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RESUMO

O presente relatério em Medicina e Cirurgia de Animais de Companhia foi
realizado no ambito da conclusdo do Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria
no Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar. Os cinco casos clinicos
abordados ao longo deste relatério foram recolhidos durante o periodo de estagio
curricular, que foi realizado na sua integra no Hospital Referéncia Veterinaria
Montenegro.

O estagio curricular é uma etapa essencial na formacao de um futuro Médico
Veterinario, constituindo uma oportunidade insubstituivel de aplicacdo pratica dos
conceitos tedricos adquiridos ao longo do Mestrado Integrado em Medicina
Veterinaria.

Ao longo deste periodo, reforcei o conhecimento cientifico, aperfeicoei o
raciocinio clinico, participei na implementacédo de planos terapéuticos cirlrgicos
e/ou médicos, adquiri uma maior destreza na realizacao de procedimentos de rotina
da prética clinica veterinaria e trabalhei a capacidade de interpretacdo rapida e
sistematica de parametros analiticos. Para além da aquisicdo destas competéncias,
a experiéncia de estagio proporcionou-me a familiarizacdo com a dinamica de
consulta e possibilitou a aprendizagem de uma comunicacao clara e objetiva com
o cliente. Capacitou-me, também, para situacdes de emergéncia, nomeadamente
no que se refere a manobras de reanimacao e estabilizacdo do paciente.

Na area da cirurgia de animais de companhia, surgiu a oportunidade de
assisténcia em diversos procedimentos cirirgicos, com énfase em cirurgia geral,
neuroldgica, ortopédica, laparoscopica, endoscopia, de emergéncia e ao sistema
reprodutor, e familiarizei-me, também, com as regras de conduta de assepsia
dentro do bloco cirargico.

Por altimo, considero que terminei o periodo de estagio com uma atitude
mais assente na empatia pelo préximo, com um melhor entendimento da
importancia do espirito de integracdo na equipa, com total consciéncia de

responsabilidade individual e com melhor capacidade de resolugéo de problemas.
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LISTA DE SIMBOLOS, ABREVIATURAS E SIGLAS

% - percentagem
® - produto registado
°C — grau Celsius

pL — microlitro

A

AINE - anti-inflamatorio ndo esteroide
ALT - alanina aminotransferase

ASA - American Society of
Anesthesiologists

B
BID — duas vezes ao dia

bpm - batimentos por minuto

C

CAMYV - Centro de Atendimento Médico
Veterinario

C.H.C.M. - concentracéo de
hemoglobina corpuscular média

CID - coagulacao intravascular
disseminada

cm — centimetros

D
dL — decilitro

E

ECG - eletrocardiografia

F
FC - frequéncia cardiaca
fL - fentolitro

FR - frequéncia respiratoria

G
G - gauge

g - grama

H
h - hora
hpf - high power field

Htc — hematocrito

|
ITU - infec&o do trato urinario

IV - via intravenosa

K
KCI - cloreto de potéssio

kg — quilograma

L — litro

M

MAD - membro anterior direito
MAE — membro anterior esquerdo
mEq - miliequivalente

mg — miligrama

min - minuto
ml — mililitro
P

PAD - pressao arterial diastélica
PAM - pressao arterial média

PAS - pressao arterial sistélica
PCOs; - pressao parcial de dioxido de

carbono



ppm - pulsagdes por minuto
PO — Per os

Pt - proteinas totais

R
RM - Ressonancia Magnética

rpm - respiragdées por minuto

S

SC - via subcutanea

SID - uma vez ao dia

SPO, - saturacao de oxigénio periférica

SRD - sem rac¢a definida

.
TAC - Tomografia Computadorizada

TID — trés vezes ao dia

TRC - tempo de replecéo capilar

TSA — teste de suscetibilidade antimicrobiana

TTO - triple tibial osteotomy

U

Ul - unidades internacionais

Vv

V.C.M. - volume corpuscular médio
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Caso Clinico 1 - Cirurgia de Tecidos Moles: Colecistectomia

Identificagcdo do animal: A Diesel era uma cadela SRD castrada, de 13 anos, com 8 kg
de peso vivo.

Motivo da consulta: Apresentou-se a consulta, referenciada por outro CAMV, por
anorexia, vomitos e prostracao.

Histéria Clinica e Anamnese: A Diesel estava vacinada, desparasitada interna e
externamente; ndo tinha passado médico relevante e tinha passado cirargico apenas de
ovariohisterectomia; ndo tomava nenhuma medicacdo no momento da consulta; tinha
acesso ao exterior sob supervisado do tutor e ndo tinha habito de ingerir corpos estranhos,
nem acesso a produtos téxicos ou lixo; era alimentada com racao seca comercial; ndo tinha
coabitantes animais e néo viajou recentemente; adicionalmente, ndo havia queixas de
alteracdes comportamentais, respiratorias, cardiovasculares, urinarias, reprodutoras,
musculo-esqueléticas, dermatoldgicas ou neuroldégicas no momento da consulta.

Exame de estado geral: Apresentava estado mental normal, mas temperamento linfatico;
tinha condicdo corporal acima do peso ideal; 0os movimentos respiratérios eram
predominantemente costais (alteracdo frequente em patologia abdominal dolorosa); a
respiracao era ritmica e regular a 40 rpm (taquipneia); o pulso era bilateral, simétrico, forte,
regular e ritmico a 160 ppm (taquicardia); apresentava normotermia (38,6°C) e tinha as
mucosas rosadas e TRC da mucosa labial inferior a 2 segundos; apresentava desidratacao
entre 6-8% (prega de pele permaneceu durante 3 segundos); ndo se verificaram alteracées
a palpacéo dos linfonodos; tinha desconforto a palpacao abdominal superficial; auscultacao
cardiaca sem alteragoes.

Exame dirigido ao sistema digestivo: Dor a palpacao abdominal profunda do epigastrio
ventral e médio esquerdo e direito.

Lista de problemas: Anorexia, vomitos, prostracdo, temperamento linfatico, movimentos
respiratorios costais, taquipneia, taquicardia, desidratagdo, desconforto a palpacéo
abdominal superficial e dor a palpacdo profunda do epigastrio ventral e médio esquerdo e
direito.

Diagnoésticos Diferenciais: Ulceracdo gastrointestinal, gastroenterite, corpo estranho
gastrointestinal, obstipacéo, colite, neoplasias abdominais diversas, dilatacdo e/ou tor¢ao
géastrica, pielonefrite, pancreatite, torcdo ou infegcdo esplénica, tor¢do mesentérica,
hepatite, colelitiase, colecistite, colangiohepatite, mucocele biliar (com ou sem rutura biliar),
trauma com rutura hepatica e/ou esplénica, peritonite.

Exames complementares: Foi feita colheita de sangue da veia jugular para hemograma,

revelando leucocitose neutrofilica (30 x 1079/L), para bioquimica, revelando



hiperbilirrubinemia (1,44 mg/dL) e ALT elevada (831 UI/L), e para ionograma, revelando

hipocalemia (2,0 mmol/L). Realizou-se ecografia abdominal, detetando-se dilatacdo da

vesicula biliar, com distribuicdo de contetdo hiperecdico e anecdico lembrando um “kiwi”,
acompanhado por descontinuacdo da parede deste 6rgdo e acumulacdo de conteudo
anecoico na sua periferia (extravasamento de bilis para a fossa da vesicula biliar); detetou-
se, ainda, sinais de peritonite no abdémen cranial, com aumento da ecogenicidade
peritoneal e perda de detalhe visceral; constatou-se, também, a presenc¢a de uma pequena
guantidade de liquido livre entre os lobos hepéticos.

Diagndstico Definitivo: Mucocele biliar com rutura da vesicula biliar e peritonite.
Cirurgia: No pré-cirargico, cateterizou-se a veia cefalica do MAD com um cateter
endovenoso de 22G, tendo-se administrado, como pré-medicagdo, Diazepam (0,2 mg/kg
IV) e Metadona (0,2 mg/kg 1V) e, como farmaco de inducdo endovenosa, Propofol (1-4
mg/kg IV) em dose-efeito. Realizou-se a tricotomia da regido abdominal ventral cranial e
meédia (desde a regido xiféide até e regido umbilical), estendendo-se 20 cm para cada um
dos lados da linha média ventral. Durante a preparacéo pré-cirirgica, a paciente foi sujeita
a oxigenoterapia flow-by. A Diesel, apds exame fisico e exames complementares
analiticos, foi classificada como risco anestésico ASA IV (apresentava doenca sistémica
severa com risco de vida imediato — peritonite e desidratacéo). A paciente foi intubada com
tubo endotraqueal de 5 mm, para administracdo de gases anestésicos e oxigénio. A
manutencao anestésica intracirirgica foi garantida com Isofluorano 2% (2 L/min) e 02 (2
L/min) em circuito circular de reinalacéo e foi administrada fluidoterapia intracirirgica com
NaCl 0,9% suplementado com 30 mEg/L de KCI a 8 ml/kg/h. Foi feita uma monitorizacéo
constante da FC, FR, Temperatura, ECG, PAS, PAD, PAM, SPO,, Capnografia e PCO;
pelo Anestesista. A paciente manteve-se durante toda a cirurgia num plano 2 ou 3 do
Estagio Anestésico lll, evidenciado pela posicdo ventro-medial do globo ocular e pela
auséncia de reflexo palpebral. A Diesel foi posicionada em decubito dorsal e realizou-se
assepsia do campo cirdrgico com recurso a clorexidina 1%. O Cirurgido executou a primeira
incisdo da pele com bisturi (ld&mina 11) na linha média ventral, desde o processo xiféide e
extendendo-se caudalmente até a cicatriz umbilical; realizou a dissec¢do romba do tecido
subcutaneo e gordura com tesoura de Metzenbaum até visualizacdo do musculo reto
abdominal e da sua aponevrose (linha branca); fez uma pequena incisdo com bisturi na
linha branca e peritoneu na extremidade cranial da ferida cirargica, e prolongou
caudalmente essa incisdo com auxilio de uma sonda canelada, de modo a evitar a
laceracdo acidental de visceras abdominais; executou dissec¢do romba da gordura
associada ao ligamento falciforme e acedeu ao abdémen cranial; colocou afastadores

Farabeuf para facilitar a visualizacdo das visceras abdominais e exp6s o figado e a



vesicula biliar ruturada; realizou dissecc¢do romba com tesoura de Metzenbaum dos tecidos
gue unem a vesicula biliar ao figado na fossa localizada entre os lobos hepéaticos quadrado
e medial direito, de modo a isolar a vesicula biliar do parénquima hepatico; como a rutura
era recente, ndo se verificaram aderéncias anormais ao figado nem ao omento; o
Assistente Cirargico realizou tracdo ligeira da vesicula biliar ruturada, facilitando ao
Cirurgido a identificacao e disse¢ao do ducto cistico até sua jungdo com o ducto colédoco; o
Cirurgido clampou, com pin¢a hemostatica Halstead, o ducto cistico e a artéria cistica
distalmente a juncdo com o ducto colédoco e executou a ligacdo dupla destas estruturas
proximalmente a pinca hemostatica, com fio de sutura monofilamentar ndo absorvivel 3-0
com agulha de seccdo redonda (polipropileno); cortou com bisturi o ducto cistico
distalmente a ligadura dupla e proximalmente a pinga hemostética Halstead, removendo a
vesicula biliar (enviada para Anatomia Patoldgica); o Cirurgido inspecionou
cuidadosamente a ligadura dupla, assegurando a inexisténcia de extravasamento de bilis
ou de hemorragia; lavagem de toda a cavidade abdominal com soro NaCl 0,9% estéril
aquecido em banho-maria a 37°C e aspiracao do soro de lavagem com canula de aspiracao
abdominal Poole; encerrou a linha branca com padrédo de sutura simples continuo e fio
monofilamentar absorvivel 2-0 com agulha de secc¢éo triangular (gliconato), o tecido
subcutaneo com sutura simples continua com fio monofilamentar absorvivel 2-0 com
agulha de seccao triangular (gliconato) e a pele com sutura simples interrompida e fio
monofilamentar ndo absorvivel 2-0 com agulha de secc¢éo triangular (polipropileno). A
Diesel acordou bem da cirurgia, com uma temperatura corporal de 36,4°C no pés-cirdrgico
imediato, tendo sido colocada lampada de aquecimento durante 4 horas até atingir
novamente a normotermia (38,4°C). Ficou internada durante 5 dias pdés-cirargico.
Implementou-se antibioterapia durante todo o internamento: Ampicilina (25 mg/kg 1V TID),
Metronidazol (7,5 mg/kg 1V BID) e Enrofloxacina (5 mg/kg IV SID). Como analgesia, foi
administrada Metadona (0,2 mg/kg IV TID) e, como anti-inflamatério, optou-se por
Meloxicam a 0,2 mg/kg SC SID nas primeiras 24h pds-cirdrgicas e a 0,1 mg/kg SC SID no
restante internamento. Administrou-se Omeprazol (1 mg/kg IV SID) e Maropitant (1mg/kg
IV SID) durante todo o internamento. Manteve-se a fluidoterapia com NaCl 0,9%
suplementado com 30 mEqg de KCl a taxa de manutencdo e meia durante as primeiras 48
horas, de modo compensar os desequilibrios eletroliticos (hipocalémia) e a desidratacao;
no terceiro dia de internamento, repetiu-se o ionograma, sendo que o potassio ja se
encontrava dentro dos valores considerados normais para cao (4,8 mmol/L), passando a
fluidoterapia para Lactato Ringer ndo suplementado a taxa de manutencdo e meia. Mediu-
se a temperatura corporal da paciente a cada 5 horas e realizou-se exames fisicos a cada

24 horas. A Diesel comecou a comer hiimidos comerciais i/d Digestive Care Hill’s® com



apetite 5 horas apdés a cirurgia. A cada 8 horas, foi realizada a limpeza da sutura com soro
e aplicacdo de omnimatrix® e de gelo durante 5 minutos. Uma semana depois, chegaram
os resultados da Anatomia Patolégica, confirmando o diagnostico de mucocele biliar.
Discussao: As patologias biliares causadoras de obstrucao biliar extra-hepética estao
descritas como patologias de natureza intraluminal ou extraluminal. De facto, no céo, a
pancreatite, como patologia de natureza extraluminal, assume a causa mais comum de
obstrugcdo biliar extra-hepética. Por sua vez, como patologias intraluminais mais
frequentemente diagnosticadas na pratica clinica, destaca-se o mucocele biliar, a
colelitiase, a colangite e as neoplasias biliares (Fossum, 2019). Neste caso clinico, foi
diagnosticado um mucocele biliar ou hiperplasia mucinosa cistica, que consiste na
acumulacgéo de uma bilis densa e gelatinosa na vesicula biliar e, em casos mais avanc¢ados,
na arvore biliar, resultando frequentemente em obstru¢éo e, eventualmente, em rutura biliar
(Tobias & Johnston, 2012). Até ao momento, ndo foi identificada qualquer predisposicao
de género em cées afetados por mucocele biliar, mas sabe-se que, tal como a Diesel, os
cdes idosos de pequeno e médio porte sdo mais frequentemente diagnosticados com esta
patologia, apresentando-se com vomito, prostracdo, anorexia e dor abdominal (Smalle et
al., 2015). De facto, o motivo de consulta da Diesel coincidia com esta sintomatologia
inespecifica e, por esse motivo, a lista de diagnésticos diferenciais nestes pacientes é
bastante extensa, tornando-se indispensavel a realizacdo de exames complementares
analiticos e imagioldgicos. Analiticamente, estes pacientes revelam alteragcdes no
hemograma compativeis com uma resposta inflamatéria inespecifica (leucocitose
neutrofilica), associada a um aumento das enzimas hepéticas e hiperbilirrubinemia (Smalle
et al., 2015). Salienta-se que apenas valores acima dos 1,5-2 mg/dL de bilirrubina sérica
causam ictericia detetavel durante o exame fisico (Tobias & Johnston, 2012), dai néo ter
sido identificada esta alteracdo durante o exame fisico inicial da Diesel.

O método imagiolégico de eleicdo para o diagnostico de obstrucdo biliar extra-
hepética é a ecografia, mediante a identificacdo da distensdo da arvore biliar (Tobias &
Johnston, 2012). De facto, um estudo retrospetivo em 43 cdes diagnosticados com
mucocele biliar prop6s a divisdo do padrédo ecogréafico desta patologia em 6 categorias
baseadas na distribuicéo da bilis ecogénica (patolégica) e da bilis anecogénica (fisiologica)
no limen da vesicula biliar. E, no entanto, fundamental referir que n&o se estabeleceu uma
relacdo comprovada entre estes padrfes ecograficos e a ocorréncia de rutura da vesicula
biliar (Choi et al., 2014).

E de salientar a importancia da estabilizacdo pré-cirGrgica do paciente com
obstrucdo biliar. Comumente, estes animais apresentam-se hipotensos, com défices de

coagulacéo e cicatrizacao, e com desequilibrios eletroliticos e acido-base severos. Por este



motivo, é recomendada a administracdo de fluidoterapia intensa, de acordo com o grau de
desidratacao, frequéncia cardiaca, TRC e pressao arterial do paciente (Tobias & Johnston,
2012). No caso da Diesel, foi administrado Lactato Ringer, uma vez que se trata de um
soro alcalinizante e os pacientes com obstrucdo biliar apresentam-se, geralmente, em
acidose metabdlica. Mesmo em animais com perfis de coagulacdo normais, é
recomendada a suplementacdo com vitamina K (Smalle et al., 2015). Adicionalmente,
guando o diagndstico é tardio, o paciente podera ja se encontrar em choque endotéxico
por incapacidade de desintoxicacdo hepética, e com sinais de faléncia renal por necrose
tubular aguda (Tobias & Johnston, 2012).

Efetivamente, a intervencéo cirlrgica é considerada o gold standard terapéutico em
pacientes com mucocele biliar (Smalle et al., 2015), sendo que o tratamento médico deve
ser apenas considerado em animais de elevado risco anestésico com um diagndéstico
precoce e sem evidéncias de obstrucdo ou rutura biliar (Tobias & Johnston, 2012). Um
estudo em 89 cées diagnosticados com mucocele biliar entre 2011 e 2017 concluiu que o
tempo médio de sobrevivéncia em cades que receberam tratamento cirdrgico é de 1802
dias, em oposicéo a cdes que receberam exclusivamente tratamento médico, cujo tempo
médio de sobrevivéncia é de 1340 dias (Parkanzky et al., 2019). No que concerne a
escolha da técnica cirtrgica em situa¢des de mucocele biliar, a colecistectomia é a técnica
de eleicdo sempre que o ducto colédoco se encontra vidvel (Fossum, 2019).

De facto, um dos fatores mais determinantes ao estabelecer um progndstico em
pacientes sujeitos a colecistectomia, é a evidéncia ou ndo de rutura biliar e,
consequentemente, de peritonite quimica (Fossum, 2019). Um estudo retrospetivo em 219
cédes concluiu que pacientes sem rutura biliar ttm geralmente um prognéstico favoravel, ao
invés de pacientes com sinais ecograficos de peritonite, como era o caso da Diesel, que
tém progndsticos reservados (Jaffey et al.,, 2018). Nestes ultimos, o leucograma € um
importante parametro a ter em conta no estabelecimento de progndstico, uma vez que a
leucocitose neutrofilica € geralmente indicativa de uma peritonite difusa em oposi¢do a um
processo inflamatorio focal, que muitas vezes nao gera alteragées no leucograma (Fossum,
2019). O cirurgido devera ter em conta a baixa sensibilidade da ecografia (56,1%) na
detecdo de rutura secundéria a obstrucao biliar, podendo este achado ser, muitas vezes,
uma surpresa intra-cirargica (Jaffey et al., 2018).

A laparotomia exploratéria de urgéncia esta sempre indicada quando ha diagnéstico
ecogréfico de peritonite associado a rutura biliar, sendo imperativo néo tardar a realizacéo
da colecistectomia e lavagem abdominal, de modo a limitar o contacto da bilis com o trato
gastrointestinal. De facto, o fluido biliar altera a permeabilidade das ansas intestinais,

promovendo a translocacdo bacteriana e, consequentemente, agravando o quadro clinico



de uma peritonite quimica asséptica para uma peritonite séptica (Fossum, 2019). No caso
da Diesel, a imagem ecogréfica de rutura biliar associada a um aumento de reatividade no
abdoémen cranial era, por si s6, extremamente indicativa de peritonite quimica. No entanto,
em pacientes cuja imagem ecogréfica ndo permite um diagnéstico claro e é detetado
liguido abdominal livre, esta descrita a realizacdo de abdominocentese e comparacao dos
valores de bilirrubina da efusdo abdominal com os valores séricos - a concentracao de
bilirrubina em efusbes abdominais biliares é, pelo menos, duas vezes superior a
concentracao de bilirrubina sérica (Tobias & Johnston, 2012).

A antibioterapia peri-cirargica endovenosa esta sempre aconselhada em animais
diagnosticados com obstrucdo biliar, independentemente de existir ou néo rutura
associada, pois pacientes com estase biliar estdo consideravelmente mais sujeitos a
infecbes ascendentes e consequente septicemia. Por este motivo, € sempre recomendado
o envio da bilis para cultura microbiologica e TSA (Fossum, 2019). Efetivamente, 43% dos
cdes nos quais nao se instituiu antibioterapia perioperatoéria revelaram resultados de cultura
microbiolégica positiva (Jaffey et al., 2018) e, posto isto, enquanto se aguardam resultados,
€ aceite instituir um curso profilatico com Amoxicilina, Cefazolina ou Enrofloxacina
(Fossum, 2019).

Na pratica clinica destes casos, 0s parametros analiticos considerados mais
relevantes para comprovar ou reprovar o sucesso terapéutico sdo a medicdo do lactato
sérico e do hematdcrito. A mortalidade peri-cirirgica de animais diagnosticados com
mucocele biliar submetidos a colecistectomia é de 21,7-40%, destacando-se como
complicagdes mais frequentes a peritonite quimica, septicemia, CID e deiscéncia da sutura
(Smalle et al., 2015).
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Caso Clinico 2 — Cirurgia de Tecidos Moles: Esplenectomia

Identificacdo do Animal: A Suri é uma cadela SRD inteira, de 5 anos, com 22 kg de peso
vivo.

Motivo da consulta: Apresentou-se a consulta com distensdo abdominal, prostragéo e
anorexia.

Histéria Clinica e Anamnese: A Suri estava vacinada, desparasitada interna e
externamente; sem passado médico nem cirdrgico; ndo tomava medicacdo no momento
da consulta; tinha acesso ao exterior sob supervisao do tutor e ndo tinha habito de ingerir
corpos estranhos, nem acesso a produtos toxicos ou lixo; era alimentada com racéo seca
comercial; sem coabitante animais e ndo viajou recentemente; ndo havia queixas de
alteracbes comportamentais, respiratérias, cardiovasculares, urinarias, reprodutoras,
musculo-esqueléticas, dermatolégicas ou neurol6gicas no momento da consulta.

Exame de estado geral: Apresentava estado mental normal e temperamento nervoso;
tinha condicdo corporal normal; os movimentos respiratorios eram costo-abdominais e a
respiragao era ritmica e regular a 32 rpm (taquipneia); o pulso era bilateral, simétrico, forte,
regular e ritmico a 130 ppm (ligeira taquicardia); apresentava normotermia (38,3°C) e tinha
as mucosas pélidas com TRC da mucosa labial inferior a 2 segundos; apresentava
desidratacao inferior a 5% (prega de pele recuperou imediatamente); ndo se verificaram
alteracdes a palpacdo dos linfonodos; detetou-se desconforto a palpacdo abdominal
superficial; auscultagéo cardiaca sem alteragoes.

Exame dirigido ao sistema digestivo: A palpacdo abdominal profunda do abdémen
cranial, médio e caudal ndo era possivel palpar as visceras habitualmente individualizaveis
no mesogastrio e hipogéastrio ventral, medial e dorsal esquerdo e direito (ansas intestinais,
céblon e bexiga) - todo o abdémen médio e caudal apresentava-se tenso a palpacéao.

Lista de problemas: Distensdao abdominal, prostracdo, anorexia, taquipneia, taquicardia,
mucosas palidas, desconforto abdominal & palpacéo superficial, mesogastrio e hipogastrio
ventral, medial e dorsal esquerdo e direito tenso a palpagéo abdominal profunda.
Diagnésticos Diferenciais: Esplenomegalia inflamatoria, congestiva ou por neoplasia
esplénica, hematoma esplénico, hiperplasia nodular esplénica ou tor¢cado esplénica;
dilatacdo e/ou torcdo gastrica; liquido abdominal livre (hemoabdomen, exsudado,
transudado, transudado modificado, quilo); gds abdominal livre por infe¢cdo bacteriana
enfisematosa ou por rutura intestinal; torcdo mesentérica ou intestinal; hepatomegalia
inflamatoria, congestiva ou por neoplasia; renomegalia inflamatéria, quistica ou por
neoplasia ou hidronefrose; neoplasias abdominais diversas com origem em mesentério,

ganglios linfaticos, intestino, glandulas adrenais, peritoneu, ovarios ou Utero; granuloma,



abcesso ou quisto abdominal; prenhez; piometra, hidrometra ou mucometra; torcdo
uterina; megacolon; obstipacao; ileo paralitico; hiperadrenocorticismo.

Exames complementares: Realizou-se colheita de sangue da veia jugular para
hemograma, revelando anemia normocitica normocrémica (Htc = 29%, V.C.M. = 70 fL,
C.H.C.M. = 28 g/dL) e leucocitose neutrofilica ligeira (16,4 x 10"9/L), e para bioquimica,
revelando um ligeiro aumento das Pt (7,9 g/dL), ligeira hipoalbuminemia (3 g/dL) e
globulinas normais (4,9 g/dL), com ratio albumina/globulina normal (0,6). Realizou-se

ecografia abdominal, visualizando-se uma imagem compativel com uma leséo cavitaria em

massa, de grandes dimensfBes e de origem esplénica provavel, sem sinais de liquido
abdominal livre. Foi feito TAC, detetando-se uma lesdo em massa de grandes dimensofes
(27 cm de comprimento por 22 cm de didmetro), de limites bem definidos, que ocupava
guase a totalidade da cavidade abdominal, exercendo compressdo severa sobre as
estruturas adjacentes, concluindo-se ser uma imagem compativel com lesdo neoplasica
com origem provavel mesentérica ou esplénica.

Diagndstico Definitivo: Massa abdominal com origem esplénica ou mesentérica.
Cirurgia: No pré-cirargico, cateterizou-se a veia cefalica do MAD com um cateter
endovenoso de 20G e administrou-se, como pré-medicagéo, Midazolam (0,15 mg/kg IV) e
Metadona (0,2 mg/kg 1V), e Propofol (1-4 mg/kg 1V) em dose-efeito como farmaco de
inducdo. Realizou-se a tricotomia da regido abdominal ventral cranial, média e caudal
(desde a regido xiféide até a regido pubica), estendendo-se 20 cm para cada um dos lados
da linha média ventral. Durante toda a preparacéo pré-cirdrgica, a paciente foi sujeita a
oxigenoterapia flow-by. A Suri, apds exame fisico e exames complementares analiticos,
foi classificada como risco anestésico ASA Il (apresentava doenca sistémica severa sem
risco de vida imediato - anemia). Assim que a profundidade anestésica o permitiu, a
paciente foi intubada com tubo endotraqueal de 7,5 mm, para administracdo de gases
anestésicos e oxigénio. A manutencdo anestésica foi garantida com Isofluorano 2% (2
L/min) e 02 (2 L/min) em circuito circular de reinalacéo, tendo sido administrada fluidoterapia
intra-cirdrgica com Lactato Ringer a 5 ml/kg/h. O Anestesista assegurou uma monitorizagao
constante da FC, FR, Temperatura, ECG, PAS, PAD, SPO,, Capnografia e PCO,. A Suri
manteve-se durante toda a cirurgia hnum plano 2 ou 3 do Estagio Anestésico Ill, comprovado
pela posicdo ventro-medial do globo ocular e pela auséncia de reflexo palpebral. Foi-se
aplicando lagrimas artificiais nos olhos da paciente ao longo de toda a cirurgia. A Suri foi
posicionada em decubito dorsal e realizou-se a assepsia do campo cirargico com recurso
a clorexidina 1%. O Cirurgi&o executou a primeira incisdo da pele com bisturi (lamina 11)
na linha média ventral desde o processo xiféide e extendendo-se caudalmente até a cicatriz

umbilical (todavia, deixou em aberto a possibilidade de estender mais caudalmente a



incisdo); realizou disseccdo romba com tesoura de Metzenbaum do tecido subcuténeo e
gordura até visualizacdo do musculo reto abdominal e da sua aponevrose (linha branca);
fez uma pequena incisdo com bisturi na linha branca e peritoneu na extremidade cranial da
ferida cirargica, e prolongou caudalmente essa incisdo com auxilio de uma sonda canelada,
de modo a evitar a laceracdo acidental de visceras abdominais; executou disse¢cdo romba
da gordura associada ao ligamento falciforme e acedeu, assim, ao abdomen cranial;
colocou afastadores Farabeuf para facilitar a visualiza¢ao das visceras abdominais e pediu
ao Assistente Cirurgico para expor/ elevar a massa e o bacgo, constatando-se, nesta fase,
gue a massa era, aparentemente, de origem exclusivamente esplénica; o Cirurgido efetuou
o isolamento e ligacdo dupla da artéria esplénica e, depois, da veia esplénica com fio de
sutura monofilamentar absorvivel 3-0 com agulha de seccéo redonda (gliconato), ao nivel
do hilo esplénico - 0 mais proximo possivel da sua insercao no baco de modo a evitar o
comprometimento da irrigagdo pancreatica; colocou uma pin¢ca hemostatica Halstead
distalmente a cada uma das ligacdes duplas das artéria e veia esplénica, e cortou com
bisturi distalmente as ligaduras duplas e proximalmente a pin¢ca hemostatica; realizou o
corte e cauterizacdo dos vasos de menor calibre com o LigaSure®, incluindo a artéria
gastroepiploica e artérias gastricas curtas, permitindo a exteriorizagédo do bago e da massa
esplénica (enviados para Anatomia Patolégica); o Cirurgido inspecionou rigorosamente
todas as ligaduras, assegurando a inexisténcia de hemorragia, e explorou toda a cavidade
abdominal (ndo identificou metastases macroscopicas nos 6rgdos abdominais mais
comumente invadidos por metastases de neoplasia esplénica - figado, mesentério,
linfonodos e peritoneu); encerrou a linha branca com padréo de sutura simples continuo e
fio monofilamentar absorvivel 2-0 com agulha de seccéo triangular (gliconato), o tecido
subcutaneo com sutura simples continua com fio monofilamentar absorvivel 2-0 com
agulha de seccao triangular (gliconato) e a pele com sutura simples interrompida e fio
monofilamentar ndo absorvivel 2-0 com agulha de seccéo triangular (polipropileno). A Suri
acordou bem da cirurgia, com uma temperatura corporal de 36,8°C no pds-cirargico
imediato, tendo sido colocada lampada de aquecimento; manteve a hipotermia durante as
27h seguintes, estabilizando finalmente nos 37,6°C e manteve a normotermia até ao
momento de alta (medi¢cdes a cada 5 horas). A paciente permaneceu internada durante 48
horas apds a cirurgia. Durante o internamento, instituiu-se a seguinte medicacao:
antibioterapia com Ampicilina (25 mg/kg IV TID) durante as primeiras 24 horas pés-
cirurgicas, analgesia com Buprenorfina (0.015 mg/kg IV TID) durante todo o internamento,
anti-inflamatério Meloxicam a 0,2 mg/kg SC SID nas primeiras 24h pés-cirargicas e 0,1
mg/kg SC SID no restante internamento, e Omeprazol (1 mg/kg IV SID) durante todo o

internamento. Administrou-se fluidoterapia com Lactato Ringer a taxa de manutencéao.



Adicionalmente, realizou-se ECG a cada 24h de internamento (sem anomalias no tracado).
O hematdcrito foi monitorizado as 12 horas pés-cirurgico, estando a 20% e as Pta 7 g/dL,
e as 36 horas pés-cirurgico, subindo para 21% e as Pt mantendo-se a 7 g/dL. Realizou-se
o0 exame fisico a cada 24 horas de internamento, sendo que todos os parametros se
mantiveram dentro da normalidade, exceto uma ligeira taquipneia, mucosas palidas, TRC
superior a 2 segundos, e a hipotermia mencionada anteriormente. A paciente comecou a
comer hiimidos comerciais i/d Digestive Care Hill's® com apetite 12 horas apds a cirurgia,
mantendo o apetite até ao momento de alta. Realizaram-se limpeza da sutura e aplicacdo
de omnimatrix® a cada 8 horas durante todo o internamento. A Suri teve alta com
Meloxicam (0,1 mg/kg PO SID durante 5 dias) e Omeprazol (1 mg/kg PO SID durante 5
dias). Quatro dias ap6s a alta, a Suri voltou para a consulta de acompanhamento, e
realizou-se colheita de sangue da veia jugular para hematdcrito de controlo - subiu para os
34% e as Pt para 7,2; a sutura ndo demostrava sinais de deiscéncia nem de infecdo; nesta
consulta, foi ainda comunicado ao tutor os resultados da Anatomia Patolégica: Hematoma
esplénico e hiperplasia nodular esplénica com fibrose. A Suri regressou para retirar os
pontos externos 10 dias apds a alta e ndo requereu mais acompanhamento.

Discussao: A esplenectomia total esta indicada em pacientes diagnosticados com massas
esplénicas (malignas ou benignas), torcdo esplénica ou rotura esplénica (associada, por
exemplo, a trauma). A neoplasia maligna esplénica mais comumente diagnosticada no céo
€ 0 hemangiossarcoma (Tobias & Johnston, 2012), sendo mais incidente em caes idosos
de grande porte, com predisposic¢édo racial em Pastor Alemé&o e Labrador Retriever. Por sua
vez, como massas esplénicas benignas, destacam-se os hematomas esplénicos - massas
esplénicas benignas encapsuladas, que podem assumir dimensfes variaveis, e que
surgem como resultado de trauma, como sequela de hiperplasia nodular esplénica ou
espontaneamente -, 0s hemangiomas e a hiperplasia nodular (Fossum, 2019).

Na pratica clinica, o diagnéstico conclusivo entre hemangiossarcoma, hematoma
ou hemangioma esplénico é desafiante (Tobias & Johnston, 2012), sendo apenas possivel
com envio da massa e do baco para Anatomia Patolégica, tal como se verificou no caso da
Suri. De facto, os pacientes com diagnostico diferencial de hematoma, hemangioma ou
hemangiossarcoma esplénico, apresentam-se na consulta com uma sintomatologia
inespecifica e coincidente - distensdo abdominal, anorexia, letargia, prostracdo efou
vomitos. Além disso, estas patologias sao ecograficamente indistinguiveis, manifestando-
se como lesdes cavitarias em massa com origem aparente no baco (Fossum, 2019). A
citologia aspirativa ecoguiada das lesdes cavitarias raramente leva a hemoabddmen
iatrogénico ou a sementeira de células neoplasicas (Tobias & Johnston, 2012), no entanto

a sua eficdcia como método de diagndstico é questionavel. De facto, a citologia aspirativa
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€ sobretudo util no diagndstico de neoplasias esplénicas difusas, mas resulta
frequentemente em falsos negativos em situagbes de massas focais, como por exemplo
hemangiossarcoma esplénico, sendo particularmente insensivel na distingdo entre esta
neoplasia e 0 hematoma esplénico. Similarmente, a analise citoldgica da efusdo abdominal
€, habitualmente, inatil no diagnoéstico de hemangiossarcoma esplénico, por se tratar de
uma neoplasia pouco exfoliativa (Fossum, 2019). Todavia, um estudo em 105 cées
diagnosticados com massa esplénica e sem hemoabdomen concluiu que, em
aproximadamente 70% desses cdes, a massa revelou ser de origem benigna ap6s analise
histopatoldgica, inferindo que a auséncia de hemoperitoneu é considerada por alguns
autores como indicativo de massa benigna ao invés de neoplasia maligna (Cleveland &
Casale, 2016), estando este achado em concordancia com o quadro da Suri. Esta descrito
gue 8,7% dos cdes com hemangiossarcoma esplénico apresentavam concomitantemente
hemangiossarcoma cardiaco e, por esta razao (Boston et al., 2011), a esplenectomia total
deve ser considerada apenas ap0s a realizacdo de ecocardiograma para estadiamento de
metastases cardiacas atriais direitas (Fossum, 2019).

Tipicamente, os pacientes que sofrem rotura de massa esplénica surgem na
consulta com sinais agudos e severos de choque hipovolémico - taquicardia, mucosas
palidas e pulso femoral fraco (Fossum, 2019) - desencadeado pela hemorragia abdominal
subita, devendo sempre ser considerados urgéncias cirurgicas. De facto, a anemia € um
achado comum nestes pacientes e, por este motivo, o hematécrito deve ser sempre
controlado pré-cirurgicamente e, caso se encontre abaixo dos 20%, o cirurgido deve
garantir uma unidade de sangue pronta para transfusdo e manter o animal com
oxigenoterapia durante toda a preparacgdo pré-cirargica (Tobias & Johnston, 2012). Esta
descrito que cdes com hematdcrito inferior a 30% tém aproximadamente o dobro da
probabilidade de morte peri-operatéria (Wendelburg et al., 2014). A Suri apresentava um
hematdcrito pré-cirdrgico de 20% e, por isso, 0 cirurgido optou por estabelecer controlos
poOs-cirdrgicos diarios de hematdécrito, sendo que 36 horas apés a cirurgia o hematdcrito
subiu e a paciente mantinha-se clinicamente estavel, ndo tendo sido necessario realizar
transfusdo sanguinea. Este quadro anémico pode gerar arritmias ventriculares no peri-
cirargico e, por esse motivo, € importante monitorizar atentamente o ECG nestes pacientes.
A avaliacdo dos perfis de coagulacdo em animais com hemorragia abdominal ativa esta
sempre aconselhada (Tobias & Johnston, 2012). A quantidade de plaquetas em circulagdo
podera, também, assumir valor prognéstico relevante, estando descrito um aumento em
6% da probabilidade de morte por cada reducdo de 10000 plaguetas/microlitro
(Wendelburg et al.,, 2014). O choque hipovolémico € acompanhado por um quadro

hipotensivo severo, sendo fundamental monitorizar a PAS e PAD do paciente (Tobias &
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Johnston, 2012). Em vista disso, é expetavel uma exacerbacao intra-cirargica deste quadro
hipotensivo imediatamente apds a remoc¢ao do baco, devido a reducao repentina do volume
sanguineo (Fossum, 2019) e, por este motivo, 0 Anestesista deve ser capaz de adaptar a
taxa de fluidoterapia intra-cirargica ao quadro de hipotensao.

Os pacientes sujeitos a esplenectomia total exigem um monitorizagdo permanente
no internamento durante as primeiras 24 horas poés-cirdrgicas, sendo imprescindivel
continuar a monitorizagdo do hematocrito, das mucosas e do TRC do paciente, insistir em
controlos de PAS e PAD e garantir a realizacdo frequente de ECG. A antibioterapia peri-
cirargica ndo esta indicada em animais sujeitos a esplenectomia, no entanto, é aceite a
administracdo endovenosa de um antibiético durante as primeiras 24 horas pés-cirlrgicas
(Fossum, 2019).

A complicacao cirdrgica mais frequente em pacientes sujeitos a esplenectomia total
€ a hemorragia como resultado de erro na técnica cirdrgica. A pancreatite pés-cirirgica é,
também, uma complicacdo possivel quando ha ligacdo do ramo pancreatico da artéria
esplénica, comprometendo a vasculariza¢do pancreatica e resultando em isquémia desse
6rgao (Tobias & Johnston, 2012). Contrariamente ao que havia sido descrito anteriormente,
ndo esta relatado um aumento de incidéncia de torcdo gastrica em animais sujeitos a
esplenectomia total (Grange et al., 2012). Num estudo publicado em 2014, a mortalidade
peri-cirurgica em 539 animais sujeitos a esplenectomia foi de 7,6%, identificando-se como
principais patologias causadoras o tromboembolismo portal, tromboembolismo pulmonar e
outras coagulopatias. De facto, os autores relacionam a estase sanguinea no coto da veia
esplénica e a lesdo do endotélio vascular na presenca de hemangiossarcoma com o

aparecimento e desalojamento de trombos (Wendelburg et al., 2014).
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Caso Clinico 3 — Cirurgia de Tecidos Moles: Cistotomia

Identificagdo do animal: O Atila € um c&o inteiro, de raca Cane Corso, de 3 anos, com 55
kg de peso vivo.

Motivo da consulta: Apresentou-se a consulta por urina com sangue.

Historia Clinica e Anamnese: O Atla estava vacinado, desparasitado interna e
externamente; tinha historial médico de hematuria 4 meses antes, secundaria a uma ITU
gue ficou resolvida apos antibioterapia (Trimetropim-Sulfametoxazol) e AINE (Meloxicam);
na mesma altura, desenvolveu uma otite exsudativa purulenta, resolvida com lavagens com
solucéo auricular antibacteriana (Otodine®) e gotas auriculares (Easotic®); tinha passado
cirurgico de corregdo de rotura de ligamento cruzado anterior bilateral por técnica TTO h&
1 ano atras; nao tomava nenhuma medicacdo no momento da consulta e tinha acesso ao
exterior sob supervisdo do tutor; tinha habito de ingerir corpos estranhos, mas sem acesso
a produtos toxicos ou lixo; era alimentado com racdo seca comercial; contacta apenas com
um coabitante canino vacinado e desparasitado e ndo viajou recentemente;
adicionalmente, ndo havia queixas de alteragbes comportamentais, respiratorias,
cardiovasculares, digestivas, reprodutoras, musculo-esqueléticas, dermatolégicas ou
neurolégicas no momento da consulta.

Exame de estado geral: Apresentava estado mental normal e temperamento equilibrado;
tinha condicdo corporal normal; 0s movimentos respiratorios eram costo-abdominais e a
respiragao era ritmica e regular a 16 rpm; o pulso era bilateral, simétrico, forte, regular e
ritmico a 80 ppm; apresentava normotermia (38,1°C) e tinha as mucosas rosadas e TRC
da mucosa labial inferior a 2 segundos; apresentava desidratacéo inferior a 5% (prega de
pele recuperou imediatamente); nao se verificaram alterag6es a palpacao dos linfonodos
nem a palpagéo abdominal superficial; auscultagcdo cardiaca sem alteragoes.

Exame dirigido ao sistema urinéario: Palpacédo abdominal profunda ndo dolorosa do polo
caudal do rim esquerdo no mesogastrio dorsal esquerdo, sem alteracdes evidentes de
tamanho, posicao, superficie ou consisténcia; palpacdo abdominal profunda da bexiga
cheia no hipogastrio ventral; toque retal para avaliacdo da uretra e da préstata, sem sinais
de dor ou alteracdes evidentes de forma, tamanho, consisténcia ou posi¢céo; exploracdo do
prepucio e do pénis, ndo tendo sido detetadas anomalias da genitélia externa; colheita de
urina por cistocentese ecoguiada com agulha de 22G e 3 cm.

Lista de problemas: Urina com sangue.

Diagndsticos Diferenciais: ITU, urolitiase, obstrugao urinéria, trauma, neoplasia, défices
de coagulacdo, enfarte renal, parasitismo, doenca prostatica, hematuria benigna renal,

uretrite granulomatosa, hemolise (imunomediada, infeciosa, toxica, microangiopatica).
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Exames complementares: Foi feita colheita de sangue da veia jugular para hemograma

(sem alteracbes) e para bioguimica (sem alteracdes). Realizou-se andlise de urina

refrigerada _a 4°C em laboratério externo: exame fisico revelou urina cér ambar,

ligeiramente turva e hiperestendrica (1043); o exame quimico evidenciou a presenca de
hematuria (+3), proteinuria (+2) e pH normal (7,0); no sedimento urinario identificaram-se
raras células epiteliais escamosas (0-5 células/hpf) e de transi¢cdo (0-5 células/hpf),
imensos eritrocitos (>100 eritrécitos/hpf), mas sem leucécitos ou cristallria. No entanto, na

visualizacdo do sedimento urinério a fresco, verificou-se a presenca de cristais de cistina.

A cultura urinaria nao revelou crescimento bacteriano. O ratio proteina:creatinina urinaria

(1,1) confirmou uma urina proteindrica. Realizou-se, ainda, raio-x _abdominal lateral,

identificando-se uma imagem compativel com numerosos urélitos vesicais radiopacos.
Diagnéstico Definitivo: Urolitiase vesical.

Cirurgia: O paciente foi sujeito a jejum sdlido de 12 horas e hidrico de 6 horas. No pré-
cirargico, cateterizou-se a veia cefélica do MAD com um cateter endovenoso de 20G,
tendo-se administrado, como pré-medicacdo, Midazolam (0,15 mg/kg IV) e Metadona (0,2
mg/kg IV) e, como farmaco de inducdo endovenosa, Propofol (1-4 mg/kg IV) em dose-
efeito. Realizou-se a tricotomia da regido abdominal ventral média e caudal (desde a regido
umbilical até a regido pubica), estendendo-se 20 cm para cada um dos lados da linha média
ventral. Adicionalmente, algaliou-se o animal e esvaziou-se a bexiga. Durante a preparacéo
pré-cirdrgica, o paciente foi sujeito a oxigenoterapia flow-by. Apds exame fisico e exames
complementares analiticos, o Atila foi classificado como risco anestésico ASA |l (paciente
saudavel com doenca localizada). Foi intubado com tubo endotraqueal de 10 mm, para
administracao de gases anestésicos e oxigénio. A manutenc¢do anestésica intracirurgica foi
assegurada com Isofluorano 2% (2 L/min) e 02 (2 L/min) em circuito circular de reinalacao,
tendo sido administrada fluidoterapia intracirirgica com Lactato Ringer a 5 ml/kg/h. Foi
garantida uma monitorizacao constante da FC, FR, Temperatura, ECG, PAS, PAD, PAM,
SPO,, Capnografia e PCO, pelo Anestesista. O Atila manteve-se durante toda a cirurgia
num plano 2 ou 3 do Estagio Anestésico lll. O paciente foi posicionado em decubito dorsal
e realizou-se assepsia do campo cirdrgico com recurso a clorexidina 1%. O Cirurgido
executou a primeira incisdo da pele com bisturi (lamina 11) na linha média ventral ao nivel
da cicatriz umbilical, extendendo-se caudalmente e curvando lateralmente ao pénis
(paraprepucialmente) até a regido pubica; com a tesoura de Metzenbaum, realizou a
disseccdo romba do tecido subcutédneo e gordura até visualizacdo do musculo reto
abdominal e da sua aponevrose (linha branca); o pénis foi rebatido lateralmente para
permitir um melhor acesso a linha branca; efetivou uma pequena incisdo com bisturi na

linha branca e peritoneu na extremidade cranial da ferida cirargica, prolongando
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caudalmente essa incisdo com auxilio de uma sonda canelada, de forma a evitar a
laceracgédo acidental de visceras abdominais; assim, acedeu ao abdémen caudal, identificou
e exteriorizou a bexiga; colocou compressas humedecidas em redor da bexiga, de modo a
evitar a contaminacéo da cavidade abdominal com urina ou urdlitos, e aplicou duas suturas
de ancoragem com fio monofilamentar absorvivel 3-0 com agulha de seccdo redonda
(gliconato) no &pice vesical, facilitando a tracdo e elevacao deste 6rgdo pelo Assistente
Cirurgico; o Cirurgiao realizou uma pequena incisdo com bisturi (lamina 11) na superficie
ventral mediana da bexiga e inseriu uma cénula de aspiracédo de Frazier na abertura de
cistotomia para aspirar a urina remanescente; depois, prolongou caudalmente essa incisdo
com tesoura de Mayo evitando a vasculatura vesical de maior calibre, enquanto o
Assistente Cirlrgico tracionou a bexiga pelas suturas de ancoragem; o Cirurgido colocou,
entdo, mais duas suturas de ancoragem com fio monofilamentar absorvivel 3-0 com agulha
de seccédo redonda (gliconato) em cada uma das margens da cistotomia, facilitando o
controlo do campo de visdo e de trabalho; removeu os urélitos e inspecionou
cuidadosamente e sistematicamente toda mucosa vesical, ndo tendo sido detetada
qualquer lesdo; cateterizou a uretra pela abertura uretral no limen vesical, realizou
flushing com soro para confirmar que a uretra se encontrava desobstruida, e removeu 0s
pontos de ancoragem; finalmente, encerrou a cistotomia com uma camada de sutura
simples continua e outra camada de sutura invaginante Cushing, com fio monofilamentar
absorvivel 3-0 com agulha de seccédo redonda (gliconato), incorporando apenas a camada
submucosa, muscular e serosa; encerrou a linha branca com padréo de sutura simples
continuo e fio monofilamentar absorvivel 2-0 com agulha de seccao triangular (gliconato),
o tecido subcutdneo com sutura simples continua com fio monofilamentar absorvivel 2-0
com agulha de seccéo triangular (gliconato) e a pele com sutura simples interrompida e fio
multiflamentar ndo absorvivel 2-0 com agulha de seccao triangular (seda). No fim da
cirurgia, voltou a algaliar-se o paciente e realizou-se raio-x no pés-cirargico imediato,
comprovando a extrac&o de todos os urdlitos vesicais. O Atila acordou da cirurgia com uma
temperatura corporal de 36,9°C, tendo sido colocada lampada de aquecimento durante 3
horas até atingir novamente a normotermia (37,9°C); manteve a normotermia até ao
momento de alta. Ficou internado durante 72 horas pds-cirargico. Implementou-se
antibioterapia com Ampicilina (25 mg/kg IV TID) durante as primeiras 24 horas pés-
cirdrgicas, passando para Amoxicilina com Acido Clavulanico (15 mg/kg PO BID) durante
o0 restante internamento. Como analgesia, foi administrada Metadona (0,25 mg/kg IV TID)
durante as primeiras 24 horas pos-cirirgicas e como anti-inflamatério optou-se por
Meloxicam a 0,2 mg/kg SC SID nas primeiras 24 horas e a 0,1 mg/kg SC SID no restante

internamento. Administrou-se Omeprazol a 0,5 mg/kg IV SID nas primeiras 24 horas de
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internamento, passando depois para 1 mg/kg PO SID até ao fim do internamento.
Implementou-se, também, Maropitant (1 mg/kg IV SID), Metoclopramida (0,5 mg/kg SC
TID) e Fortiflora® (1 saqueta PO SID com a refeicdo) até a alta. O paciente manteve-se
com fluidoterapia com Lactato Ringer a taxa de manutencdo durante todo o internamento
e realizou-se exames fisicos a cada 24 horas (todos os parametros se mantiveram dentro
da normalidade). O Atila comegou a comer secos comerciais u/d Urinary Care Hill’s® com
apetite 12 horas apos a cirurgia. A algalia foi aberta a cada 5 horas com monitorizacdo da
producéo de urina e lavagens vesicais com NaCl 0,9% (verificou-se hematuria durante as
primeiras 24 horas); retirou-se a algalia 24 horas pds-cirdrgicas e 0 paciente iniciou a
micc&o espontanea 3 horas depois. O Atila teve alta com Meloxicam (0,1 mg/kg PO SID,
durante 5 dias), Omeprazol (1mg/kg PO SID, durante 5 dias), Fortiflora® (1 saqueta PO SID
com a refei¢do, durante 10 dias) e Amoxicilina com Acido Clavulanico (15 mg/kg PO BID,
durante 5 dias). Passado 10 dias, o paciente regressou para retirar 0s pontos e
recomendou-se andlises de urina e ecografias abdominais regulares.

Discussao: A Cistomia esta indicada como tratamento cirdrgico de urolitiase quando:
existe obstrucdo uretral, a dissolugdo médica falha ou é impossivel, existe sintomatologia
persistente (Bartges & Callens, 2015) e/ou os calculos tém dimensfes provaveis de
provocar lesao uretral durante a retrohidropulsédo. De facto, apesar da dissolugdo médica
de urdlitos de estruvite, urato e cistina ser possivel, é frequentemente necessario uma
primeira abordagem cirargica para determinar o tipo de uroélito presente. Os urélitos mais
comumente diagnosticados em animais de companhia sdo os de oxalato de calcio e
estruvite, seguindo-se os de urato, silica, cistina e os mistos (Fossum, 2019). Para além
da idade, raca, sexo e comorbilidades (Tobias & Johnston, 2012), a literatura descreve
varios outros fatores predisponentes ao aparecimento de urolitiase (Fossum, 2019). Por
um lado, sabe-se que os urdlitos se formam devido a ndo excrecdo e posterior agregacao
de cristais resultantes da precipitacdo de sais em urinas supersaturadas (Bartges &
Callens, 2015). Por outro lado, as ITU promovem a formacgéo de ninhos de cristalizagdo de
detritos orgénicos e originam viragens do pH urinério, reduzindo a solubilidade de
determinados cristais. Sabe-se também que a reducdo dos inibidores da cristalizacao esta
relacionado com o surgimento de urolitiase (Fossum, 2019).

Os urolitos extraidos do Atila foram enviados para andlise no Laboratério de
Investigagdo de Urolitiase do Departamento de Medicina, Cirurgia e Anatomia Veterinaria
da Universidade de Ledn e foram identificados como urdlitos de cistina. A cistinuria surge
devido a uma mutagdo genética que inibe a reabsor¢éo tubular proximal do aminoacido
nao essencial cistina ao nivel do nefrénio renal e ao nivel da mucosa gastrointestinal,

resultando em supersaturacado urinaria com este composto insollvel em urinas com ph
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entre 5 e 7. Esta patologia foi subdividida em trés tipos: mutagcao autossémica recessiva,
mutacdo autossOmica dominante e mutacdo andrégeno-dependente. Esta Ultima,
manifesta-se exclusivamente em cées inteiros. Por este motivo, a cistindria é mais
frequentemente diagnosticada em machos (98,8%) relativamente a fémeas (1,2%). A nivel
europeu, a prevaléncia da cistinaria é muito superior relativamente a América do Norte.
Esta discrepancia pode ser explicada pela menor tendéncia de castracdo em paises
europeus. A cistintria afeta cédes jovens-adultos, com predisposicdo racial em Bulldog
Inglés, Terra-Nova, Teckel, Chihuahua, Staffordshire Bull Terrier, Rottweiler, Bulldog
Francés e Pinscher, existindo testes genéticos para detecdo da mutagcdo em algumas
destas racas. O tratamento e prevencéo da cistindria implementado no Atila passou pela
mudanca para uma dieta alcalinizante humedecida pobre em proteina (u/d Urinary Care
Hill’s®), restricdo em sédio, recomendacéo de castracéo e, futuramente, podera ser ainda
implementado um quelante da cisteina (por exemplo, a tiopronina). E de notar, que deve
ser claro para o tutor a possibilidade de recorréncia de cistindria em caes castrados
afetados por uma cistindria ndo andrégeno-dependente (Kovafikova et al., 2021).

Os pacientes com urolitiase nado obstrutiva apresentam-se na consulta com
hematuria, polaquidria, estranguria e/ou disuria, e ndo demonstram, geralmente, alteracdes
analiticas (Tobias & Johnston, 2012). Radiograficamente, os urdlitos de oxalato de célcio
e de estruvite sdo mais radiopacos (Fossum, 2019), mas a detec¢édo radiografica de calculos
de cistina e de urato resulta em 25% a 27% de falsos negativos. A andlise de urina colhida
por cistocentese pode auxiliar na previsdo do tipo de urdlitos presentes, pela avaliagdo do
pH, crescimento bacteriano e a presenca de cristais (Tobias & Johnston, 2012).

A obstrucao uretral surge quando ha desalojamento dos célculos vesicais para a
uretra. A sintomatologia em animais obstruidos varia dependendo da duracdo da
obstrucdo. Os pacientes recentemente obstruidos apresentam-se com prostracdo e
distrria, que evolui para uma insuficiéncia renal aguda com fraqueza generalizada,
hipovolemia, hipotensdo e hipotermia em obstru¢cbes prolongadas (Fossum, 2019).
Analiticamente, o0s animais obstruidos exibem azotemia pos-renal, hipercalemia,
desidratacdo e acidose metabdlica (Bartges & Callens, 2015) e, por este motivo, a
obstrucéo urinéria deve ser tratada como uma emergéncia médica (Fossum, 2019). Estes
pacientes sdo de risco anestésico elevado e, idealmente, devem ser corrigidos 0s
desequilibrios metabdlicos e realizada a desobstru¢cdo mecénica das vias urinarias por
retrohidropulsdo pré-cirurgicamente (Bartges & Callens, 2015). A hipercalemia
desencadeia bradicardia e arritmias cardiacas severas, potenciando o efeito
cardiodepressor das medicacdes anestésicas, devendo ser garantida uma monitorizacdo

atenta do ECG no peri-cirtrgico (Tobias & Johnston, 2012). Se ligeiro, este desequilibrio
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eletrolitico é tratado via diluicdo com fluidoterapia intensa com NaCl 0,9%. Em situacdes
de hipercalemia severa, pode ser administrado bicarbonato de sédio ou insulina seguida
de dextrose. E de notar que a fluidoterapia intensa deve ser realizada antes da
desobstrucdo mecénica das vias urinarias, de modo a evitar um quadro hipovolémico e
hipotensivo pds-obstrutivo fatal. O pds-cirtrgico de animais com obstrucdo uretral exige
analgesia, monitorizacéo atenta da producéo de urina, descompressao vesical manual ou
pela algalia até o animal iniciar miccdo espontanea, fluidoterapia e controlo diario do
ionograma a fim de detetar hipocalemia pos-obstrutiva. A antibioterapia peri-cirdrgica em
animais com diagnéstico de urolitiase deve ser instituida de acordo com o resultado da
cultura microbioldgica e TSA de urina recolhida por cistocentese. Em situacfes de auséncia
de crescimento bacteriano na urina, tal como sucedeu no caso do Atila, esta indicado o
envio dos urdlitos ou de uma amostra da mucosa vesical para antibiograma (Fossum,
2019). De facto, 24% dos animais com resultados de cultura urinéria negativa, revelaram
crescimento bacteriano da amostra de mucosa vesical e/ou dos urdlitos. A administracéo
de antibioterapia empirica é, também, aceite pela literatura (Tobias & Johnston, 2012) e,
por este motivo, no caso do Atila, instituiu-se um curso profilatico com Amoxicilina e Acido-
Clavulanico.

Em cirurgia vesical, os fios de sutura ndo absorviveis devem ser evitados, pois
proporcionam um ninho de cristalizacdo para o reaparecimento de urolitos, e a camada
mucosa deve ser excluida durante o encerramento da incisdo de cistotomia. Efetivamente,
a presenca de material de sutura no lumen vesical foi detetado em 9,4% dos casos de
recorréncia de urolitiase (Tobias & Johnston, 2012). Alguns autores defendem a litotripsia
como uma alternativa viavel, segura e ndo invasiva a cistotomia no tratamento de urolitiase,
com complica¢des peri-cirirgicas e custos semelhantes a técnica convencional, mas
resultando num periodo de internamento menor (Bevan et al., 2009). As complicacdes da
cistotomia séo raras (Fossum, 2019), no entanto o uroabdomen por extravasamento de
urina esté descrito como complicagdo mais comum (Tobias & Johnston, 2012) e 37% a

50% dos animais podem exibir hematuria e/ou disaria pés-cirurgica (Fossum, 2019).
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Caso Clinico 4 — Cirurgia de Tecidos Moles: Enterotomia

Identificagcdo do animal: A Nagini € uma cadela inteira, de raga Schnauzer gigante, de 1
ano, com 29 kg de peso vivo.

Motivo da consulta: VOmitos alimentares ha 24 horas (referenciada por outro CAMV).
Histéria Clinica e Anamnese: A Nagini estava vacinada, desparasitada interna e
externamente; tinha historial médico de traqueobronquite infeciosa canina (Tosse do Canil)
15 dias antes, recuperando na totalidade apds tratamento com Doxiciclina (10 mg/kg PO
SID, durante 8 dias) e Meloxicam (0,1 mg/kg PO SID, durante 2 dias), de diarreias por
alergia alimentar desde jovem que resolveram com introducdo de dieta hipoalergénica, e
de um episodio de claudicacdo 5 meses antes que resolveu com Meloxicam (0,1 mg/kg PO
SID, durante 5 dias); ndo tinha passado cirargico; até ao momento da consulta, tinha sido
administrada uma toma Unica de Maropitant (1 mg/kg SC SID); tinha acesso ao exterior
sob supervisdo do tutor; tinha habito de ingerir corpos estranhos, mas sem acesso a
produtos téxicos ou lixo; era alimentada com racdo seca comercial hipoalergénica; nao
contactava com outros animais e n&o viajou recentemente; nao havia queixas de alteracbes
comportamentais, respiratérias, cardiovasculares, urinérias, reprodutoras, musculo-
esqueléticas, dermatoldgicas ou neurolégicas no momento da consulta.

Exame de estado geral: Apresentava estado mental normal e temperamento equilibrado;
tinha condicdo corporal normal; 0s movimentos respiratorios eram costo-abdominais e a
respiragao era ritmica e regular a 16 rpm; o pulso era bilateral, simétrico, forte, regular e
ritmico a 80 ppm; apresentava normotermia (38,4°C) e tinha as mucosas rosadas e TRC
da mucosa labial inferior a 2 segundos; apresentava desidratacdo entre 6-8%; ndo se
verificaram alteragdes a palpacéo dos linfonodos nem a palpacdo abdominal superficial;
auscultacdo cardiaca sem alteracoes.

Exame dirigido ao sistema digestivo: A palpacdo abdominal profunda do mesogastrio
ventral, detetou-se uma estrutura arredondada, dura e bem delimitada, aparentemente de
origem intestinal, com palpacgéo de ansa intestinal aparentemente saudavel a jusante e a
montante da lesdo, acompanhado por ligeiro desconforto a palpagéo dessa regido.

Lista de problemas: VOmitos alimentares, desidratacdo, desconforto a palpacéo
abdominal do mesogastrio ventral, com estrutura arredondada, dura e bem delimitada, de
origem aparentemente intestinal.

Diagnosticos Diferenciais: Corpo estranho; parasitismo; obstrugdo ou Ulcera
gastrointestinal; neoplasia; intussuscecéo, volvo, aderéncia ou estritura intestinal; abcesso,
granuloma ou hematoma gastrointestinal; malformacdo genética; pancreatite; IBD;

estenose pildrica.
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Exames complementares: Foi feita colheita de sangue da veia jugular para hematdocrito -
aumentado (64%) - e para bioguimica - aumento das proteinas totais (9,1 g/dL),
hiperalbuminemia (5,3 g/dL) e globulinas normais (3,8 g/dL) -, indicativo de desidratacéo.

Realizou-se raio-x abdominal lateral, identificando-se uma imagem compativel com um

corpo-estranho radiopaco na area de projecdo do intestino. Realizou-se ecografia
abdominal, identificando-se uma imagem compativel com um corpo-estranho de interface
hiperecdica no duodeno, originando sombra acustica e com sinais obstrutivos.
Diagnostico Definitivo: Corpo-estranho intestinal.

Cirurgia: No pré-cirirgico, cateterizou-se a veia cefalica do MAE com um cateter
endovenoso de 20G e administrou-se, como pré-medicacao, Midazolam (0,15 mg/kg IV) e
Metadona (0,2 mg/kg 1V), e Propofol (1-4 mg/kg IV) em dose-efeito como farmaco de
inducd@o. Realizou-se a tricotomia da regido abdominal ventral cranial, média e caudal
(desde a regiao xiféide até a regido pubica), estendendo-se 20 cm para cada um dos lados
da linha média ventral. Durante toda a preparacdo pré-cirirgica, a paciente foi sujeita a
oxigenoterapia flow-by. Apds exame fisico e exames complementares analiticos, a Nagini
foi classificada como risco anestésico ASA Ill (paciente com doenca sistémica severa sem
risco de vida imediato — desidratac&o). Foi intubada com tubo endotraqueal de 8 mm, para
administracao de gases anestésicos e oxigénio. A manutenc¢do anestésica intracirtrgica foi
garantida com Isofluorano 2% (2 L/min) e 0, (2 L/min) em circuito circular de reinalagéo,
tendo sido administrada fluidoterapia intracirdrgica com NaCl 0,9% a 7 ml/kg/h. O
Anestesista assegurou uma monitoriza¢ao constante da FC, FR, Temperatura, ECG, PAS,
PAD, PAM, SPO,, Capnografia e PCO,. A Nagini manteve-se durante toda a cirurgia num
plano 2 ou 3 do Estagio Anestésico lll. A paciente foi posicionada em decubito dorsal e
realizou-se assepsia do campo cirdrgico com recurso a clorexidina 1%. O Cirurgido
executou a primeira incisdo da pele com bisturi (Iamina 11) na linha média ventral, desde
o0 processo xiféide extendendo-se caudalmente até a cicatriz umbilical; realizou disseccédo
romba com tesoura de Metzenbaum do tecido subcuténeo e gordura até visualizagdo do
musculo reto abdominal e da sua aponevrose (linha branca); efetuou uma pequena incisao
com bisturi na linha branca e peritoneu na extremidade cranial da ferida cirdrgica e
prolongou caudalmente essa incisdo com auxilio de uma sonda canelada, de modo a evitar
a laceracdo acidental de visceras abdominais, acedendo ao abdémen cranial; colocou
afastadores Farabeuf para facilitar a visualizacdo das visceras abdominais; isolou e
exteriorizou a porcado intestinal que continha o corpo-estranho e colocou compressas
humedecidas em redor da ansa intestinal, de modo a evitar a contaminagéo da cavidade
abdominal com conteudo gastrointestinal. No local de encarceramento do corpo-estranho,

0 intestino estava severamente emaciado, com alguns pontos hemorragicos e pré-
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necréticos e, idealmente, teria sido realizado uma enterectomia de todo o segmento
intestinal invidvel. No entanto, o corpo-estranho encontrava-se encarcerado no segmento
do duodeno descendente onde se situa a papila duodenal maior e menor. Por este motivo,
0 cirurgido optou por conduzir cuidadosamente o corpo estranho para um segmento mais
distal e saudavel do duodeno descendente e ai executar a enterotomia. O Assistente
Cirurgico ocluiu o lumen intestinal com o dedo indicador e dedo médio (colocando as méos
“‘em tesoura”), 4 cm cranialmente e 4 cm caudalmente ao local da enterotomia; o Cirurgido
efetuou uma inciséo longitudinal, de aproximadamente 3 cm, com bisturi (lamina 11), no
bordo antimesentérico até ao limen intestinal, imediatamente distal ao corpo-estranho, e
exteriorizou e removeu o corpo-estranho (pedra); encerrou longitudinalmente a enterotomia
com sutura simples interrompida, com fio monofilamentar absorvivel 3-0 com agulha de
seccdo redonda (gliconato), incorporando todas as camadas da parede intestinal (mucosa,
submucosa, muscular e serosa); enquanto o Assistente Cirlirgico continuou a ocluir o
limen intestinal, o Cirurgido injetou soro para distender moderadamente o segmento
intestinal, ndo se verificando extravasamento de liquido pela sutura; executou a
omentalizacdo do segmento que sofreu enterotomia, com pontos simples e fio
monofilamentar absorvivel 3-0 com agulha de sec¢éo redonda (gliconato); neste momento,
o Cirurgido e o Assistente Cirargico trocaram as luvas e 0s instrumentos cirdrgicos
contaminados com contetdo gastrointestinal; o Cirurgido encerrou a linha branca com
padrédo de sutura simples continuo com fio monofilamentar absorvivel 2-0 com agulha de
seccao triangular (gliconato), o tecido subcutaneo com sutura simples continua com fio
monofilamentar absorvivel 2-0 com agulha de secc¢do triangular (gliconato) e pele com
sutura intradérmica com fio monofilamentar absorvivel 2-0 com agulha de secc¢éo triangular
(gliconato). A Nagini acordou da cirurgia com uma temperatura corporal de 37,3°C, tendo
sido colocada lampada de aquecimento durante 2 horas até atingir novamente a
normotermia (38,4°C); manteve a normotermia até ao momento de alta (medicbes a cada
6 horas). Ficou internada durante 72 horas pds-cirargicas. Implementou-se antibioterapia
com Cefazolina (20 mg/kg IV TID) durante as primeiras 48 horas pos-cirdrgicas, passando
para Cefradina (25 mg/kg PO BID) durante o restante internamento. Como analgesia, foi
administrada Buprenorfina (0,02 mg/kg IV TID) nas primeiras 24 horas pés-cirdrgicas, e
como anti-inflamatério Meloxicam a 0,2 mg/kg SC SID nas primeiras 24 horas pos-
cirargicas e a 0,1 mg/kg SC SID no restante internamento. Administrou-se Omeprazol a 1
mg/kg IV SID nas primeiras 48 horas de internamento, passando depois para 0,75 mg/kg
PO SID até ao fim do internamento. Implementou-se, também, Metoclopramida (0,5 mg/kg
SC TID) 48 horas ap0s o internamento e até a alta. Manteve-se fluidoterapia com NacCl

0,9% a taxa de manutencdo durante todo o internamento. A cada 24 horas, efetuou-se
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ECG (sempre sem anomalias no tracado) e exames fisicos (todos os parametros dentro da
normalidade). A Nagini comegou a comer humidos comerciais z/d Food Sensitivities Hill’s®
22 horas apdés a cirurgia, € manteve o apetite até ao momento de alta. A paciente teve alta
com Cefradina (25 mg/kg PO BID, durante 8 dias), Meloxicam (0,1 mg/kg PO SID, durante
3 dias), Omeprazol (0,75 mg/kg PO SID, durante 14 dias) e Fortiflora® (1 saqueta PO SID
com a refeicdo, durante 10 dias). Passado 5 dias, regressou para consulta de
acompanhamento, sendo que sutura ndo apresentava sinais de deiscéncia ou infecdo. O
restante acompanhamento foi realizado no CAMV que referiu o caso.

Discussao: A enterotomia esta indicada para a remocéo de corpos estranhos ou biépsia
da parede intestinal quando outros meios diagndsticos (por exemplo, a endoscopia,
laparoscopia ou bidpsia ecoguiada) ndo estao disponiveis ou poderdo néo ser conclusivos.
O tratamento médico em pacientes com corpo-estranho gastrointestinal ndo obstrutivo é
possivel mediante a monitorizacao radiografica e/ou ecografica do seu avanco ao longo do
tubo digestivo. No entanto, em caso de incapacidade de eliminacdo do corpo-estranho
apos 36 horas, estagnacao do corpo-estranho no mesmo segmento intestinal por mais de
8 horas ou, tal como se relatou na Nagini, perante uma suspeita de obstrucdo
gastrointestinal com agudizacao dos sinais clinicos, o animal deve ser encaminhado para
laparotomia exploratéria (Fossum, 2019).

A obstrucéo intestinal parcial permite a passagem de pequenas quantidades de
liquido e gas, sendo que estes pacientes exibem um quadro sintomatico crénico e
intermitente de anorexia, perda de peso, prostracdo, diarreia e vomitos. A Nagini, por sua
vez, desenvolveu uma obstrucao intestinal completa acompanhada por sinais clinicos mais
agudos e severos. Por um lado, o quadro de hipotenséo severa observado em obstrucoes
completas gera vasoconstricdo portal e prejudica o retorno venoso intestinal. Por outro
lado, a distensdo intestinal a montante da obstrugdo provoca congestao linfatica. Estes
dois fatores geram um aumento da permeabilidade da parede intestinal a medida que esta
perde a sua integridade, resultando em reabsor¢cdo de endotoxinas e em choque
endotdxico (Fossum, 2019). Clinicamente, estes pacientes apresentam-se prostrados,
com producdo de fezes ausente/ diminuida, com anorexia e dor abdominal severa, e com
guadros de vomito profuso. Analiticamente, demonstram hipoclorémia, hipocalemia,
hiponatremia, desidratacdo e desequilibrios acido-base (Tobias & Johnston, 2012). Os
guadros de vomito geralmente originam alcalose metabdlica, mas em quadros obstrutivos
pode existir acidose metabdlica secundaria a anorexia e consequente aumento do
catabolismo proteico. Estes pacientes podem, ainda, apresentar hipoalbuminemia inferior
a 1,5 g/dL e, nestas situagdes, € aconselhada transfusao de plasma ou de sangue inteiro.

Secundariamente ao quadro hipovolémico, pode surgir taquicardia e arritmias cardiacas,
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sendo importante a realizacdo de ECG no peri-cirdrgico. Efetivamente, a obstrucédo
intestinal € uma urgéncia cirirgica mas, idealmente, estes animais devem ser estabilizados
antes da inducdo anestésica. No entanto, foi importante ponderar os beneficios da
estabilizacao pré-cirargica da Nagini considerando sempre, também, 0s riscos de isquemia
intestinal, cuja probabilidade aumenta com a duracdo da obstru¢do (Fossum, 2019).

Radiograficamente, a detecdo de um corpo-estranho radiopaco e distensdo das
ansas intestinais € indicativo de obstrugédo intestinal. Na pratica, se o racio entre o diametro
da ansa de intestino delgado mais dilatada e a altura minima da quinta vértebra lombar for
superior a 1,6, é indicativo de distensado; se for superior a 2, é altamente indicativo de
obstrucao (Tobias & Johnston, 2012). A ecografia permite a detecdo de corpos-estranhos
ndo radiopacos mediante a visualizacdo de uma estrutura de interface hiperecoica
produtora de sombra acustica intensa. Na Nagini, a detecdo de ansas intestinais dilatadas
a montante do corpo-estranho, com aumento de peristaltismo, mas sem avanco do
conteudo gastrointestinal, foi considerado altamente sugestivo de quadro obstrutivo
(Boysen & Gambino, 2014).

O Cirurgido deve ser capaz de avaliar a viabilidade intestinal intra-cirurgicamente.
A isquemia de um segmento intestinal pode ser identificada por mudanca de cor da parede
intestinal para azul ou preto, alteracdo de textura, pulsagéo fraca ou inexistente, auséncia
ou reducdo de peristaltismo e sangramento escasso apos a incisdo (Fossum, 2019). No
entanto, ha autores que defendem que estas alteracbes macroscépicas nao se
correlacionam diretamente com a leséo histoldgica da parede intestinal (Tobias & Johnston,
2012). Ainda assim, a enterectomia esti indicada em qualquer segmento intestinal
considerado intra-cirurgicamente como inviavel ou potencialmente invidvel (Fossum,
2019). No entanto, caso a resseccdo de determinado segmento intestinal ndo seja
aconselhada, tal como se relatou no caso da Nagini, é recomendado potenciar o contacto
do segmento intestinal isquémico com soro morno durante alguns minutos, de modo a
melhorar a sua viabilidade (Fossum, 2019). A omentalizagdo consiste em envolver o
omento em redor do segmento intestinal abordado, suturando-o a parede intestinal. De
facto, sabe-se que o omento exibe qualidades angiogénicas e imunitarias que facilitam o
restabelecimento do fluxo sanguineo e da drenagem linfatica na ansa intestinal, diminuindo
a ocorréncia de infecdo e facilitando a cicatriza¢do (Tobias & Johnston, 2012).

A administragdo de agua estéd aconselhada 8 a 12 horas ap0s o término da cirurgia
intestinal, e deve ser fornecida uma pequena quantidade de alimento 12 a 24 horas ap0s
a cirurgia. E de notar, que a administracdo de alimento nio deve ser adiada para além
deste periodo, uma vez que promove a regeneracdo intestinal e previne ulceragéo

gastrointestinal (Fossum, 2019).
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A estase gastrointestinal secundaria a obstrugdo intestinal promove o
sobrecrescimento bacteriano, resultando numa probabilidade acrescida de contaminacéo
intra-cirrgica da cavidade abdominal. Efetivamente, a peritonite € uma complicacdo
possivel em pacientes sujeitos a cirurgia intestinal, com agentes como a Escherichia coli,
Enterococcus spp. e Staphylococcus coagulase positivo mais comumente identificados
(Fossum, 2019). Por este motivo, esta aconselhada a administracdo de antibioterapia
profildtica com Cefalosporinas de 12 geracao (Tobias & Johnston, 2012), tal como foi
implementado na Nagini. Adicionalmente, sabe-se que a subnutricdo, hipoalbuminemia,
hipovolemia, hipotensdo e choque contribuem para a ocorréncia de deiscéncia de sutura
(Fossum, 2019). De facto, um estudo recente em 247 cées, concluiu que apenas 2% dos
animais sujeitos a enterotomia para remocdo de corpo-estranho intestinal sofreram
deiscéncia incisional, sendo que este valor era considerado superior em estudos anteriores
(Strelchik et al., 2019). A ocorréncia de obstrucdo intestinal iatrogenia surge
secundariamente a aplicacdo de padrBes de sutura continuos que limitam a dilatacao
intestinal durante o peristaltismo. Por este motivo, a literatura sugere a aplicacao de padrdo
de sutura simples interrompido para encerrar a enterotomia (Fossum, 2019).

A laparoscopia podera ser uma alternativa viavel a laparotomia exploratéria na
remoc&o de corpos estranhos intestinais, ndo existindo diferengas significativas entre as
duas técnicas na duracdo do procedimento, no tempo de internamento pos-cirdrgico
(Otomo et al., 2019) e nas complicacdes intra-cirargicas (Barry et al., 2017). A técnica
laparoscopica ndao deve, no entanto, ser utilizada em animais com efusdo peritoneal,
aderéncias mesentéricas, corpos-estranhos lineares ou na presenca de corpo-estranho
gastrico concomitante. E de notar que, em 25% dos casos, animais sujeitos a laparoscopia

acabaram por necessitar conversdo para laparotomia exploratéria (Otomo et al., 2019).
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Caso Clinico 5 - Cirurgia Neurolégica: Corpectomia em Hérnia Toracolombar

Identificagcdo do animal: O Bolt é um céo inteiro, de raca Beagle, de 9 anos, com 14 kg
de peso vivo.

Motivo da consulta: Apresentou-se a consulta com paraparésia ambulatéria progressiva
h& 2 meses.

Histéria Clinica e Anamnese: O Bolt estava vacinado, desparasitado interna e
externamente; ndo tinha passado médico nem cirdrgico; ndo tomava nenhuma medicacao
no momento da consulta; tinha acesso ao exterior sob supervisdo do tutor e tinha habito
de ingerir corpos estranhos, mas sem acesso a produtos téxicos ou lixo; era alimentado
com racdo seca comercial; ndo tinha coabitantes animais e ndo viajou recentemente;
adicionalmente, ndo havia queixas de alteracdes comportamentais, respiratorias,
cardiovasculares, digestivas, urinarias, reprodutoras ou dermatolégicas no momento da
consulta.

Exame de estado geral: Apresentava estado mental normal e temperamento equilibrado;
tinha condicdo corporal acima do peso ideal; os movimentos respiratérios eram costo-
abdominais e a respiracdo era ritmica e regular a 20 rpm; o pulso era bilateral, simétrico,
forte, regular e ritmico a 120 ppm; apresentava normotermia (38°C) e tinha as mucosas
rosadas e TRC da mucosa labial inferior a 2 segundos; apresentava desidratacéo inferior
a 5% (prega de pele recuperou imediatamente); nao se verificaram alteracdes a palpacao
dos linfonodos; sem desconforto a palpacdo abdominal superficial e auscultagéo cardiaca
sem alteracoes.

Exame neurolégico: Foi realizado do nivel neuroldgico superior para o nivel neurolégico
inferior e sempre bilateralmente. O Bolt apresentava estado mental normal (consciente e
responsivo a estimulos externos) e ndo evidenciava alteracBes de postura da cabeca,
tronco e membros, nem alteracdes nos pares cranianos; detetou-se alteracbes da marcha,
com perda parcial dos movimentos voluntarios dos membros pélvicos (paraparésia
ambulatéria com ataxia proprioceptiva); durante a avaliacdo das reacdes posturais
(knuckling) nos quatro membros, obteve-se uma resposta débil nos membros pélvicos -
défices proprioceptivos nos membros pélvicos; efetuou-se palpacdo ndo dolorosa das
massas musculares dos quatro membros, reconhecendo-se, apenas, uma atrofia ligeira
nos membros pélvicos, mas sem altera¢c&o no tonus muscular a flexdo e extensao destes
membros; verificou-se normorreflexia do membro toracico e pélvico, com resposta normal
ao reflexo miotatico patelar e reflexo miotatico flexor anterior e posterior; detetou-se
percecdo dolorosa consciente ao pincar a pele interdigital dos membros toracicos e

pélvicos, com retirada do membro e vocalizacdo dolorosa, constatando-se a manutencao
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da sensibilidade nos quatro membros; realizou-se a testagem do reflexo panicular caudo-
cranialmente, com desaparecimento deste ao nivel da transicdo toracolombar; sem
evidéncia de dor ou resisténcia durante a movimentacdo da cabeca do paciente dorsal,
ventral e lateralmente; efetuou-se palpacéo das vértebras caudo-cranialmente, mantendo
uma das maos na regido abdominal ventral, evidenciando vocalizacdo dolorosa com
contracdo dos musculos abdominais a palpacgao toracolombar. Concluiu-se, entdo, que se
tratava de um processo patolégico simétrico localizado na medula toracolombar (T3-L3),
com sinais de motoneurénio superior nos membros pélvicos, sem afecdo dos membros
toracicos.

Lista de problemas: Paraparesia ambulatéria progressiva, lesdo medular toracolombar
(T3-L3).

Diagnosticos Diferenciais: Hérnia discal toracolombar Hansen tipo IlI; discopatia
degenerativa; neoplasia medular extradural, intradural extramedular ou intramedular;
osteomielite vertebral; discoespondilite; discite; abcesso ou empiema subdural ou epidural;
diverticulo aracnoide; quisto sinovial; malformacao vertebral congénita; meningomielite
infeciosa; siringomielia/ hidromielia; traumatismo medular (contuséo, fratura ou luxacéo
vertebral).

Exames complementares: Foi feita colheita de sangue da veia jugular para hematécrito
(normal a 47%) e para bioguimica, revelando aumento das proteinas totais (8,4 g/dL), com
albumina (4,3 g/dL) e globulinas (4,1 g/dL) normais - indicativo de desidratacdo — e ALT
ligeiramente elevada (157 UI/L). Realizou-se TAC, que revelou a presenca de material
discal herniado homogéneo no canal vertebral, hiperatenuante relativamente a medula
espinal, com origem no espaco intervertebral T12-T13 e localizacdo mediana no canal
medular, em maior quantidade a direita da medula espinal, ocupando aproximadamente
50% do didmetro do canal medular e exercendo compressao medular severa.
Diagndstico Definitivo: Hérnia discal crénica T12 — T13 mediana.

Cirurgia: O paciente foi sujeito a jejum soélido de 12 horas e hidrico de 6 horas. No pré-
cirurgico, cateterizou-se a veia cefalica do MAD com um cateter endovenoso de 22G,
tendo-se administrado, como pré-medicacéo, Midazolam (0,15 mg/kg 1V) e Metadona (0,2
mg/kg IV) e, como farmaco de indugcdo endovenosa, Propofol (1-4 mg/kg 1IV) em dose-
efeito. Realizou-se a tricotomia da regido toracolombar, estendendo-se 20 cm para cada
um dos lados da linha média dorsal. Durante toda a preparagdo pré-cirargica, o paciente
foi sujeito a oxigenoterapia flow-by. O Bolt foi classificado como risco anestésico ASA Il
apos exame fisico e exames complementares analiticos (apresentava doenca sistémica
severa sem risco de vida imediato — desidratacdo). Foi intubado com tubo endotraqueal de

6 mm, para administracdo de gases anestésicos e oxigénio. A manutencdo anestésica
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intracirargica foi garantida com Isofluorano 2% (2 L/min) e 0, (2 L/min) em circuito circular
de reinalacéo e foi administrada fluidoterapia intracirirgica com NaCl 0,9% a 7 ml/kg/h. Foi
feita uma monitorizacdo constante da FC, FR, Temperatura, ECG, PAS, PAD, PAM, SPO.,
Capnografia e PCO; pelo Anestesista. O paciente manteve-se durante toda a cirurgia num
plano 2 ou 3 do Estagio Anestésico lll, evidenciado pela posi¢cdo ventro-medial do globo
ocular e pela auséncia de reflexo palpebral. O Bolt foi posicionado em decubito lateral
esquerdo e colocou-se uma almofada de areia debaixo do paciente, ao nivel da jungéo
toracolombar, de modo a criar uma lateralizagdo da coluna e consequente alongamento
dos espacos intervertebrais. Realizou-se a assepsia do campo cirlrgico com recurso a
clorexidina 1%. O Cirurgido efetuou, entdo, a primeira incisdo da pele com bisturi (lamina
11) paralela ao eixo longitudinal da coluna, imediatamente dorsal as apoéfises transversas
das vértebras T12 e T13; efetuou dissecc¢do romba com tesoura de Metzenbaum do tecido
subcutaneo e gordura até visualizacdo do musculo iliocostal, e colocou afastadores Gelpi
para retrair os fasciculos musculares e visualizar 0 espaco intervertebral; identificou o
bordo lateral do anel fibroso do disco intervertebral entre as paredes laterais dos corpos
vertebrais de T12 e T13 e afastou cranialmente as raizes raquidianas com um gancho
cirurgico para nervos; o Cirurgido efetuou a fenestracéo lateral do disco intervertebral com
o auxilio de um bisturi (lamina 11) e realizou a fenestracdo da por¢édo caudal do corpo
vertebral da vértebra T12, com um Drill pneumatico de média velocidade e rebarbas
redondas - esta perfuracdo foi feita perpendicularmente ao eixo longitudinal da coluna
vertebral, de ventral para dorsal, em direcdo ao canal vertebral; ao longo de todo o
processo de perfuragdo, o Assistente Cirargico irrigou continuamente o campo cirdrgico
com soro NaCl 0,9% e retirou os detritos de osso com canula de aspiracdo de Frazier; os
limites da fenestracédo foram, aproximadamente, os seguintes: limite dorsal corresponde ao
chéo do canal vertebral, limite ventral corresponde a metade da altura do corpo vertebral
de T12, limite caudal correspondente ao espaco intervertebral, limite cranial corresponde
a ¥ do comprimento do corpo vertebral de T12 e profundidade da fenestracédo até ao plano
sagital do corpo vertebral de T12; o Cirurgido utilizou o Drill pneuméatico para perfurar a
primeira cortical, 0sso esponjoso e segunda cortical, até penetrar o canal vertebral,
salvaguardando o ligamento longitudinal; depois, utilizou um perfurador 6sseo de Kerrison
para realizar a resseccao da cortical interna e expandir a fenestracéo; exteriorizou, pela
fenestracdo, o maximo de material discal herniado possivel com auxilio de curetas e
espatulas cirargicas, e lavou todo o campo cirdrgico com soro NaCl 0,9%; retirou 0s
afastadores Gelpi e encerrou o tecido subcutaneo com sutura simples continua com fio
monofilamentar absorvivel 2-0 com agulha de seccéo triangular (gliconato) e a pele com

sutura simples interrompida e fio monofilamentar ndo absorvivel 2-0 com agulha de seccao
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triangular (polipropileno). O Bolt acordou da cirurgia com uma temperatura corporal de
33°C e foi colocada lampada de aquecimento durante 6 horas até atingir novamente a
normotermia (38,3°C); manteve a normotermia até ao momento de alta (medicbes a cada
8 horas). Ficou internado durante 6 dias pés-cirlrgico. Implementou-se antibioterapia com
Cefazolina (20 mg/kg IV TID) durante todo o internamento; como analgesia, foi
administrada Metadona (0,2 mg/kg IV TID) durante 4 dias; como anti-inflamatdério, optou-
se por Prednisolona a 1 mg/kg IV SID durante 4 dias e a 0,5 mg/kg IV SID nos ultimos dois
dias de internamento; administrou-se, também, Omeprazol (1 mg/kg IV SID) e
Metoclopramida (0,5 mg/kg SC TID) durante todo o internamento. Manteve-se a
fluidoterapia com NaCl 0,9% a taxa de manutencdo durante todo o internamento. Os
exames fisicos foram realizados a cada 24 horas de internamento (todos os parametros se
mantiveram dentro da normalidade) e, a cada 8 horas, foi realizada a limpeza da sutura
com soro, aplicacdo de omnimatrix® e de gelo. O Bolt comegou a comer humidos
comerciais i/d Digestive Care Hill’s® com apetite 12 horas apds a cirurgia. Ao longo de todo
0 internamento, vigiou-se atentamente a mic¢ao espontanea do paciente, nunca tendo sido
necessario realizar compressao vesical. O Bolt teve alta com Cefalexina (15 mg/kg PO TID,
durante 5 dias), Prednisolona (0,5 mg/kg PO SID, com plano de desmame) e Omeprazol
(2 mg/kg PO SID, durante 5 dias). O acompanhamento foi realizado noutro CAMV por
conveniéncia dos tutores.

Discussao: As hérnias Hansen tipo Il surgem, geralmente, em racas hao condrodistrdficas,
como o Pastor Aleméo e o Labrador Retriever, entre 0s 5 e 12 anos de idade. Neste tipo
de herniag&o, ocorre protusdo do nucleo pulposo associado ao anel fibroso degenerado
em direcdo a medula espinhal, provocando compressao medular/ raquidiana. Tal como se
relatou no Bolt, esta patologia tem um curso tendencialmente cronico, e € caracterizada
por ataxia e paraparesia progressiva, hiperestesia por compressdo meningea e/ou
raquidiana e, possivelmente, perda de capacidade de miccéo espontanea. E de notar, que
o quadro neuroldgico € assimétrico em hérnias lateralizadas no canal medular. A herniagéo
discal provoca uma mielopatia focal por hipdéxia devido a compressao vascular, sendo a
lesdo medular geralmente menos severa em secg¢des do canal vertebral com maior
didmetro, nomeadamente, na coluna cervical. Na pratica, € possivel avaliar o grau de dano
medular pelo exame neurolégico. Efetivamente, em lesdes medulares leves existe, apenas,
défice propriocetivo; no entanto, em pacientes como o Bolt com les6es medulares mais
graves, ja existe défice motor; por sua vez, a perda de perce¢do dolorosa consciente €
associada a lesbes medulares muito graves com prognosticos desfavoraveis. Por este
motivo, a percecdo dolorosa consciente € considerada o fator de progndstico mais

relevante. A mielomalacia € uma necrose isquémica fatal da medula espinal, que ocorre,
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geralmente, secundariamente a herniacbes discais agudas com perda de percecao
dolorosa consciente. Este sindrome néo tem tratamento e pode ser identificado pela perda
ascendente progressiva do reflexo panicular, culminando em tetraplegia, perda de funcao
dos musculos intercostais, incapacidade de ventilacdo e morte (Lorenz et al., 2011).

O diagnéstico conclusivo de herniacdo discal é conseguido mediante exame de
imagem por TAC ou RM, sendo a RM considerada o gold standart para o diagnéstico desta
patologia. Com este exame, é possivel diferenciar hérnia discal protrusiva de hérnia discal
extrusiva pelos seguintes indicadores: posicionamento mediano e néo lateralizado no canal
medular, perda parcial e ndo total do sinal hiperintenso do ndcleo pulposo e material
herniado limitado ao espaco intervertebral, sem dispersao pelo canal medular (da Costa et
al., 2020). No caso do Bolt, optou-se pela realizacdo de TAC por ser uma opcao
economicamente mais viavel e pela curta duragdo do exame.

A abordagem cirtrgica em hérnias toracolombares esta indicada quando o quadro
neurologico é refratario ao tratamento médico, hd agravamento dos sinais clinicos ou o
animal tem paraplegia com percec¢édo dolorosa consciente ou com perda da percecéo
dolorosa consciente ha menos de 24 a 48 horas (Lorenz et al., 2011). O objetivo da
abordagem cirurgica neste caso clinico foi a remocdo do material discal herniado,
permitindo a descompressdo da medula espinal. De facto, a técnica cirargica deve ser
escolhida tendo em conta a exposi¢cido necessaria de acordo com 0 posicionamento do
material herniado no canal medular. Para a resolucédo de hérnias discais toracolombares,
estdo descritas varias técnicas cirargicas. A laminectomia e a hemilaminectomia permitem
uma exposic¢ao dorsolateral do canal medular. Por sua vez, a pediculectomia expde o canal
medular pelo seu aspeto lateral. J& a exposi¢ado ventrolateral do canal medular é atingida
via corpectomia lateral (Moissonnier, 2017). No caso do Bolt, o Cirurgido optou pela
realizacao desta Ultima técnica, pelo diagnostico imagiolégico de hérnia protrusiva crénica
ventrolateral, provavelmente inacessivel via hemilaminectomia. A técnica cirargica de
corpectomia lateral na descompresséo de hérnias discais crénicas foi descrita pela primeira
vez por Moissonnier et al. (2004). Esta técnica permite o acesso ao chdo do canal medular
sem dano iatrogénico da medula espinal por manipulacdo excessiva e proporciona, ainda,
espaco-morto no aspeto ventral do canal medular, possibilitando a descompresséo
progressiva da medula espinal (Moissonnier et al., 2004).

A resolucéo cirargica de hérnias discais cronicas é desafiante, devido em grande
parte a sua natureza e ao seu posicionamento ventrolateral no canal medular. Por um lado,
nestes pacientes, o material herniado é encapsulado pelo anel discal fibroso, tornando
dificil a sua manipulacdo e exteriorizacdo, sendo possivel a remoc¢ao intra-cirdrgica de

pouco material. Por outro lado, é frequente o material herniado apresentar algum grau de
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adesao meningea, o que dificulta o seu desgarramento do canal medular. Adicionalmente,
a proximidade aos seios venosos no aspeto ventrolateral do canal medular gera uma
necessidade acrescida de destreza cirlrgica durante a exteriorizacdo do material. A
literatura descreve como complica¢cdes mais comuns da cirurgia de descompressao discal
as hemorragias provenientes dos seios venosos, infecdo, lesdo de raizes nervosas,
descompressao medular incompleta e instabilidade pdés-cirdrgica da coluna vertebral
(Moissonnier, 2017). Nenhuma destas complicacOes foi relatada na cirurgia do Bolt.

A associacdo entre a corpectomia e outras técnicas cirlrgicas esta descrita e,
apesar de reforcar a exposicdo do canal medular, existe a possibilidade de gerar
instabilidade da coluna vertebral. Um estudo biomecéanico in vitro revelou um aumento de
19% na amplitude do movimento ipsilateral a corpectomia ao nivel de L1-L2, ndo
detrimental para a evolugao clinica dos pacientes. O mesmo estudo inferiu, ainda, que a
combinacéo de corpectomia lateral com pediculectomia ao nivel de L1-L2 gera um aumento
nao significativo de 5% da amplitude do movimento lateral, em relacdo a realizacdo
exclusiva de corpectomia. No entanto, os autores concluiram que a combinacdo de
corpectomia lateral com hemilaminectomia ao nivel de L1-L2 exacerbou a instabilidade da
coluna vertebral, com um aumento significativo de amplitude do movimento ventral para
57% e do movimento lateral para 41%. Concluiu-se, assim, que a realizacédo conjunta de
corpectomia e hemilaminectomia ndo é aconselhada, pelo grau de instabilidade vertebral
gerada; no entanto, a execuc¢do de corpectomia em associac¢do a pediculectomia poderia
ser uma alternativa viavel no Bolt, ndo acarretando um aumento significativo de
instabilidade vertebral (de Vicente et al., 2013). Destaca-se que a corpectomia podera,
também, ser util na resolucéo de hérnias lombo-sacras, existindo, no entanto, o risco de
danificar a intumescéncia lombar ao nivel de L4-S1. As hérnias discais entre L7-S1 poderao

ser resolvidas via corpectomia através de um acesso trans-iliaco (Moissonnier, 2017).
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Anexo A: Colecistectomia

Imagem 1: Clampagem, com pin¢a hemostatica Halstead,
do ducto cistico e da artéria cistica distalmente & juncao
com o ducto colédoco (fotografia capturada durante a
cirurgia da Diesel).

Imagem 2: Ligac&o dupla do ducto cistico e da artéria
cistica proximalmente a pinga hemostética e distalmente a
juncao com o ducto colédoco (fotografia capturada durante

a cirurgia da Diesel).

Imagem 3: Vesicula biliar ruturada da
Diesel, depois da sua extirpacdo da
paciente e antes de ser enviada para
. Anatomia Patoldgia. E de notar a extensa
necrose da parede biliar.
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Anexo B: Esplenectomia

Imagem 1: Isolamento e ligacdo dupla da artéria
esplénica, o mais proximo possivel do hilo esplénico

(fotografia capturada durante a cirurgia da Suri).

Imagem 2: Corte e cauterizagéo dos vasos de menor
calibore com o LigaSure®, incluindo a artéria
gastroepipldica e artérias gastricas curtas (fotografia

capturada durante a cirurgia da Suri).

Imagem 3: Tomografia computorizada da Suri. 1 - Les&o neoplasica com origem provavel

mesentérica ou esplénica, de 27 cm de comprimento por 22 cm de diametro, de limites
bem definidos, exercendo compressdo severa sobre as estruturas adjacentes,
comprimindo-as a periferia da cavidade abdominal. 1a — Auséncia de distingdo entre a

lesdo e o corpo do baco, sugerindo origem neste 0rgdo ou compressao severa deste.
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Anexo C: Cistotomia

Imagem 1: Raio-x lateral pré-cirtrgico do
Atila, evidenciado numerosos urdlitos

vesicais radiopacos.

Imagem 2: Raio-x lateral pés-cirtrgico do
Atila, verificando-se a auséncia de urdlitos

vesicais radiopacos.

Imagem 3: Numerosos urolitos de cistina,

poliédricos e de cor ocre, apds a sua

=1 2

remocao cirtrgica da bexiga do Atila.

—
TIITTTingll
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Anexo D: Enterotomia

Imagem 1: Ecografia abdominal pré-cirargica da
Nagini, visualizando-se um corpo-estranho de
interface hiperecéica produtor de sombra acustica

intensa, ao nivel do duodeno.

Imagem 2: Raio-x lateral pré-cirirgico da Nagini,
visualizando-se uma imagem compativel com um
corpo-estranho radiopaco na area de projecdo do

intestino.

Imagem 3: Local de encarceramento do corpo-estranho. E
de notar a parede intestinal severamente emaciada, com
alguns pontos hemorragicos e pré-necroéticos (fotografia
capturada durante a cirurgia da Nagini).

Imagem 4: Encerramento longitudinal da enterotomia com
sutura simples interrompida, incorporando todas as camadas
da parede intestinal - mucosa, submucosa, muscular e

serosa (fotografia capturada durante a cirurgia da Nagini).

Imagem 5: Omentalizacdo do segmento intestinal que sofreu
enterotomia, com pontos simples (fotografia capturada

durante a cirurgia da Nagini).
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Anexo D: Corpectomia

T12-T13

Imagem 1: TAC do Bolt.

A — Corte axial do espacgo intervertebral T12-T13
pré-cirargico, identificando-se material discal
herniado homogéneo hiperatenuante (setas), com
localizacdo mediana no canal medular e em maior
guantidade a direita da medula espinal;

B — Corte axial do espaco intervertebral T12-T13.
pos-cirdrgico, com extirpacdo de quase a totalidade

do material herniado hiperatenuante.

Imagem 2: TAC do Bolt.

A — Corte axial do espaco intervertebral T12-T13

pré-cirargico, identificando-se material discal
herniado homogéneo hiperatenuante (seta), com
localizagdo mediana no canal medular e em maior
quantidade a direita da medula espinal;

B — Corte axial do espaco intervertebral T12-T13
pos-cirdrgico, com extirpacdo de quase a totalidade

do material herniado hiperatenuante.

Imagem 3: TAC do Bolt.

A — Corte sagital do espago intervertebral T12-T13
pré-cirdrgico, identificando-se material discal
herniado homogéneo hiperatenuante (seta),
limitado ao espaco intervertebral,

B — Corte sagital do espaco intervertebral T12-T13
pos-cirdrgico, com extirpacdo de quase a totalidade

de material herniado hiperatenuante.
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