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RESUMO

O presente relatério final de Estagio foi escrito no ambito da unidade curricular Estagio, do
62ano do Mestrado Integrado em Medicina Veterindria pelo Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel
Salazar, da Universidade do Porto. Este contempla 5 casos clinicos (hipoadrenocorticismo, dilatagao-
tor¢do gastrica, hérnia discal, timoma, SUB) na drea da Medicina e Cirurgia de Animais de Companhia
que tive oportunidade de acompanhar ao longo das 16 semanas de estagio curricular no AniCura Porto-
Centro Hospitalar Veterinario.

Durante este periodo no AniCura Porto- Centro Hospitalar Veterindrio, efetuei rotagGes
semanais entre as areas de Internamento, Imagiologia, Cirurgia e Consultas. Em termos praticos, foi
possivel a realizacdo de exames fisicos gerais, administracio de medicacdo e de fluidoterapia,
acompanhamento/ execucdo de exames complementares de diagndstico e imagioldgicos (radiografia,
ecografia abdominal, ecocardiografia, tomografia computadorizada, ressonancia magnética e
endoscopia), participacdo em procedimentos anestésicos (anestesia local, regional e geral- inducéo,
manutencdo, ventilagdo mecanica e espontanea, reversdo) em contexto de procedimentos cirlrgicos
e imagioldgicos, participacdo em cirurgias de tecidos moles e de ortopedia e assisténcia a consultas de
rotina e de diferentes especialidades veterinarias. Para além disso, participei na discussdao de casos
clinicos e em palestras de Médicos Veterinarios residentes do AniCura Porto- Centro Hospitalar
Veterinario.

Desta forma, o meu estdgio permitiu-me aprofundar o raciocinio clinico na interpretacdo e na
integracdo da histdria clinica, do exame fisico e dos exames complementares, a fim de concluir um
diagndstico e um tratamento, e a adquirir competéncias praticas na execucdo de exames

complementares de diagndstico, na area da imagiologia e na de cirurgia de animais de companhia.

PALAVRAS-CHAVE: Hipoadrenocorticismo; Dilatacdo e Tor¢do Gastrica; Hérnia Discal; Timoma; SUB.



CASUISTICA

O meu estagio contemplou 403 casos de medicina (92.4%) e 33 de cirurgia (7.6%), dos quais se
registaram mais canideos do que felideos e mais fémeas do que machos (Gréfico 1). As especialidades
e os casos de medicina estdo enumerados no Grafico 2 e Tabela 1, respetivamente, bem como o
numero e percentagem dos mesmos. Na cirurgia, foram observados 27 casos de tecidos moles
(81.82%), 4 de neurocirurgia (12.12%) e 2 de ortopedia (12.12%). Destacam-se as ovariohisterectomias,
as orquiectomias e as hemilaminectomias (Gréfico 3).

Na especialidade de urologia, foram mais frequentes os casos de doenca renal crénica e
ureterolitiase, sendo mais diagnosticados em felinos (85.7% e 100%, respetivamente). Os casos de
digestivo mais observados foram gastroenterites de origem indeterminada e ingestdo de corpo
estranho, sendo mais observados em canideos (93.75% e 76.92%, respetivamente). Em oncologia, o
diagnéstico mais frequente foi o linfoma, sendo 7 casos em felideos (50%) e 7 em canideos (50%). Na
neurologia, as hérnias discais foram os casos mais frequentes, tendo sido todas em canideos (100%) e
guanto ao sexo, mais machos apresentaram esta patologia (66.67%). No sistema musculo-esquelético,
observaram-se 12 atropelamentos, ndo havendo diferencas significativas entre a espécie e o sexo. Na
especialidade de infeciologia, registaram-se 14 casos em felideos (53.85%) e 12 em canideos (46.15%),
sendo a patologia mais frequente a panleucopénia e parvovirose, respetivamente. Na cardiologia,
foram mais frequentes os casos de cardiomiopatia hipertréfica, sendo sé observada em felinos. Nos
casos de endocrinologia, as cadelas foram as mais diagnosticadas (57.14%) e a patologia predominante
foi a diabetes mellitus. As pneumonias foram os casos respiratdorios mais visualizados, sendo mais
registado em gatos (71.43%). Os casos de oftalmologia mais registados foram em cadelas (66.67%) e a
patologia foi Ulcera da cdrnea. Em teriogenologia, os casos de piémetras foram os mais observados,
sobretudo em cadelas (66.67%). Na dermatologia, otites externas e cadelas foram as mais
diagnosticadas (50% e 90%, nesta ordem). Na toxicologia, intoxicagcdo por rodenticidas e metronidazole
e cdes machos foram os mais registados (40%, 40% e 60%, respetivamente). Os casos de hematologia

(anemia hemolitica imunomediada) foram observados s6 em gatos, sendo um macho e outra fémea.
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Tabela 1. Especificagdo dos casos clinicos de medicina, nimero e percentagem dos mesmos.

Urologia Digestivo Oncologia
Doenga renal 35 3804y | Gastroenterite 16 21.62% | Linfoma 14 37.84%
crénica Indeterminada
Ureterolitiase 17 @ 18.48% | Corpo estranho 13 = 17.57% | Hemangiossarcoma 7 18.92%
Doenga trato Carcinoma células
urinario inferior 15 16.3% Pancreatite 10 13.51% escamosas 5 13.51%
felino
Infecdo trato 11 11.96% | Toreeo edilatacio 6  811% | Carcinomapulmonar 2 5.26%
urinario gastrica
Lesdo renal aguda 8 8.7% !nﬂarr?agao .. 5 6.76% Sarcoma 2 5.26%
intestinal crénica
Uretrolitiase 3 3.26% Triadite 4 5.41% Carcinoma mamario 2 5.26%
Pielonefrite 2 2.17% In.dlscrlgao 3 4.05% Timoma 1 2.63%
alimentar
Cistite 1 1.09% Colecistite 3 4.05% Carcinoma adrenal 1 2.63%
Gengivo-estomatite 3 4.05% Fibrossarcoma vacinal 1 2.63%
Neurologia Fecaloma 2 2.7% Tumor nervo trigémio 1 2.63%
Hérnia discal 15  41.67% | Dilatagdo gastrica 2 2.7% Carcinoma tiroide 1 2.63%
Is& a (- .
;?/2‘;:;:;:5“30 9 25% | Lipidose hepética 2 27% | Mastocitoma 1 2.63%
Meningoencefalite 3 3.33% Shunt 1 1.35%
granulomatosa Bt portossistémico =20
Discoespondilite 3 8.33% Hepatite aguda 1 1.35% Sistema Musculo Esquelético
P legia na Ami
inavr(jfﬁzgja:ao 2 5.56% Torgao esplénica 1 1.35% Atropelamentos 12 35.29%
Sindrome vestibular -
idiopatica 1 2.78% Mucocelo biliar 1 1.35% Quedas 9 26.47%
E'mbollsrpo . 1 2.78% Luxagdo da rétula 5 8.82%
fibrocartilaginoso
Sindrome Wobbler 1 2.78% Infeciologia Mordeduras 2 5.88%
Abcesso cerebelar 1 2.78% Panleucopenia 6 23.08% | Artrodese tarso 2 5.88%
Peritonite infeciosa 4 15.38% Traumatismo 1 2.94%
felina =2 | cranioencefalico TR
Cardiologia Parvovirose 4 15.38% | Infecdo sutura 1 2.94%
Ela;:;?rr;‘%iza“a 9 36% | Leptospirose 3 11.54% | Automutilacio 1 2.94%
Doencga
degenerativa 5 20% Leishmaniose 2 7.69% Poliartrite 1 2.94%
valvula mitral
Tromboembolismo 4 16% Calicivirose 2 7.69%
Aci RN
trg:sei:;?i;squemmo 12% Tétano 2 7.69% Respiratério
't':iscli,jf;gizzc'a 2 8% | Felv 1 3.85% | Pneumonia 7 43.75%
Estenose pulmonar 2 8% Toxoplasmose 1 3.85% Efusdo pleural 4 25%
Infecdo fungica 1 3.85% | Asma felina 2 12.5%
Oftalmologia Rinite neutrofilica 1 6.25%
Ulcera cérnea 6 50% Endocrinologia Epistaxis 1 6.25%
Catarata 5 41.67% | Diabetes mellitus 10 47.62% | Colapso traqueal 1 6.25%
Descolamento 1 8.33% Hiperadreno- 5 23.81%
retina e corticismo SR
Hlpc?a.dreno- 4 19.05% Dermatologia
corticismo
Toxicologia Hipertiroidismo 2 9.52% Otite externa 5 50%
Rodenticidas 2 40% Lipoma 3 30%
Metronidazole 2 40% Teriogenologia Atopia sazonal 2 20%
Plantas 1 20% Piometra 7 58.33%
Prostatite 2 16.67% Hematologia
Distaci 5 16.679 - —
|lsto.C|a? . 6.67% Anemla her.nolmca 5 100%
Hérnia inguinal 1 8.33% imunomediada
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ABREVIATURAS

Mg - Microgramas

ug/dL- Microgramas por
Decilitro

ACTH- Hormona
Adrenocorticotréfica

ALP — Fosfatase Alcalina
ALT- Alanina
Aminotransferase

aPTT - Tempo de
Tromboplastina Parcial
Ativada

BID — 2 Vezes por Dia
Bpm — Batimentos por
Minuto

BUN - Blood Urea Nitrogen
CAMV - Centro de
Atendimento Médico
Veterinario

Células/pl — Células por
Microlitro

CHCM — Concentragdo de
Hemoglobina Corpuscular
Média

CID- Coagulagao
Intravascular Disseminada
CLP - Concentragdo de
Lactato Plasmatico

cm — Centimetros

CRE - Creatinina

CRI - Infusdo Continua
DDVI- Doenca do Disco
Intervertebral

ECG - Eletrocardiograma

EDTA- Acido Etilenodiamino
Tetra-Acético

EFG- Exame Fisico Geral
fL — Fentolitros

GDV - Dilatacdo e Torgao
Gastrica

h - Hora

HCM — Hemoglobina
Corpuscular Média

HCT - Hemograma

HOAC- Hipoadrenecor-
ticismo

hpf — Campo de Grande
Ampliacdo

IR — Intervalo de Referéncia
IV — Via Intravenosa

kg — Quilogramas

LRA - Lesdo Renal Aguda
mEgq/L — Miliequivalentes
por Litro

mg/dL — Miligramas por
Decilitro

mg/gato — Miligramas por
Gato

mg/kg — Miligramas por
Quilograma

mL/h — Mililitros por Hora
mL/kg — Mililitros por
Quilograma

mm — Milimetros
mmol/L — Milimole por Litro
MNS — Motoneurdnio

Superior

MP — Membro Pélvico
Na/K — Racio Sédio/Potéssio
NaCl - Cloreto de Sédio
OxCa- Oxalato de Calcio
PANI — Pressdo Arterial Nao
Invasiva

pg — Picogramas

PO - Via Oral

PT - Tempo de Protrombina
RDW — Red Cell Distribution
Width

RM — Ressonancia
Magnética

rpm — Respiragées por
Minuto

SC- Via Subcutanea

SID- 1 Vez por Dia

SMDA- Dimetilarginina
Simétrica

SRD- Sem Raga Definida
SU- Stent Ureteral

SUB- Bypass Ureteral
Subcutaneo

TC- Tomografia
Computorizada

TID- 3 Vezes por Dia

TRC- Tempo de Replecao
Capilar

VCM- Volume Corpuscular
Médio

VPC- Batimento Ventricular

Prematuro



Caso Clinico n21: Endocrinologia- Hipoadrenocorticismo

Identificagdo e motivo da consulta: Mike, canideo, raca Rottweiler, macho, 3 anos de idade e
peso corporal de 52 kg. Foi encaminhado para o AniCura Porto - Centro Hospitalar Veterinario porque
ha um dia que urinava pouco, apesar de realizar varias tentativas.

Anamnese: O Mike estava devidamente vacinado (Raiva, DHPPi e L4) e desparasitado interna
e externamente. O animal vivia em ambiente indoor e outdoor (passeios com trela), coabitava com
outro canideo, também devidamente vacinado e desparasitado, e comia ra¢do seca Royal Canin®. Tinha
acesso a plantas e a lixo, mas ndo a tdxicos. Na histdria clinica passada, indicava uma hospitalizacdo
devido a choque hipovolémico provocado por uma reacao anafildtica severa a ingestdo de plantas e de
casca de ovo. Nao foram relatadas rea¢cdes medicamentosas adversas. No passado cirurgico, indicava
uma orquiectomia. Na semana anterior a consulta, o Mike esteve hospedado num hotel canino durante
5 dias, mas o tutor desconhece o histérico do animal porque o hotel ndo mencionou nenhuma
alteracdo do comportamento deste. Depois da estadia, o tutor reconheceu que o Mike estava
significativamente mais magro e que tinha perdido peso durante esse periodo fora. Em casa, estava
sempre prostrado e ndo comia. Apds 24 horas do regresso a casa, o Mike comecou a urinar pouco
apesar de realizar vdérias tentativas, no entanto ndo vocalizava nem demonstrava dor ou posicoes
andémalas durante este ato. O tutor descartou possivel ingestdo de compostos téxicos ou de
medicamentos durante os 2 dias em que o animal esteve em casa ap6és a estadia no hotel canino.
Também ndo referiu aumento da ingestdo de agua por parte do Mike.

Exame fisico geral e dirigido ao aparelho urindrio: A atitude estava normal, o estado mental
alerta e o temperamento equilibrado, mas prostrado. A condicdo corporal era de grau 3/9. As mucosas
apresentavam-se palidas e secas, mas o TRC era inferior a 2 segundos. A desidratagdo era de 6%. A
auscultacao cardiorrespiratéria estava normal, sendo a frequéncia cardiaca de 72 bpm. A respiragdo
era superficial, regular, ritmica, costoabdominal, com relagdo inspiracdo/expiracdo de 1:2, sem
utilizagdo dos musculos auxiliares e a frequéncia sem alteragdes (30 rpm). A palpagdo dos ganglios
linfaticos estava normal. Na palpag¢dao abdominal, o animal exibia dor, os rins possuiam tamanho normal
e a bexiga estava pouco tensa e de pequenas dimensdes. O pulso metatarsiano era forte, regular,
bilateral, simétrico e sincrono. A temperatura estava normal (38.92C). Ndo apresentava alteracGes na
zona do perineo, nem do reflexo/ténus anal. Na palpacdo retal, a uretra ndo possuia alteracdes, como
calculos ou massas, e a prostata estava regular, simétrica e de dimensdes normais. O prepucio e o pénis
nado apresentavam ulceragdes nem massas.

Lista de problemas: Oliguria, prostracdo, anorexia, perda de peso, mucosas palidas e secas,

desidratacao de 6%, dor abdominal.



Diagndsticos diferenciais: Urolitiase, ureterolitiase, nefrolitiase, lesdo renal aguda, cistite,
pielonefrite, massa (ureteral, vesical, uretral), infecdo do trato urinario, leptospirose,
hipoadrenocorticismo.

Exames complementares: 1) Hemograma: anemia ndo regenerativa, hematdcrito 25.4% (IR:

33.0%- 56.0%) (Anexo A; Tabela 1); 2) Perfil Bioguimico: aumento da creatinina no dia 1 de

internamento- 1.50 mg/dL (IR: 0.40-1.40 mg/dL), ionograma sem alteracoes (Anexo A; Tabela 2); 3)

Radiografia Abdominal: sem alteragBes de relevo e sem evidéncia de cdlculo urinario obstrutivo, massa

uretral ou modificacdes da prdstata (Anexo A; Figura 1); 4) Ecografia Abdominal: parede vesical

generalizadamente espessada mas bexiga pouco distendida; rins com tamanho normal e sem
alteracdes da ecogenicidade; glandula adrenal esquerda significativamente diminuida (<3mm) e direita

nao visivel (Anexo A; Figura 2); 5) Densidade Urindria: 1.038; 6) Teste de Estimulacdo com ACTH: cortisol

basal e uma hora apds estimulagdo inferiores aos valores padrdo- 0.20 pg/dL (IR: 1.0-4.5 ug/dL) e 0.81
pg/dL (IR: 5.5-20.0 pg/dL), respetivamente (Anexo A; Tabela 3); 7) Sedimento Urinario: inativo (Anexo

A; Tabela 5); 8) Cultura urindria: amicrobiana; 9) Esfregaco Sanguineo: anemia leve com sinais

citologicos sugestivos de ndo regenerac¢do (normocitica e normocrémica) e auséncia de hemoparasitas.

Diagndstico definitivo: Lesdo renal aguda secunddria a hipoadrenocorticismo atipico.

Terapéutica e evolugdo: No dia da consulta (dia 0), o Mike foi hospitalizado, recebeu
fluidoterapia intravenosa com Lactato de Ringer, a 1.5 taxa de manutengdo (102mL/h), e administrou-
se metadona (0.1 mg/kg, IV, a cada 4 horas) para controlo da dor abdominal. Ao longo do dia, o Mike
mantinha-se apatico e ndo urinava, por isso, procedeu-se a algaliacdo devido a suspeita de uretrolitiase
por calculos ndo radiopacos. A algaliacdo nado foi dificil nem se identificou obstrucdo, recolhendo-se
aproximadamente 50mL de urina. Na auséncia de registo do nimero de horas desde a ultima micg¢do,
considerou-se o tempo de hospitaliza¢do para determinar o débito urindrio, que correspondeu a 0.16
mL/kg/h. Acrescido do facto que o animal recebeu fluidoterapia intravenosa, considerou-se o débito
urinario diminuido (IR: 1-2 mL/kg/h em c3es sem fluidoterapia). Depois realizou-se ecografia
abdominal onde se concluiu que a parede vesical estava generalizadamente espessada, mas pouco
distendida, e ndo se visualizou sedimento vesical nem obstru¢des no trato urinario. Os rins tinham
tamanho normal e sem altera¢des da ecogenicidade. Ademais, a glandula adrenal esquerda estava
significativamente diminuida (<3mm) e a direita ndo foi visivel. Recolheu-se uma amostra de urina por
cistocentese para realizacdo de sedimento e de cultura urindria e agendou-se o teste de estimulagdo
com ACTH para o dia seguinte. Também se recolheu uma amostra de sangue para realizacdo de
esfregaco sanguineo. No restante dia, o Mike continuava sem urinar e ndo comia. A palpacdo
abdominal, a bexiga permanecia pequena e sem tensao.

No dia 1, como o Mike mantinha o estado de apatia e sem urinar, realizou-se analises do

ionograma e da creatinina (Anexo A; Tabela 2). Em consequéncia do aumento do valor da creatinina,

2



alterou-se a fluidoterapia para 2 taxas de manutencdo (135.8mL/h). Apds este acréscimo, o animal
demonstrou-se mais alerta e com EFG normal. Para confirmar os achados da ecografia abdominal,
realizou-se o teste de estimulacdo com ACTH cujo resultado foi compativel com Hipoadrenocorticismo
(Anexo A; Tabela 3). Como os valores de sddio e de potdssio encontravam-se dentro dos intervalos de
referéncia e hd uma maior prevaléncia de casos de hipoadrenocorticismo primario do que secundario,
foi indicado o diagnéstico de hipoadrenocorticismo primdrio atipico. Deste modo, interrompeu-se a
administracdo de metadona e iniciou-se metilprednisolona (2mg/kg, 1V, SID). Ao longo do dia, o Mike
ganhou apetite e urinou normalmente.

No dia 2, o Mike apresentava um EFG normal, mantinha o apetite e urinava. Repetiu-se
novamente as analises de ionograma e de creatinina (Anexo A; Tabela 2). Como os valores da creatinina
e do ionograma encontravam-se dentro dos de referéncia e o Mike respondeu positivamente a
administracao de metilprednisolona, procedeu-se a sua alta. Foi indicado manter a corticoterapia com
0.8 mg/kg de prednisolona PO SID durante uma semana, reduzindo para 0.6 mg/kg no mesmo periodo,
seguindo-se 0.4 mg/kg durante 7 dias e, por fim, 0.2 mg/kg até indicacdo médica em contrario
(medicacdo de administracdo crénica). Os resultados da colheita de urina, recebidos 2 dias apds a alta
médica, indicaram sedimento inativo e cultura amicrobiana. O esfregaco de sangue assinalou uma
anemia leve com sinais citoldgicos sugestivos de ndo regeneracdo e auséncia de hemoparasitas e/ou
células consideradas anémalas.

Progndstico: Bastante favordvel se terapéutica e acompanhamento adequados.

Acompanhamento: Na semana seguinte a alta médica, o tutor do Mike relatou que o animal
estava bem disposto, a comer e a urinar normalmente e que respondeu positivamente a terapia. No
més seguinte a hospitalizacdo, o Mike realizou um controlo do ionograma noutro CAMV, onde ndo se
evidenciaram alteragdes eletroliticas (Anexo A; Tabela 5).

Discussdao: O hipoadrenocorticismo (HOAC) é uma doenga enddcrina caracterizada pela
deficiéncia na secrecdo de glucocorticoides (cortisol) e/ou mineralcorticoides (aldosterona) pelas
glandulas adrenais®. O HOAC primario é o mais comum e resulta da destrui¢do adrenocortical (>90%
do cértex adrenal) e consequente falha na producdo de ambas as hormonas2. Apesar de comummente
classificado como idiopatico, pensa-se que a origem mais provavel seja imunomediada, seguida de
trauma, neoplasia, enfarte ou iatrogénica (como a administracdo de mitotano ou trilostano no
tratamento do hiperadrenocorticismo)*?. O HOAC secunddrio é raro e ocorre devido a secrecdo
reduzida de ACTH pela hipéfise com consequente falha na producdo de glucocorticoides, mas ndo de
mineralcorticoides, pois a secrecdo de aldosterona é regulada maioritariamente pelo sistema renina-
angiotensina-aldosterona?. Esta falha pode dever-se a lesdes destrutivas do hipotdlamo ou da
hipdfise, como neoplasia, inflamacdo, infecdo, enfarte ou trauma, ou causas iatrogénicas (como

administracdo de fadrmacos esteroides)*?.



O HOAC primério pode manifestar-se de forma tipica ou atipica?. O HOAC primario tipico
caracteriza-se pela deficiéncia em cortisol acompanhada de hiponatrémia e hipercalémia, pois envolve
a diminuicdo da producdo de glucocorticoides e de mineralcorticoides®?. Por outro lado, o HOAC
primario atipico é o termo usado para descrever casos com diminuicdo do cortisol, mas as
concentragdes séricas de sddio e de potassio estdo dentro dos intervalos de referéncia, pois sé ocorre
decréscimo na produgdo de glucocorticoides!™, como no caso do Mike. Pensa-se que cerca de 32-40%
dos animais com HOAC primério sejam atipicos**. Ao longo do tempo, alguns cdes diagnosticados com
HOAC atipico podem desenvolver anormalidades eletroliticas, conduzindo a hipdtese de que a
destruicdo imunomediada do cértex adrenal, inicialmente limitada a zona reticular/fasciculada, se
estende a zona glomerulosa nos estadios mais avancados da doencga®3. Para além disso, possivelmente
devido a origem imunomediada, cerca de 30% dos caes com hipotiroidismo também podem apresentar
HOAC atipico (sindrome poliglandular autoimune)®3. No HOAC atipico, n3o parece existir predisposicdo
racial, mas as racas mais relatadas sao Poodle, Pastor Alemdo, Dogue Alemao, West Highland White
Terrier e Labrador Retriever®. Os cdes com HOAC atipico tendem a ser mais velhos no momento do
diagndstico do que cdes com HOAC tipico, sendo a idade média de 6 a 7 anos®. A distribuicdo sexual
dos casos de HOAC atipico é 55% do sexo feminino quando comparado com 78% no HOAC tipico,
portanto, mais cdes machos sdo diagnosticados com a forma atipica®®.

Os glucocorticoides sdo importantes para manter a barreira gastrointestinal bem como a
press3o arterial, a temperatura corporal e as concentra¢cdes de glucose?. Os sinais clinicos de HOAC
atipico geralmente assemelham-se a forma gastrointestinal de um HOAC tipico, ilustrada com letargia,
anorexia, perda de peso, dor abdominal, vomitos, diarreia e desidratacdo, devido a falta de
glucocorticoides**®, O colapso pode ocorrer e foi relatado como secunddrio a hipoglicémia, a sépsis
ou a hemorragia gastrointestinal, por causa da perda da barreira gastrica*®. Para além disso, o animal
pode apresentar hipotensao como consequente falha na manutencdo da pressdo arterial pelos
glucocorticoides?. Os animais com HOAC atipico geralmente n3o apresentam a fase designada “Crise
Addisoniana”, pois ainda apresentam func¢do mineralocorticoide®. Algumas situacdes de stress, como
consultas, cirurgias ou hospedagem em hotéis, podem despoletar o aparecimento dos sinais clinicos
num cdo com HOAC n3o diagnosticado®?. Provavelmente foi o que terd acontecido no caso do Mike
gue apresentou prostra¢do, anorexia, perda de peso, dor abdominal e desidratagdo apds a estadia num
hotel, sendo os sinais observados no HOAC atipico.

Os sinais clinicos de HOAC atipico sdo muito vagos e inespecificos, sendo comumente
confundidos com outras doencas e, por isso, o seu diagndstico pode ser dificil®. A suspeita de HOAC
atipico inicia-se com a histdria, os sinais clinicos e os achados do exame fisico semelhantes ao HOAC,
mas os valores de sédio e de potéssio estdo dentro dos intervalos de referéncia 2. As alteracdes

hematoldgicas podem incluir anemia ndo regenerativa normocitica normocrémica, neutropenia,
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linfocitose e eosinofilia¥?*%, A auséncia de um leucograma de stress (neutrofilia, linfocitose,
monocitose e eosinopenia) é comummente observada em animais com HOACY*. A anemia pode ser
justificada por hemorragia gastrointestinal ou por doenca crénica®. O Mike apresentava anemia ndo
regenerativa com auséncia de um leucograma de stress, sendo compativel com o quadro de HOAC.
Apesar dos valores de sédio e de potassio estarem dentro dos limites regulares, o HOAC atipico pode
apresentar hipocolesterolemia, hipoclorémia, hipercalcémia, hipoglicémia, azotémia pré-renal e
acidose ligeira™®. Para além disso, também pode ocorrer hipoalbuminémia, por isso, nesses casos é
necessario descartar enteropatia e nefropatia com perda de proteinas e insuficiéncia hepatica como
possiveis causas>®. No caso do Mike, este apresentava os valores de sddio e de potéssio dentro do
intervalo de referéncia e sem alteracGes noutros parametros bioquimicos. A reducao da perfusao renal
e a diminuicdo na taxa de filtragcdo glomerular secundaria a desidratacdo e/ou a hipovolémia pode
culminar em les3o renal aguda (LRA) e em azotémia pré-renal por insuficiéncia adrenal®?. O quadro de
oliguria do Mike era compativel com lesdo renal aguda com azotémia pré-renal devido a desidratacao.

Nas radiografias, os animais com HOAC atipico podem apresentar megaesdfago e alteracées
consistentes com baixo volume sanguineo devido a desidratacdo, sendo exemplos microcardia e/ou
arco adrtico descendente e veia cava caudal de didmetro diminuido®®. No exame ecogréfico, pode-se
reconhecer microhepatia, perda da arquitetura ou da ecogenicidade normal da parede do intestino e
diminuicdo do tamanho ou n3o identificacdo das glandulas adrenais (<3mm)***®, tal como verificado
no caso do Mike. No entanto, glandulas adrenais de tamanho normal ndo excluem HOAC%4,

A concentracdo sérica basal de cortisol pode ser usada para descartar HOAC, desde que nado
tenham sido administrados glucocorticoides recentemente ao animal*2. As concentracdes basais de
cortisol sérico superiores a 2 pug/dL n3o apoiam o diagndstico de HOACY2. As concentracdes basais de
cortisol sérico de 2 pg/dL ou inferiores s3o sugestivas, mas n3o definitivamente diagndsticas®. Os niveis
de aldosterona ndo s3o comumente avaliados em c3es com apresentacdo atipica?®. O teste de
estimulacdo com ACTH é o “gold standard” para confirmacdo de HOACY2. Este inclui a mensuracdo das
concentracdes séricas de cortisol antes e uma hora apds a administragdo intravenosa de 5ug/kg de
ACTH sintética®. Os cdes com HOAC apresentam baixas concentracdes de cortisol antes e apds a
administracdo de ACTH?, como sucedeu no caso do Mike. No entanto, o teste de estimulacdo com
ACTH nao diferencia entre HOAC primario tipico, atipico e secundario porque o cortisol é inferior nas
trés formas?. As concentracdes plasmaticas enddgenas de ACTH podem diferenciar o HOAC primario
atipico do secunddrio, sendo normais ou altas no primdrio atipico, porque ndo ocorre feedback
negativo associado aos glucocorticoides no eixo hipotdlamo-hipdéfise-adrenal, e baixas no HOAC
secunddrio devido a alteracbes no hipotdlamo ou na glandula hipofisaria’?.

1,2,6

A terapia para HOAC atipico envolve apenas a administracdo de glucocorticoides*°, como no

caso do Mike. Apds diagndstico, sdo utilizadas doses elevadas de prednisolona (1 mg/kg SID ou 0.5
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mg/kg BID, PO, durante 2-3 dias), sendo reduzidas para doses de manutencdo préximas de 0.1-0.2
mg/kg SID PO?®, ou seja, para a dose minima eficaz a controlar os sinais clinicos do animal, minimizando
os efeitos adversos do seu uso a longo prazo®. Tal como os c3es com HOAC tipico, em situacdes de
stress (por exemplo, consultas, viagens..), a dose de glucocorticoides geralmente deve ser
duplicada®*®. Os cdes com HOAC atipico normalmente possuem uma excelente qualidade de vida e a
doenca n3o afeta a sua longevidade quando tratados e monitorizados adequadamente?®. A medic3o
periddica dos eletrélitos séricos é aconselhavel (pelo menos duas vezes por ano), porque a insuficiéncia
adrenal primaria por deficiéncia de glucocorticoides pode progredir para défice de mineralcorticoides

dentro de semanas a meses apds o diagndstico de HOAC atipico®.
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Caso Clinico n22: Gastrologia- Dilatagao e Tor¢ao Gastrica

Identificagao e Motivo de internamento: Kuka, canideo, SRD, fémea, 9 anos de idade e peso
corporal de 29.7Kg. Foi referida de outro Centro de Atendimento Médico-Veterindrio para o AniCura
Porto - Centro Hospitalar Veterinario por apresentar vémitos improdutivos e distensdao abdominal.

Anamnese: A Kuka estava devidamente vacinada e desparasitada interna e externamente. O
animal vivia em ambiente indoor, com acesso ao exterior privado (quintal) e publico (passeios com
trela). Ndo possuia nenhum coabitante animal e comia ragdo seca Hill's Healthy Digestive Biome®.
Tinha acesso a plantas, a lixo e a téxicos. Na histdria clinica passada referiram hipotiroidismo, fazendo
Euthyrox 100ug® BID. Ndo foram relatadas reagdes medicamentosas adversas. No passado cirurgico,
indicaram ovariohisterectomia. Os tutores relataram que apds a Unica refeicdo didria e o passeio, a
Kuka comecou com varias tentativas de vomito sem expulsdo de contelido (vdmitos improdutivos),
distensdao abdominal, hipersalivacdo e aumento da frequéncia respiratéria. Este quadro perdurou
durante trés horas até a apresentacdo na consulta no AniCura-CHV.

Exame fisico geral: A atitude estava normal, o estado mental alerta e o temperamento
equilibrado. A condicdo corporal era de 6/9. As mucosas apresentavam-se rosadas, himidas e
brilhantes e o TRC era inferior a 2 segundos. A desidratacdo era inferior a 5%. A auscultagdo
cardiorrespiratéria estava normal, mas revelou taquicardia (190bpm). A respiracdo era profunda,
regular, ritmica, predominantemente costal, com relagdo inspiracdo/ expira¢cdo de 2:1, sem utilizacdo
dos musculos auxiliares e apresentava taquipneia (60rpm). A palpacdo dos ganglios linfaticos estava
normal. Na palpa¢do abdominal, o animal apresentava tensdao abdominal e timpanismo. O pulso
metatarsiano apresentava-se forte, regular, bilateral, simétrico e sincrono. A temperatura corporal
estava normal (38.82C). Ndo apresentava alteracdes na zona do perineo, nem do reflexo/ténus anal. O
animal apresentava dor abdominal marcada.

Lista de problemas: Hipotiroidismo, vémitos improdutivos, hipersialia, taquicardia, taquipneia,
respiracdo costal, relacdo inspiracdo/ expiragdo de 2:1, dor, distensdo e timpanismo abdominal.

Diagndsticos diferenciais: Dilatacdo e torcdo gastrica, gastroenterite, ingestdao de corpo
estranho, intoxicagdo alimentar, ulceragao gdstrica, pancreatite aguda, neoplasia gdstrica, estenose
pildrica, peritonite, torcdo mesentérica, torcdo esplénica, intussuscep¢do, hemorragia abdominal,
doenca hepatica, pneumonia aspirativa.

Exames complementares: 1) Hemograma: normal (Anexo B; Tabela 1); 2) Painel Bioquimico:

hiperglicemia- 189 mg/dL (IR: 75-128 mg/dL), aumento sérico da fosfatase alcalina - 385 U/L (IR: 13-83
U/L) e da GPT-229 U/L (IR: 17-78 U/L), hipocalémia- 3.2 mEq/L (IR: 3.8-5.0 mEq/L) e hipoclorémia- 101
mEg/L (IR: 102-117 mEq/L) (Anexo B; Tabela 2); 3) Provas de Coagulacdo: normais (Anexo B; Tabela 3);

4) Radiografia Abdominal: dilatagcdo e torcdo gastrica (Anexo B; Figura 1); 5) Radiografia Tordcica:




auséncia de sinais de pneumonia por aspiracdo ou de megaesofago (Anexo B; Figura 1); 6)

Concentracdo de Lactato Plasmatico Pré-cirdrgico: 3.3mmol/L (IR: 0.3-2.5mmol/L) (Anexo B; Tabela 4);

7) ECG: complexos ventriculares prematuros na monitorizagcdo pré-cirurgica; 8) PANI: hipertensdo no

pds-cirdrgico imediato (Anexo B; Tabela 5); 9) Concentracdo de Lactato Plasmatico Pds-cirurgico:

3.2mmol/L, 1.4mmol/L apds 4h e 0.6mmol/L apds 14h (IR: 0.3-2.5mmol/L) (Anexo B; Tabela 4).

Diagndstico definitivo: Dilatacdo e torgcao gastrica (GDV).

Terapéutica e evolugdo: No dia de entrada (dia 0), a Kuka foi hospitalizada para realizacdo de
descompressao gastrica, reposicionamento do estémago e gastropexia para corre¢do da GDV. Iniciou
fluidoterapia intravenosa através de um cateter 18G numa veia cefalica, com um bdlus de 10mL/kg de
Soro Fisiolégico NaCl 0.9% durante 15 minutos (297mL), analgesia com metadona (0.1mg/kg, IV) e
mensurou-se a concentracdo de lactato plasmatico (CLP) (3.3mmol/L). Para iniciar o procedimento
anestésico, foi administrada pré-medicacdo com 0.3 mg/kg de midazolam IV e 0.2 mg/kg de metadona
IV e inducdo com propofol intravenoso. Procedeu-se a descompressao com limpeza gastrica pelo
método de entubacdo orogastrica, que inicialmente foi de dificil execucdo, sendo necessdrias varias
tentativas para o seu sucesso. O conteudo estomacal retirado pelo tubo orogdstrico era composto por
gas, liquido e matéria sélida digerida. Durante este procedimento, as pressdes arteriais mantiveram-se
dentro dos valores de referéncia, mas registaram-se complexos ventriculares prematuros (VPC) e, por
isso, administrou-se 1mg/kg de lidocaina IV. Antes do procedimento cirurgico, colocou-se uma segunda
via intravenosa com um cateter 18G na veia cefalica do membro contralateral e suplementou-se o Soro
Fisiolégico NaCl 0.9% com 40mEq/L de cloreto de potassio devido a hipocalémia. Durante o
procedimento cirdrgico, a anestesia foi mantida com sevoflurano 2%. Para além da metadona
administrada na pré-medicacdo, o controlo de dor intraoperatério também foi realizado com uma CRI
de lidocaina a 50ug/kg/minuto, que se manteve no pds-operatério devido ao registo de VPCs. Na
cirurgia, observou-se que o cdrdia estava hemorragico, mas sem sinais de necrose, e uma pequena
hemorragia na zona periférica do hilo esplénico, mas a restante vasculatura mantinha o pulso arterial
(Anexo B; Figura 2). Realizou-se a técnica de gastropexia incisional, executando-se duas incisdes de 4cm
na parede abdominal direita e ao longo do eixo maior do estdmago, procedendo-se a unido dos bordos
das mesmas (Anexo B; Figura 2). Ndo se realizou esplenectomia. A cirurgia decorreu sem complica¢des
e ndo se registaram anomalias na anestesia. Apds o procedimento cirurgico, reduziu-se a fluidoterapia
intravenosa para duas taxas de manutencdo (80mL/h), administrou-se metadona (0.1mg/kg, IV, a cada
4h) e cefazolina (22mg/Kg, IV, BID), mediu-se a CLP (3.2mmol/L) e as PANI (Anexo B; Tabela 5). Apds 4
horas do término da cirurgia, a CLP estava a 1.4mmol/L e administrou-se sucralfato (1 saqueta, PO, TID)
para prevencdo de Ulceras gastricas.

No dia 1, o EFG da Kuka estava normal, diminuiu-se a fluidoterapia para 1.5 taxas de

manutencdo (60mL/h), manteve-se a administracdo de metadona, sucralfato e cefazolina e a medicdo
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das PANI (Anexo B; Tabela 5). Apds 14 horas da cirurgia, a CLP estava a 0.6mmol/L. Como ndo se registou
mais VPC, cessou-se a CRI de lidocaina. Durante o dia, a Kuka continuava sem comer. No dia 2, o EFG
estava normal, reduziu-se a fluidoterapia para uma taxa de manutencdo (40mL/h), procedeu-se a
administracdo de buprenorfina (0.01mg/Kg IV, TID), cefazolina e sucralfato. Ao final do dia, a Kuka ja
comeu e procedeu-se a sua alta, com indicagdo para manter antibioterapia com 22mg/kg de cefaclor
PO BID durante 7 dias, anti-inflamatoério com 0.1mg/kg de meloxicam PO SID durante 3 dias e antiacido
com 1mg/kg de omeprazol PO BID durante 5 dias.

Progndstico: Favoravel, com baixa probabilidade de recidiva apés realizacdo de gastropexia.

Acompanhamento: Ao 72 dia ap0ds a alta, a Kuka apresentava-se bem e a comer normalmente.
Para evitar recidivas, aconselhou-se que o animal realizasse mais refeicdes ao longo do dia, com menos
quantidade de alimento e a ndo efetuar exercicio fisico intenso apds estas.

Discussdo: A dilatacdo e tor¢do gastrica (GDV) é uma sindrome aguda onde o estdmago gira
em torno do seu eixo, o piloro e o duodeno proximal movem-se ventrocranialmente (migrando o piloro
da direita para a esquerda) e ocorre acumulacdo de gas no limen gastrico'. Esta acumulac3o dilata o
estbmago, aumenta a pressao intragdstrica e provoca hipertensdo portal e hipotensdo sistémica,
resultando em choque®. A GDV é uma patologia comum em c3es de racas grandes a gigantes (Dogue
Alema3o, Setter Gordon, Setter Irlandés, Weimaraner, Sdo Bernardo, Rottweiler, Collie, Poodle Standard
e Bassett Hound), com peito profundo e estreito’*3. A etiologia ndo é totalmente compreendida e
ainda prevalece a quest3o se o estdmago gira ou se distende primeiro®3. Alguns fatores de risco foram
identificados em c3es, tais como: raca pura grande ou gigante, relacdo profundidade/largura toracica
aumentada, idade avancada, histéria de GDV num familiar, uma Unica refeicdo por dia, grandes
volumes de alimento por refeicdo, alimentacdo rapida, diminuicdo do tamanho das particulas
alimentares, aumento do comprimento do ligamento hepatogastrico, comportamento agressivo ou
temperamento medroso e exercicio apds uma refeicdo’>>. A Kuka apresentava varios fatores de risco,
nomeadamente era um cado de porte grande, de idade avangada, que apenas realizava uma refeicao
por dia com grandes quantidades de alimento e efetuava o passeio apds a alimentagao.

A fisiopatologia da GDV é muito complexa e com varios sistemas afetados’. A distens3o gastrica
aumenta a pressdo intragdstrica e diminui o fluxo venoso abdominal, especificamente da veia cava
caudal, resultando em choque®**®. A compressdo simultdnea da veia porta com hipertens3o portal,
resulta em estase venosa e subsequente necrose isquémica da mucosa gastrica com translocagdo
bacteriana pelo trato gastrointestinal™*. A pressdo do estdmago distendido sobre o diafragma dificulta

a inspiracdo e diminui a oxigenacaol*®

, causando as alteragGes respiratérias observadas na Kuka. A
nivel cardiaco, o impacto da GDV é multifatorial’. O fluxo inadequado dos vasos corondrios juntamente
com a producdo do fator depressor do miocardio resultam em isquémia miocardical. As arritmias

cardiacas resultantes agravam a diminuicdo da perfusdo sistémical. As anormalidades
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eletrocardiograficas, como batimentos ventriculares prematuros ou taquicardia ventricular, sdo
relatadas em 40-70% dos caes com GDV e podem ser detetadas no exame inicial ou até 72 horas apds
a apresentacdol?, semelhante a Kuka, onde se registou VPCs pré-cirurgicos.

O diagndstico de GDV é frequentemente feito com base na histdria clinica, nos sinais clinicos e
no exame fisicol. Os sinais clinicos incluem distensdo abdominal, vomitos improdutivos, inquietagdo
ou fraqueza, colapso e hipersalivagdo**, a maioria dos quais foram observados na Kuka. Os achados
do exame fisico variam de acordo com a gravidade da doenca e estadio do choquel. Os animais em
estado de choque compensatdrio apresentam mucosas congestionadas, taquicardia e pulsos fracos?.
Os sinais de choque ndo compensatdrio incluem mucosas palidas, bradicardia, extremidades frias,
depress3o mental e hipotermia®. A esplenomegalia pode ser palpdvel, sendo secundéria a congestdo
venosa do baco®. Os achados hematoldgicos e bioquimicos podem ser varidveis e est3o principalmente
relacionados com a hipotensdo e os seus efeitos secunddrios®. O hemograma completo pode revelar
hemoconcentracdo, leucograma de stress e trombocitopenial. A nivel bioquimico, pode ocorrer
aumento da alanina transaminase e da bilirrubina total, devido aos danos hepatocelulares secunddrios
a hipoxia e a estase biliar!. Para além disso, hd aumento da ureia e da creatinina sanguineas devido a
hipotensdo!. Podem também ocorrer varios distlrbios acido-base e eletroliticos>. No caso da Kuka,
esta apresentava aumento da ALT e altera¢Oes eletroliticas como hipocalémia e hipoclorémia. As
concentragdes de lactato plasmatico (CLP) podem ser uteis na avaliacdao da perfusdo sanguinea, da
necrose gastrica e da sobrevivéncia do animal3. Foram relatados dois valores de referéncia para CLP,
sendo 2.9mmol/L como preditor de necrose gastrica e 4.1mmol/L para sobrevivéncia®. No caso da
Kuka, esta apresentou dois valores superiores a 2.9mmol/L, o que podia indicar necrose gastrica. Uma
das possiveis complicacGes do quadro é a coagulagdo intravascular disseminada (CID), sendo que neste
caso os animais podem apresentar trombocitopenia, aumento dos produtos de degradagdo do
fibrinogénio, reducdo da ATIIl e prolongamento do aPTT?, os quais deverdo ser pesquisados. A
confirmacgdo do diagndstico de GVD obtém-se através da radiografia abdominal em decubito lateral
direito®. Nesta projecdo observa-se gds no piloro separado de gds no corpo do estdmago por uma

n u

densidade de tecidos moles, formando um sinal de “bolha dupla”, “C reverso” ou “Sinal de Popeye” 134,
sinais semelhantes aos detetados na radiografia abdominal da Kuka. A dete¢do de pneumoperitoneu é
indicativo de perfuragdo gastrica, caso o animal ndo tenha sido submetido a descompressao gastrica
por trocanterizacdo’. A perda de contraste abdominal pode indicar rutura gastrica com vazamento de
conteldo ou sangramento dos vasos esplénicos, ocorrendo uma peritonite sética secundaria®.

O tratamento da GDV inicia-se com a estabilizacdo hemodindmica do doente antes da cirurgia®.
A fluidoterapia é um componente critico, pois animais com GDV estdo hipotensos, aumentando o risco

de mortalidade®. A fluidoterapia inicial deve ser administrada através de acesso venoso com pelo

menos dois cateteres de grande calibre nas veias cefalicas ou jugulares®. O objetivo é a reversdo do
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choque com rapida expansdo do volume intravascular, sendo a taxa recomendada de 45 a 90
mL/kg/h¥** A hipocalemia é comum apds a fluidoterapia, por isso, devem ser adicionados 30 a
40mEq/L aos fluidos apds a dose de choque inicial®. A antibioterapia de amplo espectro, como
cefalosporina em combinagdo com fluroquinolona, é indicada devido ao risco de translocagdo
bacteriana ou de endotoxémia>*. No caso da Kuka, foi realizada fluidoterapia com dois cateteres 18G
nas veias cefalicas, suplementagdo do soro com 40mEq/L de cloreto de potéssio devido a hipocalemia
e antibioterapia com cefazolina (cefalosporina de primeira geracao). A eletrocardiografia continua é
um auxilio na determinacdo da resposta a terapia de ressuscitacdo e na identificacdo de arritmias
cardiacas, devendo ser mantida até 48 a 72 horas apds a cirurgia®®. Relativamente a Kuka, esta
vigilancia pds-cirurgica manteve-se apenas por 24 horas, sendo posteriormente descontinuada porque
ndo houve registos de arritmias durante esse periodo. A descompressao gdstrica pode ser obtida por
meio de entubac3o orogdstrica ou colocacdo percutdnea de um trocanter®. No caso da Kuka, optou-
se por descompressdo através de entubacdo orogastrica, pois proporciona uma descompressao rapida
e remoc3o do gas e do alimento com risco minimo de contaminag3o da cavidade abdominal*34. A
principal complicacdo deste procedimento é o risco de pneumonia por aspiracdo®. A nivel anestésico,
um protocolo comum inclui pré-medicacdo com butorfanol e diazepam seguida de inducdo com
propofol3. Se houver arritmias, a lidocaina pode ser administrada em bdlus, com o beneficio adicional
de reduzir a dose dos farmacos de inducdo e fornecer analgesia no pds-operatério®3. Para além disso,
foi relatado que cdes com GDV tratados com lidocaina (2mg/kg, bélus 1V) seguida de CRI por 24 horas
(0.05mg/kg/min, IV) apresentaram diminui¢do da frequéncia de arritmias, da lesdo renal aguda e da
duracdo da hospitalizacdo®. No caso da Kuka, a pré-medica¢do administrada foi metadona e midazolam,
a inducdo com propofol e apds o registo de VPC também se administrou lidocaina IV (1mg/kg). O
controlo de dor intraoperatério e a prevengao de arritmias no pds-operatdrio ocorreu com uma CRI de
lidocaina (50ug/kg/minuto) durante 24 horas, tal como indicado na literatura.

Os objetivos da cirurgia sdo o reposicionamento do estdmago, a remogdo do tecido
desvitalizado ou necrdtico e a adesdao permanente entre o antro-pilérico e a parede abdominal
direital?. O cirurgido deve identificar o piloro e retrai-lo para o lado direito do abdémen enquanto
direciona o estébmago dorsalmentel. Apds a correcdo do posicionamento, deve-se realizar uma
exploracdo geral do abddémen para identificar quaisquer outras anormalidades e permitir a reperfusdo
atempada do estdmago e do baco?. O estdmago e o baco sdo avaliados quanto a sua viabilidade, sendo
o método mais utilizado a avaliacdo visual e tatil®. A nivel gastrico, deve-se avaliar a espessura da parede
gastrica (estimada por palpacdo), a cor da superficie da serosa e a presenca de ondas peristalticas e de

sangramento®. Caso haja necrose gastrica, deve-se proceder a gastrectomia parcial’?

. A esplenectomia
é realizada somente se houver evidéncia de trombose vascular, necrose ou tor¢do do baco®3. No caso

da Kuka, apesar de existirem hemorragias na zona do cardia e na periferia do hilo esplénico, ndo foram

11



identificadas dreas de necrose gastrica nem esplénica, nem trombose ou tor¢do do baco.
Posteriormente, deve-se realizar gastropexia, que pode ser incisional, circuncostal, em “belt-loop” ou
gastrostomia por tubo®®. Na gastropexia incisional é realizada uma incisdo seromuscular de 4-5cm no
antro gastrico, paralela ou perpendicular ao eixo longo do estdmago, evitando a perfura¢gdo da mucosa
gastrica?, técnica que foi seguida neste caso clinico. Uma segunda incis3o é feita através do peritoneu
e do musculo transverso do abdémen na parede abdominal lateral ou ventrolateral direita,
aproximadamente 2-3cm caudal a Ultima costelal. As incisbes da parede gastrica e abdominal sdo
sobrepostas com uma sutura num padrdo simples continuo.

O maneio pds-cirdrgico inclui manutencdao da hidratacdo adequada, correcdo de alteragbes
eletroliticas, prevencdo de endotoxémia e, se indicado, tratamento de arritmias cardiacas®. No caso da
Kuka, apds a cirurgia, continuou-se com fluidoterapia suplementada com cloreto de potassio,
antibioterapia com cefazolina, analgesia com metadona e CRI de lidocaina para controlo de dor pés-
cirdrgica e prevenc¢ao de arritmias cardiacas. A alimentagdao deve ser iniciada 12-24horas apds a
cirurgial. As principais complicacdes pds-cirdrgicas incluem: peritonite, sépsis, CID e vémito?, as quais
ndo se verificaram no presente caso.

Quanto ao progndstico, estd descrito que a taxa de mortalidade de cdes com GDV varia de 10-
15% e os fatores relacionados com o aumento da mortalidade incluem: duragdo dos sinais clinicos
superior a 6 horas, tempos prolongados desde a apresentacdo até a cirurgia, necrose gastrica,
gastrectomia ou esplenectomia concomitante, hipotensao, depressado, hipotermia, arritmias cardiacas
pré ou pds-operatdrias, peritonite, sépsis, CID ou insuficiéncia renal aguda no pds-operatério>®. A
reducdo da CLP em resposta a terapia superior a 43-50% em 12horas é um fator de bom progndstico®#,
0 que aconteceu no caso da Kuka. Menos de 10% dos animais com gastropexia apresentam recorréncia
de GDV em comparacdo com mais de 50% daqueles sem gastropexia®. A gastropexia profilatica pode
ser executada em animais que se acredita ter risco aumentado de GDV3%.
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Caso Clinico n23: Neurologia- Hérnia Discal Lombar

Identificagdo e Motivo de internamento: Tiko, canideo, raga Papillon, macho, 7 anos de idade
e peso corporal de 9.7kg. Foi apresentado a consulta no AniCura Porto - Centro Hospitalar Veterinario
porque estava paraplégico dos membros pélvicos.

Anamnese: O Tiko estava devidamente desparasitado interna e externamente, mas
apresentava vacinacdo DHPPi atrasada. Vivia em ambiente indoor e outdoor (passeios sem trela),
coabitava com outro cdo (SRD, de igual estadio sanitdrio) e comia ragao seca Royal Canin Mini Adult®.
Tinha acesso a plantas, a lixo e a téxicos. Sem histdria clinica médica pregressa relevante, com exce¢do
da orquiectomia, nem relato de reacdes medicamentosas adversas. No dia anterior a consulta, os
tutores notaram uma descoordenacao intermitente do membro pélvico esquerdo que evoluiu para
paraplegia e atonia da cauda. Desde entdo, o Tiko apresentava-se mais ansioso, irrequieto, a arfar e a
urinar constantemente. No entanto, continuava a comer e a beber normalmente, sem vomitos ou
diarreia. Os tutores ndo excluem possivel traumatismo ou queda porque o Tiko fica sem vigilancia
durante periodos do dia.

Exame fisico geral: Na atitude, o animal exibia cifose, mas o estado mental alerta e o
temperamento equilibrado. A condigdo corporal era de 7/9. As mucosas apresentavam-se rosadas,
hidmidas e brilhantes e o TRC inferior a 2 segundos. A desidratacdo era inferior a 5%. Na auscultagdo
cardiorrespiratéria, apresentava taquicardia (148bpm). A respiracdo era superficial, regular, ritmica,
costoabdominal, com relacdo inspiracdo/ expiracdo de 1:2, mas com taquipneia (60rpm), sem
utilizacdo dos musculos auxiliares da respiracdo. A palpacdo dos ganglios linfaticos ndo apresentava
alteracbes. Na palpacdo abdominal, o Tiko exibia tensdo nos musculos abdominais. O pulso
metatarsiano apresentava-se forte, regular, bilateral, simétrico e sincrono. O Tiko estava normotérmico
(38.79C). Ndo apresentava alteracdes na zona do perineo, nem do reflexo/ténus anal. O animal
apresentava dor vertebral na transi¢ao toracolombar.

Exame neuroldgico: Estado mental: Alerta; Comportamento: Ansioso; Atitude/Postura: Cifose,

sentado, relutancia ao movimento; Marcha: Paraplegia; Movimentos involuntdrios: Ausentes; Pares

cranianos: Sem alteracGes; ReacGes posturais: Auséncia de resposta propriocetiva (knuckling), de

hopping e de posicionamentos tatil e visual nos membros pélvicos; Palpacdo muscular: Sem evidéncias

de atrofia muscular nos membros pélvicos; Reflexos espinhais: Normais, exceto reflexo cutaneo do

tronco (RCT) ausente a partir de L2; Sensibilidade: Sensibilidade superficial ausente nos membros

pélvicos, sensibilidade profunda presente; Palpacdo da coluna vertebral: Hiperestesia e dor na

transicdo toracolombar; Miccdo: Retencdo urinaria, bexiga turgida, firme e de dificil esvaziamento a
palpacdao abdominal.

Lista de problemas: Paraplegia, cifose, obesidade, taquicardia, taquipneia, RCT ausente a partir
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de L2, dor na transi¢cdo toracolombar, retencdo urinaria, lesdo de motoneurdnio superior para os
membros pélvicos (neurolocalizagdo: T3-L3).

Diagnésticos diferenciais: Herniacdo do disco intervertebral toracolombar (T3-L3), fratura/
luxagdo vertebral, embolismo fibrocartilaginoso, discoespondilite, neoplasia intramedular ou vertebral
(T3-L3), abcesso intramedular ou vertebral (T3-L3), granuloma intramedular ou vertebral (T3-L3).

Exames complementares: 1) Hemograma: ligeira neutrofilia- 15.28x10° células/L (IR: 3.62-
12.30x10° células/L) (Anexo C; Tabela 1); 2) Painel Bioquimico: hiperglicemia- 154 mg/dL (IR: 75-128

mg/dL), aumento sérico da fosfatase alcalina - 208 U/L (IR: 13-83 U/L) e da albumina- 4.3 g/dL (IR: 2.6-

4.0 g/dL) (Anexo C; Tabela 2); 3) Radiografias da Coluna Vertebral: diminuicdo do espaco intervertebral

entre L2-L3 (Anexo C; Figura 1); 4) Ressonancia Magnética: extrusdo do disco intervertebral no espago

intervertebral L2-L3 lateralizada a esquerda (Anexo C; Figura 2).

Diagndstico definitivo: Hérnia discal Hansen tipo | no espaco intervertebral (L2-L3).

Terapéutica e evolugdo: No dia da consulta (dia 0), o Tiko foi hospitalizado para realizacdo de
cage rest e para controlo de dor com metadona (0.2mg/kg, IV, a cada 4 horas) e meloxicam (0.1mg/kg,
SC, SID). Para além disso, recebeu fluidoterapia intravenosa com Soro NaCl 0.9% a uma taxa de
manutencdo (15mL/h) e agendou-se o exame de ressondncia magnética para o dia seguinte. No dia 1,
os parametros vitais do Tiko estavam normais e manteve-se a administracdo de metadona. O exame
neuroldgico assemelhava-se ao do dia anterior. Apds confirmagdo por ressondncia magnética da
compressao medular devido a extrusdo de disco intervertebral no espaco L2-L3 lateralizado a esquerda,
o animal prosseguiu para cirurgia pela técnica de hemilaminectomia no segmento afetado. Para o
procedimento anestésico, foi administrada pré-medicacdo com dexmedetomidina (1ug/kg, IV) e
metadona (0.2mg/kg, IV), a inducdo foi realizada com propofol intravenoso e o plano anestésico
mantido com sevoflurano 2%. Para controlo de dor intraoperatéria administrou-se metadona
(0.1mg/kg, IV), fentanil (2.5mg/kg, IV) e uma CRI de lidocaina e de ketamina a 5mL/kg/h. Na cirurgia,
foi removido um grande volume de material herniado (Anexo C; Figura 3) e colocado um fragmento de
gordura subcutanea a cobrir a medula para prevencgao de fibrose e de dor crénica localizada. Durante
o procedimento cirdrgico, o animal esteve hipertenso e taquicardico como resposta a dor, por isso,
iniciou-se uma CRI de fentanil a 10ug/kg/h. No fim da cirurgia, administrou-se cefazolina (22mg/kg, IV,
BID), diminuiu-se a taxa da CRI de lidocaina e ketamina para 2.5mL/kg/h e, apds 2 horas, reduziu-se
para 1.25mL/kg/h. Com base na escala de dor ao longo do internamento, reduziu-se a taxa de CRI de
fentanil até 5ug/kg/h. Devido ao registo de hipertensdo durante a cirurgia, procedeu-se a medicdo das
PANI durante o internamento do Tiko (Anexo C; Tabela 3). Ao longo do dia, como o Tiko ndo urinava
voluntariamente, realizou-se compressao vesical manual a cada 6 horas.

No dia 2, o EFG estava normal e administrou-se meloxicam e cefazolina. Apds o término das

CRIs, retomou-se a administracdo de metadona (0.2mg/kg, IV, a cada 4 horas). O Tiko permanecia em
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cage rest e ndo ambulatdrio, mas mantinha a sensibilidade profunda nos membros pélvicos. Foi sujeito
a compressao vesical a cada 6 horas e a fisioterapia com movimentos passivos a cada 12 horas. No dia
3, o EFG estava adequado, administrou-se meloxicam e cefazolina e diminuiu-se a dose de metadona
para 0.1mg/kg, IV, a cada 4 horas. Além da fisioterapia através de movimentos passivos, o Tiko iniciou
0s passeios curtos com apoio dos membros pélvicos a cada 8 horas. No dia 4, o EFG estava regular,
administrou-se meloxicam e cefazolina, suspendeu-se a metadona e acrescentou-se paracetamol
(10mg/kg, PO, TID) e buprenorfina (0.02 mg/kg, IV, SID). Ao longo do dia, o Tiko conseguiu urinar
voluntariamente durante os passeios com apoio e apresentava melhoria no exame neurolégico,
nomeadamente com recupera¢do da sensibilidade superficial e de alguma for¢ca e tonicidade
musculares e com capacidade de se manter em estacdo sem apoio. Deste modo, procedeu-se a sua
alta mantendo a antibioterapia com 22mg/kg de amoxicilina-acido clavulanico PO BID e o anti-
inflamatério com 0.1mg/kg de meloxicam PO SID, ambos durante 4 dias. Recomendou-se que o Tiko
repousasse durante 4 semanas numa superficie almofadada até recuperacdo total da motricidade e a
executar exercicios de fisioterapia, como massagens, flexao ativa e caminhadas com apoio a cada 12
horas.

Prognéstico: Favoravel, esperando-se recuperacdo total da motricidade apds a cirurgia. No
entanto, pode ocorrer uma recidiva local ou um novo episddio de hérnia discal noutro segmento nos
préximos anos.

Acompanhamento: Apds 1 semana da alta, o Tiko estava confortavel, comia, urinava e defecava
normalmente. Apresentava tonus muscular adequado e forga passiva nos MPs, mas ainda sem
motricidade. O tutor fazia exercicios de fisioterapia em casa, como massagens, flexdo ativa e
caminhadas com apoio. Reagendou-se uma nova consulta, 5 semanas apods a alta, e o Tiko ja caminhava
normalmente, apenas exibia um ligeiro atraso na resposta propriocetiva no membro pélvico direito.

Discussao: Os discos intervertebrais sdo estruturas conectoras entre os corpos das vértebras e
estabilizadoras da coluna vertebral, sendo compostos por um anel fibroso periférico, um nucleo
pulposo central e uma placa terminal cartilaginosa’. As doencas do disco intervertebral (DDIV) podem
ser causadas por anomalias, degeneragdo, neoplasias, condi¢gdes inflamatdrias, trauma externo, lesdo
interna por extrus3o do disco e hemorragia ou enfarte?. A DDIV Hansen Tipo | ou de Extrus3o é uma
lesdo aguda caracterizada pela metaplasia condroide precoce e mineraliza¢do do nucleo pulposo com
extrusdo do material mineralizado para o canal vertebral®*. Este tipo é o mais comum em c3es
pequenos e em ragas condrodistréficas, como Dachshund, Toy Poodle, Pequinés, Beagle, Welsh Corgi,
Shih Tzu e Chihuahua?*, sendo associada ao retrogene FGF4%. Tem maior incidéncia em cdes jovens
adultos e meia idade entre os 3 e 0s 6 anos de idade?. A DDIV Hansen Tipo Il ou de Protrusdo é uma
lesdo cronica e caracteriza-se pela protrusdo do anel fibroso sem rompimento, associada a

degenerescéncia fibroide®. E mais comum em cdes grandes, velhos e de racas ndo condrodistréficas®.
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O Tiko é um cdo de porte pequeno e de meia idade estando mais predisposto a desenvolver DDIV
Hansen Tipo | ou de Extrusdo. A DDIV toracolombar (DDIV-TL) é a causa mais comum de DDIV Hansen
do tipo | (70%)2. A DDIV TL causa dor, hiperestesia espinhal, ataxia, paraparesia ou paraplegia aguda,
sinais de motoneurdnio superior (MNS) nos membros pélvicos (MP) e retencdo urindria®*. O exame
neuroldgico dos MPs revelam passadas longas e descoordenadas, perda de propriocecdo, reacoes
posturais retardadas ou ausentes, com atrofia muscular lenta e reflexos espinhais normais a
aumentados?. Com lesdes graves, pode haver perda da capacidade ambulatéria voluntéria e da
sensibilidade superficial dos MPs2. A perda da sensibilidade profunda é um forte indicador de mau
progndstico quanto a recuperacdo locomotora®. No caso do Tiko, este apresentou ao longo do tempo
todos os sinais supracitados, exceto perda da sensibilidade profunda.

Apds identificacdo da regido neuroanatdémica da lesdo através do exame neuroldgico, o
diagndstico por imagem representa um passo importante para estabelecer um plano terapéutico'?. As
radiografias sdo usadas como triagem para descartar malformacdes, fraturas/luxacdes vertebrais e
discoespondilite?, tal como se procedeu com o Tiko. Para DDIV, a radiografia é falivel, permitindo
apenas identificar estreitamento do espaco do disco intervertebral®?, como o achado nas radiografias
do Tiko, aumento da sobreposicdo do processo articular, material mineralizado sobreposto ao foramen
intervertebral ou ao canal vertebral e reducdo do didmetro do foramen intervertebral®?
Comparativamente a radiografia simples, a mielografia € mais precisa, pois permite determinar a
lateralizagdo da DDIV®. No entanto, existem efeitos adversos descritos como convulsdes, mielopatia,
apneia, arritmia cardiaca, meningite, hemorragia subaracnoidea e morte*. A tomografia
computadorizada (TC) é uma técnica ndo invasiva e rapida, com capacidade de visualizar estruturas da
coluna vertebral em multiplos planos e com bom detalhe ésseo e de detecdo aprimorada de DDIV
lateralizada'®. A sua sensibilidade diagndstica varia de 81-100%*. A juncdo de TC com mielografia é
benéfica quando o disco extrusado ndo estd calcificado ou ha muito edema na medula espinhal®. A
ressonancia magnética (RM) é o teste gold standard, pois possui sensibilidade superior a 98.5%* e
resolucdo de contraste elevada, o que facilita a identificagcdo de lesdes intramedulares (compressivas,
expansivas e infiltrativas) e de alterages estruturais no espaco epidural e no disco intervertebral e a
categorizacdo da DDIV como protuberdncia/protrusdo/extrusdo do disco’*. No caso do Tiko, a RM
permitiu diagnosticar uma lesdo compressiva por extrusdo do disco intervertebral, descartando os
outros diagnodsticos diferenciais como abcesso, granuloma, neoplasia e embolismo fibrocartilaginoso.
A RM apresenta algumas limitagdes, incluindo tempo de aquisicdo prolongado, disponibilidade do
equipamento e elevado custo associado®. A andlise do liquido cefalorraquidiano n3o é utilizada
rotineiramente para diagndstico de DDIV, apenas para procurar evidéncias de neoplasia e inflamacdo®2.

A DDIV pode ser tratada médica e/ou cirurgicamente. O tratamento médico é recomendado

qguando ha dor sem ou com ligeiros défices neuroldgicos nos MPs, mas o animal levanta-se e possui
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mobilidade voluntdria bilateral>3®. Este consiste em trés estratégias: cage rest; uso de analgésicos
(como AINEs, opioides e gabapentina - para dor neuropdtica) e de relaxantes musculares (como
diazepam ou metocarbamol) para reduzir a dor, inflamacgéao e a lesdo da medula espinhal; e reabilitacdo
fisica para manter/melhorar a massa muscular, for¢a e amplitude do movimento®*. Recomenda-se pelo
menos 4 semanas de atividade restrita para promover a cicatrizacido do anel fibroso?*. Os
corticosteroides ndo sdao recomendados na fase aguda do DDIV, pois induzem maior taxa de recorréncia
e pior qualidade de vida quando comparados com AINEs2*, Alguns estudos documentaram taxas de
sucesso para maneio médico de 82-88% para cdes ambulatérios e 43-51% para cdes ndo ambulatdrios?.
O tratamento cirldrgico é recomendado em cdes ndo ambulatérios, animais jovens muito ativos,
guando ha multiplos discos mineralizados, casos com falha no tratamento médico e deterioracao
neuroldgica, com dor incontrolavel ou episddios recorrentes?*. A cirurgia permite a descompressao da
medula espinhal e a remog¢do do material herniado ou compressivo?. O Tiko tinha indicac3o para
tratamento cirdrgico porque apresentava um quadro agudo ndo ambulatério. Antes da
descompressdo, também realizou cage rest e analgesia com AINEs (meloxicam) e opioides (metadona).

As principais técnicas cirurgicas sdao laminectomia dorsal, hemilaminectomia, fenestracgao,
pediculectomia, mini-hemilaminectomia e corpectomia lateral para vertebras de T6-L6Y. Poucos
estudos relatam comparacBdes diretas e taxas de sucesso entre as varias técnicas?, embora a
hemilaminectomia seja a preferida na maioria das cirurgias atualmente® e a escolhida para o caso do
Tiko. A hemilaminectomia resulta na remo¢do do pediculo e da ldmina de um lado da vértebra,
fornecendo exposicdo da medula espinhal e do canal vertebral ventro, dorso e lateralmentel. A
fenestracdo é uma forma de remoc&o do nucleo pulposo evitando a sua hernia¢io futura®®. N3o é uma
técnica terapéutica, pois ndo consegue remover o material extrusado nem descomprimir a medula
espinhal, mas pode ser usada como procedimento complementar a laminectomia*. Como técnica
profildtica existe alguma controvérsia, pois pensa-se que minimiza o risco de recorréncia local®, mas
nao se sabe se reduz a probabilidade de um segundo episddio de DDIV noutro local nem que discos
devem ser sujeitos a este processo”. No caso do Tiko, ndo foi realizada fenestracdo em nenhum
segmento. Segundo alguns autores, animais paraplégicos com dor profunda positiva (DPP) sujeitos a
cirurgia, como o episddio do Tiko, demonstram uma taxa de sucesso superior a 86%"*. A recuperacdo
foi significativamente melhor em cdes com extrusdo do nucleo pulposo (78%) versus com protusao do
anel fibroso (22%) tratados cirurgicamente?.

No pds-operatdrio, o plano analgésico mais proposto é o uso de opioides por 24-48 horas, de
fentanil por 3 a 5 dias e de AINEs por 7 dias em adi¢do ou em vez de fentanil®. Um protocolo adaptado
foi instituido ao Tiko, com administracdo de CRI de fentanil por 2 dias, de AINEs durante 7 dias e de
opioides durante 48 horas apds término da CRI. A restricdo de atividade também ¢é aconselhada de

modo a promover a cicatriza¢do do local cirdrgico e do anel fibroso e minimizar o risco de re-extrusado
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precoce*, tal como executado no Tiko. Deve-se ainda diminuir a probabilidade e a gravidade de
complicacdes secunddrias a DDIVY. A disfuncdo da bexiga é o problema mais comum no pré e pds-
operatério?4, & semelhanca do Tiko que apresentou retenc3o urinaria e que, por isso, se procedeu a
compressao vesical manual. Algumas consequéncias comuns desta disfuncdo incluem cistite
bacteriana, pielonefrite, atonia vesical e fibrose da bexiga por distensdo prolongada®®. Para além da
disfuncdo vesical, os cuidados pds-operatérios incluem hidratacdo, evitar problemas do decubito
(como Ulceras de pressdo), monitorizar a sutural e os sinais compativeis com mielomalacia
progressiva®. A mielomaldcia progressiva é uma sindrome clinica caracterizada por necrose progressiva,
isquémia e hemorragia da medula espinhal que se expande a partir do local inicial da lesdo, que pode
conduzir a perda dos reflexos, do tdnus muscular, do reflexo panicular, da ventilacdo e, por fim, a
morte?* A mielomalécia progressiva geralmente desenvolve-se entre 1-14 dias apds a lesdo aguda de
DDIV e nem sempre é aparente no momento da apresentacio”.

A reabilitacdo fisica também oferece beneficios na recuperacado funcional e motora do animal,
sendo exemplos crioterapia, exercicios passivos, massagens, caminhadas com apoio e hidroterapia’*.
Durante e apds o internamento do Tiko, realizou-se exercicios passivos, massagens e caminhadas com
apoio. Mais de 95% dos cdes com DPP recuperam completamente apds a descompressao, tornando-
se ambulatérios apds 14 dias da cirurgia®.

As taxas de recorréncias para tratamento médico variam de 15-66%, enquanto para animais
tratados cirurgicamente variam de 15-20%"*. Na literatura atual, ndo detetaram uma associagdo entre
o inicio e a progressdo agudos dos sinais clinicos com pior evolucdo clinica®. Além disso, ainda n3o
existe um consenso sobre o tempo desde a apresentacgdo clinica até a descompressdo cirurgica e o
progndstico da recuperacdo*®. No entanto, varias evidéncias sugerem que a descompressdo tardia

pode prolongar a recobro ambulatério pds-operatério®®.
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Caso Clinico n24: Oncologia- Recidiva de Timoma

Identificagdo e Motivo de internamento: Amalia, canideo, SRD, fémea, 11 anos de idade e
peso corporal de 21kg. Apresentou-se a consulta no AniCura Porto- Centro Hospitalar Veterinario para
controlo radiografico apds remocdo de um timoma no mediastino cranial 7 meses antes.

Anamnese: A Amalia estava devidamente vacinada e desparasitada interna e externamente. O
animal vivia em ambiente indoor e outdoor (passeios com trela), ndo possuia nenhum coabitante e
comia refei¢Ges caseiras a base de vegetais, ovo e carne avidria. Tinha acesso a plantas, mas nao a lixo
ou a tdxicos. Nas histdrias clinica e cirdrgica passadas referiram coloca¢do de Pacemaker noutro CAMV
ha 9 meses e remogao de timoma no AniCura Porto-CHV ha 7 meses. O Pacemaker foi colocado apds
investigacdo de bradicardia severa durante a anestesia de uma extracdo dentaria. No decurso da
pesquisa, detetaram uma pequena massa no mediastino cranial numa radiografia tordcica que
posteriormente diagnosticaram como timoma B3, em estadio llb, sem metastizacdo a distancia e ndo
se realizou quimioterapia. Nao foram relatadas reacdes medicamentosas adversas. Os tutores
indicaram que, nas duas semanas anteriores a consulta, a Amadlia apresentava aumento da frequéncia
respiratéria em repouso, relutancia as corridas durante os passeios e diminuicdo do apetite. Ndo
relataram episédios de vémito, regurgitacdo ou tosse.

Exame fisico geral: A atitude estava normal, o estado mental alerta e o temperamento
equilibrado. A condicdo corporal era de grau 4/9. As mucosas apresentavam-se rosadas, humidas e
brilhantes e o TRC era inferior a 2 segundos. A desidratagdo era inferior a 5%. A auscultagdo
cardiorrespiratdria estava normal com normocardia (60bpm- Pacemaker). A percussao toracica revelou
um abafamento dos sons cardiacos e respiratdrios no torax ventral. A respiracdo era superficial, regular,
ritmica, costoabdominal, com relagdo inspiracdo/ expiracdo de 1:2, mas apresentava taquipneia
(64rpm), sem utilizagdo dos musculos auxiliares. A palpagdo abdominal e dos ganglios linfaticos
estavam normais. O pulso metatarsiano apresentava-se forte, regular, bilateral, simétrico e sincrono. A
temperatura estava normal (38.82C). Ndo apresentava alteragbes na zona do perineo, nem do
reflexo/ténus anal.

Lista de problemas: Taquipneia, relutancia ao exercicio, hiporréxia, abafamento dos sons
cardiacos e respiratorios.

Diagndsticos diferenciais: Massa mediastinica (recidiva de timoma, linfoma, sarcoma,
hemangiossarcoma, tumor da base do coracdo, tumor ectdpico da tiroide, quistos bronquiais), massa
pulmonar (metastases, carcinoma, condroma, hemangiossarcoma, osteossarcoma, linfoma), massa
pleural (metastases, mesotelioma), efusdo pleural, edema pulmonar, consolidacdo pulmonar.

Exames complementares: 1) Hemograma: neutrofilia- 25.34x10° células/L (IR: 3.62- 12.30x10°
células/L), monocitose- 3.64x10° células/L (IR: 0.14- 1.97x10° células/L) e anemia - 4.79x10? células/L
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(IR: 5.10- 8.50x10"? células/L) (Anexo D; Tabela 1); 2) Perfil Bioquimico: sem alteracdes (Anexo D; Tabela

2); 3) Radiografias Toracicas: aumento da radiopacidade no térax médio e caudal (Anexo D; Figura 1);

4) Tomografia Computadorizada: massa no mediastino médio e caudal, de atenuagdo heterogénea pré

e pos-contraste e com dreas quisticas compativel com timoma; aumento do ganglio linfatico esternal
direito e pequena efusao pleural (Anexo D; Figura 2).

Diagndstico presuntivo: Recidiva de Timoma.

Terapéutica e evolugdao: No dia de entrada (dia 0), a Amalia foi internada para remocao
cirdrgica da massa mediastinica através de esternotomia mediana. Para o procedimento anestésico, foi
administrada pré-medicacdo com dexmedetomidina (5ug/kg, IM) e metadona (0.2mg/kg, IM), a
inducdo foi realizada com propofol intravenoso e o plano anestésico mantido com sevoflurano a 2%.
Durante o procedimento cirurgico, realizou-se fluidoterapia intravenosa com Soro NaCl a 0.9%, a uma
taxa de manutencdo (29.2mL/h). Para controlo de dor intraoperatéria, administrou-se ketamina
(1mg/kg, IV) e iniciou-se uma CRI de fentanil a 5pg/kg/h, que se manteve no periodo pds-operatdrio.
Apds a remogdo dos pinos fixadores da esternotomia anterior e a abertura da cavidade toracica,
iniciou-se a recessdo da massa mediastinica e do ganglio linfatico esternal direito (Anexo D; Figura 3).
Devido a proximidade da massa ao nervo frénico e possivel compressao iatrogénica do mesmo durante
a manipulac¢do, o animal manifestou alguns episddios de hipotensao, por isso, iniciou-se uma CRI de
noradrenalina a 0.1pug/kg/h. Apds a remogdo da massa com uma porg¢do do pericardio e do ganglio
linfatico esternal direito, colocou-se um dreno tordcico, lavou-se o campo cirurgico com soro NaCl 0.9%
estéril aquecido a 372C e encerrou-se a cavidade toracica com pinos fixadores (Anexo D; Figura 3).
Durante a cirurgia, administrou-se cefazolina (22 mg/kg, V) a cada 90 minutos. A massa tinha, nas suas
maiores dimensdes, 11x10.9x6cm, de superficie multinodular, bordos irregulares maioritariamente,
com consisténcia moderadamente firme, sendo constituida por tecidos de cor creme a esbranquigados
e areas cavitdrias com conteldo liquido a fridvel de cor vermelho e castanho. O ganglio linfatico direito
tinha, nas suas maiores dimensdes, 1.6x1.1x1cm, com descrigdo semelhante a da massa. A massa e o
ganglio linfatico esternal direito foram enviados para andlise histopatoldgica. Ao longo do dia, 0 EFG da
Amalia estava normal, exceto hipotermia (35.52C-36.62C), manteve-se a fluidoterapia intravenosa com
soro NaCl 0.9% a uma taxa de manutencdo (29.2mL/h) e a CRI de fentanil (5mL/h). Também se
administrou cefazolina (22mg/kg, 1V, BID), removeu-se 55mL de liquido serosanguinolento do dreno
toracico e mensurou-se as PANI (Anexo D; Tabela 3).

No dia 1, a Amalia continuava hipotérmica, mas o restante EFG estava normal; administrou-se
cefazolina e drenou-se 78mL de liquido serosanguinolento. Apds o término da CRI de fentanil, iniciou-
se metadona (0.2mg/kg, IV, a cada 4horas). No dia 2, a temperatura normalizou e iniciou-se meloxicam
(0.1mg/kg, SC, SID). Para além disso, administrou-se cefazolina, reduziu-se a dose de metadona para

0.1mg/kg, IV, a cada 4horas, e recolheu-se 243mL de liquido do dreno toracico. Realizou-se citologia
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deste conteldo e visualizaram-se neutrdéfilos ndo degenerados sem presenca de bactérias. No dia 3, o
EFG estava adequado, suspendeu-se a metadona e administrou-se cefazolina e buprenorfina
(0.02mg/kg, IV, TID). Ao longo do dia, ndo houve acumulacdo de liquido do dreno toracico, por isso,
procedeu-se a sua alta. A Amalia devia repousar durante 4 semanas e manter antibioterapia com
22mg/kg de amoxicilina- acido clavulanico PO BID durante 5 dias, corticoterapia com 0.5mg/kg de
prednisolona PO SID durante 10 dias e 2.5mg/kg de trazodona PO SID durante 7 dias.

Diagndstico definitivo: Timoma B3, estadio IVb (Anexo D; Tabela 4).

Progndstico: Reservado, devido as caracteristicas evidenciadas na histopatologia, esperando
um tempo de sobrevida médio préximo de 325 dias.

Acompanhamento: Apds 8 dias da alta, a Amalia apresentou-se a consulta para controlo e
remogao dos pontos da sutura. Esta apresentava um EFG normal, com boa cicatrizagdo local, sem dor
nem seroma. Os tutores ndo manifestaram qualquer alteracdo no animal. Apds rececdo do resultado
da andlise histopatolégica e devido a componente epitelial predominante, elaborou-se um plano
quimioterapéutico utilizando carboplatina (300mg/m?, IV, a cada 21 dias, durante 4-6 ciclos) e controlo
radiografico a cada 3-5 semanas. Na primeira sessao de quimioterapia, realizou-se um hemograma de
controlo (Anexo D; Tabela 5) e programou-se avaliagcdo dos parametros bioquimicos e de urinalise a
cada duas sessdes de quimioterapia.

Discussdo: O timoma é um tumor mediastinico cranial incomum em cdes, mas é o segundo
mais prevalente neste local depois do linfomal*. Outros diagndsticos diferenciais para massas
mediastinicas incluem tumor ectdpico da tiroide, quistos branquiais, tumores da base do coragao,
sarcomas, metastases, abcessos e granulomas®3. Os timomas afetam geralmente animais mais velhos
(9-10 anos)?, enquanto os linfomas afetam animais de meia-idade (6 anos)®. No caso da Amélia, o
primeiro timoma foi identificado quando tinha 10 anos. N3o esta descrita nenhuma predisposi¢do
sexual ou racial, no entanto, os Labradores e os Golden Retrievers apresentam maior incidéncia®®. Os
timomas sdo neoplasias de células epiteliais do timo, mas podem incluir outras populagdes celulares
como mastdcitos, linfécitos maduros e eosindfilos**®, Histologicamente sdo carcinomas, por isso,
devem ser considerados tumores malignos®’. Os termos “timoma benigno” ou “maligno” baseiam-se
em evidéncias clinicas de invasividade e n3o caracteristicas histolégicas®. A metastizacdo é rara tanto
em cdes como em gatos'.

Os timomas sdo classificados como tipo A, AB, B (subdividido em B1, B2 e B3) e TC (agrupando
o timoma micronodular com estroma linfoide e o timoma metapldsico), com base nos tipos celulares
e na expressdo e mutacdo de certos genes®’. Em timomas do tipo B, hd baixa mutacdo do gene GTF2I
e subexpressao do cluster de micro-RNA “miC19MC” no cromossoma 19, enquanto estas estdo sobre-
expressas nos tipos A e AB’. Por outro lado, a subexpressdo do gene TP53 e a translocacdo génica

MAML2 s3o tipicas dos timomas do tipo B. Os subtipos B1, B2 e B3 sdo determinados tendo em conta
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a disposicdo celular e presenca de células T imaturas no exame histoldgico®. O subtipo B3 inclui células
epiteliais poligonais ligeira a moderadamente atipicas dispostas em folha, com pontes intercelulares
raras ou ausentes e escassas ou nenhumas células T imaturas®. A medida que aumenta a classificagdo
do tipo A ao TC, o animal possui pior prognéstico®. A Amdlia tinha o segundo subtipo com pior
progndstico (B3).

Os sinais clinicos estdo relacionados com o deslocamento de drgdos da cavidade tordcica
devido a presenca da massa2. Podem incluir letargia, regurgitacdo, vdmito, anorexia, perda de peso,

> e polidria/polidipsia®>. Embora menos frequentemente, os animais

tosse, taquipneia, dispneial®
podem apresentar sindrome da veia cava cranial devido a sua compressao, exibindo edema da cabeca,
do pescoco e dos membros toracicos*°. As sindromes paraneopldsicas s30 comuns e podem ocorrer
em 67% dos c3es com timoma®. As mais relatadas sdo miastenia gravis, hipercalcémia, dermatite
esfoliativa, eritema multiforme, linfocitose de células T, anemia, miocardite e polimiosite?%%. Em c3es,
a miastenia gravis e o megaeséfago secunddrio sdo os mais comuns, ocorrendo em 40% dos casos'?.
As pneumonias por aspiracio estdo geralmente associadas ao megaesdfago®®. Estas sindromes
paraneoplasicas podem estar presentes aquando da apresentacdo clinica, durante o curso da doenca
e permanecer apds a remoc3o do tumor?. Durante todo o acompanhamento desde a apresentacdo até
a quimioterapia, a Amalia ndo apresentou sinais compativeis com sindromes paraneoplasicas.

No exame fisico, a percussao toracica pode revelar sons respiratérios diminuidos ou ausentes
no térax cranial devido ao deslocamento pulmonar ou ao derrame pleural®. Os sons cardiacos também
podem estar abafados ou serem ouvidos dorsocaudalmente®. Esta descricido é compativel com a
auscultacdo cardiorrespiratoria da Amalia, onde se detetou um abafamento dos sons cardiacos e
respiratérios no térax ventral. O hemograma pode estar normal ou evidenciar anemia e
trombocitopenia (ambas secunddrias a destruicdo imunomediada), neutrofilia e linfocitose'?, tal como
se verificou no caso da Amalia. A hipercalcémia foi relatada em timomas, no entanto, também é um
achado comum em linfomas mediastinicos, por isso, ndo deve ser usado como Unico meio de
diferenciar estes diagndsticos®. Nas anélises bioquimicas da Amdlia, o célcio total estava dentro dos
valores de referéncia.

As radiografias tordcicas podem revelar um aumento da opacidade dos tecidos moles no
mediastino cranial e/ou ventral, tal como verificado neste caso, presenca de massa mediastinica
cranial, derrame pleural e/ou deslocamento da silhueta cardiaca®*°. Em animais com miastenia gravis,
podem ser detetados megaesdfago e aumento do padrdo pulmonar alveolar ou intersticial, sugestivo
de pneumonia aspirativa?*>. A ecografia tordcica pode ser Util para avaliar a ecogenicidade da massa,
para identificar estruturas quisticas e para realizar citologias aspirativas ou bidpsias ecoguiadas’*°. Nas
citologias aspirativas, as amostras ndo diagndsticas sdo comuns devido a pequena percentagem de

células recolhidas e o diagnéstico citoldgico é complexo porque tanto o linfoma como o timoma podem
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ser compostos por linfdcitos pequenos®?. Os corpusculos de Hassall s3o caracteristicos de timoma e
auxiliam o diagndstico citoldgico, mas geralmente n3o sdo visiveis nas preparacdes Giemsal. A
citometria de fluxo permite diferenciar timoma de linfoma, sendo que a expressao simultanea de CD4
e CD8 em mais de 10% dos linfécitos pequenos é indicativo de timoma®?®. No linfoma ha expressdo
homogénea de CD4, CD21 e CD34 ou exibicido de CD4 e CD8 em percentagem inferior a 10%>%>°. A
tomografia computadorizada (TC) é recomendada para determinar a extensdo da doenca (se é ou ndo
invasivo), para obtencdo de biopsias, para planeamento cirdrgico e, caso seja inoperavel, para
programacdo de radioterapia®?. Os timomas tém maior probabilidade de apresentar atenuac3o
heterogénea e um ou mais quistos internos enquanto o linfoma é mais uniforme?“. No estudo de TC
pos-contraste, os timomas apresentam realce mais pronunciado na fase venosa ou tardia,
demonstrando-se mais heterogéneos nesta etapa do que na fase arterial®. Para além disso, foi descrito
maior probabilidade de envolvimento da veia cava cranial em linfomas mediastinicos do que em
timomas3. As alteracbes supracitadas foram semelhantes aos achados da TC da Amaélia, onde a massa
possuia atenuacao heterogénea pré e pds-contraste, com dreas quisticas e sem envolvimento da veia
cava cranial.

O tratamento do timoma pode incluir cirurgia, radioterapia, quimioterapia ou tratamentos
multimodais®. No entanto, ndo existem estudos suficientes comparando os tempos de sobrevivéncia
(TS) dos animais tratados pelas diferentes modalidades®. Apesar disto, a excisdo cirlrgica é o
tratamento inicial de elei¢do®*. Para animais tratados cirurgicamente, o tempo de sobrevida média é
de 635 dias em comparac¢io com 76 dias dos ndo tratados®. A abordagem cirdrgica geralmente é feita
por esternotomia mediana, pois possibilita 0 acesso e a explora¢3o total 3 cavidade tordacica®, técnica
também escolhida no caso da Amalia. O envolvimento vascular e estrutural adjacente, como o nervo
frénico, deve ser investigado antes de tentar a resse¢3o°. Esta relacdo com o nervo frénico também se
evidenciou no caso da Amalia, registando-se hipotensdo durante a cirurgia aquando da manipulagdo
da massa. Deve-se colocar um dreno tordcico e, posteriormente, a cavidade toracica é encerrada
através do uso do ago inoxidavel em vez de suturas ndo absorviveis porque estas ndo sao fortes o
suficiente para manter a aposicdo das duas metades do esterno até que este esteja cicatrizado®. Um
procedimento semelhante foi executado na Amalia com colocagdo de um dreno toracico e o fecho da
cavidade tordcica com pinos de aco inoxidavel. O papel da quimioterapia no tratamento do timoma

n3o foi bem definido®?®

, sendo utilizados varios agentes como carboplatina, doxorrubicina, vincristina,
ciclofosfamida®?, toceranib e prednisolona isoladamente ou em combinacdo?. No caso da Amadlia,
optou-se por monoterapia com carboplatina.

O sistema de estadiamento Masaoka-Koga descreve cinco estadios para timomas com base nos
achados histoldgicos e cirdrgicos e correlaciona-os com o prognésticol. No estadio |, o tumor estd

totalmente encapsulado e nenhuma invas3o capsular é observada microscopicamentel?®, No estadio
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Ila, ha apenas invasdo microscdpica da capsula, enquanto no estadio llb ha invasdo macroscdpica desta
ou do tecido adiposo circundante ou evidéncia de aderéncia a pleura mediastinal ou pericardico*°. O
estadio lll implica a invas3o macroscépica em 6rgdos vizinhos (pericardio, grandes vasos, pulmdes)2®,
No estadio IVa, ha disseminacdo metastatica pleural ou pericardica e no estadio IVb existem metdastases
linfaticas ou hematdgenas?®. Segundo este sistema, c3es classificados com os estadios | ou Il tém TS
significativamente mais longos do que cdes com estadio lll e IV¥*® (669 dias vs 325 dias,
respetivamente)®. No caso da Amalia, o timoma era de estadio IVb, tendo a partida menor TS. S3o
também considerados fatores de progndstico mais reservado, miastenia gravis pré-operatdria e baixa
percentagem de linfdcitos intratumorias?.

Tal como mencionado, o progndstico é favoravel para timomas nao invasivos tratados com
cirurgia, tendo os animais maiores TS'. A taxa de mortalidade perioperatéria varia de 20-27% em
cdes?. As complicacBes pds-cirurgicas mais comuns incluem pneumonia por aspira¢do, hemorragia
por laceracdo de grandes vasos, infecdo, hipocalcemia, formacdo de seroma, sinais persistentes de
miastenia gravis e coagulacdo intravascular disseminada®®, que n3o foram detetadas na Amalia. A
recorréncia do tumor pode ocorrer até 17% apds a excisdao e uma segunda cirurgia pode ser realizada
com sucesso*®, como o sucedido com a Amalia, onde foi necessaria uma nova intervencao cirurgica.
A invasdo vascular pode aumentar a complexidade cirdrgica, mas ndo necessariamente negar este
procedimento?. A radioterapia pode oferecer taxas de controlo aceitdveis para tumores recorrentes ou
ndo extirpaveis®. A presenca de metéstases, de miastenia gravis e de pleomorfismo celular moderado

a acentuado foram associados a tempos de sobrevida significativamente reduzidos®.
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Caso Clinico n25: Cirurgia de Tecidos Moles- Bypass Ureteral Subcutaneo
Identificagdo e Motivo de internamento: Skitty, felino, raca Europeu Comum, fémea, 12 anos

de idade e peso corporal de 4.600kg. Foi referida do AniCura Santa Marinha Hospital Veterindrio
(AniCura- SMHV) para o AniCura Porto- Centro Hospitalar Veterinario (AniCura Porto- CHV) para
colocagdo de um Bypass Ureteral Subcutaneo (SUB), devido a histdria de obstrucdo ureteral bilateral.
Anamnese: A Skitty estava devidamente vacinada e desparasitada interna e externamente. O
animal vivia em ambiente indoor e ndo possuia nenhum coabitante. A Skitty comia racao seca Royal
Canin® Urinary S/O desde o diagndstico de obstrugdo ureteral no AniCura- SMHV. N3o tinha acesso a
plantas, nem a lixo nem a tdxicos. No passado cirurgico, indicava ovariohisterectomia. Nao foram
relatadas reacbes medicamentosas adversas. Na historia clinica passada, foram referidos dois
internamentos em 7 dias devido a episddios de obstrucdo ureteral no AniCura- SMHYV, tendo o primeiro
iniciado 14 dias antes da hospitalizacdo no AniCura Porto- CHV. Durante estes episddios, a Skitty estava
prostrada, com vémitos e hiporexia, mas nunca anudrica. No primeiro internamento, o animal
apresentou um valor de creatinina de entrada igual a 9.8mg/dL, SDMA de 23pug/dl e ionograma normal.
Na primeira ecografia, evidenciou-se ureterolitiase bilateral obstrutiva e dilatagdao de ambas as pélvis
renais, sendo mais marcada no rim esquerdo. Apds 3 dias de internamento, o valor da creatinina era
de 4.1mg/dL. No segundo internamento, o animal tinha um valor de creatinina de entrada igual a
6.7mg/dL, reduzindo para 3.2mg/dL em 48horas. A ecografia estava semelhante a anterior e a
urocultura foi negativa. Em ambas as hospitalizacGes, recebeu fluidoterapia intravenosa com Lactato
de Ringer, prazosina (0.25 mg/gato, PO, SID), dexametasona (0.1mg/kg, IV, SID) e buprenorfina
(0.02mg/kg, IV, TID). Como a Skitty ndo respondeu favoravelmente ao tratamento médico, ou seja, os
ureterdlitos ndo progrediram nos ureteres e a azotémia persistiu, foi sugerido coloca¢do de SUB.
Exame fisico geral: A atitude estava normal, o estado mental alerta e o temperamento
equilibrado, mas prostrada. A condi¢do corporal era 4/9. As mucosas apresentavam-se de cor rosada,
himidas e brilhantes e o TRC era inferior a 2 segundos. A desidratagdao era de 6%. A auscultagao
cardiorrespiratdria estava normal, mas com taquicardia (200bpm). A respiracdo era superficial, regular,
ritmica, costoabdominal, normopneica (32rpm), com relacdo inspiracdo/ expiracdo de 1:2, sem
utilizacdo dos musculos auxiliares. A palpacdo dos ganglios linfaticos estava normal. Na palpagdo
abdominal, o animal tinha dor, assimetria do tamanho renal e a bexiga pouco tensa e de pequenas
dimensdes. O pulso metatarsiano era forte, regular, bilateral, simétrico e sincrono. A temperatura
estava diminuida (37.72C). N3do apresentava alteracdes na zona do perineo, nem do reflexo/ténus anal.
Lista de problemas: Ureterolitiase bilateral, pielectasia bilateral, prostracdo, vémitos,
hiporexia, azotemia, desidratacao 6%, dor abdominal, assimetria renal.
Diagndsticos diferenciais: Ureterolitiase, insuficiéncia renal aguda, insuficiéncia renal cronica,

estenose ureteral, pielonefrite.
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Exames complementares: 1) Hemograma: anemia ndo regenerativa, hematécrito 21.9% (IR:
26.0-47.0%) e linfopenia- 0.41x10° células/L (IR: 0.73-7.86 células/L) (Anexo E; Tabela 1); 2) Painel
Bioquimico: aumento da creatinina sérica- 5.52mg/dL (IR: 0.80-1.80mg/dL) (Anexo E; Tabela 2); 3)

Densidade e Tira Urindria: 1.020, pH=5, leucocituria, proteinuria, hematuria; 4) Ecografia Abdominal:

pielectasia do rim esquerdo (12mm) e direito (9mm), dilatacdo do ureter esquerdo com presenca de
um célculo obstrutivo no terco proximal (5mm), dilatacdo do ureter direito devido a multiplos
pequenos calculos, preservacao da morfologia do rim esquerdo, perda da diferenciacdo corticomedular
e diminui¢do do tamanho do rim direito compativeis com doenca renal crénica (Anexo E; Figura 1); 5)

Sedimento Urinario: presenca de cristais de oxalato de cdlcio e de eritrdcitos (Anexo E; Tabela 3, Figura

2); 6) Controlo dos Valores de Creatinina Sérica: diminui¢cdo dos valores apds fluidoterapia intravenosa

e colocacdo do SUB (Anexo E; Tabela 4); 7) Cultura Urindria (recolhida durante a cirurgia): amicrobiana.
Diagndstico definitivo: Ureterolitiase bilateral obstrutiva e doenga renal crénica do rim direito.
Terapéutica pré-cirargica: No dia de entrada (dia 0), a Skitty recebeu fluidoterapia intravenosa

com Lactato de Ringer, a duas taxas de manutencdo (17.3mL/h) através de um cateter de calibre 22G

no membro toracico esquerdo e administrou-se buprenorfina (0.015mg/kg, IV, TID), alfuzosina

(0.25mg/gato, PO, SID) e gabapentina (100mg/gato, PO, SID). No dia 1, o EFG da Skitty estava normal e

mensurou-se a creatinina (Anexo E; Tabela 4). Como maneio médico, realizou-se um bdlus de 0.5gr/kg

de manitol durante 20 minutos, seguido de uma CRI de manitol a 2gr/kg em 24horas (4mL/h), de modo

a promover a diurese e assim a movimentacao dos ureterélitos. No dia 2, a Skitty apresentava-se mais

prostrada e com maior desconforto abdominal, por isso, substitui-se a buprenorfina por metadona

(0.1mg/kg, IV, a cada 4 horas). Apds o término da CRI de manitol, mensurou-se a creatinina (Anexo E;

Tabela 4) e realizou-se ecografia de controlo, mas sem alteracdes significativas. Durante este tempo, o

animal ndo apresentou vomitos, mas mantinha hiporexia. No dia 3, realizou-se a cirurgia para coloca¢do

de SUB unilateral esquerdo, pois o rim direito ja apresentava alteragdes morfolégicas compativeis com
doenga renal crénica. Procedimento anestésico: Na pré-medica¢do, administrou-se dexmedetomidina

e ketamina (ambas 0.06mL, IM). Apds a indugdo com propofol (4mg/kg, 1IV), colocou-se um tubo

endotraqueal de calibre 3.5mm. Para controlo da dor intraoperatéria, iniciou-se um bdlus de fentanil

(2.5ug/kg, 1IV) seguido de uma CRI de fentanil a 5ug/kg/h e um bdlus de ketamina (0.5mg/kg, 1V)

sucedido de uma CRI de ketamina a 0.5mg/kg/h. A manutenc&o foi assegurada com sevoflurano a 2%.

Durante a cirurgia, a Skitty esteve hipotensa ndo responsiva a bdlus de cristaloides, logo, acrescentou-

se uma CRI de noradrenalina (0.1ug/kg/min), que foi retirada ainda no recobro cirirgico da Skitty.

Também se administrou cefazolina (22mg/kg, IV) a cada 90 minutos.

Técnica cirurgica: Apds tricotomia das regides abdominal e toracica, a Skitty foi colocada em
decubito dorsal e foi realizada assepsia com clorexidina. Iniciou-se a laparotomia com uma incisdo na

linha média ventral, expondo o apice da bexiga e o rim esquerdo, e a gordura peri-renal foi dessecada
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no polo caudal do rim esquerdo, exibindo 1-2 cm da capsula renal (Anexo E; Figura 3). De forma
ecoguiada, foi colocado o cateter 18G puncionando a pélvis renal a partir do polo caudal do rim
esquerdo. Acoplando uma seringa de 2mL, realizou-se pielocentese recolhendo uma amostra para
cultura microbiana. A seguir, um fio-guia com ponta em J foi avancado através do cateter 18G e
enrolado dentro da pélvis renal. Retirou-se o cateter 18G e fixou-se o fio-guia na capsula renal com
uma pinca hemostdtica. De seguida, o cateter de nefrostomia juntamente com a canula foram
direcionados pelo fio-guia até ao parénquima renal. Quando o cateter de nefrostomia alcangou a pélvis
renal esquerda (confirmado ecograficamente), a canula foi retraida e o cateter avangado. Puxando
gentilmente o locking string do cateter, criou-se o pig tail dentro da pélvis renal. Para manter a tensao,
o locking string foi fixado junto ao cateter com uma pinga hemostatica. O Dacron cuff foi direcionado
pelo cateter de nefrostomia até a cdpsula renal e aplicou-se a cola de cianoacrilato estéril, de modo a
fixar o dispositivo e a prevenir extravasamento de urina (Anexo E; Figura 3). Antes da colocagdo do
cateter de cistostomia, foi realizado uma sutura em bolsa de tabaco no dpice da bexiga com fio sintético
absorvivel monofilamentar (Monosyn® 3-0) de agulha redonda. Realizou-se uma pequena incisdo no
centro da bolsa de tabaco utilizando a ponta de bisturi e colocou-se o cateter de cistostomia com uma
seringa acoplada. O cateter foi avancado até que o Dacron cuff estivesse em contacto com a serosa da
bexiga. Este foi fixo ao dpice da bexiga através de 3 pontos simples utilizando o mesmo fio da bolsa de
tabaco e cola de cianoacrilato estéril (Anexo E; Figura 3). Com auxilio da seringa acoplada, a bexiga foi
esvaziada e fez-se lavagem vesical com uma solucdo salina para verificar fugas no local do cateter. Os
cateteres foram fixados ao conector em “Y” dentro do abddmen, cortando os locking strings. De
seguida, fez-se a abertura para-incisional do canal subcutaneo para o sistema porta, na regido
abdominal ventral esquerda, equidistante entre o apéndice xifoide e o pubis. O sistema porta foi fixado
com 4 pontos simples utilizando fio sintético ndo absorvivel monofilamentar (Premilene® 2/0) de ponta
triangular (Anexo E; Figura 3). O cateter do sistema porta foi acoplado ao conector “Y” e as blue boots
dos trés cateteres foram avangadas. Infundiu-se contraste através de uma agulha Huber no sistema
porta e os trés cateteres foram pressionados digitalmente para procurar fugas. Na auséncia destas, o
sistema foi drenado e o dispositivo acomodado dentro do abdémen (Anexo E; Figura 3). Encerrou-se a
cavidade abdominal utilizando fio sintético absorvivel monofilamentar (Monosyn® 3/0) de agulha
triangular, com uma sutura continua simples nas fascias musculares, pontos simples em X entre a fascia
muscular e o tecido subcutdneo e sutura intradérmica na pele. No fim, inseriu-se uma solucdo de Tetra-
EDTA no sistema para prevencdo de biofilmes e de ureterdlitos.

Terapéutica pds- cirurgica: Apds a cirurgia, manteve-se a fluidoterapia intravenosa com Lactato
de Ringer, a uma taxa de manutencdo (8.66mL/h), a CRI de fentanil (4.5mL/h) e a administracdo de
cefazolina (22mg/kg, IV, BID). Durante o dia, a Skitty comeu com apetite, mas apresentou hematuria.

No dia apds a cirurgia (dia 4), a Skitty estava alerta e confortavel, com EFG normal, comia e urinava
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normalmente sem hematduria. Reduziu-se a CRI de fentanil para 2.5mL/h, manteve-se a administracdo
de gabapentina e de cefazolina e mensurou-se a creatinina (Anexo E; Tabela 4). No 59dia de
internamento, a Skitty demonstrava-se confortavel e com EFG adequado, por isso, cessou-se a CRI de
fentanil e iniciou-se metadona (0.2mg/kg, IV, a cada 4 horas). Também se administrou gabapentina e
cefazolina e avaliou-se a creatinina (Anexo E; Tabela 4). No 62 dia, a Skitty ndo manifestava desconforto
abdominal, por isso, reduziu-se a dose de metadona para 0.1mg/kg, IV, a cada 4 horas. Para além disso,
administrou-se cefazolina e gabapentina, realizou-se ecografia de controlo (Anexo E; Figura 4) e
mensurou-se a creatinina (Anexo E; Tabela 4). No dia 7, substituiu-se a metadona por buprenorfina
(0.02mg/kg, IV, TID). Ao final do dia, programou-se a alta da Skitty, pois apresentava EFG normal, estava
alerta e confortavel, urinava e comia adequadamente e a creatinina sérica normalizou. A Skitty devia
manter a antibioterapia com 22mg/kg de cefalexina PO BID durante 7 dias e a alimentacdo para evitar
a formacao de calculos urinarios. Também devia manter repouso durante 4 semanas e realizar controlo
dos parametros renais, ecografia e manutencao do SUB apds 2 dias da alta.

Prognéstico: Favordvel para o rim esquerdo submetido a cirurgia. Espera-se agravamento da
pielectasia e das alteracdes morfoldgicas do rim direito.

Acompanhamento: Apods 2 dias da alta, a Skitty retornou para controlo da creatinina (Anexo E;
Tabela 4), ecografia abdominal e manutenc¢do do SUB com uma solucdo de Tetra-EDTA. Esta tinha um
EFG normal, ndo demonstrava dor abdominal e comia e urinava normalmente. Na ecografia, o rim
esquerdo ndo apresentava pielectasia enquanto o rim direito exibia uma dilatacdo da pélvis renal de
4mm (Anexo E; Figura 4). O funcionamento do SUB estava normal e com bom fluxo. Foi recomendado
fazer manutengdo do SUB dentro de 3 semanas e, posteriormente, a cada 3 meses.

Discussdo: A obstrucdo ureteral é uma doenca grave e potencialmente fatal, cada vez mais
diagnosticada em felinos®. As causas mais frequentes sdo ureterolitiase, estenose ureteral, codgulos
sanguineos e infec3o urinarial. A maioria dos ureterdlitos em gatos s3o compostos por oxalato de célcio
(OxCa)'® (>92%)3, por vezes combinados com fosfato de calcio ou urato e estruvite?. A ureterolitiase
desenvolve-se em gatos de meia idade a mais velhos, sendo a idade média ao diagndstico de 7 anos?.
No caso da Skitty, esta desenvolveu em idade geriatrica (12 anos). A obstrugdo ureteral aumenta a
pressdao hidrostatica a montante, com diminui¢do do fluxo sanguineo renal e reducdo da taxa de
filtrac3o glomerular®*, resultando em lesdo renal aguda que pode findar em doenca renal crénica®?,
equivalente as altera¢des morfoldgicas apresentadas na ecografia do rim direito da Skitty. O principal
fator associado a formacdo de ureterdlitos de OxCa é a dieta, especificamente as que acidificam a urina
ou a utilizacdo de uma Unica marca®.

Os sinais clinicos gerais sdo inespecificos e podem incluir: prostracdo, hiporexia, perda de peso,
desconforto abdominal?, a maioria dos quais observados na Skitty. A nivel urinario, os gatos podem

apresentar hematuria®*, mas sem sinais relacionados com o trato urindrio inferior, como estranguria,
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polaquitria e disuria®. Dependendo do grau de comprometimento renal, os animais podem apresentar
sintomatologia associada a azotemia?, tal como a Skitty, que apresentava vémitos. A azotemia é o
achado analitico mais prevalente, mas também pode ocorrer anemia, hipercalcemia, hipercalemia e
hiperfosfatemia®. A Skitty apresentou azotémia (5.52mg/dL) e anemia (21.9%). Na urianélise, a urina
pode estar isostenurica ou hipostendrica, pH acido (<7.0), com cristaltria, proteindria, piuria e
hematuria?, idéntico ao caso da Skitty. Os calculos de OxCa s3o radiopacos, por isso, podem ser
visualizados em radiografia abdominal simples**, sendo a sensibilidade em gatos de 81%2. A ecografia
abdominal, apesar de ter menor sensibilidade (77%)?, permite indicar a localizagdo da obstrucdo e a
gravidade da hidronefrose e do hidroureter**, tal como observado na Skitty, onde se identificou
obstrucdo ureteral bilateral e pielectasia de ambos os rins.

N3o existe um protocolo para a dissolucdo de calculos de OxCal®. O tratamento médico
consiste em estimular a diurese através da administracdo de fluidoterapia associada a manitol, em
juncdo com analgesia (buprenorfina), antagonistas a-adrenérgico (alfuzosina e prazosina) e
antidepressivos triciclicos (amitriptilina)>*. Com excecdo da amitriptilina, este foi o protocolo
terapéutico iniciado no caso da Skitty. Os animais devem ser monitorizados através de medicdes da
creatinina sérica e do SDMA, porque s3o fortes indicadores clinicopatoldgico de les3o renal?, tal como
procedido com a Skitty. A radiografia e a ecografia seriadas podem ser uteis para monitorizar o sucesso
do tratamento médico?. A taxa de sucesso do maneio médico é baixa (8-13%)* e a de sobrevivéncia em
12 meses apds o seu inicio é de 66%, comparando com 91% dos gatos tratados cirurgicamente®*. No
entanto, a terapia médica deve ser iniciada antes de qualquer intervencao cirurgica (24-48horas) para
estabilizacdo do doente?. O tratamento cirurgico deve ser executado quando o tratamento médico n3o
consegue movimentar o célculo®. Existem trés principais técnicas cirdrgicas: ureterotomia, Stent
Ureteral (SU) ou Bypass Ureteral Subcutaneo (SUB)*“. As complicacdes da ureterotomia s3o formac&o
de estenoses ureterais secunddrias a cicatrizacdo, que podem conduzir a reobstrucdo?, bem como
edema e perda de urina no local de ureterotomia®. Devido as altas taxas de mortalidade desta técnica,
comecou-se a optar por técnicas menos invasivas, como colocac¢do de SU e de SUB3. A colocacdo de SU
permite a descompressao renal imediata, menor risco de estenose ureteral e de perda de urina apds a
cirurgia e diminuicido da taxa de recorréncia de obstrucdo®. As complicacdes relatadas incluem:
estranguria/ polaquitria, irritacdo da regido do trigono, trauma ureteral, infecdo do trato urinério®,
oclusdo e migracio do stent®. Para além disso, é uma técnica de dificil execu¢do em gatos, devido ao
pequeno didmetro ureteral, sendo mais reservada para caes*.

O SUB consiste na colocacdo de um bypass subcutaneo que desvia a urina do ureter obstruido
através do cateter de nefrostomia alcancando a bexiga pelo cateter de cistostomia, conectados a 1
sistema porta que permite a lavagem do dispositivo**®. O primeiro dispositivo SUB (SUB 1.0) foi

colocado com sucesso em 2009 e, desde entdo, varias atualizaces foram feitas de modo a combater
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0s seus riscos, surgindo o SUB 2.0 e o SUB 3.08. As principais complicacbes relatadas no SUB 1.0 foram:
1) uroabdémen devido a fugas nos locais dos cateteres (5.7%); 2) hemorragia na colocacdo do tubo de
nefrostomia (<5%); 3) oclusdo por ureterdlitos (24%), coagulos sanguineos (5-8%) ou detritos
purulentos (<1%); 4) mineralizagao dos dispositivo a longo prazo (24.5%); 5) torcdo do cateter durante
ou apds colocacdo (4.6-15%); 6) infecdo do trato urinério (8%)%**¢. No SUB 3.0, a adi¢io do Dacron cuff
permitiu diminuir o extravasamento de urina nos locais de implante dos cateteres e as blue boots
evitam o mesmo no conector®. N3o est3o relatados casos de tor¢3o de cateteres no SUB 3.0°. Com o
protocolo de lavagem com a solugdo Tetra-EDTA a cada 3 meses, a taxa de oclusdo, de mineralizacdo e
de infe¢des do trato urinario diminuiram (13%, 7% e 0%, respetivamente)>*®. A soluc¢do Tetra-EDTA é
um inibidor da ametaloprotease que atua como agente quelante de cdlcio nos cdlculos de OxCa e
antibacteriano, prevenindo a formac3o de biofilmes>®. A lavagem do dispositivo SUB com esta solucdo
deve ocorrer antes da alta médica do animal, 1 semana apds a cirurgia, depois 1 més e a cada 3 meses
adiante®, como executado na Skitty. A taxa de mortalidade pds-operatdria deste tratamento é de 5.2%
(nos modelos anteriores era de 6.2%) e o tempo médio de sobrevida é de 827 dias®. Também permite
uma melhoria significativa na concentracdo de creatinina sérica, estando descritas médias de 6.8mg/dL
a entrada, de 2.6mg/dL na alta médica e de 2.1mg/dL no primeiro controlo®.

No pds-operatoério, deve-se administrar analgesia com uma CRI de fentanil (2 a 4 ug/kg/h) e de
ketamina (0.05 a 0.1 mg/kg/h)*. O valor da creatinina deve ser monitorizado diariamente ou em dias
alternados?, como efetuado na Skitty. A nivel da dieta, deve-se procurar aumentar o teor de humidade
(>73%), diminuir a calcidria e regular o pH urinario. Se necesséario, pode-se optar por terapia
medicamentosa com hidroclorotiazida para diminuir a excrecdo urindria de cdlcio ou o citrato de
potdassio para reduzir a sua concentracdo (quelante do célcio), além de alcalinizar a urina®>>.

No geral, o SUB pode ser considerado uma opgao funcional para a resolugao da obstrucgdo
ureteral associada a um excelente progndstico quando comparado com outras técnicas cirurgicas®.

Referéncias Bibliograficas:
1. Kennedy, A. J., & White, J. D. Feline ureteral obstruction: a case-control study of risk factors (2016—-2019). Journal of Feline
Medicine and Surgery, 24(4), 298-303 (2022).
2. DiBartola, Stephen. P., Westropp, Jodi L. (2019). In Couto, C. G. & Nelson, R. W. Canine and Feline Urolithiasis. Small Animal
Internal Medicine (6th ed. pp. 714-719). Elsevier
3. Milligan, M., & Berent, A. C. Medical and Interventional Management of Upper Urinary Tract Uroliths. Veterinary Clinics of
North America - Small Animal Practice, 49(2), 157-174 (2019).
4. Mathews, Kyle (2018). Ureters. In Johnston, S. A. & Tobias, K. M. Veterinary Surgery: Small Animal Expert Consult (2nd ed.
pp. 2204-2207). Elsevier.
5. Duval, V., Dunn, M., & Vachon, C. Use of tetrasodium EDTA acid for the treatment of intraluminal obstruction of
subcutaneous ureteral bypass devices. Journal of Feline Medicine and Surgery, 24(10), e330-e337 (2022).
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ANEXO A. Hipoadrenocorticismo

Tabela Al. Hemograma de entrada do Mike.

Intervalo de Dia 0 Intervalo de Dia 0
Pardmetro Parametro
Referéncia Entrada Referéncia Entrada

WBC (10%/L) 6.00-17.00 9.40 HGB (g/L) 110-190 102
Neutrofilos (10°/L)  3.62-12.30 6.20 HCT (%) 0.330-0.560 0.254
Linfécitos (10°/L) 0.83-4.91 2.13 MCV (fL) 60.0-76.0 60.2
Monécitos (10°/L)  0.14-1.97 0.53 MCH (pg) 20.0-27.0 24.0

Eosinéfilos (10%/L)  0.04-1.62 0.52 MCHC (g/L) 300-380 402
Baséfilos (10°/L) 0.00-0.12 0.02 RDW-CV 0.125-0.172 0.123

PLT (10 /uL) 117-490 219

Tabela A2. Painel bioquimico de entrada e de hospitalizagdo do Mike.

Parametro Intervalo de Referéncia Dia 0 - Entrada Dia 1 Dia 2
Glucose (mg/dL) 75-128 89
Albumina (g/dL) 2.6-4.0 2.7
GPT (U/L) 17-78 47
ALP (U/L) 13-83 30
Creatinina (mg/dL) 0.40-1.40 1.34 1.50 0.81
Ureia (mg/dL) 9.2-29.2 22.5
BUN/CRE 12.5-31.8 16.8
sédio (mEq/L) 141152 e 147 147
Potassio (mEq/L) 3850 e 4.7 4.4
Cloro (mEq/L) 102-117 e 115 115
Na/ K 29.9-3.2 - 31.3 334

Figura Al. Radiografia abdominal do Mike (proje¢des latero-laterais direitas). Sem evidéncia de célculo urindrio obstrutivo,

massa uretral ou modificagdes da préstata (Imagens 1 e 2). Imagens gentilmente cedidas pelo AniCura Porto- CHV.
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Figura A2. Ecografia abdominal do Mike. Parede vesical generalizadamente espessada, mas bexiga pouco distendida (Imagem
1). Glandula adrenal esquerda significativamente diminuida (<3mm) e direita nao visivel (Imagem 2). Imagens gentilmente

cedidas pelo AniCura Porto- CHV.

Tabela A3. Teste de estimulagdo com ACTH do Mike.

Teste de estimulagdo com ACTH Referéncia Dial
Cortisol basal 1.0-4.5ug/dL = 0.20
Cortisol pos- estimulagdo 5.5-20.0 ug/dL @ 0.81

Tabela A4. Sedimento urinario do Mike.

Sedimento urinario

Células epiteliais escamosas 0-5 / hpf
Células epiteliais transi¢do 0-5 / hpf
Leucdcitos 0/ hpf
Eritrdcitos 0/ hpf
Bactérias N3do detetadas
Cristais 0/ lpf
Cilindros 0/ Ipf

Tabela A5. lonograma de controlo apds a hospitalizagdo do Mike.

Parametro Intervalo de Referéncia Controlo- 12 Més
Sédio (mEq/L) 141-152 147
Potassio (mEq/L) 3.8-5.0 4.7
Cloro (mEq/L) 102-117 111
Na/ K 29.9-39.2 31.3
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ANEXO B. Dilatacao e Torcao Gastrica

Tabela B1. Hemograma de entrada da Kuka. Tabela B2. Painel bioquimico de entrada da Kuka.
Intervalo de Dia 0 Intervalo de Dia 0
Parametro Parametro
Referéncia Entrada Referéncia Entrada
WBC (10%/L) 6.00-17.00 13.02 Glucose {mg/dL) 75-128 189
Neutréfilos (10%/L) = 3.62-12.30 12.05 Albumina (g/dL) 2.6-4.0 3.5
Linfécitos (10%/L) 0.83-4.91 0.44 GPT (U/L) 17-78 229
Monécitos (10°/L) ~ 0.14-1.97 0.46 ALP (U/L) 13-83 385
Eosinofilos (10%/L)  0.04-1.62 0.07 Creatinina (mg/dL) 0.40-1.40 1.22
Basofilos (10%/L) 0.00-0.12 0.00 Ureia (mg/dL) 9.2-29.2 202
RBC (102/L) 5.10-850 6.67 BUN/CRE 12.5-31.8 16.6
HGB (g/L) 110-190 170 Sédio (mEq/L) 141-152 152
HCT (%) 0.330-0.56 0.452 Potassio (mEq/L) 3.8-5.0 3.2
MCV (fL) 60.0-76.0 67.8 Cloro (mEq/L) 102-117 101
MCH (pg) 20.0-27.0 255 Na/ K 29.9-39.2 47.5
MCHC (g/L) 300-380 375
RDW-CV 0.125-0.172 0.132
RDW-SD (fL) 33.2-46.3 35.1
PLT (103 /pL) 117-490 143

Tabela B3. Provas de coagulagdo de entrada da Kuka.

Parametro Intervalo de Referéncia Dia 0- Entrada
PT (segundos) 14-19 17.9
aPTT (segundos) 75-105 106.1

Tabela B4. Concentragdo de Lactato Plasmatico pré- e pds- cirurgico da Kuka.

Intervalo de
Parametro Pré-cirurgico Pés-cirurgico Ap6s 4h Apds 14h
Referéncia
Lactato 0.3-2.5mmol/L 3.3 3.2 1.4 0.6

Figura B1. Radiografias abdominal e toracica de entrada da Kuka (projecGes latero-lateral direitas). Na radiografia abdominal
(Imagem 1), observa-se dilatagdo e tor¢do gdstrica com aprisionamento de gas no piloro e no corpo do estémago separado

por densidade de tecidos moles, formando um sinal de “bolha dupla”, “C reverso” ou “Sinal de Popeye”. Na radiografia tordcica
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(Imagem 2), ndo se observam sinais compativeis com pneumonia por aspiragdo nem de megaeséfago. Imagens gentilmente

cedidas pelo AniCura Porto-CHV.

%
|_1

Figura B2. Cirurgia da Kuka. Identificagdo da zona hemorragica no cardia, mas sem sinais de necrose (Imagem 1). Identificacdo

da zona hemorragica no hilo esplénico (Imagem 2). Incisdo de 4cm na parede abdominal direita (Imagem 3). Incisdo de 4cm
ao longo do eixo maior do estdbmago (Imagem 4). Técnica de gastropexia incisional e sutura unindo os bordos com padrdo

simples continuo (Imagem 5). Imagens gentilmente cedidas pelo AniCura Porto-CHV.

Tabela B5. PANI de hospitalizagdo da Kuka.

Parametro Dia 0- Entrada (19h) Dia 1 (10h) Dia 1 (15h)
PAS 149 109 121
PAD 104 75 71
PAM 127 92 85
Pulso 120 72 89
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ANEXO C. Hérnia Discal Lombar

Tabela C1. Hemograma de entrada do Tiko. Tabela C2. Painel bioquimico de entrada do Tiko.
Intervalo de Dia 0 Intervalo de Dia0
Parametro Parametro
Referéncia Entrada Referéncia Entrada
WEC (10°/L) 6.00-17.00 17.40 Glucose (mg/dL) e L
Neutréfilos (10°/L) = 3.62-12.30 15.28 Albumina (g/dL) 2.6-4.0 43
Linfécitos (10°/L)  0.83-4.91 1.53 GPT (U/L) Lot 7
Monécitos (10%/L) ~ 0.14-1.97 0.47 ALP (U/L) 13-83 208
Eosindfilos (105/L)  0.04-1.62 0.12 Creatinina (mg/dL) USR0S0 UEs,
Baséfilos (10°/L) 0.00-0.12 0.00 Ureia (mg/dL) 9.2-29.2 16.2
RBC (1012/1) 5 36650 ] BUN/CRE 12.5-31.8 36.8
HGB (g/L) 110-190 195
HCT (%) 0.330-0.56 0.474
MCV (fL) 60.0-76.0 62.8
MCH (pg) 20.0-27.0 25.8
MCHC (g/L) 300-380 411
RDW-CV 0.125-0.172 0.133
RDW-SD (fL) 33.2-46.3 33.4
PLT (103 /L) 117-490 426

Figura C1. Radiografias da coluna vertebral do Tiko (projecbes latero-lateral direitas). Exclusdo de fratura/luxacdo vertebral e
de discoespondilite na transigdo toracolombar (Imagem 1) e na coluna lombar (Imagens 1 e 2). Diminui¢do do espago

intervertebral entre L2-L3 (Imagens 1 e 2). Imagens gentilmente cedidas pelo AniCura Porto-CHV.

Figura C2. Ressonancia Magnética do Tiko. Presenca de material hipodenso dorsalmente ao espago intervertebral L2-L3
lateralizado a esquerda compativel com material herniado (setas), em corte transversal numa sequéncia T2W (Imagens 1 e

2). Imagens gentilmente cedidas pelo AniCura Porto-CHV.
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Figura C3. Cirurgia do Tiko. Posicionamento em decubito ventral e preparagdo do campo cirurgico para acesso dorsal ao
espaco intervertebral L2-L3 (Imagem 1). Desbridamento dos tecidos até ao espago intervertebral L2-L3 (Imagem 2 e 3).
Identificagdo e remogdo do material herniado (Imagem 4). Totalidade de material herniado removido do espago intervertebral

L2-L3 (Imagem 5). Imagens gentilmente cedidas pelo AniCura Porto- CHV.

Tabela C3. PANI de internamento do Tiko.

Parametro

Dia 2- 01h Dia 2- 03h Dia 2- 08h Dia 2- 10h
PAS 180 136 161 158
PAD 85 60 107 68
PAM 118 87 126 93
Pulso 80 102 108 89
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ANEXO D. Recidiva de Timoma

Tabela D1. Hemograma de entrada da Amalia. Tabela D2. Painel bioquimico de entrada da Amalia.
Intervalo de Dia 0 Intervalo de Dia 0
Parametro Parametro
Referéncia Entrada Referéncia Entrada
WEBC (10%/L) 6.00-17.00 31.82 Glucose (mg/dL) e 99
Neutrofilos (10%/L) = 3.62-12.30 25.34 Albumina (g/dL) 2.6-4.0 3.5
Linfocitos (10%/L)  0.83-4.91 271 GPT (U/L) L= ==
Monécitos (10°/L) 0.14-1.97 3.64 ALP (U/L) 13-83 41
Eosindfilos (105/L)  0.04-1.62 0.11 Creatinina (mg/dL) USR0S0 o
Baséfilos (10°/L) 0.00-0.12 0.02 Ureia (mg/dL) 9.2-29.2 131
RBC (1012/1) = 165,56 s BUN/CRE 12.5-31.8 17.0
HGB (g/L) 110-190 138 Calcio (mg/dL) 9.3-12.1 10.5
HCT (%) 0.330-0.56 0.337
MCV (fL) 60.0-76.0 70.3
MCH (pg) 20.0-27.0 28.9
MCHC (g/L) 300-380 411
RDW-CV 0.125-0.172 0.130
RDW-SD (fL) 33.2-46.3 35.7
PLT (103 /pL) 117-490 130

=
Figura D1. Radiografias toracicas da Amalia (projecOes lateral direita e ventrodorsal). Aumento da radiopacidade no térax

médio e caudal (Imagens 1 e 2). Imagens gentilmente cedidas pelo AniCura Porto- CHV.

Figura D2. Tomografia Computadorizada da Amalia. Massa no mediastino médio e caudal ventral, adjacente ao coragdo que
se estende dorsalmente contactando com o eséfago, apresentando uma atenuagdo heterogénea pré e pds contraste e com
areas quisticas (Imagens 1 e 2). Presenca de estrutura compativel com Pacemaker e implantes metalicos (Imagem 2). Aumento

do ganglio esternal direito e pequena efusdo pleural (Imagem 3). Imagens gentilmente cedidas pelo AniCura Porto- CHV.
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Figura D3. Cirurgia da Amalia. Remogdo da massa mediastinica e do ganglio linfatico esternal direito (Imagem 1). Colocagdo

de um dreno tordcico (seta amarela) (Imagem 2). Fecho da cavidade toracica com auxilio de pinos metalicos e visualizagdo do

dreno toracico (asterisco amarelo) (Imagem 3). Massa mediastinica e ganglio linfatico esternal direito removidos (circulo

amarelo) (Imagem 4). Imagens gentilmente cedidas pelo AniCura Porto- CHV.

Tabela D3. PANI de internamento da Amalia.

Parametro

Dia 0 (19h) Dia 0 (22h) Dia 1 (3h)
PAS 139 171 134
PAD 76 86
PAM 91 105
Pulso 60 60

Tabela D4. Resultados da anadlise histopatoldgica das amostras enviadas apds a cirurgia da Amalia.

Material enviado Descrigdo microscopica
A- Massa

Mediastinica

Lesdo neoplasica do timo ricamente vascularizada, parcialmente capsulada, mas de caracter

infiltrativo. Constituida por células poliédricas, que se organizam em |6bulos sélidos. As células

evidenciam pleomorfismo reduzido a moderado. Contam-se 15 figuras de mitose em 10 campos

de grande ampliagdo. Observa-se uma imagem sugestiva de emboliza¢do neoplasica.

B- Ganglio Linfatico
Direito

Conclusdo: Timoma B3, estadio IVb e metastizagdo no ganglio linfatico direito.

Tabela D5. Hemograma de controlo na primeira sessdo de quimioterapia.

Multifocalmente, observa-se tecido linfoide constituido por linfécitos maduros.

Tecido com proliferacdo de células de fendtipo semelhante ao descrito anteriormente.

Intervalo de Intervalo de
Parametro Sessdo 1 Parametro Sessdo 1
Referéncia Referéncia
WBC (10%/L) 6.00-17.00 11.35 HGB (g/L) 110-190 161
Neutréfilos (10%/L)  3.62-12.30 8.73 HCT (%) 0.330-0.56 0.397
Linfécitos (109/L) 0.83-4.91 1.07 MCV (fL) 60.0-76.0 66.1
Mondcitos (10°/L) =~ 0.14-1.97 0.24 MCH (pg) 20.0-27.0 26.8
Eosindfilos (109/L)  0.04-1.62 1.25 MCHC (g/L) 300-380 406
Basofilos (10°/L) 0.00-0.12 0.01 RDW-CV 0.125-0.172 0.130
RBC (10'2/L) 5.10-8.50 6.01 RDW-SD (fL) 33.2-46.3 33.8
PLT (103 /L) 117-490 259
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ANEXO E. Cirurgia de Tecidos Moles- Bypass Ureteral Subcutaneo

Tabela E1. Hemograma de entrada da Skitty. Tabela E2. Painel bioquimico de entrada da Skitty.
Intervalo de Dia 0 . Intervalo de Dia 0
Parametro Parametro
Referéncia Entrada Referéncia Entrada
WEC (10%/L) 5.50-19.50 12.89 Glucose (mg/dL) 71-148 129
Neutréfilos (109/L) ~ 3.12-12.58 11.92 Albumina (g/dL) 2335 3.1
Linfécitos (10%/L) ~ 0.73-7.86 0.41 GPT (U/L) 22-84 74
Mondcitos (109/L)  0.07-1.36 0.26 ALP (U/L) 9-53 50
Eosinéfilos (10%/L)  0.06-1.93 0.29 Creatinina (mg/dL) LD 55
Basofilos (107/L) 0.00-0.12 0.01 Ureia (mg/dL) 17.6-32.8 201
RBC (10%2/L) 4.60-10.20 5.37 BUN/CRE 17.5-21.9 3.64
HGB (g/L) 85-153 33 Sédio (mEq/L) 147-156 155
HCT (%) 0.260-0.470 0.219 Potassio (mEq/L) 3.4-4.6 4.3
MCV (fL) 38.0-54.0 40.7 Cloro (mEq/L) 107-120 108
MCH (pg) 11.8-18.0 15.4 Na/K 33.6-44.2 36.0
MCHC (g/L) 290-360 378
RDW-CV 0.160-0.230 0.190
RDW-SD (fL) 26.4-43.1 30.8
PLT (10° /L) 100-518 193

Figura E1. Ecografia abdominal de entrada da Skitty. Pielectasia do rim esquerdo (12mm) (Imagem 1). Presenca de célculo
obstrutivo (5mm) no ureter esquerdo (Imagem 2). Dilatagdo da pélvis renal do rim direito (9mm) (Imagem 3). Presenca de

multiplos pequenos calculos no ureter direito (2mm). Imagens gentilmente cedidas pelo AniCura Porto-CHV.
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Tabela E3. Sedimento urindrio da Skitty. > . . St ¢
_— {
Sedimento urinario - : %
Células epiteliais escamosas = 0-5 / hpf ' 0 s 5 ’ »

Células epiteliais transi¢ao 0-5 / hpf

Leucdcitos 5-20 / hpf -~ » 9
an

Eritrécitos 20-100 / hpf 118
Bactérias N3o detetadas Figura E2. Imagem microscépica do sedimento urinario da

Skitty. Presenca de cristais de oxalato de calcio (circulos
Cristais 20-100/ Ipf

amarelos) e de eritrdcitos (Imagem 1). Imagem
Cilindros 0/ Ipf

gentilmente cedida pelo AniCura Porto-CHV.

Figura E3. Cirurgia de colocagdo de SUB™3.0 unilateral. Visualizagdo do KIT SUB™3.0 unilateral (Imagem 1). Remog&o da
gordura peri-renal do polo caudal do rim esquerdo e colocagdo do cateter de nefrostomia (Imagem 2). Colocagdo do cateter
de cistostomia no apice da bexiga (Imagem 3). Fixagdo do sistema porta e acoplamento dos cateteres ao conetor em Y

(Imagem 4). Imagens gentilmente cedidas pelo AniCura Porto-CHV.

Tabela E4. Valores da creatinina sérica da Skitty.

Intervalo de Dia 0- Dia 3-
Parametro Dia1l Dia 2 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia7 Controlo
Referéncia Entrada SUB
Creatinina
0.8-1.80 5.52 4.68 4.34 3.97 3.04 2.89 2.62 1.78 1.52
(mg/dL)

Figura E4. Ecografia de controlo da Skitty no dia 6 de internamento e na primeira manutengdo do SUB. Rim esquerdo sem
pielectasia apos 3 dias da cirurgia (Imagens 1). Rim esquerdo sem dilatagcdo da pélvis renal e visualizagdo do cateter de
nefrostomia (Imagem 2) na primeira manutengdo do SUB. Rim direito com pielectasia de 4mm (Imagem 3) na primeira

manutenc¢do do SUB. Imagens gentilmente cedidas pelo AniCura Porto-CHV.
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