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REsSumMO

O presente relatério de conclusdo do curso de Mestrado Integrado em Medicina
Veterinaria da Universidade de Evora é baseado no estagio curricular realizado no hospital de
equinos “Pferdeklinik in Kirchheim” na Alemanha e em clinica ambulatéria com a Dra. Rita
Rocha Pires na zona da Grande Lisboa e no concurso de saltos de obstaculos internacional de
Vilamoura.

O presente relatorio é dividido em duas partes. A primeira parte apresenta a
casuistica nos dois locais do estagio e descreve alguns dos casos clinicos e cirdrgicos
acompanhados nas diferentes areas da clinica de equinos.

A segunda parte aborda uma monografia sobre as vantagens e desvantagens de
diferentes tipos de tratamento de fraturas completas do terceiro osso do metacarpo/tarso e
apresenta um caso clinico de fratura cominutiva do terceiro osso do metatarso, o qual foi

acompanhado durante o estagio na Alemanha.

Palavras-chave: equinos; fraturas completas; metacarpo/tarso; fixacao interna; fixacdo externa.



EQUINE CLINICS AND SURGERY

ABSTRACT

The present report is based on the curricular internship, integrated on the Master’s
degree in veterinary medicine at the University of Evora, which took place at the equine hospital
“Pferdeklinik in Kirchheim” in Germany and at outpatient clinic with Dr. Rita Rocha Pires in the
Greater Lisbon area and at the international show jumping competition in Vilamoura.

This report is divided into two sections. The first section presents the casuistry at the
two internship sites and describes some of the clinical and surgical cases followed in different
areas of equine clinics.

The second section develops a monograph on the advantages and disadvantages of
different types of treatment for complete third metacarpal/tarsal bone fractures and presents a
clinical case of a comminuted third metatarsal bone fracture, which was accompanied during

the internship in Germany.

Keywords: equines; complete fractures; metacarpus/tarsus; internal fixation; external fixation.
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LISTA DE ABREVIATURAS

AAEP -

AINE -
BID -
COX-2 -

American Association of Equine
Practitioners - associacéo
americana de Médicos
Veterinarios de equinos
Anti-inflamatério ndo esteroide
Bis in die - duas vezes ao dia

Cicloxigenase 2

D65°PPaDiO - Dorso65°roximal-

DCP -

DCS -

DCU -

DMSO -

DP -

DPa -

EGUS -

EHV -

FEI -

LCP -

palmarodistal obliqua

Dynamic compression plate —
placa de compresséo dinamica
Dynamic condylar screw —
parafuso condilar dindmico
Dynamic compression unit —
unidade de compressao dindmica
Dimetilsulféxido

Dorso-plantar

Dorso-palmar

Equine gastric ulcer syndrome -
Sindrome de Ulceras géastricas do
equino

Equine herpes virus — herpesvirus
equino

Fédération Equestre Internationale
- Federacgéo equestre internacional
Terceiro dente incisivo
Intra-articular

Intramuscular

Intertarsica distal

Intravenoso

Limited contact- dynamic
compression plate - placa de
compressédo dindmica de contacto
limitado

Locking compression plate - placa

de compresséo blogueada

Xl

LL
LPM
LPO

LSB
M3
MA
MC
ML
MP
MT
MV

PM2
PMMA
PO
PSC

RAO

SC
SID
TFDP
TFDS
TFV
TID
T™T
TPC

ul
QID

Latero-lateral

Ligamento patelar medial
Leistungs-Prifungs-Ordnung —
Regulamento alemao das
competicdes a nivel nacional
Latero-medial

Ligamento suspensor do boleto
Terceiro dente molar

Membro anterior

Metacarpo

Medio-lateral

Membro posterior

Metatarso

Médico Veterinario

Falange distal

Segundo dente pré-molar
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Unidades internacionais

Quater in die - quatro vezes ao dia



1.INTRODUCAO

O presente relatério de estagio tem como objetivo descrever as atividades
desenvolvidas durante o estagio curricular do Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria da
Universidade de Evora.

O estagio curricular teve como objetivo consolidar os conhecimentos teéricos e
aplicacéo destes na pratica. Com o acompanhamento das diversas atividades da clinica e
cirurgia equina pretendia-se desenvolver competéncias para lidar com o futuro trabalho.

O estagio foi realizado em dois locais distintos. A primeira parte do estagio foi
realizada no periodo compreendido entre 1 de setembro 2015 e 31 de dezembro 2015 no
hospital de equinos “Pferdeklinik in Kirchheim”, localizada em Kirchheim unter Teck, uma
pequena cidade a 30 km de distdncia de Estugarda na Alemanha. A estagiaria teve a
oportunidade de acompanhar os Médicos Veterinarios no seu trabalho em ambito hospitalar,
incluindo casos médicos e cirdrgicos, com maior incidéncia na area de medicina interna e
ortopedia. A segunda parte do estagio foi realizada com a Dra. Rita Rocha Pires na zona da
Grande Lisboa e no concurso de saltos de obstaculos internacional de Vilamoura “Vilamoura
Atlantic Tour” durante os meses de fevereiro e margo 2016. Durante este tempo foi possivel
acompanhar o trabalho em clinica ambulatéria de equinos, com especial incidéncia na area de
ortopedia e reproducdo bem como o trabalho de Treating Veterinarian no concurso
internacional de obstaculos em Vilamoura (Vilamoura Atlantic Tour).

Neste relatério serdo abordados primeiro, a casuistica e as atividades desenvolvidas
nos dois locais do estégio, seguidos por uma monografia sobre as vantagens e desvantagens
dos diferentes métodos de osteossintese de fraturas completas do terceiro osso do metacarpo
(MC 1) / metatarso (MT lll). Por fim sera apresentado um caso clinico de fratura diafiséria
completa do MT IIl de um poénei, descrevendo o tratamento cirargico e acompanhamento pés-

cirdrgico.



2.CASUISTICA

2.1. Estagio no hospital “Pferdeklinik in Kirchheim*

Durante o periodo do estagio, a estagiaria acompanhou o médico veterinario (MV) e
proprietario do hospital Doutor Ulrich Walliser, especializado em medicina equina e radiologia
com especial interesse em cavalos de desporto, na clinica ambulatéria duas vezes por
semana. O restante tempo, a estagidria acompanhou o dia-a-dia na clinica hospitalar sob a

orientacdo do MV Doutor Christoph Fischer.

2.1.1 Descricao do hospital

O hospital é constituido por um edificio principal (Figura 1), um picadeiro coberto, um
edificio para a cintigrafia nuclear, um edificio com sala de ressonancia magnética, um estabulo
com quatro boxes interiores e duas exteriores, outro estdbulo com trés boxes exteriores e
pastagem a volta do hospital. No edificio principal existem a rececdo, uma cozinha, as casas
de banho, a sala de reunido com biblioteca, uma sala de escritorio dos MVs, a farmacia, uma
sala de tratamentos para dois cavalos, uma sala para a tomografia axial computadorizada e
radiografia digital, um laboratdrio, a sala de cirurgia com comunicacgao para a sala de inducao
anestésica e para a sala de recuperacdo poés cirdrgica, quatro boxes de cuidados intensivos,
um tronco de contencdo e sete boxes interiores. No primeiro andar existe um pequeno
apartamento e o armazém do feno e da palha. No exterior existe uma passadeira rolante.

A equipa do hospital consiste em nove MVs de equinos, um MV especializado em
animais exéticos e silvestres, para o tratamento ambulatério e clinico dos animais do jardim
zoologico de Estugarda e outros parques de animais silvestres, seis enfermeiras veterinarias,

seis alunas de enfermagem veterinaria, dois tratadores, duas recepcionistas e uma técnica

administrativa.
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Figura 1 - Edificio principal do hospital; adaptado de: http://www.pferdeklinik-kirchheim.de/
(acedido em 10/04/2016)

Para os servicos ambulatérios, o hospital tem cinco carros disponiveis, assim como

um camiao e um reboque de cavalos para a prestacdo de servicos veterinarios em concursos

nacionais e internacionais (Figura 2).



Figura 2 - Carros utilizados para o servigo ambulatério; adaptado de: http://www.pferdeklinik-kirchheim.de/
(acedido em 10/04/2016)

2.1.2 Casuistica geral

Durante o estagio foram acompanhados 308 casos clinicos em clinica hospitalar e
ambulatéria, distribuidos pelas diversas areas clinicas como se pode ver no grafico 1. Dos 308
casos, 83 foram tratados cirurgicamente, 27 foram submetidos a uma cintigrafia nuclear, 22 a

uma ressonancia magnética e nove a uma tomografia axial computadorizada.
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Grafico 1 - Distribuicao dos casos clinicos pelas respetivas areas clinicas

(frequéncia relativa,%, n=308)

Na tabela 1 estd demonstrado a distribuicdo dos casos médicos e cirurgicos pelas
diferentes areas clinicas como também os animais que n&o tiveram uma queixa clinica, mas
foram submetidos a outros procedimentos como a limagem dos dentes por rotina, castracées,
exames em ato de compra e venda, identificagdo equina e profilaxia sanitaria. Destacou-se
uma maior casuistica, na area da ortopedia e gastroenterologia, tanto nos casos médicos como

nos casos cirlrgicos.



Tabela 1 - Numero total dos casos médicos e cirargicos pela respetiva area clinica

Area clinica Nimero de
Casos médicos* = Casos cirurgicos*

Gastroenterologia 99 20

Ortopedia 68 41
Odontologia 13

Andrologia 12

Oncologia 3 5
Pneumologia / Otorrinolaringologia 5

Oftalmologia 1 3
Dermatologia 4
Cardiologia/Angiologia 2
Urologia 1
Toxicologia 1
Profilaxia sanitaria 23
Outras | Exame em ato de compra / venda 4
Identificacdo equina 1

Total 225 83

* Diferenciagdo entre um e outro consoante a abordagem terapéutica

2.1.3 Casos médicos

2.1.3.1 Gastroenterologia

Relativamente a area da gastroenterologia foram tratados 119 animais, dos quais 20
cirurgicamente. A tabela 2 mostra a distribuicdo dos casos médicos pelas diferentes doencas.
Como se pode ver, a maioria dos casos foi tratados por sintomatologia compativel com cdlica.

A abordagem no hospital, a todos os casos de coélicas, foi sempre a mesma.
Comecou-se por interrogar os proprietérios, para recolher a histdria pregressa do animal,
dando maior importancia a informacdes acerca dos sinais clinicos que o cavalo mostrou em
casa, da aparéncia das fezes e da ultima vez que o animal defecou, cirurgias abdominais ou
célicas prévias, qualquer tipo de alteracdo no maneio ou alimentag¢do, como também acerca de
eventuais medicacdes dadas pelos proprietarios ou outro MV em casa. A0 mesmo tempo
observou-se o comportamento do cavalo. Alguns cavalos mostraram mais sinais de célica que
outros, com sudacdao intensa, inquietacdo, olhar para o flanco, raspar, escoicar o abdémen ou

tentativas de se deitar.



Tabela 2 - NUmero de casos na area da gastroenterologia

Diagndstico Numero de casos
A direita 23
Deslocamento | A esquerda, encarcerado no espaco
Codlicas simples do nefroesplénico 2
obstrutivas intestino grosso A esquerda, entre a parede
sem abdominal e o baco 10
estrangulamento Ceco 2
Impactacao Estdbmago 3
Intestino grosso 39
Estase no intestino delgado 3
Cdlicas nao Timpanismo do intestino grosso 2
obstrutivas Ulceras gastricas 5
Cdlicas secundarias ao tratamento com acido tiludrénico 1
Ulceras gastricas 7
Colite causada por salmonelose 1
Obstrucdo esofagica 1
Total 99

O exame clinico incluiu a auscultacéo cardiaca e abdominal, a avaliagdo da cor das
mucosas, tempo de replecéo capilar, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e temperatura
retal. Foi feita uma recolha de sangue para um hemograma e determinacdo do hematdcrito,
proteinas totais e lactato. Procedeu-se a palpagédo transretal para sentir a posicdo anatdmica
dos 6Orgdos. Posteriormente realizou-se a sondagem nasogastrica para avaliar o conteudo
gastrico e descomprimir o estbmago caso necessario.

A ecografia transcutanea do abdémen, foi sempre feita a ndo ser que o cavalo tivesse
demasiado pelo. Este exame ajudou a chegar a um diagndstico em alguns casos, mostrando a
presenca, volume, localizagdo e ecogenicidade do liquido peritoneal bem como a aparéncia
dos 6rgaos, ndo acessiveis a outros meios de diagnéstico como por exemplo ansas intestinais
distendidas em casos de obstrucéo, que nem sempre sdo palpaveis (Morton & Bauck, 2015).
Também é uma mais-valia, para decidir sobre a necessidade cirlrgica, avaliando a quantidade
de ansas intestinais distendidas, bem como a motilidade e espessura da parede de ansas
intestinais.

Em casos que apresentaram na ecografia uma quantidade razoavel de liquido
peritoneal e/ ou sintomatologia grave, foi feita uma abdominocentese ecoguiada para avaliar a
cor, turvagdo, cheiro, possivel presenca de particulas alimentares ou sangue, o lactato e
proteinas totais e para fazer um exame citolégico. A presenca de sangue ou um aspeto turvo

do liquido peritoneal sdo indicativos de isquemia intestinal. Valores de proteinas totais




superiores a 2,5 g/dl podem indicar isquemia ou processos inflamatorios como peritonite ou
enterite. Valores de lactato no liquido peritoneal superior aos no sangue sdo igualmente
indicativo para um processo inflamatério ou isquemia do intestino (Blikslager, 2010a; Cook,
2015).

Apos o exame clinico, colocou-se um cateter endovenoso para instituir a fluidoterapia
com fluidos isotonicos, utilizando na maioria dos casos soro fisiolégico (NaCl 0,9%). Os cavalos
ficaram internados nas boxes dos cuidados intensivos, sem acesso a comida e monitorizados
24 horas por dia até melhoria. Todos os cavalos com sintomatologia de colica foram
submetidos a um exame oral e foi tirada uma amostra fecal para exame coprologico.

O tratamento médico variou consoante o tipo de cdlica, sendo o farmaco utilizado
como primeira escolha o Buscopan® compositum ad. us. vet. por via intravenoso (IV) lento,
composto por brometo de N-butilescopolamina e metamizol sédico (4 mg/mL + 500 mg/mL
respetivamente), na dose 0,2 mg/kg brometo de N-butilescopolamina e 25 mg/kg metamizol
sédico. O brometo de N-butilescopolamina € um anticolinérgico com efeito espasmolitico que
atua sobre o musculo liso gastrointestinal (Buchanan, 2015) enquanto o metamizol atua como
analgésico. Tendo em conta que o brometo de N-butilescopolamina € um espasmolitico, os
casos com suspeita de ileus, uma obstrucdo funcional do intestino por falta da motilidade
(Blikslager, 2010b), ndo foram tratados com este farmaco. Casos que ndo reagiram ao
tratamento com Buscopan® compositum foram tratados adicionalmente com uma dose superior
de metamizol, acrescentando metamizol sodico (Novalgin® 500 mg/mL solugédo injetavel) na
dose 20 mg/kg, IV. Animais com muita dor que ndo melhoraram com esta abordagem, foram
tratados com butorfanol (Alvegesic® 10 mg/mL solugéo injetavel), um opioide agonista-
antagonista com efeito analgésico e sedativo (Plumb, 2011), na dose 0,02 mg/kg, IV. O
butorfanol tem como vantagem a sua eficacia no tratamento das dores viscerais sem grande
efeito sobre a motilidade intestinal. Apenas os casos com dores ndo controlaveis por outra
maneira, mas sem autorizacdo para cirurgia, foram sedados com detomidina (Cepesedan®
10 mg/mL solucdo injetavel), um agonista a2 adrenérgico com efeito sedativo e analgésico
(Plumb, 2011), IV na dose 0,01 mg/kg, para tentar a resolu¢cdo com tratamento médico. Outros
anti-inflamatorios ndo esteroides (AINEs) descritos para o tratamento da dor de célica incluem
flunixina-meglumina, na dose analgésica 1,1 mg/kg, IV ou por via oral (PO), firocoxib, na dose
0,09 mg/kg, IV, fenilbutazona, na dose 4,4 mg/kg, IV ou PO, meloxicam, na dose 0,6 mg/kg, IV
ou PO, e cetoprofeno, na dose 2,2 mg/kg, IV (Buchanan, 2015). No hospital foi utilizado a
flunixina-meglumina em casos muito complicados de controlo da dor, sem autorizagdo para
cirurgia, tendo uma duracgédo de agao mais prolongada e um efeito analgésico mais potente.

O grafico 2 demonstra a distribuicdo percentual dos casos de célicas médicas em
funcdo da sua causa. Como se pode observar, a maioria das colicas era do tipo ndo obstrutivas

e sem estrangulamento, sendo 49% por impactacdo e 39% por deslocamento.
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Gréfico 2 - Distribuicdo percentual das cdlicas médicas em funcéo da sua causa
(frequéncia relativa, %, n=99)
Impactacdes

As impactacdes do estbmago foram diagnosticadas por ecografia, demonstrando a
silhueta do estdmago muito aumentado de tamanho e com conteldo hiperecogénico, e por
sondagem nasogastrica. A palpacgéo transretal ndo revelou nenhuma anomalia. Foi feito a
lavagem gastrica com agua morna para diluir o contetido gastrico e limpar o estbmago o
méaximo possivel. Posteriormente foram introduzidos dois litros de Coca-Cola®, um tratamento
descrito principalmente na medicina humana mas também por alguns MVs como por exemplo
Winter et al. (2012), para facilitar a degradacgéo do resto do bolo alimentar ainda presente. O
mecanismo de acdo da Coca-Cola® ndo esta bem estudado, mas pensa-se que a presenca de
acido carbonico e o baixo valor de pH facilitam a degradacdo do bolo alimentar (Winter et al.,
2012). Os animais ficaram em jejum durante 24 horas e foi realizada uma gastroscopia para
avaliar o interior do estdmago. Todos os cavalos tiveram Ulceras gastricas de maior ou menor
dimensao, principalmente nas zonas do piloro e curvatura menor. Se 0 estbmago se encontrou
vazio durante a gastroscopia, o tratamento com omeprazol, um inibidor da bomba de protbes
localizada na superficie das células da mucosa gastrica (Plumb, 2011), foi iniciado. A
alimentacéo constituiu em pellets de feno reidratados, dado em pequenas quantidades de duas
em duas horas. Se 0s animais ndo voltassem a mostrar sinais de desconforto, a quantidade de
alimento foi aumentada e foi introduzido o feno. O tratamento com omeprazol (GastroGard®
370 mg/g) na dose 4 mg/kg foi feito uma vez ao dia (SID) durante quatro semanas, seguido por
quatro semanas na dose 2 mg/kg SID, PO. Foi feito um controlo gastroscépico em todos os
cavalos ap6s as oito semanas de tratamento com omeprazol.

As impactacBes do ceco e do intestino grosso foram diagnosticados por palpacgéo
transretal. As impactacdes do intestino grosso foram todas impactacfes da flexura pélvica. O
tratamento realizado foi administracdo, por sonda nasogastrica, 6leo de parafina na dose de
5 mL/kg e quatro litros dgua morna misturado com sulfato de magnésio (0,2 g/kg), em

combinacdo com uma fluidoterapia agressiva (10 mL/kg/h) para provocar uma sobre-hidratagéo



que resulta em secrecdo de fluidos para dentro do intestino, reidratando assim a massa
impactada (Rakestraw & Hardy, 2012). Os sais de magnésio aumentam a osmolaridade do
Iimen intestinal, promovendo igualmente uma secrecdo de fluidos para o seu interior. O dleo
de parafina foi administrada para lubrificar e amolecer a massa impactada (Blikslager, 2010b).
Na maioria dos casos, um segundo tratamento com 6leo de parafina e sais de magnésio foi

necessario até a resolugdo do problema, que foi confirmada por palpagédo transretal.

Deslocamento do célon

Os 23 casos do deslocamento do cdélon esquerdo a direita foram diagnosticados por
palpacdo transretal. Sentiu-se o colon tanto entre a parede abdominal direita e o ceco, como
caudal ao ceco, a passar horizontalmente o canal pélvico. A flexura pélvica nao foi palpavel. Os
animais nao mostraram muito desconforto e o tratamento médico com fluidoterapia e analgesia
como previamente descrito em conjunto com exercicio moderado (trote & guia durante dez
minutos) e jejum até reposicdo do colon, foi suficiente para resolver estes casos.

Os 12 casos de deslocamento do célon a esquerda foram igualmente diagnosticados
por palpacéo transretal e complementado pela ecografia abdominal. O deslocamento entre a
parede abdominal esquerda e o baco € a situacdo que antecede o encarceramento no espaco
nefroesplénico, mas pode, ou ndo, evoluir para tal.

A palpagdo transretal sentiu-se o afastamento medial do bago com o célon maior
entre a parede abdominal e o baco, sendo o espaco nefroesplénico livre nos casos do
deslocamento sem encarceracdo ou coberto por uma parte do célon nos casos do
encarceramento no espaco nefroesplénico. Na ecografia abdominal ndo foi possivel visualizar o
rim esquerdo pela presenca de gas no célon deslocado, que impede a passagem dos
ultrassons até ao rim (Morton & Bauck, 2015).

O tratamento médico incluiu a fluidoterapia e administracdo IV de
Buscopan® compositum como previamente descrito. O exercicio foi feito tanto a passo, a subir
e descer, como a trote a guia, para tentar repor o célon na sua posicao certa. Um dos casos de
encarceramento no espaco nefroesplénico ndo se conseguiu resolver apenas com esta
abordagem e ndo teve autorizagdo para cirurgia. Realizou-se uma tentativa de tratamento com
epinefrina (Suprarenin® 1 mg/mL solucéo injetavel), na dose 0,03 mg/kg diluido em um litro de
soro fisiologico (NaCl 0,9%), IV lento com exercicio & guia durante 20 minutos diretamente
apo6s administracao.

A epinefrina, um agonista dos recetores a-1, induz a contragdo esplénica, 0 que
facilita o colon a deslizar do espaco nefroesplénico para a sua posi¢do normal (Cook, 2015).

Em menos de 12 horas resolveu-se o caso.

Colicas néo obstrutivas
As colicas ndo obstrutivas mais frequentemente encontradas no hospital eram
causadas por Ulceras gastricas. Um desequilibrio entre fatores agressivos e protetores da

mucosa géstrica é a causa mais provavel da sindrome de Ulceras géastricas do equino (Equine



gastric ulcer syndrome - EGUS). Fatores de risco para o aparecimento de Ulceras gastricas sdo
stress e exercicio, tratamentos com AINEs e um regime alimentar inadequado. Estudos
demonstraram uma prevaléncia de Ulceras gastricas entre 56,5 e 93% em cavalos de
competicdo, muitas vezes expostos a stress durante concursos e treinos que aumenta a
secrecao de 4cido gastrico. Os AINEs inibem a enzima cicloxigenase, que por sua vez inibe a
producdo de prostaglandina E,, importante para a produgdo de muco e bicarbonato, e
manutencdo da integridade da mucosa gastrica. Uma alimentagdo com pouca forragem ou um
regime alimentar que implica muitas horas sem ingestdo de alimento resulta em fases
prolongadas de jejum gastrico 0 que por sua vez aumenta a exposi¢do da mucosa gastrica a
um suco gastrico mais acido (Camacho-Luna & Andrews, 2015a). A EGUS é classificada
consoante o grau de ulceracdo. Uma das classificacdes, que foi utilizada no hospital, é
apresentada na Figura 3.

Mucosa escamosa

Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4

Mucosa intacta Mucosa intacta LesOes Lesdes Unicas ou Lesbes extensas
sem com Unicas ou multifocais grandes com é&reas de
hiperqueratose hiperqueratose multifocais ou lesdes superficiais ulceragéo
ou hiperemia ou hiperemia pequenas extensas profunda

Mucosa glandular

Figura 3 - Classificacdo EGUS consoante o grau de lesédo; adaptado de:
http://www.equinegastriculcers.co.uk/gastric_ulcers_poster.pdf (acedido em 10/05/2016)

Os sinais clinicos com quais os animais foram apresentados no hospital incluiram
falta de apetite, raspar o ch&o, depresséo, perda de peso e perda de performance. Os cinco
casos de Ulceras géastricas ndo associados a sintomatologia de coélica apresentaram apenas
perda de performance, recusa de alimentos concentrados e perda de peso. O diagndstico
confirmou-se por gastroscopia. O grau de ulceracéo variou entre grau 2 e 4, sendo a maioria de
grau 3.

O tratamento foi escolhido consoante o grau de ulceracdo. EGUS grau 1 e 2 foram
tratados com omeprazol (GastroGard® 370 mg/g) na dose 4 mg/kg SID durante quatro
semanas, seguido por quatro semanas na dose 2 mg/kg SID, PO. O tratamento de EGUS grau
3 ou 4 foi com omeprazol em combina¢do com cimetidina (Cimetidin acis® 800 mg/comprimido),

um antagonista de recetores H,, PO na dose 20 mg/kg, trés vezes ao dia (TID) durante quatro



semanas ou sucralfato (Sucrabest® 1g/comprimido), substancia que adere a mucosa ulcerada,
estimula a secrecdo de muco e aumenta a sintese de prostaglandina E (Sanchez, 2010), na
dose 20 mg/kg, TID. Outros farmacos descritos para o tratamento de Ulceras gastricas séo o
pantoprazol IV ou PO (1,5 mg/kg, SID), inibidor da bomba de protes e a ranitidina PO (6,6
mg/kg, TID), antagonistas de recetores H,. A cimetidina (Cimetidin acis® 800 mg/comprimido)
foi também utilizada PO na dose 10 mg/kg TID, como prevengdo nos animais tratados com
AINEs durante periodos longos.

Os trés casos de cdlicas nédo obstrutivas por estase no intestino delgado ocorreram
apos cirurgia de colica. Os cavalos mostraram sinais de dor, taquicardia e auséncia de sons
gastrointestinais. Foi realizado a entubacéo nasogastrica para descompressao do estdbmago. O
tratamento médico foi feito com administracdo IV de lidocaina com bolus inicial de 1,3 mg/kg,
seguido de infusdo continua de 0,05 mg/kg/min, pelo efeito analgésico e anti-inflamatério
(Blikslager, 2010b). A metoclopramida foi outro farmaco utilizado com infusdo continua na dose
0,04 mg/kg/h pelo efeito procinético, aumentando o esvaziamento géstrico e motilidade do
intestino delgado (Plumb, 2011). A fluidoterapia na taxa de manutencdo foi adaptada,
acrescentando o volume das perdas por refluxo. A sonda nasogastrica foi tapada apos a
entubacao e fixada no cabec¢do para poder verificar a presenca de refluxo de duas em duas
horas com registo da quantidade. A antibioterapia foi escolhida durante a cirurgia realizada

previamente.

Colite por salmonelose

O caso da colite foi transferido para o hospital no final de dezembro. A estagiaria ndo
acompanhou este caso por ter sido no final do estagio. Por essa razdo, ndo vai ser abordado
neste trabalho.

Obstrucédo esofagica

A obstrucdo esofigica € a afecdo mais frequente do eséfago e ocorre como
consequéncia de obstrugéo fisica do es6fago com alimento ou corpos estranhos (Camacho-
Luna & Andrews, 2015b). A obstrucdo priméria pode ocorrer por ingestdo de alimentos
excessivamente rapida, de m& qualidade, ou mal mastigados. Dentes em mal estado,
principalmente em cavalos velhos, ou a presenca de Ulceras orais podem ser a causa principal.
Outros alimentos que podem causar uma obstrucdo esofagica sdo macgas, cenouras e pellets
de feno desidratados.

No hospital foi tratado um caso de obstru¢do esofagica num ponei com 28 anos de
idade que apresentou descargas nasais bilaterais de alimento e saliva, hipersalivacéo, tosse,
tentativas frequentes de engolir e sudacao, tipico desta afecdo (Camacho-Luna & Andrews,
2015b). Por palpacéo nédo se conseguiu identificar o local de impactacéo. Tentou-se desobstruir
0 esoOfago por lavagem esofagica com um tubo nasogastrico sem sucesso. Foi feito uma
esofagoscopia para localizar e identificar a causa da obstrucéo, na qual se identificou uma

maca a obstruir a entrada do estdbmago. Foi feita outra tentativa de desobstruir o esofago,
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empurrando com sucesso a maga para dentro do estbmago. O animal ficou internado durante
quatro dias e foi feita uma antibioterapia profilatica com penicilina G procaina (300.000
Unidades Internacionais (Ul)/mL, solucdo injetavel), um antibiético bactericida eficaz no
tratamento de bactérias aerébias e anaerdbias Gram-positivas (Plumb, 2011), intramuscular
(IM) na dose 22.000 Ul/kg duas vezes ao dia (BID) pelo risco de pneumonia por aspiracéo
(Camacho-Luna & Andrews, 2015b). Apdés 24 horas de jejum foi reintroduzido um alimento
liqguido composto por farelo de trigo, flocos de cevada, aveia e milho, sementes de linhaca e
girassol, melaco e fibra de beterraba, maca, levedura e 6leo (mash) e pellets de feno
reidratados para facilitar a degluticdo e minimizar o trauma no eséfago. A cavidade oral foi

inspecionada para avaliar o estado da denticdo que foi aceitavel para a idade do pénei.

2.1.3.2 Ortopedia

Durante o periodo de estagio foram observados um total de 68 casos médicos na
area de ortopedia, apresentados na tabela 3. A maioria destes casos foi diagnosticada e
tratada em clinica ambulatéria. Alguns casos foram referenciados por outros MVs para realizar
exames especificos como por exemplo a cintigrafia nuclear, ressonancia magnética ou

tomografia axial computadorizada e foram posteriormente tratados pelo MV habitual.

Tabela 3 — NUmero de casos na area da ortopedia

: o » > NUmero
Diagnostico Regido especifica
de casos

Articulac6es do tarso 12

(=Y
o

Articulacao fémoro-tibio-patelar

Articulacéo interfalangica distal

Articulacdo metacarpo/metatarso-falangica

_ Articulag8es do carpo
Osteoartrite

Processos articulares cervicais

Articulagéo interfalangica proximal

Articulag8o tibiotarsica

Articulagdo Umero-radio-ulnar

Articulacdo radio-cérpica

Ligamento suspensor do boleto

Desmite Ligamento colateral da articulacao interfalangica distal

Ramo do ligamento suspensor do boleto

. Tend&o flexor digital superficial (TFDS)
Tendinite

Tendao flexor digital profundo (TFDP)

Fixacdo dorsal da patela Membro posterior esquerdo

RN R O PN N R R NN W W o ©

Bursite purulenta Bursa subcuténea do calcaneo

(o))
(o]

Total
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A maioria dos casos de osteoartrite, desmite e tendinite foram apresentados pelos
proprietarios por uma claudicacdo mais ou menos evidente. As claudicacdes podem ter varias
origens como por exemplo traumatismo, anomalias congénitas ou adquiridas, infecdes,
circulatérias ou neurolégicas ou uma combinacdo de qualquer uma destas, e é importante
diferenciar claudicacbes causadas por dor, das claudicacGes neuroldgicas e das alteracdes
mecénicas dos andamentos (Baxter & Stashak, 2011).

Para determinar a regido da origem da claudicacdo, foi feito um exame de
claudicagdo sistematico que incluiu a anamnese, um exame visual do cavalo em repouso,
palpacdo do sistema musculo-esquelético tanto com o membro apoiado como suspenso e
aplicacdo da pinca do casco, observacdo do cavalo a passo e trote em linha reta e circulo tanto
em piso duro como em piso mole, testes de flexdo e, se necessario, bloqueios anestésicos
perineurais no sentido distal para proximal e/ou intra-articulares (IA) com cloridrato de
mepivacaina 2%. O grau de claudicacao foi determinado apds a observagdo do cavalo em
andamento, tendo sido utilizado a escala da American Association of Equine Practitioners
(AAEP) (Baxter & Stashak, 2011), apresentada na tabela 4. Depois de determinar a regido de
origem da claudicacdo foram utilizados meios de diagndésticos complementares como por

exemplo a radiografia ou ecografia para chegar ao diagnéstico.

Tabela 4 — Classificagéo da claudicacdo adaptada da AAEP
(adaptado de Baxter & Stashak, 2011)

Grau Descricédo da claudicagao

0 Claudicac¢ao impercetivel em qualquer circunstancia.

Claudicacéo dificil de observar, inconsistentemente aparente, independentemente da

circunstancia.

Claudicagéo dificil de observar a passo ou trote em linha reta, consistentemente

aparente em certas circunstancias.

Claudicagéo consistentemente observavel a trote em todas as circunstancias.

Claudicacgéo 6bvia: golpes da cabeca, tropecos e encurtamento da passada.

Apoio minimo em andamento ou estacéo; recusa-se a movimentar.

Foram diagnosticados 49 casos de osteoartrite. A osteoartrite € uma doenga
progressiva, caracterizada por dor articular, inflamacao, distensdo da capsula articular por
efuséo sinovial e deterioracdo progressiva da cartilagem articular (Nelson & Goodrich, 2015).
Os animais foram apresentados com um grau de claudicacdo entre 1/5 e 4/5. A palpacdo
observou-se uma distensdo da capsula articular e os animais reagiram positivos aos testes de
flexao articular e bloqueios anestésicos IAs. O liquido sinovial apresentou muitas vezes uma
diminuicdo da viscosidade. O diagnéstico definitivo foi alcancado com radiografias da regido
afetada, nas quais se observaram varias alteracdes como por exemplo a formacdo de

ostedfitos periarticulares, diminuicdo do espaco articular, zonas de radiolucéncia subcondral ou
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esclerose 6ssea subcondral, e fragmentacdo osteocondral (Valdés-Martinez & Park, 2011;
Nelson & Goodrich, 2015). Os objetivos do tratamento médico sdo a diminuicdo da dor e
minimizacado da deterioracao continua das articulacées (Nelson & Goodrich, 2015).

O tratamento variou consoante o grau da claudicacdo, grau das alteracBes
radiograficas, articulacdo em causa, idade e utilizacdo do cavalo, e disponibilidade econémica
do proprietario. Foram realizados tratamentos IAs com corticosteroides, para diminuir a
inflamacéo IA (Nelson & Goodrich, 2015), como por exemplo dexametasona (Lipotalon®
4 mg/mL emulséo injetavel), acetato de triamcinolona (Triam® 10 mg/mL solucao injetavel) na
dose 6-12 mg por articulacdo ou betametasona (Celestovet® acetato de betametasona
12 mg/mL e fosfato sddico de betametasona 3,948 mg/mL suspensao injetavel) na dose 34,6 —
69,2 mg por animal, muitas vezes em combinagdo com &cido hialurénico sédico (Viscoseal®
5 mg/mL; Ostenil®, Hyalovet®, Hyonate®, 10 mg/mL solucao injetavel) na dose 20 - 40 mg por
articulacdo, e uma solucdo homeopética (Traumeel®, solugéo injetavel), indicada para o
tratamento de processos degenerativos do aparelho musculo-esquelético que progridem com
inflamacéo, na dose 1 - 3 mL por articulacdo. O acido hialurénico proporciona viscoelasticidade
e lubrificacdo para a articulagdo, aumenta a sintese de acido hialurénico enddgeno,
proporciona efeitos anti-inflamatérios e analgésicos (Nelson & Goodrich, 2015). A dose do
corticosteroide variou consoante a articulagdo, grau da inflamagdo e nimero de outras
articulagcdes a requerer tratamento. Pensa-se que a combinagdo do acido hialurénico com
corticosteroides exerce um efeito sinergético o que permite a diminuicdo da dose do
corticosteroide, e aumenta a duracdo do efeito clinico (Baxter, 2011a). Em alguns casos foi
feito uma terapia complementar sistémica com administracdo de &cido tiludrénico (Tildren® 5
mg/mL solucéo injetavel) IV lento na dose 0,1 mg/kg, uma vez por semana durante dez
semanas consecutivas. O acido tiludronico é um bisfosfonato que diminui a remodelacao 6ssea
através da inibicdo da atividade dos osteoclastos e € portanto Util no tratamento de afecdes
com reabsorgdo 6ssea patoldgica, podendo proporcionar alivio da dor resultante (Papich,
2011).

As desmites e tendinites s&o lesdes cuja claudicacdo se agrava em pisos moles pela
maior amplitude de movimento (Bertone, 2011). As lesdes foram diagnosticadas por ecografia
e, nos casos das desmites do ligamento colateral da articulacdo interfalangica distal, por
ressonancia magnética. Para a realizacdo da ecografia, o aspeto palmar ou plantar da
extremidade distal do membro em causa foi tosquiado e lavado. A ecografia dos tendbes
revelou uma zona hipoecogénica com perda do padréo linear das fibras e aumento da area de
seccdo transversal do tenddo, imagem tipica de lesdo aguda (McCarrel, 2015). A imagem
ecografica das lesdes do ligamento suspensor do boleto (LSB) variou desde um ligeiro
aumento da area da seccdo transversal do ligamento, nos casos mais leves, até a zonas
extensas de hipoecogenicidade com perda de alinhamento das fibras ou irregularidades no
coértex plantar do MC Il onde se insere o LSB. Nos casos de lesdo aguda com sinais clinicos

de inflamacéo, uma repeticdo da ecografia dentro de duas semanas é indicada, porque as
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areas hipoecogénicas dentro dos tenddes ou ligamentos podem ser apenas de liquido do
edema ou hemorragia logo apds a lesdo e ndo necessariamente de rutura de fibras ou danos
estruturais (Bertone, 2011). O tratamento consistiu em repouso absoluto, aplicacdo de frio
(4dgua corrente ou ligaduras com gelo) no membro afetado, varias vezes ao dia durante 20 - 30
minutos, aplicacdo local de pomada composta por substancias naturais (Phlogavet® ou
pomada com dimetilsulféxido (DMSO), um composto com efeito anti inflamatério (Plumb, 2011).
Nos casos mais severos, administragdo PO de meloxicam (Metacam®, Melosus® ou Inflacam®
15 mg/mL suspensédo oral), um AINE, na dose 0,6 mg/kg, SID, e colocacdo de ligaduras de
descanso. Num caso de desmite do LSB foi feito a terapia intralesional com células estaminais
derivadas de tecido adiposo cultivado durante 10 — 14 dias num laboratério privado em
Tlbingen. Pensa-se que estas células possuem propriedade anti-inflamatéria e ajudam na
cicatrizacdo de tecido musculo-esquelético, resultando num tecido cicatricial de melhor
qualidade (Baxter, 2011a). A todos os cavalos seguidos pelos MVs do hospital, foram feitos
controlos ecogréaficos nas semanas seguintes. Um tend&o ou ligamento a cicatrizar apresenta
na ecografia um aumento da ecogenicidade na zona de lesdo, melhoria no padrdo de
alinhamento das fibras e diminuic&o da area de seccao transversal do tenddo (McCarrel, 2015).
O exercicio controlado foi iniciado quando o animal ndo apresentou claudicacdo a passo,
comecgando com passeios a mao cinco minutos a passo duas vezes por dia. O tempo dos
passeios foi aumentado de sete em sete dias por mais cinco minutos. Antes de introduzir o
trote (cerca dois a trés meses apos a lesdo) e o galope (um més apo6s a introdugéo do trote) no
plano de exercicio foi feito um controlo ecografico.

A fixacdo dorsal da patela foi diagnosticada numa poldra de cinco meses e uma
poldra de quatro anos de idade. A Fixacdo dorsal da patela ocorre quando o ligamento patelar
medial (LPM) fica preso sobre a crista troclear medial do fémur. O membro posterior (MP) ndo
pode ser flexionado e o cavalo fica numa postura com o membro abduzido e estendido
posteriormente com o boleto flexionado. E considerada uma afecdo que ocorrer mais em
cavalos com os membros posteriores muito direitos (Sullins, 2011). Nestes dois casos, a patela
esteve permanentemente fixa. A palpacdo sentiram-se os ligamentos patelares tensos e a
patela bloqueada acima da crista troclear medial do fémur. As poldras recusaram-se de
movimentar. Quando foram recuados, o LPM deslocou-se para a sua posicdo anatémica
normal mas quando as poldras tentaram andar para a frente, o membro blogueou novamente.
O proprietario da poldra mais nova ndo quis investir dinheiro e optou pela eutanasia. A outra
poldra era destinada a ser uma égua de obstaculos de grande prémio. Tinham sido feitos
tratamentos prévios com vesicagdo do LPM com uma solucdo iodada a 2%, melhoramentos
nos aprumos e condicionamento controlado para aumentar a forga do quadriceps e apertar o
LPM, tudo sem sucesso. Outros tratamentos possiveis teriam sido o splitting ou a desmotomia
do LPM. O MV néo aconselhou a desmotomia do LPM e a proprietaria ndo quis nenhum dos

dois tratamentos e optou pela eutanasia da poldra.
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A bursite purulenta foi diagnosticada numa égua que deu entrada no hospital com
inapeténcia e 40° de febre. Ao exame clinico observou-se um aumento do volume da bursa
subcutédnea do calcéneo. Foi feita uma radiografia, na qual ndo foi encontrada qualquer
alteracéo 6ssea. A ecografia observou-se um aumento de liquido hiperecogénico na bursa. Foi
feita a puncdo no ponto mais distal da bursa, na qual saiu um liquido espesso, esbranquicado,
purulento. A abertura da puncao foi alargada para facilitar a lavagem e drenagem do liquido. O
tratamento consistiu em controlo da temperatura retal e lavagens didrias da bursa com uma
solucado de iodopovidona 0,15% e colocacdo de dreno tipo Penrose. Apdés a lavagem foi
colocado um penso alto (desde o casco até ao meio da tibia) para evitar qualquer
contaminacdo externa. Foi instituido uma antibioterapia com penicilina G procaina (300.000
Ul/mL, solucéo injetavel) IM na dose 22.000 Ul/kg BID, e sulfato de gentamicina (Genta-Sulfat
81° 85 mg/mL solucdo injetavel), um aminoglicosideo com atividade principalmente contra
bacilos aerdbios Gram-negativos, IV na dose 6,6 mg/kg SID, e terapia anti-inflamatéria com

flunixina-meglumina (Flunidol® 5% solucao injetavel) IV na dose de 1,1 mg/kg SID.

2.1.3.3 Odontologia

Ao contrario de muitas outras espécies, os dentes dos equinos estdo em constante
crescimento. O desgaste normal dos dentes ocorre com a ocluséo correta dos dentes enquanto
0 cavalo mastiga. Todo o tipo de assimetria na oclusdo, seja dos pré-molares e molares, ou
dos incisivos, resulta num desgaste assimétrico dos dentes (Dixon et al., 2011).

Em geral, os sinais clinicos de doencgas dentarias sdo pouco especificos e podem ser
refletidos por problemas sistémicos como a perda de peso, diarreia, célica, endocardite e
septicémia. Questdes importantes a fazer ao proprietario sao por exemplo, se o cavalo perdeu
peso, se 0 cavalo mudou o comportamento dentro do estdbulo ou montado, qual tipo de
embocadura que esté a ser utilizado, se o cavalo deixou de aceitar a embocadura, se o cavalo
come menos, intermitentemente ou mais devagar, se deixa cair comida ou abana muito a
cabeca durante a mastigacao (Easley & Tremaine, 2011).

Um exame dentério completo inclui a observacdo e palpag¢do tanto dos dentes e
0ssos como dos tecidos moles. A simetria da cabeca e anomalias que podiam causar
problemas dentarios sdo avaliadas. As narinas sdo examinadas em busca de descargas nasais
ou odores estranhos que podiam indicar uma infe¢do dos dentes mais caudais. Os labios sdo
inspecionadas a procura de Ulceras ou lesdes, principalmente nas comissuras. A amplitude da
excursdo lateral da mandibula é igualmente importante de ser inspecionada. Uma reducao
deste movimento podia significar um sobrecrescimento dentario ou pontas excessivas de
esmalte (Easley & Tremaine, 2011).

A conformacgdo, o posicionamento e o nimero, bem como quaisquer anormalidades
dos dentes foram observados na inspecao bucal. As arcadas dentarias sao palpadas tanto a

face bucal como a face oclusal e lingual (Easley & Tremaine, 2011).
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A tabela 5 mostra os procedimentos que foram feitos durante o estagio na area de
odontologia, bem como o numero total de animais que foram submetidos a cada um. Os
exames orais foram realizados aos cavalos internados que se apresentaram com
sintomatologia de célica. Por essa razéo, os cavalos séo incluidos no niumero total dos cavalos

com célicas médicas ou cirdrgicas na tabela 1.

Tabela 5 - Nimero de procedimentos na area da odontologia

Procedimento Numero de casos
Exame oral 64
Limagem dos dentes 10
Extracéo terceiro dente incisivo (13) 1
Extracdo segundo dente pré-molar (PM2) 1
Extracao terceiro dente molar (M3) 1
Total 77

Uma grande parte dos proprietarios de equinos na Alemanha pede um controlo oral,
uma a duas vezes por ano. A limagem dos dentes, para corrigir o sobrecrescimento dentario e
alinhar as arcadas dentarias foi realizada no ambito destes controlos. O ndmero total
relativamente baixo deste procedimento deve-se ao facto de ser um procedimento
normalmente realizado na clinica ambulatéria dos MVs que a estagiaria ndo acompanhou.

A extracdo do terceiro dente incisivo (13) foi meramente por uma questdo estética e
ndo por necessidade clinica. O cavalo em causa manteve o I3 da denticAo decidua da
mandibula esquerda apds a erupcdo do I3 permanente. Por ser um garanhdo de valor
reprodutivo, o proprietério optou pela extracéo do dente.

Tanto a extracdo do segundo dente pré-molar (PM2) como do terceiro dente molar
(M3), foi por necessidade clinica. Os cavalos apresentaram-se com dificuldade na mastigacao
e perda de peso. Ao exame oral revelou-se a inflamagéo dos tecidos moles a volta do respetivo
dente e uma maior mobilidade dele. A infecdo do M3 foi tdo exuberante, que causou uma
sinusite com descargas nasais purulentas. Foi feita a extracdo do dente infetado e a
trepanacdo do seio frontal para a realizagdo de lavagens diarias com uma solugéo iodada a
0,01%. Para facilitar a libertagdo do secreto nasal, foi iniciado um tratamento mucolitico com

acetilcisteina em pé (Equimucin® pé 2.000 mg/ 6 g) na dose de 10 mg/kg, BID.

2.1.3.4 Oncologia

Durante o estagio foi possivel acompanhar oito casos clinicos com diferentes tipos de
neoplasias, que séo representados na tabela 6. Nenhuma das neoplasias foi enviado para a
realizacdo de exame histopatoldgico pelo que o osteoma, queratoma e sarcoides sdo suspeitas

clinicas do tipo de tumor mais provavel.
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O sarcoide é a neoplasia cutinea mais frequente dos equinos. E um tumor
localmente agressivo pela capacidade infiltrativa e é resistente a varios tipos de terapia.
Diferentes formas de sarcoides sdo conhecidas, entre elas a forma oculta, nodular, verrucosa,

fibroblastica, maligna e mista (Cremasco & Siqueira, 2010).

Tabela 6 - Nimero de casos na area da oncologia

Tipo de neoplasia Numero de casos

Osteoma 1
Queratoma 1
Sarcoide nodular 1
Sarcoide verrucoso 2
Neoplasia do ovario 1

Outros tipos de neoplasias | Neoplasia peniana 1
Neoplasia da epiglote 1

Total 8

O sarcoide nodular foi localizado na zona inguinal de uma égua de 19 anos. A
palpagéo foram encontrados varios nddulos de consisténcia firme e de tamanho variavel entre
0,5 — 3 cm de diametro. A égua ndo apresentou sinais de desconforto ou dor. Considerando a
idade da égua e a auséncia de queixa clinica, a proprietaria optou para nao tratar.

Os sarcoides verrucosos localizavam-se no prepucio de um poldro de trés anos e no
abdomen ventral de uma poldra de dois anos, com um aspeto verrucoso e pouco circunscrito.
Um dos possiveis tratamentos de sarcoides é a injecdo de cisplatina na massa tumoral, um
tratamento que foi escolhido nestes dois casos. E sugerido a inje¢do de 1 mg de cisplatina por
cm? de massa tumoral utilizando uma emuls&o de 1 mg de cisplatina solu¢do aquosa por 1 mL
de 6leo de sésamo ou 6leo de améndoa (Rees, 2010). Precaucédo especial devia ser tomada
com uso de dois a trés pares de luvas e roupa protetora pelo facto de ser um agente altamente
téxico.

Todos os outros tipos de massas tumorais foram removidos cirurgicamente.

2.1.3.5 Pneumologia

Relativamente & pneumologia, foram acompanhados cinco casos médicos, dois casos
com tosse e trés casos com obstrucdo recorrente das vias aéreas inferiores (Recurrent Airway
Obstruction - RAO).

Foi feito um exame do estado geral, incluindo a auscultacdo cardiaca e pulmonar, a
medicdo da temperatura retal e contagem da frequéncia respiratoria e cardiaca, a todos os
cavalos. Ao exame clinico dos cavalos com tosse, nenhum manifestou dispneia ou corrimento
nasal. Os proprietarios relataram apenas a tosse durante o exercicio. Os cavalos apresentaram
estertores tanto inspiratério como expiratério na auscultacdo da traqueia. A tosse foi

reproduzivel, fazendo pressdo na traqueia. O tratamento incluiu a alteracdo do maneio,

-17 -



molhando o feno e a ragdo para evitar a exposi¢do a poeiras, e injecdo IM de uma vacina
inativada composta por Parapoxvirus ovis D1701 (Zylexis®), para a estimulaco ndo especifica
dos mecanismos imunoldgicos.

RAO é uma doenca respiratéria caracterizada por periodos de obstrucao reversivel
das vias aéreas, causada pela acumulacéo de neutréfilos, producdo de muco e broncospasmo.
Muitos investigadores consideram RAO a ser uma reagdo de hipersensibilidade a poeiras
organicas ou esporos comummente encontrados no feno mal desidratado ou na palha
(Ainsworth & Cheetham, 2010). A severidade da obstrucédo das vias aéreas, da inflamacéo e da
consequente disfuncdo pulmonar, pode variar imenso. A melhoria da inflamagéo e
broncospasmo, quando o feno ou outras fontes de poeira sdo removidos, € uma caracteristica
da doenca (Wilson & Robinson, 2015).

Todos os cavalos observados apresentaram dispneia expiratdria em repouso, ruidos
de crepitacéo na auscultacdo pulmonar, e tosse. Um apresentou corrimento nasal bilateral. Os
proprietarios relataram o aparecimento da tosse ha varios meses, intolerdncia dos animais ao
exercicio e tratamentos prévios com antibiético e mucolitico sem sucesso ou apenas
temporério. Nos trés cavalos foi realizado uma broncoscopia com lavagem bronco-alveolar
para a confirmacdo da doenca. Todos os cavalos apresentaram a carina menos pontiaguda
gue o normal, resultado da inflamacédo da mucosa, e quantidade variavel de muco na traqueia.

A percentagem de neutrdéfilos, no total das células nucleadas presente no muco
recolhido, varia entre 5 - 15% em cavalos sdos. A presenca de mais de 20% de neutréfilos nao
degenerativos no exame citologico é indicativo para a doenca (Ainsworth & Cheetham, 2010;
Wilson & Robinson, 2015), o que foi o caso destes trés cavalos.

Todos os cavalos foram tratados com B2 adrenérgico clenbuterol (Ventipulmin®
granulado; 16 pg cloridrato de clenbuterol por g) PO na dose 0,8 ug/kg BID pelo seu efeito
broncodilatador. Um dos cavalos apresentou muito muco na endoscopia pelo qual o tratamento
com clenbuterol foi combinado com dembrexina (Ventiplus® granulado; 16 ug cloridrato de
clenbuterol/g + 6 mg cloridrato de dembrexina por g) PO na dose 0,8 ug/kg e 0,3 mg/kg
respetivamente, BID pela agdo mucolitica. Todos foram tratados com prednisolona PO na dose
de 2 mg/kg SID, pelo efeito anti-inflamatério, até ao desaparecimento dos sinais clinicos.
Nenhum animal apresentou sinais clinicos que implicaram um tratamento de emergéncia com
administracdo IV de corticosteroides como por exemplo dexametasona na dose 0,05 - 0,1
mg/kg (Wilson & Robinson, 2015).

Os proprietarios foram informados sobre a inexisténcia de cura da doenca e a
necessidade de um maneio rigoroso dos cavalos, evitando ao maximo a exposi¢do a qualquer
tipo de poeira. Ideal seria 0 maneio na pastagem ou em estabulacédo livre durante todo o ano,
eliminacdo completa do feno e palha da alimentacdo, substituindo por silagem ou alimentos
desidratados como por exemplo os pellets de feno que séo reidratados com agua antes da
refeicdo. Um dos cavalos ja tinha sido alimentado a base de pellets de feno antes do

tratamento. Caso que a alteracdo do maneio ndo sera possivel ou € insuficiente para controlar
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a sintomatologia, o tratamento com corticosteroides como por exemplo fluticasona na dose de
4 ug/kg, BID elou broncodilatadores como por exemplo brometo de ipratrépio na dose de 0,5 —
1 ug/kg, TID ou quatro vezes ao dia (QID) por via inalatéria (Lavoie & Divers, 2007) também é

uma boa escolha, diminuindo a dose necessaria e consequentemente o risco de laminite.

2.1.3.6 Dermatologia

No total dos quatro casos de dermatologia acompanhados, foi observado um caso de
dermatofilose e trés casos de feridas cutaneas.

A dermatofilose, vulgarmente chamada arestins, € uma sindrome de inflamacéao
cutanea na regido da quartela, bastante frequente nos cavalos. A patogénese desta sindrome
ainda nao esta bem percebida. Cavalos mantidos em estabulos muito sujos ou pastagem com
muita lama, como também os cavalos com pelagem comprida, principalmente nos boletos e na
quartela, apresentam um maior risco para a dermatite das quartelas (Akucewich & Yu, 2007;
Rees, 2010). Independentemente da causa, 0s sinais clinicos sdo semelhantes. Os animais
apresentam lesdes dolorosas e/ou pruriticas com exsudado humido e edema da zona afetada
com perda de pelo e formagéo de crostas. As lesdes comecam na face palmar ou plantar e
progridem proximal e dorsal. A flexdo constante desta area resulta em fissuras da pele que se
muitas vezes complicam com infe¢des bacterianas secundérias (Scott & Miller, 2011a).

O caso acompanhado no hospital foi um cavalo de raca frisio de oito anos. Esta raca
caracteriza-se por uma pelagem longa na regido do boleto e da quartela. As lesdes
encontradas foram superficiais, mas ja em maior dimensdo, apanhando toda a quartela e o
boleto nos quatro membros com perda de pelo, descamacéo da pele, exsudado hdmido e
formacédo de crostas. O cavalo ndo mostrou sinais de dor, mas muito prurido. O tratamento
realizado foi a tricotomia de toda a zona das quartelas e boletos para facilitar o tratamento. As
areas em ferida foram lavadas diariamente com &gua e sab&o de clorhexidina para desinfetar
as lesBes e remover as crostas. Posteriormente secaram-se os membros com uma toalha e foi
colocada uma pomada cicatrizante de zinco.

Os casos de feridas cutaneas foram causados por traumatismo e apresentaram uma
perfuracdo completa de todas as camadas da pele. O primeiro caso foi uma ferida caudal da
palpebra superior apés um traumatismo de um outro cavalo, a segunda ferida na face medial
da quartela do pé esquerdo e a terceira ferida na face medial no tergo superior do antebraco.

A primeira abordagem no tratamento de todas as feridas incluiu a tricotomia da zona
de lesdo e posterior limpeza da ferida com uma solu¢éo de clorhexidina diluida a 2% utilizando
luvas. Os cavalos muito nervosos ou dificeis de conter foram sedados com uma administracéo
intravenosa de uma combinacdo de detomidina (Cepesedan® 10 mg/mL solucéo injetavel) com
butorfanol (Alvegesic® 10 mg/mL solucdo injetavel). A dose normalmente utilizada para a
sedacéo foi de 0,01 mg/kg tanto de detomidina, como de butorphanol.

As primeiras duas feridas foram suturadas. Para tal, realizou-se uma anestesia local

dos bordos da ferida, injetando lidocaina 2%. Os bordos foram reposicionados com pontos
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simples utilizando um fio monofilamentoso ndo absorvivel. O cavalo da ferida na zona
supraorbitaria ficou preso a cordas no lado direito e esquerdo da cabecada nos dez dias
seguintes para evitar que ele cocasse. A sutura na quartela foi protegida por um penso,
incluindo o casco e o boleto. O posterior acompanhamento deste cavalo foi feito pelo MV
habitual (fora do hospital), que neste fim-de-semana néo estava de servico.

A ferida do terceiro cavalo foi deixado aberto para cicatrizagdo por segunda intencéo
pela localizagd@o da ferida. Uma sutura nesta zona ndo aguentava a tensdo quando o cavalo se

movimentava.

2.1.3.7 Oftalmologia

Na area de oftalmologia foram acompanhados quatro casos, como representados na
tabela 7. Todas as lesGes foram de origem traumatica, sendo que uma das Ulceras profundas
foi o resultado de um tratamento impréprio com esteroides topicos de uma lesdo superficial da
cornea.

Tabela 7 - Niomero de casos na area da oftalmologia

Diagnostico NUmero de casos
Ulcera superficial da cornea 1
Ulcera profunda da cornea 2
Lesdo perfurante com prolapso da iris 1
Total 4

De todas as espécies habitualmente tratadas na oftalmologia veterinéria, os equinos
tém a cornea que demora mais a cicatrizar, mais provavel de infetar e com um prognéstico pior
(Wilkie, 2010).

Na maioria dos casos, a ulceracdo da cérnea resulta de um trauma inicial, mas
infecdes secundérias sdo comuns, especialmente quando o olho é tratado com esteroides
tépicos apos ulceragao (Wilkie, 2010).

As laceracBes da cérnea e esclera sdo lesGes muito comuns em equinos devido ao
ambiente em que os cavalos vivem e a proeminéncia dos seus olhos (Wilkie, 2010). Muitas
vezes, as lesBes sdo de tal maneira, que ocorre a perfuracdo da cérnea com ou sem o
prolapso da iris. As lesdes perfurantes tém geralmente um prognéstico grave em termos de
manter a visdo e um prognéstico reservado em termos cosméticos (Wilkie, 2010). O tratamento
cirdrgico é recomendado na maioria dos casos de lesdes perfurantes com prolapso da iris
(Andrew & Willis, 2005).

O tratamento dos casos oftalmoldgicos foi tanto médico como cirtrgico. A Ulcera
superficial da cérnea foi tratada medicamente. Todos os outros casos foram submetidos a
cirurgia e serdo abordados neste capitulo.

A Ulcera superficial da cornea foi observada numa égua de dois anos que vivia junto

com outros cavalos num estabulo livre. O animal apresentou sinais de dor ocular com
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blefarospasmo e fotofobia, assim como lacrimejamento. Procedeu-se a aplicagdo topica de
fluoresceina que revelou uma pequena area corada, correspondente ao estroma da cérnea
exposta. O tratamento baseou-se em aplicacbes locais do antibidtico clortetraciclina em
pomada (Cepemycin CTC® pomada 10 mg/g) seis vezes ao dia, alternadamente com heparina
sédica em pomada (Parin POS® pomada 1300 Ul/g). Ao mesmo tempo foi feito o tratamento
sistémico com firocoxib (Equioxx® pasta oral 8,2 mg/g), um AINE, inibidor seletivo da
cicloxigenase 2 (COX-2), PO na dose de 0,1 mg/kg. E recomendado um tratamento inicial com
a aplicacao tépica de atropina 1% duas a quatro vezes ao dia para dilatar a pupila e diminuir
consequentemente a dor causada pelo espasmo do musculo ciliar (Andrew & Willis, 2005). O

tratamento com atropina foi feito no primeiro dia, BID.

2.1.3.8 Cardiologia/Angiologia

As afe¢Bes cardiologicas/angiolégicas foram apenas duas, um caso de regurgitagdo
da valvula mitral por degenerescéncia valvular e um caso de tromboflebite.

A doenca cardiaca estrutural mais comumente adquirida em cavalos é a degeneragéo
valvular. O processo provoca o espessamento e deformacdo dos folhetos da valvula, o que
resulta em incompeténcia e insuficiéncia de uma ou mais valvulas cardiacas, sopros cardiacos
associados, e dilatacdo das camaras cardiacas (Thomas, 2006).

A regurgitacdo mitral € uma das insuficiéncias mais comummente encontradas e que
leva a reducdo do desempenho em cavalos. O exame clinico revela um sopro sistdlico de grau
II-V em VI (Buhl, 2015). A classificacdo dos sopros cardiacos em relacdo a sua intensidade é

apresenta na tabela 8.

Tabela 8 - Classificacdo dos sopros cardiacos em relacédo a intensidade
(adaptado de Buhl, 2015)

Grau de sopro Descricao

Sopro muito ligeiro, apenas audivel numa &rea focal do coracéo durante um

exame minucioso em ambiente calmo.

Il Sopro ligeiro, audivel imediatamente no ponto da sua méxima intensidade.

I Sopro de intensidade moderada, facilmente detetado.

Sopro intenso, audivel sobre uma area dispersa mas sem choque precordial

\Y )
palpavel.

\Y Sopro intenso acompanhado com um choque precordial palpéavel.

Vi Sopro muito intenso audivel com o estetoscépio posto no térax e com

choque precordial obvio.

O prognostico para cavalos com regurgitacao mitral varia de acordo com os achados.
Para cavalos com sinais de insuficiéncia cardiaca, dilatagdo grave do coracdo, ou arritmias

cardiacas graves, como a fibrilhacdo atrial, o prognéstico para o desempenho atlético ou de
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animal de lazer € mau. Para os cavalos com alteracbes menos marcadas detetadas por
ecocardiografia, e poucos ou nenhuns sinais clinicos, o prognéstico € geralmente bom,
dependendo do nivel de desempenho do cavalo. Na maioria dos casos, um tratamento
especifico ndo é indicado, e a gestao destina-se a monitorizacdo periodica da funcdo cardiaca
e educacéo do proprietario (Buhl, 2015).

O caso observado durante o estagio foi levado ao hospital para uma consulta de
controlo periddico. Tratou-se de um cavalo de raca Appaloosa com 23 anos de idade que tinha
sido diagnosticado com degenerescéncia mitral ha dois anos. O cavalo era trabalhado a passo,
fazendo pequenos passeios a mao e ndo mostrava sinais clinicos quando é trabalhado desta
maneira. A auscultacdo cardiaca ouviu-se um sopro de grau V em VI ja diagnosticado
anteriormente. Foi feito uma ecocardiografia com Doppler para observacdo de todas as
estruturas cardiacas e do fluxo sanguineo e mediram-se os compartimentos cardiacos para
avaliar a evolucdo da doenca. Concluiu-se que o cavalo continuava estavel com as mesmas
alterag6es encontradas previamente.

A tromboflebite é provavelmente o problema vascular mais comum encontrada na
pratica clinica. As veias jugulares sdo as veias mais afetadas (Bonagura et al.,, 2010). A
tromboflebite é causada por puncbes repetidas da veia, injecdo perivascular de certas
substancias, ou o0 uso de cateteres endovenosos (Thomas 2006). A irritagdo quimica ou fisica,
ou a infe¢do intra- ou perivascular, leva aos sinais clinicos tipicos, incluindo edema sobre a
veia afetada e dor a palpacdo dos tecidos envolvidos. A oclusdo trombdética resulta em
distensdo proximal da veia e possivelmente edema subcuténea, adjacente a area afetada. O
diagnéstico baseia-se na detecdo dos sinais clinicos descritos anteriormente e exame por
ecografia com Doppler (Bonagura et al., 2010).

O caso de tromboflebite da veia jugular acompanhado foi de um cavalo previamente
tratado por outro MV que acidentalmente deu uma injecdo perivascular. O cavalo néo
apresentou nenhuma distensdo visivel no pesco¢o e movimentou a cabeca e 0 pescogo
livremente. A palpac&o, o cavalo demonstrou sinais de dor ao nivel do tergo superior da veia
jugular esquerda. Foi feito uma ecografia com Doppler e observou-se uma oclusédo parcial da
veia de cerca 75% com engrossamento da parede vascular e presenca de um trombo
intravascular. Aconselhou-se um tratamento com aplicacdo tépica de pomada com heparina
sédica (Hepathromb® pomada 60.000 Ul/100g) BID e administragdo PO de acido acetilsalicilico
na dose de 10 mg/kg SID. O cavalo foi reavaliado um més depois. O limen da veia atingiu 90%

do didmetro normal e a parede vascular recuperou a sua aparéncia estrutural normal.

2.1.3.9 Toxicologia

Na area de toxicologia foi acompanhado um caso de intoxicagdo com ivermectina de
um poldro de dois dias de idade. O tratador desparasitou o poldro com o desparasitante
preparado para a mée de 500 kg. O poldro chegou ao hospital acompanhado pela mé&e, em

estado muito debilitado. Ao exame clinico, o poldro encontrou-se em decubito lateral com pulso
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fraco, tempo de replecao capilar aumentado, hipotermia, reflexo de sucg¢do diminuido e
membros e orelhas frias. Além disso, o poldro ndo mostrou nenhuma resposta ao reflexo de
ameaca.

A sobredosagem de ivermectina causa uma hiperpolarizacdo das membranas
neuronais e consequentemente um bloqueio dos impulsos nervosos, o que explica os sinais
neurolégicos de muitos animais intoxicados com lvermectina (Bruenisholz et al., 2012).

O tratamento foi iniciado com a fluidoterapia com lactato de Ringer. O poldro foi
aquecido com mantas e botijas de agua quente. Sendo a ivermectina um agente lipofilico, um
tratamento IV com uma emulsao lipidica composta por 6leo de soja e triglicéridos de cadeia
média (Lipofundin® 20% emulsdo injetavel) foi feito no dia seguinte. Pensa-se que acontece
uma transferéncia da Ivermectina do sistema nervoso central para a fracdo lipidica do
compartimento vascular o que facilita a posterior metabolizagdo no figado (Bruenisholz et al.,
2012). O poldro melhorou bastante apds o primeiro tratamento com a emulséo lipidica. As
constantes vitais normalizaram mas o poldro permaneceu sem resposta ao reflexo de ameaga.
A alimentacéo foi feita com biberon uma vez que o poldro ndo se conseguiu levantar sozinho.
Depois do segundo tratamento com a mesma emulsao lipidica, o poldro conseguiu levantar-se.
A alimentacdo deixou de ser com biberon mas com ajuda das enfermeiras. A cegueira do
poldro dificultou o encontro do Ubere. Ao longo do tempo que o poldro ficou internado, a visédo
melhorou, e ele conseguiu beber sozinho. O poldro teve alta 14 dias depois da entrada no
hospital com melhoria da visdo, mas sem recuperagéo completa, mostrando reflexo de ameaca
e melhor orientacdo dentro da box mas continuava a tropegar contra obstaculos de pequena

dimenséao.

2.1.3.10 Urologia

A Unica afec@o urolégica acompanhada durante o estagio foi um caso de urolitiase. A
obstrucdo urinéria € normalmente causada por célculos na uretra ou bexiga que impedem a
miccdo normal, sendo a obstru¢do uretral mais frequentemente encontrada em machos
(Divers, 2007). A égua em causa foi apresentada com sinais de desconforto abdominal,
polaquitria, disuria e estranguria. Foi feito a palpacgédo transretal e ecografia abdominal para
excluir uma célica. A ecografia ndo revelou nenhuma anomalia gastrointestinal ou dos rins. A
palpacgéo transretal sentiu-se a bexiga muito distendida. A égua foi sedada com a combinagao
de detomidina (Cepesedan® 10 mg/mL solucdo injetavel) com butorphanol (Alvegesic®
10 mg/mL solucéo injetavel), na dose 0,01 mg/kg cada, e foi realizada uma uretro-cistoscopia
onde foi encontrado um urdlito na bexiga.

Urdlitos de maior dimensdo podem ser removidos por laparocistotomia ventral, para-
mediana ou para-inguinal. Outras técnicas possiveis sédo a laparoscopia, cistotomia pararetal
ou uretrostomia perineal. A uretra das éguas € mais distensivel e permite em muitos casos a

remocao de urolitos por esta via (Schott I, 2010), e foi o tratamento escolhido para esta égua.
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2.1.3.11 Outros

Outros procedimentos que foram realizados durante o estagio incluiram quatro
exames em ato de compra e venda e, no ambito de profilaxia sanitaria, cinco desparasitagfes e
18 vacinacdes.

Os exames em ato de compra e venda mais simples incluiram a leitura do microchip e
confirmacdo da identificacdo do equino, exame a distancia e exame do estado geral em
repouso, exame locomotor com teste de pinca do casco, flexdes das articulacdes e observacéo
a passo e trote em linha reta e circulo, auscultacdo cardiaca e respiratéria em repouso e pés
exercicio, exame oftalmoldgico simples e exame da cavidade oral. Os exames mais completos
incluiram também as radiografias dos membros e eventualmente do dorso como também, em
casos de cavalos muito valiosos, a recolha de sangue para testes de doping.

As desparasitacées internas foram feitas consoante o resultado da contagem dos
ovos nas fezes. S6 0s animais com uma contagem superior a 500 ovos por grama de fezes
foram desparasitados. A desparasitacdo foi realizada PO com uma combinagéo de ivermectina
com praziquantel (Equimax® pasta oral; 18,7 mg ivermectina + 140,3 mg praziquantel por g) na
dose 200 pg/kg e 1,5 mg/kg, respetivamente.

A ivermectina é uma lactona macrociclica que causa paralisia e morte das parasitas
pelo seu efeito neurotéxico (Papich, 2011), eficaz no tratamento de parasitacdes com grandes
e pequenos estrongilideos, Parascaris equorum, Oxyuris equi, Habronema muscae,
Gasterophilus intestinalis e nasalis, Strongyloides westeri, Trichostrongylus axei e no
tratamento de microfilarias das espécies de Onchocerca (Papich, 2011; Plumb, 2011). O
praziquantel é um anti-helmintico acrescentado a desparasitacdo com ivermectina, ou
moxidectina para alargar o espetro de acado, sendo eficaz no tratamento de cestodes (Papich,
2011).

A Unica vacinagdo obrigatéria para todos os cavalos de competicdo na Alemanha e
ao nivel internacional é contra a influenza equina. A Fédération Equestre Internacionale (FEI)
requer desde o dia 1 de janeiro 2005 a vacinacdo contra a influenza equina da seguinte
maneira (FEI 2016 Veterinary Regulations, Article 1028: Vaccinations. I. Equine Influenza (EI)):
e A primovacinacao consiste em trés administracdes. As primeiras duas sdo dadas por via IM

num intervalo de 21 a 92 dias. A terceira vacina, ou primeiro reforco é dado IM até seis
meses e 21 dias apds a segunda injecdo da primovacinacao;

e Reforgos da vacina ndo devem exceder um intervalo de 365 dias;

e Se 0 cavalo esta previsto para participar numa competicao FEI, o ultimo refor¢o da vacina
deve ter sido dado no prazo de seis meses (mais 21 dias de tolerancia) antes da chegada
ao evento FEI.

e As vacinas ndo devem ser administradas dentro dos sete dias antes da chegada ao evento
FEI.
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O regulamento alemé@o das competicdes ao nivel nacional, Leistungs-Prifungs-
Ordnung (LPO), requer uma primovacinagdo um pouco diferente (LPO 2013 - §66.6.10), sendo
0 intervalo entre a primeira e segunda vacinacdo entre 28 e 70 dias. Os reforcos séo
obrigatoriamente dados de seis em seis meses (com mais 21 dias de tolerancia). As vacinas
utilizadas no hospital foram ProteqFlu® ou ProteqFlu-Te®, sendo a primeira apenas contra a
influenza equina e a segunda contra a influenza equina e o tétano.

Outras vacinagdes disponiveis, mas ndo obrigatorias, sdo as vacinas contra o tétano
e contra 0 Herpesvirus tipo 1 e 4. A primovacinagdo contra o tétano consiste em duas ou trés
administragbes IM, dependente do fabricante. A primeira € dada a partir dos cinco meses de
idade, seguida de um reforco quatro a seis semanas apés a primeira vacinagcdo
(http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/EPAR_- Product_Information/veterin
ary/000074/WC500065467.pdf e https://imedikament.de/equip-t; acedidos em: 17/07/2016)
Uma terceira administracdo num intervalo de cinco meses apd6s a segunda vacinacdo é
recomendada pelo fabricante da vacina ProteqFIu—Te®, uma vacina combinada contra influenza
equina e tétano. O intervalo das revacinagfes varia consoante o fabricante da vacina ente um e
trés anos. Foi utilizado no hospital a vacina Equip® T ou a vacina combinada contra influenza
equina e tétano ProteqFIu-Te®.

A vacinacdo contra o herpes virus, ao contrario de Portugal, é permitida na
Alemanha. Existiam duas vacinas diferentes no mercado, uma vacina viva atenuada do
herpesvirus equino (EHV) tipo 1 estirpe RAC-H (Prevaccinol®), e outra vacina inativada,
combinado de EHV tipo 1 estirpe 438/77 e EHV tipo 4 estirpe 405/76 (EQUIP® EHV 1,4). Desde
0 més de novembro 2015, h4 uma crise de produc¢éo das vacinas na Alemanha. A Unica vacina
atualmente disponivel vem da Republica Checa e é uma vacina inativada, contendo apenas o
EHV tipo 1 (BioEquin® H). A primovacinacdo com as vacinas inativadas consiste em duas
administragdes IM com um intervalo de quatro a seis semanas (EQUIP® EHV 1,4) ou de duas
administragBes IM com um intervalo de quatro semanas seguida por um refor¢co apos trés
meses (BioEquin®), seguidas por reforcos de seis em seis meses (http://mri.medagencies.org/
download/CZ_V_0131_001_FinalSPC.pdf e http://www.pharmazie.com/graphic/A/74/8-
20174.pdf; acedidos em: 17/07/2016). A primovacinacdo com Prevaccinol® consiste em duas
administragBes IM com um intervalo de trés a quatro meses, seguidas por reforcos de seis em
seis meses (http://portal.dimdi.de/ amispb/doc/pei/Web/2603645-palde-20030401.pdf; acedido
em: 17/07/2016).

2.1.4 Casos cirurgicos

Durante o estagio foram operados 83 cavalos, dos quais dois no ambito da
neonatologia, trés da oftalmologia, cinco da oncologia, 18 da gastroenterologia, 41 da
ortopedia, 12 da andrologia e dois da pneumologia. Com excecdo de um caso, todas as

cirurgias realizadas durante o estagio foram sob anestesia geral (Tabela 1, Anexo 1).
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2.1.4.1 Ortopedia
Os procedimentos cirlrgicos realizados no ambito da ortopedia e o nimero de

animais submetidos a cada um estdo apresentados na tabela 9.

Tabela 9 - Numero de casos cirlrgicos na area da ortopedia

Procedimento cirargico Numero de casos
Artrodese da articulacao interfalangica proximal* 1
Articulagdo metacarpo/metatarso-falangica com remocao
de fragmento* °
Articulagdo do carpo (acesso caudal), remocéo de
fragmento do osso cérpico radial !
Articulacéo interfalangica distal* 3
Artroscopia | Articulagao tibiotarsica 2
Curvilhdo com remocéo de fragmento * 6
Articulag&o radio-carpiana 1
Articulagéo fémoro-tibio-patelar* 4
Fratura tipo Birkeland (remoc¢éo de fragmento palmar da
extremidade proximal da primeira falange) !
Desmotomia Ligamento acessorio do TFDS
Ligamento anular palmar 3
Fasciotomia do ligamento suspensor do boleto
Tenectomia do tend&o cuneano, infiltracéo intra-articular TMT e ITD com
alcool etilico* !
Tenoscopia pela bursa dos tenddes flexores digitais 2
Osteossintese da primeira falange*
Alinhamento dsseo e colocacao de tala de fibra de vidro
com parafusos de transfixacdo no MP com fratura completa 1
Fratura do MT III*
Osso metacarpiano acessorio 1
Ostectomia
Osso metatarsico acessorio 1
Remocéao de parafusos 1
Splitting dos ramos laterais e mediais do ligamento suspensor do boleto 1
Extirpacao de calcinose na face lateral da cabeca da fibula* 1
Total 41

* Procedimentos cirdrgicos assistidos pela estagiaria; TFDS - tenddo flexor digital superficial;
TMT — tarso-metatarsica; ITD — intertarsica distal; MP — membro posterior; MT — metatarso;

Por ter sido o procedimento cirdrgico mais frequentemente realizado e acompanhado

pela estagiaria, apenas a artroscopia € abordada neste capitulo. O caso clinico da fratura do
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terceiro osso do metatarso vai ser abordado a parte, tendo sido a base para a monografia
deste trabalho.

A artroscopia é um procedimento cirdrgico de grande beneficio em equinos porque
permite o reconhecimento de lesdes nos tecidos moles das articulacdes, tenddes, bainhas e
bursas (Mcllwraith et al., 2015a). A artroscopia é valiosa para avaliar membranas sinoviais,
cartilagem articular, ligamentos intra-articulares e meniscos (Mcllwraith et al., 2015b).
Vantagens gerais da artroscopia incluem a exploracdo de cavidades sinoviais com grande
precisdo através de uma pequena incisdo, a possibilidade de realizar todos os tipos de
manipulagfes cirirgicas sob a orientagdo artroscépica que é menos traumética e menos
dolorosa o que fornece vantagens cosmeéticas e funcionais, como também a diminuicdo do
tempo de convalescenca e o retorno mais rapido ao trabalho e com melhor desempenho
(Mcllwraith et al., 2015a).

Todos os pacientes submetidos a artroscopia foram primeiro avaliados pela histéria
pregressa, exame do aparelho locomotor e exame radiografico. A maioria dos pacientes foi
referenciada para o hospital por outros MV. As cirurgias foram realizadas sob anestesia geral
com o animal em decubito dorsal e o paciente foi preparado para a artroscopia da mesma
forma como para qualquer outro procedimento ortopédico asséptico. Folhas adesivas de
plastico estéril foram colocadas em torno da articulacdo, e folhas de plastico estéril nao
adesivas, em torno do membro. Depois disso, os cabos de luz, cAmara e a linha de entrada de
fluido foram conectados e fixados as folhas de plastico. Uma manga estéril foi aplicada sobre a
camara, e selada a prova de agua em redor da ocular do artroscépio. Dependente da
articulacéo, a entrada para a insercao do artroscopio foi feita ou antes, ou depois da distensao
da articulacdo. A incisdo na pele foi maior que a incisdo na cépsula articular para diminuir o
risco de acumulacéo de liquido de extravasamento no tecido mole peri-articular (Mcllwraith et
al., 2015b). Um obturador cénico foi colocado no interior da canula artroscépica, e esta
combinacéo foi usada para inserir a canula através da capsula articular fibrosa. Depois disso, o
obturador foi substituido com o artroscépio. O cabo de luz e o sistema de distenséo por fluido
foram ligados e a cavidade explorada. Com uma lamina de bisturi n® 11 ou n° 15 foi feito uma
incisdo na pele seguido por uma puncdo através da capsula articular para criar uma porta
instrumental.

A técnica utilizada na artroscopia equina € a triangulacdo, que implica trazer um ou
mais instrumentos de manipulacdo através de portais separados, com as pontas dos
instrumentos e do artroscopio a formar o vértice de um tridngulo (Mcllwraith et al., 2015b).

Durante a artroscopia foram avaliados o fluido e a membrana sinovial, os ligamentos
intra-articulares, a capsula articular fibrosa, os meniscos, a cartilagem e os contornos
articulares. Algumas das alteracdes da membrana sinovial encontradas, compativeis com
sinovite, foram por exemplo: hiperemia ou alteracfes das vilosidades sinoviais como por
exemplo espessamento, aumento da densidade, altera¢cdes na morfologia, achatamento total

de areas de vilosidades com deposicao de fibrina e formacéo de aderéncias.

-27-



Relativamente aos ligamentos intra-articulares foram encontradas avulsdes. Lesfes
nos meniscos podem variar de fibrilagcdes superficiais, até fendas ou defeitos completos que
resultam em protuberancias articuladas. Os contornos articulares podem ser alterados na
forma, congruéncia e margem como resultado de ostedfitos peri-articulares ou
modelacdo/remodelacdo marginal. Alteracdes patolégicas da cartilagem podem variar de
fibrilag&o, a lesBes puntiformes e eroséo linear. Defeitos articulares focais podem ser causados
pelo contato com uma superficie articular incongruente adjacente, enquanto as lesées mais
generalizadas podem ser causadas por detritos 6sseos, osteocondrais ou condrais dentro da
articulacéo (Mcllwraith et al., 2015b).

Os principais objetivos da artroscopia sao a reconstrucédo das superficies articulares
elou da congruéncia, a remocado de fragmentos osteocondrais, de cartilagem e/ou de o0sso
separado, o desbridamento de lesGes até as margens de tecido viavel, e a lavagem sinovial
para reduzir os mediadores inflamatérios. A sinovectomia localizada pode ser realizada para
melhorar a visualizag@o. O desbridamento da cartilagem articular devia ser unicamente
realizado quando os fragmentos sdo separados e/ou a cartilagem é prejudicada (Mcllwraith et
al., 2015b).

Apéds a artroscopia, a articulacado foi lavada com soro fisiolégico para eliminar os
detritos. As entradas na capsula articular ndo foram suturadas. As incisdes na pele foram
fechadas com um ou dois pontos simples de fio ndo absorvivel. As suturas foram cobertas com
uma pomada de cloridrato de clortetraciclina (Aureomycin® pomada, 30 mg/g) e foi colocado
um penso de protecdo nas articulagcbes distais ou um penso adesivo nas articulacdes
proximais.

O tratamento pés-cirdrgico incluiu a administracdo de penicilina G procaina (300.000
Ul/mL solucgéo injetavel) IM na dose 22.000 Ul/kg BID, durante cinco dias e firocoxib (Equioxx®
8,2 mg/g pasta oral) PO na dose de 0,1 mg/kg SID durante trés a cinco dias. Os pensos foram
mudados de dois em dois dias. Os cavalos ficaram internados durante aproximadamente uma

semana.

2.1.4.2 Gastroenterologia

Durante o estagio foram operados
18 cavalos com célicas que nao responderam
ao tratamento médico ou que tinham desde o
inicio a indicagdo cirargica por terem tido
célicas obstrutivas com estrangulamento

(Figura 4). Em cinco destes cavalos, o

estrangulamento causou isquemia de uma
Figura 4 - Intestino delgado de um cavalo com
em consequéncia a isto, eutanasiados durante  célica  obstrutiva com  estrangulamento;
adaptado de: http://www.pferdeklinik-
kirchheim.de (acedido em 10/04/2016)

grande parte do intestino e os cavalos foram,

a cirurgia.
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A tabela 10 demostra o nimero de animais em célica, submetidos aos diferentes

procedimentos cirlrgicos realizados, bem como o nimero de animais eutanasiados em relacéo

ao diagnéstico feito durante a cirurgia. A estagiaria teve a oportunidade de ser ajudante em

duas, e circulante em cinco das cirurgias realizadas. Os outros casos foram acompanhados

pela estagiaria durante o periodo pés-operatorio.

Tabela 10 — NUumero de casos cirlrgicos e eutanasias na area da gastroenterologia

: . : o . Ndimero de
Procedimento cirdrgico Diagnéstico cirargico : : -
Cirurgias | Eutanasias
. i Colica obstrutiva com estrangulamento
Laparotomia e exérese de o
] do colon por encarceracéo (lipoma 1 1
lipoma pedunculado
pedunculado)
Laparotomia, resseccdo | Cdlica obstrutiva com estrangulamento
parcial do ileo e exérese | do ileo por encarceragéo (lipoma 5 4
de lipoma pedunculado pedunculado)
Laparotomia, ressecc¢éo . )
) o Colica obstrutiva com estrangulamento
parcial do jejuno e o o
. ) do jejuno por encarceracéo (lipoma 1
exérese de lipoma
pedunculado)
pedunculado
: | Cdlica obstrutiva sem estrangulamento
Laparotomia, enterotomia i . ; i
i ) por impactagdo do intestino grosso e 2
e tiflotomia
ceco
Colica obstrutiva com estrangulamento )
por torséo parcial do intestino grosso
Colica obstrutiva sem estrangulamento .
Laparotomia e reposicdo | por retroflexdo do intestino grosso
do intestino grosso Colica obstrutiva sem estrangulamento
por deslocamento simples do intestino 3
grosso a esquerda, encarcerado no
espaco nefroesplénico
Laparotomia exploratéria | Cdlicas obstrutivas sem estrangulamento .
e exérese de lipoma por lipoma ndo pedunculado
Total 18 5

Todas as cirurgias assistidas foram realizadas sob anestesia geral com o animal em

decubito dorsal. ApGs a tricotomia e lavagem assética de todo o abdémen ventral foi feita uma

incisdo sobre a linha branca. Este acesso permite uma exteriorizacdo de 75% do trato

intestinal, cria uma hemorragia minima, é facil de executar, pode ser estendido se necessério,

e contém fortes tecidos fibrosos para suportar a sutura do fechamento (Kummer, 2012).
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As cirurgias mais simples foram as laparotomias associadas a uma enterotomia ou
tiflotomia com esvaziamento do intestino grosso ou ceco, para poder realizar o
reposicionamento anatémico do intestino grosso ou apenas para resolver uma impactacdo. A
enterotomia na flexura pélvica é o procedimento mais comummente realizado para o
esvaziamento do célon maior (Rakestraw & Hardy, 2012; Epstein & Fehr, 2013). Para realizar
este procedimento, o colon maior foi exteriorizado e a flexura pélvica assegurada pelo
ajudante, lateral do cavalo para ndo conspurcar o0 campo operatério. Foi feita uma inciséo de
espessura total, de cerca de dez centimetros, no bordo antimesentérico da flexura pélvica e
uma mangueira ligada a agua da torneira foi introduzido para dentro do limen do célon maior,
sem conspurcar outras partes do intestino exteriorizado. Outra mangueira, previamente
esterilizada, foi conectada a sacos com soro fisiolégico aquecido, e utilizada para a lavagem
constante da superficie serosa do intestino para minimizar a conspurcacao fecal. Quando o
célon maior foi esvaziado, a incisdo foi fechada em duas camadas com um fio absorvivel de
poliglactina 910 (Vicryl®) 2/0: uma camada de espessura total com um padrdo simples
continua, seguido por uma sutura de espessura parcial com um padrdo de Cushing, cobrindo
totalmente a primeira sutura. O cdlon foi depois lavado com soro fisioldgico e recolocado no
abdémen.

A tiflotomia foi realizada de uma maneira semelhante a enterotomia. Primeiro foi
exteriorizado o apex do ceco e colocado sobre o lado do cavalo para ndo conspurcar o campo
operatério. Foi feita uma incisdo de aproximadamente dez centimetros entre as bandas cecais
lateral e ventral. O restante procedimento foi feito da mesma maneira como descrito para a
enterotomia.

Nos casos em que a cdlica foi causada por um deslocamento do intestino grosso,
este foi reposicionado na sua posicao anatémica apos ter feito a evacuacao do intestino grosso
para facilitar a manipulacdo e diminuir o risco de ruturas.

A excecdo de um caso, todas as outras codlicas submetidas a cirurgia foram o
resultado de lipomas pedunculados que causaram um encarceramento com estrangulamento e
obstrugédo do intestino. O outro caso foi um cavalo com cdlicas recorrentes que foi submetido a
laparotomia exploratéria em que foi encontrado um lipoma ndo pedunculado de 600 g de peso,
na face serosa do jejuno. Os lipomas sédo tumores benignos de tecido adiposo com parede lisa
que, na maioria dos casos, estdo suspensos por um delgado pediculo mesentérico de
comprimento variavel (lipoma pedunculado) que leva a obstrucdo por estrangulamento quando
o pediculo envolve o intestino (Freeman, 2012).

Em todos os casos, os lipomas foram localizados e removidos. O intestino delgado foi
exteriorizado e, se necessario, reposicionado para restabelecer o fluxo normal do contetddo
intestinal. Nos casos em que houve estrangulamento do intestino, a vitalidade desta parte foi
avaliada. Quando a area desvitalizada nao foi demasiado extensa, procedeu-se a ressecao e
anastomose. Foi feito a descompressdo do intestino delgado, massajando o contetido para o

intestino grosso. Todos 0s vasos mesentéricos que irrigaram a secgao a ser removida foram
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ligados com um fio absorvivel 2/0. Dois drenos tipo Penrose foram colocados
aproximadamente 30 - 45 cm proximal e distal da parte intestinal desvitalizada, para impedir a
passagem de ingesta. Secionaram-se 0S vasos mesentéricos, o intestino desvitalizado com
uma margem de 30 - 50 cm de tecido saudavel, e o mesentério associado. O intestino foi
transecionado num angulo de 50 - 60 graus do bordo mesentérico, para aumentar a
circunferéncia do intestino, assegurar um didmetro suficiente do limen e assegurar a maior
irrigacéo possivel do lado mesentérico (Freeman, 2012; Epstein & Fehr, 2013).

Foram colocados duas suturas de apoio nos bordos mesentérico e antimesentérico e
colocados sob tensdo para manter o tamanho do limen durante a anastomose. A anastomose
foi realizada em duas camadas com um fio monofilamentoso absorvivel 2/0: a primeira camada
com um padréo simples continuo incorporando a mucosa e submucosa, e a segunda camada
seromuscular com um padrdo de Cushing continuo. A sutura, tanto da primeira como da
segunda camada, foi interrompida no meio para evitar um efeito de bolsa (Epstein & Fehr,
2013). Apo6s lavagem com soro fisioldgico estéril e verificagdo que ndo houve extravasamento
do conteudo intestinal, foi fechado o mesentério com um fio absorvivel 2/0 com um padréo
simples continuo, e o intestino recolocado na cavidade abdominal.

Todas as laparotomias foram encerradas em trés camadas. Primeiro fechou-se a
linha branca com um padréo simples continuo utilizando um fio absorvivel de poliglactina 910
(Vicryl®) n°® 2 ou 3. A seguir aproximou-se o tecido subcutdneo com um fio absorvivel de
poliglactina 910 (Vicryl®) com padrdo simples continuo. A pele foi fechada com um padréo
simples continua com um fio de poliglactina 910 (Vicryl®) 2/0 a 0. A sutura foi posteriormente
limpa e coberta com uma pomada de cloridrato de clortetraciclina (Aureomycin® pomada,
30 mg/g) e um penso aderente.

Foi feito uma antibioterapia profilatica com penicilina G procaina (300.000 Ul/mL
solugédo injetavel) IM na dose 22.000 Ul/kg BID, e sulfato de gentamicina (Genta-Sulfat 81°
85 mg/mL solucéo injetavel) IV na dose 6,6 mg/kg SID. Em alguns casos, a antibioterapia foi
feita com ceftiofur (Excenel® 50 mg/mL solucao injetavel) IV na dose de 2,2 mg/kg, BID.

No periodo pés-cirdrgico foram monitorizados as constantes vitais, a motilidade
intestinal e o tempo de replecéo capilar uma vez por hora. Todos 0s animais receberam uma
fluidoterapia com soro fisiolégico IV pelo menos durante as primeiras 24 horas. Nos dias
seguintes foram feitos exames transretais e ecografias abdominais de controlo. Se necessario,
foram administrados procinéticos como por exemplo lidocaina ou metoclopramida, como
previamente descrito, ou brometo de neostigmina (Konstigmin® 2,5 mg/mL solucao injetavel),
um procinético que atua ao nivel do intestino grosso, por via subcutanea (SC) com intervalo de
uma a quatro horas, na dose 0,01 - 0,02 mg/kg. Se n&o ocorreram complicacdes, os alimentos
foram gradualmente introduzido, comecando com alimento liquido em forma de pellets de feno
reidratados e mash misturado com 6leo de girassol, que depois foi substituido por feno. A
maioria dos cavalos ficou internado durante uma a duas semanas. Dez dias ap@s a cirurgia

comecou-se a fazer passeios a mao duas vezes por dia durante cinco minutos a passo. Os

-31-



proprietarios continuaram a aumentar o tempo dos passeios por mais cinco minutos a cada
semana. Nove semanas apos a cirurgia foi introduzido o trote no plano de recuperacao. A partir
da 122 semana 0s animais podiam ser deixados soltos na pastagem.

Outras cirurgias realizadas foram as herniorrafias de técnica fechada. As herniorrafias
foram realizadas em dois poldros com hérnias umbilicais. As hérnias de origem umbilical sdo o
tipo mais comum de hérnia em cavalos e é estimado que ocorra a 0,5 - 2,0% dos poldros. A
maioria das hérnias umbilicais é congénita e pode ter uma componente hereditaria (Kummer &
Stick, 2012). Geralmente sdo pequenas e representam um defeito cosmético, mas sdo um
potencial local de encarceramento do intestino. As hérnias pequenas que ndo regridem
espontaneamente até aos quatro meses de idade ou hérnias superior a 10 cm de diametro
devem ser tratadas cirurgicamente (Kummer & Stick, 2012).

A cirurgia foi feita sob anestesia geral e com o animal em decubito dorsal. Apés a
preparacao cirargica da zona, foi feita uma inciséo longitudinal eliptica na pele a volta da
hérnia. A pele foi removida e o tecido subcutaneo dissecado até a exposicdo do musculo reto
do abdémen, 1 cm a volta do anel da hérnia. Inverteu-se o saco hernial e o anel hernial foi
fechado com uma sutura simples continua utilizando um fio monofilamentoso absorvivel n° 1
como por exemplo polidioxanona. O tecido subcutdneo e a pele foram suturados
independentemente com uma sutura simples continua utilizando um fio monofilamentoso
absorvivel n° 2/0. Os poldros ficaram internados durante uma semana com controlo e limpeza
diaria da sutura. A antibioterapia profilatica foi feita com penicilina G procaina (300.000 Ul/mL,

solucgéo injetavel) IM na dose 22.000 Ul/kg BID, durante cinco dias.

2.1.4.3 Andrologia
No ambito da andrologia foram efetuados no total 12 cirurgias. Os procedimentos

cirdrgicos realizados sdo apresentados na tabela 11.

Tabela 11 - Namero de casos cirargicos na area da andrologia

Procedimento cirdrgico NUmero de casos

Orquiectomia normal 8

Orquiectomia i i i _ i
Orquiectomia, criptorquideo abdominal

(técnica aberta) i i i S
Orquiectomia, criptorquideo inguinal

1
1
Orquiectomia em pé por laparoscopia 1
1

Remocao da porcao infetada do funiculo espermatico (funiculite)

Total 12

As orquiectomias foram realizadas sob anestesia geral através da técnica aberta com
0 animal em decubito dorsal. Apés a lavagem assética da zona inguinal, foi feita uma incisao
longitudinal sobre a pele do escroto e a tlnica de dartos, paralelo a rafe mediana e

suficientemente longa para exteriorizar os testiculos. A tinica parietal do testiculo foi incidida e
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o ligamento da cauda do epididimo, que liga a tdnica parietal ao epididimo, transecionado para
libertar o testiculo da tunica parietal. Em seguida o corddo espermatico foi emasculado sem a
tdnica parietal, utilizando um emasculador de Serra (Schumacher, 2012b) que ficou colocado a
volta do corddo espermatico durante cinco minutos antes de seciona-lo. A incisdo da pele foi
posteriormente fechada com um padrdo simples continuo, utilizando um fio monofilamentoso
absorvivel 2/0.

Os dois casos de criptorquideos foram igualmente castrados sob anestesia geral em
decUbito dorsal. Tratou-se de dois cavalos criptorquideos unilaterais, um destes tinha o
testiculo na cavidade abdominal e o outro no canal inguinal. O criptorquideo inguinal foi
castrado por incisdo na pele sobre o anel inguinal e separacéo digital da fascia inguinal para
expor o anel inguinal superficial onde o testiculo inguinal foi facilmente encontrado.
Posteriormente foi utilizada a técnica aberta para a orquiectomia. O criptorquideo abdominal foi
castrado por uma incisdo na pele sobre o anel inguinal. Depois procurou-se o ligamento
escrotal no aspeto crénio-medial do anel inguinal superficial. A fazer uma ligeira tracdo no
ligamento escrotal, o processo vaginal foi exposto e posteriormente incisado para expor o
ligamento da cabega do epididimo. O anel inguinal superficial foi alargado com os dedos e o
testiculo abdominal exteriorizado, puxando no ligamento da cabeg¢a do epididimo. A
orquiectomia propriamente dita foi realizada como previamente descrito.

A todos os cavalos foram administrado penicilina G procaina (300.000 Ul/mL solugéo
injetavel) IM na dose 22.000 Ul/kg BID, durante cinco dias e firocoxib (Equioxx® 8,2 mg/g pasta
oral) PO na dose de 0,1 mg/kg BID durante trés dias. Aos cavalos que nao estavam vacinados
contra o tétano, foi administrado o soro antitetanico (Equilis® Tetanus-Serum, 1.000 Ul/mL
solucao injetavel) IM na dose 10.000 Ul por cavalo, antes da cirurgia.

A orquiectomia por laparoscopia em pé foi efetuada a um garanhdo Pura Raza
Espafiola com 20 anos de idade. O garanh&o foi utilizado como reprodutor até aos dez anos de
idade, quando foi vendido. A nova proprietaria optou para a castragdo quimica que resultou até
aos Ultimos dois anos, em que o garanhdo comecou a mostrar comportamento de garanhao,
impossivel de ser trabalhado pela proprietaria. Tendo em conta a idade avangada do garanhéo,
a proprietaria ndo quis uma orquiectomia sob anestesia geral pelos riscos anestésicos
associados, e também ndo quis uma orquiectomia em pé&, com medo de ocorrer uma
evisceracdo. Decidiu-se fazer uma orquiectomia por laparoscopia em pé. A sedacéo foi feita IV
com uma combinagdo de detomidina (Cepesedan® 10 mg/mL solucdo injetavel) na dose 0,02
mg/kg, com butorfanol (Alvegesic® 10 mg/mL solucao injetavel) na dose 0,01 mg/kg. Fez-se a
anestesia local subcuténea e intramuscular com cloridrato de mepivacaina (Scandicain® 2%
solugéo injetavel) nas zonas de incisdo. Foram feitos trés pequenas incisées em cada flanco do
cavalo, uma para a introdugdo do laparoscopio e outras duas, 10 cm cranioventral e
caudoventral a entrada do laparoscépio, para a introducdo de instrumentos cirargicos. O
abdomen foi insuflado com diéxido de carbono para evitar lesées no intestino quando se

introduz os instrumentos. Foi localizado o ducto deferente e corddo espermético do testiculo
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gue foram anestesiados com 6 mL cloridrato de mepivacaina e posteriormente transecionados
com a utilizacdo do sistema LigaSure™. O testiculo foi deixado no saco escrotal onde ocorre a
necrose avascular. Depois de libertar a pinca, o coto do corddo espermatico e ducto deferente
foi inspecionado acerca de hemorragia. As incises no musculo, tecido subcuténeo e na pele
foram suturadas com um padrdo simples continua, utilizando um fio monofilamentoso
absorvivel de polyglactin 910 (Vicryl®) 2/0. O animal fez uma antibioterapia profilatica com
penicilina g procaina (300.000 Ul/mL solucao injetavel) IM na dose 22.000 Ul/kg BID e sulfato
de gentamicina (Genta-Sulfat 81° 85 mg/mL solucéo injetavel) IV na dose 6,6 mg/kg SID,
durante cinco dias e tratamento anti-inflamatério com flunixina-meglumina (Flunidol® 5%
solucao injetavel) IV na dose de 1,1 mg/kg SID durante trés dias.

O caso de funiculite p6s orquiectomia foi submetido a uma anestesia geral e deitado
em decubito dorsal. ApGs a preparacéo assética da zona inguinal foi feita uma inciséo eliptica
na pele e tecido subcutaneo a volta do tecido infetado. Procurou-se o coto do funiculo
espermatico e foi feita a sec¢éo dorsal da parte infetada utilizando um emasculador tipo Serra.
Todo o tecido infetado foi removido e a pele posteriormente suturada com um fio
monofilamentoso absorvivel de polyglactin 910 (Vicryl®) 2/0. O tratamento pés cirargico incluiu
a limpeza diaria da sutura e administracdo de penicilina G procaina (300.000 Ul/mL solu¢éo
injetavel) IM na dose 22.000 Ul/kg BID e firocoxib (Equioxx® 8,2 mg/g pasta oral) PO na dose
de 0,1 mg/kg SID durante cinco dias, complementado com exercicio (duas vezes ao dia, dez

minutos a passo). O cavalo teve alta apdés dez dias de internamento.

2.1.4.4 Oncologia

No ambito da oncologia foram feitas cinco cirurgias. Os procedimentos cirlrgicos
efetuados, bem como as localizagdes das massas de aparéncia tumoral sdo apresentados na
tabela 12. Como dito anteriormente, nenhuma das neoplasias foi enviada para a realizagdo de
exame histopatolégico pelo que o queratoma, e osteoma sdo suspeitas clinicas do tipo de

tumor mais provavel.

Tabela 12 - Numero de casos cirdrgicos na area da oncologia

Procedimento L . Numero de
. Localizacdo da massa de aparéncia tumoral
cirargico casos
Ovariectomia por L
_ Ovério direito 1
laparotomia lateral
Falectomia parcial | Corpo do pénis 1
Laringe 1

i Queratoma no aspeto dorso-lateral do casco do membro
Exérese _ 1
anterior esquerdo

Osteoma na face lateral do ramo da mandibula esquerda 1

Total 5
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A estagiaria assistiu apenas a falectomia parcial e exérese do queratoma. Por
essa razdo, os outros procedimentos cirargicos ndo vao ser abordados. Estes casos foram
acompanhados pela estagiaria durante o periodo pds-operatorio.

Em cavalos, 6 - 10% de todas as neoplasias afetam os 6rgdos genitais externos.
Destas neoplasias, a mais comum é o carcinoma das células escamosas, com uma incidéncia
de 49 - 82,5% (Van den Top, 2015). Outras neoplasias do pénis e prepucio incluem papilomas,
sarcoides, melanomas, mastocitomas e hemangiomas (Cotchin 1956, referido por Schumacher,
2012a).

A falectomia parcial, utilizando as técnicas Scott, Williams, ou Vinsot, é indicada
quando o tumor esta localizado na glande do pénis, na parte livre do pénis, ou na prega interna
do preplcio sem disseminacao proximal ou envolvimento do preplcio e nodulos linfaticos
regionais, mas o tumor é demasiado extenso para o tratamento por outras técnicas ou é
complicado pela paralisia peniana permanente ou trauma irreparavel (Van den Top, 2015).

O equino submetido & cirurgia foi um pénei da raca islandés com 18 anos de idade,
castrado, que apresentou um tumor na parte livre do pénis, demasiado extenso para ser
removido por técnica minimamente invasiva. Nao foi feita uma biopsia para determinacdo do
tipo do tumor mas suspeitava-se de ser um carcinoma das células escamosas.

A falectomia parcial foi feita sob anestesia geral com o animal em decubito dorsal,
utilizando a técnica de Williams para diminuir o risco de constricdo uretral e dermatite de
contacto induzido pela urina (Schumacher, 2012a).

Antes de comecar com a falectomia parcial, foi feita a cateterizacdo da uretra e
exteriorizagdo do pénis com gaze enrolada a volta da glande. Um torniquete foi colocado
proximal ao sitio do corte transversal para facilitar a cirurgia.

Uma seccao triangular que incluiu o epitélio, fascia, musculo bulbo-esponjoso, e
corpo esponjoso peniano, foi removida a partir da face ventral do pénis, 5 cm proximal do
tecido tumoral, sem entrar no limen da uretra. O tridngulo tinha aproximadamente 2 cm na
base e 3,5 cm nos lados, com o vértice dirigido proximal e a base no sitio do corte transversal
do pénis. A uretra foi dividida sobre a sua linha média, deste a base até ao vértice do triangulo.
O bordo da incisdo da uretra e o epitélio do bordo do tridngulo foram apostos com pontos
simples interrompidos, utilizando um fio absorvivel 3-0. Desta forma foi feita compresséo sobre
o tecido cavernoso do corpo esponjoso do pénis. O cateter uretral foi removido, e o pénis
obliguamente seccionado na base da uretrostomia triangular numa direcdo craniodorsal. Os
vasos sanguineos na face dorsal e lateral da tinica albuginea foram ligados com um fio
absorvivel. Foi feita uma sutura de padréo simples continuo com um fio absorvivel 3-0 na base
do triangulo para aproximar a mucosa uretral a tanica albuginea e comprimir o bordo do corpo
esponjoso do pénis, que foi seccionado. O resto do coto peniano, incluindo o corpo cavernoso
do pénis, foi suturado com um fio absorvivel fazendo pontos simples interrompidos. Estes

pontos passaram através da uretra, tdnica albuginea do sulco uretral, tinica albuginea dorsal

-35-



do corpo cavernoso do pénis e do epitélio peniano, 0 que causou compressao sobre 0s corpos
eréteis e aposicao do epitélio peniano a mucosa uretral.

O tratamento pés-cirdrgico incluiu antibioterapia profilatica com penicilina G procaina
(300.000 Ul/mL solucao injetavel) IM na dose 22.000 Ul/kg BID, e terapia anti-inflamatéria com
firocoxib (Equioxx® 8,2 mg/g pasta oral) PO na dose de 0,1 mg/kg, SID, durante cinco dias. O
piroxicam, um AINE mais seletivo para a cicloxigenase 2, pode ter alguns efeitos anti-tumorais
ou preventivos e € usada em alguns protocolos antineoplasicos (Papich, 2011). Neste caso foi
feita uma terapia complementar com piroxicam (Piroxicam acis® 20 mg por comprimido) PO na
dose 0,15 mg/kg SID, durante os sete dias de internamento e continuada em casa.

A outra cirurgia assistida foi uma exérese de uma massa de aparéncia tumoral
compativel com um queratoma no aspeto dorso-lateral do casco do membro anterior (MA)
esquerdo. Os queratomas séo tumores benignos do casco que geralmente surgem na unido
entre a parede e falange distal (P3) (Eastman, 2015). A maioria dos queratomas é encontrada
no aspeto dorsal e dorsolateral da parede (Furst & Lischer, 2012). Trata-se de uma proliferagédo
anormal de tecido composto por queratina e células epiteliais escamosas (Eastman, 2015). A
medida que o queratoma aumenta de tamanho, uma claudicacdo torna-se evidente devido a
pressao exercida sobre as laminas sensivel e estruturas circundantes.

Neste caso, o animal teve uma histéria de claudicacao recorrente h4 mais de um ano.
Ao exame clinico, o animal apresentou uma claudicagdo de grau quatro em cinco e respondeu
positiva & anestesia perineural sesamoide abaxial o que delimitou a localizagdo da dor para a
zona do casco e quartela. Ao fazer as radiografias da P3, a projecdo dorso65°proximal-
palmarodistal obliqgua (D65°P-PaDiO) revelou uma pequena area semicircular de radiolucéncia
na margem solear lateral, correspondente a zona onde o0 queratoma exerceu pressao sobre a
P3, levando a uma inflamacao e lise do osso (First & Lischer, 2012). Nenhuma outra alteracéo
radiografica foi encontrada ao nivel falangico.

O cavalo foi submetido a cirurgia sob anestesia geral para proceder a ressecdo da
parte afetada da parede. O animal foi colocado em decubito lateral e foi feita a lavagem do
casco e a colocacdo dum torniquete acima do mesmo para diminuir a hemorragia durante a
cirurgia. Com uma serra de gesso foram feitos dois cortes paralelos, deste a banda coronéria
até a face solear, laterais ao queratoma. Esta parte foi depois levantada para expor as laminas
sensiveis. Em condi¢cbes de assepsia, toda a &rea patologicamente alterada foi curetada até ao
nivel do tecido saudavel circundante, para reduzir a incidéncia da recorréncia (Eastman, 2015).
No final do procedimento aplicou-se um penso de pressdo no defeito criado, tirou-se o
torniguete e colocou-se uma tala de fibra de vidro (TFV) a volta do casco, para aumentar a
estabilidade do casco.

Foi feita uma antibioterapia profilatica com penicilina G procaina (300.000 UI/mL
solucao injetavel) IM na dose 22.000 Ul/kg BID, durante quatro dias e depois substituida por
sulfadiazina com trimetoprim (Synutrim® 72% p6, sulfadiazina 600 mg/g + trimetoprim

120 mg/g), uma sulfonamida potenciada com largo espetro de atividade, PO na dose 30 mg (da
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combinacgéo)/kg BID, durante 14 dias. O tratamento anti-inflamatério foi feito com firocoxib
(Equioxx® 8,2 mgl/g pasta oral) PO na dose de 0,1 mg/kg SID, durante cinco dias. Para
estimular o crescimento do casco, foram acrescentados 10 mL de derbymed® Keraderm, um
suplemento alimentar composto por 6leos de linhaca, cartamo, soja, borragem, girassol e
milho, SID, a racéo.

Trés dias apo6s a cirurgia, a TFV foi cortada, ao nivel do defeito na parede do casco,
sem atingir a sola, para poder mudar o penso de presséo que foi posteriormente fixado com fita
americana a volta da TFV. Os pensos foram mudados de trés em trés dias. Quatro semanas
apoés cirurgia, 0 0sso apresentou-se suficientemente coberto por tecido de granulagdo e o
cavalo foi ferrado com uma ferradura de placa, que da maior estabilidade ao casco. Posterior a
ferracdo, o cavalo comecou a fazer exercicio a mao, duas vezes ao dia, cinco minutos a passo.
O cavalo teve alta, cinco semanas apés a cirurgia. A colocacao de resina para cobrir o defeito
do casco esta descrito em alguns livros mas ndo foi feito neste caso. Mesmo sem este

tratamento, o cavalo ndo mostrou sinais de desconforto quando voltou para casa.

2.1.4.5 Oftalmologia

Como anteriormente referido, foram submetidos a cirurgia oftalmolégica dois cavalos
com Ulceras profundas da cérnea e um cavalo com uma leséo perfurante da cérnea com
prolapso da iris.

As Ulceras profundas nao cicatrizaram com o tratamento médico. Foi feita, sob
anestesia geral, uma queratectomia superficial do estroma da cérnea danificado e posterior
suturagdo de um enxerto conjuntival, obtido da conjuntiva bulbar do olho lesionado. O epitélio
do enxerto conjuntival foi suturado na cérnea com uma sutura simples continua, utilizando um
fio monofilamentoso absorvivel 7/0, sem atravessar mais de dois tercos da espessura da
cérnea. Os enxertos conjuntivais servem mudltiplas finalidades, incluindo o fornecimento de
vasos sanguineos, fibroblastos, e anti-colagenases, e fornecimento de suporte estrutural para o
estroma enfraquecido da cérnea (Andrew & Willis, 2005; Wilkie, 2010). O enxerto adere ao
estroma da cornea, desde que o suporte sanguineo é garantido, e ajuda a reconstruir o tecido
danificado, acelerando assim o processo de cicatrizacdo (Wilkie, 2010).

Para facilitar o tratamento topico, foi
instalado um sistema de lavagem sub-palpebral
(Figura 5) nos dois cavalos. O tratamento pos-
cirdrgico incluiu a aplicacdo topica de atropina 1%,
0,2 mL QID até dilatagéo da pupila e depois SID, soro
autégeno e acido etilenodiamino tetra acético (EDTA)
0,17% 0,2 mL duas em duas horas, pelo efeito

inibidor das protéases (Andrew & Willis, 2005), e o

TR
Figura 5 - Sistema de lavagem sub-
(Finadyne® pasta oral, flunixina 50 mg/g) SID, na dose palpebral; adaptado de: Andrew & Willis,
2005.

tratamento PO com o AINE flunixina-meglumina
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1,1 mg/kg. Quatro semanas apoés a cirurgia, foi cortado o pedunculo do enxerto para melhorar a
visao.

O caso da laceracéo da cérnea com prolapso da iris foi de um pdénei que traumatizou
o olho na vedacédo do campo. A laceracdo era de pequena dimensdao. Foi feita uma cirurgia sob
anestesia geral, em que a iris foi recolocada para dentro do olho e o defeito da cérnea
posteriormente suturado com pontos simples interrompidos de espessura parcial, utilizando um
fio monofilamentoso absorvivel 7/0. Para proteger a sutura e acelerar a cicatrizagdo, a zona da
laceracao foi coberta por um enxerto conjuntival da mesma forma que anteriormente descrito.

O tratamento pos-cirdrgico incluiu a aplicacdo topica de atropina 1%, QID até
dilatacdo da pupila, reduzido depois para SID, tratamento sistémico com AINE firocoxib PO
(Equioxx” pasta 8,2 mg/g) SID, na dose 0,1 mg/kg, e tratamento sistémico com antibiético de
largo espetro cefquinoma (Cobactan® 4,5% solucdo injetavel), uma cefalosporina da quarta

geracéo, IM na dose 1 mg/kg, SID.

2.1.4.6 Otorrinolaringologia

Relativamente & otorrinolaringologia foram realizadas duas cirurgias, uma para tratar
um hematoma progressivo do etmoide e outra para reverter uma laringoplastia.

O hematoma progressivo do etmoide é uma massa
que se origina na regido dos cornetos etmoidais e, menos
frequentemente, dentro dos seios paranasais, bem
encapsulada, ndo neoplasica e de crescimento lento. A
doenga é na maioria dos casos unilateral, embora 15% a
20% dos casos reportados tém doenca bilateral (Garcia-
Lépez, 2012) o que foi o caso deste cavalo. O hematoma
progressivo do etmoide foi diagnosticado previamente por

tomografia axial computadorizada do cranio, e com a cirurgia

pretendia se remover a massa. Para tal, foi feito um flap
0sseo frontonasal com o animal em estagdo sob sedacéo

profunda (Tabela 2, Anexo 1). A zona do cranio que foi

escolhida para fazer o flap ésseo esta demonstrada na figura

Figura 6 - Diagrama do cranio
demonstrando a zona do flap
localmente com 30 mL de cloridrato de mepivacaina gsseo frontonasal para expor o
(Scandicain® 2% solucéo injetavel). Foi feita a incisdo na aspeto caudal da cavidade nasal,
corneto nasal dorsal e o seio
frontal (linha tracejada); adaptado

bordo rostral. A incisdo foi continuada para o periésteo, que  de: Nickels, 2012.

6. A pele e os tecidos subcutdneos foram anestesiados

pele e tecido subcutaneo ao longo dos bordos laterais e do

foi exposto e aberto.
A osteotomia pode ser realizada utilizando a serra de ossos oscilante, um martelo
pneumatico, ou pelo oste6tomo manual e martelo (Nickels, 2012). Neste caso foi utilizada uma

serra de ossos oscilante. Quando a osteotomia foi concluida em todos os trés lados, o flap
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0sseo foi elevado lentamente até que o bordo dorsal fraturou, debaixo de tecido subcutaneo e
pele intactos. A elevacao do flap 6sseo expOs o aspeto caudal da cavidade nasal, corneto
nasal dorsal e o seio frontal. Nao foi possivel visualizar o hematoma progressivo do etmoide o
suficiente para poder remové-lo. Decidiu-se de fazer a ablacdo quimica do hematoma,
injetando 50 mL de formalina 3% para dentro da massa com o auxilio de endoscépio pelo
acesso nasal. Para fechar o defeito 6sseo criado foram feitos pequenos furos em cada canto
do flap e nos ossos faciais respetivamente, que serviram para fixar o flap 6sseo na sua posi¢céao
original utilizando um fio de cerclage (Nickels, 2012). Este passo nem sempre é necessario
mas foi preciso neste caso especifico. Antes de fechar, um sistema de lavagem é geralmente
colocado através do osso adjacente, ou do canto do flap, e fixado a pele para facilitar a
lavagem diaria (Nickels, 2012). Neste caso nao foi utilizado um sistema de lavagem. O
periésteo e tecido subcutaneo foram suturados com um fio monofilamentoso absorvivel 2/0 de
poliglactina 910 (Vicryl®) utilizando um padrdo simples continuo. A pele foi fechada com
agrafos. Durante a cirurgia foi administrado flunixina-meglumina (Flunidol® 5% solucao
injetavel) IV na dose 1,1 mg/kg e para a fluidoterapia, 5 L de NaCl 0,9% suplementado com 23
mL de Biodyl®, um suplemento composto por adenosina-trifosfato, potassio, magnésio, sédio,
selénio e vitamina B12. A antibioterapia profilatica foi feita com cefquinoma (Cobactan® 4,5%
solugéo injetavel) IM na dose 1 mg/kg, SID durante cinco dias. A terapia anti-inflamatdria com
flunixina-meglumina (Finadyne® 50 mg/g pasta oral) foi continuada durante trés dias, PO na
dose 1,1 mg/kg, SID. O cavalo ficou internado durante dez dias e teve alta apds a remogédo dos

agrafos e do fio de cerclage.

A segunda cirurgia realizada foi uma reversao de laringoplastia previamente realizada
num outro hospital veterinario. O cavalo foi submetido a uma laringoplastia por ter tido uma
hemiplegia laringea que resultou em obstrucéo parcial das vias aéreas superiores com dispneia
inspiratéria e consequentemente intolerancia ao exercicio.

A laringoplastia envolve a colocacdo de uma prétese entre as cartilagens cricoide e
aritenoide com o objetivo de conseguir algum grau de abducdo permanente da cartilagem
aritenoide afetada. O resultado ideal € uma abducdo que permite a ventilagdo adequada
durante o exercicio, mas ndo a entrada de saliva, alimentos ou agua para o limen da laringe
ou traqueia durante a degluti¢cdo (Fulton et al., 2012).

Neste caso, a laringoplastia resultou em uma abducdo excessiva da cartilagem
aritenoide com consequente disfagia e contaminacao cronica das vias aéreas. O diagndstico da
contaminagcdo das vias aéreas foi feito pelo exame endoscoépico. A cirurgia foi realizada sob
anestesia geral. O cavalo foi submetido a cirurgia sob anestesia geral para remover a protese
de laringoplastia. A estagiaria ndo assistiu a esta cirurgia. Por essa raz@o néo vai ser abordada
em maior detalhe. Os tratamentos pOs-cirlrgicos incluiram a administracdo do antibiético
penicilina G procaina (300.000 UI/mL, solucao injetavel) IM na dose 22.000 Ul/kg BID durante
cinco dias e a limpeza diaria da sutura da pele. Seis dias ap0s a cirurgia foi feita uma nova

endoscopia das vias aéreas que agora se encontraram limpas. Os pontos da sutura da pele
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foram removidos dez dias ap6és a cirurgia, dia em que o cavalo teve alta. Uma vez que néo foi
colocada uma nova prétese durante a cirurgia (por opcao da proprietaria), o problema da
hemiplegia laringea ficou para resolver.

2.2 Estagio curricular com a Dra. Rita Rocha Pires

Os dois meses de estagio curricular foram realizados sob a orientagdo da Dra. Rita
Rocha Pires em dois locais diferentes. Seis semanas foram praticadas em clinica ambulatéria
na zona de Lisboa e na Margem Sul e duas semanas em Vilamoura, no concurso internacional

de obstaculos.

2.2.1 Casuistica em clinica ambulatoria Lisboa e Margem Sul

Durante as seis semanas de estagio em Lisboa foram acompanhados 136
cavalos. A distribuicdo percentual pelas diversas areas clinicas esta demonstrada no grafico 3.
Destacou-se uma maior casuistica na area da ortopedia. Estes cavalos foram acompanhados
durante a maior parte do estagio e tiveram mais consultas de acompanhamento. Os animais

representados nas areas de profilaxia sanitaria e identificacdo equina foram todos de uma
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Gréfico 3 - Distribuicdo dos casos clinicos pelas respetivas areas clinicas.
(frequéncia relativa,%, n =136)
exploragédo e tratados no mesmo dia. Tendo em conta a duracdo do estagio, a profilaxia

sanitaria e identificagdo equina ndo tiveram uma grande importancia.

2.2.1.1 Ortopedia
As doencas ortopédicas diagnosticadas e tratadas foram diversas e sao
demonstradas na tabela 13. O diagnéstico de claudicacao foi feito da mesma maneira como

previamente descrito.
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Tabela 13 — NUumero de casos na area da ortopedia

Diagnéstico NuUmero de Casos

LSB

Ramo medial LSB

RN
o

) Ramo lateral LSB
Desmite

Ligamento patelar lateral

Ligamento sesamoideo obliquo medial

Ligamentos colaterais do boleto

Articulag@es do tarso

) Articulacéo interfalangica distal
Osteoartrite

Articulagdo metacarpo/metatarso-falangica

Articulacdo interfalangica proximal
TFDS
TFDP

Tendinite

Abcesso subsolar
MC Il
MT 1l

Fissura 6ssea

Bursite da bursa subcutanea do calcaneo

Epifisite distal da tibia

PR R R RN AN WA O R R R R w

Fratura osso navicular

Total 46

LSB - ligamento suspensor do boleto; TFDS — tendéo flexor digital superficial;

TFDP - tend&o flexor digital profundo; MC — metacarpo; MT — metatarso

O tratamento das desmites, tendinites e osteoartrites ndo variou significativamente do
tratamento realizado durante o estagio na Alemanha, pelo qual ndo vai ser abordado
novamente.

Os abcessos subsolares foram diagnosticados nos MAs. Uma égua apresentou
abcessos bilaterais, enquanto os outros dois cavalos s6 apresentaram abcessos em um dos
MA. Cavalos com abscessos subsolares apresentam tipicamente uma claudicacdo de grau 4/5
ou 5/5 (Baxter, 2011b). Nestes casos notou-se um aumento da temperatura do casco e da
pulsacdo digital devido a inflamacdo. Ao realizar o teste da pinca de casco os cavalos
demonstraram dor na zona do abcesso, causado pela pressdo exercida sobre as estruturas do
casco. Foi feito um desbridamento da sola do casco na zona de maior dor ao teste da pinca de
casco, até chegar ao abcesso. Desta forma foi criado um canal de drenagem para a saida do
pus. Foi feita a lavagem com uma solucdo de iodopovidona diluida e colocado um penso
humido. Este penso foi feito, ou com a colocacdo de um emplasto humedecido que contém o
antissético acido boérico e tragacanto, um agente de cataplasma natural (Animalintex®), ou com

uma mistura de farelo com sal, vinagre e agua morna, para criar um meio osmaotico que puxa o
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liquido purulento para fora do casco. Este penso foi mudado diariamente até que o abcesso
secou. Foi feito um tratamento anti-inflamatério sistémico com suxibuzona (Danilon® 150 mg/g
granulado), um derivado da fenilbutazona, que causa menor ulceracdo da mucosa gastrica
(Monreal et al., 2004), PO na dose 3 mg/kg BID durante trés dias.

Foram realizados controlos radiograficos em dois cavalos com fissura do MC Il e MT
Il semanas anteriores ao exame clinico. Foram realizadas as projecdes latero-medial (LM),
dorso-palmar/plantar (DP), e dorso-45° lateral palmaro/plantaro-medial obliqua (D45°L-PMOQO) e
dorso-45° medial palmaro/plantaro lateral obliqua (D45°M-PLO).

A bursite da bursa subcutanea do calcaneo foi diagnosticada num poldro de trés anos
de idade, resultando de traumatismo recorrente. A puncdo saiu liquido sinovial de pouca
viscosidade. Foi realizada uma infiltracdo intra-bursal com triamcinolona em combinacdo com
amicacina e Traumeel®.

Foi tratado um poldro de nove meses de idade com epifisite bilateral da extremidade
distal da tibia dos MPs. O poldro apresentou uma distensdo bilateral dos curvilhées, sendo a
distensdo mais evidente no MP direito. O poldro ndo mostrou sinais de dor a palpacéo e as
articulacdes estiveram frias. Em andamento, o poldro ndo claudicou, Foram realizadas
radiografias com as proje¢6es LM, DP, D45°L-PIMO e D45°M-PILO dos curvilh8es nas quais se
observou uma maior radiolucidez nos bordos da epifise, 0 que € uma das possiveis anomalias
observaveis nas epifisites (Baxter, 2011c). Realizou-se um tratamento anti-inflamatério IV com
100mL DMSO diluido em 500 mL NaCl 0,9%. Para a aplicagdo tépica SID foi deixada uma
pomada com DMSO. A etiologia exata de epifisite é provavelmente multifatorial, tanto
associado a fatores nutricionais como também a fatores mecénicos. Aconselhou-se uma
reducdo da quantidade diaria de racdo uma vez que este poldro cresceu e engordou muito no
ultimo més, o que podia ter sido a causa da epifisite (Baxter, 2011c).

Foi diagnosticada uma fratura do osso navicular num cavalo cruzado de 20 anos
de idade. O cavalo apresentou uma claudicacdo de grau 4/5 no MA esquerdo. Para o
diagnostico foram realizadas radiografias LM e D65°P-PaDiO da P3. Na projecdo D65°P-
PaDiO observou-se a fratura do 0sso navicular. Sendo um cavalo de idade mais avancada que
ja teve outras alteracGes degenerativas ndo associadas a esta fratura, a proprietaria ndo quis

investir mais dinheiro e reformou o cavalo.

2.2.1.2 Obstetricia e andrologia

Relativamente a obstetricia foram realizados controlos reprodutivos em 12 éguas. Os
controlos reprodutivos foram feitos por palpacdo e ecografia transretal. Foram efetuados
controlos foliculares, sincronizacdes éstricas e diagndésticos de gestacao.

Relativamente a andrologia foram realizadas duas castracdes. As castracfes foram
realizadas com os animais em estacdo, sob neuroleptoanalgesia com cloridrato de detomidina
(Hipnoton® 10 mg/mL solucéo injetavel) e butorfanol (Butomidor® 10 mg/mL solugéo injetavel)

IV na dose 0,01 mg/kg e 0,02 mg/kg, respetivamente. A pele e o cordao espermatico foram
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anestesiados com cloridrato de lidocaina (Anestesin® 20 mg/mL solucéo injetavel). Para a
orquiectomia foi utilizada a técnica aberta. A incisdo escrotal foi deixada aberta para

cicatrizacdo por segunda intencao.

2.2.1.3 Dermatologia
Durante o estagio foram acompanhados nove casos de afecdes dermatoldgicas,
representados na tabela 14.

Tabela 14 - Nimero de casos na area da dermatologia.

Diagndstico NuUmero de casos
Ferida cutanea profunda (suturada) 4
Dermatofilose (arestins) 3
Abcesso da pele 1
Poliodontia heterotépica 1
Total 9

O tratamento das feridas profundas foi feito da mesma maneira como previamente
descrito. Nestes casos, 0 tratamento posterior incluiu uma terapia anti-inflamatéria com
fenilbutazona (Phenylarthrite® 200 mg/mL solucéo injetavel) IV na dose 4,4 mg/kg e continuada
com suxibuzona (Danilon® 150 mg/g granulado), PO na dose 3 mg/kg BID durante trés dias e
antibioterapia profilatica com sulfato de gentamicina (Gentavin® 100 mg/mL solucéo injetavel)
IV na dose 6 mg/kg, SID.

Foram tratados trés cavalos com dermatofilose nos quatro membros ao nivel das
quartelas e dos boletos com um aspeto himido, eritematoso e parcialmente coberto com
crostas, e sensivel a palpacdo. O tratamento consistiu em lavagens diarias com sabédo
antissético liquido com iodopovidona (Betadine® Espuma, 4% iodopovidona) para remover as
crostas e desinfetar as feridas, e antibioterapia com trimetoprim e sulfadiazina (Ulfaprisol® po,
trimetoprim 30 mg/g, sulfadiazina 150 mg/g) PO na dose 30 mg (da combinagéo)/kg , BID.

O abcesso da pele foi observado numa poldra de um més de idade ao nivel da
articulacdo escapulo-umeral direita. A palpacéo foi possivel delimitar a extensdo do abcesso a
pele sem envolvimento das estruturas mais profundas, nomeadamente a articulagdo. Ao
pressionar o abcesso saiu um liquido purulento. Foi feita uma limpeza da zona afetada com
uma solucdo iodada e instituiu-se uma antibioterapia com cefquinoma (Cobactan® 4,5%
solugéo injetavel) IM na dose 1 mg/kg, SID. Foi recomendada a limpeza diaria da pele para
extrair todo o liquido acumulado e desinfetar a zona.

A poliodontia ectépica, também chamada de “quisto dentigero”, foi diagnosticada num
poldro de quatro anos de idade. Trata-se de um defeito congénito causado por deslocamento
de células germinais dos dentes durante o desenvolvimento embrionéario. Geralmente forma-se

um quisto com partes ou totalidade de estruturas dentarias envolvidas com uma membrana
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secretora que forma um trajeto fistuloso que drena na borda rostral do pavilhdo auricular ou
diretamente sobre o quisto. O dente esta na maioria dos casos aderido ao osso temporal mas
pode formar-se como uma massa pedunculada delimitada pela pele e ligado por um pediculo
para a cabeca, ou pode ser intracraniana (Scott & Miller, 2011b). Clinicamente, este cavalo
apresentou-se com uma fistula que abriu no bordo rostral do pavilhdo auricular com saida de
liguido mucoso, turvo, esbranquicado. Recomendou-se a exérese cirlrgica do quisto em
ambiente hospitalar, que foi feito um més mais tarde. O tratamento pds-cirdrgico incluiu uma
antibioterapia com cefquinoma (Cobactan® 4,5% solucdo injetavel) IM na dose 1mg/kg, SID e
terapia anti-inflamatéria com dexametasona (Caliercortin® 4 mg/mL solugéo injetavel) IV na
dose 0,04 mg/kg nos primeiros trés dias e continuado com suxibuzona (Danilon® 150 mg/g

granulado) PO na dose 3 mg/kg, BID.

2.2.1.4 Odontologia

No ambito da odontologia foi realizada o exame da cavidade oral e a limagem
periédica dos dentes de cinco cavalos como previamente descrito. Os cavalos foram sedados
com uma combinag&o de cloridrato de detomidina (Hipnoton® 10 mg/mL soluco injetavel) com
butorfanol (Butomid0r® 10 mg/mL solucéo injetavel) IV na dose 0,01 mg/kg e 0,02 mg/kg,

respetivamente.

2.2.1.5 Oncologia

Foram realizadas duas cirurgias com o0s animais em estacdo para a exérese de
massas de aparéncia tumoral compativel com um sarcoide. Foi feito uma neuroleptoanalgesia
IV com butorfanol em combinacdo com detomidina na dose 0,01 mg/kg cada. Uma massa
tumoral era de tipo nodular e localizou-se na face ventral do abdémen de uma égua, entre a
cicatriz umbilical e a glandula mamaria. A outra massa tumoral era de tipo verrucoso, com a
pele em ferida, localizado na face cranio-medial do antebraco do MA direito a expandir para a
zona do peito do lado direito. A anestesia local foi efetuada com mepivacaina 2%. Fez-se a
exérese de todo o tecido tumoral com uma margem de seguranca de pelo menos 1 cm (Scott &
Miller, 2011b) e fechou-se o defeito na pele. No primeiro caso, a sutura foi efetuada com um fio
monofilamentoso ndo absorvivel de polipropileno (Prolene®) n°® 1 com um padrédo U-horizontal
interrompido e tubos para aliviar a tensdo sobre a pele. No segundo caso, a sutura foi feita com
um fio de nylon n® 1, com um padrdo U-horizontal interrompido e, nas zonas de maior tenséo,
foram colocados tubos para aliviar a tensdo sobre a pele. Foram feitas pequenas incisdes na
pele a volta da sutura para aumentar a elasticidade da pele e reduzir a tensdo. Nos dois casos
foi injetado amicacina (500 mg/mL solucéo injetavel) na ferida apés ter sido suturada. A injecao
intralesional de cisplatina, como previamente descrito, poderia ter sido uma outra opcao para
liminar eventuais células ainda presentes, mas néao foi feito nestes casos.

A terapia p0s-cirargica foi feita com penicilina G procaina (300.000 Ul/mL, solucéo

injetavel) IM na dose 22.000 Ul/kg BID e anti-inflamat6rio suxibuzona (Danilon® 150 mg/g
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granulado) PO na dose 3 mg/kg BID durante cinco dias e a sutura foi limpada com uma solugéo
de clorhexidina 0,05% BID.

No primeiro caso, os pontos foram removidos 21 dias apds a cirurgia. No segundo
caso, mesmo com repouso absoluto, a tensdo sobre a sutura foi demasiada e a sutura abriu
guatro dias depois. Optou-se para a cicatrizacdo por segunda intencdo com limpeza duas
vezes ao dia e aplicacdo tépica de uma solugdo composta por acido metacresolsulfénico e
formaldeido (Lotagen® 36%), para prevenir a formacéo excessiva de tecido de granulacédo. A
ferida cicatrizou bem nas primeiras cinco semanas (Figura 7-a, b, ¢), mas depois voltou a
crescer novo tecido de aparéncia tumoral (Figura 7-d). Uma vez que o proprietario ndo quis
investir mais dinheiro e optou por vender o cavalo, ndo foi feita uma biépsia para confirmar a
natureza do tecido. Tendo em conta a extensdo e localizacdo do tumor, as margens de
seguranca provavelmente ndo foram suficientes. A inje¢&o intralesional de cisplatina poderia ter

diminuido o risco de recidiva do sarcoide.

L,

Figura 7 - Evolucéo da cicatrizacdo da ferida por segunda intencéo; (a) duas semanas apos cirurgia; (b)
trés semanas apos cirurgia; (c) cinco semanas apos cirurgia; (d) oito semanas apos cirurgia.

2.2.1.6 Gastroenterologia

Relativamente a gastroenterologia foram acompanhadas uma cdlica ligeira sem
causa aparente, e uma colica obstrutiva sem estrangulamento por impactacao do estdmago.

O primeiro caso de cdlica foi um cavalo lusitano de 13 anos de idade que mostrou
sinais de desconforto abdominal. O tratador relatou que o cavalo estava deitado e ndo comeu a
racdo. No exame clinico o cavalo encontrava-se em esta¢do, a frequéncia respiratoria esteve
aumentada (40 respira¢Bes por minuto), a FC, temperatura retal, cor das mucosas e tempo de
replecdo capilar estavam normais. A auscultagdo abdominal notou-se uma diminuicdo da
motilidade nos quatro quadrantes. Foi feita a palpagdo transretal na qual ndo se sentiu
qualquer obstrucdo ou deslocamento. O cavalo foi medicado com metamizol (Vetalgin®
500 mg/mL solugéo injetavel) IV na dose 25 mg/kg. Foi feita uma lavagem géstrica que néo
revelou nenhuma impactacao do estdbmago, e foi administrada pela sonda nasogastrica, uma

mistura de 2 L de agua com 2 L de 6leo de parafina e sucralfato (Mylan®1000 mg/5mL,
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suspensao oral) na dose 25 mg/kg. Depois da lavagem gastrica, a motilidade intestinal
melhorou e o caso resolveu-se sem mais intervencdes.

A segunda colica foi de um poldro de quatro anos de idade que mostrou 0s mesmos
sinais clinicos de desconforto abdominal como o cavalo do primeiro caso. A frequéncia
cardiaca e frequéncia respiratéria encontraram-se aumentadas e a motilidade intestinal
diminuida. Os outros parametros estiveram normais. A palpacgéo transretal ndo apresentou
nenhuma anomalia. Foi feita a entubacgédo gastrica que revelou uma impactacéo do estdmago e
procedeu-se a lavagem gastrica para dissolver o contelido gastrico. O tratamento médico foi

feito da mesma maneira como no primeiro caso e a colica resolveu-se sem mais intervengdes.

2.2.1.7 Outros

Outros procedimentos realizados durante o estagio em Lisboa incluiram a
identificacdo equina, vacinacdes, desparasitacbes e exames em ato de compra e venda,

representados na tabela 15.

Tabela 15 - Namero de procedimentos realizados noutras areas

Procedimento Ndmero de casos
Profilaxia Vacinacao 37
sanitaria Desparasitacédo 32
_ Preenchimento do certificado de identificagéo de equino
Identificacéo i : :
) Leitura de microchip
equina

Colocacgéo de microchip

o N| 00|

Exame em ato de compra/ venda

A profilaxia sanitéria consistiu em vacinagdes contra o tétano e a influenza equina,
com o protocolo de vacinacdo igual ao previamente descrito, e desparasitacbes. Dos 37
cavalos que foram vacinados, 32 também foram desparasitados ao mesmo tempo. As
desparasita¢gfes foram feitas, ou PO com moxidectina (Equest® 18,92 mg/g gel oral) na dose
0,4 mg/kg (Papich, 2011; Plumb, 2011), ou uma combinac¢éo de moxidectina com praziquantel
(Equest® Pramox, moxidectina 19,5 mg/g + praziquantel 121,7 mg/g, gel oral) na dose 0,4 mg
moxidectina/kg e 2,5 mg praziquantel/kg (Papich, 2011), ou IM com ivermectina na dose 0,2
mg/kg (Papich, 2011). A moxidectina pertence a classe das milbemicinas, que sdo, como a
ivermectina, lactonas macrociclicas que causam paralisia e morte das parasitas pelo seu efeito
neurotéxico (Papich, 2011). A moxidectina também é eficaz no tratamento de parasitacdes com
grandes e pequenos estrongilideos, Parascaris equorum, Oxyuris equi, Habronema muscae,
Gasterophilus intestinalis e nasalis, Strongyloides westeri e Trichostrongylus axei (Papich,
2011; Plumb, 2011), mas n&o estd indicada para o tratamento de microfilarias das espécies de

Onchocerca.
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Identificacdo equina

Segundo o Regulamento (CE) 504/2008 de 6 de junho, todos os equideos nascidos
ou introduzidos na Unido Europeia tém que estar devidamente identificados através de um
documento de identificacdo Unico (Artigo 5.° alinea 1). De acordo com esta legislacédo
comunitaria e a Decreto-lei 123/2013 (Artigo 11.° alinea 1 e 3) é obrigatério o implante de um
microchip em todo o equideo a identificar pela primeira vez, precedida da confirmacdo da
inexisténcia de anterior identificacdo. O microchip é “implantado por via parentérica, no terco
médio do lado esquerdo do pescoco, entre a nuca e o garrote, na area do ligamento nucal junto
a crineira” (Decreto-lei 123/2013 Artigo 11.° alinea 4). O certificado de identificacéo de equino é
um documento preenchido pelo MV, que contém as informac8es essenciais do proprietario e
do equino, inclusive o nimero do microchip, bem como o resenho descritivo e grafico que
enumeram narrativamente e graficamente as caracteristicas que permitem identificar o equino
sem margem para qualquer didvida (Barbosa, 2014). Este documento é necessario para que 0
proprietario pode obter o documento de identificagdo do equideo. Foi necessario a implantagédo
de microchip em dois poldros para emitir o documento de identificacdo do equino. Os outros
seis cavalos ja tinham um microchip implantado e o nimero foi apenas confirmado. Foi feita a
leitura de microchip de outros dois cavalos para confirmar a identificacdo nos documentos dos

cavalos que foram recentemente comprados.

Exame em ato de compra/venda

Os exames em ato de compra e venda foram efetuados da mesma forma como
durante o estagio na Alemanha. A maioria dos exames foi sem radiografias, mas também
foram feitos dois exames de compra com radiografias dos membros e um caso com

radiografias dos membros e da coluna vertebral toracolombar.

2.2.2 Casuistica no concurso internacional de obstaculos em

Vilamoura (“Vilamoura Atlantic Tour”)

A “Vilamoura Atlantic Tour” decorreu entre os dias 16 de fevereiro e 3 de abril 2016.
Durante todo o tempo, A HTS (Horse Therapy Services), uma empresa de reabilitagdo equina
para a qual a Dra. Rita Rocha Pires trabalha, esteve presente no terreno do concurso com uma
clinica veterinaria. A clinica foi montada numa tenda com duas boxes para os cavalos em
espera de tratamento ou que precisavam cuidados intensivos, um tronco de contencdo, duas
zonas de tratamento, um laboratério da DNAtech, um SPA de agua fria e um contentor para a
secretaria e farmacia. Outros equipamentos presentes foram um ecégrafo, raio-x digital, laser e
aparelho de massagem. Estiveram sempre dois MVs e pelo menos dois estagiarios na clinica
para realizar tratamentos médicos, com servico de 24 horas por dia, ou tratamentos
preventivos. Um MV esteve presente durante todo o concurso enquanto 0s outros trés

alternaram semanalmente. A estagiaria esteve no concurso com a Dra. Rita Rocha Pires nos
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dias 14 a 22 de fevereiro e 20 a 24 de marc¢o. Durante este tempo foram tratados 18 cavalos
com os diagnésticos representados na tabela 16.

Tabela 16 — Numero de casos diagnosticados durante o concurso em Vilamoura.

Diagndstico Ndmero de casos
Feridas cuténeas por traumatismo 6
Dermatofilose 5
Coélica médica por impactacao da flexura pélvica 4
Célica médica por impactacao do estdmago 2
Fratura do osso incisivo 1
Total 18

As feridas, a dermatofilose e as célicas foram todas tratadas como previamente
descrito. A fratura do osso incisivo esquerdo aconteceu num cavalo que entalou a sua cabeca
na grade da box. O cavalo fraturou o 0sso incisivo rostral ao dente canino, resultando num
fragmento 6sseo com os trés dentes incisivos, deslocado da sua posi¢do anatémica (Figura 8).

O diagndstico foi feito com observacao, palpacédo e radiografia. A fixacdo do 0sso
com fios de cerclage foi feita na clinica com o animal em estacdo sob sedacdo com cloridrato
de detomidina (Hipnoton® 10 mg/mL solucéo injetavel) e butorfanol (Butomidor® 10 mg/mL
solugdo injetavel) IV na dose 0,01 mg/kg e 0,02 mg/kg, respetivamente. Os fios de cerclage
foram colocados a volta dos dentes incisivos e canino (Figuras 9 e 10) para criar uma fixagao
externa do fragmento do 0sso incisivo na sua posi¢cao anatomica. Os fios de cerclage (Figura
10, verde e lilas) foram inseridos no aspeto lingual para labial, tentando evitar ao maximo
possivel a lesédo da gengiva. A laceragéo da gengiva e do palato mole caudal ao terceiro dente

incisivo esquerdo foi fechada com pontos simples de fio ndo absorvivel.

Figura 8 — Fratura do 0sso incisivo, rostral ao dente canino esquerdo; imagens cedidas gentilmente
pela Dra. Rita Rocha Pires.
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Figura 9 — Fixag&o externa com fio de cerclage; imagens cedidas gentilmente pela Dra. Rita Rocha Pires.

Foi feito uma antibioterapia profilatica com sulfato de gentamicina (Gentavin®
100 mg/mL solugéo injetavel) IV na dose 6 mg/kg, SID, e cefquinoma (Cobactan® 4,5% solucéo
injetavel) IM na dose 1 mg/kg, SID, e terapia anti-inflamatéria com fenilbutazona

(Phenylarthrite® 200 mg/mL solugéo injetavel) IV na dose 4,4 mg/kg, SID.

Figura 10 — llustracéo da fixacdo dos dentes com cerclage; | - dente incisivo; C - dente canino; * - dente do
fragmento dsseo.

- 49 -



3. MONOGRAFIA — VANTAGENS E DESVANTAGENS DOS DIFERENTES
METODOS DE OSTEOSSINTESE DE FRATURAS COMPLETAS DO TERCEIRO
OSSO DO METACARPO/TARSO.

3.1 Introducéao

As fraturas na regido do MC/MT sdo comuns em cavalos, e estes 0ssos estdo
sujeitos a varios tipos de fraturas (Orsini, 2012). Infelizmente muitos cavalos que adquirem
fraturas simples ainda s@o eutanasiados sem tentar salvi-los através de uma intervencao
cirdrgica. O tratamento de fraturas é caro, especialmente se forem utilizados placas e muitos
parafusos. Por essa razéo, o tratamento conservativo com uma coaptagdo externa ainda é a
escolha eletiva de muitos proprietarios (Auer & Grainger, 2015).

Os ossos do MC/MT sé&o uns dos 0ssos mais vulneraveis do corpo do equino por
causa da sua localizagdo, forma, func@o e pouca protecdo do tecido conjuntivo. Os 0ssos do
MC/MT sé&o longos e estreitos e situados entre duas articulagbes complexas de grande
movimento (Orsini, 2012).

O tipo mais grave de fraturas do MC/MT Il é a fratura diafisaria completa que destroi
a capacidade de suporte de peso no membro até a reparacéo (Orsini, 2012). Vérios estudos
sobre o resultado da reparacdo destas fraturas foram realizados. McClure et al. (1998)
relataram uma taxa de sucesso global de 67% em 25 cavalos tratados com fixag&o interna,
coaptacéo externa ou ambas as técnicas. Beinlich e Bramlage (2002) apresentaram uma taxa
de sucesso de 76% para a fixacdo interna de fraturas axialmente instaveis do MC/MT |lI
tratadas com placas de compressdo dindmica. Num estudo de Bischofberger et al. (2009),
incluindo 21 fraturas completas da diafise do MC/MT lll reparadas cirurgicamente com redugéo
aberta e fixacéo interna, 61,9% (3/10 cavalos adultos e 10/11 poldros) sobreviveram.

Nem todos os cavalos que sobrevivem a cirurgia ficam aptos para o uso pretendido.
No estudo de McClure et al. (1998) 69% (11/16 cavalos) dos cavalos ndo tiveram complicacdes
relacionadas com a reparacao cirdrgica. Bischofberger et al. (2009) relataram 84,6% (11/13
cavalos) aptos para o uso pretendido. Geralmente, os poldros tém uma melhor capacidade de
reparacao 6ssea. Apenas 20% (2/10 cavalos) dos cavalos adultos, mas 81,8% (9/11 poldros)
dos poldros, voltaram a ser utilizados como pretendido no estudo de Bischofberger et al.
(2009).

As fraturas diafisarias completas do MC/MT Ill em cavalos podem ser tratadas com
sucesso usando varias técnicas diferentes. O resultado esta fortemente associado a idade do
animal, peso corporal, tipo e localizacdo da fratura, técnica de reparacdo utlizada, e da
presenca e capacidade de gerir infecBes (Bischofberger et al. 2009). Todas as técnicas tém as

suas vantagens e desvantagens e a escolha depende de muitos fatores.
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3.2 Composicao e estrutura dos 0ssos longos

Composicéo do tecido 6sseo

O tecido 6sseo é um tecido conjuntivo, caracterizado por uma grande quantidade de
matriz extracelular, relativamente poucas células, e uma grande percentagem de agua (na
ordem de 20%, dependendo do tipo de o0sso). O peso seco do o0sso compreende
aproximadamente 65% minerais inorganicos, em grande parte cristais de hidroxiapatite, e 35%
material orgénico (Sinclair et al., 2014). Os cristais de hidroxiapatite séo compostos
predominantemente por calcio e fosfato, e conferem alta resisténcia a compressédo. A matriz
organica é composta predominantemente (> 90%) por colagénio do tipo |, que confere elevada
resisténcia a tragdo, em conjunto com uma pequena porcao de colagénios menores e proteinas
nao-colagenosas (Lopez & Markel, 2012; Sinclair et al., 2014).

As células principais do tecido 6sseo sdo os osteoblastos, osteoclastos e ostedcitos,
cada uma com uma fungdo especifica, mas também com interacbes célula-célula e célula-
matriz. Superficies 6sseas inativas sdo cobertas por células mononucleadas de revestimento
que tém a capacidade de responder aos sinais mecanicos e bioldgicos. Estas células séo
encontradas na camada osteogénica do periésteo ou enddsteo. Pensa-se que tém um papel
especifico na ligagédo entre a reabsorcéo 6ssea e formacdo 6ssea (Lopez & Markel, 2012).

Os osteoblastos sdo derivados de células estaminais multipotentes que, quando
ativados sintetizam a matriz orgénica colagenosa (Lopez & Markel, 2012), também chamada
osteoide, que é posteriormente mineralizada ao longo de um periodo de semanas para formar
a matriz 6ssea. Osteoblastos produzem um fator estimulante de colbnias, que aumenta o
numero de pré-osteoclastos a partir de precursores mononucleados da medula 6ssea, e um
fator de ativagdo de osteoclastos, que ativa os pré-osteoclastos e inicia a reabsor¢édo da matriz
Ossea. Os osteoblastos também podem secretar colagenase, uma enzima que remove a
camada superficial de osteoide, o que permite 0 acesso de osteoclastos a matriz éssea.
(Sinclair et al., 2014). Em superficies rapidamente formadas, alguns osteoblastos sé&o
aprisionadas em sua propria matriz e tornam-se em ostedcitos. Apos a conclusédo da formagéo
do osso, 50% a 70% de osteoblastos sofrem apoptose, e 0s restantes tornam-se em osteécitos
ou células de revestimento do o0sso que mantém a capacidade de rediferenciagcdo em
osteoblastos (Lopez & Markel, 2012).

Os ostedcitos sdo células com muitos processos citoplasmaticos longos dentro de
pequenos tlneis na matriz, chamados canaliculos. Os processos de células adjacentes ligam-
se, permitindo a comunicacdo de célula para célula. As redes de ostedcitos comunicam
também com as células de revestimento da superficie, e com os osteoblastos (Lopez & Markel,
2012; Sinclair et al., 2014).

Os osteoclastos sdo células multinucleadas, derivadas de mondcitos circulantes.
Quando ativados, eles alojam-se na superficie 0ssea para reabsorver a matriz 6ssea. Este

processo é regulado pelos osteoblastos, que por sua vez comunicam com 0s ostedcitos. Os
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osteoclastos também sé&o diretamente influenciados por algumas hormonas especificas, como

por exemplo a calcitonina (Sinclair et al., 2014).

Estrutura dos ossos longos

Os ossos longos podem ser divididos em trés regides: as epifises, as metafises e a
diafise. A regido central é a diafise. Cada terminacao do osso longo é uma epifise que contém
uma superficie articular. A zona de transicdo entre a epifise e a diafise é chamada metafise. A
placa de crescimento, também chamada de fise, divide as metafises das epifises. Os 0ssos
longos crescem em comprimento a partir da fise por ossificacdo endocondral (Lopez & Markel,
2012).

Macroscopicamente, 0s 0ssos longos séo compostos por dois tipos distintos de osso,
0 0sso compacto, também chamado osso cortical, e 0 0sso esponjoso, também chamado 0sso
trabecular. O osso trabecular € metabolicamente mais ativo e mais recetivo a mudancgas
metabdlicas do que o 0sso cortical. A porosidade do osso trabecular € significativamente maior
do que do osso cortical, principalmente por causa dos vasos sanguineos e da medula 6ssea no
espaco intertrabecular (Lopez & Markel, 2012).

O osso compacto é formado por dsteons, também chamados por sistemas de Havers.
Cada osteon é um longo cilindro, as vezes bifurcado, paralelo ao eixo longo da diafise (Figura
11a). A matriz em volta dos ostedécitos forma a unidade de base da estrutura, designada por
lacuna. As lacunas formam lamelas concéntricas a volta de um canal central, revestido por
endosteo, chamado canal de Havers, que contém vasos sanguineos e nervos. Este conjunto
de lamelas concéntricas a volta do canal central com 0s seus vasos e nervos no interior € um
Osteon (Figura 11b). Os canais de Havers comunicam entre si e com a cavidade medular e
superficie externa do 0sso por canais transversais, chamadas canais de Volkmann (Figura 11a)
(Mescher, 2013). Os 6steons formados no desenvolvimento original do osso sdo denominados
Osteons primarios, enquanto os ésteons formados para reparar danos ésseos, sdo chamados
Osteons secundarios. O osso lamelar também forma lamelas paralelas a superficie periosteal,
chamada lamelas circunferenciais externas, e endosteal, chamadas lamelas circunferenciais
internas (Figura 11a) (Sinclair et al., 2014). Entre os ésteons situam-se grupos de lamelas
paralelas de forma irregular, chamadas lamelas intersticiais (Figura 11a), remanescentes de
Osteons antigos, parcialmente destruidos por osteoclastos durante o crescimento e a
remodelacdo 6ssea (Mescher, 2013).

O osso esponjoso é formado por uma rede tridimensional de trabéculas, que por sua
vez sdo formadas por lamelas concéntricas (Lopez & Markel, 2012). As trabéculas ndo contém
um canal no seu interior como os 6steons do 0sso compacto, mas sdo revestidos por enddsteo
(Figura 11c) (Mescher, 2013).

A superficie externa do 0sso compacto, exceto nas superficies articulares e insercfes
de tendbes, ligamentos ou capsulas articulares, é coberta por peridsteo. O periésteo é

composto por duas camadas, uma camada fibrosa externa, e uma camada celular interna, que
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esta em contacto com a superficie do osso compacto (Figura 11a). A camada fibrosa é
constituida por fibroblastos, fibras de colagénio e elastina e uma rede microvascular e nervosa.
Fibras de colagénio perfurantes, também chamadas fibras de Sharpey, ligam o periésteo ao
0sso compacto (Figura 11a). A camada celular é constituida por células de revestimento 6sseo,
osteoblastos, células estaminais mesenquimatosas, também chamadas células
osteoprogenitoras, nervos simpaticos e microvasos. As células osteoprogenitoras
desempenham um papel fundamental no crescimento e na reparacéo 0ssea pelo potencial de
proliferacéo e diferenciacdo em osteoblastos (Lopez & Markel, 2012; Mescher, 2013).

A superficie interna do osso compacto, dos canais centrais dos Osteons, e a
superficie das trabéculas do osso esponjoso, é coberto por endésteo (Figura 11c). O enddsteo
€ mais fino que o periésteo, mas contém igualmente células osteoprogenitoras, osteoblastos e

células de revestimento 6sseo (Lopez & Markel, 2012; Mescher, 2013).
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(b) estrutura do osso compacto; (c) estrutura do 0sso esponjoso; adaptado de: Mescher, 2013.
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As diferentes regides dos ossos longos mostram diferentes disposig6es morfolégicas
do tecido Osseo. Nas extremidades dos ossos longos as cargas funcionais sé&o
predominantemente de compressédo axial. Por essa razao, as regides epifisarias e metafisarias
séo formadas por um fino revestimento cortical de 0sso compacto apoiado por 0SSO esponjoso
interno. O tecido 6sse0 esponjoso nestas areas mostra muitas vezes um padrdo de arcadas
trabeculares. Os espagos entre as trabéculas estdo preenchidos de medula éssea ou tecido
adiposo. Estas trabéculas estdo estrategicamente posicionadas em relagdo as trajetorias
principais de tensdo compressiva e de trag8o, para otimizar a resisténcia da estrutura com a
massa minima de tecido. No osso esponjoso das epifises, subjacentes as superficies
articulares das articulacdes sinoviais, as trabéculas sdo ortogonais a superficie articular. Esta
arquitetura permite o uso de um minimo de material para fornecer a forca maxima e minimizar o
custo energético da locomocao (Sinclair et al., 2014).

A disposicéo de tecido 6sseo na regido diafisaria dos ossos longos € diferente. Esta
regido é semelhante a um tubo, com uma parede constituida quase totalmente por osso cortical
compacto e uma pequena quantidade de osso esponjoso na sua parte profunda, e uma
cavidade medular central que contem vasos sanguineos, medula éssea hematopoiética em
animais imaturos e medula 6ssea amarela, repleta de tecido adiposo em animais maturos. A
espessura do osso cortical diminui gradualmente em direcdo a metéafise (Lopez & Markel,
2012). A disposicao 0ssea reflete um padrao de carga mecéanica diferente, que além de carga
de compressao, também é submetido a cargas de flexdo e de tor¢do. A cavidade medular
representa a média neutra do eixo em relagdo ao padrao de carga do osso. Desta forma, a

forca do osso é maximizada e a massa minimizada para reduzir os custos de energia
associados com 0 movimento do membro. Embora a didfises de ossos longos é
essencialmente tubular, a distribuicdo do osso, em termos de espessura cortical pode ser ndo-
uniforme em torno da circunferéncia do osso. Isto reflete os niveis diferentes de resisténcia a

flexdo em planos diferentes e a distribuicdo de massa éssea associada (Sinclair et al., 2014).

3.3 Reparacéao 6ssea

O osso, por ter células estaminais osteoprogenitoras no periésteo, endésteo, e na
medula, e por ser bem vascularizado, tem geralmente uma excelente capacidade de reparacéo
(Mescher, 2013). A reparagdo 6ssea pode ser dividida em direta, ou priméria, e indireta, ou
secundéria. A reparacgéo direta ocorre quando ha redugdo anatdmica dos fragmentos da fratura
por fixagdo interna rigida que minimiza a tenséo interfragmentar. Ocorre a regeneracao direta
dos 6steons entre os fragmentos da fratura pelo crescimento direto de 6steons secundéarios de
um fragmento para outro e através da formag¢é@o 6ssea intramembranosa, com formacdo de

pouco ou henhum calo periosteal (Lopez & Markel, 2012).
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A reparacgéo indireta ocorre quando os fragmentos da
fratura ndo séo suficientemente imobilizados ou aproximados
para a reparacéo direta. E a forma mais comum de reparag&o
O6ssea em cavalos e ocorre por um processo que envolve a
formacgé&o de um calo periosteal com posterior remodela¢éo em
2012). O

reparacéo indireta pode ser dividido em trés fases:

0sso laminar (Lopez & Markel, processo de

A primeira fase é a fase inflamatdria. Fraturas dsseas
causam a interrupgdo dos vasos sanguineos e destruicdo das
células 6sseas mais préximas. O sangue proveniente dos
vasos danificados coagula e forma um hematoma (Figura 12a)
que é posteriormente removido juntamente com os restos de
tecido por macréfagos. A matriz Ossea danificada é
reabsorvida pelos osteoclastos. O periosteo e endésteo no
local da fratura respondem com proliferacdo e producédo de um
calo fibrocartilaginoso que envolve a fratura e cobre as
extremidades do osso fraturado. Se o periosteo estiver
danificado, a integridade é restabelecida ao longo deste tecido
(Figura 12b) (Lopez & Markel, 2012; (Mescher, 2013).

A fase seguinte € a fase de reparacéo e sobrepde-se

com a fase inflamatéria. O calo fibrocartilaginoso é invadido

por vasos sanguineos regenerados e osteoblastos. A
fibrocartilagem é gradualmente substituida por trabéculas de
tecido 6sseo primario (Figura 12c), uma forma de osso apenas
formada durante a formacdo Ossea inicial e reparagdo de
fratura, que ndo apresenta lamelas e é menos mineralizado
gue 0 0sso lamelar, com uma distribuicdo aleatoria das fibras

z

de colagénio. Este osso ¢é formado por ossificacao

intramembranosa e endocondral. A mineralizagdo 0ssea
comeca sempre em uma superficie sélida que pode incluir as
superficies externas ou internas das extremidades 6sseas no
local da fratura e as superficies de fragmentos maiores. A
formagdo de uma ponte 6ssea que reune as extremidades da
fratura é considerado o ponto de unido clinica. A fase de
reparacdo pode demorar entre dois e doze meses (Lopez &
Markel, 2012; Mescher, 2013).

A fase de remodelacéo é a terceira e mais longa fase
da

reparacdo Ossea. O o0sso imaturo é gradualmente
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substituido por osso lamelar para restaurar a estrutura original do osso em continuidade com
as areas adjacentes ndo lesionadas (Figura 12d). Osteoclastos removem o tecido 6sseo
imaturo em forma de tdneis, conhecidos como cones de corte, que sado posteriormente
preenchidos com osso lamelar em torno de um canal capilar central, produzido pelos
osteoblastos (Lopez & Markel, 2012; Mescher, 2013).

Relativamente ao tipo de formacdo 6ssea, esta pode ser dividida em endocondral e
intramembranosa. A ossificacdo endocondral ocorre a partir de um molde de cartilagem hialina
guando os condrécitos ai presentes se diferenciam e séo substituidos por osso mineralizado e
medula 6ssea por invasdo vascular, reabsor¢cdo da matriz cartilaginea e recrutamento de
osteoblastos que depositam a matriz 6ssea (Lopez & Markel, 2012, Mescher, 2013). A
ossificacdo intramembranosa ocorre a partir da diferenciacdo de agregados de células
mesenquimais osteoprogenitoras em osteoblastos que depositam a matriz éssea. Os
ostedcitos aprisionados na matriz depositam minerais para calcificar a matriz, formando assim
0 0SS0 imaturo que posteriormente é modelado pelos osteoclastos. Este processo ocorre sem

necessidade de um molde cartilagineo (Mescher, 2013).

3.4 Classificacéao de fraturas

Fraturas variam na apresentacdo e importancia clinica, e vao desde fraturas
induzidas pelo exercicio que causam uma claudicacdo relativamente leve, até fraturas que
resultam em supresséo de apoio (Auer, 2012). As fraturas podem ser classificadas de acordo
com a sua extensdo, a quantidade de linhas de fratura, a direcdo da linha da fratura, conforme
a exposicao do 0sso ao meio ambiente, e conforme a localizagao anatémica da fratura.

Relativamente a extensdo da fratura, elas podem ser classificadas em fraturas
completas ou incompletas, dependente se a fratura ultrapassa todo o 0sso, quebrando-o em
duas partes, ou ndo. Fraturas incompletas, como as fraturas greenstick (Figura 13e) ou fraturas
intracorticais de estresse, apresentam uma parte intacta do cértex, o que da alguma
estabilidade ao osso (Johnson, 2013).

Relativamente ao numero de linhas de fratura, as fraturas completas séo classificadas
em fraturas simples ou cominutivas, dependendo se ha apenas uma, ou varias linhas de
fratura. As fraturas completas podem ser deslocadas ou ndo-deslocadas, dependente se os
fragmentos do 0sso se encontram na posicdo anatdmica, ou ndo. As fraturas completas
resultam geralmente em uma claudicagdo com supressao de apoio (Johnson, 2013).

Relativamente a direcdo da linha da fratura, as fraturas completas simples sdo
classificadas como transversas, obliquas ou em espiral. Fraturas transversas apresentam uma
linha de fratura perpendicular ao eixo longo do osso (Figura 13a). Fraturas obliquas
apresentam uma linha de fratura que corre em um angulo a linha perpendicular ao eixo longo
do osso (Figura 13b), e podemos subdividir em fraturas obliquas curtas se o angulo é de 45

graus ou menos, ou fraturas obliquas longas, se o angulo € maior do que 45 graus. Fraturas
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em espiral sdo fraturas obliquas longas espiraladas em torno do eixo longitudinal do osso
(Figura 13f) (Bischofberger et al., 2009; Johnson, 2013).
As fraturas cominutivas podem variar desde trés (Figura 13c) até cinco ou mais

fragmentos Gsseos (Figura 13d). Uma fratura tipo borboleta apresenta um grande fragmento

"parecido com a asa de borboleta" entre duas fraturas principais (Figura 13c) (Bischofberger et
al., 2009; Johnson, 2013).

Figura 13 - Aparéncia radiogréfica tipica de diferentes configuracdes de fratura do MC/MT IIl; (a) fratura
transversal; (b) fratura obliqua; (c) fratura borboleta; (d) fratura cominutiva de miltiplos fragmentos; (e)
fratura greenstick; (f) fratura em espiral; adaptado de: Bischofberger et al., 2009.

Relativamente a exposicdo do 0sso ao meio ambiente, as fraturas sé@o classificadas
em fraturas expostas, e ndo-expostas, dependendo se o foco da fratura entrou em contacto
com o meio ambiente ou ndo. As fraturas expostas sdo classificadas em trés tipos: Tipo |
apresenta uma perfuracdo pequena da pele, causada pelas extremidades agudas dos
fragmentos 6sseos, sem perda de pele significativo ou comprometimento vascular. O 0sso
pode estar visivel, ou ndo. Tipo Il apresenta uma laceragdo de pele maior, resultante do trauma
externo, mas sem perda de pele. Pode ter exposicao 6ssea e contaminagcdo minima de tecidos
moles e do osso. Tipo Il apresenta extensas laceragBes com perda de pele ou tecido mole,
com ou sem contaminacdo grosseira. Este tipo de fraturas é geralmente associado a grave
fragmentagéo 6ssea (Nixon, 1996 referido por Bischofberger et al., 2009; Johnson, 2013;
Ruggles, 2015).

Outra classificagdo importante das fraturas é consoante a localizagdo anatémica. Elas
podem ser classificadas em fraturas diafisarias, metafisarias ou fisérias, ou fraturas de uma
superficie articular do osso (Watkins, 2006; Johnson, 2013). As fraturas mais frequentemente
encontradas no MC/MT Ill em cavalos séo fraturas da diafise. A maioria das fraturas da diéfise

ocorre como resultado de um coice (Bertone, 2011; Richardson, 2012). Cavalos mais jovens
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parecem de sofrer fraturas mais simples (transversais e obliquas curtas) do que os adultos,
possivelmente por terem 0ssos mais elasticos e menos frageis (Schneider & Jackman, 1996;
Bertone, 2011). Ocasionalmente, fraturas obliquas longas ou curtas sdo encontradas em
cavalos adultos, mas as mais frequentes sdo as fraturas cominutivas da diafise ou da metéafise
proximal ou distal. Raramente a articulacdo metacarpo-falangica é envolvida, exceto se a
fratura comecou com uma fratura condilar medial (Schneider & Jackman, 1996; Auer, 1999).
Uma vez que o MC/MT Il s6 é coberto pelo peridsteo, tenddes, tecido subcutaneo e pele,
fraturas expostas do tipo | ou Il, sdo frequentes (Schneider & Jackman, 1996; Auer, 1999;
Watkins, 2006).

As fraturas fisarias sao classificadas de acordo com o esquema de classificacdo de
Salter-Harris, que descreve a relacao da fratura relativamente a epifise, fise e metéfise (Figura
14) (Watkins, 2006; Hardy, 2007; Johnson, 2013). As fraturas de tipo | séo fraturas transversas
que atravessam a fise. As fraturas de tipo Il passam através da fise e saem pela metafise. As
fraturas do tipo Il e IV séo fraturas articulares. A fratura tipo Ill atravessa a fise e sai pela
epifise. A fratura de tipo IV atravessa a epifise, fise, e metafise. As fraturas do tipo V séo
fraturas de compressdo da fise que resultam numa diminuicdo do espaco entre a epifise e
diafise, que geralmente ndo é visivel radiograficamente (Watkins, 2006; Baxter, 2011d;
Johnson, 2013). A lesao do tipo VI ndo é uma fratura mas a formagéo de uma ponte periosteal
entre a metéfise e epifise que impede o crescimento no lado afetado. Este tipo de lesdo resulta
de um trauma ou secundariamente a uma periostite local infeciosa (Baxter, 2011d).

As fraturas da fise distal do MC/MT Ill ndo sdo muito comuns em poldros, mas
parecem ocorrer com maior frequéncia em poldros de tracdo (Watkins, 2006). Sdo quase
sempre fraturas fisarias do tipo | e Il e ocorrem secundariamente ao poldro ser pisado (Watkins,
2006, Hardy, 2007; Baxter, 2011d; Auer, 2012). Essas fraturas resultam principalmente de
esfor¢os transversos e de dobragem concentrados na ou perto da fise e epifise afetada
(Baxter, 2011d). Poldros com fraturas fisarias de tipo | e Il apresentam normalmente uma
claudicagdo com supressdo do apoio. Um mal alinhamento da coluna éssea e edema dos
tecidos moles sdo normalmente evidentes, dependente da localizacdo da lesdo (Watkins,

2006). Fraturas fisarias do tipo Ill e IV sdo raras, mas apresentam-se com uma claudicacédo

-/ p—

Tipol Tipoll Tipolll Tipo IV TipoV Tipo VI

Figura 14 - Classificacdo Salter-Harris de fraturas fisérias; adaptado de: Baxter, 2011d; Johnson,
2013.
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severa associada a distensdo da articulagdo afetada. Fraturas fisarias do tipo V também séo
raras, a principal queixa é a deformidade angular progressiva do membro afetado e uma
claudicacdo pode nao ser evidente na altura do exame (Watkins, 2006, Baxter, 2011d).

As fraturas condilares sao fraturas verticais que podem ocorrer no condilo medial ou
lateral. As fraturas condilares laterais sdo classificadas como incompletas (Figura 15a),
completas ndo-deslocadas (15b Figura), ou completas deslocadas (Figura 15c). As fraturas
condilares laterais completas podem ser cominutivas (Figura 15d). As fraturas condilares
mediais sdo bastante diferentes em termos de configuracdo e complicacbes, e ndo sédo o
espelho de uma fratura condilar lateral. As fraturas condilares mediais dividem-se em trés
categorias: fraturas curtas, que sdo fraturas simples sagitais que envolvem apenas a parte
distal da metéfise ou da diafise; fraturas em espiral, que sao fraturas simples sagitais, que se
propagam na diafise em forma espiralada (Figura 15e); e fraturas em forma de Y, que séo
fraturas sagitais que abruptamente mudam a configuragdo ou direcdo no meio da diafise
(Figura 15f) (Richardson, 2012; Bassage I, 2014).

As fraturas condilares do MC/MT Il ocorrem predominantemente em cavalos jovens de
corrida. Os condilos laterais séo mais comummente afetados (Bassage Il, 2014). Este facto foi
comprovado num estudo retrospetivo sobre a distribuicdo de 174 fraturas condilares distais de
cavalos de corrida, que demonstrou que 79,9% das fraturas eram do condilo lateral e 20,1% do
condilo medial. De todas as fraturas condilares laterais, 63,3% eram fraturas completas. O
mesmo estudo demonstrou que 80% das fraturas condilares mediais propagaram para a
diafise, comparado com apenas 0,8% das fraturas condilares laterais (Jacklin & Wright, 2012).
Esta propagacéo sagital da fratura condilar medial estd associada a um risco significativo para

a formacéo de uma fratura catastrofica do osso afetado (Richardson, 2012; Bassage I, 2014).

| !
D 0 )

Figura 15 — Radiografia DPa/P da articulagdo metacarpo-falangica e da parte distal do MC/MT IlI,
representando diferentes configuragdes de fraturas condilares; (a) fratura condilar lateral incompleta; (b)
fratura condilar lateral completa ndo-deslocada; (c) fratura condilar lateral completa deslocada; (d)
fratura condilar lateral completa cominutiva; (e) fratura condilar medial em espiral; (f) fratura condilar
medial com configuragdo em forma de Y ao meio da diéfise (setas); adaptado de: Richardson, 2012 e
Bassage Il, 2014.
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As fraturas proximais do MC/MT Il s&o relativamente raras comparadas com outras
fraturas do MC/MT, e sdo vistos quase exclusivamente em cavalos de corrida. Trata-se de
fraturas longitudinais incompletas do cértex palmar proximal do MC lll, fraturas articulares
proximais dorso-medial do MC I, ou fraturas articulares proximais dorso-lateral do MT Il
(Bassage Il, 2014).

3.5 Tratamento de emergéncia para fraturas completas do terceiro

0sso do metacarpo/tarso

As fraturas dos membros de equinos sdo potencialmente fatais e requerem um
tratamento veterinario de emergéncia. Especialmente para fraturas de ossos longos, um
resultado cirtrgico com sucesso é perdido com um tratamento inicial inadequado. Os objetivos
especificos do tratamento de emergéncia de fratura sdo a estabilizacdo do paciente e controlo
de eventual hemorragia, alivio da dor e ansiedade, controlo de infecdo de eventuais feridas, e
evitar mais danos as extremidades do osso fraturado, estruturas neurovasculares e tecidos
moles no local da fratura (Smith, 2006; Hardy, 2014; Ruggles, 2015).

A inspecdo visual e o exame fisico cuidadoso de qualquer area lesionada séo
essenciais. A presenca de uma fratura pode ser identificada por instabilidade, crepitagéo, ou
movimento anormal. A palpagdo do membro instavel pode dar alguma indicacéo da localizacéo
e extenséo da leséo, mas a avaliacdo completa da lesdo é melhor alcangada por radiografia.
Se o cavalo esta muito aflito com a instabilidade do membro, pode ser melhor aplicar uma tala
de suporto primeiro, e fazer a avaliag&o radiografica depois (Hardy, 2014; Ruggles, 2015).

A sedac¢do do animal lesionado € necessaria ha maioria dos casos para permitir a
avaliacdo da lesédo, realizar exames de diagnéstico e aplicar os primeiros socorros. A sedacdo
com xilazina na dose de 0,2 - 0,5 mg/kg ou detomidina na dose 0,005 - 0,02 mg/kg é
geralmente suficiente para permitir a avaliagdo e a realizacdo do tratamento de emergéncia. A
administracdo de opioides agonistas-antagonistas como o butorfanol melhora o alivio da dor e
pode ser administrado em combinacdo com xilazina. A administracéo repetida pode ser feita,
se necesséario. Se o animal mostra sinais de choque hipovolémico, a administracdo de
sedativos e tranquilizantes, especialmente os derivados fenotiazinicos, é contraindicada devido
ao potencial hipotensor (Smith, 2006; Furst, 2012; Ruggles, 2015). Dependendo do grau de
hipovolémia, uma fluidoterapia inicial com 10 - 20 mL/kg pode ser (til, seguido de reavaliagédo
critica do paciente (Smith, 2006)

E importante determinar se as lesdes dos tecidos moles, associadas com a fratura,
constituem complicagbes maiores ou menores para a reparacdo da fratura. As abrasbes e
feridas de puncao criadas pelas extremidades 6sseas de fraturas expostas de tipo |, podem ter
um efeito negativo sobre o sucesso da reparacao da fratura, mas o risco € relativamente baixo
se o tratamento definitivo for realizado rapidamente. As lesGes dos tecidos moles de fraturas

expostas do tipo Il ou tipo lll, ou lesBes com perda de vasculatura sdo mais graves e muitas
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vezes afetam significativamente a tomada de decisbes e os resultados na reconstrugdo éssea
(Ruggles, 2015).

O tratamento das feridas deve ser destinado a remocdo de material estranho e
reducdo da contaminacdo profunda e superficial por lavagem com solucdo salina, solucao
salina com clorhexidina a 2%, ou com esponjas de gaze embebidas em solucdo antisséptica
salina. A aplicacdo de gaze esterilizada com compressao apropriada ird evitar a contaminagéo,
controlar a hemorragia, e reduzir o edema da ferida. Se a pele for lesionada no local da fratura,
uma antibioterapia de largo espetro devia ser instituida (Smith, 2006; First, 2012; Hardy, 2014;
Ruggles, 2015). Uma combinac¢édo de 30 000 Ul/kg de penicilina cristalina e 7 mg/kg de sulfato
de gentamicina IV é maioritariamente utlizada (Prince, 2012). A aplicacdo topica de
antissépticos e/ou antimicrobianos no local da ferida pode ser realizada. Em qualquer paciente
com estado vacinal desconhecido, a profilaxia de tétano é indicada. A administracdo de um
AINE como por exemplo fenilbutazona na dose 2,2 - 4,4 mg/kg, ou flunixina meglumina na dose
1,1 mg/kg, controla a dor inflamatéria no local da fratura. Quando a estabilizacdo da fratura é
inadequada, o uso de um analgésico potente é contraindicado, porque leva a sobrecarregar o
membro lesionado (Smith, 2006; First, 2012; Ruggles, 2015).

A instabilidade do membro pode levar a tremenda angustia e mais prejuizos. O
movimento continuo dos ossos fraturados traumatiza as extremidades dos fragmentos,
evitando a reconstru¢do anatdmica do 0sso, e lesiona os tecidos moles, cuja integridade é
critica para a consolidagéo da fratura. Quando possivel, o ideal é alinhar a coluna éssea no
plano sagital e dorsal, e imobilizar posteriormente o0 membro para manter o alinhamento
através da utilizacdo de uma tala adequada. O alinhamento dos fragmentos ésseos aumenta o
conforto do cavalo e pode permitir um apoio parcial para facilitar o movimento e o transporte, e
impede o agravamento de lesBes dos tecidos moles, estruturas vasculares, e extremidades
Osseas. As lesdes dos MA sao tipicamente mais faceis de estabilizar do que as do MP porque
o aparelho reciproca do MP torna dificil a estabilizagdo do membro no plano dorsal (Ruggles,
2015).

O objetivo da estabilizacdo do membro é evitar um maior trauma no local da fratura
para os tecidos moles adjacentes, estruturas neurovasculares, e extremidades do 0sso
fraturado. Além disso, a coaptacdo externa possibilita o suporte de algum peso. As talas
comummente usadas incluem tubos de PVC divididos, placas de madeira, barras de metal,
cabos de vassouras ou forquilhas, ou outro material leve e rigido que esteja disponivel. Em
geral, a estabilizacdo eficaz requer a imobilizacdo da articulagdo acima e abaixo do local da
fratura e estende-se ao solo. Em nenhum caso, a extremidade do dispositivo de coaptagéo
pode estar perto da linha de fratura, porque, atua como uma alavanca para deslocar ainda mais
a fratura (Smith,2006; Furst, 2012; Ruggles, 2015). Técnicas apropriadas de imobilizagao do
membro, que neutralizam as for¢cas no local da fratura, foram descritos classicamente dividindo
0s membros toracicos e pélvicos em quatro se¢des (Figura 16) (Smith, 2006; Furst, 2012;
Hardy, 2014).
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Figura 16 — Divisdo biomecanica do membro anterior e posterior em quatro sec¢des; (1) distal da parte
distal do MC/MT llI; (2) da parte distal do MC/MT Il até distal do radio/tarso; (3) da parte distal do
radio/ftarso até a articulagdo do cotovelo/fémoro-tibio-patelar; (4) proximal a articulagdo do
cotovelo/fémoro-tibio-patelar; adaptado de: Smith, 2006.

A maioria das fraturas do MC/MT lll sdo lesdes da regido 2. As fraturas completas de
MC/MT IlIl devem ser estabilizadas com duas talas (Smith, 2006; Furst, 2012; Hardy, 2014;
Ruggles, 2015). Antes de fixar as talas, uma camada de algodao é aplicada a todo o
comprimento do segmento a ser imobilizado, e mantido no lugar com gaze, seguido por uma
ligadura néo-elastica (Hardy, 2014). A aplicacdo de ligadura no membro fraturado deve
incorporar material suficiente para proteger os tecidos moles, mas ndo deve ser excessiva,
porque leva a um mal ajusto da tala, perda de estabilidade e conforto, e possiveis lesGes dos
tecidos moles (Furst, 2012; Ruggles, 2015). As talas sédo aplicadas e mantidas no lugar com
uma fita ndo-elastica (Smith, 2006; Hardy, 2014), como por exemplo a fita americana, ou com
ligaduras de fibra de vidro (Hardy, 2014). Nas fraturas do MC Ill as talas sdo colocadas na face
palmar e na face lateral, desde o chdo até ao cotovelo (Figura 17a) (Smith, 2006; First, 2012;
Hardy, 2014; Ruggles, 2015). Nas fraturas do MT llI, as talas sdo colocadas na face plantar,
desde o chdo até ao nivel proximal do calcaneo, e na face lateral, desde o chdo até a
articulacéo fémoro-tibio-patelar (Figura 17b) (Furst, 2012; Hardy, 2014; Ruggles, 2015). Outros
autores recomendam a aplicacdo de duas talas que se estendem do ch&o para o calcaneo, ao
longo do aspeto plantar e da face lateral do membro (Figura 18) (Schneider & Jackman, 1996;
Smith, 2006). First (2012) comentou este tratamento como um método que ndo fornece a
estabilizac&o ideal, tendo em conta que a articulagdo proximal da fratura ndo estéd imobilizada,
e portanto como um tratamento excecional que devia ser apenas utilizado para fraturas do MT
11 distal.

O transporte de um cavalo apropriadamente imobilizado é seguro. Idealmente, a
distancia que o cavalo tem de andar sobre 0 membro fraturado devia ser minimizado, trazendo
o veiculo de transporte o mais proximo possivel para o paciente. Tendo em conta que as forcas
de aceleracao sdo mais controladas e previsiveis do que forgas de desaceleragéo, cavalos com

fraturas no MA deviam ser transportados virados para tras, e vice-versa para as fraturas no MP,
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a) &S&IF b) , v
Figura 17 — Aplicacdo de talas para fraturas da Figura 18 — Outra técnica de aplica¢éo de talas
regido 2; (a) tala lateral e palmar desde o casco até na face lateral e plantar desde o chdo até ao
ao cotovelo para imobilizar o membro anterior; (b) calcaneo; (a) vista lateral; (b) vista caudo-
tala lateral desde o casco até a articulagio fémoro- lateral; adaptado de: Smith, 2006
tibio-patelar, e plantar desde o casco até ao
calcéneo, para imobilizar o membro posterior;
adaptado de: Hardy, 2014.

para que o cavalo pode colocar o seu peso em dois membros sédos durante a paragem do
veiculo (Smith, 2006; First, 2012; Hardy, 2014; Ruggles, 2015). Em quase todos os reboques
de dois cavalos ndo existe espaco suficiente para que o cavalo possa ficar confortavelmente
virado para tras, e € muito dificil, se ndo impossivel, recuar ou virar o cavalo depois de estar
dentro do reboque (First, 2012; Hardy, 2014), tornando muitas vezes impossivel ter as for¢cas

de aceleracéo e desaceleracdo em conta.

3.6 Tratamento definitivo de fraturas completas do terceiro osso do
metacarpo/tarso

O objetivo do tratamento definitivo de fraturas é proporcionar um ambiente mecanico
e hiolégico no local da fratura favoravel a cura que ao mesmo tempo permite voltar cedo para o
apoio total no membro lesionado. As opg¢bes para tratar fraturas do MC/MT Il incluem a
reducdo aberta e fixagdo interna com placas e parafusos, coaptacdo externa com um gesso ou
com métodos de fixagcdo externa, ou uma combinacao de fixagao interna e coaptacéo externa
(Schneider & Jackman, 1996; Beinlich & Bramlage, 2002; Watkins, 2006). Outras técnicas,
como a colocacdo de cavilhas intramedulares de Steinman ou Rush, ndo tiveram grande
sucesso no tratamento de fraturas dos 0ssos longos em equinos (Auer, 2012 e 2016).

Os fatores que determinam o progndstico para a sobrevivéncia sdo o grau de
deficiéncia estrutural, facilidade de fixacdo e potencial de complicacbes, adequacdo de
estabilizac@o, condicbes concomitantes (por exemplo infe¢Bes, isquemia, ou mal nutricdo) e
complicagBes secundarias (por exemplo laminites no membro contralateral) (Orsini, 2012). Os
fatores que desempenham um papel na selecao do método de tratamento incluem a idade, o
peso, o temperamento, valor e uso pretendido do animal, assim como a localizacdo e

classificacé@o da fratura (Schneider & Jackman, 1996).
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Em geral, a fixagao interna com placas e parafusos é o método preferido, uma vez
que fornece a maior estabilidade a fratura, promovendo um retorno precoce ao suporte de peso
no membro fraturado (Schneider & Jackman, 1996; Watkins, 2006). As fraturas expostas e
fraturas cominutivas sdo candidatos desfavoraveis para a reducéo aberta e fixacédo interna com
placas. O risco de comprometer ainda mais a vascularizacdo, e promover uma infecao, é
demasiado grande nestas circunstancias (Watkins, 2006).

3.6.1 Tratamento conservativo

As vezes, os custos do tratamento cirirgico sdo proibitivos e um tratamento
conservativo, que consiste na aplicacdo de uma coaptacéo externa, pode ser uma opg¢éo. No
entanto, o progndstico para o futuro atlético é desfavoravel, e os problemas dos tecidos moles
podem requerer mudancas frequentes, normalmente realizadas sob anestesia geral, o que
pode resultar em custos mais elevados do que a aplicacdo inicial de placas internas, seguido
de consolidacédo da fratura sem complicac6es (Auer, 1999 e 2012).

As fraturas cominutivas, que sdo muito dificeis de reparar cirurgicamente, podem ser
tratadas com tratamento conservativo (Auer, 1999). A reducdo fechada e coaptacdo externa
com um gesso tradicional ou uma TFV, que se estende do casco até ao nivel do aspeto
proximal do radio ou tibia, podem ser usadas para fraturas do tergo distal do MC/MT lll e para
fraturas que envolvem a fise distal em poldros (Schneider & Jackman, 1996; Janicek et al.,
2013).

Para a coaptacdo externa (exemplo: TFV), o membro deve estar livre de sujidade e
uma compressa esterilizada é colocada sobre eventuais feridas, previamente limpas e
desinfetadas. O membro é colocado sob tragdo e uma dupla camada de algodao é colocada a
volta do membro, sem tenséo, e prolongada aproximadamente 4-6 cm além do limite proximal
da TFV, e fixada com uma ligadura de gaze. Camadas muito volumosas comprimem ao longo
do tempo, o que altera o ajuste da TFV. Tiras de feltro ortopédico sdo colocadas em torno do
membro no aspeto proximal da TFV e em torno de quaisquer protuberéncias &sseas
proeminente (Hogan, 2015).

Embora o material a base de gesso ainda é utilizado por alguns MVs, o material
preferido é a fibra de vidro impregnada com uma resina de poliuretano. Este material oferece
resisténcia superior, € mais facil de aplicar, e é relativamente leve. A ligadura de fibra de vidro
€ tdo porosa, que permite a circulacéo de ar para o membro (Auer, 2012; Hogan, 2015). Para a
maioria das imobilizagBes em equinos, os rolos de fibra de vidro de 10 cm ou 12,5 cm séo a
largura preferida. A temperatura da agua é uma consideracdo importante quando a fibra de
vidro é aplicada. Quanto mais quente a agua estiver, mais rapido a fibra de vidro conclui o
processo de polimerizagdo. A 4gua morna é ideal para os MVs com minima experiéncia. Os
rolos da ligadura de fibra de vidro devem ser submersos na totalidade e qualquer excesso de
agua tirado antes da aplicagdo. A ligadura de fibra de vidro é aplicada sobre a camada de

algodao fixada, com firmeza, mas sem apertar. Comecando na parte superior ou na parte
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inferior do membro, a ligadura é aplicada em espiral em torno do membro, com cada volta a
sobrepor a volta anterior em 50%. A ligadura deve ser colocada de forma suave e sem rugas
para evitar a formacé&o posterior de Ulceras de pressdo. Uma elevacdo do taldo é necessaria.
Meio rolo de ligadura de fibra de vidro de 10 cm pode ser utilizado, aplicado parcialmente no
casco, comprimido contra o taldo, e fixado com outra ligadura de fibra de vidro. Antes de aplicar
a Ultima camada, a porgdo proximal do algoddo é puxada para baixo e incorporada na TFV. Por
Gltimo, uma forma de protecdo para a parte inferior da TFV é aplicada para guarda-la de
desgaste excessivo. Esta pode ser constituida por uma tira de borracha de um pneu velho ou
um acrilico comercial. A aplicagdo de uma TFV na totalidade do membro é sempre feita com o
cavalo sob anestesia geral, e assisténcia durante a recuperacdo da anestesia do cavalo é
necessario. O aspeto proximal atua como um concentrador de tensdo. Por essa razao, a
terminacédo na regido central da diafise do radio ou tibia pode aumentar o risco de uma fratura
na recuperacao, e deve ser evitada (Hogan, 2015).

Apesar de conseguir um bom alinhamento dos fragmentos durante a colocag¢édo da
TFV, algum deslocamento pode se desenvolver durante a recuperacdo e o periodo pés-
operatorio inicial. E prudente fazer radiografias adicionais dois dias apds a cirurgia (Auer,
1999). Mesmo uma TFV que esta perfeitamente aplicada pode ficar mais solta posteriormente
como resultado da resolucdo de edema associado a lesdo inicial, atrofia muscular, ou
deslocamento de materiais de preenchimento subjacentes. Ao primeiro sinal de um problema
com o desgaste, a remocdao e substituicdo da TFV deve ser considerado (Hogan, 2015).

Normalmente, uma ou duas mudancas da coaptagdo externa s&80 necessarias
durante o periodo de cicatrizacdo de aproximadamente trés meses. A primeira TFV deve ser
mudada apoés trés a quatro dias, porque durante este tempo o edema inicial diminuiu,
resultando numa TFV solta que € ineficaz para estabilizar a fratura e que pode até causar
algum dano adicional para os tecidos moles. As TFVs aplicadas a poldros devem ser alterados
em intervalos de dez a catorze dias e tiradas tdo rapidamente quanto possivel. Em animais
adultos, intervalos mais longos, até cinco ou seis semanas, sdo tolerados se a condi¢do da
pele sob a TFV e 0 apoio de peso o permitem. Intervalos mais longos reduzem os custos e, na
maioria dos casos, sdo seguidos por melhores resultados (Auer, 2012). A cada mudanca
devem ser tiradas radiografias para documentar o progresso ou a falta da consolidacdo da
fratura. Nos casos em que ha um deslocamento minimo dos fragmentos pode haver uma
remodelagcdo com o tempo. A remocdo da TFV final deve ser realizada com o animal em
estacdo para evitar uma nova fratura do 0sso enfraquecido durante a recuperacdo da anestesia
(Auer, 1999).

Desvantagens do tratamento conservativo
Quando a fixagao interna nao é aplicada, os fragmentos da fratura ndo ficam estaveis.
A formacgdo do calo resultante colide frequentemente em estruturas de tecidos moles ou

tenddes e pode impedir o futuro atlético. No entanto, a remodelacdo Ossea apds a
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consolidacdo da fratura pode reduzir o calo dsseo, eliminando o impacto sobre as estruturas
dos tecidos moles (Auer, 2012).

O trauma da pele resultado da aplicacdo de uma TFV ou outras talas pode ser grave
o suficiente para pbr em risco o resultado da consolidacao da fratura. Uma infecédo por baixo da
TFV resulta em edema o que provoca um aumento da pressao dentro dos tecidos. A pele ndo
se pode expandir para além das limitagGes internas da TFV e o tecido acaba por necrosar
rapidamente. Além disso, a drenagem dos fluidos organicos do membro acumulam dentro da
TFV e a pele é danificada por enzimas. A TFV deve ser palpada diariamente para identificar
areas focais de calor e humidade, que sao indicativos de necrose dérmica de presséo
subjacente. Os locais mais comuns para que isso ocorra sdo ao longo da parte de tras dos
0ss0s sesamoides proximais, os talées, e 0 aspeto préximo-dorsal do MC/MT Il (Auer, 2012;
Hogan, 2015). Janicek et al. (2013) fizeram um estudo retrospetivo sobre complicaces
associadas a TFVs e ligaduras com talas, demonstrando que a complicacdo mais
frequentemente encontrada foi a Ulcera de pressao, que se desenvolveu em 48% dos cavalos
com gesso. Os movimentos dos tecidos ao nivel proximal da TFV sdo inevitaveis, e feridas
desenvolvem-se comummente nestes locais. A localizacdo com a maior frequéncia de feridas
de TFV (13%) foi no aspeto palmar ou plantar do boleto. Ulceras de presséo nos talées foram
detetadas em 4% dos cavalos. Outras complicacdes foram descargas ou coloragdo da TFV
com exsudado, edema dos tecidos moles proximais a TFV e aumento da temperatura de uma
porcdo do membro sob a TFV, entre outras (Janicek et al., 2013).

Durante o tempo em que o membro é mantido com a coaptacdo externa, as
articulacdes séo incapazes de se mover e a cartilagem articular € mal nutrida. Isso resulta em
perda de proteoglicanos e subsequente degeneragdo da cartilagem. Além disso, as estruturas
de tecidos moles em torno da articulacdo n&o sédo flexionadas e esticadas, o que as torna

fracas e inelasticas (Auer, 2012).

3.6.2 Fixacao externa

As técnicas de fixacdo externa sdo usadas para tratar fraturas do MC/MT IIl com ou
sem fixagdo interna (Németh & Back 1991; Lescun et al., 2007). As indica¢Bes para a utilizagédo
de técnicas de fixagdo externa sdo as fraturas expostas, altamente cominutivas que néo sdo
trataveis por fixacao interna, e fraturas com trauma consideravel dos tecidos moles (Schneider
& Jackman, 1996; Watkins, 2006; Auer, 2012). Existem trés tipos de fixacdo externa: TFV com
cavilhas de transfixacdo, fixadores externos, e dispositivos de fixacdo externa. Uma
antibioterapia de largo espectro é indicada durante todo o tempo de aplicacdo de qualquer tipo
de fixacao externa. Radiografias devem ser feitas a cada duas a quatro semanas ou quando se

nota qualquer tipo de complicacao (Auer, 2012).
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3.6.2.1 Tala de fibra de vidro com cavilhas de transfixacao (TPC)

A tala de fibra de vidro com cavilhas de transfixacdo (transfixation pin cast - TPC) é
uma forma de fixac@o esquelética externa que incorpora cavilhas de aco inoxidavel colocadas
através da metafise proximal do MC/MT llI, ou distal do radio/tibia, de lateral para medial, numa
TFV, sem abordagem cirlrgica do foco da fratura para minimizar lesbes vasculares e dos
tecidos moles adjacentes, e diminuir o risco de contaminacdo bacteriana com consequente
colonizacdo do implante. Esta técnica tem sido usada para tratar fraturas cominutivas que nao
podem ser reconstruidas com fixagao interna, fraturas expostas e fraturas com extensa leséo
de tecidos moles (Németh & Back, 1991; Schneider & Jackman, 1996; Lescun et al., 2007;
Auer, 2012). Esta técnica permite a transferéncia das forgas axiais através das cavilhas para a
TFV, o que resulta numa diminuigdo significativa na transferéncia destas for¢cas para 0s 0ssos
distais as cavilhas. A possibilidade de suportar 0 peso imediatamente apds a cirurgia diminui a
probabilidade de sobrecarregar o0 membro contralateral (Németh & Back, 1991; Schneider &
Jackman, 1996; Hopper et al., 2000). Németh e Back (1991) relataram uma taxa de sucesso
global de 57% no tratamento de fraturas dos membros distais com uma TPC modificada, em
que as cavilhas estdo conectadas a uma armacdo em forma de U que é depois incorporada
num gesso tradicional. Outro estudo demonstrou significativamente menos deslocamento
transversal no local de osteotomia no MC Ill, quando o membro foi colocado numa TPC
comparado com um membro colocado hum gesso convencional (Hopper et al., 2000). Lescun
et al. (2007) relataram uma taxa de sucesso global de 77% no tratamento de cavalos até
660 kg com fraturas do MC/MT llI, da primeira e segunda falange tratadas com TPC usando
material de fibra de vidro e cavilhas de rosca central de perfil positivo. Em muitos casos, as
TPCs séo utilizadas em combinacdo com outros tratamentos da fratura, como por exemplo
para proteger fracas fixa¢des internas (Schneider & Jackman, 1996; Lescun et al., 2007; Auer,
2012).

Para a aplicacdo de uma TPC sao feitas pequenas incisdes na pele, na regido da
metéfise proximal da fratura onde as cavilhas vao ser inseridas, e orificios de pré-perfuracdo no
0sso com uma broca ligeiramente menor que o didmetro das cavilhas. Varias cavilhas de 3 - 6
mm de diametro séo inseridas posteriormente. A producédo de calor durante a perfuracédo esta
associada a necrose 0ssea ao redor da cavilha, que depois se solta. Fazendo a perfuragéo
inicial com uma broca menor, e alargar gradualmente com lavagem simultinea com uma
solucdo salina estéril fria para reduzir o atrito, € um método eficaz de controlar o calor (Auer,
2012). As extremidades das cavilhas sdo cortadas com um alicate 3 - 5 cm acima da superficie
da pele. As cavilhas devem ser separadas umas com as outras por 2 - 4 cm. A inser¢do com
uma divergéncia de 30 graus do plano frontal diminui o risco de fratura pds-cirdrgica e aumenta
a forca da fixacdo (Lescun et al., 2007; Auer, 2012). Apé6s a colocacédo das cavilhas, uma TFV é
aplicada na totalidade do membro, como descrito no tratamento conservativo. A medida que a

ligadura de fibra de vidro € aplicada, pequenos orificios sdo cortados na ligadura para permitir
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que o material deslize sobre as cavilhas (Schneider & Jackman, 1996; Hopper et al., 2000;
Lescun et al., 2007; Auer, 2012).

Um polimetil-metacrilato-acrilico (PMMA) pode ser utilizado para encher pequenos
espacos entre o material da TFV e das cavilhas e para cobrir as extremidades das cavilhas
(Schneider & Jackman, 1996; Lescun et al., 2007). Como alternativa podem ser aplicadas
buchas nas extremidades das cavilhas, que séo apertadas com parafusos, ou as extremidades
das cavilhas podem ser cobertas com acrilico para o casco. As extremidades das cavilhas séo,
em seguida, incorporadas em uma camada adicional de ligadura de fibra de vidro (Figura 19)
(Auer, 2012).

Algoddo { \ : / ?

Camadas de fibra de vidro -‘E

extremidades das cavilhas ... ~ Buchanas extremidades

| das cavilhas, apertadas
A com parafusos

Cavilhas de /i

transfixagéo /

Parafusos corticais

Figura 19 — Esquema de uma TPC para o tratamento de uma fratura cominutiva da falange proximal,
parcialmente fixada com parafusos corticais; para demonstrar diferentes métodos, as terminagfes das
cavilhas sdo cobertas com acrilico de casco (esquerdo) e buchas apertadas com parafusos (direito);
adaptado de: Auer, 2012.

Lescun et al. (2007) recomendam a remogao das cavilhas seis a oito semanas apés a
fratura do osso, quando um calo fibrocartilaginoso estabilizou a fratura, apesar da provavel
auséncia de unido radiogréfica, e coloca¢cdo do membro numa TFV durante mais trés a quatro
semanas. Isto aumenta a tensdo sobre o osso fraturado, o que € importante para a
mineraliza¢do do calo. Na gestédo de pacientes com TPC é essencial equilibrar a introducéo de
uma maior carga mecéanica sobre o o0sso, o nivel de conforto do paciente, o grau de
osteopenia, e o risco de fraturas no local dos furos das cavilhas ou outras eventuais

complicagBes (Lescun et al., 2007).

Desvantagens da TPC
A maioria das desvantagens do tratamento conservativo € aplicavel a TPC,
nomeadamente o enfraquecimento e a perda de elasticidade dos tend®es, cascos contraidos,

osteoporose por inatividade, Ulceras de pressdao e necrose dos tecidos moles. Outra
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desvantagem da TPC é que, passando o tempo, as cavilhas podem ficar soltas devido a
infecdo do trato da cavilha ou a reabsorcéo 6ssea, ou ambos (Lescun et al., 2007; Auer, 2012).
Em 68% dos cavalos do estudo de Lescun et al. (2007), as cavilhas ficaram soltas, mas antes
disso, a lise 0ssea a volta das cavilhas ja foi visivel nas radiografias. Por essa razéo, Lescun et
al. recomendam a avaliagdo radiografica das cavilhas em todos os cavalos que comecam a
claudicar durante o tratamento com uma TPC. Para minimizar o risco das cavilhas ficarem
soltas e que ocorra sequestracao 6ssea, Lescun et al. (2007) recomendam a utilizacao de furos
previamente roscados, métodos para minimizar os danos térmicos e estruturais dos 0ssos e
equipamento elétrico para a colocacdo de cavilhas roscadas de perfil positivo. Caso que uma
cavilha ficar solta, esta é removida, o trajeto no osso é lavado e preenchido com uma esponja
cirdrgica embebida em solucdo antissética, e uma nova cavilha é inserida em um local
diferente, ou uma nova TFV é aplicada até que a consolidacdo da fratura figue completa
(Schneider & Jackman, 1996, Lescun et al., 2007; Auer, 2012).

Fraturas secundérias nos orificios das cavilhas sdo uma complicacdo importante da
TPC. No estudo de Lescun et al. (2007), quatro cavalos (14%) tiveram uma fratura completa
através de um orificio de cavilha, e um cavalo teve uma fratura ndo-deslocada, secundaria a
uma infecdo dos orificios das cavilhas. As observa¢Bes mais reveladoras destas fraturas
completas foram o envolvimento da cavilha colocada mais proximal, a localizacdo no meio da
diafise, e em dois cavalos, a localizacdo da cavilha em proximidade com o cortex dorsal do
0sso0. Estas observacdes resultaram na recomendacdo do uso de duas cavilhas transcorticais
colocadas no aspeto distal da metafise ou diafise do osso longo proximal do osso fraturado
para a aplicacdo da TPC em cavalos (Lescun et al., 2007).

A flexdo da cavilha numa TPC tradicional leva a deformacéo (esticamento) do tecido
0sseo a volta da cavilha. Uma tensdo excessiva pode estimular a atividade dos nociceptores,
induzir danos na matriz 6ssea e a reabsor¢ao 6ssea. Quando a tensao é demasiado elevada, a
remodelacédo 6ssea nédo é capaz de substituir a matriz 6ssea perdida com o novo tecido de
0sso lamelar. Para abordar a perda de fixacdo da cavilha, a TFV com cavilhas de transfixagédo
numa manga (pin-sleeve cast - PSC), foi recentemente concebido. Consiste em uma cavilha
que passa através de uma manga colocada no o0sso, fazendo apenas contato em dois pontos
fixos dentro da manga. Cada cavilha esta ligada a um anel externo incorporado numa TFV
(Figura 20a). Uma vez que a cavilha apenas contata com a manga em dois pontos fixos, ela
pode flexionar um pouco, sem contactar com o resto da manga e 0sso circundante, resultando
em menos tensdo na interface osso-manga (Figura 20b) (Brianza et al., 2011; Auer, 2012).

Brianza et al. (2011) testaram a TPC e PSC em modelos 3D validados, para
comparar a magnitude e a distribuicdo da tensdo computadorizada, e em modelos de MC llI
fraturados, para comparar o efeito de entalhe na compresséo e rotagdo entre os defeitos
resultantes da remocao de cada implante. Os resultados do teste de modelos 3D sugerem que
0 risco de rutura da matriz 6ssea a volta dos implantes é diminuido com a PSC quando

comparado com a TPC e parece que a rutura da matriz € iniciada no centro do cértex do 0sso e
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b)

Figura 20 — Representacéo esquematica do sistema da PSC; (a) manga inserida no osso com a cavilha
lisa no centro, apertada sob tensdo ao anel externo; (b) durante o apoio do peso, a cavilha é
ligeiramente flexionada sem contactar com a manga em mais pontos, resultando numa tensdo minima
na interface osso-manga; adaptado de Auer, 2012.

nao nas suas superficies, como é o caso na TPC. Este deslocamento de tensdo maxima dssea
pode resultar em uma menor estimulacéo dos nociceptores subperiosteais a volta das cavilhas
que leva a uma diminuicdo da dor pds-operatéria. Por outro lado, as cavilhas soltam-se mais
lentamente com a perturbagdo da matriz iniciada num local distante da superficie externa do
0sso0. No teste em modelos do MC Ill, concluiram que a distribuicdo e magnitude de tensbes &
semelhante em torno dos orificios da TPC e PSC. Tendo estes resultados em conta, a PSC
parece uma boa alternativa comparada com a TPC, diminuindo as desvantagens associados

com as cavilhas de transfixagcdo convencional.

3.6.2.2 Fixador externo

Um fixador externo usa cavilhas de Steinman ou cavilhas de Schanz inseridos
transversalmente no osso, proximal e distal do foco da fratura. Estas cavilhas sdo conectadas a
barras exteriores por meio de grampos especiais, que podem ser aplicadas em vérias
configuracbes. Este sistema causa trauma adicional minimo ao tecido mole lesionado.
Colocando os implantes a uma distancia maior da linha de fratura, minimiza o risco de

disseminar uma infecéo.

Vantagens e desvantagens

As vantagens deste tipo de fixacdo externa sdo a auséncia de uma coaptagdo
externa, o que facilita 0 acesso e portanto o tratamento de feridas abertas, e a possibilidade de
um ajuste adicional e alinhamento da fratura apds a operac¢ao inicial (Auer, 2012; Turek et al.,
2015).

A desvantagem dos fixadores externos é que, na maioria das configuracdes, eles sao
pesadas, caras e ndo préticas, e por essa razdo, a utilizacdo ndo é muito bem-sucedida na
reparacao de fraturas nos membros de equinos. Outra desvantagem é a ocorréncia frequente
de edema dos tecidos moles como reacdo aos implantes com possivel necrose dos tecidos, se
a distancia entre as barras exteriores, grampos e a pele néo for suficiente para acomodar o
edema (Auer, 2012).

Turek et al. (2015) criaram um novo fixador semicircular externo (Figura 21) para um

ensaio de forga in vitro. A colocacdo do estabilizador requer a insercdo obliqua de oito a dez
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Figura 21 — Fixador semicircular externo (a) antes e (b) apos aplicacéo; (1) barras externas; (2) grampo
em forma de ferradura; (3) parafusos de montagem; (4) braco para ligar os conectores dos parafusos (5);
(6) parafusos auto-roscante; adaptado de: Turek et al., 2015.

N

parafusos auto-roscante para dentro do o0sso, que sdo, em seguida, ligados a construcdo
semicircular do estabilizador por grampos que foram colocados o mais proximo quanto possivel
do osso para conseguir a maxima resisténcia da estrutura. O estabilizador consiste em trés
barras de metal com 8 mm di@metro e 200 mm de comprimento, que estdo ligadas com
parafusos de montagem na regido proximal e distal, a grampos de metal em forma de
ferradura. Quatro a cinco dos parafusos séo inseridos proximal, e a mesma quantidade distal
do foco da fratura (Turek et al., 2015).

Diferentes configuragfes da colocacéo dos parafusos foram testadas, com os melhores
resultados alcancados quando dois parafusos foram fixados na barra lateral e medial mais
distantes do foco da fratura, e um parafuso na barra central, mais perto do foco da fratura, em
cada fragmento 6sseo. O estabilizador é colocado perto do corpo, de modo que isso ndo
impede o funcionamento normal do animal e um penso adicional protege o0 membro oposto de
danos (Turek et al., 2015).

Vantagens deste fixador externo é a sua versatilidade de posicionamento, que
minimiza os danos as estruturas importantes, tais como tenddes e ligamentos. O uso de
parafusos auto-roscantes reduz significativamente o tempo de instalagdo. A remocdo deste
fixador externo é muito facil e rapida, sem a necessidade de anestesia geral ou local com um
trauma minimo nos tecidos. A inser¢do obliqua dos parafusos, significa uma maior parte do
implante dentro do osso e portanto uma forca de fixagdo do implante muito maior do que
guando inseridos perpendicularmente (Turek et al.,, 2015), o que é o caso dos fixadores
externos tradicionais. A utilizacdo de barras com um didmetro de 8 mm em vez de 10 mm
permitiu uma redugéo significativa no peso do estabilizador e garantiu uma maior flexibilidade,
sem afetar a sua resisténcia. A possibilidade de ajustar a flexibilidade da fixag&o da fratura
através da variacdo da distancia entre o estabilizador e 0 0sso é vantajosa uma vez que um

aumento da flexibilidade da fixagdo da fratura em conjunto com a deformacgédo elastica das
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barras estimula a producéo de tecido ésseo (Turek et al., 2015) o que néo é possivel com uma
TPC ou PSC. Como néo utiliza nenhuma coaptacdo externa adicional, um bom acesso ao local
da cirurgia e tratamento de feridas é garantido, como em todos os fixadores externos (Auer,
2012; Turek et al., 2015).

Os valores da forgca maxima exercida sobre os ossos fixados com este estabilizador
mostram que a estabilizacdo da fratura foi suficiente para lidar com as cargas que podem
ocorrer durante a fase de recuperagdo poés-cirlrgica. Este fato torna possivel usa-lo para o
tratamento de fraturas transversais da diafise, como por exemplo fraturas expostas ou
infetadas, quando ndo podem ser utilizados outros métodos de osteossintese (Turek et al.,
2015).

3.6.2.3 Dispositivo de fixagao externa

O dispositivo de fixacdo externa foi desenvolvido para fraturas severamente
cominutivas das falanges, fraturas da extremidade distal do MC/MT I, e colapso da articulagéo
metacarpo-falangica. Consiste em duas ou mais cavilhas de transfixacdo inseridas
perpendicularmente, o mais distal quanto possivel, através do osso intacto proximal a fratura,
ligadas a barras laterais e uma placa de base. Para diminuir a flex&o das cavilhas transcorticais
quando o membro apoio peso, um sistema foi desenvolvido, que consiste em mangas cénicas
de grande didmetro aplicadas sobre as extremidades das cavilhas de transfixacdo, e
biaxialmente carregadas em tensdo e cisalhamento, incorporadas nas barras laterais (Figura
22) (Auer, 2012).

Vantagens e desvantagens

As vantagens deste tipo de dispositivo de fixacdo externa sdo a possibilidade de
apoiar o peso imediatamente apés a cirurgia sem carregar a fratura, a facilidade de tratamento
de feridas de fraturas expostas, e a possibilidade de remocéo do dispositivo com o animal em
estacdo sob sedacéo (Auer, 2012). Nutt et al. (2010) fizeram um estudo in vitro para comparar

este dispositivo de fixacdo externo com uma TPC mostrando que o dispositivo de fixagdo

Figura 22 — Dispositivo de fixagdo externa com mangas conicas sobre as cavilhas transcorticais (a) antes e
(b) depois de aplicagao; adaptado de Nunamaker & Nash, 2008.
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externa foi mais forte e mais duro e que falhou apés um maior nimero de ciclos de carga axial,
de modo que ele pode oferecer uma alternativa viavel para a TPC para a estabilizacdo de
fraturas de ossos longos em cavalos adultos (Nutt et al., 2010 referido por Auer, 2012).

As desvantagens sdo as mesmas que nos outros dispositivos de fixacdo externa,
nomeadamente a fratura do o0sso no local das cavilhas transcorticais durante o uso do
dispositivo, infecdo dos tratos das cavilhas, e edema dos tecidos moles como reacgdo aos
implantes com possivel necrose se a distancia entre as barras verticais e a pele néo for
suficiente (Auer, 2012).

3.6.3 Fixagéo interna

A reducdo aberta e fixacdo interna com placas, constitui o tratamento cirdrgico
recomendado para fraturas completas do MC/MT Il (Levine & Richardson, 2007). A qualidade
da recuperacao e a possibilidade de retorno ao uso atlético sdo melhoradas pela estabilidade
interna, que mantém o membro funcional durante o processo de cicatrizacdo (Beinlich &
Bramlage, 2002). Fraturas diafisarias fechadas, ndo altamente cominutivas, tratadas com
fixacdo interna por aplicacao de duas placas tém um bom prognéstico (Watkins, 2006). Num
estudo retrospetivo sobre os resultados de fraturas diafisarias do MC/MT lll fixadas com placas
de compressao dindmica (dynamic compression plate - DCP), Beinlich e Bramlage (2002)
relataram que 76% das 42 fraturas diafisarias axialmente instaveis, e 100% das 21 fraturas
diafisarias axialmente estaveis do MC/MT lll foram tratados com sucesso, e que relativamente
a exposicao da fratura, a taxa de sucesso foi de 60% dos 15 cavalos com fraturas expostas e
94% dos 48 cavalos com fraturas fechadas.

A fixacéo interna pode ser realizada com DCPs, placas de compressédo dindmica de
contacto limitado (limited contact dynamic compression plate - LC-DCP), ou placas de
compressdo bloqueadas (locking compression plate - LCP), entre os quais as Ultimas séo
atualmente as placas de primeira escolha (Auer, 2012; Mcllwraith et al., 2013a). As DCPs
foram consideradas as placas basicas no tratamento de fraturas de 0ssos longos em equinos
mas com o desenvolvimento das outras placas mencionadas, as DCPs sdo pouco utilizadas
hoje em dia e ndo vao ser abordadas neste trabalho. Dependente do tamanho do animal e da
configuracdo da fratura, duas placas largas ou uma placa larga e uma estreita podem ser
aplicadas (Auer, 2012).

Os implantes ortopédicos por si s6 ndo séo capazes de suportar toda a for¢a de apoio
de peso. A compressédo interfragmentar é fundamental para o sucesso do tratamento com
fixacdo interna, e ocorre quando duas superficies da fratura sdo pressionadas juntas,
impedindo o movimento dos fragmentos 6sseos individuais. As forgas resultantes desta
compresséo, por sua vez criam forcas de atrito que evitam o deslizamento dos fragmentos da
fratura (Nunamaker, 1999). Desta forma, a reparagdo da fratura ocorre por unido primaria, sem
formacédo de calo (Auer, 2012). Atencdo deve ser dada a pequenos espacos que possibilitam

movimentos entre os fragmentos, diminuindo assim a estabilidade da fixacdo interna, o que
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pode tornar a reparagdo 6ssea demorada ou resultar em ndo-unido dos fragmentos, e pode
também aumentar o risco de falha do implante (Nunamaker, 1999).

A cirurgia pode ser realizada com o animal em decubito dorsal ou lateral. Um fio de
aco pode ser colocado na parede do casco para permitir a tracéo lenta e continua no membro,
quando uma reducdao da fratura for necessaria (Schneider & Jackman, 1996).

A fixacao interna é realizada através da abertura da pele. Isto pode ser feito com uma
incisdo pequena, utilizada na aplicagdo de placas com técnica minimamente invasiva, ou com
uma incisdo da pele ao longo de uma distancia maior, seguida pela separacéo dos tecidos
moles que envolvem o osso fraturado, quando as placas sdo aplicadas tradicionalmente (Auer,
2012).

A abordagem ao MC/MT Il é geralmente feita no bordo dorso-lateral e deve ser
efetuada com atencdo ao suporte sanguineo, evitando a separacdo de vasos sanguineos
principais. E realizada uma incisdo curvilinea na pele, qual é curvada nas extremidades
proximal e distal, com o bordo livre do flap localizado no aspeto dorsal do osso (Schneider &
Jackman, 1996). Areas de fraca vascularizacdo e feridas abertas devem ser evitadas, para
diminuir a possibilidade de infe¢éo (Schneider & Jackman, 1996; Nunamaker, 1999). O tend&o
extensor digital lateral no MA, ou o tenddo extensor digital longo no MP, é incisado
longitudinalmente para expor o 0sso subjacente. O tenddo e a fascia sobrejacente sao
elevados a volta do osso com dissecao romba, preservando o maximo possivel da ligacdo do
periésteo ao osso (Schneider & Jackman, 1996, Richardson, 2012).

O osso recebe 0 seu suporte sanguineo por meio dos seus vasos nutritivos e tecidos
moles ligados ao periésteo. Grande parte deste fornecimento de sangue pode ser interrompida
no momento da fratura. A vascularizacdo adequada dos tecidos moles e do 0sso é importante
para a consolidacdo da fratura e a avaliacdo da viabilidade do tecido mole vai influenciar o
resultado de complicagBes pOs-operatodrias, como a infecéo e deiscéncia da ferida (Nunamaker,
1999). A remocao do periésteo saudavel do osso interrompe o fornecimento sanguineo e
remove um revestimento protetor do 0sso. Por essa razdo, o periésteo deve ser mantido no
0Ss0 subjacente sempre que possivel, e é apenas retirado do osso imediatamente sob as
DCPs. A LC-DCP e a LCP sao aplicadas sobre o periésteo (Schneider & Jackman, 1996; Auer,
2012).

O lado da tensdo do MT Ill é a superficie dorso-lateral, tornando as faces dorsal e
lateral, os locais da aplicac@o das placas. As placas podem ser aplicadas sobre qualquer face
do MC lll exceto a face palmar, onde a presenca de ligamentos e tendBes impede a sua
aplicacdo (Schneider & Jackman, 1996; Watkins, 2006). As placas devem ser colocadas ao
longo de toda a diafise e metéafises, sem envolvimento da fise ou das articulagcdes e devem
abranger areas de cominuigdo. Geralmente duas placas sdo utilizadas, colocadas em um
angulo de 90 graus entre uma e a outra (Schneider & Jackman, 1996, Watkins, 2006;
Richardson, 2012, Auer, 2016). Nas fraturas obliquas, a configuracéo da fratura e ndo s6 o lado

de tensdo do 0sso, sdo determinantes para a escolha do local da aplicacdo da placa. Uma das
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placas deve ser aplicada sobre a extremidade mais distal do fragmento proximal, para que
esse fique entre a placa e o fragmento distal oposto (Auer, 2012).

As placas podem exercer trés funcdes: compressao, neutralizacdo, e justaposicéo.
Os orificios das placas apresentam uma inclinacdo apontando para a parte central. As placas
exercem a funcdo de compressao quando dois parafusos séo inseridos em cada lado da linha
da fratura na parte inclinada do orificio (posicdo de carga). Quando os parafusos sédo
apertados, eles deslizam para a parte central do orificio, 0 que causa a compressao ao nivel da
linha da fratura. A funcdo de neutralizagédo é conseguida aplicando a placa com parafusos na
parte central do orificio (posicdo neutra) apds a reconstrugdo anatomica e compressdo
interfragmentar com parafusos de compresséo (lag screw). A placa cria uma ponte sobre os
aspetos proximais e distais do 0sso, protege a fratura fixada, e neutraliza as forcas exercidas
pelos parafusos de compresséo. A funcao de justaposicdo é alcancada com a aplicacdo da
placa sobre um defeito no osso cortical, preenchido com um enxerto 6sseo, para manter o
comprimento do 0sso e evitar o colapso. Na maioria dos casos, as placas exercem as funcdes
de compressao ou neutralizacdo (Auer, 2012).

O tratamento é geralmente iniciado com a fixacdo inicial da fratura por meio de um ou
dois parafusos corticais de compresséo (3,5 mm ou 4,5 mm) inseridos através da fratura, num
local ndo ocupado pelas placas durante a cirurgia (Schneider & Jackman, 1996; Auer, 1999;
Watkins, 2006; Auer, 2012; Richardson, 2012; Auer, 2016). O ideal é a insercé@o perpendicular

a linha da fratura (Johnson, 2013). A figura 23 mostra como se insere um parafuso cortical de

compressao.
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Figura 23 — Insercdo de parafuso cortical de compresséao; (a) o cortex proximal é furado com uma broca
do mesmo didmetro que o didametro externo da rosca do parafuso (furo de deslizamento (glide hole)); (b)
uma manga de broca de didmetro externo igual ao do furo de deslizamento, e didmetro interno igual ao do
ndcleo do parafuso, € inserido e o cortex distal é furado com uma broca de didmetro do nucleo do
parafuso; (c) um rebaixamento para a cabeca do parafuso € preparado; (d) o comprimento total do
parafuso incluindo a cabeca, é determinado com um medidor de profundidade; (e) As roscas para o
parafuso sdo cortadas no coértex distal e o furo é lavado para eliminar os detritos (desnecessario na
utilizacdo de parafusos auto-roscantes); (f) o parafuso é inserido e apertado para criar compressao
interfragmentaria; adaptado de: Johnson, 2013.
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As fraturas cominutivas podem tornar a reconstrugcao anatdmica mais dificil, uma vez
que ndo é possivel fixar muitos fragmentos pequenos. O comprimento e alinhamento axial e
rotacional podem ser mantidos por meio de parafusos interfragmentarios de compressao
(Nunamaker, 1999). As fraturas cominutivas de tipo borboleta sdo transformados em fraturas
de duas pecas por fixacdo do fragmento livre ao fragmento proximal ou distal com parafusos de
compressdo. A fratura é entdo reduzida com o alinhamento e a interdigitagdo dos restantes
fragmentos. E importante que o alinhamento axial e rotacional sejam preservados no momento
da reducdo da fratura. Uma vez que a fratura é alinhada e reduzida, a sua reducdo é mantida
usando forceps de reducgéo de pontas grandes (Schneider & Jackman, 1996; Auer, 1999).

Em seguida, as placas sdo contornadas e aplicadas ao 0sso. E importante ter em
conta que uma placa perfeitamente contornada ao 0sso, apenas comprime o0 cortex
imediatamente abaixo da placa. O cortex oposto permanece descomprimido. Com uma ligeira
sobreflexdo das placas no foco da fratura (Figura 24), a compressédo é conseguida ao longo da

circunferéncia inteira do osso, quando os parafusos sdo apertados (Auer, 1999 e 2012).

Figura 24 — Sobreflexdo da placa sobre o foco da fratura; adaptado de: Nunamaker, 1999.

As placas séo fixadas ao 0sso com parafusos corticais ou parafusos com rosca na
cabeca (parafusos bloqueados), no caso das LCPs. Em poldros pequenos e péneis, parafusos
corticais de 3,5 mm séo utilizados. Em animais adultos, a utilizacao de parafusos de 4,5 mm ou
5,5 mm é mais comum (Auer, 2012; Mcllwraith et al., 2013a). Os parafusos corticais séo
inseridos perpendicularmente em relagdo a superficie do osso. Os furos sdo do didmetro do
ndcleo do parafuso, tanto no cértex proximal, como no cértex distal. Os orificios das placas
para os parafusos corticais exercem a funcdo do furo de deslizamento, possibilitando a
compressdo da placa ao osso subjacente (Auer, 2012). Parafusos que cruzam a linha de
fratura devem ser geralmente colocados como parafusos de compressdo (Schneider &
Jackman, 1996; Auer, 1999, 2012 e 2016).

Para a aplicacdo de compressao axial interfragmentar, o primeiro parafuso € colocado
numa extremidade da placa em posi¢do neutra. O parafuso é inserido, mas ndo completamente
apertado. Isto permite que a placa seja puxada para uma posicdo de carga. O furo para o
segundo parafuso é perfurado no outro lado da linha de fratura, através de um orificio da placa
perto da outra extremidade, utilizando a posicdo de carga, se a compressdo adicional for
necessaria. A compressao interfragmentar € conseguida através de aperto alternativo dos dois
parafusos. Um maximo de dois parafusos podem ser colocados em posi¢do de carga de cada

lado da linha de fratura. Antes de apertar completamente o segundo parafuso, o primeiro do

-76 -



mesmo lado tem que ser ligeiramente desapertado para permitir que a compresséo adicional
seja aplicada. Os restantes parafusos sdo inseridos na posicao neutra (Auer, 1999 e 2012).

Outro método para aplicar compressao axial interfragmentar sob uma placa pode ser
com um dispositivo de tensdo. A placa é aplicada ao 0sso com varios parafusos em posi¢céao
neutra em uma das extremidades da fratura. O dispositivo de tensao esta encaixado no ultimo
orificio na outra extremidade da placa e ligado ao cortex do osso subjacente por meio de um
parafuso cortical de 4,5 milimetros. Com a ajuda de uma chave, o dispositivo de tenséo é
apertado, 0 que puxa a placa para o dispositivo de tensdo e aplica-se assim, a compressao no
local da fratura (Figura 25). Uma vez que a compressdo adequada é aplicada, parafusos, sao
inseridos na posicdo neutra no outro lado da fratura. O dispositivo de tensdo é
subsequentemente removido e os restantes parafusos séo inseridos (Nunamaker, 1999; Auer,
2012).

Figura 25 — Dispositivo de tensdo a aplicar compresséo no local da fratura;
adaptado de Nunamaker, 1999.

Todos os parafusos sédo apertados no final. Se a aplicacdo de duas placas é
realizada, apenas dois parafusos sdo colocados sob carga na segunda placa (Auer, 1999 e
2012). A segunda placa é posicionada para permitir que os orificios dos parafusos de uma
placa serem localizados entre os orificios dos parafusos da outra placa (Richardson, 2012;
Auer, 2012 e 2016). Isto facilita a insercédo de todos os parafusos de ambas as placas. A placa
mais forte deve ser colocada no lado de tensdo do osso (Auer & Grainger, 2015).

Nas DCPs e LC-DCPs, todos os orificios devem ser preenchidos com parafusos
(Auer & Grainger, 2015; Auer, 2016). Em rela¢gdo aos LCPs, alguns autores mencionaram que
ndo é necessario colocar parafusos em todos os orificios, mas para generalizar esta afirmacao
tém que ser realizados estudos in vitro e estudos de longa durag&o (Auer, 2016).

Defeitos restantes no osso cortical apos a reducao e fixagdo devem ser preenchidos
com enxertos de 0sso esponjoso autégeno, obtidos da crista iliaca ou da quarta ou quinta
estérnebra, dependendo do posicionamento do paciente durante a cirurgia (Schneider &
Jackman, 1996, Nunamaker, 1999; Richardson, 2012). Radiografias intraoperatérias sdo
recomendadas para avaliar a reducdo da fratura, o posicionamento do implante, e o

comprimento adequado dos parafusos (Schneider & Jackman, 1996).

-77 -



No tratamento de todas as fraturas do MC/MT Ill, exceto em fraturas de poldros
pequenos, a aplicacdo de PMMA sob a DCP ou LC-DCP e dentro dos orificios dos parafusos,
um processo chamado plate luting, € recomendado para proteger os parafusos contra a falha
por fadiga e perda da fixacdo. Os parafusos sdo desapertados depois de a placa ter sido
aplicada, o PMMA é aplicado, e os parafusos sdo apertados novamente. Deve se ter cuidado
para que ndo entra nenhum material entre os fragmentos porque impede a reparacdo 6ssea
(Schneider & Jackman, 1996; Nunamaker, 1999; Auer, 2012 e 2016).

Quando todos os parafusos sdo apertados, a incisao cirdrgica é fechada. Se o tendéo
extensor foi dividido, este é suturado com um fio absorvivel 0 ou 2/0 com um padréo simples
interrompido (Richardson, 2012). O tecido SC é aposicionado e a pele fechada com um fio de
sutura ndo absorvivel 0 ou 2/0 com padréo de U vertical (Schneider & Jackman, 1996; Auer,
2016).

O membro € suportado em um penso de Robert Jones, penso reforgado com talas, ou
coaptacdo externa com uma TFV aplicada ao membro inteiro, dependendo do tamanho e da
idade do paciente, da estabilidade da reparacdo da fratura, e tratamento pos-cirdrgico
(Schneider & Jackman, 1996; Auer, 2012; Richardson, 2012). A aplicacéo de uma TFV durante
longos periodos de tempo é contraindicada devido as desvantagens associadas (Richardson,
2012). A recuperagdo pos-cirdrgica do cavalo deve ser assistida para evitar forgcas anormais
sobre o membro e o insucesso da fixacdo (Schneider & Jackman, 1996).

Os implantes devem ser removidos em cavalos e poldros cuja utilizagéo envolve o
desempenho atlético (Schneider & Jackman, 1996; Auer, 2012) e de preferéncia com o animal
em estacéo sob sedagdo para diminuir o risco de uma nova fratura. E recomendado, remover
primeiro s6 uma placa, normalmente a placa mais comprida ou larga, e remover a segunda
placa duas a quatro semanas mais tarde. Em poldros, a primeira placa pode ser removida trés
meses ap0s a cirurgia. Em cavalos adultos, a remogdo da primeira placa é mais segura por

volta dos quatro meses apdés implantacao (Richardson, 2012).

Vantagens e desvantagens

A vantagem da fixacdo interna é o retorno precoce a fungdo, que permite o
movimento das articula¢des, a consequente nutricdo da cartilagem articular, e a prevencgéo de
perda de proteoglicanos. Além disso, a osteoporose causada por desuso, muitas vezes
presente nos tratamentos com fixacao externa, é prevenida, e os tecidos moles em torno do
osso fraturado sédo mantidas na condicao fisioldgica (Auer, 2012).

Uma das maiores desvantagens da fixagdo interna é o aumento da probabilidade de
infecdo pela exposi¢éo cirargica do foco da fratura para inserir os implantes, pela presenca dos
préprios implantes (Beinlich & Bramlage, 2002), e pelos danos dos tecidos moles e pobre
fornecimento de sangue para a area, particularmente nas fraturas expostas (Watkins, 2006).
Caso ocorra infecdo a volta do implante, este deve ser removido apés consolidagao da fratura

para que esta se resolva (Auer, 2012). Uma das principais limitacdes nas fixacdes internas de
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fraturas do MC/MT Il é a falta de musculatura sobrejacente e presenca de pouco tecido mole

disponivel para cobrir os implantes que ocupam espaco (Watkins, 2006).

3.6.3.1 Placa de compressao dinamica de contato limitado (LC-DCP)

A LC-DCP tem, como o nome diz, um contato limitado com a superficie do osso na
parte inferior da placa. Ela foi concebida na medicina humana para diminuir o risco de
osteonecrose, que muitas vezes resultou da aplicagdo de DCPs tanto em humanos, como em
animais de companhia. A utilizagdo de DCPs no cavalo ndo estava associada a nenhum risco
de desenvolvimento de osteonecrose por baixo das placas, uma vez que o cOrtex 6sseo é
muito mais espesso em comparagdo com 0 coértex 6sseo nos humanos e nos animais de
companhia. Ao recortar partes da face inferior da placa em forma semilunar (Figura 26), o
contacto entre a placa e o osso foi diminuido (Auer, 2012 e 2016). Os recortes possibilitam a
formacéo de calo sobre a fratura, o que aumenta significativamente a estabilidade (Auer, 2012).
Os orificios da placa, chamadas unidades de compressao dindmica (dynamic compression unit
- DCU) séo dispostos uniformemente ao longo de todo o comprimento e tém uma estrutura
simétrica. As DCU possibilitam a compressdo de ambos os lados do orificio, tirando a
necessidade de ter um centro na placa. Os parafusos corticais podem ser colocados tanto em
compressdo, como em posigdo neutra, dependendo se compressdo axial interfragmentar é
desejada ou ndo. Uma vez que as partes inferiores dos DCUs sdo amplamente cortadas na
direcdo axial, a inser¢do dos parafusos até a um angulo de 40 graus em relacdo ao eixo
longitudinal, e até sete graus em relacdo ao eixo transversal, é possivel (Auer, 2012 e 2016).

Tendo em conta que nas DCPs, apenas a inser¢do de parafusos num angulo maximo
de 25 graus é possivel e que a placa apresenta um centro que tem de ser obrigatoriamente
localizada sobre o foco da fratura, dando menos possibilidade de alterar a posi¢cdo sobre o
0sso, a LC-DCP é mais vantajosa (Auer, 2012). Outra vantagem € que a LC-DCP apresenta

em cada corte transversal ao longo da placa a mesma quantidade de metal, e pode ser

Figura 26 — LC-DCPs; Os orificios dos parafusos sé@o dispostos em uma fila nas placas estreitas (a), ou
em duas filas ligeiramente deslocadas nas placas largas (b), distribuidos uniformemente ao longo da
placa. O lado inferior da placa contém recortes ((a) e (b) em baixo), resultando no contacto limitado entre
a placa e o osso; adaptado de: Auer, 2016.
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contornada de maneira uniforme, o que resulta numa distribuicdo uniforme de carga ao longo
de todo o comprimento, 0 que a protege de concentracdes de tensdo (Auer, 2016). Pelo
contrario, as regides dos orificios da DCP séo as partes mais fracas do implante, onde a placa
se desforma quando é contornada, e quando carga ciclica é aplicada (Florin et al., 2005).

A fixacdo com uma combinacdo de uma placa larga e uma placa estreita tem sido
considerado a construcéo padrdo para a fixacdo de fraturas em equinos (Watkins, 2006). Sod
et al. (2005) compararam num estudo in vitro as propriedades biomecanicas e a resisténcia a
fatiga de uma LC-DCP larga de 4,5 mm, com uma DCP larga de 4,5 mm, para a reparacdo de
uma osteotomia diafisaria do MC Ill, e concluiram que a LC-DCP ofereceu uma maior
estabilidade no teste de sobrecarga estatica mas significativamente menos estabilidade no
teste ciclico de fatiga, o que significa que a DCP é biomecanicamente melhor. Para a
reparacao de fraturas de ossos longos em equinos, uma LC-DCP de 5,5 mm foi concebida.
Outro estudo in vitro de Sod et al. (2008a) comparou a LC-DCP de 5,5 mm com a LC-DCP de
4,5 mm para a reparacdo de uma osteotomia diafisaria do MC lll. Este estudo revelou que a
LC-DCP de 5,5 mm apresentou uma fixagdo superior & LC-DCP de 4,5 mm em resistir as
forcas de sobrecarga estatica, que ndo houve diferenca significativa entra as duas placas em
resistir a forgcas de sobrecarga estatica sob torcdo, mas que a LC-DCP de 5,5 mm ofereceu
significativamente menor estabilidade no teste ciclico de fatiga. Com a introducdo da LCP, a
LC-DCP de 5,5 mm deixou de ser utilizada (Auer, 2012).

Alguns fatores que contribuem para a diferenga entre o nimero de ciclos até a falha
de diferentes métodos de fixacdo, além do contacto relativo entre a placa e o 0sso, sédo o
tamanho do parafuso, o tipo de parafuso e o padrédo de colocagéo do parafuso usado para fixar
a placa (Sod et al., 2008b). Para compensar a menor resisténcia a fatiga ciclica, métodos para
aumentar a for¢ca e a resisténcia a insuficiéncia da construgdo foram desenvolvidos. Estes
incluem a utilizacdo de parafusos corticais de 5,5 mm ao longo do comprimento de uma ou
ambas as placas, a utilizagéo de placas mais fortes, por exemplo duas LC-DCPs largas, ou a
substituicdo de uma das LC-DCPs com uma placa de parafusos condilares dindmicos (dynamic
condylar screws - DCS), plate luting, e a utilizagdo de uma TFV em conjunto com a fixagdo
interna. Indicacbes para a aplicacdo destes métodos s&o: pacientes com mais de 200 kg,
fraturas com cominui¢@o severa, e fraturas simples com lesdo significativa dos tecidos moles
envolventes (Watkins, 2006).

3.6.3.2 Placa de compressao bloqueada (LCP)

A LCP é o implante da ultima gerac¢éo para a fixacdo de fraturas de 0ssos longos em
humanos, pequenos animais e cavalos (Auer, 2012). A utilizacdo da LCP deve ser considerada
para o tratamento de fraturas com configuracdes dificeis e artrodese, especialmente quando o
aumento da estabilidade da fixacdo € necessario (Levine & Richardson, 2007). A LCP foi
desenvolvida para incluir as capacidades de compresséo axial da DCP e LC-DCP, a diminui¢éo

do contato entre a placa e 0 osso da LC-DCP, e a rigidez e dureza de fixadores internos como
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por exemplo a placa do fixador de contacto pontual (Point contact fixator), uma placa (ja ndo é
produzida) com orificios redondos e recortes no lado inferior da placa, maiores que os recortes
da LC-DCP, que resultam em pontos de contacto com o o0sso localizados entre dois orificios ao
longo de todo o comprimento da placa (Frigg, 2001, Auer, 2012). Os fixadores internos tinham
a vantagem de ter orificios roscados onde parafusos com cabeca roscada (parafusos
blogueados) foram inseridos, resultando numa constru¢cdo com melhor estabilidade. Apesar
das vantagens, os fixadores internos sé exerceram compresséao sobre a fratura por meio de um
dispositivo de tensdo da placa e os parafusos sé podiam ser inseridos perpendicularmente a
placa, o que muitas vezes impossibilitou a fixacdo dum fragmento 6sseo distante da placa, ou a
insercdo de um parafuso de compressdo. Por essa razao a geometria da DCU da LC-DCP foi
combinada com um orificio cénico com rosca, resultando no chamado "orificio de combinag¢ao”
(combi-hole) (Figura 27a) (Frigg, 2001, Auer, 2012). Desta forma, a LCP pode ser usada,
dependendo da fratura, como um fixador interno quando se utiliza parafusos bloqueados, como
placa de compressdo quando se utiliza parafusos convencionais, ou como um sistema de
fixac&o interna de combinacdo de ambas as técnicas (Frigg, 2001; Levine & Richardson, 2007).
Os parafusos corticais podem ser inseridos até a um angulo de 40 graus. Os parafusos
bloqueados tém que ser inseridos obrigatoriamente ortogonal em relagéo a placa (Auer, 2012).

Quando a LCP é utilizada como um fixador interno, os principios mecanicos para
fornecer estabilidade na fratura ndo sdo os mesmos como nas técnicas convencionais. Os
parafusos blogqueados encaixam na parte roscada do orificio (Figura 27b), fornecendo assim
uma fixagdo de angulo estadvel. Com a estabilidade axial e angular, a necessidade de
reconstrugdo anatémica exata ou contorno da placa exato, diminuiu, eliminando a necessidade
de forcas de atrito entre a placa e o osso (Florin et al., 2005; Levine & Richardson, 2007). A
placa ndo necessita de estar em contacto com o 0sso debaixo, minimizando assim os danos na
vascularizac@o do 0sso. Isto é possivel pela inser¢do de suportes espaciais (Figura 27c), que
mantém uma distdncia minima entre a placa e 0 0sso durante a aplicacdo, e que sao
removidos posteriormente (Frigg, 2001). A utilizagdo da LCP como uma placa de compresséo é
realizada praticamente da mesma forma como uma LC-DCP. (Frigg, 2001, Auer, 2012).

Os parafusos bloqueados sado significativamente mais caros do que os parafusos
corticais, enquanto as placas custam apenas pouco mais comparadas com a DCP ou LC-DCP
(Florin et al., 2005; Auer, 2012). Um estudo de Florin et al. (2005) mostrou que, na implantagéo

a) : e X g
Figura 27 - LCP; (a)“Orificio de combinagao” (a direita); (b) parafuso bloqueado; (c) suporte espacial;
adaptado de: Frigg, 2001 e Auer & Grainger, 2015.

-81-



de duas placas perpendicularmente dispostas, com dois parafusos bloqueados colocados em
cada lado de um corte obliquo feito num osso artificial e os orificios restantes preenchidos com
parafusos corticais, um aumento significativo na rigidez da construcéo foi atingido, comparado
com a utilizagdo de DCPs, LC-DCPs ou um fixador interno com varas e grampos (clamp-rod
internal fixator — CRIF). Assim, ndo é obrigatério que todos os orificios das placas sejam
preenchidos com parafusos bloqueados para atingir uma maior rigidez que nas outras
construgcBes. As chamadas construgfes hibridas sdo possiveis e muito eficazes (Auer, 2016).
Se a LCP é utilizada como uma construgdo hibrida, os parafusos corticais devem ser colocados
inicialmente em locais estratégicos para pressionar a placa ao 0sso e conseguir um melhor
alinhamento (Levine & Richardson, 2007; Auer, 2016). Depois da insercdo de um parafuso
blogueado ndo se deve inserir parafusos corticais porque a compressdo da placa exercida
sobre 0 0sso, aumenta o stress na cabeca dos parafusos bloqueados (Levine & Richardson,
2007).

Tendo em conta que varias configuracdes para a aplicacdo da LCP s&o possiveis,
Plecko et al. (2012) fizeram um estudo in vivo para comparar a utilizagcdo de seis destas
configuracdes (Figura 28) no tratamento de uma osteotomia obliqua na tibia de ovelhas. Todas
as configuracdes levaram a reparacdo 6ssea sem complicacdes, sendo de todas, a
compressdo do foco da fratura com um parafuso de compressdo em combinacdo com a
aplicacédo da LCP com parafusos bloqueados a uma distancia de 2 mm do 0sso, a configuragéo
com os melhores valores de rigidez apds seis semanas. Plecko et al. (2012) concluiram que,
para aplicag@es clinicas, todas as configuragfes podem conduzir aos mesmos resultados no

tratamento de fraturas simples e podem ser aplicados com seguranca, dependendo da
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Figura 28 - Esquema de cinco diferentes configuragbes para a fixagdo interna com a LCP; G1: um
parafuso de compressdo no foco da fratura e a LCP com parafusos corticais (amarelos) em posi¢céo
neutra (configuragdo de compressédo); G2: um parafuso de compresséo no foco da fratura e a LCP com
parafusos bloqueados (verdes) numa distancia de 2 mm do 0sso; G3: a placa foi sobre-flexionada sobre
o foco da fratura, fixada com trés parafusos corticais em posicdo de carga e depois com 0s restantes
parafusos bloqueados (configuracdo hibrida); G4: a fratura foi alinhada e a placa aplicada com
parafusos bloqueados numa distancia de 2 mm do osso (configuracé@o de fixador interno); G5: a placa
foi aplicada com parafusos bloqueados numa distancia de 2 mm do osso e com um espaco de 3 mm
entre as extremidades da fratura; adaptado de: Plecko et al., 2012.
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gualidade éssea. No final, a configuracéo real da fratura e a preferéncia do cirurgiao podem
determinar a escolha da configuracdo para o caso individual (Plecko et al., 2012).

Outro estudo in vitro de Sod et al. (2008b) mostrou que, na utilizacdo de uma placa
colocada na face dorsal de um MC Il de equino com osteotomia na diafise, a LCP de 4,5 mm

foi superior que a LC-DCP de 4,5 mm em termos de forca e estabilidade.

Num estudo retrospetivo sobre a reparacdo de fraturas em equinos, utilizando LCPs,
Levine e Richardson (2007) relataram que 25 dos 31 cavalos tratados (80,7%) alcancaram a
finalidade pOs-operatéria prevista, um cavalo (3,2%) manteve uma claudicacao e cinco (16,1%)
foram submetidos a eutanasia. Dos 25 cavalos saos, 11 (44,0%) foram utilizados para a
equitacdo e competicdo, dez (40,0%) como reprodutores e quatro (16,0%) foram reformados e
colocados no campo. Levine e Richardson (2007) concluiram que a LCP pode ser utilizada com

sucesso para uma variedade de fraturas e artrodese em equinos.

Vantagens e desvantagens

A LCP tem vérias vantagens que tornam a sua aplicacdo mais facil, comparado com
outras placas e parafusos. A diminuicdo da necessidade do contato entre a placa e 0 0sso
resulta em menos tempo gasto para contornar as placas. Os parafusos auto-roscantes
eliminam o tempo necesséario para fazer os furos para os parafusos (Levine & Richardson,
2007). Em comparacdo com outras placas e parafusos corticais, os parafusos bloqueados
auto-roscantes funcionam melhor, mesmo no 0sso cortical de animais adultos (mais espesso)
(Levine & Richardson, 2007). A LCP é mais facil de aplicar com técnicas minimamente
invasivas. A extremidade pontiaguda da placa permite o deslizamento mais facil no tecido mole
através de uma pequena inciséo (Florin et al., 2005; Levine & Richardson, 2007, Auer, 2012).
Com o uso de LCPs, a importancia de plate luting diminuiu porque os parafusos bloqueados
previnem efetivamente os micro-movimentos das cabecas dos parafusos dentro dos orificios
oblongos da placa (Auer, 2012).

Uma das desvantagens da LCP é que os parafusos bloqueados devem ser colocados
perpendiculares a placa. Em fraturas complexas, com varias linhas de fratura, a colocacéo de
parafusos perpendicular a placa sem envolver uma outra linha da fratura pode ser dificil. A
opcéo de colocar parafusos corticais em varios angulos elimina este problema. A utilizacdo de
multiplas placas, ou parafusos de compressao independentes da LCP, podem fazer a
colocacdo de parafusos bloqueados bicortical impossivel por causa da interferéncia de
parafusos ja presentes no osso. Outra dificuldade Unica nas LCPs resulta quando os tecidos
moles impedem a colocacdo perpendicular da guia de perfuracdo para os parafusos
blogueados. Isso implica a necessidade de incisdes adicionais nos tecidos moles sobrejacentes
e portanto mais dano nos tecidos moles (Levine & Richardson, 2007). A maior desvantagem é
0 custo acrescido para o cliente, uma vez que uma construgdo com parafusos bloqueados
custa aproximadamente duas vezes o preco de uma construcdo com LC-DCPs (Levine &
Richardson, 2007).
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3.6.3.3 Placa de parafuso condilar dindmico (DCS)

As fraturas completas da metafise sdo mais dificeis de tratar. O fragmento menor
deixa pouco espaco para a insercdo do numero de parafusos necessarios para uma fixagcao
rigida. A placa de parafuso condilar dinamico (dynamic condylar screw - DCS) é especialmente
adequada para este tipo de fraturas (Schneider & Jackman, 1996; Mcllwraith et al., 2013b;
Auer, 2016). A largura da placa DCS é a mesma que a largura da DCP larga, mas € 1 mm mais
espessa, 0 que contribui para uma maior rigidez (Auer, 1999 e 2016). A placa tem um cilindro
na extremidade para a ligagdo ao DCS (Figura 29), o qual é inserido no osso. E um implante
desenvolvido a partir da antiga placa de lamina inclinada (angled blade plate), que foi
especialmente utilizada em seres humanos (Auer, 2016). A combinacdo de uma placa DCS
com uma DCP larga foi utilizada com sucesso em fraturas do radio, da tibia e do MC/MT Ill em
equinos antes da introducéo das placas de bloqueio (Auer, 2016). As novas placas de DCS ja
tém o orificio combinado para a inser¢do de parafusos bloqueados (Auer, 2012).

O sistema inclui ferramentas, parafusos e placas especiais. O DCS é um parafuso
composto por duas pecas (Figura 30). A peca inserida no 0sso € oca e longa, parcialmente
roscada, com a largura de rosca de 12,5 mm, comprimento de rosca de 25 mm e diametro do
nacleo de 8 mm, e ndo tem cabeca. O nlcleo é achatado em dois lados opostos para impedir a
rotacdo dentro do cilindro da placa. A outra parte € o parafuso de ligacdo. Este é enroscado
dentro da parte oca do parafuso, apos a colocagéo do cilindro da placa sobre o parafuso oco.
Desta forma, a placa e o DSC formam uma unidade forte. O cilindro da placa tem um
comprimento de 25 mm e um &angulo predeterminado de 95 graus em relacdo a placa
(Schneider & Jackman, 1996; Auer, 2012 e 2016; Mcllwraith et al., 2013b).

A placa DCS ¢ aplicada ao aspeto lateral ou medial do 0sso, uma vez que a espessura
do osso do aspeto proximal e distal normalmente é insuficiente para o DCS mais curto
disponivel (55 mm). Em fraturas metafisérias, apenas uma placa DCS pode ser usada, mas a
coaptacdo externa com uma TFV é indicada durante pelo menos quatro semanas. Neste caso,

a placa deve abranger todo o comprimento do osso. Em fraturas da diafise e fraturas obliquas,

a)

1814484 - \‘

Figura 29 - Placa DCS com cilindro Figura 30 — DCS com duas pecas: (a) peca para inserir no

(seta) num angulo de 95° relativamente & osso, oco, parcialmente roscada e com nlcleo achatado

placa, onde se encaixa o DCS; adaptado bilateral (seta); (b) parafuso de ligacdo; disponivel em:

de Auer & Fackelman, 1999. http://www.biotekortho.com/ trauma_dhs_dcs_plates.htmL#
(acedido em: 29/06/2016)
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a placa DCS deve ser utilizada em combinagdo com uma outra placa (LC-DCP ou LCP) (Figura
31). As placas em conjunto devem abranger todo o comprimento do osso (Auer, 1999).

A diferenca na aplicacdo da placa DCS, relativamente a
aplicacdo de todas as outras placas, é a insercéo da peca oca do
DCS no osso antes de aplicar a placa. O furo preparado é mais
largo no coértex proximal para que o cilindro da placa pode ser

encaixado sobre o parafuso dentro do osso (Figura 31, seta

vermelha). O parafuso de ligacdo é depois inserido sobre a placa
na parte traseira do DCS para unir os dois (Auer, 2012; Mcllwraith
et al., 2013b). Um exemplo do procedimento de aplicagédo da placa i
DCS em conjunto com uma LCP para a reparacao de fratura da

metéfise distal do MC/MT Il é apresentado no anexo 2.

Vantagens e desvantagens

Estas placas sdo vantajosas por serem versateis,
rapidamente implantadas, e especialmente (teis no tratamento das
fraturas de ossos longos em animais adultos. Combinado com
parafusos de 5,5 mm, estas placas produzem uma fixagcdo
extremamente forte, o que ndo é facil de atingir com outras placas
quando um fragmento da fratura é muito curto.

A desvantagem é a menor flexibilidade na escolha do Figura 31 — Fratura do MC
Il reparado com uma placa
DCS (lateral) e uma placa
falta de disponibilidade de parafusos mais curtos. Este facto convencional (dorsal); seta
vermelha: cilindro da
placa; seta verde: DCS;
tamanho, tendo em conta que nos poéneis pequenos e poldros adaptado de: Mcllwraith et
al., 2013b.

local da aplicacdo (limitada a face lateral ou medial do osso) por

também limita a aplicagdo desta placa em animais de menor

recém-nascidos a espessura do 0sso pode ser insuficiente para a

inser¢éo do DCS.

3.7 Prevencao e tratamento de complicagcdes de fraturas

A aplicacéo de placas geralmente envolve abordagens cirdrgicas abertas que expdem
a fratura e os implantes ao ar livre por longos periodos de tempo, e a possivel contaminacao.
No estudo de Levine e Richardson (2007), 32% (10/32 cavalos) dos cavalos com fraturas
tratadas com LCPs desenvolveram uma infe¢&@o incisional que em 70% (7/10 cavalos) evoluiu
para uma infecdo do implante. Para prevenir a infegdo poés-cirdrgica, a melhor assepsia
possivel deve ser o padrdo para todos os procedimentos ortopédicos. A antibioterapia
profilatica € sempre indicada e a perfusédo regional do membro com amicacina deve ser
considerada. PMMA impregnado com antibiéticos, como por exemplo dobramicina ou
ciprofloxacina (2,5 g por 200 g PMMA), pode ser usado para preencher os espacos vazios a
volta das cabecas dos parafusos e por baixo das placas (Richardson & Ahern, 2012, Auer &
Grainger, 2015; Auer, 2016).
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Caso uma infegdo pés-operatéria ocorra, mas a fixagdo da
fratura continue estavel, o tratamento envolve a drenagem, instalacdo
local de esferas com antimicrobianos corretamente selecionados, e
perfusdo do membro regional, se possivel diariamente, utilizando a
dose diaria sistémica. Se a fratura se torna instavel, os implantes
devem ser removidos, o 0sso subjacente desbridado e as placas
autoclavadas, reimplantadas ou outro método de fixacdo utilizada
(Richardson & Ahern, 2012, Auer & Grainger, 2015; Auer, 2016).

A osteomielite e sequestracdo Ossea sdo complicacbes
comuns nos tratamentos cirdrgicos de fraturas abertas do MC/MT IlI
(Schneider & Jackman, 1996). A contaminacdo do 0sso,
arrancamento do periésteo e perda de suporte sanguineo causam a
necrose do 0sso e subsequente formacdo de um sequestro 0sseo

(Figura 32). Uma fistula que drena através da pele esta normalmente
Figura 32 — Sequestro

. . . ) . 0sseo na face lateral do
saida de liquido da fistula é visivel. O diagnéstico é feito com pc i (seta); adaptado

presente. Os animais deixam de apoiar peso sobre o0 membro e a

radiografia. O tratamento com antibioterapia durante um longo de: Kawcak & Baxter,
periodo de tempo em conjunto com um tratamento anti-inflamatério 201

pode ser suficiente se a por¢cdo do 0sso sequestrado, a reacado tecidual e o desconforto do
animal forem minimos. Nos outros casos, a sequestrectomia com desbridamento de todo o
tecido Gsseo infetado, exsudado e tecido 6sseo reativo a volta, € mais indicada para eliminar a
infecdo sem necessidade de antibioterapia local ou sistémica de longa duracdo (Kawcak &
Baxter, 2011; Richardson & Ahern, 2012, Lugo, 2015).

A osteomielite é uma inflamac¢do mais extensa do osso que inclui a medula éssea. A
osteomielite € uma infe¢cdo secundaria que pode ser causada pela entrada do organismo
patogénico numa fratura exposta ou por contaminag¢éo durante a fixacéo interna de fraturas. O
hematoma da fratura e a falta de vascularizacdo, bem como a implantagdo de material
estranho fornecem condi¢8es favoraveis para o crescimento bacteriano. Os sinais clinicos sao
semelhantes a sequestracao 6ssea e o diagndstico € feito com radiografia. O tratamento
consiste em remocéao de implantes soltos, desbridamento de todo o tecido mole infetado e 0sso
desvitalizado, e nova fixagcdo da fratura por outro método. Muitas vezes, enxertos 0sseos sao
colocados para acelerar a reparacdo 0ssea. Se a estabilizacdo da fratura por outro método néo
for possivel, a eutanasia deve ser considerada. A antibioterapia por perfusédo regional ou até
diretamente na medula éssea deve ser considerada em combinagdo com o tratamento cirdrgico
(Kawcak & Baxter, 2011).

Outra complicagdo frequente é a laminite no membro contralateral que pode levar a
eutanasia do animal. Bischofberger et al. (2009) reportaram o aparecimento de laminite no
membro contralateral e subsequente eutanasia em 9,5% (2/21 cavalos) dos animais apos
tratamento de fraturas do MC/MT Ill. Levine e Richardson (2007) relataram que 16% (5/31
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cavalos) dos cavalos tratados com LCP desenvolveram uma laminite no membro contralateral.
A maneira mais eficaz de prevenir a laminite € a fixacdo da fratura quanto antes, para que o
animal possa apoiar algum peso sobre 0 membro e ndo sobrecarregar 0 membro contralateral
(Schneider & Jackman, 1996, Orsini 2012). O tratamento anti-inflamatério em quantidade
moderada ajuda a por o animal confortavel. Um suporte da ranilha no membro contralateral

pode ajudar a prevenir o desenvolvimento de laminite (Auer, 2012).

3.8 Caso clinico

Um ponei miniatura de raga Shetland (Figura 33) com oito
anos de idade e 200 kg foi referenciado ao hospital “Pferdeklinik in
Kirchheim” no dia 30 de Setembro de 2015, com uma fratura
fechada e completa do MT Il esquerdo. O pénei chegou a noite ao
hospital com o membro estabilizado com um penso e uma TFV até
ao nivel distal do tarso, incorporando o casco.

Na anamnese foi relatado que o ponei foi atingido por um

coice de outro cavalo e que 0 pénei deixou de apoiar peso sobre o

membro posteriormente ao trauma. Nao houve informacdo acerca [

7 b

de medicacdo dada pelo MV. O pénei apoiou algum peso sobre o Figura 33 — Podnei com
fratura diafisaria completa

membro estabilizado e ndo mostrou sinais de dor. do MT il esquerdo.

Foi realizado um exame radiografico com duas projecdes, uma LM (Figura 34a) e uma
DP (Figura 34b), para avaliar a fratura. Na projecao DP observou-se uma fratura cominutiva na
parte distal da diafise com um fragmento lateral maior, e fragmentos de menor dimensao
mediais e centrais do foco da fratura. Na
projecao LM observou-se um
desalinhamento do osso com deslocamento
da porcdo distal do MT Ill em direcdo
plantar. O ponei foi estabulado numa box de
cuidados intensivos e foi instituido uma
antibioterapia profilatica com cefquinoma
(Cobactan® 4,5% solugdo injetavel) IM na
dose 1 mg/kg, BID.
Tendo em conta a localizagdo e
caracteristica cominutiva da fratura, o baixo
peso do animal e a disponibilidade

financeira da proprietaria, optou-se pela

reducdo fechada e fixacdo externa da

Figura 34 — Projecdo LM (a) e DP (b) do MT il
fratura com uma TFV com parafusos fayrado; imagens cedidas gentimente pelo Dr.

corticais em vez de cavilhas de transfixagdo Ulrich Walliser.
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(TPC modificada). A cirurgia foi realizada no dia seguinte sob anestesia geral utilizando o
protocolo anestésico da tabela 1 do anexo 1 (a infus@o continua com xilazina foi realizada com
0,3 - 0,4 mg/kg/h). O ponei foi deitado em decubito dorsal e a TFV removida com uma serra de
gesso. O membro foi colocado sob tracdo para alinhar o MT Il e reduzir a fratura. Foi realizado
um controlo radiogréfico (Figura 35) para verificar o posicionamento dos fragmentos 6sseos. A
fratura localizou-se suficientemente distal no MT Il para poder colocar trés parafusos de lateral
para medial na parte proximal do mesmo. Preparou-se a zona da inser¢cdo dos parafusos
assepticamente e marcou-se os locais da insercdo de cada um dos parafusos sob controlo
radiogréafico (Figura 36). Apos a preparagdo dos furos foram inseridos, transcorticalmente, os
parafusos corticais. O parafuso proximal tinha 80 mm de comprimento e os outros dois
parafusos, 64 mm de comprimento.

Para proteger a pele, foi colocada uma ligadura com pasta de zinco nao elastica
desde o casco até ao nivel proximal da tibia, seguido por uma dupla camada de algodao,
fixada com uma ligadura de gaze. Foram tiradas novas radiografias para confirmar que néo
ocorreu nenhum desalinhamento 6sseo durante a colocacao dos parafusos (Figura 37). O taldo
foi elevado antes de aplicar a TFV, colocando uma ligadura de gesso de 10 cm de largura e 2
m de comprimento (Cellona® Gipsbinde) sob o taldo. Para a primeira camada da TFV, aplicada
em voltas deste o casco até a extremidade proximal da tibia e vice-versa, foram utilizadas duas
ligaduras de 10 cm de largura e 3,6 m de comprimento (CeIIacast® Xtra Binde). Depois foi
utilizada uma ligadura de fibra de vidro de 7,5 cm de largura e 3,6 m de comprimento que foi

aplicada em forma de “U”. Comegou-se na face medial, ao nivel da extremidade proximal da

3 « |
Figura 35 — Projec&o LM (a) e DP (b) do MT Figura 36 — Projecdo ML (a) e DP (b) do MT Il
Il esquerdo apds remocao da TFV e reducao esquerdo com marcagdo dos locais da inser¢é@o
fechada da fratura por tragdo; imagens dos parafusos; imagens cedidas gentilmente pelo

cedidas gentilmente pelo Dr. Ulrich Walliser. Dr. Ulrich Walliser.
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tibia, passando por baixo dos taldes para a face lateral e novamente até ao nivel da
extremidade proximal da tibia. Foram feitas pequenas incisdes cada vez que as ligaduras
foram colocadas por cima dos parafusos para que esses poderiam ser incorporados na TFV.
Depois foi colocada uma nova camada com duas ligaduras de fibra de vidro de 10 cm de
largura e 3,6 m de comprimento (Cellacast® Xtra Binde) em voltas de distal para proximal,
seguida por uma Ultima camada com uma Unica ligadura de 12,5 cm de largura e 3,6 m de
comprimento (Cellacast® Xtra Binde) para cobrir totalmente as extremidades dos parafusos. A
medicacao intraoperatéria incluiu flunixina-meglumina (Flunidol® 5% solugdo injetavel) IV na
dose 0,75 mg/kg e a continuacéo da antibioterapia profilatica com cefquinoma. A recuperacao
pos-cirargica assistida com cordas na cabeca e na cauda ocorreu sem complicacdes. A figura

38 mostra a TPC modificada dois dias apés a cirurgia.

Figura 37 — Proje¢do DP (a) e LM (b) do MT lll esquerdo apés Figura 38 - TPC
insercdo dos parafusos corticais; imagens cedidas gentilmente modificada dois dias
pelo Dr. Ulrich Walliser. apds a cirurgia.

O tratamento pdés-cirargico foi feito com administragdo de cefquinoma durante oito
dias, que depois, por falta desse antibiético no mercado, foi substituido por ceftiofur (Excenel®
50 mg/mL, solucado injetavel) IM na dose de 2,0 mg/kg, SID, durante 11 dias, e terapia anti-
inflamatéria com firocoxib (Equioxx® 8,2 mg/g pasta oral) PO na dose 0,075 mg/kg, SID,
durante sete dias. Foi feito um controlo da temperatura retal, BID, durante cinco dias e a
palpacdo da TFV diariamente para verificar se existiam zonas de maior temperatura ou
humidade. Foram realizadas radiografias de duas em duas semanas (Figura 39) para avaliar a
evolugdo da reparacdo 6ssea. Um més apés a cirurgia foi instituida uma suplementacgao oral
com um produto enriquecido com citrato de céalcio (orthosal®*CALCIUM HORSE, 1 kg) PO na
dose 0,1 g/kg, SID. Esse produto foi administrado alternando cinco dias de administracao, com

cinco dias de intervalo, até ao fim da embalagem.
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Figura 39 — Controlo radiografico com as proje¢cdes LM (a-d) e DP (e-h) do MT Ill as duas (a+e),
guatro (b+f), seis (c+g) e oito (d+h) semanas apds a cirurgia; imagens cedidas gentilmente pelo Dr.
Ulrich Walliser.
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A TPC modificada foi removida oito semanas apds a cirurgia, quando na avaliacdo
radiografica as linhas da fratura se encontravam preenchidas e a formacao de pontes 6sseas
foi evidente. A remocdo da TPC modificada foi realizada com o animal em estagdo sob
sedacgdo por via IV com uma combinacédo de xilazina (Xylariem® 2% solucéo injetavel) na dose
0,4 mg/kg, com Levametadona e fenpipramida (L-Polamivet® cloridrato de levometadona
2,5 mg/mL + cloridrato de fenpipramida 0,125 mg/mL solucéo injetavel) na dose 0,05 mg/kg e
0,0025 mg/kg respetivamente. A elevacéo do taldo foi mantida durante mais 16 dias. Os furos
dos parafusos foram lavados com 2 mL de ceftiofur (Excenel® 50 mg/mL) e a pele com uma
solucdo iodada (apenas quando se removeu a TPC modificada). A TFV causou Ulceras de
pressdo nos bulbos dos taldes que foram limpas com uma solucéo iodada e foi aplicada uma
pomada de cloridrato de clortetraciclina (Aureomycin® 30 mg/g pomada). O membro foi
colocado num penso alto de Robert-Jones desde o casco (inclusive) até ao nivel da articulagédo

fémoro-tibio-patelar com trés camadas de algodao (Figura 40) que foi mudado de trés em trés
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dias até receber alta, sete dias apos a remocéao da TPC modificada. Com cada muda do penso,
as Ulceras de presséao foram limpas e tratadas com a pomada de cloridrato de clortetraciclina.
Apb6s a remocado da TPC modificada, o pénei apoiou menos peso sobre 0 membro. Instituiu-se
um tratamento anti-inflamatério e controlo da dor com firocoxib (Equioxx® 8,2 mg/g pasta oral)
PO na dose 0,05 mg/kg, SID durante sete dias e uma antibioterapia profilatica com sulfadiazina
e trimetoprim (Equibactin® sulfadiazina 333 mg/g + 66,7 mg/g trimetoprim, pasta oral) PO na
dose 25 mg/kg e 5 mg/kg respetivamente, BID durante seis dias.

A estagiaria manteve o contacto por correio eletrénico com a proprietaria do pénei para
seguir o desenvolvimento do caso. A proprietaria relatou que tinha mantido os pensos Robert-
Jones durante duas semanas, seguido por mais duas semanas com pensos altos de duas
camadas sem a elevacao do taldo. As Ulceras de pressao estavam a cicatrizar bem (Figura 41).

O MV que acompanha o pénei desde a saida do hospital realizou mais dois controlos

radiograficos, trés e cinco meses apos a cirurgia (Figura 42). Aos trés meses apoés a cirurgia, a

B P s S e R Qi - 2

Figura 40 — Pdnei com o MP esquerdo Figura 41 — Ulceras de pressdo no bulbo
protegido com um penso Robert-Jones alto lateral (a) e medial (b) dos tales em processo
de trés camadas. de cicatrizacéo; imagens cedidas gentilmente

pela proprietaria do pénei.

198 .

Figura 42 — Controlo radiografico com as proje¢des DP (a+b) e LM (c+d) do MT Il aos trés (a+c) e cinco
(b+d) meses pos-cirtrgico; imagens cedidas gentilmente pela proprietaria do ponei.
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proprietaria relatou que as Ulceras de pressao tinham cicatrizado, que ela continuava a fazer
pensos simples até ao tarso para proteger o 0SS0 € que comecgou a andar a passo com o poénei
mas ainda se notava uma claudicacdo. Aos sete meses apds a cirurgia, a proprietaria relatou
que o ponei ja se encontrava no campo sem restricbes e a brincar com os outros cavalos. A
claudicacdo tinha melhorado mas ainda era notéria. A proprietaria também relatou que
continuava a aumentar o trabalho diario a mé&o, e que o pénei comecava a puxar o sulky

(carruagem leve uniaxial) novamente.

3.9 Discussao

As fraturas cominutivas do MC/MT Ill sdo maioritariamente expostas, ou porque 0s
fragmentos 6sseos penetram a pele, ou porque o tecido mole e a pele que cobrem o osso, sao
traumatizados pelo impacto externo (Schneider & Jackman, 1996; McClure et al., 1998). Neste
caso, 0 ponei teve sorte porque a fratura cominutiva ndo estava nem ficou exposta durante o
transporte para o hospital.

O tratamento de emergéncia adequado é importante para garantir a estabilidade do
membro e evitar um maior trauma no local da fratura para os tecidos moles adjacentes,
estruturas neurovasculares, e extremidades do osso fraturado (Smith, 2006; Hardy, 2014;
Ruggles, 2015). O MV que referenciou o pdnei estabilizou 0 membro com uma TFV até ao nivel
do tarso. Sendo uma fratura diafiséria, a colocacdo de uma TFV até a articulacdo fémoro-tibio-
patelar, ou de duas talas, uma na face lateral até ao nivel da articulagdo fémoro-tibio-patelar e
outra plantar até ao nivel do calcéneo, teria sido mais adequada para evitar um maior
deslocamento das extremidades do osso fraturado. Uma vez que ndo houve radiografias
tiradas antes do transporte do animal, ndo se pode concluir sobre um eventual agravamento do
deslocamento das extremidades da fratura durante o transporte.

Relativamente & escolha do método de tratamento, um dos fatores principais foi a
preocupacdo financeira da proprietaria. Como ja referido anteriormente, o tratamento de
fraturas é caro, especialmente se placas e muitos parafusos forem utilizados (Auer & Grainger,
2015). As técnicas de fixacdo externa j4 foram usadas com sucesso para fraturas cominutivas
do MC/MT 1l (Németh & Back, 1991; Lescun et al., 2007). A TPC modificada foi a op¢do mais
econdmica, de todos os métodos de fixacdo externa, uma vez que s6 foram utilizados trés
parafusos e algum material de fibra de vidro. A desvantagem neste caso foi o incompleto
alinhamento dos fragmentos ésseos pela redugdo externa da fratura. O fragmento lateral maior
ficou com alguma distancia das duas extremidades do MT Il fraturado. O alinhamento do eixo
longitudinal com a interdigitacdo dos fragmentos proximal e distal ndo ficou perfeito. Houve um
deslocamento cranial da extremidade proximal da fratura relativamente a extremidade distal.
Isso resultou em um tempo prolongado para a reparacdo 0ssea.

A colocacao transcortical dos parafusos na metéfise/diafise proximal do MT Il foi

possivel pela localizagdo distal do foco da fratura. Alternativamente, os parafusos poderiam ter
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sido colocados na regidao da metafise distal da tibia como recomendado por Lescun et al.
(2007).

Neste caso nenhum método adicional foi utilizado para melhorar a ligacao entre os
parafusos e a fibra de vidro, como por exemplo a aplicacdo de PMMA. Por ter sido um animal
pequeno de apenas 200 kg, as forcas exercidas sobre a ligacao parafuso/fibra de vidro foram
reduzidas. Durante as oito semanas em que a TPC modificada ficou aplicada, nenhum dos
parafusos se soltou.

Olhando para as radiografias tiradas de duas em duas semanas, a formacédo das
primeiras pontes 6sseas entre os fragmentos livres de menor tamanho e os fragmentos
principais proximal e distal, foi visiveis seis semanas ap0s a cirurgia. O fragmento lateral livre
de maior tamanho ainda parecia solto nesta avaliacdo radiografica, o que foi o fator decisivo de
deixar a TPC modificada colocada durante mais duas semanas.

Lescun et al. (2007) recomendam a substituicdo da TPC seis a oito semanas apos a
fratura do osso e colocagédo de uma TFV durante mais trés a quatro semanas para aumentar a
tensdo sobre o osso fraturado que estimula a mineralizacdo. Neste caso optou-se para nao
colocar uma TFV para evitar uma nova anestesia geral que teria aumentado os custos do
tratamento. Por ter sido um animal de apenas 200 kg e de comportamento calmo, com oito
semanas de tratamento com a TPC modificada conseguiu-se obter uma estabilizacdo da
fratura suficiente para continuar o tratamento com um penso alto de Robert-Jones. Apesar de
ser menos rigido que uma TFV o penso forneceu estabilidade e prote¢do do membro para
continuar o processo de mineralizagéo.

A remocéo da TPC modificada foi realizada com o animal em estag&o para minimizar
o risco de nova fratura que podia acontecer na recuperacdo ap0s uma anestesia geral. A
lavagem dos furos dos parafusos com ceftiofur foi uma medida preventiva, caso tivesse entrado
um agente patogénico durante a remocao dos parafusos.

Em alternativa & TPC modificada a reducdo aberta e fixagcao interna com placas, teria
sido a melhor opg¢éo, tendo em conta que é o tratamento cirtrgico recomendado para fraturas
completas do MC/MT Il (Levine & Richardson, 2007, Richardson 2016 — comunicacao
pessoal). Sendo uma fratura cominutiva com um fragmento livre de maior dimenséo, este
poderia ser fixado com parafusos de compressao no fragmento proximal ou distal do MT IlI
para diminuir o espago livre entre o fragmento livre e os fragmentos principais e criar forca de
compresséo, acelerando a reparacédo 6ssea. S6 olhando para o tipo da fratura, duas LCPs ou
uma placa DCS colocada na face lateral e uma LCP na face dorsal, como descrito no anexo 2,
seria provavelmente a melhor escolha para atingir uma adequada estabilidade da fratura.
Tendo o tamanho do animal em conta, a aplicagdo de uma placa DCS nao seria possivel
porque o comprimento do DCS mais curto disponivel € maior que a espessura do 0sso. A placa
DCS combinada com uma LCP larga podia ser utilizada em animais com mais de 650 kg

(Richardson, 2016 — comunicacédo pessoal).
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Outro método alternativo seria a reducdo aberta com implantagdo de parafusos de
compressdo em locais estratégicos para diminuir os espacos vazios entre os fragmentos
maiores, e posterior colocacdo de uma TPC. Desta forma, o alinhamento dsseo teria sido
melhor e a reparacdo dssea possivelmente mais rapida pela forca de compresséo criada com
os parafusos de compressdo. Os custos associados a este tratamento sdo mais baixos que no
tratamento com aplicagéo de placas.

Relativamente a terapia anti-inflamatéria, essa foi realizada com firocoxib, um AINE,
inibidor seletivo da COX-2 com boa absorcdo oral (79% com uma dose de 0,1 mg/kg). Em
cavalos, o firocoxib é utilizado pelo efeito antipirético, anti-inflamatério, e analgésico
especialmente nos casos de osteoartrite. A dose recomendada é de 0,1 mg/kg (Papich, 2011).
Segundo os resultados de um estudo apresentado na convencdo da AAEP em 2010, o
firocoxib apresenta menos efeitos secundarios comparado com a fenilbutazona (Oke, 2011).
No caso deste pdnei, a dose diaria administrada foi de 0,075 mg/kg durante os sete dias pés-
cirdrgicos e de 0,05 mg/kg durante os sete dias apds a remocdo da TPC modificada, ou seja,
apenas 75% e 50% respetivamente, da dose diaria recomendada. A dose foi diminuida para
ndo por o animal demasiado confortavel e evitar desta maneira a colocacdo de peso excessivo
sobre o membro fraturado.

A suplementagdo com citrato de célcio foi instituida quatro semanas apds a cirurgia.
Na avaliagdo radiografica efetuada nesta altura ainda ndo se tinha verificado grandes melhorias
na reparacdo da fratura. O célcio € um mineral essencial para a formagdo dos cristais de
hidroxiapatite, quais s&o incorporados durante o processo da mineralizacdo do calo
fibrocartilaginoso, tornando esse calo rigido (Lopez & Markel, 2012). Neste caso, a
suplementagdo oral foi a maneira mais facil de administrar o célcio uma vez que o animal
comecou a manifestar incobmodo das inje¢cdes intramusculares. A administracdo de
orthosal°CALCIUM HORSE esta indicada em situagBes de maior necessidade de calcio como
por exemplo para a formacéo de cartilagem e osso. A administracdo do produto durante cinco
dias consecutivos, seguidos por cinco dias de pausa, € a maneira recomendada pelo fabricante
do produto para evitar um desequilibrio de minerais.

Relativamente a recuperacdo do animal em casa, a proprietaria relatou que o animal
ficou muito desconfortdvel ap6s a remocdo da elevacdo dos taldes. Este facto pode ser
justificado por um lado pelo tempo prolongado de imobilizacdo das articula¢des, que torna os
tecidos moles a sua volta fracos e inelasticos e a cartilagem articular mal nutrida e degenerada.
Por outro lado, a imobilizacdo prolongada e elevacdo dos tal6es resultou em uma diminui¢do
da elasticidade do TDFP. Com a remocdo da elevacdo dos talbes, a tensdo no TDFP
aumentou, 0 que é muito doloroso no inicio. Com a introducdo de trabalho, as articulagbes e
tenddes sdo novamente mobilizadas o que normalmente resolve os problemas de imobilizagdo
ao longo prazo (Auer, 2012). Uma vez que a proprietaria comunicou melhorias acerca da
claudicacdo do animal, ainda se espera que ocorre uma recuperacao total da funcionalidade do

membro.
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4. CONCLUSAO

Os estagios realizados foram de extrema importancia para a estagiaria na medida em
que permitiram a consolidacdo dos conhecimentos teéricos e aplicacdo destes na pratica.
Permitiu conhecer e comparar as praticas da clinica ambulatdéria em dois paises diferentes, e
conhecer o dia-a-dia na clinica hospitalar e cirrgica.

Os MVs acompanhados na clinica ambulatéria sdo especializados na area de
medicina desportiva. Desta forma, a estagiaria aprofundou especialmente os conhecimentos
nesta area importante da clinica de equinos.

A elaboragdo da casuistica deste relatério permitiu consolidar os conhecimentos
tedricos e praticos obtidos nas atividades desenvolvidas durante os estagios.

A escolha do tema de tratamento de fraturas completas do MC/MT Il resultou do
interesse pela ortopedia, da possibilidade de acompanhar um caso de fratura cominutiva do MT
Il durante o periodo de estagio na Alemanha, e do facto de ser uma patologia grave que ainda
hoje em dia, resulta em eutandsia de muitos cavalos sem tentar salva-los através de uma
intervencdo cirdrgica. A revisdo bibliografica permitiu consolidar e aprofundar os
conhecimentos acerca das vantagens e desvantagens dos diferentes tratamentos destas
fraturas. Os fatores econdmicos sdo muitas vezes limitantes o que, mesmo com todas as

possibilidades cirlrgicas, limita a escolha do tratamento.
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6. ANEXOS

Anexo 1 — Protocolos anestésicos

Tabela 1 - Protocolo anestésico para as cirurgias sob anestesia geral

Premedicacéo

Neuroleptoanalgesia

« Xilazina (Xylariem® 2% solugao injetavel) 0,4 mg/kg

(V) e Levametadona 0,05 mg/kg + fenpipramida 0,0025 mg/kg
(L-Polamivet® cloridrato de levometadona 2,5 mg/mL + cloridrato de
fenpipramida 0,125 mg/mL solugéo injetavel)

Inducéo « Xilazina (Xylariem® 2% solucgéo injetavel) 0,5 mg/kg
(V) e Midazolam (Dormicum® 5 mg/mL solucéo injetavel) 0,04 mg/kg
« Quetamina (Anesketin® 100 mg/mL solucéo injetavel) 2 mg/kg
Manutenc&o | e Anestesia inalatéria com isoflurano e oxigénio, ventilagdo espontanea

¢ Infusdo continua de xilazina

Monitorizacéo

Pressao arterial
Pulsioximetro

Eletrocardiograma

Tabela 2 - Protocolo anestésico para a cirurgia em estacao

Premedicacéo

Neuroleptoanalgesia:
« Xilazina (Xylariem® 2% solucao injetavel) 0,4 mg/kg

e Levametadona 0,05 mg/kg + fenpipramida 0,0025 mg/kg

IV lento
( ) (L-Polamivet® cloridrato de levometadona 2,5 mg/mL + cloridrato de
fenpipramida 0,125 mg/mL solucéo injetavel)
Xilazina (Xylariem® 2% solucao injetavel) 0,6 mg/kg
Manutencdo | eDetomidina (Cepesedan® 10 mg/mL solucéo injetavel)
(Bolus 1V) e Butorfanol (Alvegesic® 10 mg/mL soluc&o injetavel)

0,7mL/0,7mL; 0,5mL/0,5mL; 0,5mL/0,5mL; 0,4mL/0,4mL




Anexo 2 — Aplicacédo de uma placa DCS em combinacdo com uma LCP para a

reparacdo de uma fratura da metafise distal do MC/MT llI

2. A broca é trocada com a
cavilha de guia de 2,5 mm,
gue é inserida até cerca de
3 mm menor que a largura
do o0sso nesse ponto. O
medidor de profundidade é
inserido sobre a cavilha de
guia para determinar o
comprimento do parafuso,
que é igual a porcdo da
cavilha localizada dentro do
0SS0.

1. A fratura foi fixada
inicialmente com  dois
parafusos de compresséo.
A guia de broca especial
dos DCS é colocado no
aspeto distal do MC/MT I
mais largo. A  pré-
perfuracdo do osso com
& uma broca de 2,5
&, milimetros facilita a

) inser¢do da caviha de
N ¥ guia.

| 3. O furo para o nucleo do
parafuso, o furo do cilindro [ |

| . |

j e a parte biselada, onde o

sf"‘:}‘ cilindro se conecta a placa, | | ‘:U\ 4. 0 .escareador triplo &
R TN "\ séo perfurados com o || e, j \ removido © a rosca para o

@) escareador triplo ajustado sy parafuso & preparada com o
) ao comprimento do \ ‘f' dispositivo  especifico do
C-2 parafuso. Uma vez que o &5 DCs.
‘ ( escareador triplo alcangou o

(&/\» a superficie do osso os & \'f’\.,

\\\ h furos séo preparados. A )

5. A placa DCS
previamente contornada é
colocada sobre o}
aplicador. A seguir liga-se
o parafuso de DCS e o
guia de inser¢do ao
aplicador. O parafuso €

6. Quando o cilindro da
placa é colocado sobre o
eixo do parafuso, o cilindro
é encaixado na sua posicao
final ao nivel das roscas de

inserido no furo preparado O { parafuso DSC com a ajuda
e apertado de forma que a 59, de um martelo.
pega do "T" é paralelo ao B (
eixo longitudinal da placa. & 8
\\ Y

8. Uma placa pouco mais

7. Parafusos corticais séo
inseridos no  segundo
orificio inferior e superior
da placa, seguido de
insercdo do parafuso de
ligacdo na extremidade
traseira do nucleo do DCS.
O dltimo une o DCS a
placa. Se possivel, um ou
dois parafusos de
compressao adicionais sédo
inseridas em orificios
vazios da placa através do
foco da fratura.

curta que a placa DCS é
contornada no  aspeto
dorsal do osso, e aplicada
com parafusos corticais
(cinzento) no  segundo
orificio inferior e superior da
placa, bem como no orificio
central da placa. Parafusos
bloqueados (verde) séo
inseridos no primeiro orificio
superior e inferior das duas
placas, e perto do foco da
fratura. Todos os restantes
orificios sédo depois
preenchidos com parafusos

(4 WS

corticais.

adaptado de: Mcllwraith et al., 2013b.
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