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Resumo

No ambito da conclusdo do Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria, realizei um
estagio na area de medicina e cirurgia de pequenos animais por um periodo total de 40
semanas, repartidas em trés periodos. Um primeiro periodo, de 26 semanas, ho Centro
Hospitalar Veterinario do Porto (CHV), um segundo, de 4 semanas, na companhia da Dra.
Ménica Roriz, na area de comportamento animal, e um ultimo periodo, de 8 semanas, no
Hospital Veterinari de Mollins (HVM) em Barcelona, Espanha.

No CHYV tive a oportunidade de participar em rotagBes de cirurgia/anestesia, medicina
interna, técnicas de imagem, internamento e consultas. Para além disto, fiz turnos de urgéncia
durante os fins-de-semana mas também turnos noturnos. Durante 0s seis meses tive a
oportunidade de assistir e participar em consultas, cirurgias, procedimentos anestésicos,
exames fisicos, gerais e dirigidos, e ainda auxiliar na realizagdo dos diferentes exames
complementares bem como participar na sua interpretacao. Fazia também parte das minhas
funcbes ajudar no trabalho de internamento, dar medicacgdes, realizar exames fisicos gerais
regulares aos animais internados, participar na elaboracdo de diagndsticos diferenciais e
possiveis planos de atuacédo, escrever folhas de alta, auxiliar na preparacao pré-cirdrgica e
ainda acompanhar os animais no recobro poés-cirtrgico. Todas estas fun¢des tinham como
objetivo fomentar o espirito critico como a autonomia. Para além de tudo isto, todos os
estagiarios realizavam regularmente apresentacdes, sobre diferentes temas pertinentes para
a nossa aprendizagem.

Na companhia da Dra. Ménica Roriz, tive a oportunidade de acompanhar consultas de
comportamento animal, abordando diferentes temas e abrindo horizontes para uma area tao
pouco incluida no nosso plano de estudos.

No HVM participei em rotagdes de medicina interna, neurologia, imagem, cardiologia e
cirurgia. Assisti a consultas, auxiliei na realizagdo de exames complementares e tive a
oportunidade de ajudar no trabalho de hospitalizag&o, incluindo medicdo de temperaturas,
presséo arterial e limpeza de suturas.

No presente relatério de estagio sdo descritos cinco casos clinicos, de cinco areas
diferentes, os quais tive a oportunidade de acompanhar ao longo destas 40 semanas. As
areas incluidas sdo Pneumologia, Gastroenterologia, Oncologia, Neurologia e Cirurgia de

tecidos moles.
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Abreviaturas

AB — Antibiotico

AgNOR - Argyrophilic Nucleolar Organizer
Region

ALB — Albumina

ALP - Fosfatase Alcalina

aPTT — Tempo tromboplastina parcialmente
ativada

BID — A cada 12horas (duas vezes ao dia)
bpm — Batimentos por minuto

BUN — Ureia

CD117 e CD34 — Anticorpos

CE - Corpo estranho

CHYV — Centro Hospitalar Veterinario

CID - Coagulagéo intravascular disseminada
CIF — Cistite idiopatica felina

cm — Centimetros

cPLI — Lipase pancreatica canina

CREA - Creatinina

cTLI — Tripsinogénio canino

dl — decilitro

DOG-1 — Marcador imunohistoquimico

DV — Dorsoventral

ECG - Eletrocardiograma

EV — Via endovenosa

FC — Frequéncia cardiaca

Fig - Figura

FLUTD — Doenca do trato urinario inferior dos
felinos

FR — Frequéncia respiratéria

GIST — Tumor do estroma gastrointestinal
GPT — Transaminase glutamica pirtvica

h - Hora

HTC — Hematdcrito

HVM — Hospital Veterinari de Mollins

ICC — Células intersticiais de Cajal

IF — Fator intrinseco

IGF-1/IGF-2 — Insuline-like growth factor 1 e 2
IL-6 — Interleucina 6

IM — Via intramuscular

ITU — Infe¢Bes do trato urinario

IU — Incontinéncia urinaria

kg — Quilograma

ki67 — Antigémio nuclear

K+ - Potéssio

L — Litro

LE — Lateral esquerdo

LD — Lateral direito

LR — Lactato de Ringer

mEqQ — miliequivalentes

mg- Miligrama

ml — Mililitro

mmHg — Milimetros de mercurio

MT — Membrana Timpénica

NaCl 0.9% - Solucéo salina isoténica
N° - niUmero

O2 — oxigénio

OM - Otite média

PA — Pancreatite aguda

PaO: — Pressao parcial de oxigénio

PC - Pancreatite cronica

pH — Potencial hidrogeniénico

PO - Per os. Via oral

PSTI — Inibidor pancreatico da secrecéo de
tripsina

PT — Tempo protrombina

PU/PD - Poliaria/Polidipsia

PVC — Packed Volume Cell

g4h — A cada quatro horas

ref — Referéncia

rpm — RespiragBes por minuto

s - Segundos

SC — Via subcutanea

SCF — Steam Cell Factor

SH — Sindrome de Horner

SID — A cada 24horas (uma vez ao dia)
SIRS - Sistemic Inflammatory response
syndrome

Snap cPL - teste rapido lipase pancreatica
canina

SNC - Sistema nervoso central

SPN — Sindromes paraneoplasicos

TC — Tomografia computorizada

TID — A cada 8horas (trés vezes ao dia)
TNF-a — Fator de necrose tumoral
TRC — Tempo de replecéo capilar

Ul — Unidades internacionais

UP — Uretrostomia perineal

UPP — Uretrostomia pré-pubica

USP — Uretrostomia subpubica

UTP — Uretrostomia transpélvica

WBC — White blood cells

g — microgramas

<- menor

< - menor ou igual

°- Grau

°C — Graus Celsius

% - Percentagem

® - Produto registado
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Caso Clinico 1: Pneumologia - Pneumonia por aspiragédo

Identificacdo do animal e motivo da consulta: AIndy era um canideo, fémea,
inteira, cujo ultimo cio ter4 ocorrido ha cerca de 6 meses atras, de raca Teckel, com 1 ano de
idade e que pesava 3,800kg. Foi trazida a consulta por apresentar vémitos desde a noite
passada. Anamnese: A Indy vivia numa moradia, sem acesso ao exterior, exceto para a
realizacdo dos seus passeios diarios, e nunca realizou qualquer viagem. Vivia com duas
coabitantes, duas cadelas ndo esterilizadas. Era alimentada com racéo seca Hills junior® e a
tutora refere que sempre foi bastante dificil conseguir que ela comesse a quantidade
recomendada, sendo dificil para a Indy manter o peso desejavel. A Indy apresentava-se
corretamente vacinada e desparasitada, quer internamente quer externamente. Nao foram
referidos quaisquer antecedentes médicos ou cirargicos, excetuando alguns
episodios esporadicos de tosse com vomitos, aos quais a tutora ndo deu importancia. A tutora
refere que os vomitos tiveram inicio na noite anterior e que consistiam numa espuma branca.
Apoés os episddios a Indy parecia ficar nauseada e tinha contracfes abdominais. Durante o
dia anterior a Indy comeu normalmente e encontrava-se bem-disposta.

Exame fisico geral: A Indy estava alerta, com atitude normal e temperamento
nervoso. A sua condicao corporal seria de grau 3/9. Apresentava movimentos respiratorios
regulares, ritmicos, profundos e do tipo costo-abdominal. A FR era de 32 rpm e apresentava
um ligeiro esforgo expiratério. O pulso metatarsiano estava fraco, mas era simétrico, regular
e ritmico. A FC era de 120 bpm. A temperatura retal medida foi de 38.7°C apresentando tonus
e reflexo anal normais e sem alteracdes, quer na mucosa anal quer nas fezes. Apresentava
mucosas rosadas com TRC < 2s e grau de desidratacdo de 7%. Nao apresentava alteracdes
em nenhum dos géanglios linfaticos e a palpacdo abdominal nédo foi dolorosa. Auscultacdo
cardiaca sem alteragdes e auscultagdo pulmonar com crepitagdes ligeiras e de caracter seco.

Apresentava ainda episodios de tosse aguda. Exame dirigido: Movimentos respiratorios:

descritos no exame de estado geral. Narinas, seios frontais, nasofaringe e laringe: auséncia
de secrec¢des nasais. Sem deformacdes, assimetrias ou alterac¢des visiveis. Traqueia: reflexo

BN

traqueal negativo. Palpacdo toracica: sem sinais de dor a palpagdo ou alteragbes

conformacionais. Auscultacdo toracica: descrita no exame de estado geral.

Lista de problemas: Vomito, desidratacdo, pulso metatarsiano fraco, crepitacdes
pulmonares generalizadas (secas), dispneia expiratéria ligeira, tosse.
Diagnoésticos diferenciais: Pneumonia: bacteriana, virica, parasitaria, fangica ou por

aspiracdo. Neoplasia _pulmonar. Causas cardiacas (defeito cardiaco congénito,

cardiomiopatia).

Exames complementares: a) Hemograma completo: sem leucocitose,

ligeiramente hemoconcentrada: 65.1% (39.0 — 56.0), restantes parametros normais.



b) Radiografia toracica (Anexo I, figuras 1,2 e 3): Foram realizadas trés projecdes (LE, LD,

VD) tendo sido observada uma zona de radiopacidade aumentada, associada a um padrdo
alveolar, compativel com uma area de consolidacdo pulmonar, ao nivel do lobo médio do
pulméo direito. Foi ainda observada uma dilatacdo esofagica e eséfago com densidade
ar, compativel com megaesofago, sem nenhuma obstrucdo associada. c) Ecografia
toracica: é visivel uma hiperecogenicidade, compativel com uma acentuada consolidacao do
lobo pulmonar médio do lado direito. Diagnésticos diferenciais: Pneumonia por aspiracao,
torcdo de lobo pulmonar, hemorragia pulmonar, neoplasia, intoxicacdo com raticidas. Novos
exames complementares: a) Provas de coaqulacdo: Para descartar a intoxicacao por
raticidas. Ambos os valores normais: PT — 16.5s (ref.14-19s) e aPTT — 78.4s (ref.75-105s).
b) Tomografia Computorizada (TC) (Anexo I, figura 4): Aqui foi descartada a possibilidade de

uma tor¢do de lobo pulmonar e confirmada novamente a existéncia de consolidagao
pulmonar, visivel por uma zona hiperdensa em relagcdo ao parénquima pulmonar normal, do
lobo médio do pulmao direito.

Diagnostico: Pneumonia por aspiragédo. Progndéstico: Razoavel a Bom

Tratamento: A Indy ficou hospitalizada. Foi inicialmente colocada a fluidos (LR) a
uma taxa suficiente para repor a desidratacdo apresentada (7% - 16.6ml/h), tendo sido depois
passada para a taxa de manutengdo (7.7ml/h). Foram introduzidos, um anti-
acido (esomeprazol 0.5 mg/kg, EV lento e diluido, SID), de modo a diminuir a acidez das
secregOes, antibidtico  (Ampicilina 22mg/kg, EV, TID), por prevencdo, e foram

realizadas nebulizacbes e coupage a cada quatro horas. Controlou-se a FR a cada duas

horas e, caso houvesse algum tipo de descompensacéo, iniciar-se ia suplementacdo com
oxigénio. Devido a dilatacdo esofagica apresentada a alimentacdo e beberagem foram
realizadas a um plano elevado, numa frequéncia maior mas em menor quantidade de cada
vez. Torna-se também importante avaliar se a alteracéo esofagica apresentada é persistente
ou ndo. Assim sendo, a Indy foi mantida em observagdo e com o maneio descrito durante 3
dias e, ap0s esse periodo, foi repetida a radiografia de modo a avaliar a evolu¢ao do padrao
pulmonar e o estado da dilatacdo esofagica. Caso o megaeso6fago se mostre persistente, o
passo seguinte passa pela pesquisa da possivel causa (como obstrucdo ou miastenia gravis)
sendo, no entanto, 0 megaeso6fago idiopatico o mais comum.

Acompanhamento: Ao primeiro dia de tratamento, a Indy apresentava-se bastante
nauseada tendo sido introduzido Citrato de Maropitant. No dia seguinte, apresentava-se
alerta mas bastante ansiosa, o exame fisico encontrava-se normal mas ndo se alimentava
sozinha. Ao terceiro dia foi realizado controlo imagiolégico, sendo verificado que a
consolidacao pulmonar do lobo médio direito apresentava contornos mais definidos e
ligeiramente menor. Para além disto, ndo apresentava dilatacdo esofdgica. Uma vez que

houve uma boa evolucéo e que a Indy apresentava um temperamento muito nervoso, nao se
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alimentando corretamente no hospital, decidiu-se entéo proceder a alta médica apés trés dias
de tratamento. A medicacdo prescrita para casa passou por, Amoxicilina - Ac.clavulanico
(22mg/kg, PO, TID, durante um total de 21 dias) e famotidina (5mg, PO, SID até indicacéo
médica em contrério). Foi ainda recomendada a realizacdo de nebulizagbes com soro
fisiologico (10 min. TID) seguidas de coupage na parede toracica. Foi aconselhado a tutora
monitorizar o apetite e a atitude da Indy e ainda vigiar se ndo respira com esforco, se néo
esta ofegante e se ndo tem tosse ou engasgo. Os passeios dos proximos dias devem ser
curtos e devem ser evitados esforgos intensos. A alimentacdo e beberagem devem ser
realizados de planos elevados, em pequenas quantidades, varias vezes ao dia. Controlo:
Aquando da consulta de controlo a tutora refere que a Indy se encontra bastante ativa tendo
apenas apresentado um episodio de tosse mas sem stress respiratdrio associado. Foi
repetida a radiografia toracica tendo-se verificado que ndo apresentava sinais de
alterac6es pulmonares nem dilatacao esofagica.

Discussao: A pneumonia aspirativa consiste numa lesdo pulmonar aguda causada
pela inalacdo de fluidos e/ou particulas para o trato respiratorio inferior sendo que, na maioria
dos casos, 0 material aspirado consiste em conteddo estomacal, possivelmente com
particulas sdlidas ®. Esta aspiracéo pode levar a duas alteragdes possiveis, uma pneumonite
aspirativa, na qual a aspiragdo causa uma inflamagéo das vias aéreas e do parénquima
pulmonar, ou uma pneumonia aspirativa em que temos também uma infe¢cdo bacteriana
secundaria devido a presenca de bactérias no aspirado @. A lesdo aspirativa ocorre em trés
fases. Uma primeira fase, imediatamente apds a aspiracdo, que consiste huma leséo fisica
do parénquima ©. A severidade vai depender, ndo s6 do volume aspirado, mas também de
diversos fatores como a acidez, a possivel contaminagéo bacteriana e ainda a presenca de
particulas alimentares e o seu tamanho ©®. Numa segunda fase, temos ativacdo de
mediadores inflamatérios provocando necrose de células alveolares, constricdo bronquiolar,
hemorragia pulmonar, aumento da producdo de muco e ainda aumento da permeabilidade
vascular que, por sua vez, causa 0 extravasamento de proteinas para o parénquima e
consequentemente edema pulmonar. Pode ainda ocorrer colapso alveolar e atelectasia ©.
Numa terceira fase, podera ocorrer colonizacao bacteriana, facilitada pela acdo do acido no
parénquima, que intensifica a aderéncia bacteriana, mas também pela atelectasia, pelo
colapso das vias aéreas e ainda pela alteracdo na atividade mucociliar, que levam ao
aprisionamento bacteriano ©.

A aspiracdo ocorre muitas vezes de modo silencioso e sem que médicos ou tutores
se apercebam ou possam fazer algo em relacdo a isso. Assim, torna-se essencial e imperativo
conhecer as condi¢cdes que predispdem a esta ocorréncia de modo a tomar as medidas

preventivas adequadas ™. Existem varias situacGes em que a probabilidade de ocorrer uma
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aspiracdo aumenta como no caso de alteracbes na protecdo consciente das vias aéreas
(sedacéo profunda, anestesia geral ou até convulsdes), alteracdes na protecao inconsciente
das vias aéreas (paralise laringea, miastenia gravis) ou ainda devido a alterac¢des cirirgicas
na anatomia laringea. Outras causas predisponentes incluem, altera¢cdes na degluticéo,
regurgitacdo frequente, alteracdes esofagicas (megaesofago, desordens da motilidade),
vomitos, sobredistensao gastrica, excesso de alimento ingerido ou pode ocorrer ainda como
consequéncia de alimentacées forcadas ou administracdo de medicacdo PO ®. Algumas
racas, como as braquicéfalas, apresentam maior risco de pneumonia por aspiracdo devido a
sua conformagéo ©.

O diagnostico da pneumonia por aspiragdo € maioritariamente presuntivo sendo
baseado na histéria clinica, sinais clinicos e ainda em achados radiograficos . Os sinais
clinicos sdo normalmente muito variaveis e inespecificos. A histéria clinica torna-se assim
essencial para que haja uma suspeita inicial uma vez que os animais, na maioria das vezes,
apresentam pelo menos um dos fatores de risco referidos anteriormente ?. Neste caso em
particular, a Indy apresentava histéria de ter, no passado, episédios de vOmitos e tosse
aguda, mas aos quais a tutora na altura nao atribuiu importancia. O sinal mais comummente
encontrado nesta patologia séo alteragbes agudas nos padrdes respiratérios. A aspiracao
causa broncoconstricdo que, por sua vez, leva a um aumento da resisténcia das vias aéreas
com consequente aumento do esforgo respiratério. Outras alteragfes incluem aumento da
frequéncia respiratoria, tosse e crepitacdes. No entanto, alguns animais podem apresentar
auscultacdo pulmonar normal ou até mesmo alguns sinais sistémicos como febre, taquicardia,
anorexia ou depressdo @. A Indy apresentava apenas episddios de tosse aguda sem
demonstrar elevado stress respiratorio, excetuando um ligeiro esforco expiratorio
e crepitacdes a auscultacao pulmonar. As radiografias toracicas sdo o meio diagndéstico mais
utilizado e talvez o mais importante no diagndstico definitivo. A apresentacdo classica
consiste num infiltrado alveolar, focal ou difuso, mas alguns animais podem apresentar um
padréo intersticial predominante . Devem ser incluidas radiografias de ambas as projecdes
laterais, sendo a esquerda especialmente importante para um maior reconhecimento do
padrédo alveolar no lobo pulmonar médio direito @. Os lobos mais frequentemente afetados
sdo o medial direito, o cranial direito e a por¢do caudal do lobo cranial esquerdo. No entanto,
sendo um fendmeno dependente da gravidade, o lobo afetado vai variar de acordo com a
posicilo em que o animal se encontrava na altura da aspiracdo ©.
A Indy apresentava uma area de consolidac¢éo pulmonar ao nivel do lobo médio do pulmé&o
direito acompanhada de uma dilatacdo esofagica, compativel com megaesoéfago, sem
nenhuma obstrucdo associada, ja por si um dos fatores de risco para a ocorréncia de uma
aspiracao. Esta dilatagéo pode por si s6 ndo ser a causa da aspiracdo mas sim consistir numa

consequéncia da dispneia. O fato de, na radiografia, ter sido observada uma éarea de
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consolidacdo pulmonar ndo é por si s6 patognomonico de uma pneumonia por aspiracao,
existindo a possibilidade de estarmos perante uma tor¢do ou até uma area de hemorragia.
Assim, foram realizados outros exames complementares, incluindo TC, para descartar uma
possivel tor¢do de um lobo pulmonar, e provas de coagulacdo, de modo a descartar uma
possivel hemorragia. Relativamente a parametros sanguineos, em termos de hemograma
podem ser esperadas alteragBes em relagdo ao hematdcrito, que pode estar diminuido, e
pode ainda estar presente leucocitose *?. Neste caso em concreto, a Indy apresentava
valores normais de leucdcitos e, ndo sé ndo apresentava hematdcrito diminuido, como
apresentava alguma hemoconcentracdo o que pode ser explicado pela desidratacédo
apresentada. Para além das alteragbes no hemograma podem ser ainda encontradas
alteragdes nos valores bioquimicos, como aumento das enzimas hepéticas ou diminuicao da
albumina, no entanto estas ndo sdo consideradas sensiveis nem especificas V. Neste caso,
ndo foram realizadas andlises bioguimicas. A lavagem broncoalveolar deve ser usada como
meio diagnéstico, com o objetivo de utilizar o lavado para posterior citologia e/ou cultura
bacteriana, sendo de esperar inflamacéo neutrofilica, macréfagos repletos de lipidos e ainda
residuos alimentares @. Neste caso, tinhamos histéria de vémitos acompanhada de
evidéncias radiograficas de megaesotfago pelo que ja ndo se procedeu a lavagem.

O tratamento desta patologia passa essencialmente por uma abordagem de suporte
bem como corregéo/controlo dos fatores predisponentes. Quando assistimos a aspiracao,
deve ser tentada de imediato a desobstrucdo e aspiracdo das vias aéreas seguida de
monitorizacdo da oxigenacdo @. A suplementacdo com Oxigénio deve ser instituida sempre
gue o animal exibe hipoxemia (PaO2 <80 mmHg), saturacdo de hemoglobina inadequada
ou sinais de stress respiratorio “®. A oxigenacao vai levar a melhoria da PaO, bem como a
diminuicdo do stress respiratorio, no entanto, esta deve ser adequada e alterada de acordo
com as necessidades do animal uma vez que, em excesso, pode piorar a lesdo oxidativa
pulmonar ®. No caso da Indy n&o foi realizada gasimetria o que teria sido Util para avaliar a
funcéo respiratéria, uma vez que a radiografia mostra apenas a lesdo em causa, mas também
uma possivel necessidade de suplementacédo de O,. A fluidoterapia esta indicada ndo s6 para
a correcdo da desidratacdo mas também da hipovolémia apresentada por alguns animais @,
E necessario extremo cuidado com as taxas de fluidoterapia utilizadas pois, como ja referido,
existe um aumento da permeabilidade vascular. Assim, uma sobrehidratagéo vai levar a um
aumento da pressao hidrostatica dos capilares pulmonares, levando ao extravasamento de
fluidos para o parénquima pulmonar. Deste modo, deve ser regularmente avaliado o grau de
hidratagdo bem como o comprometimento respiratério e cardiovascular, adequando a taxa a
este fatores ©. De acordo com a literatura consultada, o uso de antibioterapia ndo é de
primeira linha, ndo estando indicado em estadios precoces uma vez que podemos estar

perante uma pneumonite sem que exista ainda um envolvimento bacteriano. Caso os sinais
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sejam severos, progressivos, ou hao se tenham resolvido em 48 horas, passa a existir
indicac&o de utilizacdo de AB ¥. Quando se decide iniciar antibioterapia, o ideal seria realizar
uma cultura ou uma citologia da lavagem das vias aéreas, com coloracdo Gram, de modo a
escolher o AB mais adequado. Caso ndo seja possivel, deve ser escolhido um de largo
espectro com acdo essencialmente em aerdbios ©®. A combinagcdo mais comumente
escolhida inclui um [-lactdmicoou uma cefalosporina em combinacdo com
uma fluoroquinolona ©®. Neste caso, foi utilizada uma Amoxicilina-Ac.clavulanico por
precaucdo uma vez que, na grande maioria das vezes, o aspirado consiste em conteudo
gastrico ou orofaringeo e, ndo sendo estes estéreis, aumenta a probabilidade de colonizacéo
bacteriana. Foi também indicada a realiza¢do de nebulizagbes e coupage com o0 objetivo de
humidificar as secrec¢des bronquiais e facilitar a sua eliminacéo das vias aéreas. Em termos
de monitorizacao, todos os animais devem permanecer hospitalizados num periodo minimo
de trés dias, de modo a que sejam avaliados os sinais vitais bem como a evolucéo
radiogréfica @,

Como foi referido anteriormente, a prevengdo adquire um papel crucial. Um dos
cuidados a ter passa pela realizagédo de jejum antes de qualquer procedimento anestésico.
Devem ser evitadas administragdes PO sempre que haja historia de vomitos/regurgitacdes
ou em casos de altera¢do do estado de consciéncia. Animais com megaesofago devem ser
alimentados no plano elevado, tal como sugerido nas indicacées de alta da Indy . Uma vez
gue os diversos estudos falham na tentativa de organizar indicadores claros de maior
probabilidade de sobrevivéncia, torna-se bastante dificil prever o progndstico esperado para
esta patologia ©. Este vai depender também das lesdes/patologias concomitantes bem como
do sucesso da sua resolucdo/controlo ®. Neste caso em concreto, uma vez que se
encontrava associado um dos fatores predisponentes/de risco, o prognéstico dependia em
grande parte do maneio a que seria sujeita. Se 0 megaeséfago se mostrasse persistente seria
de alertar para a necessidade de um maneio cuidado durante o resto da vida da Indy devido
a elevada probabilidade de recorréncia de uma aspiracdo. Como este sinal se resolveu, o
prognostico torna-se bastante mais favoravel.
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Caso Clinico 2: Gastroenterologia - Pancreatite Aguda

Identificagdo do animal e motivo da consulta: A Nina Maria era um canideo fémea,
inteira, de raca indeterminada, com 13 anos e 8.200kg. Deu entrada no CHV com queixa de
vomitos, tendo tido dois vomitos alimentares durante o dia anterior e, nessa noite, varios
vomitos espumosos. Anamnese: A Nina mora numa moradia com acesso ao exterior privado
e tem um coabitante, um canideo macho, de cinco anos, ndo castrado. Nao realiza viagens
e é alimentada com ragdo seca mas também comida caseira e “guloseimas”. A Nina tem o
hébito de apanhar comida do chao e a tutora refere que ha possibilidade de ter ingerido algo
durante o dia anterior. O plano vacinal esta a ser cumprido corretamente bem como as
desparasitacdes, quer interna quer externa. Os antecedentes médicos incluem doenca
degenerativa valvular mitral, a qual esta a ser acompanhada no CHV fazendo controlos
periédicos, e otites recorrentes. A tutora refere que, no dia anterior, a Nina se encontrava
bem-disposta e ativa mas que, no fim do dia, teve dois vomitos alimentares. Desde ai, ndo se
alimentou a hora do jantar, como era habitual, e, durante a noite, teve varios vémitos, desta
vez espumosos, tendo ficado progressivamente mais prostrada.

Exame Fisico: Ao exame fisico, a Nina apresentava-se prostrada, com atitude
normal, estado mental alerta e temperamento equilibrado. A sua condi¢gdo corporal era
de grau 8/9. Apresentava movimentos respiratérios regulares, ritmicos, profundos e do
tipo costo-abdominal. A FR era de 20 rpm sem qualquer esfor¢o. O pulso metatarsiano estava
forte e era simétrico, regular e ritmico. A FC era de 120 bpm. A temperatura medida foi de
39,2°C com ténus e reflexo anal normais e sem qualquer alteragéo, quer na mucosa anal quer
nas fezes. Apresentava mucosas rosadas com TRC < 2s e grau de desidratagédo de 6%. Nao
apresentava alteragcdo em nenhum dos ganglios linfaticos. Apresentava dor marcada na
palpacdo abdominal, especialmente na zona do abdémen cranial. Auscultacdo pulmonar
normal e auscultacdo cardiaca com sopro de grau lll/VI. Exame dirigido Digestivo: Nao
apresentava nenhuma alteracéo a nivel da cavidade oral ou eséfago. Tinha dor marcada a
palpacdo abdominal, especialmente na zona do abdémen cranial. Anus e
area circunanal sem alteracdes, ndo apresentando tenesmo ou diquesia.

Lista de problemas: vomitos, hipertermia/febre (39.2°C), dor marcada no
abddémen cranial, prostracdo,  anorexia, desidratacdo  (6%), sopro  cardiacao
IlI/VI. Diagnésticos diferenciais: Pancreatite, gastrite aguda, CE gastrico/intestinal,
indiscricdo alimentar, hepatopatias (hepatite, colangite, colangiohepatite), intuscecao,
peritonite. Exames complementares: a) Hemograma (Anexo II: Tabela 1): Verificou-se
Leucocitose e ligeira hemoconcentracdo (56.8%: ref. 39-56%); b) Bioquimicas (Anexo
Il: Tabela 1): Aumento da GPT, ALP e ALB. CREA e BUN normais; c) Ecografia

abdominal (Anexo II: Figuras 1 a 5): Alterag6es compativeis com pancreatite do lobo direito
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e corpo pancreatico: hipoecogenicidade pancreatica associada a hiperecogenicidade da
regido peri pancreatica. Foi também observado um espessamento da parede duodenal,
adjacente a regido peripancreatica direita, compativel com duodenite e que se associou a
proximidade entre as duas estruturas. Para além disto, encontraram-se evidéncias
de mucocélio biliar e colecistite: parede da vesicula biliar espessada e presenca de
conteldo hiperecogénico no seu interior. Sem liquido livre.

Diagnéstico: Pancreatite aguda. Prognéstico: Bom a Reservado (dependente da
resposta a terapia iniciada).

Tratamento: A terapia instituida, ainda em contexto hospitalar, incluiu,
a) Fluidoterapia: NaCl 0.9%, na taxa de manutengdo (13.1ml/h); b) Anti-
acido: Omeprazol (lmg/kg EV BID) para diminuicdo da acidez gastrica;
¢) Analgesia: Metadona (0.2mg/kg EV lento, g4h) para  controlo de dor;
d) Antibiético: Enrofloxacina (5mg/kg EV SID), especialmente importante devido as
alteracbes da vesicula biliar. Relativamente a dieta foi introduzida uma ragédo
gastrointestinal low fat, em pequenas gquantidades. Uma vez que ndo apresentou nenhum
vOmito desde a entrada no CHV, ndao foi introduzido um anti-emético tendo-se decidido
esperar pelo desenvolvimento dos sinais clinicos.

Acompanhamento: No primeiro dia a Nina n&o se alimentou sozinha no entanto, no
dia seguinte durante a visita dos donos, foi-lhe oferecido arroz com frango e a Nina comeu
com apetite. Ao segundo dia de internamento foi introduzido o Citrato de Maropitant (1mg/kg
SC) devido a dois vémitos apresentados na noite anterior. Ficou hospitalizada durante trés
dias sendo que, ao terceiro dia, estando ja a alimentar-se sozinha e néo apresentando dor ou
desconforto abdominal foi-lhe dada alta médica. Como medicacdo foi prescrito,
a) Enrofloxacina 50mg (5mg/kg): PO, SID, 14 dias; b) Omeprazol 10mg (1mg/kg): PO, SID,
14 dias; c) Tramadol 100mg/ml (2mg/kg): PO, TID, 14 dias. Foi ainda deixada a indicagao de
gue a Nina deveria ser alimentada exclusivamente com racdo Gl Low fat, até indicacéo
médica em contrario,ndo devendo ser oferecida qualquer outra fonte
alimentar. Controlo: Passados sete dias foi realizada a consulta de controlo tendo sido
observado que a Nina ndo apresentava qualgquer dor/desconforto abdominal. Por este motivo,
parou-se a administracao de Tramadol continuando apenas com o antibiético até perfazer os
14 dias anteriormente prescritos.

Discusséo: O pancreas encontra-se situado no abdomen cranial, caudalmente ao
estdmago, sendo composto por dois lobos e um corpo . Este 6rgdo apresenta funcdes
enddcrinas e exocrinas, sendo que, cerca de 90% é composto por tecido exdcrino (&cinos
pancreaticos) e apenas o0 restante constitui tecido enddcrino (ilhotas de Langerhans). As
principais funcbes da porcdo exdcrina passam pela secrecdo de enzimas digestivas,

bicarbonato e fator intrinseco (IF), no duodeno proximal .



A pancreatite consiste numa inflamacdo do péncreas podendo ser classificada
de Pancreatite Aguda (PA), em que estamos perante uma alteracdo reversivel,
ou Pancreatite Crénica (PC), na qual temos uma leséo progressiva e irreversivel. Estas sdo
clinicamente indistinguiveis sendo a andlise histoldgica a melhor maneira de as diferenciar
@6, As patologias do pancreas exdcrino sdo muito comuns, sendo a mais frequente a
pancreatite. No entanto, devido a sua sintomatologia bastante inespecifica, em associacao
com a dificuldade de acesso ao 6rgédo aquando da realizacédo de testes diagnésticos e a falta
de sensibilidade destes dltimos, torna-se uma  patologia muitas das
vezes subdiagnosticada, tanto em cédes como em gatos .

O mecanismo exato responsavel pelo desenvolvimento da pancreatite canina €
ainda desconhecido mas, segundo diversos autores, €, por norma, consequéncia de um
processo de autodigestdo pancredtica, resultante da ativagcdo prematura de zimogéneos,
percursores de enzimas pancreaticas, nas células acinares. A ativacao do tripsinogéneo em
tripsina vai ativar enzimas digestivas, ainda no limen pancreético, que vao, por sua
vez, levar a destruicdo das células acinares, com consequente libertacdo de citoquinas pro-
inflamatorias, como TNF-a e IL-6. Estas levam & ativagdo de mondcitos e neutrofilos
resultando em dano vascular, edema e hipoxia, responsaveis pela progressao da inflamacéao.
Em condi¢bes fisioldgicas, existem diversos mecanismos preventivos que impedem que
esta autodigestdo ocorra incluindo o Inibidor pancreatico da secre¢éo de tripsina (PSTI ou
SPINK-1), que vai inativar a tripsina prematuramente ativada, ou ainda outros inibidores
das proteases na corrente sanguinea, como a a1l proteinase ou as a2 macroglobulinas, que
vao inativar alguma da tripsina circulante G9,

Na maioria dos casos, a PA é uma patologia considerada idiopatica. Existem, no
entanto, diversas causas possiveis como sejam, alteracdes dietéticas, muitas das vezes
associadas a excesso de peso, ou até a administracdo de certos farmacos, como diuréticos,
tetraciclinas, brometo de potassio ou farmacos utilizados no controlo de convulsées G59, A
Nina Maria encontrava-se com uma condicéo corporal de 8/9 sendo considerada obesa. Este
excesso de peso, aliado ao fato de cometer indiscricbes alimentares com frequéncia, tornam-
se fatores criticos predisponentes a ocorréncia de uma PA. De referir que existem evidéncias
gue comprovam que, a administracdo de corticosteroides, jA& nao se incluina lista
de possiveis fatores predisponentes sendo considerados até, devido aos seus efeitos anti-
inflamatérios, uma boa alternativa em caes com PA que nao respondam adequadamente ao
tratamento convencional @. A presenca de hiperlipoproteinémia, obstruces do ducto
pancreatico, isquémia pancreatica, hiperestimulagdo pancreética ou hipercalcémia, podem
constituir outras das possiveis causas. Problemas endécrinos, como hipotiroidismo
ou hiperadrenocorticismo, aumentam também o risco de pancreatite e estdo associados,

segundo alguns estudos, com um pior prognostico &8, Animais com idade superior a 5 anos,

9



fémeas esterilizadas, machos castrados e animais submetidos a cirurgia recentemente, sao
considerados como estando em maior risco de apresentar a patologia ©. Existem poucos
estudos relativamente a uma possivel predisposicdo genética 9,

N&o existe uma combinacdo de sinais clinicos considerada patognomonica para a
PApelo que asintomatologia associada inclui diversos sinais, sendo 0s mais
frequentes vémitos e anorexia (90%), seguidos de fraqueza (79%) mas também diarreia
(33%) e PU/PD (50%) @. Para além destes, também dor abdominal, febre e desidratacdo
podem estar presentes. Casos menos graves podem passar despercebidos ao apresentar
sintomatologia pouco especifica enquanto que, casos mais graves podem levar a faléncia de
6rgdos, SIRS ou até CID ®. A Nina demonstrava todos estes sinais, exceto diarreia e PU/PD.
A dificuldade na associagdo direta destes sinais a um caso de PA torna-se dificil uma vez que
sdo comuns a varias patologias do sistema digestivo. Para isso, é essencial associar 0s sinais
clinicos apresentados aos meios de diagndstico disponiveis.

O meio diagnéstico considerado o “Gold standard”, quer para o diagnéstico definitivo
de pancreatite quer para a distingdo entre PA e PC, é a andlise histopatologica de material
obtido por bidpsia pancreética. Devem ser retiradas amostras de varios locais, de modo a
obter uma mostra representativa, no entanto, sendo um procedimento de risco,
especialmente  em  animais hemodinamicamente instaveis, néoé realizado com
frequéncia. Por outro lado, a citologia com agulha fina, ecoguiada, € minimamente invasiva
porém, se as lesdes forem localizadas, torna-se dificil obter uma amostra representativa.
Assim, testes negativos ndo vao excluir a patologia ®. O diagndéstico torna-se entéo bastante
mais presuntivo, baseando-se essencialmente na exclusao de outras patologias bem como
na avaliacdo dos sinais clinicos apresentados e exames complementares ©. Parametros
hematolégicos e bioquimicos ndo sdo especificos e ndo permitem mais do que um
diagnostico por exclusdo. A alteragdo mais comummente encontrada em animais com PA é
a trombocitopenia, podendo ainda estar presente leucocitose com desvio a esquerda e
possivel hemoconcentracdo, devido a desidratacdo, tal como apresentado pela Nina.
Podemos ter um aumento das enzimas hepaticas ou azotémia e, em casos mais severos,
alteracGes eletroliticas, devido a desidratacdo e aos vémitos @9, No entanto, neste caso,
ambos os valores se encontravam normais. Um dos achados bioquimicos que difere do que
seria esperado é a hiperalbuminémia, uma vez que a literatura fala
em hipoalbuminémia como um dos sinais associados a PA. No entanto este parametro pode
ser explicado pela desidratacdo apresentada pela Nina. Faltou ainda a medig&o de ides, de
modo a avaliar uma possivel hipocalcémia, descrita na literatura como passivel de ocorrer
em PA, e associada a um pior prognostico. Para além destas alteragbes poderia ser
encontrado ainda um aumento da ALP, tal como ocorreu neste caso, bem como

uma hipertrigliceridémia @.
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Relativamente a diagnostico por imagem, as radiografias mostram-se pouco
especificas para o diagndstico definitivo mas extremamente Uteis para descartar outros
problemas, como CE géstrico ou intestinal ®, ndo tendo no entanto sido realizadas neste caso
em particular. Por outro lado, a ecografia € um dos meios de diagndéstico mais utilizados na
pratica clinica. As alteracBes classicas incluem, hipoecogenicidade do parénguima
pancredtico associada a uma hiperecogenicidade da regido peripancreatica . Outras
alteragbes incluem um aumento e/ou irregularidade do péncreas, dilatacdo do ducto
pancreatico ou biliar, efusdo abdominal e ainda um possivel espessamento da parede
duodenal ®- No caso da Nina, foram visiveis alteracdes tipicas de pancreatite, sem liquido
livre associado, nem dilatacdo do duto pancreético ou biliar. Por outro lado, para além das
alteracdes esperadas no pancreas e regido peripancreatica, foi observado um espessamento
da parede duodenal, compativel com uma duodenite e provavelmente explicada pela sua
proximidade ao lobo pancreatico direito. Para além disto, foram visiveis também lesdes
compativeis com mucocélio biliar e colecistite. Este € definido como a presenca de contetddo
biliar mucdide, semi-sélido, na vesicula biliar e ocorre normalmente em cées de alguma
idade. Sdo normalmente de desenvolvimento lento sendo, na maioria das vezes, achados
ecogréficos, tal como neste caso. Podem levar a complicagdes como obstrug&o do ducto biliar
extra-hepatico, colecistite ou até peritonite, pelo risco de rutura associado @,

Existem marcadores mais especificos, presentes no soro e na urina, gue permitem o
diagnéstico definitivo de pancreatite. Aquele que apresenta uma maior especificidade é a
lipase pancredtica canina (CPLI), considerado positivo para valores> 400ug/L, no entanto,
medicdes de cPLI aumentadas podem estar associadas a inflamag@o pancreatica sem
importancia clinica ®. O cTLImede a concentracdo de tripsinogéneo mas é menos
especifico/sensivel do que a cPLI. Um cTLI aumentado pode ser também sinal de azotémia.
Assim, apenas em casos em que nao esta presente esta alteracdo é que um aumento pode
ser significativo de pancreatite. Os testes de determinagdo da concentracao sérica da lipase
e da amilase, anteriormente bastante utilizados, tém-se provado pouco Uteis uma vez ndo
medem apenas a lipase e amilase de origem pancreatica. Assim, um aumento destas nao
confirma um problema pancreéatico podendo mesmo indicar alteracdes renais, hepaticas,
intestinais, neoplasicas ou, no caso em concreto da lipase, administracao de corticosteroides
@45 No caso da Nina, ndo se procedeu a nenhum destes testes que teriam sido Uteis para
confirmar o diagndostico.

A terapéutica a instituir passa pelo tratamento da causa subjacente, 0 que nem
sempre ¢é facil dado ser muitas vezes desconhecida, e pelo tratamento de suporte ©. Deve
ser adequada a gravidade da doenga, podendo inclusivamente nem ser necesséria
hospitalizacdo nos casos menos graves. Um dos pontos-chave é a fluidoterapia. Deve ser

previamente avaliado o equilibrio de fluidos, eletrolitico e &cido-base de modo a serem feitas
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as correcdes necessarias . Com a Nina nao foi realizada qualquer avaliacdo do seu estado
eletrolitico nem &cido-base e foi simplesmente iniciada fluidoterapia com solucdo salina na
taxa de manutencdo. Em termos dietéticos, em animais com vémitos frequentes esta
aconselhado o jejum até a diminuicdo dos sintomas, altura em que se vai introduzindo
gradualmente o alimento, e o jejum ndo deve ultrapassar os trés dias. Caso o animal ndo se
alimente sozinho apoOs este periodo, deve ser ponderada a colocacdo de uma sonda
esofagica. A racdo oferecida deve ser pobre em gorduras e rica em hidratos de carbono ¢,
Outro componente vital da terapéutica € a analgesia. A PA é uma patologia extremamente
dolorosa pelo que esta indicado o uso de opidides, sendo o farmaco considerado de primeira
linha a Buprenorfina. Caso o animal se apresente progressivamente mais desconfortavel
pode ser indicado iniciar uma infusdo continua com Ketamina e remifentanil (se iniciarmos a
terapia com metadona) e avaliar a possibilidade de existir liquido livre abdominal ??®. Neste
caso em particular foi administrada Metadona g4h tendo sido substituida por tramadol oral
aquando da alta médica. Nao existem estudos publicados que comprovem a vantagem de
utilizar farmacos anti-eméticos no tratamento da PA @. No caso da Nina n&o foi utilizado
nenhum anti-emético uma vez que, desde a entrada no hospital, ndo teve qualquer vomito.
Por outro lado, foi introduzido um anti-acido (omeprazol) estando descrito que, um pH gastrico
mais alcalino diminui a estimulacéo do pancreas exdcrino @. Complicacdes bacterianas séo
raras em casos de PA pelo que o uso de AB esta apenas indicado quando existem evidéncias
de outras causas concomitantes ®. A Nina, para além de apresentar leucocitose ligeira e
febre, tinha evidéncias ecograficas compativeis com mucocélio biliar pelo que se optou pela
administracdo de uma Enrofloxacina. Neste tipo de alteracdes e em casos de cultura negativa
ou nao realizada, é aconselhado o uso de Amoxicilina-Ac.clavulanico ou uma Quinolona ®.
A severidade da patologia pode variar em larga escala pelo que o prognéstico se torna
bastante dificil de prever. A apresentacao clinica pode variar de subclinica até sintomatologia
bastante severa podendo, neste Ultimo caso, levar a morte do animal. No entanto, em casos

menos graves pode ocorrer uma completa reversao histoldgica e funcional G,
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Caso clinico 3: Oncologia — Neoplasia do Estroma Gastrointestinal (GIST)

Apresentacdo do animal e motivo da consulta: O Rocky é um canideo, macho
castrado, sem raca definida, com 10 anos e 14.7kg de peso. Deu entrada no CHV, referido
por um colega de outro centro veterinario, com queixa de convulsdes.

Anamnese: O Rocky vive numa moradia sem acesso ao exterior, exceto para 0s
passeios diarios. E alimentado com racdo seca, variando de marca frequentemente. N&o tem
coabitantes e o seu plano vacinal, bem como as desparasita¢des, encontram-se em dia. Nao
tem qualquer antecedente médico ou cirdrgico relevante. O tutor refere que o Rocky teve a
sua primeira convulsdo no dia anterior tendo-se dirigido a clinica habitual. Ao longo desse dia
ocorreram mais trés convulsdes parciais, ndo ténico-clonicas, com tremores localizados na
cabeca e espasticidade generalizada.

Exame fisico geral: Quando deu entrada no CHV, o Rocky encontrava-se alerta, com
atitude normal e com temperamento equilibrado. A sua condi¢éo corporal era de grau 4/9. Os
movimentos respiratorios eram regulares, ritmicos, profundos e do tipo costo-abdominal. A
FR era de 16 rpm sem qualquer esforgco. O pulso metatarsiano estava forte e era simétrico,
regular e ritmico. A FC era de 140 bpm. A temperatura medida foi de 38,1°C com tonus e
reflexo anal normais e sem qualquer alteragéo, quer na mucosa anal quer nas fezes. As
mucosas estavam rosadas, com TRC < 2s e desidratacdo < 5%. Os ganglios linfaticos
estavam normais e a auscultacdo, quer cardiaca quer pulmonar, ndo apresentava alteracoes.
Na palpacdo abdominal foi notado algum desconforto bem como alguma tensdo abdominal.

Exame dirigido neuroldgico: Sem qualquer alteracao.

Apoés a realizacao do exame fisico, aquando da colocacao do cateter venoso, o Rocky
teve o seu primeiro episédio convulsivo, no hospital, consistindo em vocalizacdo/delirio com
desequilibrio e relaxamento dos esfincteres. Foram administrados 2ml de Propofol, o
suficiente para resolver a crise. Alguns minutos depois, 0 Rocky recuperou totalmente a
consciéncia, ndo ficando mais prostrado que o habitual (auséncia de periodo poés-ictal).
Procedeu-se a colheita de sangue e, enquanto se esperava o resultado das analises, foi
medida a glicémia no Glucémetro (Freestyle) sendo o resultado de 43 mg/dl (ref. 75-128
mg/dl). Foi entdo administrado um bolus de glicose (glicose 5% - 1ml/kg, diluido EV), subindo
a glicemia para 126 mg/dl.

Lista de problemas: Convulsdes ndo tonico-clénicas, hipoglicémia, desconforto e

tensdo abdominal. Diagnésticos diferenciais: Insulinoma, leiomiosarcoma, GIST,

leiomioma, neoplasia hepatica, outras neoplasias causadoras de crises hipoglicémicas.
Epilepsia idiopética, neoplasia intracraniana.
Exames complementares: a) Analitica: Bioquimicas (CREA, ALB, GPT, ALP) e

hematdcrito normais, exceto glucose < 43 mg/l (ref. 75-128); b) Medicdo de insulina (teste
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Elisa): <3.00 pUl/ml (ref. 5.0-25.0); c) Ecografia_abdominal (Anexo Ill, Fig. 1 a 3): Lobo
pancreatico esquerdo aumentado. Massa com aparente origem no lobo pancreatico

esquerdo, que se estende para o lado direito, com cerca de 7 cm de didmetro. Tinha um
aspeto heterogéneo, apresentando-se hipoecogénica com estriagbes hiperecogénicas.
Contactava com o estdbmago, deslocando-o cranialmente e para o lado direito. Perante a
davida se a origem seria pancredtica ou gastrica, foi recomendada a realizacdo de uma

Tomografia Computorizada (TC) (Anexo lll, Fig.4). Foram avaliados o térax e o abdémen e

verificou-se a presenca de uma massa no abdémen cranial, caudal ao estbmago, de 12cm e
forma irregular. Captava contraste de forma irregular e tinha uma area de contacto com o
estdbmago préximo da regido pilérica. Provocava o deslocamento dorsal do célon transverso
e lobo pancreatico esquerdo. Ndo havia captacédo de contraste significativa na fase arterial
pelo que se exclui a hipétese de um insulinoma. Considerou-se entdo que as alteracdes
encontradas eram compativeis com neoplasia géastrica, tendo também sido identificado um
ndédulo esplénico de 3cm, com captagdo uniforme de contraste, anteriormente visualizado na
ecografia abdominal.

Tratamento: Foi proposta cirurgia. Ap6s controlo da hipoglicémia ja referida, iniciou-
se fluidoterapia (21.3ml/h), com NaCl 0.9% suplementado com glicose a 5%, e avaliou-se
regularmente o valor da glicémia. Esta suplementacao foi suficiente para que ndo voltasse a
apresentar valores abaixo do intervalo normal, ndo tendo ocorrido mais nenhum episddio
convulsivo. Foi ainda decidido aumentar a frequéncia da alimentacdo, menor quantidade de
cada vez. Nos dias seguintes o Rocky apresentava exame fisico e glicémia normais e estava
a comer com apetite, tendo sido decidido realizar a cirurgia. Cirurgia: Foi realizada uma
gastrectomia parcial para retirar a massa que se encontrava aderida ao antro pil6rico, na zona
da curvatura maior. Antes do inicio da cirurgia foram avaliados valores de glicémia, que se
encontravam dentro do intervalo referéncia (111mg/dl). Ao longo da cirurgia, para além do
uso do soro suplementado com glicose a 5%, procedeu-se também a medicdes regulares de
glicémia. A primeira medig&o realizada apoés o inicio da cirurgia foi de 46mg/dl mas, apds a
administracdo de bodlus de glicose, estabilizou nos 109mg/dl. A cirurgia decorreu sem
complicacdes excetuando periodos de frequéncia cardiaca elevada que ndo respondeu a
administracdo de analgesia intra-operatoria. No entanto, apds a retirada da massa, esses
valores normalizaram. Observou-se ainda dilatacao gastrica com contetdo alimentar o que,
uma vez que a cirurgia foi precedida pelo jejum adequado, foi considerado um indicativo de
estase gastrica. A massa retirada (Anexo Ill, Fig. 8) - irregular, com 15 cm de diametro,
revestida por uma superficie serosa - foi enviada na totalidade para analise histopatolégica.

O resultado revelou que se tratava de um Tumor do estroma gastrointestinal (GIST) (Anexo

I, tabela 1). Foi ainda realizada citologia intra-operatéria do n6dulo esplénico (Anexo lll, Fig.

9), em trés pontos distintos, que foram também enviados para analise. A imagem citolégica
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sugeriu a presenca de hematopoiese extramedular que surge frequentemente associada a
hemangiossarcomas.

Diagnéstico: Tumor do Estroma Gastrointestinal (GIST). Prognéstico: Reservado.

Pds-operatorio: Apds a cirurgia o Rocky apresentava exame fisico normal, mas
parecia desconfortavel e com dores, pelo que se administrou metadona (0.1mg/kg EV lento
g4h) para o controlo da dor. Durante a noite ocorreram seis vomitos espumosos tendo sido
administrado citrato de maropitant (1mg/kg SC SID). No dia seguinte o Rocky apresentava-
se muito prostrado, pelo que se decidiu proceder a uma ecografia de controlo. O estdmago
ja ndo possuia conteudo géastrico, mas verificou-se uma auséncia de peristaltismo. Foi entdo
iniciada uma infusdo continua de metoclopramida (1mg/kg/dia) e, devido aos vémitos, alterou-
se a fluidoterapia para LR, passando para duas taxas de manutencdo (42.6 mi/h). Dois dias
depois 0 Rocky ja se encontrava ativo, sem dor abdominal e ja se alimentava sozinho, pelo
que foi decidido proceder a alta médica. A medicagéo prescrita incluiu a) cefalexina (20 mg/kg
PO, BID, 7 dias consecutivos); b) omeprazol (Img/kg PO, SID, 7 dias consecutivos); ¢)
tramadol SOS (2mg/kg, PO, TID, em caso de necessidade). Em termos alimentares foi
aconselhado fornecer a dieta habitual mas em menores quantidades e trés vezes ao dia. O
tutor foi ainda alertado para a necessidade de monitorizar o transito intestinal do Rocky uma
vez que este se encontrava obstipado desde o dia da cirurgia. Foi ainda aconselhada a
monitorizacao ecografica da massa esplénica a cada trés meses. Controlo: Dez dias ap6s a
data da cirurgia foi realizada a consulta de controlo. O Rocky apresentava-se ativo, com
exame fisico normal e a sutura estava a cicatrizar normalmente. N&o voltou a ter crises
hipoglicémicas e o transito intestinal estava regularizado. Foi comunicado ao tutor o resultado
da histopatologia tendo sido aconselhada a realizacdo adicional de uma analise
imunohistoquimica c-KIT, para distinguir entre GIST e leiomiosarcoma, uma vez que estes
sdo frequentemente confundidos na andlise histopatoldgica. Para além disso, a terapéutica a
instituir seria também diferente consoante o resultado desta andalise. A expressao
imunohistoquimica do c-kit mostrou-se positiva em mais de 90% das células neoplasicas,
tendo sido confirmado que efetivamente se tratava de um tumor do estroma gastrointestinal.
Foi entdo sugerido o tratamento com fosfato de toceranib, no entanto, o tutor decidiu que o

Rocky iria continuar o acompanhamento na clinica habitual.

Discusséo: O Rocky apresentava convulsbes que se verificou serem causadas por
episodios de hipoglicémia. Na espécie canina, consideramos estar perante uma situagéo de
hipoglicémia quando o valor de glicose no soro é <65 mg/dl. Caso este valor seja <45 mg/d|
o animal pode apresentar sinais neuroldgicos (fraqueza, desorientacdo, convulsées ou até
mesmo coma) @, como os que foram observados no Rocky que, no primeiro episodio

convulsivo presenciado, apresentava valores de glicemia de 43mg/dl. A causa mais comum
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de hipoglicémia paraneoplasica é o insulinoma @ tendo sido esta a primeira suspeita neste
caso. Este induz hipoglicémia devido a um aumento da producédo de insulina no pancreas.
No entanto, existem outros mecanismos que podem levar a diminuicdo da glicemia como, a)
a diminuicdo da glicogendlise hepética ou da gluconeogénese, b) o aumento da utilizacdo de
glicose por uma neoplasia ou ¢) 0 aumento da secre¢ao de insulina ou insulin-like growth
factor | ou Il (IGF-1 e IGF-2 respetivamente) 2. Assim, outras neoplasias podem ser
responsaveis por esta hipoglicémia como os leiomiosarcomas/leiomiomas, o tumor do
estroma gastrointestinal, o linfoma, entre outras . Contudo existem causas ndo neoplasicas
gue podem justificar a hipoglicemia, como um animal que ndo se alimente corretamente, uma
disfungdo hepdtica ou até hipoadrenocorticismo @. Os Sindromes Paraneoplasicos (SPN)
podem ser descritos como sendo um efeito indireto de uma neoplasia, normalmente
associados a alteragcdes numa estrutura ou numa funcgéo bioldgica, levando a producao e
libertacdo de substancias ativas como hormonas, fatores de crescimento ou citogquinas ®2).
Estas sindromes sdo, muitas vezes, o primeiro sinal associado a uma neoplasia, sendo que
0 reconhecimento destes, bem como das neoplasias a que estdo mais frequentemente
associados, permite um diagnéstico precoce assim como um inicio atempado da terapia mais
adequada. Normalmente o tratamento da neoplasia em questdo implica o desaparecimento
destes SPN, pelo que o seu regresso deve ser um sinal de alerta para uma possivel recidiva
tumoral 2, Em muitos dos casos, estas sindromes podem causar maior morbilidade do que
a prépria neoplasia *?. Alguns exemplos de SPN incluem alteracdes gastrointestinais,
enddcrinas, cutaneas, renais, neuroldgicas e ainda outras alteracdes inespecificas @. O
tratamento de eleicdo para a correcdo da hipoglicémia paraneoplasica passa, sempre que
possivel, pela ressecao cirdrgica da neoplasia em questdo. No entanto, na maioria das vezes
torna-se essencial efetuar um controlo pré-cirurgico dos valores de glicémia. Numa situacéo
de emergéncia, pode ser necessario recorrer a produtos glicosados endovenosos, devendo
a sua administracdo ser cuidadosamente monitorizada, devido ao risco de estimular uma
onda de libertagcdo de insulina, especialmente no caso de um insulinoma, provocando uma
crise hipoglicémica ainda mais grave @2, Neste caso, foram administrados bélus de glicose
sempre que necessario, com soro suplementado com glicose a 5%.

As neoplasias géastricas caninas sdo pouco comuns, ndo existindo ainda uma etiologia
conhecida. A média de idade dos animais afetados é de oito anos (), estando descrita uma
maior prevaléncia em machos do que em fémeas ©. Segundo alguns estudos existe uma
maior incidéncia em certas ragas, como Belgian shepherd dogs, o que pode indicar uma
predisposicdo genética ). Animais com neoplasias gastricas apresentam-se normalmente
com sintomatologia progressiva, com duragdo de semanas a meses. Esta pode incluir
vomitos, anorexia, perda de peso, hematémese e melena ©". No caso do Rocky estes sinais

ndo eram evidentes, tendo sido as convulsdes o motivo da consulta. No dia seguinte a cirurgia
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0 Rocky apresentava vomitos que poderiam dever-se ao atraso no esvaziamento gastrico,
diagnosticado aguando da cirurgia e confirmado pela ecografia de controlo no dia seguinte.
Este atraso no esvaziamento gastrico, juntamente com alteracdes da motilidade, sdo comuns
em animais com esta patologia ). Nestes casos podem também ser encontradas alteragdes
nas analises sanguineas como anemia microcitica hipocromica (PVC 32-34%) ou até um
aumento das enzimas hepaticas, podendo este Ultimo estar relacionado com a presenca de
metastases hepaticas ou ainda com uma obstrucéo do ducto biliar comum 87, O Rocky ndo
apresentava nenhuma alteracdo exceto a hipoglicémia ja referida. A neoplasia gastrica mais
comum no cdo é o adenocarcinoma ©” no entanto, com esta apresentacdo, podemos
também suspeitar de leiomiosarcoma ou leiomioma, neoplasias com origem no musculo liso
gastrointestinal ou vascular ®. O melhor meio de diagnéstico passa pela biépsia cirlrgica
sendo a melhor alternativa de tratamento a ressecao cirurgica, realizada no caso relatado. A
radioterapia é pouco utilizada, porque os tecidos circundantes néo afetados (como o figado e
0 intestino), apresentam baixa tolerancia a radiacdo, podendo ficar seriamente danificados ©.
Assim, procedeu-se a cirurgia para resse¢do completa da massa tendo sido a mesma enviada
para analise histopatoldégica. Como mencionado anteriormente, foi também identificado,
aquando da realizacdo dos exames complementares, um nédulo esplénico com sinais de
hematopoiese extramedular. Considerou-se realizar uma esplenectomia preventiva, no
entanto, como a cirurgia foi extremamente invasiva, demorada e o estado geral do Rocky
inspirava alguns cuidados, decidiu-se adiar o procedimento, sendo aconselhado o
acompanhamento ecografico regular.

O resultado da analise histopatol6gica mostrou que a massa se tratava de um GIST,
um tumor do estroma gastrointestinal. Estes tumores tém origem nas células intersticiais de
Cajal (ICC), células pacemaker do trato gastrointestinal, sendo os locais mais comuns para o
seu aparecimento o intestino delgado, o intestino grosso e o ceco ®%. A sua apresentacio
clinica pode variar desde benigno a maligno com metastases associadas, que surgem mais
frequentemente no figado, seguido do baco, mesentério e ganglios linfaticos mesentéricos
@4 O GIST € comummente confundido com o leiomiosarcoma sendo a diferenciagéo, através
de analise histopatoldgica dificil ® tornando-se importante realizar testes mais especificos
para conseguir um diagnostico definitivo. Os GISTs sdo neoplasias que tem origem nas ICCs,
células c-Kit positivas, que vao apresentar uma mutagdo no gene c-kit (CD117), exibindo
assim imunoreatividade para este ©®. A ligacdo do SCF (stem cell factor ou fator de
crescimento das células estaminais) ao recetor c-kit leva a ativacdo destes recetores tirosina
quinase e respetivas vias sinalizadoras (mediadas pela MAP quinase ou proteina quinase B)
com consequente aumento da proliferacdo celular, sobrevivéncia e diferenciacdo. As
mutacBes verificadas no recetor c-Kit no GIST fazem com que ocorra uma ativacédo

constitutiva destes recetores, sem ser necessaria a ligacdo do ligando ©®. No caso
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apresentado foi realizada a andlise imunohistoquimica para verificar a presenca do c-Kit,
tendo o resultado sido positivo para mais de 90% das células. O que permitiu concluir que se
tratava de um Tumor do estroma gastrointestinal. A existéncia de outros marcadores para
além do c-Kit torna-se bastante Util, especialmente no diagnéstico de GISTs sem
imunoreatividade Kit, mas que também nao apresentem nenhum dos outros marcadores para
neoplasias do musculo liso. A designacao “GIST” pode incluir um grupo de diferentes tipos
de neoplasias, bastante heterogéneas e com um comportamento biolégico muito variado,
podendo a neoplasia ser benigna e inativa ou maligna e bastante agressiva ®. Num estudo
de 2012 foi verificado que o diametro tumoral e a presenca de margens irregulares estdo
diretamente relacionado com um pior prognéstico . Um dos estudos refere a importancia do
antigénio Ki67 (que indica fracdes de crescimento e proliferacdo de determinadas populacées
celulares) bem como dos segmentos AGQNOR (caracteristicos de células em diviséo rapida)
na avaliacdo do indice mitético e do progndstico esperado ®. Assim, o progndstico associado
aos tumores do estroma gastrointestinal é reservado, pela sua natureza, pelo seu potencial
metastatico e também pelas sindromes paraneoplasicas a ele associados e que sao, em
muitos casos, mais debilitantes que o proprio tumor em si 9. O Rocky apresentava uma
massa de 15cm com areas de necrose intralesional. Para além disso, apresentava um nédulo
esplénico que nao foi excisado aquando da cirurgia, necessitando de controlos periédicos. A
ressecao cirirgica da massa gastrica levou ao desaparecimento da hipoglicémia
paraneoplasica mas, a elevada possibilidade de recidiva faz com que exista a possibilidade
desta também reaparecer. O Rocky pode levar uma vida normal, com certos cuidados e
controlo regular, estando ainda indicado o tratamento com fosfato de toceranib. Existem
evidéncias de que GISTs com metastases associadas ou até mesmo impossiveis de extrair
cirurgicamente respondem a inibidores da tirosina quinase, como o fosfato de toceranib ou o
mesilato de imatinibe ®. No entanto, devemos estar cientes da toxicidade associada a
administracdo destes farmacos como seja diarreia, vOmitos, neutropenia ou até nefropatia
com perda de proteinas. Torna-se assim essencial o controlo periédico, com os ajustes
necessarios na dosagem, assim como o tratamento sintomatico dos sinais clinicos ©.
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Caso Clinico 4: Neurologia - Otite média bilateral

Identificacdo do animal e motivo da consulta: A Carolina é um felideo, fémea,
inteira, de raca Europeu comum, com 7 anos e que pesava 4 kg. Apresentou-se a consulta
no CHV com queixa de aparecimento, no dia anterior, de altera¢des na face e olho do lado
direito. Anamnese: A Carolina € uma gata de interior, sem acesso ao exterior, e tem contacto
com duas coabitantes, duas cadelas fémeas. Nao realiza viagens e é alimentada com racéo
seca mas também humida. O plano vacinal esta a ser cumprido corretamente bem como as
desparasitacfes, quer interna quer externa. Os antecedentes clinicos/cirargicos incluem
apenas uma mastectomia radical esquerda, devido a neoplasia mamaria, diagnosticada como
carcinoma tubular de grau Il. A tutora refere que, no dia anterior, notou alteracdes na face e
no olho direito da Carolina. O aparecimento foi agudo mas ndo ocorreu agravamento dos
sinais desde enté&o.

Exame Fisico Geral: Ao exame fisico, a Carolina apresentava-se alerta, com atitude
normal e temperamento equilibrado. A sua condicdo corporal era de grau 4/9. Apresentava
movimentos respiratorios regulares, ritmicos, profundos e do tipo costo-abdominal. A FR era
de 24 rpm sem qualquer esforco. O pulso metatarsiano estava forte e era simétrico, regular e
ritmico. A FC era de 200 bpm. A temperatura medida foi de 38.9°C com tonus e reflexo anal
normais e sem qualquer alteracdo, quer na mucosa anal quer nas fezes. Apresentava
mucosas rosadas com TRC < 2s e grau de desidratacdo < 5%. N&do apresentava alteracéo
em nenhum dos ganglios linfaticos. Ndo apresentava dor na palpacdo abdominal e a
auscultacdo, quer pulmonar quer cardiaca, estavam normais.

Exame Oftalmoldgico: Apresentava miose (em relacdo ao olho esquerdo),
enoftalmia, ptose e protusdo da terceira palpebra no olho direito, estando o esquerdo com
aparéncia normal (anisocoria) (Anexo V, figura 1). Estes sinais clinicos induziram a suspeita
de estarmos perante uma uveite anterior, Sindrome de Horner ou uma queratite ulcerativa.
No entanto, todos os restantes parametros do exame oftalmoldgico se encontravam normais.
A presséo intraocular (medida com Tono-Pen®) apresentava valor normal em ambos os olhos
(15mmHg), teste da fluoresceina negativo, sem flare aquoso ou outras anormalidades, quer
no segmento anterior quer no posterior, e o teste de Schirmer deu um valor de 16 mm/min
em ambos os olhos sendo também considerado normal. Quando colocado em sala
escurecida, e apos o periodo de adaptacdo ao escuro, a pupila esquerda dilatou enquanto a
direita permaneceu em miose. Todos estes parametros e a auséncia de outras alteracdes
levaram-nos a crer que se tratasse de um Sindrome de Horner. Assim, procedeu-se ao teste
de confirmag&o bem como ao restante exame neuroldgico.

Exame Neuroldgico: Foi realizado o teste farmacolégico com Cloridrato de

Fenilefrina 10% (Anexo 1V, Fig.2) de modo a confirmar que se tratava realmente de um
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Sindrome de Horner. Foi colocada uma gota em cada olho e esperou-se 10 minutos de modo
a avaliar se ocorria alguma melhoria dos sinais associados. Apés este tempo 0s sinais clinicos
praticamente reverteram na totalidade tendo-se mantido apenas uma ligeira miose do olho
direito (Anexo 1V, Fig. 1,3 e 4) sendo este resultado compativel com Sindrome de Horner de
32 ordem. Em relacdo ao restante exame neuroldgico ndo existiam défices de pares cranianos
ou alteragdo do estado mental. Relativamente a reflexos, apenas o reflexo pupilar, quer o
direto quer o consensual, se encontravam alterados no olho direito, devido & miose. Ambos
os olhos com reflexo de ameaga positivo.

Lista de problemas: Anisocoria, miose, enoftalmia, ptose e protusdo da terceira
pélpebra, todos presentes no olho direito. Diminuicdo do reflexo pupilar direito (direto e
consensual).

Diagndsticos diferenciais: Otite média unilateral ou bilateral, trauma intracraniano,
sindrome do seio cavernoso, neoplasia do ouvido médio, sindrome de horner idiopético.

Exames Complementares: a) Teste farmacoldgico com cloridrato de fenilefrina (ja

mencionado no exame neurolégico); b) Tomografia Computorizada (Anexo IV, Fig. 5):

Presenca de material de atenuagdo liquido/tecidos moles nas bolhas timpéanicas
bilateralmente, com ligeira captacdo de contraste. Aumento dos géanglios linfaticos sub-
mandibulares bilateralmente. Torax e cervical sem alteracoes.

Diagnéstico Definitivo: Otite média bilateral. Prognéstico: Bom

Tratamento: Foi iniciada antibioterapia com Cefalexina (15mg/kg): PO, SID, 21 dias
consecutivos. Caso a sintomatologia ndo reverta, pode ser necessario recorrer a abordagem
cirurgica procedendo a trepanacéo das bolhas timpanicas.

Acompanhamento: A Carolina ndo apresentava alteracdes sistémicas, estava bem-
disposta e a alimentar-se corretamente pelo que ndo tinha indicacdo de hospitalizacéo.
Controlo: Passados sete dias, a Carolina voltou ao CHV para a consulta de controlo. Todos
os sinais clinicos tinham sido revertidos e esta apresentava-se com exame fisico normal e
confortavel. Ficou a indicacdo para continuar o antibiético durante o periodo prescrito

anteriormente e para se dirigir ao CHV caso notasse alguma alteracao.

Discusséo: A otite média (OM) consiste numa inflamag&o do ouvido médio, sendo
muitas vezes subdiagnosticada na pratica clinica ®. O envolvimento unilateral é bastante
mais comum mas casos de OM bilateral também acontecem . Em gatos esta é, muitas das
vezes, uma sequela de uma doenca respiratoria, no entanto, existem outras causas as quais
0 seu aparecimento pode estar associado como o crescimento de polipos nasofaringeos,
extensdo de uma infecdo do canal auditivo externo, uma obstrucao/disfuncéo da tuba auditiva
ou ainda devido a uma neoplasia ¢". As OM primérias resultam de uma infecdo ascendente,

por extensdo de uma otite externa, através da trompa de Eustaquio para o ouvido interno,
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sendo as bactérias mais comumente isoladas nestes casos 0s staphylococcus intermedius,
Pseudomonas spp, alguns streptococcus mas também Mycoplasma e Bordetella. Estas séo
frequentemente isoladas do trato respiratorio superior o que apoia a teoria de que uma OM
pode muitas vezes ser uma sequela de uma doenca respiratoria 4. Por outro lado, OM’s
podem ser também um processo secundario, resultante de um dano na membrana timpéanica
(MT), quer seja provocado pelo crescimento de um pélipo ou até resultado de uma infegéo
por acaros ©. Normalmente, OM’s ndo sio situacdes agudas, exceto em casos como uma
rutura iatrogénica da MT ou ainda pelo alojamento de um CE no canal auditivo ©.

O ouvido pode ser dividido em trés porcdes, externa, média e interna. O ouvido
externo inclui o pavilh&o auricular e o canal auditivo externo sendo separado do ouvido médio
pela MT @, A porcéo principal do ouvido médio é a bolha timpanica, constituida no gato por
dois compartimentos, o ventromedial e o dorsolateral, separados por um septo 0sseo
incompleto 49, O ouvido médio é composto ainda por trés ossiculos (martelo, bigorna e
estribo) e comunica com a nasofaringe através da trompa de Eustaquio. Encontra-se
separado do ouvido interno por duas estruturas membranosas, a janela vestibular e a janela
coclear ®. Considerar que existem outras estruturas importantes adjacentes a estas
estruturas, de realgcar o nervo facial, as fibras pds-ganglionares da inervagdo simpatica do
olho e as fibras pré-ganglionares da inervacdo parassimpatica da glandula lacrimal ©.

Devido a anatomia da regido peri auricular, o edema, a inflamagéo e o trauma
associado a uma OM podem afetar 0s nervos cujo percurso inclui essa mesma zona, como
por exemplo, as fibras simpaticas de nervos como o facial e o trigémio ®. As apresentacdes
associadas a uma OM podem incluir sinais vestibulares, paralise do nervo facial, com
assimetria facial associada, e Sindrome de Horner (SH). Para além destes, alguns sinais
normalmente associados a uma otite externa severa podem estar presentes, como o abanar
constante da cabeca, o cocar frequentemente, relutancia a abertura da boca e ainda dor a
palpacdo da base do canal auditivo ou a manipulagdo do pavilhdo auricular 49, Os tutores
podem referir deficits de audicdo que podemos associar a uma otite bilateral uma vez que,
deficits auditivos unilaterais sdo bastante dificeis de notar/avaliar em cées e gatos. Esta perda
pode estar associada com fluido acumulado no canal auditivo, rutura da MT, esclerose dos
ossiculos presentes no ouvido médio ou ainda a presenca de uma massa ou poélipo, todos
estes afetando a conducéo de ar e consequentemente a audicdo . No caso da Carolina,
esta ndo apresentava qualquer sinal de dor ou alterac6es compativeis com uma otite externa.
As Unicas alteragBes apresentadas eram compativeis com um SH. Assim, procedeu-se,
aquando do exame fisico, a uma avaliagcéo oftalmoldgica com o intuito de descartar possiveis
causas deste foro, tais como uveite anterior ou queratite ulcerativa @. Ambas foram
descartadas pelo fato de todos os parametros do exame dirigido oftalmolégico se

encontrarem normais. Foi realizado o teste com cloridrato de fenilefrina tendo sido confirmado
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o Sindrome de Horner e classificado como terceira ordem. Cinco minutos ap6s a aplicacédo
ocorreu reversdo dos sinais clinicos praticamente completa, mantendo-se apenas uma ligeira
miose.

O Sindrome de Horner (SH) consiste num conjunto de alteracBes oftalmicas,
associadas com a perda de suprimento simpético para a 6rbita, incluindo miose, enoftalmia,
protusdo da terceira palpebra e ainda ptose da pélpebra superior associada a uma diminui¢ao
do ténus da pélpebra inferior ©. E classificado, de acordo com o nivel da via simpética no
qual ocorre a lesao, em primeira, segunda ou terceira ordem, afetando neurénios de primeira,
segunda e terceira ordem respetivamente. Testes farmacol6gicos, como o teste com
cloridrato de fenilefrina, podem ser utilizados para, de acordo com o tempo de resposta,
localizarem a lesdo. No entanto, este resultado deve ser simplesmente utilizado como um
guia devendo ser tido em consideracao outros sinais neurolégicos apresentados pelo animal
®), Este teste deve ser realizado em ambos os olhos, de modo a utilizar o olho saudavel como
meio de comparacao, e deve ser colocado o0 mesmo volume e a mesma concentracdo de
farmaco. Antes da aplicacdo do farmaco devem ser registadas todas as alteragdes visiveis
sendo depois reavaliado passados 5, 10 e 20 minutos (ou mais, se necessario). Caso as
alteracdes se resolvam em menos de vinte minutos podemos concluir estar perante um SH
de terceira ordem. Utilizando o farmaco a uma concentragdo de 10%, tal como aconteceu
neste caso, é de esperar 0s sinais sejam revertido entre 5 a 8 minutos apos a aplicagéo. Por
outro lado, se demoram entre 20 a 45 minutos entdo estamos perante um SH de segunda
ordem. Caso as alteragdes nédo se resolvam em menos de uma hora concluimos estar perante
um SH de primeira ordem ®. O prognostico para a resolucédo do SH depende em larga escala
da causa subjacente, sendo que, no caso de um SH idiopatico, este torna-se excelente @,

O diagnostico de uma OM passa, inicialmente, pela andlise da anamnese recolhida
bem como dos dados obtidos através do exame fisico geral. Ambos proporcionam informacao
gue nos permite suspeitar de uma OM e dirigir o restante processo de diagnostico nesse
sentido ®. Pode ser realizada uma avaliacdo otoscoépica cuidada, na qual uma MT ruturada
€ altamente sugestivo de uma OM. Existem varios métodos de avaliar a rutura da MT, Uteis
em situacdes em que a visualiza¢do otoscépica ndo se revela conclusiva. Um destes métodos
consiste na realizacdo de uma radiografia contrastada, em que o contraste € introduzido no
canal auditivo externo ©9. Todavia, um timpano intacto ndo exclui uma OM. A membrana
timpéanica, em casos de OM, quando integra, pode apresentar-se hiperémica, com um
aumento da opacidade ou até mais saliente do que o normal. No entanto, a inflamacgé&o do
canal auditivo leva a algum grau de estenose pelo que a MT pode n&o ser corretamente
avaliada. Além disto, este procedimento requer, em alguns animais, que se utilize um certo
grau de sedacdo de modo a visualizar corretamente a MT G4®_ Em situacdes em que,

aquando da observacdo da MT, sao visiveis fluidos ou exsudados, pode proceder-se a
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realizacdo de uma meringotomia. Consiste em perfurar a MT, com uma agulha de 20G, na
porcao caudoventral, e realizar succéo ligeira. Esta técnica permite a recolha de uma amostra
para andlise citolégica, cultura e teste de suscetibilidade “®. Em casos em que estamos
perante alteracdes de pressao, a realizacdo deste procedimento pode, por si s6, ao diminuir
a pressao, aliviar a dor associada. Em situacdes de otite média supurativa, permite também
drenar os exsudados para o canal auditivo diminuindo a pressdo provocada por estes ©.

Outro método diagnéstico sao as radiografias as bolhas timpanicas. Os limites da
bolha devem ser finos e o seu interior radiolucente, preenchido com ar. Em casos de OM
pode ser visivel um aumento da opacidade, a presenc¢a de esclerose ou ainda lise do 0sso
petroso 9. As radiografias sdo entdo Uteis para determinar a extensdo do envolvimento
0sseo e a existéncia de tecido/fluido nas bolhas timpéanicas. No entanto, a auséncia de lesdes
nao excluiuma OM. Além disso, lesBes escleroticas antigas ndo conseguem ser diferenciadas
de lesGes proliferativas recentes, associadas a OM ®. Num estudo, OM eram subclinicas em
34% dos gatos que apresentavam alteracdes na TC. Este é portanto um meio diagnéstico
mais preciso e ainda mais util na observacdo de alteragbes Osseas. A existéncia de
neoformacdes Osseas bem como espessamento da parede da bolha timpanica sé&o
sugestivas de cronicidade ™. No caso da Carolina o Unico meio diagnéstico utilizado foia TC,
com o objetivo de excluir outras causas passiveis de provocar SH. Poderia ter sido realizada
avaliacdo otoscopica com recolha de exsudados, caso estivessem presentes, para cultura e
testes de sensibilidade, o que nos permitiria saber 0os agentes associados e até mesmo
adequar o tratamento de modo mais preciso.

O tratamento da OM passa essencialmente pela antibioterapia. A escolha deveria ser
baseada nos resultados da cultura e dos testes de sensibilidade, no entanto, uma vez que
estes nem sempre sao realizados, deve ser escolhido um principio ativo que se mostre efetivo
contra os agentes causadores mais comuns mas também que demonstre capacidade de
penetracdo na bolha timpanica. Os mais utilizados sdo, a amoxicilina-ac.clavulanico,
cefalosporinas e fluoroquinolonas. Deve ser prescrito durante um periodo minimo de 4-6
semanas sendo esperada uma melhoria progressiva dentro de cerca de 14 dias “®. No caso
da Carolina néo foi realizada cultura nem teste de sensibilidade pelo que foi escolhido um dos
mais utilizados, neste caso um farmaco do grupo das cefalosporinas, a Cefalexina. Pode estar
indicada a lavagem do canal auditivo em situacdes em que uma otite externa esteja presente.
Esta lavagem néo deve ser realizada antes de uma avaliacédo cuidada da integridade da MT
e ndo devem serem utilizados produtos ototoxicos, especialmente em casos de rutura da MT.
Estas substancias podem provocar graves efeitos secundarios, como surdez, ou um
agravamento dos sinais vestibulares ¢49,

No caso de ndo existir uma resposta positiva ao tratamento ou o animal apresente

otites cronicas ou recorrentes, deve ser realizada uma reavaliacdo devendo ser considerada
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a possibilidade de intervencado cirdrgica. Nesses casos, pode ser escolhida uma de trés
técnicas, ablacéo total do canal auricular, osteotomia lateral da bolha timpanica ou osteotomia
ventral da bolha timpénica. Sendo, em casos semelhantes a este, a osteotomia ventral a mais
indicada “®. No caso da Carolina, aquando da consulta de controlo, ja os sinais clinicos
apresentados tinham revertido e o exame fisico geral apresentava-se normal, ndo existindo
qualquer deficit neurolégico associado. Fica a indicacdo para a realizacdo de controlos
frequentes bem como atencdo redobrada ao reaparecimento dos sinais. Uma vez que 0s
sinais clinicos reverteram apdés a terapia médica, caso ndo apresente otites recorrentes no
futuro a Carolina ndo tem, até ao momento, indicagao cirdrgica.

O prognéstico associado a esta patologia € considerado bom para a resolu¢do da
infecdo no entanto, em casos mais severos, ha a possibilidade de que os danos neurolégicos
persistam, devido a possiveis danos irreversiveis nas estruturas neurais. Ocasionalmente,
uma infecdo pode estender-se para a abdbada craniana (“cranial vault”) causando sinais

vestibulares centrais @,
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Caso clinico 5: Cirurgia de tecidos moles — Uretrostomia perineal

Apresentacao do animal e motivo da consulta: O Rey € um felideo da raca Europeu
comum, macho, ndo castrado, de 4 anos e 6kg de peso. Deu entrada no Hospital Veterinario
de Mollins com gueixa de tentativas improdutivas de urinar e vocalizacao.

Anamnese: O Rey é um gato de interior, sem acesso ao exterior e que coabita com
trés felideos, machos inteiros. N&o realiza viagens e é alimentado com racao seca, ad libitum
e racdo humida, uma vez ao dia. Tem acesso a agua fresca ao longo do dia mas o tutor refere
gue existem apenas dois comedouros e dois bebedouros para os quatro gatos partilharem.
As caixas de areia também sdo em menor numero do que seria de esperar, existindo apenas
trés para os quatro gatos. O plano vacinal esta a ser cumprido corretamente, bem como as
desparasitacdes, quer interna quer externa. Os antecedentes clinicos/cirargicos incluem
episodios de CIF obstrutivo recorrente tendo sido realizado, até ao momento, apenas
tratamento médico conservador. O tutor refere que, trés dias antes, o Rey voltou a apresentar
alteracdes ao urinar, vocalizagdo aquando da micgéo e varias tentativas improdutivas. Dirigiu-
se a clinica habitual, sendo repetido o protocolo realizado nos episédios anteriores:
desobstrucéo, algaliacdo e fluidoterapia, que manteve durante 24h. Menos de 48h apos este
episodio, o Rey voltou 4 clinica com a mesma sintomatologia. Sendo este 0 quarto episédio
num curto espago de tempo, o veterinario assistente decidiu referenciar o caso para o HVM,
de modo a ser avaliada a possibilidade de uma abordagem cirtrgica.

Exame fisico geral: Ao exame fisico o Rey apresentava-se prostrado, com atitude
normal, alerta e com temperamento nervoso. A sua condi¢cdo corporal era de grau 6/9.
Apresentava movimentos respiratorios regulares, ritmicos, profundos e do tipo costo-
abdominal. A FR era de 28 rpm sem qualquer esfor¢co. O pulso metatarsiano estava forte e
era simétrico, regular e ritmico. A FC era de 200 bpm. A temperatura medida foi de 37.8°C
com ténus e reflexo anal normais e sem qualquer alteragdo quer na mucosa anal quer nas
fezes. Apresentava mucosas rosadas com TRC < 2s e grau de desidratacdo de 7%. N&o
apresentava alteragcdo em nenhum dos ganglios linfaticos. Apresentava bexiga bastante
distendida e firme, apresentando dor na palpacdo abdominal no abdémen caudal,
vocalizando e contraindo a musculatura abdominal aquando da palpacdo. A auscultacao,
qguer pulmonar quer cardiaca, estavam normais. Exame dirigido urinario: Na palpagéo
abdominal os rins ndo eram palpéveis e apresentava a bexiga bastante distendida, tensa e
dolorosa. A mucosa peniana apresentava-se congestiva, hiumida e brilhante e a préstata sem
alteracBes aquando da palpacéo retal.

Lista de problemas: Disuria, estranguria, prostracdo, desidratacdo (7%), dor a

palpacao do abdémen caudal, distensdo vesical. Mucosa peniana congestiva.
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Diagnosticos diferenciais: Cistite idiopatica felina (CIF), infe¢cdo do trato urinario
(ITU), urolitiase, neoplasia, traumatismo, alteracées anatomicas (estenose, hérnia inguinal),
alteracBes neurogénicas (dissinergia reflexa, espasmo uretral, hiperespasticidade do
detrusor).

Exames complementares: a) Urianalise (Anexo V, Tabela 1): Método de colheita —
algaliacdo. (1) Analise macroscopica: Urina turva, de cor alaranjada e com densidade 1.035.
(2) Tira urinaria: pH 6, proteinas +3, sangue +2. Restantes parametros normais. (3) Analise
microscopica (sedimento): Apresentava raras células epiteliais, eritrocitos e bactérias. b)
Bioguimicas Séricas: CREA = 4.2 mg/dI (ref.0.8-1.8); BUN = 86.4 mg/dl (ref. 17.6-32.8); K*
=5.88 mEq/L (ref. 3.4-4.6). ¢) Radiografia abdominal (realizada na clinica habitual): O globo

vesical estava distendido e com radiopacidade liquido/tecidos moles. Ndo se encontraram
evidéncias da existéncia de calculos, quer na bexiga quer na uretra.

Diagnoéstico: Cistite Idiopatica Felina (CIF) obstrutiva. Prognostico: Razoavel a
Favoravel (dependendo das complicacdes associadas).

Tratamento: Quando o Rey deu entrada no HVM apresentava-se com um possivel
episodio obstrutivo pelo que se procedeu a algaliacdo para desobstrugcéo. Para este efeito
recorreu-se a sedacado com dexmedetomidina (40 pg/kg) e ketamina (5mg/kg), devido ao
desconforto associado a este quadro. Foi necessario recorrer a retropropulséo para que a
desobstrucéo fosse eficaz, tendo sido realizada, no final, a lavagem vesical. Considerando a
natureza recorrente destes episodios obstrutivos foi decidido proceder a corregdo cirurgica,
apos a estabilizagcdo do animal. O Rey foi hospitalizado, tendo sido administrada fluidoterapia
(NaCl 0.9%) a uma taxa de 24.4 ml/h, com o objetivo de, corrigir a desidratacdo, a azotémia
e a hipercalémia apresentadas. Dois dias depois, 0 Rey apresentava um grau de desidratacéo
inferior a 5% e os valores de ureia, creatinina e potassio estavam ja dentro dos valores de

referéncia. Foi entdo encaminhado para cirurgia, para realizar uma Uretrostomia Perineal.

Protocolo Anestésico e medicagfes: O protocolo anestésico incluiu a pré-
medicacdo com buprenorfina (0.01 mg/kg, IM), inducédo com propofol (2 mg/kg ad efectum,

EV) e manuteng&o com sevoflurano 2% em oxigénio. Manteve a fluidoterapia com NaCl 0.9%

(5ml/kg/h) e foi administrada cefazolina (22mg/kg, EV, a cada 90 minutos). O Rey foi entubado
com o auxilio de xilocaina em spray. Abordagem pré-cirirgica: Realizou-se a tricotomia da
area perineal e areas circundantes e foi colocada uma sutura em bolsa de tabaco no anus. O
Rey mantinha o cateter uretral que tinha sido colocado aquando da desobstrucéo, pelo que
foi deixado de modo a servir como guia no decorrer da cirurgia. Procedeu-se a limpeza do
local, utilizando uma esponja de lavagem, de modo a retirar 0 maximo de sujidade presente
na pele. O animal foi colocado em decubito esternal com elevacao ligeira da regiéo perineal
(Anexo V, Fig. 1). De seguida, foi realizada a desinfecdo com gluconato de clorhexidina 4%

(solucao de lavagem), alternada com alcool a 90%. Por fim, foi colocada clorhexidina em
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spray. Procedimento cirargico: Foi realizada, com bisturi (lamina n® 20), uma inciséo eliptica
em torno do escroto e do prepucio com posterior afastamento destes. Colocou-se uma pingca
de Allis no escroto de modo a auxiliar na manipulacdo do pénis e procedeu-se ao
desbridamento do tecido SC em torno deste e da uretra distal, de modo a libertar ambos.
Elevou-se o pénis dorsalmente de modo a permitir a incisdo, com o bisturi, do ligamento
peniano ventral. Identificaram-se 0s musculos isquiocavernoso e isquiouretral na sua
inser¢do no isquio e seccionou-se transversalmente, evitando lesdes em ramos do nervo
pudendo. O pénis foi afastado ventralmente, de modo a expor a sua superficie dorsal, e 0s
tecidos laterais afastados com o auxilio de duas pincas de Allis sendo, em seguida,
localizadas as glandulas bulbouretrais, proximais e dorsais ao musculo bulboesponjoso e
craniais aos musculos anteriormente seccionados. Esta identificacdo torna-se importante pois
serviu de limite proximal maximo da incisao uretral. Elevou-se o muasculo retrator do pénis e
foi realizada uma inciséo longitudinal da uretra peniana, utilizando uma lamina de bisturi n°11,
gue foi continuada até 1cm além do nivel das glandulas bulbouretrais (Anexo V, Fig. 2). Fez-
se passar uma tesoura de Meltzenbaum pelo orificio uretral de modo a garantir que o seu
didmetro seria adequado. De seguida, procedeu-se a sutura da mucosa uretral a pele,
utilizando fio monofilamentar, sintético absorvivel, 3/0, com agulha de seccdo redonda.
Iniciou-se assim a sutura descontinua com pontos simples, colocando dois pontos simples
proximais, de lados opostos, a formar um angulo de 45° com a pele, dois a meio da inciséo e
dois distalmente. Ligou-se e seccionou-se a parte distal da uretra peniana, distalmente aos
dois ultimos pontos. Foi realizada uma sutura continua simples, desde os dois pontos mais
proximais até aos dois pontos mais distais (Anexo V, Fig. 3), sendo a restante incisao
encerrada com pontos simples. (Anexo V, Fig. 4 e 5). Por ultimo, foi retirada a sutura em bolsa
de tabaco no anus e foi realizada a limpeza da zona de sutura (Anexo V, Fig. 5 e 6). Ao longo
de toda a cirurgia foram monitorizados os sinais vitais do animal, com especial atencéo ao
tracado do ECG, devido a hipercalémia apresentada pelo Rey aquando da entrada no HVM.

Po6s-operatério: Durante o recobro cirdrgico o Rey manteve-se com fluidoterapia
(NaCl 0.9%) a uma taxa de manutencao (10.4 ml/h), cefazolina (22mg/kg, BID, EV, 3 dias) e
buprenorfina (0.01 mg/kg, TID, EV lento, 3 dias) para controlo de dor. Cerca de 48h apés a
cirurgia o Rey apresentava mic¢cdo sem dor associada e/ou hematuria e estava a comer com
apetite. Ao terceiro dia apés a cirurgia foi dada alta médica com buprenorfina (0.01mg/kg,
TID, sublingual, durante 3 dias) e foi administrada cefovecina (1ml/10kg, SC), numa toma
Unica. Foi aconselhado manter o colar isabelino e efetuar a limpeza diaria da sutura com soro
fisioldgico. Foi ainda recomendado o controlo dos possiveis fatores de stress associados a
convivéncia de 4 gato machos numa mesma casa, comec¢ando por aumentar o nimero de

comedouros/bebedouros e caixas de areia. Controlo: Cinco dias apds a alta o Rey
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apresentava apetite normal, a sutura estava a cicatrizar bem e nao apresentada alteracfes
na miccao. Os pontos foram retirados 10 dias apés a alta.

Discusséo: O termo FLUTD (Doenca do trato urindrio inferior dos felinos) descreve
gualquer alteracao que afete a bexiga e/ou a uretra de felideos, podendo estar associado a
diferentes combinac@es de sinais clinicos do trato urinério inferior, como: disuria, estranguria,
hematuria, entre outros. Se apds uma avaliagdo cuidada (com a realizacdo de todos os
exames complementares adequados), ndo for possivel descobrir a causa priméaria,
consideramos estar presente um FLUTD idiopético, também conhecido como CIF — cistite
idiopatica felina. Esta pode ser considerada obstrutiva ou ndo obstrutiva ®. No caso do Rey
estariamos perante um quadro de CIF obstrutivo recorrente, tendo sido decidido proceder a
corregdo cirurgica, realizando uma uretrostomia.

A uretrostomia consiste na criagdo de uma abertura permanente na uretra. A sua
realizacdo esta indicada em casos de obstrugBes uretrais recorrentes ou que nao sejam
passiveis de ser resolvidas por algaliacao/retropropulsdo, quando ndo ha resposta ao
tratamento médico conservativo, quando temos a presenca de estrituras uretrais, trauma ou
ainda neoplasia uretral ou peniana *5®), Existem varias técnicas as quais um cirurgido pode
recorrer, incluindo a técnica perineal (UP), pré-pubica (UPP), sub-pubica (USP) e transpélvica
(UTP) G598, Todas as técnicas mencionadas apresentam vantagens e desvantagens (Anexo
V, tabela 2), mas a uretrostomia perineal (UP) é geralmente associada a complica¢cdes menos
frequentes e de menor gravidade 59, E por isso, a mais utilizada em gatos machos sendo
as restantes técnicas geralmente consideradas como alternativas, recorrendo-se a elas
guando: a) a UP nado corre como esperado (tornando-se necessaria uma segunda
intervencdo); b) existem lesdes na uretra proximal ou c) existem danos irreparaveis na uretra
peniana ou quando a sua totalidade deve ser removida, como no caso de uma neoplasia
1.23% A UP cria uma nova abertura uretral, pela sutura da mucosa uretral a pele perineal,
com amputagdo da parte distal da uretra peniana V. Assim, se a lesdo se localizar na uretra
proximal esta técnica ndo vai resolver o problema, sendo necessario recorrer a uma outra
alternativa @. Para avaliar a integridade da uretra proximal esta indicada a realizagdo de um
cistouretrograma com contraste, pois caso esta apresente alguma anormalidade a UP ndo
devera ser eleita ®. No caso do Rey foi realizada apenas uma radiografia abdominal ndo
contrastada, desconhecendo-se portanto se existiiam lesbes na uretra proximal, o que
poderia levar a recorréncia dos problemas apresentados.

As complicagBes mais frequentemente associadas & UP sdo: a) infecdes do trato
urinario (ITU); b) hematuria; c) irritacdo em torno do novo orificio; d) formacéo de estrituras;
e) incontinéncia urinaria (IU); f) deiscéncia das suturas; g) extravasamento de urina para o
tecido subcutaneo; h) incontinéncia fecal, entre outras &>, O aumento do risco de ocorréncia

de ITU pode ser explicado, ndo so6 pela alteracdo anatdmica associada ao procedimento, mas
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também devido ao comprometimento dos mecanismos de defesa intrinsecos e ao uso de
cateteres uretrais, quer no periodo pré- quer no pés-cirargico, durante longos periodos de
tempo 9. Relativamente a ocorréncia de estrituras uretrais, estas podem estar associadas
a um manuseamento traumatico dos tecidos, uma ma aposicao entre a mucosa e a pele, uma
elevada tensdo associada ao novo orificio uretral, ITU ou até devido a formacéao de tecido de
granulacdo consequente ao extravasamento de urina 2. A incontinéncia urinaria, pode ser
outra complicagéo frequentemente encontrada em gatos sujeitos a uretrostomia, podendo
ocorrer devido a diminuicdo do comprimento da uretra, secundario a uma lesdo nos nervos
da bexiga e/ou uretra ou ainda devido a perda da funcdo do esfincter uretral @, As restantes
técnicas (UPP, USP e UTP), ao serem realizadas num local onde a uretra apresenta um
didmetro maior e uma mais facil manipulacdo, vdo apresentar um menor risco de
incontinéncia urinaria e de formacéo de estrituras relativamente a UP @9,

E referida na literatura, uma técnica perineal modificada onde se utiliza a mucosa do
prepucio e se procede a sutura desta a mucosa uretral. Esta variacdo permite que o animal
comece a urinar mais cedo, estando ainda associada a uma aparéncia final mais agradavel.
Por outro lado, apresenta um maior risco de estenose pos-cirdrgica, comparativamente a UP,
devido ao crescimento do pelo ©.

Em cirurgias da bexiga ou da uretra ndo devem ser utilizados materiais de sutura nao
absorviveis uma vez que estes promovem a formagéo de célculos. Para além disto, fios
multiflamentares estdo associados a uma maior probabilidade de ocorrerem infecdes
secundarias, por se tornarem um local de proliferacdo bacteriana. Esta assim indicada a
utilizacdo de materiais de sutura absorviveis monofilamentares ® como os utilizados na UP
do Rey. Deve-se ainda ter em consideracdo que a maioria das suturas perde forga mais
rapidamente quando contacta com urina alcalina ®, situacdo que ndo se colocou neste caso
especifico, pois a urina do Rey apresentava um pH de 6. Para além disto, existem fios de
sutura que sao rapidamente degradados na presenca de urina néo estéril, sendo o fio utilizado
na cirurgia do Rey (sintético, monofilamentar, de poliglicaprone, com absorcdo rapida) um
deles ®. Uma vez que néo foi realizada cultura urinaria prévia a realizacdo do procedimento
cirdrgico, isto poderia constituir um problema e resultar em complica¢des na recuperacao pos-
cirirgica. Em termos de cuidados ao longo da cirurgia devemos ndo s prestar atencao aos
materiais de sutura utilizados, mas também aos instrumentos que se escolhe para a
manipulacdo dos diferentes tecidos. Neste caso, foram utilizadas pincas de Allis para o
afastamento dos tecidos aquando da manipulacdo da uretra peniana. Estas pingas sao
traumaticas para os tecidos pelo que ndo deveriam ser utilizadas em situagfes em que estes
néo séo posteriormente excisados do corpo. Assim, nesta fase, deveria ter sido utilizado um

afastador ndo traumatico, como o afastador Weitlaner ou Gelpi ©.

29



Quanto aos cuidados pds-cirdrgicos, € essencial a monitorizacdo do débito urinério,
estando especialmente atentos a possiveis obstrucdes por edema, fibrose ou necrose. E
também de extrema importancia a monitorizacdo do nivel dos eletrdlitos, em especial do
potassio, devido a probabilidade de ocorréncia de hipocalémia secundaria a diurese poés-
obstrutiva. Para além disto, o controlo de dor, a colocacao de um colar isabelino e a troca da
areia por papel tornam-se essenciais nesta fase da recuperagdo ®. Caso a continuidade da
uretra ndo esteja completamente comprometida e todos os cuidados pés-operatérios sejam
acautelados, a regeneracao podera ocorrer em apenas 7 dias. Contudo, 0 extravasamento
de urina podera atrasar a cicatriza¢do, promovendo fibrose e/ou estritura periuretral. Assim,
poderd ser util a colocacdo de um cateter uretral durante os primeiros dias apos o
procedimento. No entanto, este tipo de cateteres esta associado a um aumento do risco de
ITU e de formacgao de estrituras, tornando-se assim algo a ser ponderado de acordo com o
caso concreto 4259, No caso relatado, 24h apds a cirurgia o Rey ja estava a urinar sozinho,
ndo tendo sido necessério recorrer a esta alternativa.

E importante referir que, apesar da correcdo cirlrgica, os gatos podem voltar a
apresentar sintomatologia de FLUTD, mesmo n&do ocorrendo obstrucdo da uretra distal @,
Assim, o Rey podera, no futuro, voltar a apresentar a mesma sintomatologia, podendo
necessitar de tratamento sintoméatico. Apesar disso, o Rey, e a maioria dos gatos submetidos
a uretrostomia, podera ter uma qualidade de vida aceitavel, dependendo das complicagdes
pos-cirdrgicas que possam surgir e da disponibilidade do tutor para garantir o
acompanhamento de que necessita. E também importante alertar o tutor para a necessidade
de alteragcbes no maneio dos 4 gatos pois, situagdes de dominancia e competitividade podem
originar situacdes de stress. O aumento do nimero de &reas de alimentacdo/higiene, a
criacdo de esconderijos ou até a separacdo dos animais em diferentes zonas da casa
poderiam ser estratégias a adotar. Estas alteracdes deveriam ser feitas com base na dinamica

familiar e com vista a melhoria da qualidade de vida quer do animal, quer dos tutores.
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Anexo | —caso clinico n°l: Pneumonia por aspiracao

Figura 1: Radiografia toracica, decubito lateral,
aquando da entrada no CHV. E visivel uma zona de
radiopacidade aumentada (asterisco), compativel
com uma area de consolidagédo pulmonar, ao nivel do
lobo médio do pulmao direito. Observavel ainda uma
dilatacdo esofagica (setas), compativel com

megaesdgfago, sem nenhuma obstrucéo associada.
pelo

(Imagem gentilmente cedida Centro

Veterinario do Porto.)

Hospital

Figura 3: Radiografia toracica, decubito
Dorsoventral, aquando entrada no CHV.

Visivel aumneto da radiopacidade, compativel
com uma area de consolidagdo pulmonar ao
nivel do lobo médio do pulméo direito
(asterisco).

(Imagem gentilmente cedida pelo Centro Hospital
Veterinario do Porto.)

Figura 2: Radiografia toracica, decubito lateral,
aquando da entrada no CHV.
(Imagem gentiimente cedida pelo Centro Hospital

Veterinario do Porto.)

Figura 4: TC toracica.

Imagem compativel
consolidagdo pulmonar do lobo médio do pulméo
direito(seta).

(Imagem gentilmente cedida pelo Centro Hospital Veterinario do
Porto.)

com
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Anexo Il — caso clinico n°2: Pancreatite aguda

TABELA 1: Parametros do Hemograma e Bioquimicas que se encontram alterados e 0s seus respetivos valores.

Restantes parametros normais.

Hemograma

WBC  22.1 (6.0-17.0)

HTC  56.8 (39.0-56.0)

pancram & <

Figura 1:
direito (cabeca de seta) hipoecogénico associado a hipoecogénico

uma Zona
hiperecogénica.
(Imagem gentilmente
Veterinario do Porto.)

peri-pancreética

cedida pelo Centro

regac peri pancrestics @

Figura 3: Imagem ecografica. Regido peri-pancreética
direita  hiperecogénica e parede duodenal
ligeiramente espessada. Imagem compativel com
duodenite.

(Imagem gentilmente
Veterinario do Porto.)

cedida pelo Centro Hospital

Imagem ecografica. Lobo pancreatico Figura 2:

Bioquimicas

GPT 130 (17-78)
ALP  >1183 (47-254)
ALB  4.3(2.6-4.0)

oo/ AV
L\%ﬂm‘”e 16:34:10 Corpo pancreatlco

GE
corpo pancreas ‘¢

- ;
p

Regido peripancreatica

,_ XBea m Off
27 Bstr +Off

M

28-01-2018 15:17:40

Imagem ecogréafica. Corpo pancreético

associado a uma zona peri-
(asterisco) pancreatica hiperecogénica.
(Imagem gentilmente cedida pelo Centro Hospital

Hospital Veterinario do Porto.)

Figura 4: Imagem ecogréfica. Vesicula biliar com a
parede espessada e hiperecogénica. Presenca de
conteado biliar hiperecdico.
(Imagem gentilmente cedida
Veterinario do Porto.)

pelo Centro Hospital
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Anexo lll = caso clinico n°3: Neoplasia do Estroma Gastrointestinal (GIST)

Tabela 1: Resultado histopatolégico da anélise a massa gastrica retirada na gastrectomia.

o Recebida massa irregular com 15cm de diametro, revestida por superficie
Exame macroscopico . . .
serosa. Ao corte observa-se tecidos esbranquicados fasciculados.

Fragmento de parede gastrica, ulcerada em alguns pontos, na profundidade da

qual se observa neoformacdo tumoral constituida por células fusiformes, de

. . citoplasma aciddfilo e ndcleo oval, vesiculado com nucléolo proeminente. Estas

Exame microscopico L . ) L .
dispdem-se em feixes entrecruzados, por vezes com disposicdo de matriz

extracelular mucinosa. Areas de necrose intralesional. Contagem mitética de 3.

N&o se observou invasdo da serosa pelo tumor.

Diagndstico Tumor do estroma gastrointestinal (GIST)

Figura 1: Imagem ecografica. Bago com zona Figura 2: Imagem ecogréfica. E visivel uma massa
hiperecogénica consistente com nédulo esplénico heterogénea,  hipoecogénica  com  estriagoes

(seta). hiperecogénica. Contacta com o estdbmago. Duvida
(Imagem gentilmente cedida pelo Centro Hospital acerca da sua origem, pancreatica ou gastrica.
Veterinario do Porto.) (Imagem gentiimente cedida pelo Centro Hospital

Veterinario do Porto.)
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Figura 3: Imagem ecogréafica. E visivel a presenca de
uma zona hipoecdica, compativel com uma massa.
Fica a dudvida acerca da sua possivel origem,
pancreatica ou géstrica.

(Imagem gentilmente cedida pelo Centro Hospital
Veterinario do Porto.)

Figura 4: Imagem de TC. Visivel massa no abdomen
cranial, de contornos irregulares e area de contacto
com o estbmago. Compativel com neoplasia géstrica.
(Imagem gentilmente cedida pelo Centro Hospital
Veterinario do Porto.)

Figura 5. Massa gastrica retirada aquando da Figura 6: Nodulo esplénico, com cerca de 4 cm,

ressecgéo cirtrgica, heterogénea com contornos mal h0mogéneo e com contornos bem definidos.
definidos e zonas de ulceracéo.
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Anexo IV — caso clinico n°4: Otite média bilateral

Davinefrina®

100 mgy . ok, sohx 3o
vyt e ferseting

1Gml

Colirio, solugdo

————
Figura 2: Davinefrina - Cloridrato de fenilefrina a 10%
utilizado no teste farmacoldgico para confirmagéo do
Figura 1: Apresentagéo clinica a chegada ao  Sindrome de Horner. Permite ainda a localizacédo
CHV, antes da realizagcdo do teste. Apresenta  aproximada da leséo.
enoftalmia, ptose, protuséo da terceira palpebra
e miose do olho direito.

Figura 3: Apresentacdo clinica 5 minutos apés a Figura 4: Apresentagdo clinica 10 minutos apos a

aplicacéo do cloridrato de fenilefrina. Ligeira aplicacdo do cloridrato de fenilefrina. Melhoramento

atenuacédo dos sinais clinicos. quase completo dos sinais clinicos exceto pela
miose que se mantém.

Figura 5: Imagem de TC. Presenc¢a de material de atenuacgdo liquido/tecidos moles nas bolhas timpéanicas
(seta), bilateralmente, compativel com otite média bilateral. De notar a divisdo das bolhas timpanicas em
dois compartimentos, diferenca anatomica em relagéo a canideos.

(Imagem gentilmente cedida pelo Centro Hospital Veterinario do Porto.)
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Anexo V — caso clinico n°5: Uretrostomia perineal

Tabela 1: Uriandlise. Urina recolhida por algaliagdo apés entrada no CHV, aquando da desobstrucéo.
Analise foi realizada de imediato.

Método de colheita Algaliacéo
Par@metros Rey Valores Referéncia
Cor | Alaranjada Amarelo
Transparéncia Turva Transparente
Densidade 1.035 >1.020
pH 6 6/7
Proteinas +3 Neg./+1

- Glicose Neg. Neg.

= Cetonas Neg. Neg.

e Bilirrubina Neg. Neg./+1
Sangue +2 Neg./+1
Cilindros 0 0-3

@ C.Epiteliais 1 0-1

) Leucécitos 0 0-3 (100x)

rin Eritrécitos 6 0-5 (100x)

5 Cristais 0 O/alguns

®) Bactérias 5 0

Outros Nao foi realizada cultura urinéria.

Tabela 2: Vantagens e desvantagens das técnicas cirdrgicas alternativas a uretrostomia perineal. (Fontes:
3 e 5 da bibliografia apresentada na descricdo do caso.)

Pré-pubica

Sub-pubica

Transpélvica

- Necessaria celiotomia

- Orificio uretral de maiores dimensdes, localizado na o
- Anastomose da uretra pélvica numa

uretra pélvica.

- Afastado do esfincter uretral interno (SP). posicdo subpubica requer uma técnica

- Util quando existem danos irreparaveis na uretra de transposicdo — risco de perturbacéo

distal ou em casos de neoplasia. do suprimento vascular ou nervoso.

- Menor risco de estrituras, ITU ou dermatites. - Necesséria osteotomia do 0sso pubico
e celiotomia.

- N&o precisa de transposi¢éo

- Nao manipula o aspeto dorsal da uretra — ndo h4 - Necesséria celiotomia e ostectomia do
risco de lesdo nervosa. isquio.

- Sem risco de lesdo do esfincter uretral interno.
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Figura 1: Posicionamento do Rey para a

realizacdo da cirurgia. De notar o decubito

esternal com a regido perineal ligeiramente

inclinada (ligeira inclinacdo da mesa de cirurgia

para este efeito). Cateter uretral colocado de  Fidura 2:Incis&o dorsal da uretra peniana. Escroto e

modo a servir de guia durante a cirurgia. testiculos retraidos caudalmente e pénis desviado
ventralmente.

Figura 3: Realizag¢do da sutura da mucosa uretral a Figura 4: Sutura simples continua finalizada.

pelg. Previamente realllzados sels pontos S|mplgs Restante incisdo posteriormente encerrada com
(dois cranialmente, dois a meio da incisdo e dois pontos simples. (resultado final na figura 5).

caudalmente). Procedeu-se depois a sutura continua
simples, ao longo de toda a extensédo da incisao.
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Figura 5: Aspeto final da sutura.

Figura 6: Aproximacdo da imagem anterior. De notar
localizacdo do novo orificio uretral criado (circulo).

a
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