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Resumo

O presente relatério representa o trabalho desenvolvido ao longo do tempo em que
realizei 0 meu estagio curricular na area de Medicina e Cirurgia de Animais de Companhia no

ambito da conclusao do 6° ano do Mestrado Integrado de Medicina Veterinaria.

Durante as 16 semanas de estagio tive o prazer de poder estar presente em dois
hospitais veterinarios diferentes, o Hospital Veterinari Molins em Barcelona e o Hospital

Veterinario da Universidade do Porto — UPVet.

No Hospital Veterinari Molins realizei rotacbes de caracter quinzenal pelas seguintes
areas: medicina interna, cardiologia, cirurgia/traumatologia/anestesiologia, neurologia,
imagiologia, internamento hospitalar e consulta externa. Tive a oportunidade de assistir a
consultas de diferentes especialidades, acompanhar a anamnese e o exame clinico, discutir
diagndsticos diferenciais, exames complementares a realizar e opgdes terapéuticas para cada

caso. Tive ainda a possibilidade de integrar o servigo de urgéncia do hospital.

O estagio no Hospital Veterinario da Universidade do Porto permitiu-me adquirir mais
autonomia uma vez foi-me dada a oportunidade de realizar consultas e obter histérias clinicas,
ponderar sobre diagndsticos diferenciais e exames complementares a realizar, bem como
sugerir opcdes terapéuticas. Neste hospital tive a possibilidade de participar numa grande
variedade de procedimentos técnicos, tais como a realizagdo colheitas de amostras, exames
complementares e procedimentos anestésicos. Na area de cirurgia acompanhei e executei,
quando possivel, diversos procedimentos cirurgicos sempre sob orientacdo dos médicos

veterinarios do hospital.

No fim deste estagio, penso que os objectivos desta unidade curricular foram
cumpridos. Adquiri mais competéncias na area da medicina e cirurgia de animais de
companhia assim como maior autonomia relativamente as decisées que devem ser tomadas no
decorrer da pratica clinica, tanto ao nivel das consultas como no internamento e cirurgia,
através do seguimento de casos clinicos reais e respectivas intervengbes diagndsticas,

meédicas ou cirurgicas, com acompanhamento de profissionais especializados.

Simultaneamente a aprendizagem técnica, sinto que esta experiéncia contribuiu de
forma enriquecedora para desenvolvimento das minhas competéncias sociais, especialmente

em trabalho de equipa e comunicacéao eficientes.
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Abreviaturas

% - percentagem

> - maior

< - menor

°C - graus Celsius

® - produto registado

” - segundos

Ml - microlitro

Mg - micrograma

AAHA - American Animal Hospital
Association

ACVIM - American College of Veterinary
Internal Medicine

AD - Atrio Direito

ALP - Fosfatase Alcalina

ALT - Alanina aminotransferase
AST - Aspartato aminotransferase
BID -de 12 em 12 horas

CAAF - citologia aspirativa por agulha fina
cm - centimetros

dL - decilitro

EP - Estenose Pulmonar

FPI - Fibrose Pulmonar Idiopatica
g - grama

GP - gradiente de pressao

h - hora

HP - Hipertensao pulmonar

ILD - intervalo livre de doenca

ITU - infecdo do trato urinario

IV - via intravenosa

Kg - quilograma

mg - miligrama

mL - mililitro

mm - milimetros

mmHg - milimetro de mercurio

MTD - membro toracico direito

OS - Osteossarcoma

PO - via oral

ppm - pulsagdes por minuto

rpm - respiragdes por minuto

SC - via subcuténea

SID - de 24 em 24 horas

sSpp. - espécies

TC - tomografia computorizada

TID - de 8 em 8 horas

TMS - Tempo médio de sobrevivéncia
TRC - tempo de replegao capilar
VBP - Valvuloplastia por balonamento
pulmonar

VD - Ventriculo direito

WHWT - West Highland White Terrier
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Caso clinico n°1: Cardiologia — Estenose Pulmonar

Caracterizagao do paciente e motivo da consulta: Aegon, Bulldog francés macho
inteiro, com 4 meses e 7,5 Kg, referenciado para realizar estudo de ecocardiografia, com
histéria de um sopro cardiaco, detetado durante uma consulta de rotina.

Anamnese: O Aegon encontrava-se vacinado e desparasitado interna e externamente
de forma correta. Vivia num apartamento e era passeado no exterior duas vezes por dia. Comia
racao seca de qualidade premium. Sem passado médico/cirdrgico. Nao demonstrava relutancia
ao exercicio fisico, cansago ou dispneia. Sem mencéao de sinais por parte do dono.

Exame Geral: Atitude em estacdo e movimento normal, estado mental alerta e
temperamento equilibrado. Condi¢cao corporal 5/9. Movimentos respiratérios 32rpm costo-
abdominais, relagédo inspiragao/expiracdo normal. Pulso femoral de 142 ppm forte, bilateral,
regular, ritmico, sincrono e simétrico. Temperatura 38,2°C. Mucosas rosadas e humidas, TRC
<2”. Desidratacdo <5%. Ganglios linfaticos normais. Palpagdo abdominal normal. Auscultagcao
cardio-respiratéria: sopro de ejeccao sistolica de grau IV/VI auscultado na base esquerda do
coragao entre o 3° e 0 4° espaco intercostal, que irradiava para o torax cranial e para o lado
direito. Exame dirigido - Nao se detectaram mais alteragbes além do sopro auscultado.

Lista de problemas: sopro sistdlico de grau IV/VI auscultado na base esquerda do
coragao, que irradia para o lado direito.

Diagnosticos diferenciais: estenose pulmonar, estenose aodrtica, defeitos do septo
atrial, sopro inocente ou fisioldgico, tetralogia de Fallot.

Exames complementares: Radiografias toracicas: Aparentemente sem alteragdes. Nao

demonstram alteragdes ao nivel da silhueta cardiaca, nem dos vasos principais. (Anexo |,

figura 1) Ecocardiografia: estenose da valvula pulmonar tipo A, com gradientes de presséao
maximos que alcangcavam os 128 mm Hg (anexo |, figura 2). Nao se detetaram outras
malformacdes. Hipertrofia severa do VD, com cavidade reduzida, e dilatagao leve a moderada

do AD. Valvula tricuspide normal. Didametro da raiz da aorta de 11mm. Ecocardiografia

transesofagica- Didmetro médio do annulus da valvula pulmonar de 6 mm. Hemograma,

bioquimica sérica e ionograma: Nenhum parametro alterado.

Diagnostico: Estenose pulmonar severa assintomatica.

Terapéutica: Propds-se a realizacdao de valvuloplastia por balonamento pulmonar
(VBP). Iniciou-se o tratamento com atenolol (0,2 mg/Kg PO BID), durante pelo menos 3
semanas antes da intervengao. Realizou-se a valvuloplastia pulmonar com um baldo de 12mm
x 3cm. A técnica consistiu na introdugédo de um cateter com um bal&o cilindrico no seu extremo,
pela veia jugular esquerda, usando a abordagem transcutdnea com recurso a um fluoroscépio.
Fizeram-se 4 dilatagdes todas elas bem sucedidas. Logo apds a intervencéo efectuou-se uma

ecocardiografia e o gradiente de pressao (GP) transpulmonar tinha reduzido para 77 mm Hg.



Acompanhamento: O Aegon permaneceu internado e medicado com cefalotina (10 mg/Kg IV,
TID), buprenorfina (0,02 mg/Kg, IV TID) e atenolol na mesma dose. No dia seguinte
encontrava-se activo e bem disposto, comia e bebia. Realizou-se outra ecocardiografia onde se
verificou que o GP permanecia igual (Anexo |, Figura 3). Teve alta com atenolol e cefadroxila
(20mg/Kg PO SID). Passados 7 dias voltou para remover as suturas, e encontrava-se bem.
Aconselhou-se uma revisdo ao fim de 6 meses.

Discussao: A estenose pulmonar (EP) é um dos trés defeitos cardiacos congénitos
mais comuns nos cdes mas & pouco observada no gato."**® Ambos os sexos podem ser
afectados, embora paregca haver maior predomindncia nos machos, sendo as ragas mais
afectadas: Airedale Terrier, Beagle, Boxer, Boykin Spaniel, Chihuahua, Cocker Spaniel,
Bulldog Inglés, Bull Mastiff, Samoiedo, Schnauzer e West Highland White Terrier. Esta provado
que ha uma base hereditaria para EP em Beagles.’

A EP caracteriza-se por um estreitamento em qualquer local do trato de saida do
ventriculo direito para a artéria pulmonar principal. Dependendo da localizagcado da leséo, pode
ser classificada como valvular, subvalvular ou supravalvular.1'3'4’6 A estenose valvular é a forma
mais comum de EP mas podem observar-se varios niveis de obstru¢gdo no mesmo individuo,
sendo comum encontrar-se a combinagdo de estenose valvular e subvalvular.' A EP tipo A
caracteriza-se por um espessamento leve da valvula com fusao dos seus folhetos e prolapso
durante a sistole. A EP tipo B caracteriza-se por um espessamento moderado a severo dos
folhetos valvulares, com hipomobilidade e hipoplasia do annulus da valvula pulmonar.®®
Geralmente, em caes, a estenose pulmonar aparece isoladamente, embora possa associar-se
a outros defeitos em patologias mais complexas, como é o caso da tetralogia de Fallot.'

A principal consequéncia hemodinamica da estenose pulmonar € o aumento da
resisténcia do tracto de saida do ventriculo direito, com aumento proporcional da presséao
ventricular direita se o fluxo permanecer constante." A magnitude do GP resultante esta
directamente ligada a quantidade e a taxa de fluxo de sangue que passa pela obstrucédo e a
area da seccdo transversal da estenose.' O GP ¢ frequentemente usado como indice de
severidade da lesdo. A EP é considerada leve quando o GP ¢ inferior a 50 mm Hg (velocidade
de ejecgao < 3,5 m/s), moderada quando o GP esta entre 50 e 80 mm Hg e severa quando o GP
é superior a 80 mm Hg (velocidade de ejecdo > 4,5 m/s), como no caso do Aegon."? O
aumento do “stress sistdlico” da parede do ventriculo direito estimula um aumento da sua
massa muscular, levando a hipertrofia concéntrica, geralmente proporcional a severidade da
obstrucdo. A hipertrofia do ventriculo direito normaliza a fungao sistdlica direita e permite que o
volume de ejecdo permanega dentro de valores normais." Um ventriculo direito hipertrofiado, no
entanto, reduz o volume ventricular diastélico final e pode produzir um ventriculo relativamente
rigido, reduzindo a capacidade de se encher apropriadamente, o que conduz a progressiva

limitagcdo do volume de ejecdo. A turbuléncia associada ao aumento da velocidade de fluxo
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sanguineo através da valvula estendtica € a causa da dilatagdo pds-estendtica da artéria
pulmonar principal.’

A maioria dos cdes com estenose pulmonar ndo demonstra sinais clinicos. Mesmo
perante uma obstrucao severa, apenas 35% apresentam sinais. Geralmente, o primeiro sinal &
a audicao de um sopro cardiaco aquando da auscultagdo num exame fisico de rotina, como
aconteceu no caso do Aegon.' Pode-se auscultar um sopro sistdlico de qualidade variavel,
geralmente aspero, que se ouve melhor na base do coragéo esquerdo e que pode irradiar para
o torax cranial, com qualidade crescendo-decrescendo. Por vezes, o sopro é ouvido
lateralmente ao esterno em ambos os lados do térax cranial. Em casos severos pode ocorrer
sincope induzida por exercicio fisico, ou sinais de cansago devido ao baixo débito cardiaco
imposto pela estenose. A hipertrofia severa do ventriculo direito pode causar hipoxia do
miocardio e arritmias ventriculares.” Apesar de raros, também podem aparecer sinais de
insuficiéncia cardiaca direita e descompensacgdo, principalmente se a estenose for
acompanhada de outras anomalias, como displasia da valvula tricuspide." Na maioria dos
casos, as veias jugulares ndo se encontram distendidas ou com pulso, mas os cdes com
obstrucédo severa podem evidenciar um pulso suave na parte superior do pescogo. Caso se
verifique a presenga de um pulso muito evidente e distensao da veia jugular, deve-se suspeitar
de regurgitacao tricuspide.

Na estenose pulmonar leve a moderada o ECG, por norma, ndao surge alterado. No
entanto, em caes com hipertrofia ventricular direita observa-se frequentemente uma onda S
profunda nas derivagdes |, Il e lll. Pode-se observar o bloqueio de ramo direito, mas as ondas
P geralmente sdo normais. Quando surgem ondas P de amplitude aumentada, deve-se
suspeitar de dilatacdo auricular direita secundaria a insuficiéncia tricispide.’

As radiografias toracicas, apesar de nado fornecerem muita informagdo quanto a
gravidade da condigdo, podem ser uteis para confirmar o diagndstico. Em caes com EP
moderada, as radiografias podem estar normais. Caes com EP moderada ou severa
demonstram amiude um ventriculo direito proeminente e dilatagdo pds-estendtica da artéria
pulmonar principal.’

A ecocardiografia é altamente sensivel no diagndstico e determinacao da severidade da
EP. Os achados caracteristicos incluem: hipertrofia concéntrica da parede ventricular direita e
do septo interventricular; septo interventricular aplanado induzido pelas elevadas pressées no
ventriculo direito; trato de saida do ventriculo direito dilatado; dilatagao ventricular e auricular
direita; dilatagao pulmonar pés-estenotica. A severidade da EP pode ser avaliada indiretamente
medindo o GP transvalvular com o uso de Doppler. Na ecografia que se realizou ao Aegon
verificou-se a presenca de uma estenose pulmonar severa de tipo A, com GP superiores a
120mm Hg (anexo |, figura 2), hipertrofia ventricular direita, e dilatagdo leve a moderada do

atrio direito. O annulus pulmonar é considerado hipoplasico quando a razado entre o didmetro
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anular aértico e o diametro pulmonar é superior a 1,2.° A cateterizagdo cardiaca e a angiografia
também podem ser Uteis como métodos de diagndstico de EP e também para ver se estéo
presentes outros defeitos. No entanto, na cateterizacdo cardiaca a anestesia diminui o débito
cardiaco, o que pode falsear a detecdo da sua real severidade, nao refletindo a natureza da
obstrugdo no paciente acordado e ativo.® No caso de se suspeitar da presenca de anomalias
na artéria coronaria esquerda, defeito associado as ragas Bulldog inglés e Boxer, deve-se
sempre realizar uma angiografia antes de qualquer intervencao."®

A decisao terapéutica depende da severidade da estenose. A maior parte dos caes com
estenose leve ndao necessita de terapia, enquanto os caes com estenose moderada vivem
geralmente vidas normais, mas o seu prognéstico a longo prazo € incerto e portanto devem ser
monitorizados. Nestes casos as decisbes terapéuticas sdo geralmente determinadas pela
apresentacao clinica e pela progressao da doenca. Os caes com estenose severa tém risco
aumentando de morte subita e portanto a VBP é recomendada, independentemente da
presencga de sinais clinicos. Em pacientes com displasia da tricuspide concomitante o alivio da
obstrugdo é quase sempre benéfico, independentemente do GP." A terapia com B-
bloqueadores (atenolol 0,2-1,5mg/kg PO BID) é rotineiramente administrada a pacientes com
hipertrofia ventricular direita moderada a severa, com o objectivo de diminuir o consumo de
oxigénio do miocardio e suprimir arritmias ventriculares."® No caso do Aegon esta terapia
iniciou-se no dia do diagndstico e esperou-se 3 semanas para se realizar a valvuloplastia.
Alguns autores acreditam que a maioria dos caes com estenose severa beneficiam do atenolol
2 a 4 semanas antes da VBP porque o B-bloqueador diminui a forca da contragdo do VD e a
frequéncia cardiaca, reduzindo a necessidade de oxigénio pelo miocardio. > Estes efeitos
reduzem o risco arritmico, melhoram a estabilidade anestésica, reduzem o componente
dindmico infundibular da estenose que se desenvolve devido a hipertrofia grave, e
proporcionam uma frequéncia cardiaca mais lenta durante o procedimento, que facilita a
insuflacdo do baldo. Esperar algumas semanas antes de realizar o procedimento também pode
ser particularmente benéfico em caes muito jovens, pois permite o crescimento somatico
reduzindo o risco anestésico e aumentando a probabilidade de uma valvuloplastia bem
sucedida.?

Estdo descritas varias técnicas cirurgicas para correcdo da estenose pulmonar que
implicam a execucéo de toracotomia, associadas a riscos variados.' Descrita pela primeira vez
em 1982, a valvuloplastia por balonamento pulmonar (VBP) é actualmente o tratamento de
eleicdo para a estenose pulmonar congénita severa em caes.>>® Ha concordancia geral de que
a VBP prolonga a sobrevida em cdes com EP severa."*® Esta recomendado que em todos os
cdes com uma estenose severa seja considerada a realizacdo de uma VBP,
independentemente do tipo de estenose. No entanto, o sucesso da VBP pode variar.? A

presenga de defeitos cardiacos congénitos simultaneos ou de doenca sistémica deve também
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ser considerada antes de ser feito este procedimento.® Esta intervengdo esta contra-indicada
na estenose subvalvular associada a anomalia na artéria coronaria esquerda.'® Para se
realizar a VBP é necessario um fluoroscopio e injecgao de contraste. Em seguida, localiza-se e
mede-se o anel da valvula pulmonar. O tamanho do baldo utilizado deve ser 1,2 a 1,5 vezes o
diametro do annulus.>® A VBP consiste na insercdo de um cateter com um baldo cilindrico
forte no seu extremo, através da veia jugular ou femoral, até ao nivel do local com a lesao.
Quando bem posicionado, o baldo é e insuflado com fluido sob presséo. Este procedimento
rompe/alonga o tecido obstrutivo, aumentando o tamanho do limen." A técnica tem como
vantagens ser mais simples, menos traumatica, menos dispendiosa e com menos riscos,
quando comparada com procedimentos cirdrgicos de térax aberto.' No entanto, ha risco de
trauma vascular sério, como rompimento da artéria pulmonar, minimizavel pela escolha
adequada do tamanho do baldo, ou dano da valvula tricispide que pode levar a insuficiéncia
cardiaca direita em 5% dos casos."®

Ap6s a valvuloplastia bem sucedida, o GP transpulmonar pode reduzir 50% ou mais."? A
taxa de sucesso desta intervencdo é de aproximadamente 70-80%.'° Quando a EP foi
diagnosticada no Aegon, o GP era de 128mm Hg (Anexo |, Figura 2). Um dia apés a
intervengdo o GP reduziu para 77mm Hg (Anexo |, Figura 3), aproximadamente 40%. Verifica-
se ocasionalmente que ha uma redugao adicional do GP apds o procedimento, relacionada
com a reducgao da tumefagao e diminuigdo do edema que estaria presente apds a intervencao,
bem como com a regressdo da hipertrofia do VD.? Apesar de pouco frequente (<10% dos
casos), a re-estenose pode ocorrer meses ou anos apds a intervencéo.®

Quando se comparam as vantagens e desvantagens da VBP ha estudos que
demonstram que caes nao tratados tém um risco 2,1 vezes maior de morrer nos primeiros 2
anos em comparacdo com os cdes submetidos a dilatacdo com baldo bem sucedida." Num
estudo realizado por Francis et al. (2011), onde se analisou se os caes com estenose pulmonar
gue nao realizaram VBP morriam por evento cardiaco ou apresentavam sinais de insuficiéncia
cardiaca direita, os autores afirmam que é indiscutivelmente melhor realizar VBP em alguns
caes desnecessariamente do que nao realizar VBP num animal que o necessita. Neste estudo
concluiu-se também que a presenca de regurgitagao tricispide pode ser considerada um
indicador de progndstico negativo.

Segundo o estudo elaborado por Locatelli, et al. em 2011 a VBP é eficaz no alivio da
estenose pulmonar de tipos A e B, observado pela redugdo do GP para metade da linha de
base, com um resultado imediato 6ptimo em 58% dos caes.

Outro estudo realizado pelos mesmos autores em 2013, numa populagcédo de 172 caes
com EP moderada e severa, comparou a sobrevida dos animais tratados ou ndo com VBP e
concluiu que as taxas de mortalidade e o tempo médio de sobrevida diferiram bastante

dependendo da severidade da EP, do tratamento e da idade do paciente ao diagndstico.®
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Quanto maior era o GP, maior era o risco de morte cardiaca em caes nao tratados. A taxa de
mortalidade foi maior nos caes que tinham EP severa nao sujeitos a VBP, alcan¢gando os 53%
no primeiro ano de vida. Um outro aspecto destacado neste estudo foi a identificacdo da
morfologia valvular como fator de risco: O tipo B apresentou um pior prognéstico em relagao
ao tipo A, tanto no grupo em que foi feita VBP como no que nao se fez. A idade ao diagndstico
também foi correlacionada negativamente com a sobrevida na maioria das categorias
analisadas. Concluiu-se também que a classificacdo da severidade da EP, que
tradicionalmente se baseia apenas no gradiente de pressido, deve ser uma aproximacgao
multiparamétrica que inclua o GP, idade ao diagnodstico, presenga de sinais clinicos e/ou
insuficiéncia cardiaca direita, morfologia da valvula, grau de hipertrofia do VD, regurgitagcdo da
tricuspide e avaliagdo quantitativa da funcao cardiaca direita. Este estudo confirmou que o VBP
€ o tratamento de eleigdo para cides com EP severa e confirmou que os cdes com sinais

clinicos na altura do diagnéstico tém pior prognéstico.’
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Caso clinico n° 2: Oncologia — Osteossarcoma

Caracterizagdo do paciente e motivo da consulta: O Edu, era um cdo sem raca
definida, macho castrado, com aproximadamente 11 anos e 34,5 Kg. O Edu veio a consulta por
apresentar claudicagdo no membro toracico direito. Segundo os proprietarios o Edu tinha
comecado a claudicar trés semanas antes, sem nenhum evento associado. A claudicacgao foi
progredindo para pior e ao fim de 1 semana o Edu foi levado a outro veterinario que |he
receitou cimicoxib (2mg/Kg PO SID). Os proprietarios notaram melhorias mas, trés dias antes
de se apresentar no hospital, teve um episédio de diarreia e decidiram suspender a
administracdo do farmaco, sublinhando que a claudicagao do Edu piorou bastante.

Anamnese: O Edu foi adoptado num canil em 2010. Encontrava-se vacinado e
desparasitado interna e externamente de forma correcta. Vivia numa vivenda com exterior
privado, na companhia de mais dois caes e era passeado no exterior publico. Comia uma ragao
seca de marca regular. Realizou-se a orquiectomia antes da adopcédo e em 2012 teve uma
pneumonia que respondeu bem ao tratamento.

Exame Geral: Atitude normal em estagcdo, em movimento apresentava uma
claudicagao de grau Il no membro toracico direito (MTD). Estado mental alerta e temperamento
equilibrado. Condicdo corporal 5/9. Movimentos respiratérios 28 rpm, pulso 80 ppm forte,
restantes parametros normais. Temperatura 38,3°C. Mucosas rosadas e humidas, TRC <2”.
Desidratacdo <5%. Ganglios linfaticos normais. Palpacdo abdominal normal. Auscultagdo
cardio-respiratéria normal. Exame locomotor: Durante o movimento verifica-se uma
claudicagao de grau Il do membro toracico direito sem defeitos de aprumo. Na palpacéo da
zona proximal do Umero apresenta sinais de dor intensa através de vocalizagbes e
agressividade. Nenhuma alteragao nos restantes membros.

Lista de problemas: Claudicagao de grau Il MTD, dor a palpacao da zona umeral.

Diagnostico diferenciais: doenca degenerativa articular, artrite (séptica, traumatica),
neoplasia 6ssea (primaria ou secundaria), osteomielite fungica/bacteriana, trauma.

Exames complementares: Radiografia latero-lateral do MTD - zona umeral proximal
com areas de maior radiopacidade e radiotransparéncia e reacido periéstica caudal amorfa

(triangulo de Codman’s). Ecografia MTD: imagem de peridsteo irregular com perda de

continuidade e abaulamento em direcdo aos tecidos moles. (Anexo Il, figura 2) Citologia:
Realizou-se uma CAAF tendo o exame citoldgico sugerido sarcoma.
Estadiamento: Radiografia: Latero-lateral da zona toracica — Sem metastases

evidentes; Ecografia abdominal: Sem metastases evidentes; Tomografia computorizada: sem

metastases evidentes, imagem de artrose nas articulagdes coxo-femorais; Hemograma,
bioquimica e ionograma: Leucocitose (31,7x10%/uL V.Ref: 6869-13985/uL), creatinina diminuida
(0,6mg/dL V.Ref: 0,7-1,2) , hipomagnesiémia (1,3 mg/dL V.Ref: 2,1-2,6)




Terapéutica: Amputacdo do MTD ao nivel escapular. Sem intercorréncias durante a
cirurgia. O proprietario decidiu nao realizar quimioterapia apos a cirurgia. O Edu ficou internado
durante mais 4 dias, com tramadol (2 mg/kg, IV, TID) gabapentina (1 mg/Kg, PO, TID)
cefazolina (10 mg/Kg, IV, TID) e robenacoxib (1 mg/Kg, PO, SID). Comegou a comer no dia
seguinte a cirurgia. Iniciou-se fisioterapia dois dias ap6s a cirurgia, com o intuito de ajudar a
colocar-se em estagao e a iniciar a marcha. Ao fim do 4° dia ja se colocava de pé, pelo que |Ihe
foi dada alta. Aconselhou-se a realizagao de fisioterapia, mas os proprietarios nao quiseram.
Receitou-se gabapentina (1mg/Kg, PO, TID); robenacoxib (1mg/Kg, PO, SID), e ainda
cefalexina (25 mg/Kg, PO, BID), famotidina (0,6 mg/Kg, PO, BID) e amantadina (3 mg/Kg PO
BID).

Diagnoéstico histopatoldgico: Osteossarcoma (anexo 2, Figura 3)

Prognostico: Reservado. Tempo médio de sobrevida (TMS) de 5 meses sem
quimioterapia.’?

Acompanhamento: Sete dias apds a cirurgia o Edu caminhava, comia e bebia,
defecava e urinava correctamente. Observou-se a ferida cirdrgica que nao apresentava sinais
inflamatérios ou solugbes de continuidade. Retiraram-se os pontos de sutura 14 dias apds a
cirurgia. Apesar de aconselhados, os proprietarios optaram por ndo fazer quimioterapia por
questdes econdmicas.

Discussao: O osteossarcoma (OS) é o tumor dsseo primario mais comum em caes,
representando cerca de 85% das neoplasias malignas com origem no esqueleto."*®
Tipicamente é um tumor que aparece em racgas grandes e gigantes. A distribuicao etaria
aquando do diagnostico é bimodal, com a maioria dos caes afectados entre os 7 e 0os 9 anos, e
uma populacdo menor entre 1 e os 2 anos de idade."®*° E uma patologia menos comum em
gatos, e o comportamento biolégico nesta espécie € menos maligno do que no cao. Caes
castrados, independentemente do sexo, tém duas vezes mais risco de desenvolver a doenca
comparando com cdes sexualmente intactos.”?* As racas mais afectadas pelo OS sdo o Sao
Bernardo, Great Dane, Setter irlandés, Doberman pinscher, Rottweiler, Pastor Alemao e
Golden retriever. No entanto, o peso e particularmente a altura parecem ser factores
predisponentes mais importantes do que a raga. Também pode afectar ragas pequenas mas tal
é 20 vezes menos provavel."?* Dernell, et al (2005) descrevem uma revisdo de 1462 casos de
OS canino na qual caes com peso > 40 kg representaram 29% dos casos e apenas 5% dos
seus tumores ocorreram no esqueleto axial. Por outro lado, s6 5% dos OS ocorreram em caes
com < de 15 kg, mas 59% de seus tumores foram no esqueleto axial. Aproximadamente 75%
dos OS aparecem no esqueleto apendicular, sobretudo na regidao metafisaria dos ossos longos.
Os membros toracicos sédo afectados duas vezes mais do que os membros pélvicos, sendo a
zona distal do radio (23,1%) e zona proximal do Umero (18,5%) os dois locais mais comuns."%*

O OS é uma neoplasia invasiva e agressiva que causa a destruicdo 6ssea local.’®
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Desconhece-se a etiologia do osteossarcoma canino, mas pensa-se que possa ter origem em
factores genéticos, infecciosos (viricos), fisicos, e moleculares.® Segundo um estudo realizado
em 2012 com o objectivo de analisar quais os factores de progndstico no OS apendicular, a
idade, a localizagdo (Umero proximal) e o nivel de fosfatase alcalina no soro foram
identificados.® A fosfatase alcalina (ALP) elevada no soro foi associada a um pior prognéstico
relativamente a TMS e a intervalo livre de doenga (ILD). O umero proximal também mostrou ser
a localizagdo com pior resultado progndstico para TMS e ILD. Uma das razdes é o facto de que
os tumores neste local podem ser observados num estadio posterior em comparagdo com
outros locais que sdo clinicamente mais 6bvios.> A idade avancada esta associada a piores
taxas de sobrevida, mas ndo a risco aumentado de metastizagéo.5 No caso do Edu, a ALP do
soro nao foi avaliada, mas a localizagdo do OS no Uumero proximal contribuia para um mau
prognaostico. Outros factores de pior progndstico descritos na bibliografia sdo o grau elevado no
estadiamento, maior tamanho do tumor e indice mitético.’

A metastizacdo € muito comum, aparecendo em cerca de 80% dos caes, e surge no
inicio da doenga, embora geralmente de forma subclinica, sendo por isso um desafio para
clinicos.”® Na altura do diagnéstico, menos de 15% dos cdes apresentam metastases
pulmonares ou 6sseas detectaveis radiograficamente. No entanto, quando a amputacéo é o
Unico tratamento, como aconteceu no caso do Edu, aproximadamente 90% dos animais
morrem dentro de um ano (TMS = 19 semanas) com doenga metastatica, geralmente nos
pulmdes." A via hematogénica é a mais comum de metastizagdo, sendo que o pulmao é o
local mais afectado, embora os linfonodos regionais, ossos distantes e outros 6rgaos também
possam ter metastases."® Tumores no Umero proximal, fémur distal e tibia distal tém maior
perigo de desenvolver metastases do que os tumores no radio distal.* Outro factor que pode
contribuir para o seu aparecimento ¢ a inflamagao crénica associada a implantes metalicos."
Verificou-se que pacientes com metastases nos ossos tém tempos de sobrevida maiores do
que o0s que t&ém metastases nos pulmdes ou noutros tecidos moles."

O OS tem efeitos locais muito agressivos, causando lise, produgcdo de osso ou ambos
os processos simultaneamente." Os cdes com OS no esqueleto apendicular geralmente
apresentam-se com claudicagdo, dor e tumefaccdo no local primario.® A dor é devida a
microfracturas/interrupgcéo do periosteo. Por vezes, pode ocorrer fractura patolégica, e nestes
casos hao se exclui necessariamente o salvamento do membro e ndo estdo associados a pior
prognéstico. Mesmo na presenca de metastases pulmonares radiograficamente detectaveis,
os caes raramente apresentam sinais respiratérios embora a maioria desenvolva diminuigao do
apetite e sinais inespecificos, como prostracéo no prazo de 1 més apds a detecgdo.'?

O diagndstico presuntivo de OS pode ser feito com base nos sinais clinicos, historia,
exame fisico e achados radiograficos. A citologia por aspiracao de agulha fina (CAAF) ou

bidpsia também devem ser realizadas para identificar o tipo de tumor."*® Devem ser realizadas
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pelo menos duas proje¢des radiograficas do local primario da lesao, (cranio-caudal e lateral).
Radiograficamente podem-se observar tanto lesdes de lise como lesdes osteoblasticas ou de
osteog(—“,nese.1’2'5 Muitas vezes, ha uma extensdo do tumor aos tecidos moles e o novo 0sso
(tumor ou osso reativo) pode formar nessas areas um padrao perpendicular ou irradiando do
eixo do cortex (sunburst). No caso do Edu, s6 se fez uma projecgao lateral do membro, e
depois optou-se por fazer um estudo ecografico do local, para realizar uma CAAF.

A CAAF nem sempre fornece um diagndstico definitivo, mas permite verificar a
presenga de neoplasia maligna mesenquimatosa, altamente sugestiva de OS e combinada com
caracteristicas clinicas e aparéncia radiografica, suporta o diagndstico presuntivo e facilita a
discuss&o sobre opcdes de tratamento.”*® Se a citologia for consistente com sarcoma, pode-se
realizar uma coloracdo utilizando a ALP para confirmar a origem éssea.® O exame citolégico da
amostra do Edu sugeriu sarcoma, mas nao foi realizada a imunohistoquimica de ALP.E uma
alternativa muito usada em vez da biopsia de osso e tem como vantagens ser um método mais
barato, mais facil de executar, menos invasivo e que fornece resultados mais rapidos. 3 Na
maioria dos casos o diagndstico definitivo reside na aquisicao do tecido para interpretagao por
histopatologia.' A aparéncia radiografica do OS é semelhante & osteomielite, especialmente de
etiologia fungica, e nos casos em que a histéria clinica possa suportar a possibilidade de
osteomielite, justifica-se uma biopsia para histologia e cultura. No caso de haver pouca
possibilidade de infecgdo por fungos ou bactérias, pode-se considerar a confirmagdo do
diagnéstico histolégico apds o tratamento cirtrgico.” No caso do Edu n&o foi realizada cultura.

Apds a remocao do tumor (ou amputagao), este deve ser sempre enviado para analise
histologica. O OS é um tumor maligno mesenquimatoso de células ésseas primitivas, que
produzem uma matriz extracelular ostedide, sendo a presenca desta matriz a base para o
diagnostico histologico, permitindo a diferenciagao entre OS e outros sarcomas do osso. O
padrdo histoldgico pode variar entre tumores ou até no mesmo tumor."® Apesar da existéncia
de subclassificagdes histolégicas de OS nos caes, nado esta bem estabelecido que exista uma
diferenca no seu comportamento biolégico."® A histopatologia do tumor do Edu confirmou o
diagnostico de OS. (Anexo 2, figura 3)

Antes de se realizar qualquer procedimento mais agressivo, € essencial investigar se ha
evidéncias de que o tumor tenha metastizado. Apesar de raramente afectados, os linfonodos
regionais devem ser palpados, e no caso de algum se mostrar alterado deve ser feita uma
CAAF. Segundo as directrizes da AAHA (Biller B, et al, 2016) para descartar comorbilidades
deve-se realizar hemograma, perfil bioquimico e urianalise. Para realizar o estadiamento é
essencial que se fagam 3 projecdes radiograficas do torax. Metastases inferiores a 6-8 mm de
diametro ndo sdo detectadas em radiografias." Adicionalmente também se pode fazer ecografia
abdominal, mas menos de 10% tém metastases intra-abdominais.® Quando se considera fazer

cirurgia, deve ser proposta a realizacdo de TC, MRI ou PET/CT para pesquisa de metastases e
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para avaliar o grau de invasdo de diferentes tecidos.”® No caso do Edu s6 se realizou uma
projeccao toracica, ecografia abdominal e posteriormente optou-se por um exame tomografico,
no qual ndo foram encontradas metastases.

De acordo com o sistema TNM (T - tumor, N - linfonodos, M - metastases) é possivel
diferenciar 3 estadios da doenga. O estadio | inclui lesdo de baixo grau (G1) sem evidéncia de
metastases (M0), o estadio Il € uma lesao de alto grau (G2) sem metastases (M0) e estadio Il
€ lesdo com doenga metastatica (M1). Os estadios | e Il sdo subdivididos pela configuracao
anatémica em dois grupos (A, B). No grupo A o tumor cinge-se ao osso (T1), enquanto no
grupo B o tumor estende-se além do osso para outras estruturas proximas (T2). A maioria dos
caes, inclusive o Edu, sao diagnosticados com OS do estadio 1B.!

A opcbes de tratamento para OS apendicular incluem cirurgia (amputagdo do membro
ou limb sparing), cirurgia com quimioterapia, radioterapia e tratamento paliativo (maneio da
dor). E importante que o proprietario compreenda que os objectivos do tratamento s&o aliviar o
desconforto do animal e prolongar o tempo de vida. A cura & pouco provavel.®

A amputagdo do membro afectado é o tratamento padrdao para OS apendicular. A
amputacao deve incluir o membro completo, ou seja, a escapula nos membros toracicos, € a
articulagdo coxo-femoral nos membros pélvicos, garantindo assim a completa remogao do
tumor primario, permitindo um resultado mais funcional e estético. Tem como vantagens
remover o tumor com margens de segurancga, aliviar a dor, e atrasar a eutanasia. Por outro
lado tem menor risco de complicagbdes pds-operatorias, implica menos tempo sob anestesia e é
mais barato, quando comparado com o limb sparing."*

Alternativamente a amputacgao existem varias técnicas de limb sparing. Esta técnica so
deve ser efectuada em animais com patologias ortopédicas ou neurolégicas severas nos outros
membros, em animais com pequenas lesées confinadas ao radio distal (<50% da extensdo do
0ss0) e quando os proprietarios sdao completamente relutantes a amputagdo. De uma forma
simples, consiste na remog¢ao do tumor primario e substituicado por uma protese de metal. Tem
como desvantagens o aumento do risco de infec¢ao, a possivel falha do implante e recorréncia
do tumor em 15-25% dos casos. "

Alguns estudos afirmam que os cdes com OS que so6 foram tratados com amputacao
tém pior prognéstico e TMS de 5 meses demonstrando que a cirurgia por si s6 deve ser
considerada como um tratamento paliativo, por causa das micrometastases que possam estar
presentes.”® O tempo médio de sobrevida pode ser prolongado se se fizer quimioterapia
adjuvante. Os agentes quimioterapicos com eficacia provada no tratamento de OS incluem
doxorrubicina, cisplatina e carboplatina, utilizados individualmente ou em combinagées."*** No
entanto, a maioria dos estudos ndo demonstraram diferencas claras nos resultados entre os
varios protocolos.*® Também nzo foram demonstradas diferencas nos TMS quando se

comparou o uso de quimioterapia pré e pés-cirirgica.” Antes e durante os protocolos de
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quimioterapia devem ser feitas analises periddicas para acompanhar efeitos secundarios do
tratamento. Apds a conclusdo da quimioterapia devem ser realizadas radiografias toracicas
para pesquisar a presenga de metastases, e radiografias no do local primario caso se tenha
realizado limb sparing, de 3 em 3 meses.

A radioterapia intra-cirdrgica (com intencdo curativa) e convencional também sao
métodos de tratamento. A radioterapia € uma opgao paliativa que se tem demonstrado eficaz
na diminuigdo da dor e da inflamagao em 92% dos casos.> Num estudo que pretendia rever o
tratamento do OS canino os autores sugerem que a combinagdo de cirurgia com um unico
agente de quimioterapia e radioterapia parece ser o método mais eficaz para o tratamento de
0S. 4 Os bifosfonatos, associados ou ndo a radioterapia, melhoram a qualidade de vida dos
caes ao diminuirem a dor, inflamacéo e destruicdo 6ssea.’

Quando a doenga metastética se torna clinicamente visivel o objetivo da terapia é tentar
estabilizar a doenga ou diminuir a sua progressdo. Segundo as diretrizes de 2016, a
quimioterapia metrondmica e os inibidores de tirosina cinase sao possiveis terapias nestes
casos. Neste ponto da doencga, manter a qualidade de vida do animal deve ser o principal
objectivo.® Considerando a pouca melhoria no TMS que tem sido obtida nos ultimos anos em
caes e humanos com osteossarcoma, torna-se necessario que sejam feitos mais esforgos para
encontrar novas opgdes terapéuticas. 4

Ap0s a cirurgia o Edu voltou ao seu estado normal de actividade. Apesar da amputacao
do membro voltou rapidamente a caminhar, a sua qualidade de vida melhorou e ja nédo sentia
dor. O facto de os proprietarios terem optado pela amputacido e nao quererem realizar
quimioterapia piora o progndstico da doenga do Edu.
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Caso clinico n° 3: Urologia — Urolitiase por estruvite

Caracterizagdo do paciente e motivo da consulta: A Boli era uma cadela sem raca
definida, de 12 anos, fémea esterilizada, com 3Kg. A Boli apresentou-se no servigo de urgéncia
do Hospital Veterinari Molins por apresentar polaquilria ha trés semanas. Este estado
intensificou-se nos ultimos dias. Os proprietarios referiram que por vezes viam a urina com
laivos de sangue vivo. Decidiram trazé-la a urgéncia por ndo observarem melhoria da
sintomatologia.

Anamnese: A Boli estava corretamente vacinada e desparasitada, interna e
externamente. Vivia num apartamento e era passeada duas a trés vezes por dia. Era
alimentada com uma ragdo seca para adulto de marca comercial. Tinha agua sempre
disponivel e segundo descricdo dos proprietarios nao apresentava polidipsia. Aparentemente,
nao demonstrava dor durante a micgdo. Os proprietarios descrevem que a Boli ndo tinha
perdido o apetite, ndo apresentava vomitos nem diarreia. O historial médico/cirdrgico incluia
uma piometra, trés anos antes, resolvida com ovariohisterectomia.

Exame geral e dirigido ao aparelho urinario: Atitude em estagcdo e movimento
normal, estado mental alerta e temperamento equilibrado. Condi¢gao corporal 6/9. Movimentos
respiratérios 30 rpm, costoabdominais, frequéncia cardiaca 120 bpm. Temperatura 38,0°C.
Mucosas rosadas e humidas, TRC <2”. Desidratacdo <5%. Ganglios linfaticos normais.
Auscultagao cardio-respiratéria normal. Palpagao abdominal ndo dolorosa, detetando-se uma
massa de consisténcia dura na zona do abdémen caudal, ndo aderente aos planos profundos,
movel, que parecia localizar-se no interior da bexiga. Restantes parametros do exame geral e
dirigido sem alteracdes.

Lista de problemas: Massa de consisténcia dura na zona do abdémen caudal,
polaquiuria, hematuria.

Diagnosticos diferenciais: Cistdlito, tumor abdominal, tumor vesical, corpo estranho
gastrointestinal.

Exames complementares: Radiografia abdominal: verificou-se a presenga de uma

regiao de elevada radiopacidade, de formato cilindrico com cerca de 3 cm x 2 cm na zona da

bexiga (anexo 1, figura 2). Ecografia abdominal: Bexiga contendo uma estrutura de 3 cm x 2

cm que ocupa quase todo o lumen e produz sombra acustica, compativel com cistélito. Pouca
urina presente pelo que nao foi possivel recolher amostra por cistocentese. Nao se detetaram
mais alteragdes. Urianalise: Colheita por micgdo espontanea. Coér: Ambar; Aspecto:
transparente. Densidade 1.024; pH 7,5; leucécitos + (70/mL); proteinas 2+; sangue 3+;
sedimento: presenca de cristais com aparéncia de estruvite; restantes parametros sem

alteragdes. Cultura urinaria — positiva para Staphylococos spp. Antibiograma: Sensivel a ac.

Fusidico; Cefalexina; Ceftiofur; Enrofloxacina; Flumequina; Marbofloxacina. Hemograma e
bioquimica: Proteinas (8,00 g/dL [5,4-7,2]). Plaquetas (687x10°/microL [200-500x10%])
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Restantes paradmetros sem alteragdes.

Diagnoéstico: Urolitiase.

Terapia: Recomendou-se cistotomia para remocgéo do calculo e a Boli foi para casa
com amoxiciclina e ac. clavulanico. (15 mg/kg, PO, BID). Passados 3 dias verificou-se que o
agente identificado era resistente ao antibidtico prescrito e alterou-se para cefalexina
(15mg/Kg, PO, BID). Passados 7 dias a Boli foi internada para realizar o procedimento
cirargico. As analiticas pré-cirurgicas ndo demonstraram alteragdes. A cirurgia decorreu sem
intercorréncias e a Boli permaneceu internada para monitorizagado/recuperagcdo poés-cirurgica.
No dia seguinte apresentava-se bem disposta, comia, bebia e urinava, tendo por isso recebido
alta. Recomendou-se que continuasse a terapia com cefalexina na mesma dose.

Acompanhamento: A Boli veio a consulta de revisdo uma semana apds a cirurgia, sem
sinais urinarios. A incisdo apresentava-se com boa cicatrizacdo, sem sinais inflamatodrios.
Realizou-se uma nova colheita de urina por cistocentese para analise, que nao demonstrou
alteragcdes. O resultado da cultura de urina que chegou 3 dias depois, foi negativo, e
suspendeu-se a antibioterapia. O cistdlito foi enviado para o Minnesota Urolith Center para ser
analisado, concluindo-se que era composto por 90% de estruvite.

Discussao: Durante muitos anos os urélitos de estruvite foram os mais comuns nos
caes (60-70%)." No entanto, estudos recentes demonstram que nas ultimas duas décadas a
frequéncia de urdlitos de estruvite tem vindo a diminuir, a par do aumento dos calculos de
oxalato de calcio."? A razdo para esse declinio é desconhecida, mas alguns autores especulam
que pode resultar do sucesso da terapia calculolitica com dietas de dissolugéo, reduzindo o
nimero de calculos de estruvite submetidos & analise.* As racas mais frequentemente afetadas
incluem: caes sem raca definida, Schnauzer Miniatura, Shih Tzu, Bichon Frisé, Caniche
miniatura, Cocker Spaniel, e Lhasa Apso. A maioria dos urdlitos de estruvite em caes sao
causados por organismos produtores de urease em infegdes do trato urinario."*** Mais de 95%
dos caes com urolitiase por estruvite tém infegcdo como causa subjacente para o crescimento
do calculo. No entanto, apesar de raro e de se desconhecer quais os factores envolvidos na
patogenia, ja foi reportada urolitiase por estruvite estéril em Cocker Spaniels.? Os urdlitos de
estruvite localizam-se mais frequentemente no tracto urinario inferior (95%) e ocorrem mais
frequentemente em fémeas do que em machos. Sendo a infecdo do tracto urinario um
importante factor para a formagdo de urdlitos de estruvite, a justificagdo para a maior
frequéncia no sexo feminino é o maior nimero de ITU nas fémeas."**

O principal constituinte destes calculos & a estruvite (MgNH4PO4-6H20), embora

possam estar presentes pequenas quantidades de fosfato de calcio ou de carbonato de calcio
(2%-10%).>°> Os constituintes dos calculos encontram-se na urina normal, mas a sua
sobressaturacao por factores dietéticos, endégenos e urinarios locais é crucial para a formagao

dos calculos. Uma dieta rica em proteina aumenta a concentragdo de ureia e fésforo na urina.?
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Nos caes os Staphylococcus spp. € 0s Proteus spp. sdo 0os organismos produtores de urease
mais comuns, presentes nesta patologia. No entanto, apesar de pouco frequente, outros
organismos tais como Pseudomonas spp., Klebsiella spp., Escherichia coli e Ureaplasma spp.
também podem promover a formagao destes calculos.”?* Estas bactérias tém a capacidade de
hidrolisar a ureia para formar amoénia e diéxido de carbono, aumentando o pH da urina e
disponibilizando amoénia para formar cristais de estruvite. Os cristais de estruvite podem-se
dissolver na presenca de urina acida (pH <6,3), enquanto que uma urina com pH neutro ou
alcalino promove a sua formacéo."*

O uroepitélio desempenha um papel na formagcado dos calculos. Este secreta uma
camada superficial de glicosaminoglicanos que previne a ligacdo bacteriana. Altas
concentragdes de amoénia na urina interferem no metabolismo dos glicosaminoglicanos,
permitindo a ligagao das bactérias e dos cristais de estruvite ao urotélio, podendo promover a
formagao de uma matriz orgénica. Os cristais ligados tem mais tempo para se agregarem e
formarem urdlitos antes de serem evacuados do trato urinario." A medida que os urdlitos véo
aumentando de tamanho, as bactérias prendem-se no intersticio das camadas de estruvite. A
penetragao dos antibidticos nos urdlitos é limitada devido a estrutura destes calculos, pelo que
enquanto os urdlitos de estruvite estiverem presentes no tracto urinario € improvavel a
resolucdo completa da ITU, levando a recorréncias frequentes apds o término da
antibioterapia. A presenca de outros tipos de urdlitos é um fator de risco para ITU pois
provoca danos no revestimento da mucosa da bexiga, esvaziamento vesical incompleto e
sequestro de microrganismos nos calculos.? Infecdes com bactérias produtoras de urease
podem resultar em deposi¢cao de estruvite na superficie de outros tipos de urdlitos, confundindo
o diagnéstico e dificultando o tratamento.?

Os sinais clinicos da urolitiase dependem da sua localizagdo no trato urinario, tipo e
ntmero de urdlitos.? Quando se localizam na bexiga, como no caso da Boli, os sinais clinicos
frequentemente observados sdo hematuria, polaquitria e distria/estranguria.’® Os urdlitos de
estruvite podem assumir multiplas formas como esféricas lisas, elipticas, adquirirem a forma da
bexiga ou da pelve renal, ou tornam-se facetadas ou poliédricas quando estao presentes
urocistélitos multiplos. Podem surgir isolados ou em grande numero, com diferentes
tamanhos."? Os urocistdlitos de grande tamanho sdo mais comuns e, quando solitarios, podem
ter projegdes espiculadas afiadas ou assumirem a forma do limen da bexiga, como aconteceu
no caso da Boli. Para fins de diagnéstico, a imagiologia é a ferramenta mais util nesta
patologia. A radiografia abdominal é geralmente o primeiro passo, com uma sensibilidade
excelente para calculos de didmetro > 3 mm. No entanto, a radiografia convencional mostrou
ter uma taxa de falsos negativos de 2% no diagndstico de urolitiase de estruvite.* Os calculos
de estruvite sdo radiopacos nas radiografias convencionais mas parecem radiolucidos com

estudos de duplo contraste usando contraste iodado com 80 mg / mL administrado por cateter
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urinario.* A cistografia de duplo contraste melhora a sensibilidade de detecdo de calculos,
mesmo para calculos <1 mm. Nos estudos de cistografia com duplo contraste, deve-se ter em
conta o risco de infegdes iatrogénicas. A ultrassonografia abdominal também tem muita
utilidade na detecdo destes calculos mas n&o providencia informagao suficiente sobre as
caracteristicas (tamanho, forma, radiopacidade e numero), necessarias para se selecionar a
terapia apropriada.’

A urianalise também deve ser realizada para obter outras informagdes, que podem
ajudar a prever qual o tipo de cistdlitos presentes. O pH da urina permite tirar conclusdes sobre
o tipo de urdlito. Os calculos de estrutive formam-se num pH neutro ou basico, ao contrario dos
urolitos de oxalato de calcio, cistina e de purinas, que se formam em urina acida."? Os achados
mais comuns na urianalise incluem hematuria, leucocituria, proteindria e microcristaliria. Na
urinalise da Boli verificou-se a presenga de todos estes achados e ainda um pH de 7,5 que fez
suspeitar que a composig¢ao do calculo fosse de estruvite.

A presencga de microcristais de estruvite nao torna obrigatéria a presencga de calculos de
estruvite mas demonstra a existéncia de sobressaturacédo. A cristallria de estruvite pode ser
iatrogénica se as amostras de urina forem refrigeradas ou nao forem analisadas rapidamente,
pois a alteracdo da temperatura pode resultar na formagao de cristais, dando um resultado
falso positivo. Devido a forte associagao entre os calculos e a ITU a colheita de urina deve ser
preferencialmente realizada por cistocentese."® A composicdo dos calculos ndo pode ser
prevista de forma fiavel apenas com base nas suas caracteristicas radiograficas ou nas
alteracdes da urinalise.”

Apesar de haver relatos de dissolugdo espontanea destes calculos, deve-se optar por
instituir uma terapia. Durante muitos anos o tratamento de caes com urdlitos passava quase
sempre por intervengdes cirdrgicas.”® Nos Ultimos anos desenvolveram-se varios protocolos
nao cirurgicos para eliminar urdlitos. A decisao terapéutica deve ser tomada tendo em conta as
caracteristicas do urdlito (composi¢gao, tamanho, contorno e localizagao), os efeitos do urdlito
sobre o paciente e a familiaridade do veterinario com os procedimentos disponiveis."**°

A terapia médica pode incluir a eliminagao dos organismos produtores de urease,
modificacdo dietética, inibicdo da urease e acidificacdo urinaria.* Para dissolver os urdlitos de
estruvite induzidos por ITU pode ser utilizada uma dieta propria para a sua dissolugdo. Dietas
com restricdo de proteina reduzem a quantidade de ureia disponivel para conversdo pelas
bactérias em amonia, possivelmente reduzindo a atividade da urease. Diminuindo o pH da
urina aumenta-se a solubilidade dos cristais de estruvite. Atualmente ha duas dietas no
mercado para dissolugdo de estruvite em cdes (Royal Canin S/O e Hil's® Prescription
Veterinary Diet® s/d).? A prescricdo destas dietas de dissolugdo deve ter em conta o estado
geral do animal. Concentragdes elevadas de cloreto de sédio podem ser contra-indicadas para

animais com hipertensdo e doencga cardiaca, conteudo reduzido de proteinas pode ser
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inadequado para animais jovens e idosos e o aumento do conteudo lipidico associado a
restricdo protéica cria preocupacdes quanto a hipercolesterolemia.® Durante a dissolugdo ou
fragmentacdo dos urodlitos de estruvite ha uma libertagdo de agentes bacterianos viaveis a
medida que as camadas minerais externas se dissolvem, causando a reinfegdo do tracto
urinario. Por este motivo é essencial que o paciente receba um antimicrobiano apropriado
durante todo o tempo de dissolugdo médica, apods ter sido realizada a cultura bacteriana e
antibiograma.”?** Se nao estiverem presentes na urina os niveis terapéuticos do agente
antimicrobiano, a infecgdo repete-se e a dissolucdo cessara.’ E importante realizar analise de
urina e cultura a cada 4 semanas, durante a terapia, para avaliar a mudanga de padroes de
resisténcia. A presenca de urina persistentemente alcalina ou de sedimento urinario ativo pode
sugerir a presenca de infecgdo continua.”* A incapacidade de controlar a infecgdo urinaria, a
presenca calculos mistos (com mais de 20% de outro componente) ou o incumprimento da
dieta podem contribuir para a falha de dissolugao dietética. A duracdo média das terapias de
dissolugdo em cdes é de 3 meses, com uma variagdo de 2 a 5 meses.?* Segundo Bartger et al.
(2015), um protocolo de dissolugéao alternativo para cdes com urodlitos sem necessidade de
alteracao dietética consiste em acidificar a urina com D,L-metionina, (75 a 100 mg / kg PO BID)
em combinagdo com um antibidtico apropriado para o organismo responsavel. Este protocolo
foi bem sucedido em 8 de 11 caes, com tempo médio de dissolugido dos calculos de 2 meses,
podendo variar de 1 a 4 meses.’ Apesar da variedade de sinais clinicos que podem estar
presentes, estes devem melhorar nos primeiro 10 dias de controlo de infeccdo. No entanto, o
desaparecimento de sinais clinicos ndo garante da dissolugdo dos calculos, pelo que a
monitorizagdo por radiografia ou ecografia €& essencial para o sucesso terapéutico.
Recomenda-se a realizagdo de estudos radiograficos a cada 4 semanas.* Se a dieta tiver sido
administrada correctamente e os urdlitos nao tiverem reduzido de tamanho em 4 semanas,
pode suceder que o calculo ndo seja composto por estruvite. Nestes casos os urélitos devem
ser removidos por cirurgia.? Apds se obter uma radiografia sem calculos visiveis, a terapia
médica deve ser mantida por mais um més, pois calculos inferiores a 3 mm nio sao
radiograficamente detectaveis. A ecografia abdominal permite detectar calculos mais
pequenos, levando Palma et al. (2013) a recomendar a realizagao de radiografias em série até
qgue os calculos nao sejam visiveis, seguidas de ecografias abdominais antes de interromper a
terapia de dissoluggo.*

Segundo as recomendacgdes do ACVIM de 2016 para o maneio de urdlitos, a dissolugao
deve ser sempre o0 primeiro passo, excepto quando: 1) as medicag¢des ou dietas de dissolugao
nao possam ser administradas ou estejam contra-indicadas 2) os urdlitos ndo possam estar
adequadamente em contacto com a urina modificada, por exemplo em caso de obstrugao
urinaria ou de grandes urocistdlitos solitarios que ocupam quase toda a bexiga, 3) A ITU

persista apesar de um maneio médico adequado.’
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A terapia cirurgica deve ser considerada quando estdo presentes calculos obstrutivos
da uretra, pelve renal ou ureteres; quando houve falha na terapia de dissolugéo; quando estao
presentes sinais clinicos exacerbados associados a urolitiase; ou como meio de tratamento
definitivo.* A intervengao cirirgica tem como vantagens reduzir o tempo de terapia efectiva,
permitir a analise qualitativa e quantitativa do calculo, diminuir o risco de obstrugéo urinaria e
resolucao de calculos obstrutivos. No entanto, evitar a cistotomia e a sutura da bexiga diminui o
risco de recorréncia de urdlitos induzidos pela sutura, que pode ser responsavel por até 9% das
recorréncias.’ Podem ser utilizadas técnicas minimamente invasivas para remover os urélitos,
incluindo litotripsia intracorpérea com laser ou cistolitotomia percutanea.” No caso da Boli
realizou-se uma cistotomia para remogdo completa do calculo. O facto de a Boli ser uma
cadela idosa, ter presente um calculo de grandes dimensbes e estar com hematuria levou a
optar-se pelo tratamento cirurgico.

O ACVIM (2016) defende que a prevengao de calculos de estruvite ndo se deve basear
apenas no maneio dietético. A prevencao de infecgdes bacterianas recorrentes do trato
urinario, bem como o seu tratamento a medida que surgem, assume um papel preponderante
na profilaxia.® Na presenca de infecdes do trato urinario recorrentes devem ser estudadas
possiveis causas, identificados e corrigidos os fatores de risco como defeitos anatémicos e
doencas sistémicas (diabetes mellitus, hiperadrenocorticismo).* E essencial que se monitorize
o pH e sedimento urinarios ja que um pH elevado permite a suspeita de um infecgéo precoce
do trato urinario, mas estes testes ndo substituem a cultura da urina.>*® A cultura urinaria deve
ser realizada mensalmente durante 2 a 3 meses e sempre que haja sinais clinicos em animais
com factores de risco.’ As infecdes devem ser tratadas de forma agressiva, de forma a evitar a

formacao de calculos urinarios.
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Caso clinico n° 4: Pneumologia - Fibrose Pulmonar Idiopatica

Caracterizagdo do paciente e motivo da consulta: O Goku € um cao West Highland
White Terrier (WHWT) macho castrado, de 10 anos de idade e 8,6 Kg de peso, que se
apresentou na urgéncia do hospital com dispneia severa. O Goku tinha histéria de intolerancia
ao exercicio fisico, letargia e tosse nao produtiva ha mais de 4 meses. Os sinais clinicos tinham
piorado ao longo deste tempo.

Anamnese: O Goku encontrava-se correctamente vacinado e desparasitado
externamente e internamente com milbemicina oxima e praziquantel nas doses indicadas. Vivia
num apartamento e era passeado no exterior publico, duas vezes por dia. Comia ragcio seca de
qualidade premium. Nunca tinha viajado. Segundo os proprietarios nao tinha histéria de
descargas nasais, espirros ou perda de peso, e nao tinha sido exposto a fumos ou poeiras.

Exame geral e exame dirigido do aparelho respiratério: O Goku encontrava-se
dispneico e em esforgo expiratorio. Tinha uma frequéncia cardiaca de 110 bpm, pulso normal e
regular. Condicdo corporal de 6/9. Temperatura rectal de 39°C. Apresentava as mucosas
levemente ciandticas e secas, com TRC <2”. Desidratacao 5-6%. Ganglios linfaticos normais.
Palpacdo abdominal normal. Na auscultagao cardio-respiratéria ouviam-se crepitagdes com
igual distribuicdo ao longo de todo o campo pulmonar. Auscultava-se também um sopro
sistolico de grau 1I/VI com intensidade maxima no apice direito e o pulso era sincrono com os
sons cardiacos. O reflexo traqueal foi negativo. Os restantes parametros estavam normais.

Lista de problemas: Dispneia expiratoria, intolerdncia ao exercicio, letargia, tosse
crénica nao produtiva, cianose, crepitagbes pulmonares e sopro sistélico de grau II/VI com a
maxima intensidade no apice direito.

Diagnodsticos diferenciais: Bronquite crénica, fibrose pulmonar idiopatica, edema
pulmonar, pneumonia, tromboembolismo pulmonar, neoplasia pulmonar, regurgitacdo
tricuspide.

Exames complementares: Radiografias toracicas: Observou-se a presenga de padrao

bronquial e a silhueta cardiaca com aspecto de D invertido. (Anexo IV, Figura 1)

Ecocardiografia: Verificou-se uma hipertrofia concéntrica direita, septo interventricular aplanado

e velocidade do jato de regurgitacdo da tricuspide de 3,4m/s, sinais indicativos de hipertensao

pulmonar secundaria a doenca respiratoria crénica. Hematologia, bioquimica e ionograma:
Hematécrito 33% (valores de referéncia: 22,2- 32,6). Proteinas 79 (valores de referéncia: 55 —
78). A fosfatase alcalina encontrava-se aumentada. (337 U/L, valores de referéncia: 20-155). O
resto dos pardmetros encontrava-se normal. Exame Fecal: Técnica de Baermann sem

evidéncia de parasitas. Tomografia computorizada: Presenca difusa de opacidade de vidro

fosco, bandas parenquimatosas, espessamento intersticial peribroncovascular,
bronquiectasias, linhas sub-pleurais e espessamento intersticial. (Anexo IV, Figura 2)

Diagnostico presuntivo: Fibrose pulmonar idiopatica do WHWT
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Terapéutica: Quando o Goku foi apresentado iniciou-se rapidamente a oxigenoterapia
com mascara e administrou-se uma dose de butorfanol (0,05 mg/Kg, IM) com o objectivo de
aliviar a tosse. O Goku ficou internado e iniciou-se fluidoterapia com lactato de ringer a uma
taxa de 2ml/Kg/h. Posteriormente, para de aliviar a hipertensdo pulmonar iniciou-se o
tratamento com citrato de sildenafil (1,5 mg/Kg, PO, BID). Administrou-se prednisona (1mg/Kg,
PO, BID) e, ao mesmo tempo, instituiu-se a terapia com um glucocorticéide inalatorio,
propionato de fluticasona (250ug BID), e com um broncodilatador inalatério, salbutamol
(100ug TID) para o alivio da tosse. Ao fim de trés dias o Goku ja conseguia dar pequenos
passeios, ndo se encontrava cianoético, e a tosse tinha melhorado. Teve alta com sildenafil,
fluticasona e salbutamol nas mesmas doses e vias de administracao, e ainda com prednisona
em doses decrescentes (1m/Kg BID no primeiro dia, 0,5 mg/Kg BID durante 2 dias, e 0,5
mg/Kg SID durante 2 dias) até se suspender a toma.

Acompanhamento: O Goku voltou ao fim de uma semana para consulta de
acompanhamento. Encontrava-se activo e alerta, sem sinais de dispneia ou cianose, mas com
crepitagdes a auscultagcdo pulmonar. Dois meses apds o diagndstico voltou ao hospital,
realizou-se outra ecocardiografia e verificou-se que a hipertensdo pulmonar tinha melhorado
mas as crepitagdes continuavam presentes. No entanto os proprietarios declararam-se
satisfeitos com a qualidade de vida do Goku.

Prognostico: O prognodstico € mau. Foi relatado que o tempo médio de sobrevivéncia
(TMS) a partir do diagndstico € de 1 ano, podendo variar de alguns meses a anos, conforme o
grau de afetagdo pulmonar a data do diagnéstico.?

Discussao: A fibrose pulmonar idiopatica (FPI) € uma doenga pulmonar intersticial de
caracter crénico e progressivo, reconhecida em cades, gatos e humanos."?**® Nos caes a
verdadeira incidéncia e prevaléncia é desconhecida, mas parece ser mais prevalente em
WHWT e outras racas terrier."??

A FPI canino afeta geralmente WHWT de meia idade a velhos, variando a idade os 8 e
os 15 anos, apesar de haver relatos em cades mais jovens. Nao foi relatada predisposicao
sexual em caes."®% As causas da FPI canina ainda ndo sdo conhecidas, mas o facto de haver
uma maior predisposicdo dos WHWT levanta suspeitas de que haja alguma associacao
genética.®>*

Nos seres humanos, descreve-se a forma esporadica e a forma familiar, menos comum,
da doencga. No entanto, a historia familiar de FPI foi descrita como o factor de risco mais forte.
Outros factores de risco descritos incluem exposi¢cdes ambientais, fumo de cigarros, refluxo
gastroesofagico, e possivelmente infecdes virais cronicas. * Apesar de se saber que o risco
ocupacional € um importante factor na génese da doenga humana, nos caes € uma questao
complicada aferir se os poluentes atmosféricos e ambientais estdo ou ndo envolvidos na

fibrose pulmonar.” Nos cdes estdo descritos alguns factores que podem despoletar esta doenca
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tais como agentes infecciosos, exposicdo a toxinas, reacdes a farmacos e doenga neoplasica.’
Os fatores etioldgicos sao dificeis de identificar porque danificam o pulm&o ao longo de varios
anos, antes desta patologia ser diagnosticada.® Nos seres humanos existe uma forte
associagao entre carcinomas pulmonares e FPI. Nos WHWTs também estdo descritos casos
de carcinoma pulmonar associados a esta doenca.’

A FPI caracteriza-se por uma acumulagado anormal de colagénio no intersticio pulmonar
que dificulta as trocas gasosas e provoca sinais clinicos como tosse seca, intolerancia ao
exercicio e dificuldades respiratérias.”*%*

Detetar um cado com fibrose pulmonar idiopatica precocemente é um desafio, porque os
sinais clinicos progridem lentamente, podendo ser confundidos com envelhecimento, e é
necessaria a realizagdo de exames muito completos.® Na fase inicial, os cdes afectados
aparentam estar saudaveis, ndo apresentando sinais clinicos.? Além da predisposicao racial, os
outros dados da histéria, especificos da fibrose pulmonar idiopatica no cao, sao o inicio lento e
a progressao da doenca.

Os sinais clinicos mais tipicos sédo a intolerancia ao exercicio fisico e a tosse cronica,
apesar de nem todos os caes afectados se apresentarem com tosse. A tosse ocorre no final do
processo e pode ser o motivo pelo qual o cdo é trazido ao veterinario."? Por outro lado,
aproximadamente 30% dos casos sdo trazidos ao veterinario devido a presenga de dispneia.’
Outros sinais que também podem aparecer sao sincopes, disfagia, taquipneia e respiracao
ofegante.?

No exame fisico, o principal achado é a presenga de crepitagées pulmonares difusas na
auscultacdo toracica. Por este motivo & preciso ter em conta um importante diagnodstico
diferencial, a bronquite cronica, que também se caracteriza pela auscultacdo de crepitacbes e é
comum em racas terrier pequenas, tendo uma apresentacao clinica e evolucdo semelhantes.”?
As crepitacbes pulmonares difusas também sao um sinal de edema pulmonar, e portanto
devem ser descartadas causas de insuficiéncia cardiaca congestiva e edema pulmonar nao
cardiogénico." Por vezes pode-se auscultar sibilos e roncos.”? Numa fase mais avancada pode
ocorrer dispneia, cianose e insuficiéncia respiratéria.®

Por vezes podem estar presentes outras condicbes respiratérias adicionais,
particularmente colapso traqueal e bronquite crénica. Também se podem desenvolver
complicagbes associadas como infecdo secundaria do trato respiratorio ou hipertensao
pulmonar, que pode levar a auscultagcdo de um sopro sistolico direito, geralmente de baixo
grau, em cdes com insuficiéncia tricispide.?® Deve ser realizado um exame mais aprofundado
por ecocardiografia nestes animais, como aconteceu no caso do Goku.

Devido a idade avangada na altura do diagndstico, alguns animais podem apresentar
problemas médicos simultaneos, tais como desordens musculo-esqueléticas, endocrinopatias

(hipotiroidismo, hiperadrenocorticismo) e obesidade, complicando a sua identificacdo. ' Por
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vezes o proprietario pode notar intolerancia ao exercicio, dispneia e taquipneia, mas associa
esses sinais ao avango da idade e ndo a doencga respiratdria e por este motivo a duracao
média estimada desde o inicio dos sinais clinicos até que o animal se apresenta ao veterinario
¢ de 8 a 13 meses, com grande variacdo individual.> Apesar dos sinais clinicos, os cdes
encontram-se geralmente alerta e responsivos, com apetite normal.

O diagnéstico baseia-se nos sinais clinicos, no diagndstico imagiolégico e na exclusao
de outras patologias respiratérias e cardiacas. No entanto o diagndstico definitivo sé poderia
ser feito por histopatologia, o que raramente acontece, devido a necessidade de cirurgia
invasiva ou aquando da necropsia.>*®

As radiografias podem apresentar variados graus de padrao broncointeresticial difuso e
cardiomegalia direita (devido a hipertensdo pulmonar). No entanto os sinais de padrao
bronquial também podem estar presentes em casos de broquiectasia e/ou bronquite
crénica."®* A auscultagdo de crepitacdes inspiratérias na auséncia de um padrdo alveolar na
radiografia do térax € um bom indicador a favor da presenca de FPI.2

A ecocardiografia pode ser utilizada para descartar insuficiéncia cardiaca congestiva
como causa da sintomatologia, ou para identificar problemas secundarios & doenca pulmonar.?
No caso do Goku os achados da ecocardiografia foram indicativos de hipertensdo pulmonar
secundaria a doenga respiratéria crénica. A hipertensdo pulmonar € comum em caes com FPI,
afectando cerca de 40%.*

Nos exames de sangue e urina nao ha alteragcbes especificas que possam sugerir FPI,
mas em estados avangados a hipoxia pode conduzir a policitémia, e/ou aumento da
concentragdo sérica de ALP,? como aconteceu no caso do Goku. A gasometria arterial pode
ser usada para avaliar a fungao pulmonar. Além de fornecer informacgao sobre a capacidade de
oxigenacao também pode proporcionar uma estimativa da gravidade da patologia e a sua
andlise seriada pode ser utilizada para avaliagdo da progressdo da doenca. A oximetria
também pode ser utilizada para estimar a oxigenacéo, apesar de ndo ser um método tao
preciso.’

A broncoscopia e a lavagem broncoalveolar fornecem informagdes importantes sobre o
trato respiratério, e podem ser Uteis para descartar outras patologias.>® A diferenciacdo entre
FPI e bronquite crénica por broncoscopia ndao é possivel porque as alteragdes brdonquicas
podem ser encontradas em ambas. A bronquite crénica pode ser uma patologia concomitante
de FPI, originando uma lavagem broncoalveolar altamente celular.®®

A tomografia computorizada de alta resolugdo pode ser usada para suportar o
diagnédstico de FP1.2*° Os achados caracteristicos sd0 normalmente um padrdo de vidro fosco,
anormalidades reticulares, bronquiectasia e aparéncia de favo de mel num estadio mais
avancado.’ Os achados encontrados na TC do Goku eram sugestivos de doenca pulmonar

cronica intersticial.
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Sendo a PFl a doenca pulmonar intersticial mais vulgarmente relatada em WHWT,
Heikkila-Laurila, et al. (2014), acreditam que a descoberta de padrao de vidro fosco através da
TC de alta resolucgéo contribui para o diagnéstico clinico de IPF nesta raca.®> As conclusées de
um estudo realizado por Thierry et al. (2017) apoiam o uso da TC toracica como ferramenta de
diagnéstico e de classificacdo da FPI canina para a elaboragdo de prognésticos clinicos.’ Estes
autores também concluiram que a gravidade dos sinais clinicos da FPI canina esta relacionada
com a gravidade das anormalidades descobertas na TC.> Um padrdo genérico de vidro fosco
foi indicado como sinal de uma forma leve de fibrose pulmonar idiopatica canina, enquanto que
o padrédo de favo de mel foi identificado em formas graves da doenca.® Segundo Thierry et al.
(2017), os caes com alteragdes leves na TC tém mais probabilidade de ter um maior TMS.®
Como acontece nos humanos, embora o diagnéstico definitivo seja alcangcado por
histopatologia, nos caes o exame histopatolégico raramente é realizado e a FPI é geralmente
um diagndstico de exclusdo."® As lesdes de fibrose pulmonar idiopatica canina s&o
caracterizadas por uma acumulacido de colagénio no espaco intersticial, hiperplasia de
pneumdcitos tipo Il, macréfagos alveolares proeminentes, e fibrose septal alveolar.*

Neste caso, tendo em conta a ragca (WHWT), a idade, a histéria de tosse cronica e
intolerancia ao exercicio fisico, a auscultagao toracica de crepitagdes, e o padrdao pulmonar
brénquico presente nas radiografias, os diagndsticos mais provaveis seriam a bronquite crénica
ou a FPI. Considerando os resultados da TC do Goku e o que esta descrito na literatura,
concluiu-se que o diagndstico presuntivo do caso seria FPI.

Actualmente ainda nao existe tratamento eficaz para FPI. A terapia tem como objectivo
principal reduzir os sinais clinicos e aliviar possiveis complicagdes que se possam desenvolver
durante a progressdo da doenca.> Como ndo ha nenhum tratamento eficaz é necessario
direcionar o tratamento para a redugdo da pressao arterial pulmonar. A diminuicdo da
hipertensao pulmonar € um desafio devido ao risco de hipotensao sistémica. Ja foi provado que
o tratamento com inibidores da fosfodiesterase-5 (ex: sildenafil) pode melhorar a toleréncia ao
exercicio em caes com FPI e HP, e alguns autores afirmam que os caes se apresentam mais
alerta e activos logo apés o inicio do tratamento.?® Além dos beneficios nos sinais clinicos,
estes farmacos parecem possuir uma maior seletividade para a vasculatura pulmonar,
diminuindo o risco de hipotensao sistémica. 2

O tratamento médico da FPlI no c&o baseia-se em glucocorticéides e
broncodilatadores.” Heikkila-Laurila et al. (2014) afirmam que os glucocorticoides parecem
aliviar a tosse em muitos caes. No caso do Goku, os glucocorticoides orais foram inicialmente
utilizados para aliviar a tosse. O glucocorticoide inalatério foi prescrito a longo prazo, ja que a
forma inalada, quando utilizada correctamente, ndo possui efeitos sistémicos. Para a tosse
irritativa também podem ser usados antitissicos.> Os broncodilatadores como a teofilina

provocam uma broncodilatagdo leve, aumentam a depuragdo mucociliar e aumentam a
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contractilidade do musculo diafragmatico, e por estes motivos a terapia combinada com
teofilina e corticosterdides ja foi recomendada para o tratamento da FPI.® Apesar da falta de
estudos sobre o uso de broncodilatadores inalatérios, usou-se salbutamol na tentativa de
melhorar a depuragdo mucociliar para um efeito antitussico.

A pirfenidona, aprovada para o tratamento clinico do FPI humano na Asia e na Europa,
parece ser promissora para o tratamento de fibrose pulmonar idiopatica em caes. Possui
efeitos antimicrobianos, antioxidantes e anti-inflamatérios bem estabelecidos em modelos
experimentais. Em alguns estudos em pacientes humanos com FPI, a pirfenidona retardou o
declinio da funcado pulmonar. No entanto, apesar de a farmacocinética ja ter sido estudada em

caes, ainda nao foram realizados estudos sobre a sua seguranca nesta espécie.’
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Caso clinico n°5 - Cirurgia de tecidos moles — laparotomia exploratéria

Caracterizagdo do paciente e motivo da consulta: O Lucky era um cao sem raca
definida, macho inteiro com 9 anos de idade e 19,7 Kg de peso. Foi referido ao hospital
veterinario UPVet para realizacdo de uma laparotomia exploratéria por histéria de prostracao
ha 5 dias, com anorexia e dor abdominal, que nesse dia aparentava estar pior, e desidratacao
de 5-6%.

No relatério de ecografia, realizado por outro hospital veterinario, foi referida a presenca
de liquido livre na cavidade abdominal, imagens compativeis com uma gastroenterite severa,
pancreas reativo e multinodular com reagcido peripancreatica exuberante e presenga de um
quisto prostatico de pequenas dimensdes. No mesmo relatério, foi sugerido que os possiveis
diagnosticos diferenciais seriam pancreatite ou tumor pancreatico. Foi feita colheita de sangue
para hematologia e bioquimica sérica, mas quando o Lucky se apresentou no hospital para a
cirurgia, as analises ainda ndo estavam disponiveis.

Anamnese: O Lucky encontrava-se corretamente vacinado e desparasitado interna e
externamente. Nao tinha coabitantes. Segundo os proprietarios ndo costumava ter contacto
com lixo, toxicos e plantas. O Lucky tinha histéria de alergia alimentar e a data de
apresentacdo estava a ser alimentado com ragao Hill's® Prescription Diet d/d.

Exame Geral: O Lucky encontrava-se prostrado e taquipneico (a arfar). A frequéncia
cardiaca era de 160 bpm e a temperatura estava a 37,3 °C. As mucosas estavam palidas e
secas com um TRC <2”. O estado de desidratagdo era de 5-6% e apresentava uma condigcéo
corporal 5/9 (ideal). O abdémen estava tenso e o Lucky demonstrava muita dor a palpacao,
compativel com abdémen agudo.

Lista de problemas: Prostracdo, anorexia, dor abdominal, taquipneia e taquicardia,
mucosas palidas, desidratagao, liquido livre no abdémen.

Diagnosticos diferenciais: Gastroenterite severa, pancreatite, neoplasia pancreatica,
abcesso pancreatico, prostatite, neoplasia prostatica, peritonite (asséptica, séptica ou biliar),
rotura intestinal.

Considerando o quadro apresentado, deu-se indicagao para a realizagcdo de uma
laparotomia exploratéria.

Protocolo anestésico e medicagdes: Iniciou-se fluidoterapia com NaCl (2mL/Kg/h).
Como pré-medicagao utilizou-se metadona (0,5mg/kg IV) e diazepam (0,2mg/kg IV). Na
inducdo anestésica utilizou-se propofol (4mg/Kg, IV) mas atingiu-se o patamar anestésico
adequado a intubacdo com metade desta dose. A manutencdo foi feita com isoflurano 2,5%.
Durante a cirurgia utilizou-se uma taxa de fluidoterapia de 10mL/Kg/h.

Protocolo cirurgico: O Lucky foi posicionado na mesa de cirurgia em decubito dorsal e
procedeu-se a assepsia local limpando 3 vezes com clorohexidina a 5% e terminando com

alcool a 70%. Realizou-se a laparotomia ao longo da linha média do abdémen para aceder a
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cavidade abdominal, onde foi encontrado um liquido amarelo e sanguinolento, com aparéncia
de bilis, levando a suspeitar da presenga de uma peritonite biliar. Apdés uma cuidada
exploragao verificou-se que tinha havido rotura da vesicula biliar e que estava presente
mucocélio biliar na cavidade abdominal. Por causa do risco de peritonite biliar séptica optou-se
por fazer uma administracdo de cefazolina por via endovenosa (22mg/Kg IV) perioperatoria.
Aspirou-se o liquido, removeu-se o mucocélio biliar e realizaram-se lavagens da cavidade
abdominal com soro NaCl aquecido. A serosa dos intestinos encontrava-se muito inflamada,
formando facilmente petéquias aquando da sua manipulagdo. Na avaliacdo da vesicula biliar,
verificou-se a presenga de uma grande ruptura com sinais de necrose, tendo-se optado por
proceder a uma colecistectomia. Expbs-se a vesicula biliar e utilizou-se uma tesoura
Metzenbaum para realizar uma dissec¢ao do colo da vesicula biliar. Verificou-se a presenca de
aderéncias e procedeu-se a uma dissecagao cuidada, sem corte, para separar a vesicula do
figado. Identificou-se o ducto cistico até a juncdo com o ducto biliar comum. Realizaram-se
duas ligaduras no ducto cistico e na artéria cistica com fio de sutura monofilamentar absorvivel
sintética USP 3.0 (Monosyn®), tendo o cuidado de nao danificar o ducto biliar. Extirpou-se a
vesicula biliar (Anexo V Figura 1). Realizaram-se novamente lavagens da cavidade abdominal
com NaCl aquecido e aspirou-se o liquido de lavagem. Procedeu-se a inspec¢ao de todo o
tracto digestivo, superficie hepatica e pancreas, ndo se encontrando qualquer anomalia,
excepto uma pequena hemorragia no parénquima hepatico. Colocou-se uma esponja
hemostatica no local, com o objectivo de controlar a hemorragia. Realizou-se o encerramento
da cavidade abdominal e enviou-se a vesicula biliar e conteudo para histopatologia.

Diagnéstico: Ruptura da vesicula biliar com consequente peritonite biliar.

Pés operatorio: Apds a cirurgia o Lucky ficou internado nos cuidados intensivos, onde
foi mantido com LR suplementado com 5% de glucose numa taxa de 5ml/Kg/h durante 4 horas,
passando depois para uma taxa de 3ml/Kg/h. Administrou-se uma segunda dose de cefazolina
90 minutos depois da primeira dose. Iniciou-se a terapia com metadona (0,2mg/Kg, IV TID),
butilescopolamina (0,1ml/Kg IV BID), metronidazol (15mg/kg IV BID) e continuou-se a terapia
com cefazolina (22mg/Kg, IV, TID). A temperatura do Lucky apds a cirurgia era de 36,2°C,
optando-se por colocar uma lampada de infravermelhos junto da jaula com o objectivo de
elevar a temperatura corporal. Quando o Lucky ja estava no recobro, obtiveram-se os
resultados da analitica sanguinea, que revelaram a presenga de leucocitose, neutrofilia,
trombocitopénia e um aumento da ALT. (Anexo V, Tabela 1)

Ao fim de duas horas o Lucky ja se encontrava desperto embora prostrado,
normotérmico (37,5°C), com uma FC de 160 bpm, pulso forte, FR de 24 rpm, mucosas
rosadas, desidratacdo < 5% e TRC < 2”. Duas horas depois, o Lucky ja se encontrava alerta e

ja se colocava de pé. No dia seguinte a cirurgia iniciou a ingestdo voluntaria de uma dieta
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hamida Hill's® Prescription Diet z/d. Trés dias apds a cirurgia, apresentou fezes bem formadas
sem alteragdes visiveis, e teve alta com metronidazol (15mg/Kg BID durante 10 dias).

Acompanhamento: Na reavaliacdo pds-cirurgica (7 dias depois) apresentava-se alerta
e bem disposto. Segundo os proprietarios comia bem, nao tinha vomito nem diarreia. Verificou-
se uma boa cicatrizagdo da incisdo e recuperagao digestiva total. O exame geral nao
apresentou alteragoes.

Resultados histopatolégicos: No exame da vesicula biliar observou-se fibrose,
infiltrado inflamatério misto, congestdao e hemorragia, embora o avancado estado de autdlise
tenha impossibilitado a avaliagdo de outros detalhes histoldgicos. Adjacente a vesicula
identificaram-se pequenas porgdes de figado (provaveis aderéncias) que também foram
avaliadas. Segundo o relatério, os achados histopatolégicos sdo compativeis com colecistite,
peritonite, cirrose nodular regenerativa, e ligeira hepatite sub-aguda a crénica.

Prognostico: A sobrevivéncia é alta em animais com caes submetidos a cirurgia biliar.
Segundo Crews et al. (2009) a taxa de sobrevivéncia é de 86%, ndo aparentando ser afetada
pela ruptura da vesicula biliar, peritonite biliar, mucocélio ou infegéo biliar."?

Discussao: O abdomen agudo pode ser provocado por varios disturbios abdominais
que causam choque (hipovolémico ou séptico), septicémia, e /ou dor intensa. As causas podem
incluir obstrugao ou perfuracdo do trato digestivo, comprometimento vascular, inflamacgao,
neoplasia ou septicémia. A gravidade dos sinais determina a avaliacdo diagndstica a fazer.?
Quando se exclui choque e dilatacado gastrica, é preciso tomar a decisdo de realizar cirurgia
exploratéria ou iniciar terapia médica.? A falta de precisdo associada ao exame fisico do
paciente com abdémen agudo pode dever-se ao desenvolvimento tardio de sinais clinicos
associados a esta sindrome e a condicdo do paciente na altura do exame. A decisdo de
realizar cirurgia deve ser baseada na histéria, nos achados do exame fisico do animal e em
exames imagiolégicos (radiografia e ecografia) e analiticas sanguineas."? A ecografia pode ser
util ao revelar alteragdes (p. ex. inflitragdes) que as radiografias ndo detetam, e permite colher
amostras por aspiragdo. As radiografias podem ajudar a detetar lesdes (p.ex presenca de
corpos estranhos) eventualmente ndo detectaveis na ecografia.? Em animais com abdémen
agudo de causa incerta pode ser feita abdominocentese e lavagem peritoneal diagndstica.'?
No caso de se optar pelo tratamento médico e a condigao do animal ndo melhorar em 2 a 5
dias apos o inicio dos sinais, é apropriado recomendar cirurgia exploratéria.? No caso do Lucky
optou-se por se realizar uma ecografia abdominal, onde se verificou a presenga dos achados
acima descritos. Nao foi colhido liquido por abdominocentese aquando da ecografia.

O maneio pré-cirurgico do animal deve ter em conta a condicdo diagnosticada e a
indicagédo para cirurgia.? Quando o Lucky chegou para se realizar a laparotomia, os resultados
dos exames de sangue ainda nao estavam disponiveis € 0 seu estado estava a deteriorar-se

rapidamente, pelo que se optou por iniciar a cirurgia.
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O protocolo anestésico em animais com abdomen agudo depende da doenca
subjacente. Na auséncia de estado de choque os animais podem ser pré-medicados com
benzodiazepinas e opidides e induzidos com propofol, ketamina ou etomidato.

No caso do Lucky, aguando da laparotomia exploratdria, verificou-se a presenga de um
liquido de cor amarelo/acastanhado com aparéncia de bilis, fragmentos de mucocélio
espalhados pela cavidade abdominal e rotura da vesicula biliar. A peritonite biliar € uma
inflamagcao do peritoneu causada pelo derrame de bilis na cavidade abdominal, e pode ser
causada pelo comprometimento da drenagem da vesicula biliar devido ao conteudo
engrossado (mucocélio biliar) resultando em ruptura da vesicula, por traumatismo de qualquer
porcdo da arvore biliar extra-hepatica ou secundaria a colecistite necrosante.' Na vesicula biliar
com mucocélio ha uma dilatacado/distensdo da vesicula cheia de muco que esta associada a
uma disfungao de células secretoras na mucosa, mas a sua patogenia ainda nao é totalmente
clara."® Na avaliacdo da vesicula biliar do Lucky verificou-se uma ruptura de grandes
dimensdes, com alguma necrose da parede. A colecistectomia é o tratamento indicado para
animais com ruptura da vesicular biliar, principalmente quando a parede da vesicula ja ndo se
encontra viavel. Outras indicagdes para colecistectomia incluem colecistite, colelitiase,
mucocélio da vesicula biliar, neoplasia da vesicula biliar ou trauma grave da vesicula biliar.*
Geralmente, tentar salvar a vesicula biliar fechando o defeito € uma opgao inadequada se a
parede se encontrar necrética. Durante a colecistectomia € necessario que o cirurgidao se
certifique de que a via biliar comum n&o esta ligada a vesicula quando esta é removida. Se for
necessario, pode ser util identificar o ducto biliar comum, colocando um cateter no ducto,
através da papila duodenal. Para tal, faz-se uma pequena enterotomia no duodeno proximal,
localiza-se a papila duodenal e coloca-se o tubo de borracha no ducto biliar comum,
realizando-se um flushing para garantir a sua permeabilidade.” No caso do Lucky, este
procedimento nao foi realizado porque a identificagdo do ducto biliar ndo se demonstrou
complicada evitando-se assim realizar uma enterotomia, procedimento que podia complicar a
cirurgia visto que os intestinos ja se encontravam muito inflamados.

As complicagcbes da colecistectomia incluem derrame biliar devido a falha das ligaduras
do duto cistico, hemorragia secundaria a falha nas ligaduras da artéria cistica ou dano ao
parénquima hepatico, e falha ao verificar se o ducto biliar se encontra permeavel antes da
colecistectomia. Antes de realizar a colecistectomia, a permeabilidade do ducto biliar deve ser
assegurada por cateterizagdo. Este procedimento pode ser realizado por duodenotomia ou
colecistotomia apds a remogao do conteludo vesicular. Avaliar a permeabilidade do ducto biliar
depois de realizar a colecistectomia nao tem utilidade, pois a falta de um sistema de drenagem
pode indicar a necessidade de uma colecistoenterostomia.* Se a vesicula biliar se encontrasse
intacta, apenas com a presenga de mucocélio, a colecistoenterostomia poderia ter sido uma

opcao cirdrgica.' A colecistoenterostomia consiste na realizagdo de uma abertura na vesicula
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biliar e na sutura desta a uma porcao do intestino. Esta anastomose da vesicula biliar pode ser
realizada no duodeno (colecistoduodenostomia) ou ao jejuno (colecistojejunostomia). A
colecistoduodenostomia é o procedimento de eleicdo porque é mais fisiolégico, ja que a bilis
entra no intestino mais perto do seu local original. Apds a dissecagao da vesicula biliar da fossa
hepatica, coloca-se o corpo da vesicula numa posicdo adjacente a borda antimesentérica do
duodeno descendente, garantindo que o ducto cistico ndo esteja torcido. Colocam-se esponjas
de laparotomia na area a volta da vesicula biliar e do duodeno e realiza-se uma sutura continua
de 3 a 4 cm, com monofilamento absorvivel (2.0 a 4.0) entre a serosa da vesicula biliar e a
serosa do duodeno. Drena-se a vesicula biliar e faz-se uma incisdo de 2,5 a 3 cm, paralela a
linha de sutura colocada anteriormente. Com o assistente a ocluir o duodeno proximal e distal
ao local de incisao, realiza-se uma incisao paralela na superficie antimesentérica do duodeno e
faz-se uma sutura continua da mucosa da vesicula biliar até a mucosa do duodeno,
comecando pelas bordas mais proximas da linha de sutura realizada em primeiro lugar.
Posteriormente sutura-se as bordas da mucosa mais distantes da linha de sutura original. Para
realizar a colecistojejunostomia alinha-se a vesicula com o jejuno proximal e sado criadas
incisdes de comprimentos semelhantes. Apds a realizagao destes procedimentos, € importante
verificar se o animal ndo demonstra dor, letargia, vomitos e febre, que podem indicar infecédo
ascendente do tracto biliar.”

Uma complicagdo comum na cirurgia do tracto biliar € a hemorragia, que pode ser
causada por falha na ligadura da artéria cistica, deslizamento da ligadura e dano iatrogénico no
parénquima hepatico durante a dissecacido da vesicula biliar.* Para evitar estas complicacdes,
pode-se utilizar o eletrocauterismo bipolar em animais pequenos, ou ligaduras transfixadas em
animais maiores. A hemorragia da superficie hepatica geralmente é autolimitante, embora se
possa complicar por coagulopatias simultaneas em pacientes com deficiéncia de vitamina K.* A
hemorragia pode ser controlada aplicando pressdo direta ou pela aplicagdo de um agente
hemostatico (Gelfoam ou Surgicel).*

A antibioterapia € um ponto importante a ter em conta perante a ruptura de vesicula
biliar."® Dada a sua associacdo com o risco de peritonite biliar séptica, recomenda-se a
utilizacdo de antibioterapia profilatica em caes.® Devem ser administrados antibiéticos de largo
espectro antes, durante e apds a cirurgia." No caso do Lucky a administracdo foi feita peri e
pos-operatéria, pois s6 na cirurgia se percebeu a presenca de peritonite biliar. Apds a remogao
da vesicula biliar, o abdémen deve ser lavado com quantidades abundantes de liquidos
estéreis e aquecidos. O fluido abdominal e o local de ruptura/perfuragcdo devem ser enviados
para cultura durante a cirurgia.' Neste caso a abordagem laparoscépica ndo esta aconselhada.
Para realizar colecistectomia por laparoscopia os casos devem ser cuidadosamente
selecionados e nao deve haver evidéncia de obstrugéo ou ruptura do trato biliar.

Apos a cirurgia, deve-se manter a fluidoterapia até que o animal se consiga hidratar

29



sozinho, e monitorizar os electrélitos e o equilibrio acido-base. Como os animais com peritonite
biliar tém dor abdominal, deve ser realizada analgesia pds-operatéria com hidromorfona ou
uma infusdo constante de fentanil-lidocaina-ketamina. Pode ser necessario realizar transfusdes
de sangue apés a cirurgia." Caso se detetem defeitos de coagulagdo, pode-se proceder
administracdo de vitamina K ou plasma fresco-congelado, ja que a ma absorgéo de vit. K e a
coagulacdo intravascular disseminada sdo potenciais complicacdes.’
Os animais com peritonite biliar traumatica podem ndo mostrar sinais clinicos durante
semanas.’ A dificuldade em perceber qual a causa do abdémen agudo no caso do Lucky pode
dever-se a presenca de sinais clinicos inespecificos.> Num estudo realizado por Crews et al.
(2009), 33% dos animais com patologia ou ruptura da vesicula biliar apresentaram-se com
sinais inespecificos como voémitos, letargia ou aumento da atividade sérica das enzimas
hepaticas.’> No mesmo estudo verificou-se que a alteragdo bioquimica mais comum era o
aumento da fosfatase alcalina, a bilirrubinemia, a actividade da GGT, da ALT e da AST. Nas
analises bioquimicas do Lucky s6 se verificou um aumento da actividade da ALT, mas a
fosfatase alcalina e AST estavam dentro dos valores de referéncia. A concentracdo de
bilirrubina e a actividade da GGT nao foram avaliadas (Anexo V, Tabela 1). Quando a peritonite
€ generalizada, é tipicamente observada neutrofilia. O aumento da contagem de glébulos
brancos e de neutrdfilos esta positivamente relacionado com a presenca de ruptura da vesicula
biliar ", verificado no Lucky. O desafio prende-se na identificacdo pré operatéria da ruptura
devido & dificuldade para detetar esta patologia por ecografia.® Num estudo realizado por Jaffey
et al. (2018), a sensibilidade da ecografia abdominal na detecgao da ruptura da vesicula biliar
antes da cirurgia foi de 56%.°> A colheita de liquido abdominal poderia ter sido realizada. A
comparagao entre concentracbes de bilirrubina no soro e no liquido abdominal tem uma
eficacias de 100% no diagndstico de derrame de bilis j& que, na sua presenga, o liquido
abdominal tem uma concentracéo de bilirrubina maior do que a encontrada no soro.
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Anexos

Anexo | - Estenose pulmonar

Figura 1: Radiografias toracicas realizadas na primeira visita. As radiografias sao
aparentemente normais. Nado demonstram alteragbes ao nivel da silhueta cardiaca, nem dos

vasos principais. Imagens gentilmente cedida por Hospital Veterinari Molins
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Figura 2: Ecocardiografia realizada na primeira visita. Ecocardiografia transtoracica com
Doppler. E possivel verificar a presenca de um gradiente de pressdo transpulmonar de

128mmHg. Imagem gentilmente cedida por Hospital Veterinari Molins.
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Figura 3: Ecocardiografia realizada 24h apés a intervencao. E possivel verificar a presenga de
uma redugao no gradiente de pressao transpulmonar, que passou de 128mm para 77 mmHg.

Imagem gentilmente cedida por Hospital Veterinari Molins.

Anexo Il - Osteossarcoma

Figura 1 — Radiografia latero-lateral do membro toracico direito do Edu. Zona umeral proximal
com areas de radiopacidade e radiotransparéncia, e zona caudal com reagao peridstea amorfa.

Imagem gentilmente cedida por Hospital Veterinari Molins.
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Figura 2 -. Ecografia do membro toracico direito: imagem de peridsteo irregular com perda de

continuidade e abaulamento em diregao aos tecidos moles. Imagem gentilmente cedida por

Hospital Veterinari Molins.

Figura 3 — Analise histologica dos fragmentos enviados apdés amputagao. Caracteristicas
consistentes com neoplasia mesenquimatosa com depdsito de matriz extracelular ostedide.

Confirmagao de osteossarcoma. Imagem gentilmente cedida por Hospital Veterinari Molins.
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Anexo lll - Urolitiase por estruvite

Figura 1 — A - Radiografia abdominal - presenca de uma massa de elevada radiopacidade,
com formato cilindrico e cerca de 3 cm x 2 cm na zona da bexiga. B- Urdlito de estruvite apos

remocao por cistotomia. Imagem gentilmente cedida por Hospital Veterinari Molins

Anexos IV - Fibrose pulmonar idiopatica

Figura 1. Radiografias toracicas - Dorsoventral (esquerda) e latero-lateral (direita). Observa-se

um padrao bronquial. As vias respiratérias aparecem proeminentes. Em ambas as projeccgbes &
possivel identificar aumento moderado das camaras cardiacas direitas e silhueta cardiaca em

forma de D invertido. Imagens gentilmente cedidas pelo Hospital Veterinari Molins.
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Figura 2. TC — A) Observa-se opacidade difusa de vidro fosco do parénquima pulmonar,
bandas parenquimatosas perpendiculares a parede costal (seta fina) e bronquiectasias (setas)
B) Sinais de bronquiectasias de tragao (estrela) e espessamento intersticial peribroncovascular

com areas de opacidade de vidro fosco (Seta fina). Imagens gentilmente cedidas pelo Hospital

Veterinari Molins.
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Anexo V — Laparotomia exploratéria

Hematologia Resultado Un. Ref.

Eritrocitos 9,99 x10°/mm?® 5.5-8.5
Hemoglobina 20.5 g/dL 12.0-18.0
Hematoécrito 66.6% % 37.0-55.0
Leucécitos 26.8* x10°/mm?® 6.0-17.0
Linfécitos 3.9%- 1.0 x10°/mm?® 12.0-30.0 1.00-4.80
Monécitos 4.7%- 1.3 x10°/mm?® 3.0-14.0  0.20-02.00
Neutrofilos 90.0% - 24.4* x10°/mm?® 60.0-80.0 3.00-11.00
Eosindfilos 03.0% - 0.1 x10*/mm° 2.00-10.00 0.10-1.30
Basofilos 0.2% - 0.1 x10°/mm?® 0.00-2.50 0.00-0.50
Plaquetas 165* x10°/mm° 200-500

Bioquimica
Ureia 31.0 mg/dL 15-40

Creatinina 0.88 mg/dL 0.40-1.4

GOT/AST 21 u/L 10.0-40.0

GPT/ALT 143* u/L 10.0-70.0

Fosfatase Alcalina 145 u/L 20-200

Amilase 644 u/L 200-1290

Lipase 57 U/L <500

Proteinas Totais 6.6 g/dL 5.5-7.5

Albumina 3.0 g/dL 2.3-4.1

Tabela 1 — Analitica sanguinea do Lucky. Verificou-se a presencga de leucocitose, neutrofilia,

trombocitopénia e aumento da ALT.

Figura 1. Vesicula Biliar apés a remocao por colecistectomia. Imagem gentilmente cedida por
UPVet.
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