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RESUMO

O presente relatério foi elaborado no ambito da unidade curricular “Estagio”,
integrante do Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria do Instituto de Ciéncias
Biomédicas Abel Salazar, da Universidade do Porto. Ao longo de 16 semanas, foi-me
permitido 0 acompanhamento de cinco casos clinicos, que serdo apresentados e
discutidos de seguida.

O estagio completo (extracurricular e curricular) foi realizado ao longo de 8
meses. Os primeiros 6 meses decorreram no AniCura CHV Porto Hospital Veterinario e
0s 2 ultimos meses no AniCura Valencia Sur Hospital Veterinario.

Durante o periodo curricular no CHV (7 semanas) tive a oportunidade de assistir
a consultas das varias areas de especialidade e acompanhar o processo diagnéstico e
terapéutico. Auxiliei na realizagcdo de exames imagiolégicos, preparacdo cirdrgica,
monitorizacao anestésica e participei em cirurgias de ortopedia e tecidos moles. Foi-me
permitido adquirir capacidades, especialmente no servigo de internamento e urgéncia,
como a contencao de animais, preparacdo e administracdo de farmacos, colheita de
sangue, colocacdo de cateteres, algaliacdo, entubacdo, colocacdo de sondas
alimentares e colheita de urina por cistocentese.

No HVVS (9 semanas) realizei rotacdes em diferentes areas, nomeadamente,
internamento, medicina interna, neurologia, cardiologia, ortopedia, anestesiologia,
oftalmologia e dermatologia. Para além de acompanhar os médicos veterinarios na sua
pratica diaria, tive a possibilidade de assistir a procedimentos menos comuns como a
colheita de medula éssea, diversos bloqueios anestésicos, eletrorretinografias, cirurgias
assistidas por laser de CO; e fluoroscopias. Assisti a varias palestras, journal clubs e
participei em formacdes praticas. Foi possivel um contacto com uma realidade da pratica
clinica diferente, que alargou 0s meus horizontes e contribuiu para a minha
aprendizagem pessoal.

Foi-me permitido adquirir e consolidar conhecimentos, tanto tedricos como
praticos, melhorar o meu raciocinio clinico, contactar com metodologias diferentes e
desenvolvimento pessoal. Assim, concluo que atingi com sucesso, 0s objetivos

inicialmente estipulados.
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ABREVIAURAS

% - percentagem

< - menor que

> - maior que

® - produto registado

Mg - micrograma

AINEs - anti-inflamatérios ndo esteroides
AL - linfoma alimentar

ALP - fosfatase alcalina

aPTT - tempo de tromboplastina parcial
ativada

BID - de 12 em 12 horas

BUN - ureia sérica (blood urea nitrogen)
CAAF - citologia aspirativa por agulha
fina

CCNU - lomustina

CHOP - ciclosfosfamida, doxorubicina,
vincristina e prednisolona

cm - centimetro

COLA - cistina, ornitina, lisina, arginina
COP -

prednisolona

ciclosfosfamida, vincristina e

CREA - creatinina sérica

CRI - infusdo continua (constant rate
infusion)

dl - decilitro

DNA - acido desoxirribonucleico

DOX - doxorrubicina

ELISA - enzyme-linked immunosorbent
assay

FeLV - virus da leucemia felina (feline
leukemia virus)

FIV - virus da imunodeficiéncia felina
(feline immunodeficiency virus)

g - grama

viii

GGT - gamaglutamiltransferase

Gl - gastrointestinal

GLU - glicémia

GPT - alanina aminotransferase

h - hora

HGAL - linfoma alimentar de alto grau
hpf - campo de grande ampliacdo (high
power field)

IGAL -

intermédio

linfoma alimentar de grau

ITU - infegdo do trato urinario

IV - intravenoso

IVDD - degeneracdo do disco
intervertebral (Intervertebral Disk
Disease)

Kg - quilograma

L - litro

LCR - liquido cefalorraquidiano

LDH - lactato desidrogenase

LGAL - linfoma alimentar de baixo grau
LGL - linfoma de linfécitos granulares
grandes

Ipf - campo de pequena ampliagdo (low
power field)

LPHS - sindrome hemorragico pulmonar
por leptospirose

MALT -

mucosa

tecido linfoide associado a
MAT - teste de microaglutinagéo

mg - miligramas

ml - mililitro

mm - milimetro

MST - tempo médio de sobrevida

NaCl - cloreto de sédio

NCI - National Cancer Institute



PCR -

cadeia

reacdo de polimerizacdo em

pH - poténcia de hidrogénio

PIF - Peritonite Infecciosa Felina
PO - via oral

PT - tempo de protrombina

g4h - a cada 4 horas

QOD - de 48 em 48 horas

REAL -
Lymphoma Classification

Revised European American

RM - ressonancia magnética

RT - radioterapia

SC - via subcutanea

SID - de 24 em 24 horas

TBIL - bilirrubina total (total bilirubin)
TC - tomografia computorizada
TID - de 8 em 8 horas

TP - proteinas totais (total proteins)
TRC - tempo de replecéo capilar

U - unidades internacionais

VR - valores de referéncia

WHO - Wolrd Health Organization



Caso clinico n° 1: Urologia - Obstrucao uretral por urdlitos de
cistina

Identificacdo do paciente: Sid, canideo de raca Buldogue Inglés, macho ndo castrado
com 4 anos e 26,6Kg de peso corporal.

Motivo da consulta: Estranguria, disuria e polaquidria.

Histéria Clinica: O Sid vivia em ambiente interior e sem coabitantes animais.
Desparasitacdes e vacinacdo atualizadas. Histdria médica passada de intolerdncia ao
exercicio e de pneumonia por aspiragao.

Anamnese: Quadro de perilria e polaquilria com inicio ha 3 dias e com jato de miccdo
muito reduzido. No dia da consulta apresentava estranglria e disuria. Quando urinava,
levantava o0 membro posterior e urinava espontaneamente e conscientemente.

Exame fisico geral e dirigido: Os parametros do exame fisico geral estavam normais
exceto a condicdo corporal que era de 7/9 e tensédo na palpagcdo abdominal. No exame
dirigido ao aparelho urinario, e apds palpacao abdominal mais cuidadosa, foi possivel notar
que o Sid apresentava dor na palpacdo do abdémen médio/caudal e que a bexiga se
encontrava distendida e tensa. Foi realizado toque retal e o pénis foi exteriorizado, ambos
0S exames se encontravam normais.

Lista de problemas: Estranguria, disUria, peridria, polaquidria, distensao vesical, dor a
palpacdo abdominal e excesso de peso.

Diagnosticos diferenciais: Obstrugdo uretral por urolitiase; infecdo do trato urinério;
prostatite; neoplasia trigonal, prostatica ou uretral; obstrugéo uretral por coagulo de sangue;
neoplasia extramural compressiva fora do sistema urinario; dissenergia vesical; estritura
uretral e fratura peniana.

Exames complementares: Hemograma: todos os parametros dentro dos valores normais

de referéncia. Painel bioguimico: ureia, creatinina, albumina, GPT, ALP e glucose dentro

dos valores normais de referéncia. Urinalise (colheita da amostra por cistocentese
ecogiada): urina de cor ambar, aspeto turvo e densidade urinaria 1.034; tira urinaria indicou
um pH de 7, presenca de leucécitos (2+), eritrocitos (4+) e resto dos pardmetros normais;
sedimento urinario (tabela Al) com raras células escamosas (0-5/hpf), raras células
epiteliais de transi¢cdo (0-5/hpf), alguns leucdcitos (5-20/hpf), muitos eritrocitos (20-
100/hpf), auséncia de bactérias, muitos cristais de cistina (20-100/hpf), presenca de
espermatozoides e cilindros aparentemente ausentes; cultura bacteriolégica com auséncia

de crescimento bacteriano. Radiografia abdominal: foi incluido o aparelho urinario na

totalidade e ndo se detetaram alteracdes relevantes. Ecografia abdominal: na avaliagdo do

aparelho urinario, denotou-se a presenca de um célculo de 5.26 mm na uretra peniana



caudal ao 0sso do pénis. Observou-se também calculo com 7.60 mm caudal a uretra
prostatica sendo que ambos ocupavam o didmetro da uretra. A bexiga apresentava
sedimento hiperecogénico compativel com cristaltria. Os rins apresentavam uma boa
diferenciacdo cortico-medular, contornos regulares e dimensdes normais. O restante
exame ndo apresentava alteracbes. Concluiu-se a presenca de urdlitos obstrutivos na

uretra peniana e prostética e cristallria vesical. Andlise dos urdlitos pds cistotomia: cor

bege, forma irregular, polifragmentado, superficie de corte bege e compostos 100% por

cistina. Cultura da parede da bexiga: auséncia de crescimento microbiano.

Diagndstico definitivo: Obstrucao uretral por urélitos de cistina.

Tratamento e acompanhamento: Foi proposto o seu internamento com o intuito de vigiar
a micgao e avaliar a necessidade de algaliagéo ou cirurgia, controlar a dor, e realizar mais
investigacdo para determinar um diagnostico definitivo. Iniciou-se fluidoterapia IV (Lactato
de Ringer a uma taxa de 36,2 ml/h); administracdo IV de metadona 0,2mg/kg q4h;
administracdo SC de meloxicam 0,1 mg/kg SID, antibioterapia IV com amoxicilina e acido
clavulanico 22mg/kg BID e monitorizagdo do volume urindrio. Como o Sid ndo urinou,
apresentava uma bexiga distendida e a ecografia indicava a presenca de célculos que
ocupavam o didametro da uretra, optou-se pela algaliagdo. Aquando da algaliagéo detetou-
se resisténcia na passagem da algélia. A bexiga foi esvaziada e a algélia removida. No 2°
dia de internamento, o exame fisico geral estava normal, no exame dirigido ao aparelho
urinario detetou-se uma bexiga distendida e o Sid continuava sem urinar, tendo sido
algaliado novamente. O nivel de creatinina estava dentro dos valores normais de referéncia.
Foi iniciada uma alimentagdao com racao Hill's u/d® e planeada a realizacdo de uma
cistotomia para a remocao dos calculos e orquiectomia. Previamente a cirurgia realizaram
hidropropulsao retrégrada para redirecionar os célculos da uretra para a bexiga e
possibilitar a sua remocéo total por cistotomia. De seguida, procedeu-se a cistotomia e
orquiectomia como planeadas, que decorreu sem complica¢des. ApGs a cirurgia, o Sid ficou
hospitalizado mais 3 dias para monitorizacdo da miccdo, fluidoterapia, analgesia e
administracdo de anti-inflamatorio. Ao 3° dia apresentava um exame fisico normal, tinha
recuperado a capacidade normal de urinar, e teve alta, com as seguintes indicagdes:
amoxicilina e acido clavulanico (Kesium® 625 mg) a 12,5mg/kg, PO, BID, durante 3 dias;
paracetamol a 10mg/kg, PO, BID, durante 3 dias caso tivesse sinais de dor como
desconforto urinario. Também foi recomendado: manter a dieta Hill’'s u/d® até indicacdo
médica em contrario; limpeza da incisdo com soro fisiol6gico, uma vez ao dia; a utilizacédo
de um colar isabelino; e ainda, vigiar a mic¢do, o apetite e a atitude. Uma semana depois,
voltou para uma consulta de acompanhamento. O exame fisico geral e dirigido ao aparelho

urinario normais e apresentava a zona da sutura em cicatrizagcdo e sem complicacdes
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associadas.

Discusséo: O sindrome da urolitiase pode ser definido como a ocorréncia de varios fatores
ou anomalias patolégicas e fisiolégicas que podem ser hereditarias, congénitas ou
adquiridas e que em conjunto potenciam a precipitacdo de metabolitos excretorios na urina
formando urélitos!2. A obstrugdo uretral mecanica pode ser intraluminal ou extraluminal, total
ou parcial, que impede o fluxo de urina e esvaziamento vesical normal®. A urolitiase é um
problema comum e é frequentemente recorrente em céaes*. Os urdlitos sdo uma das causas
mais comuns de sinais de doenca do trato urinario inferior? e séo a causa mais frequente
de obstrucédo do mesmo em céaes e gatos 35, Este tipo de obstrucdo é um motivo comum
de morbilidade a pratica clinica®.

Os sinais de uropatia obstrutiva podem depender de varios fatores como: nivel de
obstrucéo, duracéo e presenca de ITUL. Pacientes com urolitiase de trato urinario inferior
podem apresentar 0s seguintes sinais: estranguria, polaquilria, mic¢do inapropriada,
hematria, incapacidade de urinar e dor'=. O Sid apresentava alguns destes sinais como a
estrangUria e polaquidria, justificando a suspeita inicial de urolitiase. Em casos de
obstrucdo mais severos e prolongados podem exibir sinais sistémicos de uremia, tais
como: vOmitos, anorexia e prostracdo.! Como neste caso a obstrucdo era recente, é
compreensivel que ndo se detetem estes sinais. Aquando da observacdo da micgéo,
pacientes obstruidos mecanicamente eliminam pouca a nenhuma urina, ao contrario de
animais obstruidos funcionalmente que podem iniciar um jato normal que rapidamente é
atenuado.2 O Sid apresentava um jato de miccdo inapropriado tipico de animais com
obstrucéo uretral mecanica. Na conjugacédo do exame fisico geral e dirigido ao aparelho
urinario, podemos detetar bradicardia, hipotermia, mucosas pdlidas e TRC aumentado,
hiperpneia, halitose, tensdo abdominal, distenséo vesical e presenga de urélitos.!* Ao
contrario do observado no caso do Sid, a ponta do pénis pode estar cianética e
edemaciada, sendo por vezes possivel palpar os urdlitos na uretra, tanto por palpagao retal
como external. Durante o exame fisico do Sid, na palpacdo da bexiga, apenas foram
detetados sinais de dor e distensdo vesical. A palpacdo abdominal € um método de
diagnéstico pouco sensivel, mas deve ser realizada?, tal como a urinalise®. Esta consiste
na avaliacdo dos constituintes da urina e a presencga de cristais € frequente, mas nem
sempre é indicativo de patologia®. A presenca dos cristais de estruvite e oxalato de célcio
pode ndo estar associada a urolitiase, no entanto, outros cristais como os de cistina séo
altamente indicativos de uma patologia subjacente®’. Estes cristais costumam ser
transparentes e de forma hexagonal’. Aquando da urindlise do Sid e particularmente da
citologia do sedimento foi possivel detetar a presenca de cristais de aspeto compativel com

cistina (figura Al) e a presenca de hematuria, também um dos sinais supracitados. O
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diagnéstico definitivo de obstrucdo por urolitiase obtém-se normalmente por exames
complementares imagiolégicos como a radiografia e ecografia.l®* Sabemos também que
urélitos pequenos (menos de 2 mm de didmetro) e de algumas composi¢cdes (uratos,
cistina) tém pouca opacidade radiogréfical, o que torna o exame radiografico simples
limitado. Quando possivel, também é (til a realizacdo de uretrocistografia por contraste e
uretrocistoscopia.l® No exame radiolégico do Sid ndo foi detetada nenhuma anomalia,
possivelmente justificado pela pouca opacidade deste tipo de urdlitos. Ja no estudo
ecografico, foi possivel confirmar a presenca de urdlitos obstrutivos na uretra peniana e
prostatica e cristalUria vesical.

O tratamento desta condicdo deve passar pela combinagéo da intervengédo médica,
dietética e cirlrgica®. A maioria dos cdes e gatos com obstrucdo uretral estédo
metabolicamente estaveis, menos de 15% dos cdes requerem estabilizag&o.
Necessitariam de estabilizagdo, os animais que apresentam: hipercalemia, hipocalcemia,
hipotermia, acidose, desidratacao e/ou azotemia. Obstrucdes parciais ou recentes, podem
nado prejudicar a fungdo renal suficientemente para causar uremia, podendo estes sinais
ocorrer dentro das primeiras 24 horas de obstrucéo total. Nestas situacdes a capacidade
de concentracdo da urina diminui conforme a perda de tecido renal funcional ou aumento
da pressao intravesical, ureteral e renal. Sendo que um aumento do volume de urina e da
pressédo tubular pode provocar azotemia e uremia. Por estas razbes é importante uma
rapida detecdo e remocao da obstrugcdo para prevenir e resolver sinais de uremia. Existe
ainda o risco de atonia do detrusor, lesdo uretral e dano na mucosa vesical, ITU e rutura
uretral/vesical. Antes de proceder & desobstrucdo da uretra, € importante estabilizar o
paciente, descobrir a causa primaria e selecionar os protocolos anestésicos adequados
para relaxar a uretra.! Como o Sid tinha sinais de obstrucéo total ha pouco tempo e ainda
ndo tinha desenvolvido alteragdes metabdlicas, foi apenas necessario intervir na gestao da
dor e reposicdo do fluxo de urina para evitar a progressdo dos sintomas, permitir mais
investigacdo e determinar a técnica cirirgica mais adequada para solucionar este
problema.

Nos casos de obstrucdo secundaria a urolitiase, a hidropropulsédo retrograda
representa a técnica a escolher para restabelecer o fluxo de urina. Esta deve ser realizada
sobre uma combinagdo de sedacao/anestesia sistémica e local para relaxar a uretra e
evitar lesBes uretrais iatrogénicas. Antes do cateterismo, caso necessério, deve ser
realizada uma cistocentese descompressiva. Na realizac&o de hidropropulsédo retrograda,
deve ser inserido um cateter grande e flexivel na parte distal da uretra, acoplar uma seringa
com uma mistura de solugéo salina estéril e lubrificante liquido estéril (2:1) e esvazia-la

com pressdo para impulsionar o urélito de volta para a bexiga.! Uma vez resolvida a
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obstrucdo, podemos optar por colocar um cateter de Foley transuretral e realizar uma
cistotomia®. No caso do Sid foi possivel realizar este procedimento e recolocar os urélitos
na bexiga, permitindo remover todos os urdélitos aquando da cistotomia. A cistotomia &
provavelmente o procedimento cirdrgico do trato urinario mais realizado em animais de
companhia, sendo que existem varias técnicas, desde as mais tradicionais a técnicas mais
recentes e menos invasivas, tais como a cistotomia assistida por laparoscopia e a
cistolitotomia percutanea®. Existem também outras op¢des como a litotripsia a laser, que é
minimamente invasiva, mas é mais realizado e bem-sucedido em fémeas do que em
machos'®. No caso do Sid foi realizada uma cistotomia onde foi possivel retirar todos os
urdlitos (figura A2). Possibilitou também a analise dos mesmos confirmando que eram
compostos por cistina.

A cistinaria é uma doenca caracterizada pelo comprometimento da reabsorgéo da
cistina no tubo proximal do nefrénio e epitélio Gl. A reabsorcdo de cistina, ornitina, lisina e
arginina é mediada pelo transportador COLA. No entanto, apenas a cistina precipita porque
0s restantes aminoacidos sdo relativamente solUveis na urina. Anteriormente, esta
patologia era dividida em dois tipos: tipo |, referente a uma mutagcéo no gene SLC3A1 com
hereditariedade autossémica recessiva e nao tipo I, que era associada a um nivel de
cistindria mais leve e observado em machos néo castrados.” Mais recentemente, Brons et
al., realizou um estudo sobre as mutacdes associadas a cistinlria em varias ragas e
desenvolveu um novo sistema de classificag@o para cistindria canina. O novo sistema de
classificacdo (tabela A2) descreve o tipo | com hereditariedade autossémica recessiva, tipo
Il com hereditariedade autossémica dominante e tipo Il com hereditariedade limitada ao
sexo. O envolvimento do gene SLC3A1 ou SLC7A9 é indicado ao adicionar respetivamente
a letra A ou B.7 Cistinuria do tipo Il (dependente de androgénio) apenas ocorre em machos
intactos e mais tarde, frequentemente entre 0s 4 e 7 anos4, € menos severa e associada a
concentracdes variaveis de cistina. Esta dependéncia androgénica necessita de mais
investigagdo.’ Os urélitos de cistina sdo dos menos frequentes, sendo oxalato de célcio e
estruvite os mais reportados!*. As racas Mastim, Cédo de Gado Australiano, Pitbull Terrier,
Buldogue Francés, Rottweiler, Buldogue Inglés, Bulldog (sem especificacdo da raca),
Basset Hound, e Terrier Irlandés apresentam maior risco de desenvolver urélitos
compostos por cistina, comparativamente a individuos sem raca definida’*. Tendo em
conta que o Sid é da raca Buldogue Inglés, macho inteiro e tem 4 anos, é sugestivo que a
sua mutacao seja do tipo lll. Analisar a constituicdo dos urélitos é importante pois vai
influenciar o tipo de abordagem terapéutica a realizar. No caso do Sid, foi particularmente
importante proceder a sua castracao porque ha uma associacao entre urolitos de cistina e

uma dependéncia androgénica, especialmente no tipo de fendétipo associado a sua raga.



A cistintria ndo pode ser tratada por ser um erro de metabolismo, como tal,
devemos remover ou dissolver os urdlitos e/ou prevenir a sua formacdo. Apds remocao
cirdrgica da-se o reaparecimento destes urélitos dentro de 6-12 meses, como tal é crucial
a sua prevencdo.’” A dissolucdo pode ser alcancada ao diminuir a concentragdo dos
compostos cristalogénicos e ao aumentar a solubilidade da cistina. Para aumentar a
diurese, devemos aumentar a humidade da dieta.!®’ A sua composicdo deve ser o mais
baixa possivel em proteinas (particularmente metionina e cistina). O nivel de sddio deve
ser menor que 0.3% de matéria seca. A solubilidade da cistina é dependente do pH, como
tal, sdo recomendadas dietas ou agentes alcalinizantes (quando a dieta ndo € suficiente)
que originam um pH da urina entre 7,1-7,7 e densidade menor que 1.020.” Podemos
também optar pela utilizacdo de quelantes de cistina como o Tiopronin tanto para a
prevencdo como para a dissolucdo, a uma dose de 15-20 mg/kg, PO e BID®’. Estes
animais devem ser castrados pois podem resolver a cistindria, sendo esta mais eficaz a
prevenir novos célculos do que as mudancas na dieta. Para confirmar se o cao apresenta
o tipo Il de cistinaria, sdo recomendadas medi¢des da concentracéo antes da castragcéo e
3 meses depois (mais uma medigdo aos 6 meses caso 0s valores se mantenham elevados).
Resultados persistentemente positivos indicam que o cdo ndo apresenta esse tipo de
cistindria, no entanto estes animais devem ser sempre castrados para evitar a passagem
desta condicéo a geracdes futuras.’

Apesar do prognostico ser favoravel em casos como o do Sid (obstrugéo recente,
sem alteracdes metabdlicas, cistotomia bem-sucedida), estes urélitos podem reaparecer
dentro de 6-12 meses, por essa razéo, € aconselhada a monitorizacdo através de urinalise
e exames imagioldgicos periddicos. E importante investir na prevencdo e remover 0s

urélitos 0 mais prontamente possivel para evitar nova obstrucéo e intervencéo cirtrgica.t
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Caso clinico n°® 2: Neurologia — Herniacdo por extruséo de disco

intervertebral

Identificacdo do paciente: Oscar, canideo de raga Buldogue Francés, macho ndo
castrado com 5 anos e 16,6Kg de peso corporal.

Motivo da consulta: Reavaliagdo por agravamento de desconforto e dor cervical.
Histéria Clinica: O Oscar vivia em ambiente interior € com um coabitante também
canideo. Desparasita¢des e vacinagao atualizadas. Alimentado com dieta hipoalergénica.
Histéria médica passada de alergia alimentar, otites cronicas com consequente head tilt
cronico e otohematoma. Encontrava-se a fazer tratamento por suspeita de hérnia cervical
ha 10 dias, com: repouso em jaula com passeios curtos para urinar e defecar,
administragéo oral de meloxicam 0,1 mg/kg SID e paracetamol 10mg/kg BID.

Anamnese: Reavaliagdo por agravamento de quadro de desconforto, com inicio ha menos
de 24 horas, de dor aguda com origem cervical, possivelmente secundaria a traumatismo
causado por embate com coabitante 10 dias antes e, nao responsivo a tratamento médico.
Exame fisico geral e dirigido (neurolégico): Os parametros do exame fisico geral
estavam normais. No exame dirigido ao sistema neurolégico, foi possivel notar dor na
palpacao da coluna cervical e na manipulagdo do pescoco, no entanto todos os restantes
parametros se encontravam normais, tais como: estado mental e comportamento (alerta e
responsivo), postura (exceto um head tilt cronico), marcha (forte e coordenada), reacbes
posturais, reflexos espinhais, sensibilidade e avaliagcdo dos pares cranianos.

Lista de problemas: dor e desconforto cervical, head tilt.

Diagnésticos diferenciais: herniagdo de disco intervertebral cervical, meningite (de
origem desconhecida), discoespondilite vertebral cervical, neoplasia vertebral cervical,
fratura ou luxagao vertebral cervical, neoplasia intracraniana.

Exames complementares: Hemograma: todos os parametros dentro dos valores normais

de referéncia. Painel bioquimico: ureia, creatinina, GPT, ALP, albumina e glucose dentro

dos valores normais de referéncia. Otoscopia: Sem alteragcdes. Tomografia Computorizada

(figura B1): presenca de material hiperatenuante no soalho do canal vertebral ao nivel de
C5-C6. Este material ocupava aproximadamente 30% da seccdo do canal vertebral e
provocava deslocamento e compressdo medular ventral com ligeira lateralizacdo a
esquerda. Alteracdes compativeis com hérnia de extrusdo em C5-C6 ligeiramente
lateralizada & esquerda.

Diagnéstico definitivo: Herniagao por extrusao de disco intervertebral entre C5 e C6.
Tratamento: Foi proposto o seu internamento para controlo da dor e realizar mais

investigagdo para determinar o diagndstico definitivo. Iniciou-se a administragédo de
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metadona 0,2mg/kg IV g4h, meloxicam 0,1 mg/kg SC SID, omeprazol 1mg/kg IV BID e foi
mantido em repouso em jaula, sendo retirado desta apenas para passeios curtos para
urinar e defecar. Nesse dia foi ainda submetido a uma TC da regiao cervical. Tendo em
conta o head tilt crénico, realizou-se otoscopia sob sedagéo que se encontrava normal. No
2° dia de internamento, foi intervencionado cirurgicamente, realizando um Ventral Slot entre
C5—C6 para aliviar a pressao exercida na medula espinal pela hérnia. Apés cirurgia iniciou-
se a antibioterapia com cefazolina 22 mg/kg IV BID e manteve-se com infusdes continuas
de lidocaina e ketamina e de dexmedetomidina. O CRI de lidocaina e ketamina foi iniciado
durante a cirurgia, a uma dose de 50 pug/kg/h de lidocaina e 0,6 mg/kg/h de ketamina, sendo
que no fim da cirurgia se diminuiu para metade. Apos 2 horas, foi diminuido novamente
para metade durante mais 12 horas. O CRI de dexmedetomidina esteve a uma taxa de
1ug/kg/h durante 11 horas que depois se diminuiu para metade durante mais 8 horas. No
3° dia de internamento a administracao de metadona foi suspensa e iniciou a administragcao
de buprenorfina 0,015 mg/kg IV TID. Ao 4° dia de internamento parou a administragdo de
buprenorfina e foi adicionada a administragdo PO de paracetamol 10mg/kg TID. Tendo em
conta que o Oscar se manteve estavel durante o internamento e a progressao positiva do
quadro clinico, foi proposta a sua alta. Teve alta com as seguintes recomendagdes:
cefalexina (Cephacare 250mg ®) a 15mg/kg PO BID, durante 7 dias consecutivos;
meloxicam a 0,1mg/kg SID PO, durante 2 dias consecutivos; paracetamol a 10mg/kg PO
TID, durante 5 dias consecutivos; manter o Oscar em repouso em jaula durante 1 semana,
apos essa semana deveria iniciar exercicio fisico gradualmente; vigiar urina, fezes, apetite
e atitude. Na consulta de controlo uma semana apés a alta, o Oscar n3o apresentava dor,
todos os parametros do exame fisico e neurolégico estavam normais (exceto head filt
cronico) e apresentava zona da sutura em cicatrizagdo e sem complicagdes associadas.

Discussao: A degeneracgao do disco intervertebral (Intervertebral Disk Disease ou IVDD)
é inevitavel com o envelhecimento e resulta numa serie de alteragdes estruturais
patoldgicas e progressivas'. Apesar deste processo degenerativo afetar a biomecanica da
coluna vertebral, tem pouca relevancia clinica e sdo as suas consequéncias que levam a
herniacao do disco e frequentes lesées na medula espinhal e nervos. A IVDD ¢ a patologia
espinhal mais comum em cées e relativamente pouco frequente em gatos. Existem 2 tipos
principais de degeneracgao do disco: condroide e fibroide. Estes dois tipos de degeneragéo
causam tipicamente dois tipos distintos de doengas discais. Na degeneracao condroide, o
nucleo pulposo, que normalmente é gelatinoso, perde a sua capacidade de ligagao a agua,
o0s componentes glicosaminoglicanos sao degradados e frequentemente calcifica. O anel
dorsal enfraquece e da-se a extrusdo do conteudo do nucleo pulposo para o canal

vertebral. A este tipo de hérnia chamamos Hansen tipo |, apenas tipo | ou de extrus&o."3



Pensa-se que a severidade da lesdo medular causada por este tipo de hérnia esta
relacionada com: a taxa de extrusdo (forca de impacto ou concussao), duracdo da
compressao e quantidade de material discoide herniado. Por outro lado, a degeneracgéo
fibroide envolve um espessamento progressivo do anel fibroso, que protrusa dorsalmente
para o canal vertebral. Este tipo de hérnia € chamado de Hansen tipo IlI, somente tipo Il ou
de protrus&o.’? Existe ainda um terceiro tipo chamado tipo Il ou herniagdo discal explosiva
e tem sido estudada recentemente. Este tipo de herniacdo tem baixo volume e alta
velocidade, é tipicamente ndo compressiva e mais tipica de ragas condrodistroficas.?

As hérnias de tipo | ocorrem frequentemente em cdes de raga pequena e
condrodistroficas'® (Dachshund, Beagle, Basset Hound, Shih Tzu, Pequinés, Lhasa Apso,
Buldogue Francés, etc.). Tendem a ocorrer em cdes com mais de 2 anos, no entanto
existem estudos que demonstram uma predisposigao particular do Buldogue Francés para
apresentarem este tipo de patologia mais cedo, normalmente entre 2-4 anos, sendo que
6% dos casos tinham apenas 1 ano. Sao processos mais agudos, levando apenas minutos
ou dias até se desenvolverem sinais clinicos. As hérnias do tipo Il ocorrem tipicamente em
racas de grande porte, em animais com mais de 5 anos e sdo normalmente processos
crénicos (semanas a meses até desenvolverem sinais clinicos). O sinal mais comum de
hérnias tipo | cervicais é dor cervical severa.? O cdo pode adotar uma posigdo da cabecga
baixa, pescoco rigido e cifose causada pela mudanga do peso para os membros pélvicos.
Se houver compressao das raizes nervosas, o sinal de raiz (elevacdo de um membro
toracico e claudicagéo) pode estar presente.?* Existem casos em que a dor cervical é tdo
severa que os caes evitam mover a cabeca e sdo palpaveis espasmos e rigidez da
musculatura cervical.? Estes pacientes ndo apresentam frequentemente défices
neuroldgicos, pois o canal vertebral cervical tem mais espacgo, fazendo com que a
herniacdo do material do disco ndo comprima a medula. Quando a hérnia é grande o
suficiente para comprimir a medula podem existir sinais como: tetraparesia/hemiparesia,
tetraplegia’/hemiplegia, ataxia, défices propriocetivos e défices nas reagdes posturais
conscientes.2 O Oscar é tanto de uma raga condrodistréfica (Buldogue Francés), como
apresentava mais de 2 anos de idade, ambos fatores predisponentes para hérnias tipo I.
Teve um quadro agudo de dor (menos de 24 horas) possivelmente por traumatismo e ao
realizar exame dirigido, esta dor foi localizada a nivel cervical. Nao apresentava sinal de
raiz nem défices neuroldgicos. Este tipo de apresentagao clinica é tipico de hérnia cervical
tipo I.

O diagndstico é baseado na histdria, apresentacgao, sinais clinicos e resultados de
testes diagndsticos como andlise de LCR e imagiologia espinhal®>. Apods localizagéo da

lesdo o proximo passo passa por realizar testes imagiolégicos. Numa fase inicial e em caes



que apenas apresentem dor, podem ser suficientes radiografias simples para excluir lesbes
que causem outras patologias dsseas (neoplasias e discoespondilite), permitindo que se
institua apenas um tratamento sintomatico. No entanto a persisténcia da dor é um fator
indicativo da necessidade de imagiologia avangada.' Tradicionalmente, baseavamos um
diagndstico em imagem radiograficas e mielografias’?. Atualmente, a TC e a RM séo
modalidades superiores’3. A TC tem a vantagem de ser uma opgao rapida e diagnostica
em muitos cdes condrodistréficos sem a necessidade de mielografia. No entanto, a RM
fornece mais detalhe anatémico nas doencas de disco, comparativamente com TC e
mielografia. Tem ainda a vantagem de ser a melhor modalidade para diagnosticar outras
patologias espinhais que podem ter apresentagdes clinicas semelhantes. O achado tipico
de extrusdo/protrusao destes testes imagiolégicos é a presenga de uma compresséo focal
e extradural da medula, localizada dorsalmente a um espaco intervertebral. Pode também
existir presenca de hemorragia e material discal, causando compressao extensiva e edema
medular.? De modo geral, a escolha depende se é mais importante obter uma imagem da
medula (RM) ou do material que a comprime (TC). Aquando de lesbes medulares ligeiras
e moderadas, o objetivo mais importante € localizar o material herniado de forma precisa,
para planeamento cirirgico, tal como realizado no Oscar. Isto é obtido com TC na maioria
dos casos e como no caso do Oscar, mas a RM adiciona uma vantagem na detecdo de
material compressivo ndo mineralizado como hemorragia ou hérnias de tipo Il."

Existem situagdes em que podemos optar por tratamento médico'3, principalmente
em pacientes com suspeita de extrusdes tipo |, cervicais ou toracolombares, sem défices
neurologicos, nem episddios repetidos de dor?. Este pode passar, por uma combinagio
entre repouso em jaula estrito durante 3-4 semanas com controlo de dor, pela
administragdo de farmacos anti-inflamatorios, opioides e ou relaxantes musculares?®. O
repouso deve ser realizado num local onde o paciente possa trocar de posicdo, mas nao
consiga caminhar nem saltar. A atividade deve ser restrita, apenas pequenos passeios para
urinar/defecar e permitir ao tutor avaliar o progresso do tratamento.? O objetivo do repouso
em jaula é curar o anel fibroso, sendo que a resolug¢ao da dor ndo € indicativa da cessagao
do confinamento. Caso esta op¢ao seja bem-sucedida, devemos reintroduzir gradualmente
o exercicio.> Numa fase inicial, a primeira escolha farmacoldgica devem ser os AINEs, no
entanto se a dor nao for responsiva podemos usar criteriosamente doses anti-inflamatdrias
de corticosteroides (prednisolona). A dor também pode ser controlada com a administragao
de gabapentina (10-20 mg/kg TID), tramadol (2-4 mg/kg TID) ou paracetamol (10mg/kg
TID). Os espasmos musculares podem responder a massagens, tratamentos com calor
aplicados cervicalmente e administragao de relaxantes musculares como o diazepam (0,5-

1,0 mg/kg TID) ou metocarbamol. Estes cdes devem ser monitorizados semanalmente e,
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se a dor nao for responsiva ao tratamento médico ou piorar (desenvolvimento de défices
neuroldgicos), devemos optar pelo tratamento cirtrgico.2® Tal como no caso do Oscar,
numa primeira fase, optou-se por uma abordagem médica, decisdo suportada pelo facto
deste apresentar um quadro de dor cervical aguda, pela primeira vez e sem défices
neuroldgicos. Como o Oscar também era de uma raca condrodistréfica levou & suspeita de
herniacao do tipo I. Apds 10 dias de tratamento o tutor decidiu optar por uma reavaliagcéao
pois nao tinha notado melhoria e até suspeitava de um agravamento do quadro nas ultimas
24 horas. Foi entdo decidido realizar mais investigagdo para alcangar um diagndstico
definitivo e optou-se por realizar cirurgia.

Devemos optar pelo tratamento cirdrgico em situagdes de suspeita de hérnia
cervi