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RESUMO

Este Relatério Final de Estagio foi redigido no ambito da Unidade Curricular “Estagio”, incluida
no 62 ano do Mestrado Integrado em Medicina Veterindria, lecionado pelo Instituto de Ciéncias
Biomédicas Abel Salazar da Universidade do Porto. Contempla a apresentacdo e discussdo de 5 casos
clinicos da area de Medicina e Cirurgia em Animais de Companhia observados ao longo do periodo de
estagio curricular e ndo curricular realizado entre setembro de 2023 e abril de 2024 no Anicura Centro
Hospitalar Veterinario, no Grande Porto, e no Hospital Veterinari Molins, em Barcelona. O periodo total
de estdgio foi de 33 semanas, com um total de 24 semanas no Anicura Centro Hospitalar Veterindrio e
um total de 9 semanas no Hospital Veterinari Molins, tendo sido frequentadas 8 semanas de estagio
curricular em cada local.

Durante o periodo de estagio realizei rotagdes por vdrias areas clinicas, nomeadamente, a
area de Internamento, Consultas Externas e de Urgéncia, Imagiologia, Oftalmologia, Neurologia,
Cardiologia, Medicina interna, Oncologia, Dermatologia e Cirurgia de Tecidos Moles e Ortopédica.

Relativamente a parte pratica, foi-me permitido realizar exames fisicos gerais e dirigidos, bem
como outros procedimentos como a colheita e analise de sangue, a andlise de urina, a colocagdo de
cateteres intravenosos, a limpeza de feridas, a administracdo e a preparagdo de medicag¢des injetdveis
e orais. Também participei em diversos procedimentos imagioldgicos como ecografias, radiografias,
tomografias computorizadas, ressonancias magnéticas, endoscopias e ecocardiografias e em
procedimentos cirdrgicos e anestésicos de tecidos moles e ortopedia.

No que toca a parte tedrica, assisti a discussGes de casos clinicos, bem como apresentacdes
ligadas a anestesiologia, reanimacdo cardiopulmonar e novos desenvolvimentos na area de oncologia.

Assim, o estdgio permitiu-me desenvolver o pensamento clinico, a consolidar os
conhecimentos tedricos e a aperfeicoar os procedimentos técnicos na minha area de interesse, a

Medicina de Animais de Companhia.



CASUISTICA E ATIVIDADES REALIZADAS

Ao longo do estagio, observei um total de 701 casos clinicos, que englobaram 455 cdes e 246
gatos, entre os quais 405 eram machos e 291 eram fémeas (Grafico 1). A distribuicdo dos casos
encontra-se na tabela 3 e no grafico 2, estando divididos por 14 areas. A drea mais representativa foi o
Sistema Digestivo, com 101 casos e a menos representativa foi a Hematologia, com 5 casos. Na drea da
cirurgia, foram observadas significativamente mais procedimentos cirurgicos de tecidos moles do que
cirurgias ortopédicas e neuroldgicas. A distribuicdo dos casos de cirurgia esta descrita nas tabelas 1 e
2 e no grafico 3. No que toca a Imagiologia, foram observadas 107 ecografias abdominais completas,
sendo o exame mais visto (23%), 49 ecografias FAST, 34 ecocardiografias, 1 ecografia ocular, 76
radiografias, 24 ressonancias magnéticas, 29 tomografias computorizadas e outros exames como a
endoscopia (4), a colonoscopia (1), a laringoscopia (1). Também foram vistos outros procedimentos
feitos com ajuda de métodos de imagem, nomeadamente cistocenteses (26), pericardiocenteses (4),
toracocenteses (7), abdominocenteses (9), citologias ecoguiadas (13) e lavagens broncoalveolares (1).

As colheitas e analises de sangue ndo foram contabilizadas devido ao seu grande ndimero.
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Grafico 1. Distribuigdo da casuistica por espécie e sexo.
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Grafico 2. Distribui¢do da casuistica pelas varias areas médicas.

Tabelas 1 e 2. Enumeragdo das vdrias cirurgias observadas.

Tecidos Moles N2 %

Ovariohisterectomia 6 12

Orquiectomia 4 8

Nodulectomia 9 18

Bidpsia 4 8

Colecistectomia 3 6

Mastectomia 2 4

= Tecidos moles = Ortopedia = Neurocirurgia Subcutaneus Ureteral Bypass (SUB) 3 6

Gréfico 3. Distribuicio d istica cirtiri Esplenectomia 3 6

rafico 3. Distribui¢do da casuistica cirurgica. Regosues de eralin 1 2

Correcgdo de Cherry Eye 2 4

Ortopedia e Neurocirurgia N2 % Desbridamento da Cérnea 4 8

Fixagdo de Fratura 1 13 Lavagem peritoneal 1 2

Artrodese Parcial do Tarso 1 13 AR T A TE 1 2
Transposicdo da Tuberosidade Tibial 2 25 . .

. . Herniorrafia 2 4

Osteotomia de Nivelamento do Plateu 3 38 L tomia Exoloratori 5 4

Tibial (TPLO) aparotomia Exploratéria
Hemilaminectomia Dorsal 5 100 Remogdo de Sarcoma Escapular 2 4




Tabela 3. Descrigdao da casuistica observada durante o estagio.

Cardiologia N2 % Gastroenterologia N2 % Pneumonologia N2 %
Tamponamento cardiaco 4 11 Gastroenterite 26 20 Pneumotdrax 4 8
Tromboembolismo 2 5 Intussuscecdo 1 1 Pneumonia 9 17
Insuficiéncia Tricuspide 1 3 Fistula Oronasal 2 1 Rinite 3 6
Doencga Degenerativa da . ~
Valvula Mitral (DDVM) 13 34 Pancreatite 15 11 Efusdo Pleural 16 30
Insuficiéncia (.Iardlaca 6 16 Doenga Inﬂgmatorla 9 7 || Bronquite crénica | & | 15
Congestiva Intestinal
Hipertensao pulmonar 8 Corpo Estranho 14 10 Golpe de calor 2 4
Endocardite 3 Disturbios hepaticos 26 18 || Colapso Traqueal 1 2
Cardiomiopatia Hipertrofica Enteropatia por Perda de .

(CMH) 2 5 Proteinas 1 1 Laringite 1 2
Endocrinologia N2 % Fecaloma 3 2 Edema Pulmonar 9 17
Hipertiroidismo 1 2 Triadite 2 1 Urologia N2 %

Dilatagdo e Torgao Doenca Renal
Diabetes Mellitus 16 50 Gastrica/Dilatagcdo 9 7 g . 40 42
2t Cronica
Gastrica
Hiperadrenocorticismo 6 14 Rutura Intestinal 1 1 FLUTD Obstrutivo 24 25
Infec¢a Ti
Hipoadrenocorticismo 5 12 Sialadenite 1 1 : ega(? d/o. rato 6 6
Urinario
Hlperaldostelrc?msmo ) 5 Torcio esplénica 1 1 Insuficiéncia Renal 7 7
Secundario Aguda
Hipotiroidismo 2 5 Gengivo-estomatite 0 7 Displasia Renal 1 1
istite Idiopat
Oftalmologia N % Mucocele Biliar 3 2 Cistite dllopat'lca 3 3
Felina
Sindrome de Haw’s 1 11 fleo Paralitico 2 1 Urolitiase 7 7
Ulcera da Cérnea 4 44 Neurologia N2 % Hidronefrose 1 1
Atrofia da Retina 1 11 Epilepsia 16 36 Pielonefrite 3 3
Luxag¢do do Cristalino 2 22 Sindrome Vestibular 3 7 Amiloidose Renal 2 2
Meni fali I inénci
Protrusdo do Globo Ocular 1 11 eningoencetalite 1 2 ncon.tlr)e.nua 1 1
Granulomatosa Urinaria
Hematologia N2 % Hérnia Discal 10 22 Dermatologia N2 %
Anemia Hempllnca 5 100 Menl.nglte—Artrltt.e 2 4 Otite 13 72
Imunomediada Responsiva a Esteroides
Oncologia N2 % Encefalite 1 2 Pododermatite 3 17
Linfoma (varios) 20 29 Massa Intracraniana 6 13 Piodermas 2 12
Carcinoma (varios) 20 29 Dissinergia Vesical 1 2 Infecciologia N2 %
Plasmocitoma 1 1 Discoespondilite 5 11 Calicivirose 5 10
Hemangiossarcoma 5 7 Sistema IVIlu.scqu- Ne % Panleuc_opema 5 10
Esquelético Felina
Sarcoma (varios) 13 19 Atropelamento 21 29 FIV/FeLV 13 25
irus Feli
Quemodectoma 1 1 Queda 15 21 CoronaE/Fl):LFJ)s €N 4 g
Melanoma 1 1 Atrite 3 4 Leishmaniose 9 17
Mastocitoma 6 9 Rutura de Traqueia 1 1 Leptospirose 3 6
Insulinoma 1 1 Enfisema Subcutaeno 2 3 Neosporose 1 2
Toxicologia N2 % Ferida Aberta 15 21 Parvovirose 7 13
Metronidazole 1 11 Fraturas 14 19 Tétano 3 6
Chocolate 6 67 LuxagGes 2 2 Giardiase 1 2
Veneno de caracol 2 22 Teriogenologia N2 % Tosse do Canil 1 2
Pidémetra 8 50 Partos Normais/Distdcias 5 31 Prostatite 3 19
Reabsorgao fetal 1 5 Criptorquidismo 1 5 Endometrite 1 5
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LISTA DE ABREVIATURAS

% Percentagem

2C Graus Celsius

® Marca Registada

% Meio

o Alfa

pL Microlitro

aPTT Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada
bpm Batimentos por Minuto

dL Decilitro

fL Fentolitro

g Grama

h Hora

kg Quilograma

mEq Miliequivalente

mg Miligrama

mL Mililitro

mm Milimetro

mmol Milimole

rpm Respiragdes por Minuto

A

AC Anticorpo

AHIM Anemia Hemolitica Imunomediada
AINE Anti-Inflamatério Nao Esteroide
ALP Fosfatase Alcalina

B

BID Duas Vezes por Dia (a cada 12 horas)
BUN Ureia

C

CAAF Citologia por Aspiragdao com Agulha Fina
CC Condigao Corporal

C.H.C.M. Concentragdo de Hemoglobina
Corpuscular Média

CHV Centro Hospitalar Veterinario

CID Coagulagdo Intravascular Disseminada

CIF Cistite Idiopatica Felina

CI Cloro

CMH Cardiomiopatia Hipertrofica
CRE Creatinina

CU Cateterizagdo Urinaria

D

DDIV Doencga do Disco Intervertebral
DU Débito Urinario

E

ECG Eletrocardiograma

EFG Exame Fisico Geral

EPI Equipamento de Protec¢do Individual
F

FC Frequéncia Cardiaca

FelV Virus da Leucemia Felina

FIV Virus da Imunodeficiéncia Felina
FLUTD Feline Urinary Tract Disease
FR Frequéncia Respiratéria

Fr Sistema Métrico Francés em que 1 unidade
corresponde a 1/3 de mm

G

GA Glandula Adrenal

GAGs Glicosaminoglicanos

Gl Gastrointestinal

GPT Alanina Aminotransferase

H

HVM Hospital Veterinari Molins

|

Ig Imunoglobulina

I:E Relacdo Inspira¢do-Expiracdao

IM Intramuscular

IRA Insuficiéncia Renal Aguda

ITU Infe¢do do Trato Urindrio

IV Intravenoso

K



K* Potdssio

L

L Litro

LCR Liquido Cefalorraquidiano

LL Laterolateral

LN Linfonodo

LPS Lipopolissacarideo de Superficie

LR Lactato de Ringer

LRA Lesdo Renal Aguda

M

M:E Razdo de Células Mieloides: Células
Eritroides

MA Membro anterior

MARE Meningite-arterite Responsiva a
Esteroides

MAT Teste de Aglutinacdo Macroscdpica
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Caso Clinico n21: Neurologia — Recidiva de Meningite-Arterite Responsiva a

Esteroides
Caracterizacdao do doente e motivo da consulta: A amora é uma cadela castrada da raca Boiadeiro de

Berna com 2 anos e 4 meses e 40 kg de peso corporal. Foi levada a consulta por prostracdo, hiporexia
e dor cervical.

Anamnese: A Amora foi levada a consulta no Anicura CHV por apatia, anorexia ha 1 dia e relutancia em
elevar a cabeca. Encontrava-se em tratamento para uma infe¢do na cavidade oral, junto ao 42 pré-
molar superior esquerdo, com exsudac¢do de liquido purulento e tumefagdo facial associada. A terapia
consistia na administracdo de clindamicina (Zodon® 264 mg), na dose de 13 mg/kg (2 comprimidos por
dia, SID, durante 3 semanas). Anteriormente, para realizar um diagndstico da tumefacgao facial e avaliar
a necessidade de uma extracdo dentaria, a Amora fez uma TC que revelou celulite retrobulbar e
sialadenite zigomatica ligeira. Por apresentar algum desconforto oral e para reduzir a inflamacao facial,
foi-lhe prescrito um anti-inflamatério: meloxicam (Inflacam® 2,5 mg), na dose de 0,1 mg/kg (1
comprimido + %, SID, durante 5 dias).

A Amora estava corretamente vacinada e desparasitada. Ndo tinha histdria de trauma, nem de
exposicdo a tdxicos e come racdo seca de gama média. Os tutores ndo mencionaram nenhuma
alteracdo nos restantes sistemas organicos. Em junho de 2022 teve um episédio de meningite-arterite
responsiva a esteroides (MARE), que recidivou em marc¢o de 2023. O protocolo terapéutico instituido
consistiu na administracdo de prednisolona (Lepicortinolo® 20 mg) em dose imunossupressora (2
mg/kg, BID, durante 2 dias), com desmame gradual: 2 mg/kg, SID, durante 14 dias; 1 mg/kg, SID,
durante 28 dias; 0,5 mg/kg, SID, durante 28 dias e 0,5 mg/kg, QOD, durante 60 dias. Apds a terapia, os
sinais clinicos (febre, anorexia, dor cervical), semelhantes ao primeiro episddio, resolveram-se, pelo
gue se suspeitou de uma recidiva.

Exame fisico geral e neuroldgico: A Amora apresentava um estado mental normal e temperamento
equilibrado, mas estava prostrada. A mucosa oral apresentava-se rosada e hiumida e o TRC era inferior
a 2 segundos. Apresentava uma CC de 5/9. O seu estado de desidratagdo era inferior a 5% e os
linfonodos (LNs) apresentavam tamanho normal a palpac¢do, exceto os submandibulares, que se
encontravam levemente aumentados. A auscultacdo cardiopulmonar n3o foi detetada nenhuma
anomalia, contabilizando-se uma frequéncia cardiaca (FC) de 84 bpm e uma frequéncia respiratdria
(FR) de 28 rpm. A respiragao era costoabdominal, com relagdo I:E de 1:2, sem esfor¢o. O pulso femoral
e metatarsiano era forte simétrico, bilateral e sincrénico com o batimento cardiaco. A palpagdo
abdominal, a Amora ndo demonstrou dor e ndo foi identificado nada anormal. A temperatura era de
40,1°C. Apresentava uma tumefacdo na face esquerda, sem comprometimento da capacidade visual e

ndo dolorosa a palpacdo. Ao exame neuroldgico, a Amora apresentava ligeira ventroflexdao do pescoco.



A marcha era normal e coordenada, ndo se observando qualquer movimento involuntario em nenhuma
parte do corpo. O teste de knucling e os reflexos flexores estavam normais nos 4 membros, indicando
uma proprioce¢do normal e boa sensibilidade superficial. O reflexo patelar, extensor radial do carpo,
perineal e panicular (apesar de a Amora demonstrar hiperestesia cervical, bilateralmente) estavam
normais. O movimento da cauda nao causou dor. Na avaliagdo dos pares cranianos, os reflexos
palpebrais, e de ameaga estavam normais, os reflexos pupilares eram normais, diretos e consensuais e
nado havia presenca de estrabismo permanente. A Amora demonstrava boa audicao e sensibilidade na
face e plano nasal. Os musculos temporal e masséter estavam normais e estava presente o reflexo de
degluticdo. O ténus da lingua também estava normal. Na palpagdo da coluna vertebral, a Amora
demonstrou dor e tensdo na manipulagao cervical. Tendo em conta estes achados, suspeitou-se de que
o problema estava localizado na regido cervical, entre C1 e C5. Na cavidade oral, apesar de ndo se
conseguir abrir a boca completamente, foi observado corrimento purulento préximo ao dente
carniceiro superior esquerdo.

Lista de problemas: Tumefacdo na face esquerda, hipertermia acentuada, hiperestesia cervical,
hiporexia/anorexia, prostracdo, linfoadenomegalia submandibular bilateral.

Diagnésticos diferenciais: MARE, meningomielite infecciosa (bacteriana, virica, parasitaria ou fungica)
ou ndo infecciosa (idiopatica ou meningoencefalite granulomatosa), discoespondilite (bacteriana ou
virica), doenca do disco intervertebral (DDIV) Hansen tipo Il; neoplasia (linfoma) e linfoadenomegalia
por inflamacdo/infecdo local (abcesso do dente carniceiro superior esquerdo), neoplasia.

Exames complementares: 1) Hemograma: leucocitose marcada, neutrofilia e anemia normocitica e
normocrémica (Anexo A, tabela 1); 2) Andlise de LCR: marcada pleocitose neutrofilica (Anexo A, tabela
2 eimagem 1).

Diagndstico presuntivo: Recidiva de meningite-arterite responsiva a esteroides.

Terapéutica, acompanhamento e progndstico: Perante o quadro clinico atual e o histérico de MARE,
suspeitou-se de uma recidiva da doenga. Como tal, colheu-se uma amostra de LCR na cisterna magna
e iniciou-se terapia com corticosteroides (Lepicortinolo® 20 mg), segundo o seguinte protocolo: 2
mg/kg, durante 2 dias (4 comprimidos, BID); 1 mg/kg, durante 14 dias (2 comprimidos, BID); 1 mg/kg,
durante 8 semanas (1 comprimido, SID); 1 mg/kg, durante 6 semanas (1 comprimido, QOD), 1 mg/kg
e durante 6 semanas (1 comprimido, q72 horas). Dois dias apds o inicio do tratamento, num controlo
telefénico, os tutores afirmaram que a Amora melhorou bastante, estava mais ativa, a comer bem e
sem dor cervical. Na consulta realizada apds a rececao dos resultados do LCR, a Amora continuava sem
sinais clinicos, logo, manteve-se o protocolo terapéutico até indicagdo médica em contrario.
Diagndstico definitivo: Recidiva de meningite-arterite responsiva a esteroides.

Discussdo: A MARE, também conhecida como vasculite necrosante, meningite/meningomielite

responsiva a corticosteroides ou meningite assética supurativa, € uma doenca inflamatdria nao



infecciosa, com possivel origem imunomediada’. A sua etiologia n3o é completamente conhecida e
ainda n3o foi identificado nenhum fator predisponente?. A prevaléncia varia de 1,6 a 2% e é o tipo de
meningite mais diagnosticada em cdes com hiperestesia cervical e pirexia®. As racas predispostas s3o
os Beagles, os Boiadeiros de Berna, como é o caso da Amora, os Boxers, os Nova Scotia Duck Tolling
Retrievers, os Petit Basset Griffon Vendeé (estas duas Ultimas racas apresentam uma predisposicdo
genética), os Galgos, os Weimaraners, os Golden Retrievers, os English Pointers, os Border Collies e os
Jack Russel Terrier, mas pode afetar qualquer raca, principalmente as de médio e grande porte?”. E
mais frequente em animais entre os 6 e os 18 meses (na Amora, o primeiro episddio ocorreu aos 13
meses), mas pode manifestar-se entre os 3 meses e os 9 anos de idade®®. Num estudo recente, foi
identificada uma predisposicdo para machos®. As manifestacdes clinicas mais comuns sdo febre
(superior a 39,42C), hiperestesia espinal severa, rigidez/dor cervical e/ou toracolombar (raramente),
anorexia ou hiporexia e letargia®*>, tal como a Amora apresentava. A febre pode ser intermitente, logo
se o0 animal nao tiver febre, mas for jovem e o quadro sugestivo de MARE, este diagndstico diferencial
deve ser considerado®. Apesar da Amora n3o apresentar nenhum destes sinais, também pode haver
relutancia a marcha e postura rigida ou cifética, tremores, diarreia, vdmitos e, raramente, incontinéncia
urindria>®. Podem também surgir sinais cardiacos como miocardite e alteracdes nos pardmetros do
ECG (ritmo sinoventricular ou juncional) e da ecocardiografia (contraste espontaneo, efusdo pericardica
e encurtamento da frac3o de ejecdo)®. A Amora manifestou doencga aguda, apresentando os sinais mais
comuns da doenga, no entanto também existe uma forma crénica, em que além do descrito na forma
aguda, se desenvolvem défices neuroldgicos como ataxia, para ou tetraparesia (os mais frequentes),
mas também pode ocorrer auséncia ou diminuicdo da resposta de ameaca, anisocoria e estrabismo
(caso haja envolvimento dos pares cranianos) e/ou disfun¢io motora>®,

A forma aguda acontece por arterite fibrindide, inflamacgdo e vasculite dos vasos circundantes as
leptomeninges, que também se pode estender a coluna vertebral e ao cérebro (embora em menor

extensdo)*>®

. A severidade da inflamagdo vai determinar a severidade dos sinais clinicos. Neste caso, a
inflamagdo ndo era muito intensa, pelo que a Amora apenas demonstrou dor e rigidez cervical, com
hiperestesia a manipulagdo. Se a vasculite ocorrer fora do SNC, nas artérias corondrias de pequena e
média dimensao, por exemplo, podem ocorrer manifestacdes cardiacas, ou noutros drgaos, como a
tiroide e o mediastino®3. Se a inflamacdo agravar, o espessamento e fibrose das leptomeninges vai
causar estenose arterial que pode culminar em rutura dos vasos e hemorragia no espaco subaracnodide,
epidural, intradural, extramedular ou intramedular, podendo causar compressao da espinal medula
cervical e necessidade de descompressdo cirdrgica ou um prolongamento da duragcdo do
tratamento®®°. A obstrucdo vascular também é possivel, causando isquemia no SNC, degeneracdo das

raizes nervosas e alteracdes permanentes na estrutura das meninges*3. Tudo isto culmina no

aparecimento de sinais neuroldgicos, visiveis na forma crdnica, que ocorre apds vdrias recidivas da



doenca aguda ou por tratamento inadequado?°. Embora raramente, a fibrose também pode provocar
obstrucdo ao fluxo de LCR, com consequente hidrocéfalo?>.

Quanto a patogénese da doenca, pensa-se que ha uma resposta imunomediada desregulada,
envolvendo autoanticorpos, ndo especificos da doenca e as células Th2 e Th17, que produzem uma
resposta de imunidade humoral. Verifica-se um aumento do TGF-B1 intratecal que induz a produgdo
excessiva de IgA e a diferenciagao das células CD4+ em células Th17, que produzem IL-17 na fase aguda
da doenga. Isto influencia a quimiotaxia dos neutrdfilos, fazendo com que atravessem a barreira
hematoencefilica e a danifiquem, permanecendo em altas concentragdes no soro e no LCR. Além disto,
como se acumulam no espaco subaracndide, causam leptomeningite severa e os restantes sinais
clinicos®*. Também estd presente a resposta imune inata, mediada por mondcitos, que expressam os
TLR-4 e 9, desencadeando uma resposta inflamatéria ndo especifica. O sistema endocanabindide
também participa e modula o processo neuroinflamatério. Também se identificou a presenca de
Neutrophil Extracellular Traps (NETs) nas meninges e artérias afetadas, pondo-se a hipdtese que a
desregulacdo das mesmas cria estimulos anti-inflamatdrios e autoantigénicos®. Algumas racas como os
Boiadeiros de Berna e os Boxers, podem apresentar poliartrite imunomediada. Alguns cdes podem,
ainda, desenvolver glomerulonefrite®. No caso da Amora, apesar de se tratar de um episddio recorrente
da doenga, nem neste nem nos episédios anteriores se observou poliartrite ou afecdo renal.

O diagndstico é presuntivo e baseado nos sinais clinicos, na histéria clinica, nos exames
complementares de diagndstico e na avaliagdo da resposta ao tratamento, uma vez que apenas é
possivel obter o diagndstico definitivo post-mortem*®. Os exames complementares mostram alteracdes
caracteristicas: no hemograma, é comum estar presente neutrofilia periférica com desvio a esquerda;
a andlise do LCR revela geralmente pleocitose neutrofilica marcada e elevacdao do conteudo proteico,
com contagens superiores a 100 células/uL®, tal como demonstraram os exames da Amora (neutrofilia
de 27,9 x 10°/L e conteldo proteico de 829 células/uL). Em casos crénicos, o LCR pode apresentar
pleocitose linfocitica, mononuclear ou mista e o conteldo proteico pode estar normal ou ligeiramente
aumentado®?®. A pleocitose eosinofilica é rara, no entanto, se os sinais clinicos forem compativeis com
MARE, o diagndstico diferencial ndo deve ser descartado’. Se estiverem presentes neutréfilos
degenerados ou microrganismos, é indicativo de uma infe¢3o?. Macroscopicamente, o LCR pode estar
hemorrégico, turvo ou xantocrémico®. No que toca a colheita do LCR, idealmente, deveria ser feita
tanto na cisterna magna como no espaco subaracndide lombar, uma vez que minimiza os falsos
negativos e aumenta a sensibilidade do diagndstico. Na Amora, apenas se recolheu liquido na cisterna
magna, por se suspeitar de uma localizagao cervical cranial e devido ao custo do procedimento de uma
segunda recolha. Também é frequente a medicdo da proteina C reativa e IgA no sangue e/ou no LCR,
que, neste caso, ndo foram contabilizados, mas normalmente estdo aumentadas?. E importante notar

que estes marcadores, bem como as restantes proteinas de fase aguda, ndo sdo considerados



especificos para a doenca, uma vez que podem estar elevados em processos autoimunes, infecciosos,
inflamatérios ou neoplasicos. Conseguem suportar o diagndstico, mas ndo podem ser usados
exclusivamente para o definir®. Destaca-se, ent3o, que a andlise de LCR é crucial para a realizacio do
diagndstico presuntivo da doenga, embora a sua interpretacdo possa ser dubia, nomeadamente
quando ocorre contamina¢do por sangue ou houve prévia administracdo de corticosteroides®.
Felizmente, neste caso, a amostra de LCR ndo estava contaminada e a administracdo de
corticosteroides do tratamento anterior ja tinha sido parada ha tempo suficiente para nao interferir
nos resultados. Em certos casos, pode ser necessdaria a realizacdo de exames imagioldgicos como
radiografias ou MRI, para descartar outras possiveis causas de dor cervical, nomeadamente DDIV,
discoespondilite, fraturas ou neoplasia espinal. No entanto, estes exames podem ndo apresentar
qualquer alteracao relevante, pelo que ndo sdo essenciais para o diagndstico e, neste caso, como havia
uma forte suspeita de recidiva de MARE, apenas seriam feitos caso os sinais clinicos ndo se resolvessem
com o tratamento. E crucial excluir da lista de diagndsticos diferenciais as doencas parasitdrias,
bacterianas (principalmente a meningite bacteriana, pois também causa pleocitose neutrofilica ou
supurativa), fungicas e neoplasicas através de andlises sanguineas, do LCR, da serologia ou do PCR, pois
a presenca ou auséncia das mesmas vao influenciar o tratamento®®. Caso n3o se tenha a certeza do
diagndstico, deve ser considerada a terapia com um antibidtico de amplo espetro de acdo como a
doxiciciclina, a clindamicina, a amoxicilina-acido clavulanico, a enrofloxacina, o metronidazol ou o
trimetropim-sulfametozaxol*. A MARE deve ser um dos principais diagndsticos diferenciais,
principalmente se o animal for jovem, tenha piréxia persistente e ndao responda a terapia com
antibioterapia ou AINEs2. No presente caso, como a Amora ja se encontrava em tratamento para uma
infecdo na cavidade oral com antibioterapia e os sinais clinicos e as provas analiticas eram altamente
sugestivos de uma recidiva de MARE, procedeu-se ao tratamento empirico para a doenga, ndo sendo
investigada outra possivel causa para o quadro. No entanto, o processo de despiste de doencas
infecciosas ndo deve ser negligenciado sob pena de ocorrer uma septicémia devido ao tratamento
imunossupressor com corticosteroides.

O prognéstico da forma aguda é favordvel, caso haja um tratamento agressivo e rdpido, mas o
da forma crénica é mais reservado e estd associado a uma maior taxa de mortalidade?>. A terapia passa
pela administracdo de corticosteroides, como a prednisolona ou a dexametasona, em doses
imunossupressoras (2-4 mg/kg/dia), durante um tempo prolongado (em alguns casos pode chegar aos
2 anos)**. Normalmente, o desmame da medicac¢3o faz-se entre 3 e 6 meses e o protocolo terapéutico
é o seguinte: iniciar com a dose de 4 mg/kg SID durante 2 dias, depois passar a 2 mg/kg SID durante 1
a 2 semanas, posteriormente administrar 1 mg/kg SID durante 4 a 6 semanas e finalmente terminar
com uma dose de 0,5 mg/kg SID a cada 48 ou 72 horas®*. Apds iniciar a terapia, a recuperacio dos sinais

clinicos ocorre, normalmente, nas primeiras 48 horas?, tal como se verificou com a Amora: no controlo



telefénico, 2 dias apds a instituicdo do tratamento, os tutores relataram que a Amora se apresentava
normal e sem os sinais clinicos iniciais. Os animais com MARE devem ser reavaliados com a
periodicidade de 6 a 8 semanas, ao longo dos 6 meses. Idealmente, em cada reavaliacdao, devera ser
feita uma colheita de LCR, para contagem celular e/ou colheita de sangue para doseamento da proteina
C reativa, de forma a monitorizar o sucesso do tratamento**°. A IgA n3o é um indicador fidvel na
monitorizacdo, pois tanto no sangue, como no LCR pode-se manter elevada, mesmo apds a resolugdo
dos sinais clinicos. Neste caso, nos episddios anteriores de MARE houve acompanhamento apenas
durante o primeiro més de tratamento, para avaliar o estado geral da Amora e confirmar a reducdo
correta da medicagdao. Em nenhum destes controlos foi efetuada nova colheita de LCR, hemograma ou
medic¢do da IgA ou Proteina C reativa. Entre a presente recidiva e a que ocorreu em margo de 2023,
caso fosse feito um controlo mais completo, nomeadamente durante o processo de desmame da
medicacdo e no final do tratamento, poderia ter-se previsto a ocorréncia de outra recidiva. Além do
mais, ja é o terceiro episddio de MARE que a Amora apresenta, pelo que o risco de desenvolvimento
de doenga crénica é grande. As recidivas (recorréncia dos sinais clinicos, apds resolugao completa com
tratamento a base de corticosteroides, imunomoduladores ou ambos) sdo frequentes e podem nao ter
que ver com o facto de o tratamento ser malsucedido®. Assim, caso ocorram, pode ser adicionado a
terapia um farmaco imunossupressor com funcdes imunomoduladoras como a azatioprina ou a
ciclosporina, a leflunomida, o micofenolato de mofetil ou a citarabina®. O mesmo se aplica em animais
qgue desenvolvam efeitos adversos ao uso de corticosteroides como vémitos, sangramento intestinal,
Ulceras perfurantes, diarreia, PU/PD, polifagia, ganho de peso, diminuicdo da qualidade do pelo,
hiperatividade, cansaco, incontinéncia urinaria, abdémen pendular ou dermatites>>. O objetivo é
reduzir a dose de prednisolona e baixar a intensidade de efeitos adversos®. No entanto, com base em
estudos recentes, esta opcdo ndo se mostrou ainda uma mais-valia significativa, quer em termos de

progndstico quer na melhoria dos sinais clinicos?.
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Caso clinico n22: Urologia — FLUTD Obstrutiva
Caracterizacdo do doente e motivo da consulta: O Lord Byron é um gato castrado da raca Inglés de

Pelo Curto com 7 anos e 5,55 kg de peso corporal. Apresentou-se a consulta no Anicura CHV por
tenesmo urinario.

Anamnese: Os tutores referem que o Lord Byron estava mais prostrado, com hiporexia e recorria mais
frequentemente a caixa de areia, permanecendo nela durante mais tempo, com uma posicao de
desconforto, ndo conseguindo urinar ou defecar. O Lord Byron tinha histdria recente de disuria e
estranguria: na semana anterior a consulta, esteve hospitalizado, pela mesma razdo, durante 7 dias,
sendo necessario fazer multiplas cateterizagbes urinarias (CUs) por obstrugdes recorrentes e
desenvolveu uma infecdo do trato urinario (ITU). Atualmente, estava em tratamento para a ITU, com
amoxicilina-acido clavulanico (Cylanic® 250 mg) na dose de 22 mg/kg (¥ comprimido, BID). O quadro
de Feline urinary tract disease (FLUTD) iniciou-se no més anterior a consulta. Fez-se uma ecografia
abdominal que mostrou sinais sugestivos de cistite, pequenos urélitos e cristais perivesicais nao
obstrutivos. Chegou a ser medicado com Cystaid®, um suplemento a base de N-acetil D-glucosanima,
que estimula a formacdo de glicosaminoglicanos (GAGs) (1 capsula, PO, BID), e para aliviar os sinais de
cistite, foram administrados anti-inflamatdrios (meloxicam e robenacoxib), que resolveram os sinais
clinicos de disuria e estranguria, temporariamente, e Omniomega® (um suplemento com &cidos gordos
Omega 6 e 3 para suporte da funcdo renal). Recomendou-se a mudanca de dieta para a ragdo seca ¢/d
Stress da marca Hill’s®, pois numa urianalise prévia foram identificados cristais de estruvite.

O Lord Byron um gato indoor e outdoor, vacinado e desparasitado, com uma coabitante felina
saudavel. Os tutores ndo descartam a possibilidade de acesso a téxicos quando estd no exterior.

Em 2018, foi diagnosticado com cardiomiopatia hipertrofica (CMH), possuindo um sopro
sistdlico paraesternal esquerdo, de grau IV/VI e arritmias cardiacas. Desde entdo, fazia tratamento
antiarritmico com atenolol, PO (sob a forma de xarope), SID, na dose de 2,5 mg/kg.

Em 2022 teve um episédio de inflamacao intestinal, sem recorréncia até ao momento.

Exame fisico geral e dirigido: O Lord Byron estava alerta, com um estado mental normal e
temperamento nervoso. A CC era de 6/9. As membranas mucosas da cavidade oral e dos olhos estavam
rosadas e himidas e o TRC era inferior a 2 segundos. Os linfonodos apresentavam-se normais a
palpacdo e o grau de desidratagdo era inferior a 5%. O pulso nas artérias metatarsianas era forte,
bilateral, simétrico e sincréonico com o batimento cardiaco (184 bpm). Apresentava taquipneia por
stress de 44 rpm mas a respiracdo era costoabdominal, com relagdo I:E de 1:2 e sem esforgo. A
auscultagdo pulmonar ndo revelou alteragdes, mas na auscultacdo cardiaca, identificou-se um sopro
sistélico paraesternal esquerdo de grau IV/VI. Mostrou desconforto a palpag¢do abdominal e a bexiga

estava distendida, tensa e globosa. A temperatura era de 39,12C.



Lista de problemas: anuria/estranguria, disuria, prostracdo, hiporexia, bexiga tensa e globosa,
desconforto abdominal, taquipneia, ITU em tratamento, histéria médica passada de cistite, cristaluria
de estruvite, CMH com arritmias.

Diagndsticos diferenciais: FLUTD obstrutiva por urolitiase (na bexiga ou uretra), p/lug mucoide ou
cristalino secunddrio a cistite idiopatica felina (CIF), neoplasia (na bexiga ou uretra), estritura ou
espasmos uretrais, ITU, uretrite, doenca prostatica.

Exames complementares: 1) Hemograma: anemia microcitica, normocrémica (Anexo B, tabela B1); 2)

Bioquimica e ionograma séricos: sem alteracbes (Anexo B, tabela 2); 3) Urianalise: hematuria

macroscopica, cristais de estruvite (Anexo B, tabelas 3 e 4); 4) Radiografia abdominal: calculos ao longo

do percurso da uretra (Anexo B, imagens 1 e 2).

Diagndstico presuntivo: FLUTD obstrutiva por urolitiase uretral.

Terapéutica, acompanhamento e progndstico: Dado o quadro em questdo, foi necessario hospitalizar
o Lord Byron para realizar a desobstrugao uretral por cateteriza¢do urinaria (CU). Para isto, realizou-se
uma sedagdo com alfaxalona (2 mg/kg) e midazolam (0,2 mg/kg), administrados pela via IM. A CU ndo
foi imediata, havendo alguma dificuldade na progressao da algdlia. Apds a desobstrucao, recolheu-se
cerca de 50 mL de urina com aspeto sanguinolento. Foi-lhe administrada fluidoterapia a 1/2 taxa
metabdlica (devido a sua condigdo cardiaca, prevenindo uma sobrecarga de fluidos) e buprenorfina na
dose de 0,01 mg/kg, TID, IV, para analgesia. Para controlo da dor e prever uma sobrecarga de fluidos
foi monitorizada a FR. Foi adicionado a terapia meloxicam para reduzir a inflamac&o uretral (0,1 mg/kg
SC, SID - dose de ataque -, passando depois a 0,05 mg/kg). Como o Lord Byron era um gato bastante
nervoso e agressivo a manipulacdo, foi-lhe administrada gabapentina na dose de 18 mg/kg (1
comprimido de 100 mg, PO, SID). Além destas medica¢bes, continuou com a toma de amoxicilina acido-
clavulanico, que se passou a administrar por via IV, e com o atenolol, na dose e posologia habitual. O
débito urinario (DU) foi monitorizado a cada 4 horas, no entanto, o Lord Byron conseguiu urinar peri-
algdlia, logo os valores ndo eram precisos. Foi avaliado o sedimento urindrio (SU), que estava inativo, e
fez-se cultura urinaria que se revelou amicrobiana. No dia seguinte, o Lord Byron estava mais
confortavel e continuava a urinar peri-algdlia. Para prevenir obstrucdo ao relaxar o musculo liso da
bexiga, introduziu-se alfuzosina, na dose de 1,8 mg/kg (1/2 comprimido, PO, SID). Retirou-se a algalia
para avaliar a mic¢do, no entanto, o Lord Byron ndo urinou, pelo que foi necessaria nova CU, retirando-
se 40 mL de urina. No 32 dia de hospitalizacdo, o Lord Byron voltou a urinar peri-algalia e a bexiga
estava pouco distendida e mole. Removeu-se novamente a algdlia: a mic¢ao foi insatisfatéria, com
disuria e estranguria, logo substituiu-se a buprenorfina por metadona, um analgésico mais potente, a
cada 4 horas, IV, na dose de 0,1 mg/kg, para melhor controlo da dor. Devido a recorréncia dos sinais
obstrutivos, fez-se uma ecografia das vias urinarias (Anexo B, imagens B3 e B4) identificando-se um

urélito obstrutivo na uretra proximal. Para o remover e prevenir novas obstrucées foi realizada uma



uretrostomia perineal. Antes da cirurgia controlou-se o hemograma (o hematdcrito baixou para 16,8%)
e a creatinina (0,95 mg/L - normal). Devido ao agravamento da anemia, fez-se uma transfusdo
intracirurgica de 1 unidade de concentrado de eritrdcitos felino do tipo A (25 mL). O urdlito foi retirado
e enviado para cristalografia (Anexo B, tabela 5), revelando ter uma composi¢do de oxalato de célcio.
Apds a cirurgia, o Lord Byron conseguiu urinar eficazmente. No dia seguinte, fez-se um
microhematdcrito (subiu para 24%) e uma ecografia abdominal, que ndo apresentava alteragbes
relevantes. Dois dias apds a cirurgia, fez-se o desmame da analgesia, substituindo a metadona por
buprenorfina na dose de 0,01 mg/kg IM e o Lord Byron teve alta com: atenolol (medicac¢do habitual) e
amoxicilina-acido clavulanico (Kesium® 62,5 mg) na mesma dose da hospitalizacdo (1 comprimido +
1/2, PO, BID). Recomendou-se repouso durante 4 semanas, uso de colar isabelino, para ndo aceder a
zona intervencionada, e a manutencdo da dieta anteriormente prescrita.

Na comunicac¢ao dos resultados da cristalografia aos tutores, estes referiram que o Lord Byron
estava ativo, a comer bem e sem dificuldade a urinar. Notavam-no menos reativo devido a utilizagdo
do colar isabelino. Nos controlos, o Lord Byron continuava bastante reativo e ndo ocorreu nenhum
problema com as suturas, nem com a producgdo e excrecdo de urina até a data.

Diagndstico definitivo: FLUTD obstrutiva por urolitiase de oxalato de calcio uretral.

Discussdo: A FLUTD é um termo usado para descrever disturbios vesicais ou uretrais felinos como
urolitiase ou CIF. Os sinais clinicos apresentados pelo Lord Byron, tal como nos outros casos de FLUTD,
s3o inespecificos e incluem polaquidria, estranguria, distria, hematuria e periuria?. O Lord Byron faz
parte dos 7 a 22% dos gatos com FLUTD por urolitiase e possuia urdlitos de oxalato de calcio (os mais
comuns em gatos), que ocorrem, juntamente com os urdlitos de estruvite em mais de 40% dos casos?.
Estes urdlitos s3o radiopacos e a radiografia permite a sua medicdo?. A ecografia abdominal permite
avaliar a espessura da bexiga (identificando-se cistite, neste caso), mas também cistourdlitos (ndo
obstrutivos no Lord Byron) e altera¢des estruturais na bexiga e uretra proximal. Além disto, permite
identificar todos os tipos de urdlitos, com dimensdes superiores a 2mm?3. A amostra de urina com
cristais de estruvite era estéril o que reforca que, em gatos, estes raramente sdo secunddrios a ITU. O
pH da urina era de 7,5 e urinas com pH superior a 7 favorecem a formacao destes cristais. Podem ser
dissolvidos com dietas calculoliticas, tal como recomendado ao Lord Byron, com baixo teor de fosforo
e magnésio. Estas dietas mantém a urina com um pH inferior a 6,8, dificultando a ligacdo do fosfato
com os outros elementos e a formacgao de cristais. Por outro lado, os urélitos de oxalato de calcio, sdo
insolaveis, logo, se obstrutivos, devem ser removidos e a sua composi¢do deve ser confirmada por
cristalografia, como feito neste caso. Para os prevenir, deve fornecer-se uma dieta que mantenha a
densidade urinaria (USG) inferior a 1.025. Dietas com alto teor de magnésio e fésforo sdao benéficas,
pois inibem a formac3o destes urdlitos, mas aumentam a formacdo de urdlitos de estruvite2. Apesar

disto, grande parte das dietas de controlo de urdlitos de estruvite também previne os urdlitos de



oxalato de calcio, ao produzir urina com um pH abaixo da supersaturacdo para a estruvite, sem ser
muito acidificante: a urina 4cida promove a formacio de urdlitos de oxalato de calcio’.

A FLUTD secundaria a CIF afeta quase 2/3 dos gatos com idade inferior a 10 anos. Suspeita-se
gue é causada por stress, com episddios autolimitados de 2 a 7 dias que podem ou ndo ser
obstrutivos’2. Tendo em conta o quadro clinico do Lord Byron no ultimo més, é provavel que
apresentasse CIF, por ser um gato nervoso e os episddios prévios de FLUTD terem sido autolimitantes.
Os fatores que contribuem para o aparecimento de CIF sdo a obesidade (apesar de ndo estar obeso, o
excesso de peso pode ter contribuido para o aparecimento de CIF), baixa atividade, convivéncia com
vdrios gatos (convive com outra gata e tem acesso ao exterior pelo que podem ocorrer episédios de
stress), o uso de areia ndo aglomerante, baixa ingest3o de 4gua, a dieta e uma permanéncia indoor**.
A fisiopatologia ndo é clara, mas envolve alteragdes nos neurdnios sensoriais, com aumento da
substancia P e do seu recetor, e altera¢des ao nivel da raiz dorsal dos neurdnios de L4-S3. Os plugs
urindrios sdo a causa mais comum de obstrugdo em gatos com CIF, ocorrendo em 20% das obstru¢des
na FLUTDY®. S30 compostos por material mineralizado (estruvite inserida numa matriz proteinacea),
debris inflamatdrio ou um coagulo sanguineo solidificado. O diagndstico passa pela realizacdo de uma
radiografia abdominal e uriandlise, com presenca de cristaldria, hematuria e proteindria®. Estes sinais
de FLUTD sdo inespecificos, logo o Lord Byron poderia ter, ou ndo, plugs uretrais (no SU estavam
presentes cristais de estruvite). Nos anteriores episddios de FLUTD, os sinais clinicos podem ter sido
causados por espasmos uretrais, uma vez que apenas se encontraram sinais de cistite, pequenos
urolitos e cristais perivesicais ndo obstrutivos. Nestes casos, ndo ha uma causa visivel, pois o aumento
de pressao intrauretral € momentaneo. Assim, para tentar identificar a causa, pode ser necessdario
recorrer a exames mais complexos, mas nao é garantido que estes sejam conclusivos. Se os exames
ndo encontrarem uma causa para a FLUTD, podemos afirmar que se trata de CIF, pois é um diagnédstico
de exclusdo. O tratamento farmacoldgico da CIF ndo esta bem definido: o uso de buprenorfina como
analgésico pode ser feito até melhoria dos sinais clinicos; o uso de AINEs ndo mostrou beneficios e
pode causar dano renal a longo prazo, apesar de que 0 seu uso neste caso, pelos sinais de cistite,
melhorou a sintomatologia; o uso de GAGs (presentes no urotélio e diminuidos em gatos com CIF) ou
0s seus precursores, ndo mostrou beneficio®; o uso de antagonistas a-1 adrenérgicos como a
alfusozina é controverso, pois alguns estudos referem que ndo interferem na recorréncia de obstrucao,
outros afirmam que reduzem o tempo de CU e outros desaconselham o uso devido aos seus efeitos
secundarios e pelo aumento do risco de obstru¢do a longo prazo. Assim, o seu uso na CIF deve ser
desaconselhado até que haja evidéncias cientificas comprovadas de eficacia®®®. O uso no Lord Byron
ndo provocou efeitos secunddrios, mas nao foi visivel qualquer beneficio. No geral, a terapia para a CIF

centra-se no enriquecimento ambiental e na redug3o do stress®.
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Independentemente da causa da FLUTD, é crucial identificar se hd obstrucdo (é mais comum
em machos porque o seu limen uretral é mais estreito)?*’. Tal como se procedeu neste caso, deve ser
feito um EFG completo e um exame neurolégico, com foco no sistema urindrio, avaliando-se a
distensdo, o tonus e a facilidade de compressdo manual da bexiga: tal como se verificou, numa
obstrucdo, vai estar cheia e dolorosal. O aumento da pressdo devido a retencdo de urina no trato
urindrio (TU) inferior, por obstrucdo, pode causar dano na mucosa, leses nervosas e no musculo
detrusor, ascender ao TU superior e causar diminuicdo da taxa de filtracdo glomerular e azotemia. O
animal deve ser estabilizado com fluidoterapia IV, fazer um painel bioquimico e um hemograma para
avaliar a existéncia de azotemia pds-renal, lesdo renal aguda, alteracGes eletroliticas (como
hipercalemia e hiperfosfatémia) e desequilibrios acido-base*2. No entanto, e tal como o Lord Byron,
a maior parte dos animais estdo relativamente estdveis na apresentacdo inicial. Com o tratamento
adequado, o maneio a curto prazo tem progndstico favoravel®. Uma vez estavel, deve ser feita uma
radiografia abdominal para avaliar a presenga de urdlitos. Neste caso e na maior parte, o maneio
médico é o preferivel, desobstruindo-se o animal com uma CU?. No caso em questdo, o procedimento
foi feito de acordo com a literatura, utilizando-se um cateter de borracha flexivel, fenestrado na ponta,

)*2. A zona peniana foi

de calibre de 3,5Fr (se o animal for maior podem ser usados os de calibre 5Fr
tosquiada e preparada asseticamente e o cateter lubrificado com um gel estéril a base de agua. A
esterilidade deve ser mantida durante todo o processo para prevenir contaminacao. Na sedacado, deve-
se recorrer a farmacos que relaxem completamente a uretra, tal como os utilizados. Usou-se a técnica
de flushing retrégrado sem cistocentese descompressiva: é a mais indicada e menos dispendiosa,
apesar de ter maior risco de trauma e ITU iatrogénica, o que aconteceu no Lord Byron por ser
cateterizado multiplas vezes. O cateter é um veiculo de fluidos, que dilatam a uretra e deslocam o
material obstrutivo para a bexiga. Primeiro, deve-se massajar a extremidade distal do pénis, destruindo
possiveis plugs mucosos (ndo foram identificados). Depois deve-se exteriorizar o pénis ao puxar
suavemente caudodorsalmente e introduzir o cateter urinario, tentando progredir. Como ndo avangou,
foram feitos flushings de solugdo salina até progredir. A urina extraida apds a CU deve ser analisada e
sdo frequentes altera¢des: o Lord Byron apresentava hematuria, turbidez, proteindria, bilirrubindria e
glicosuria leve e presenca de leucécitos (embora a avaliacdo dos mesmos na tira urinaria dos gatos nao
seja fidedigna). A hematuria justifica a cor da urina e a elevada turbidez (pode ser causada por
leucécitos, muco, células epiteliais, cristais, urdlitos, inflamacdo prévia ou pela desobstrucao
traumatica). A hematuria persistia ha um més, logo é provavel que seja a causa da anemia do Lord
Byron. A proteinuria é pds-renal, por urolitiase e inflamacdo do TU inferior (ndo se encontraram
alteracGes renais nas anadlises bioquimicas). A glicosuria pode ser indicativa de stress (a glicémia era
normal)l. O cateter foi acoplado a um sistema fechado, ligado a um saco coletor com vélvula

unidirecional para garantir a esterilidade e uma contabilizagdo precisa do DU, que deve registar-se a
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cada 2 a 4 horas e deve ser entre 1 e 2 mL/kg/h¥?. O sistema deve estar num nivel abaixo do animal e
nunca no chio (para a urina sair mais facilmente por gravidade)?. A fluidoterapia deve ser ajustada em
funcdo do DU, promovendo a diurese para expelir os urdlitos. A pesagem 2 vezes ao dia, ajuda a prever
e a evitar uma sobrecarga de fluidos?, tendo sido feita, apesar do temperamento do animal.

Os parametros renais e o ionograma devem ser monitorizados durante o internamento, pois
pode ocorrer hipocalémia na fase de diurese, o que ndo se verificou neste caso; a exce¢do da anemia,
o Lord Byron manteve as analiticas normais durante a hospitalizacdo. Para avaliar o sucesso do
tratamento devem ser feitas radiografias e ecografias didrias, que, neste caso, ndo foram feitas. E
crucial a fixacdo do cateter em varios pontos para um bom posicionamento?, no entanto, isto pode ser
desafiante pelo temperamento de um animal como o Lord Byron. O cateter urinario deve ser removido
quando o animal tiver um DU normal, estiver analitica e metabolicamente estavel e com urina normal®.
Deve fazer-se uma cultura urindria para avaliar a presenca de ITU, cujo risco aumenta devido as
repetidas cateterizacBes e a uma técnica de CU n3o estéril. A presenca de SU ativo e/ou hipertermia
faz suspeitar de ITU2. Neste caso, o antibiético sé foi administrado quando se identificou uma cultura
de urina positiva, no primeiro internamento. No segundo internamento, foi avaliada de novo a
presenca de infecdo e ndo se identificaram sinais de ITU. O facto de poder ocorrer ITU, ndo justifica a
administracdo empirica de antibidticos e sé devem ser prescritos apds uma cultura de urina positiva®.

A desobstrucdo urinaria é irritante para a uretra, tornando-a propensa a novas obstrugdes,
principalmente na primeira semana apds a remoc3o do cateter>®, Uma nova obstrucdo pode ocorrer
a curto ou a longo prazo (pior progndstico) como uma complicacdo da obstrucdo prévia, levando a
repetidas hospitalizacdes, maior morbilidade e necessidade de cirurgia®®, tal como aconteceu com o
Lord Byron. A recorréncia de obstrucdo aumenta com uma idade mais avancada, menor tempo de
permanéncia do cateter urindrio (aqui muito significativo para o caso, pois as multiplas cateterizaces
podem ter causado irritacdo da uretra predispondo a obstru¢do), um maior tamanho do cateter e urina
anormal na remoc3o do cateter urinario®. Normalmente, a intervencdo cirurgica sé é recomendada
quando ndo se consegue desobstruir o animal com maneio médico ou apds repetidas obstrucdes,
nomeadamente depois da 32 obstrucdo®. Esta deveria ter sido feita mais precocemente dado que o
Lord Byron é um gato reativo e teve multiplas obstrucdes que levaram a multiplas CUs, no entanto, os
tutores do Lord Byron recusaram a intervencao quando lhes foi proposto, anteriormente. Uma
intervencao precoce é crucial para garantir que os rins se mantém funcionais. O nimero de urdlitos, o
grau de obstrucdo, a experiéncia do MV e a disponibilidade do equipamento adequado devem ser
considerados para a escolha do procedimento?. Apesar de mais dispendioso a curto prazo, os gatos
submetidos a uretrostomia perineal possuem uma qualidade de vida igual ou superior ao periodo de
pré obstrucdo, mostrando-se mais ativos e sem dor. Ha alguma relutancia em abordar precocemente a

cirurgia pois esta apenas elimina a possibilidade de obstruc¢ao e ndo a sua causa, podendo persistir os
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sinais clinicos. Além disso, ha complica¢des pds-cirurgicas associadas, apesar de pouco frequentes e

contorndveis com uma boa técnica cirurgical, que, até a data, n3o se identificaram no Lord Byron.

Uma vez estavel e sem obstrucdo, o objetivo é manter o animal com o minimo de sinais clinicos

e aumentar o intervalo livre de doenca®. No caso do Lord Byron, provavelmente houve uma

componente mista entre a CIF e a urolitiase por cristais de oxalato de calcio e estruvite, que causou os

varios episddios obstrutivos. No entanto, com a realizagdo da uretrostomia perineal e um maneio

adequado espera-se que no futuro os episddios sejam infrequentes ou inexistentes.
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Caso clinico n23: Infecciologia — Leptospirose
Caracteriza¢do do doente e motivo da consulta: O Porthos é um cdo inteiro da raga Labrador Retriever

com 7 anos e 8 meses e 31 kg de peso corporal. Foi levado a consulta por prostracdo, anorexia e melena.
Anamnese: O Porthos apresentava prostracdo e anorexia ha 2 dias. Na noite anterior a consulta, os
tutores notaram um liquido negro no chao do jardim da casa, que suspeitam ser fezes (o Porthos é um
cdo outdoor, logo os tutores ndo controlam todas as suas defecacdes e micgdes). Nas proximidades da
casa, identificaram um rato morto. Na zona onde vivem, os vizinhos deixam comida para os animais
errantes e por isso os tutores ndao excluem a possibilidade de que o Porthos possa ter ingerido algum
toxico. Convive com uma cadela saudavel, come racdo seca comercial de gama média e esta
corretamente desparasitado, mas tem a vacinagdo contra a leptospirose (L4) e as doencas infecciosas
(DHPPi) em atraso. Tem histéria de claudicacdo do MP esquerdo em 2018 e de lacerac¢do interdigital
no MT esquerdo em 2017.

Exame fisico geral: O Porthos apresentava um estado mental normal e temperamento nervoso. A
mucosa oral estava congestiva e himida e o TRC era de 2 segundos. Apresentava uma CC de 3/9, um
grau de desidratacdo de 7% e os linfonodos estavam normais a palpacdo. A auscultacio cardiaca, os
batimentos encontravam-se normais, sem sopros, arritmias ou galopes, mas apresentava taquicardia
de 180 bpm. Estava taquipneico, com 40 rpm, mas a respira¢cdo era costoabdominal, com relagdo I:E
de 1:1, sem esforco nem alteragdes na auscultacdo. O pulso femoral era palpdvel e o pulso
metatarsiano era fraco, no entanto eram simétricos, bilaterais e sincrénicos com o batimento cardiaco.
A palpacdo abdominal, o Porthos demonstrou desconforto e o abdémen estava tenso. A temperatura
era de 37,9°C.

Lista de problemas: Vacinacdo em atraso, anorexia, prostracdo, melena, mucosas congestivas,
desidratacdo de 7%, baixa CC, taquicardia, taquipneia, pulsos fracos, desconforto abdominal.
Diagnésticos diferenciais: Choque hipovolémico/séptico secundario a gastroenterite hemorragica
infecciosa (por leptospirose, adenovirus canino, erliquiose, leishmaniose), gastroenterite hemorragica
aguda idiopatica, intoxicacdo, indiscricdo alimentar/ingestdo de CE, ulcera¢do gastrointestinal (Gl),
colite (infecciosa, idiopatica), hepatite, neoplasia.

Exames complementares: 1) Hemograma: neutrofilia, linfopenia, monocitose e trombocitopenia

(Anexo C, tabela 1); 2) Analises bioguimicas e ionograma: elevacdo marcada da ureia e creatinina,

ligeiro aumento dos valores de ALT e ALP e parametros do ionograma baixos (Anexo C, tabela 2); 3)
Lactato: 2,2 mmol/L; 4) Urianalise: USG de 1.012, proteinuria e glicosuria (Anexo C, tabela 3); 5) Provas

de coagulacdo: normais (Anexo C, tabela 4); 6) PCR de leptospira (urina e sangue): positivo.

Diagnostico presuntivo: Leptospirose.
Terapéutica, acompanhamento e progndstico: O Porthos apresentava sinais de choque (mucosas

congestivas, pulsos fracos, taquicardia, taquipneia), logo foi hospitalizado para estabilizacdo do estado
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hemodinamico. Foi-lhe administrada fluidoterapia com Lactato de Ringer (LR), fazendo-se um bdlus de
fluidos de 10 mL/kg em 20 minutos para normalizar a volémia e reverter o choque. Seguidamente,
como os sinais de choque reverteram, alterou-se a fluidoterapia para o volume correspondente a 1
taxa metabdlica (TM), com uma suplementacdo de 7% de desidratacdo (113,9 mL/h). Por apresentar
neutrofilia e alteracdo dos parametros hepaticos e renais (sinais sugestivos de leptospirose) foi iniciada
antibioterapia com ampicilina na dose de 22 mg/kg, IV, TID. Também se iniciou omeprazol na dose de
1mg/kg, IV, BID e sucralfato (protetores géastricos) na dose de 6 mg/kg (1 saqueta de 5 mL, PO, TID)
devido a melena e irritagdo do trato gastrointestinal (TGI). No mesmo dia, o Porthos voltou a apresentar
mucosas congestivas, taquicardia e fez um vémito bilioso. Voltou a ser feito um bdlus de fluidos de 10
mL/kg em 20 minutos. Depois, manteve-se a fluidoterapia com uma suplementa¢do de 6% de
desidratagdo para compensar possiveis perdas, uma vez que estava com sinais Gl. Como se suspeitava
que o Porthos pudesse ter leptospirose, as interagdes necessarias foram feitas com equipamento de
protecdo individual e esteve internado na area de isolamento para doencgas infetocontagiosas. No dia
seguinte, foi realizada uma ecografia abdominal em que se observaram alteragGes sugestivas de
insuficiéncia renal aguda (IRA) e hepatite, compativeis com um quadro de leptospirose (Anexo C,
imagens 1 a 6). Foi identificada trombocitopenia no hemograma, pelo que se fez um esfregaco
sanguineo: estavam presentes alguns agregados plaquetdrios, neutrofilia ligeira com neutrdfilos em
banda e ligeiros sinais de toxicidade (sugestivo de um processo inflamatodrio) e linfopenia. Controlou-
se novamente a bilirrubina total (TBIL), que se manteve e a creatinina (CRE) que subiu para mais do
dobro do valor (11,77 mg/dL). Por isto, subiu-se a fluidoterapia para um volume correspondente a 3
TMs e para vigiar uma possivel sobrecarga de fluidos passou monitorizar-se a FR a cada 4 horas. O
Porthos ndo comeu durante o dia e de manha fez diarreia. Como no dia anterior tinha feito um vémito
bilioso e pela possibilidade de estar nauseado, foi adicionado um antiemético (maropitant) na dose de
0,5 mg/kg, IV, SID. No 32 dia de hospitalizacdo, a CRE baixou apenas ligeiramente (10,65 mg/dL) e as
mucosas permaneciam congestivas, pelo que se aumentou a fluidoterapia para o volume
correspondente a 3,5 TM (148 mL/h). No 42 dia de hospitalizacdo, o Porthos encontrava-se mais
prostrado e hipotérmico, mas o seu apetite melhorou e o valor da CRE baixou ligeiramente (9,10
mg/dL). No 59 dia, interrompeu-se a administracdo de sucralfato e maropitant pois os sinais
gastrointestinais (Gl) resolveram e o Porthos estava a comer. No 62 dia, confirmou-se o diagndstico de
leptospirose, logo parou-se a administracdo de ampicilina e iniciou-se a administracdo de doxiciclina
na dose de 10 mg/kg, PO, SID. Como o valor da CRE baixou (6,31 mg/dL), foi reduzida a fluidoterapia
administrada para o volume correspondente a 2 TM (80 mL/h). O Porthos estava melhor e comia com
apetite. No 72 dia de hospitaliza¢do, o Porthos estava estavel, comia com apetite e urinava bem, mas
apresentava uma desidratacdo de 6%. A CRE baixou novamente (4,84 mg/dL) e por isso baixou-se a

fluidoterapia administrada para o volume correspondente a 1 TM com suplementagdo de 6% de
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desidratac3o (96,5 mL/h). No dia seguinte, teve alta com doxiciclina (Doxybactin® 200mg) na mesma
dose administrada (1 comprimido + 1/2, SID) durante 11 dias consecutivos e dgua ad libitum para
permitir a continuagdo da melhoria dos parametros renais (a CRE estava a 4,51 mg/dL). Dois dias depois
da alta, o Porthos continuava estavel e com um EFG normal. Comia com menos apetite, pelo que foi
recomendada a introducdo da dieta Recovery da marca Hill’s® ou a dieta humida Gl da Royal Canin®,
para estimular o apetite e evitar que perdesse massa muscular, dado que se encontrava com uma baixa
CC. A CRE continuou a baixar (3,68 mg/dL). Na semana seguinte, o Porthos veio novamente a consulta
para controlo dos parametros bioquimicos e hemograma: tudo estava dentro da normalidade, com
excec¢do da CRE, que continuava elevada (3,01 mg/dL). Oito dias depois, a CRE tinha normalizado (1,45
mg/dL), o Porthos estava bem, urinava e comia normalmente, apesar de ter um apetite mais
caprichoso. Assim, teve alta clinica.

Diagndstico definitivo: Leptospirose.

Discussdao: A leptospirose é uma doenca bacteriana causada por espiroquetas moéveis do género
Leptospira®?. E uma zoonose emergente a nivel mundial, que ocorre em tempo mais chuvoso e quente,
mas pode ser diagnosticada em qualquer altura do ano®?: o Porthos foi diagnosticado numa época
chuvosa, mas fria. Os cdes sdo os mais afetados, mas qualquer mamifero pode ser infetado?. Os sinais
clinicos apresentados pelo Porthos sdo comuns e incluem letargia, anorexia, diarreia, vémitos,
desidratacdo, taquipneia e dor a palpacdo abdominal. Também pode ocorrer febre aguda, relutancia
ao movimento por dor muscular difusa, politria/polidipsia (PU/PD), ictericia, dispneia, linfoadenopatia
periférica e perda de peso?®. As espécies causadoras de doenca aguda em c3es sdo as estirpes
patogénicas Leptospira interrogans e kirschneri que incluem os serovares Icterohaemorrhagiae,
Canicola, Grippotyphosa, Australis, Bratislava, Autumnalis e Pomona***. O ciclo de vida das leptospiras
passa pelo interior dos hospedeiros-reservatérios (roedores), colonizando os tubulos renais e sendo
excretadas através da urina'2. Por sua vez, os hospedeiros acidentais, como os c3es, s3o infetados ao
contactarem com urina ou agua contaminada através das membranas mucosas ou pele ferida%. O
Porthos vivia num jardim exterior e havia roedores na zona. Como se tratava de uma época chuvosa, é
bastante provavel que possa ter tido contacto com agua contaminada e ter sido infetado por essa via.
Na 12 semana, ocorre infegdo sistémica por via hematdgena e as leptospiras multiplicam-se em varios
6rgdos como o rim e o figado (tal como evidenciado pela analitica do Porthos e da maioria dos animais,
gue apresentam alteracdes sugestivas de dano renal e hepatico), mas também no baco, pancreas, TG,
pulmdes, olhos e musculo esquelético®®. A leptospirémia permanece até ser construida uma resposta
imune que elimine as leptospiras dos tecidos e da corrente sanguinea. Ainda assim, estas podem
refugiar-se em locais como os tubulos renais e os olhos e os cdes podem tornar-se hospedeiros-
reservatdrios, excretando leptospiras para o ambiente estando assintomaticos**°. No ambiente, as

leptospiras sdo inativadas quando expostas a altas ou baixas temperaturas, radiacdao UV, dissecacdo e
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desinfetantes, mas podem permanecer meses em locais humidos e quentes’?. Todos os c3es possuem
risco de contrair leptospirose, independentemente da regido geogréafica e do estilo de vida®. Os cdes
machos, adultos, com mais de 4 anos de idade, com acesso ao exterior e que bebem agua de fontes
externas (principalmente dgua estagnada), tal como o Porthos, tém um maior risco de infe¢cdo®. O
periodo de incubagdo das leptospiras é de 7 dias (entre 2 e 20 dias) e a doenca pode variar de subclinica
a severa. Tal como o Porthos, maior parte dos cdes demonstra envolvimento hepatico e renal e os sinais
clinicos s3o inespecificos, relacionando-se com les3o aguda destes 6rgdos®>. Também podem ocorrer
disturbios hemostaticos que variam com a severidade da doenca e trombocitopenia moderada a severa
(causada por ativacdo endotelial ou das plaquetas, destruicdo imunomediada ou sequestro esplénico)
23 E comum a presenca de IRA n3o oliglrica e disfung3o na reabsorcdo de Na* devido a diminuic3o dos
transportadores de Na* no tubulo contornado proximal e aumento da excre¢do de Na*e K* distalmente
devido a leptospira inibir a bomba Na*-K*-ATPase. A IRA pode desenvolver-se em menos de 24 horas e
em menos de 1 semana podem manifestar-se sinais clinicos, tal como os apresentados neste caso®*”.
O Porthos apresentou IRA (segundo a classificagdo IRIS) de grau V com CRE superior a 10, azotemia
severa e faléncia renal aguda, que se deve a nefrite tubulointersticial com necrose das células tubulares
(apesar de ndo se ter observado cilindruria) e alteracbes glomerulares.

Os exames complementares recomendados sdo o hemograma, as analises bioquimicas, o
ionograma, as provas de coagulacdo (se necessario), a uriandlise, radiografias toracicas e ecografia
abdominal completa®®. O Porthos realizou todos estes exames com exce¢do das radiografias pois os
sinais respiratérios resolveram com a ressuscitacdo de fluidos. No hemograma, identificaram-se
achados consistentes com processo infeccioso/inflamatério e as andlises bioquimicas e o ionograma
mostraram bastantes altera¢gdes compativeis com o quadro: azotémia moderada com elevac¢do dos
parametros renais e hepaticos, ligeira hiponatrémia, hipoclorémia e hipocalémia. Outros achados
comuns s3o hiper ou hipofosfatémia, hipocalcémia e hipoalbuminémia®*°. O aumento das enzimas
hepaticas e a hiperbilirrubinémia ocorrem devido a invasdo da jungdo intercelular por migragdo de
leptospiras e disrup¢do dos canaliculos biliares com saida de bilis para a circulagdo, causando
hepatopatia colestatica>*>. Uma TBIL superior a 0,6 mg/dL estd associada a um pior progndstico, no
entanto, o Porthos teve uma boa recuperacao do quadro clinico sem complica¢des graves associadas,
excetuando os pardmetros renais, que normalizaram. As provas de coagulacdo sdo necessarias porque
0s cdes com leptospirose mostram frequentemente sinais de sangramento (petéquias, hematuria,
hematemese, epistaxis, hematoquezia, hemorragias punctiformes na retina ou melena), refletindo
dano endotelial ou disturbios de coagulacdo. O Porthos apenas apresentou melena de curta duragdo e
as provas de coagulacdo estavam normais, tal como acontece na maioria dos animais. A uriandlise
revelou isostenuria (1.012), causada por resisténcia adquirida a vasopressina nos ductos coletores

intramedulares, proteinuria moderada (2+) e glicosuria (com normoglicémia), achados comuns na
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leptospirose. A proteinuria é causada por reabsorc¢do defeituosa das proteinas de baixo peso molecular
e perda glomerular das proteinas de alto peso molecular por alteracdo da permeabilidade?®. Também
pode ocorrer cilindruria (indica dano tubular), pitria leve, hematuria e bilirrubintria®*°. As leptospiras
n3o sdo visiveis no SU de rotina pois s30 menores que a resolucdo da luz de microscopia®. Na ecografia
abdominal os achados mais comuns sao alteragdes hepdticas e renais, ocorrendo em 85 a 100% dos
cdes afetados. No Porthos, tal como na maioria dos animais com leptospirose foi identificado aumento
da ecogenicidade cortical, acumulagdao de fluido peri-renal, perda da diferenciacdo corticomedular,
figado hipoecdico e vesicula biliar (VB) com conteido ndo médvel. Também pode ocorrer leve
renomegdlia, espessamento cortical, presenca de banda medular e pielectasia, hepatomegalia leve a
moderada, esplenomegalia com ou sem linfoadenomegalia abdominal, espessamento ou
hiperecogenicidade da parede da VB e mucocele®>’. O espessamento da parede intestinal e a
intussuscec¢do, quando ocorrem, sugerem disturbios de motilidade causados pela leptospirose!®>7,
Para confirmar a infecdo, deve recorrer-se ao PCR e aos testes serolégicos®. O PCR permite a
identificagdo direta da bactéria, sendo Util na fase precoce da infe¢do, quando os testes seroldgicos sao
negativos e as bactérias estdo em alta concentracao no sangue. Idealmente deve ser feito antes do uso
de antibiéticos e devem ser submetidas amostras de sangue e de urina (tal como o sucedido neste
caso) porque o tempo exato da infecdo pode ser desconhecido?. Um PCR positivo confirma o
diagndstico, mas um negativo ndo o exclui. Um PCR de urina deve ser interpretado cuidadosamente,
uma vez que 20% dos cdes sauddveis possuem leptospiras patogénicas e a excre¢do pode ser
intermitente ou em baixa quantidade®®. Neste caso, a interpretac¢do foi bastante direta, pois tanto o
PCR do sangue como da urina foram positivos. No PCR, a vacinagdo nao interfere com os resultados,
mas n3o é identificado o serovar infetante*®. Dos testes seroldgicos, o teste de aglutinacdo
macroscopica (MAT) é o preferivel, mas apresenta limitacGes: na fase precoce da doenca, os cdes
infetados podem possuir baixos titulos de anticorpos (ACs) ou n3o os ter?; os antibidticos podem
suprimir a sua formac3o®; cdes vacinados, n3o infetados podem apresentar titulos elevados de ACs; os
cdes podem possuir ACs de infecBes prévias e ndo estar infetados?; o teste é feito com os 6 a 8 serovares
mais prevalentes, mas se a causa de infe¢do n3o for um deles, ndo vai ser detetada. Por isto, devem
ser submetidas amostras pareadas colhidas com 10 a 14 dias de intervalo: amostras de sangue da fase
bacteriémica e amostras de urina da fase bacteridrica s3o as mais importantes?. Os testes rapidos ELISA
detetam IgM (aumentam rapidamente na 12 semana de infe¢do) e IgG (aumentam 2 semanas apds
infecdo), mas apresentam limita¢cdes semelhantes ao MAT e uma sensibilidade inferior, pelo que nado
s3o t3o usados*°. Assim, para confirmar o diagndstico é necessario um aumento de 4 vezes dos titulos
de ACs no teste MAT com amostras pareadas submetidas ao mesmo laboratério, um PCR de sangue
positivo ou o isolamento de leptospiras de um animal com sinais clinicos num laboratério de

referéncia®. Tendo isto em conta, o algoritmo diagndstico deve ser o seguinte: o animal suspeito deve
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fazer um teste rapido ELISA e um PCR de sangue e urina antes da administracdo de antibidticos. Se o
teste for negativo, ndo se exclui o diagndstico e confirma-se com os resultados do PCR. Passados 10 a
14 dias repete-se o teste e se negativo a leptospirose é pouco provavel. Se o teste rapido for positivo
deve fazer-se um MAT com amostras pareadas e se positivo, confirma o diagndstico®.

O tratamento da leptospirose envolve antibioterapia e tratamento de suporte para os sistemas
afetados, devendo ser iniciado o mais cedo possivel. Recomenda-se a administracdo de doxiciclina PO
na dose de 5 mg/kg BID ou 10 mg/kg SID durante 2 semanas®®. Com o Porthos, seguiu-se a estratégia
classica, que consiste em iniciar o tratamento com um derivado da penicilina (neste caso ampicilina na
dose de 22 mg/kg, TID, IV) e apds o resultado positivo do PCR passa a administrar-se doxiciclina durante
14 dias para eliminar a persisténcia de leptospiras renais. Esta estratégia é adotada pela baixa
tolerancia dos animais ao tratamento com doxiciclina, que provoca frequentemente vémitos e outras
reacdes adversas®. A desvantagem do uso dos derivados da penicilina é o facto de estes apenas
eliminarem a leptospirémia®°. O tratamento de suporte consiste na fluidoterapia, na reducdo dos sinais
Gl, na analgesia e no suporte nutricional?. Para prevencdo de sobrecarga de fluidos apenas foi vigiada
a FR do Porthos e ndo se contabilizou o peso, por uma questdo logistica: apenas havia uma balanca
disponivel no internamento, logo para prevenir a transmissdo aos outros animais, o Porthos nado foi
pesado, mas este controlo deveria ser feito 3 a 4 vezes ao dia. A fluidoterapia para recuperacao da IRA
aplicada neste caso seguiu uma abordagem tradicional, comeg¢ando-se por corrigir a desidratacao e
depois aumentando-se o volume de fluidos para forcar a diurese?. No entanto, esta abordagem pode
piorar a fungao renal e atrasar a capacidade de recuperac¢do pois ndo aumenta a entrega de oxigénio
aos rins apesar de aumentar o ouput cardiaco e o sangue a nivel renal. A primeira e ultima parte do
protocolo foram seguidas corretamente (ressuscitacdo de fluidos para repor o volume intravascular, a
perfusdo organica e a oxigenagdo dos tecidos e posteriormente um desmame de fluidos gradual), mas
n3o se forneceu fluidoterapia de forma a manter apenas o volume intravascular homeostatico®®. O
calculo para a fluidoterapia durante a hospitalizagdao deveria ter sido feito com base no método “ins
and outs” para que o volume de fluidos administrado fosse semelhante as perdas e ndo houvesse uma
sobrecarga de fluidos a nivel renal®. Apesar disto, ainda que com um método menos adequado, o
Porthos melhorou os pardmetros renais gradualmente. Para tratamento dos sinais Gl, usou-se
corretamente uma combinacgdo de protetores gastricos (sucralfato e omeprazol) e um antiemético
(maropitant). O Porthos teve perda de apetite, que foi ultrapassada sem recurso a colocacdo de tubos
de alimentagdo, no entanto, estes sdao necessarios caso os animais continuem com hiporexia apds a
normalizacio dos parametros hepaticos e renais?. Forneceu-se uma dieta altamente digestivel com um
contetido normal a elevado de proteina, para minimizar o catabolismo e suportar a recuperacdo GI°. A
analgesia é importante nas fases precoces da doenca, recomendando-se o uso de opidides, no entanto,

nao foi aplicada pois apesar de inicialmente o Porthos apresentar dor abdominal, na hospitalizagdo ndo
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demonstrou sinais de dor. Para uma monitorizacdo da evolucdo dos parametros hepaticos, renais, da
TBIL e dos eletrdlitos foram feitos controlos didrios®. Apds a alta hospitalar, o Porthos teve consultas
para monitorizacao do EFG e da analitica, permitindo uma monitorizacao da recuperacao renal: como
a recuperacdo ocorreu em pouco mais de 14 dias, o tratamento foi bem-sucedido?®. O tratamento foi
iniciado cedo e agressivamente, logo o progndstico é bom (a taxa de sobrevivéncia é de 80%). Como
estava exposta ao mesmo ambiente, recomendou-se a coabitante do Porthos o tratamento com
doxiciclina durante 2 semanas, de forma preventiva®?.

A recorréncia da infecdo apds recuperacgdo da doenca é possivel, pelo que é importante vacinar
o animal o mais cedo possivel. As vacinas sdo feitas consoante os serovares mais prevalentes, sendo
importante a sua identificacdo porque a protec¢do cruzada n3o é garantida®®. As vacinas disponiveis s3o
compostas por bacterinas inativadas e devem ser usadas a vacina trivalente (contém os serovares
Canicola, Icterohaemorraghagiae, Grippotyphosa) ou tetravalente (contém, além dos serovares
anteriores, o serovar Bratislava, Australis ou Pomona)®*. Aimunidade vacinal dura entre 12 e 15 meses
e é mediada por ACs**. Desde a introducdo das vacinas a doenca clinica foi prevenida em 88% e a
leptospiruria em 84% e a leptospirose passou a ser mais comum em caes nao vacinados ou vacinados
com vacinas bivalentes*®. A correta vacinacdo requer 2 injecdes iniciais, separadas de 4 semanas, e
pode ser feita em cachorros a partir das 12 semanas de idade, devendo ser repetida anualmente?.

O maneio dos animais infetados no hospital e em casa é importante, devendo-se fazer uma
correta lavagem das maos apds interagir com o animal, usar luvas e limpar a urina com desinfetante
até ao término da antibioterapia. Nas primeiras 48 horas de tratamento, deve evitar-se o contacto
destes animais com outros locais e animais, mas apds este periodo, ndo ha necessidade de isolar os

animais pois o risco de transmiss3o é relativamente baixo®.
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Caso clinico n24: Hematologia — Anemia Imunomediada por Aplasia Eritroide

Pura
Caracterizacao do doente e motivo da consulta: O Nori é um gato castrado da raca Europeu Comum

com 8 meses e 4,5 kg de peso corporal. Foi levado a consulta no Anicura CHV por prostracdo aguda e
taquipneia.

Anamnese: O Nori foi levado a consulta no Anicura CHV por apresentar taquipneia e prostragao aguda,
sem anorexia. Ha 2 dias, o Nori tinha estado hospitalizado, durante 4 dias, por apresentar uma anemia
severa. Fez uma transfusdo de concentrado de eritrécitos do tipo A e teve alta com um hematdcrito de
12%. Foram feitos varios exames complementares, nomeadamente testagem de FIV/FelV (Virus da
Imunodeficiéncia Felina e Virus da Leucemia Felina, respetivamente) e PIF (Coronavirus Felino), que foi
negativa; andlises bioquimicas que apenas revelaram um aumento da GPT e azotemia ligeiros;
ecografia abdominal que revelou a presenca de um halo hiperecéico medular e um halo hipoecdico
subcapsular renal e figado isoecdico; citologia hepatica e renal que revelou lipidose hepatica e uma
amostra renal inconclusiva; radiografia abdominal, sem alteracGes; teste de aglutinagdo sanguinea, que
foi negativo e PCR para hemoparasitas (Mycoplasma spp. e Cytauxzoon spp.), que também foi negativo.
Os tutores ndo mencionaram outras alteragdes nos restantes sistemas organicos e descartaram a
possibilidade de intoxicag¢do e indiscri¢do alimentar. E um gato indoor, sem acesso a téxicos ou plantas,
vacinado e desparasitado. Ndo tem coabitantes e come racdo seca comercial de gama média. Apenas
fez uma orquiectomia, aos 6 meses de idade, e ndo tem histdria clinica prévia.

Exame fisico geral e dirigido: O Nori estava alerta, com um estado mental normal e temperamento
equilibrado. A CC era de 5/9, as membranas mucosas da cavidade oral e dos olhos estavam palidas e
himidas e o TRC era inferior a 2 segundos. A desidrata¢do era inferior a 5%. O pulso nas artérias
metatarsianas era forte, bilateral, simétrico e sincrénico com o batimento cardiaco (200 bpm).
Apresentava taquipneia de 44 rpm mas a respiracdo era costoabdominal, com relacdo I:E de 1:2, sem
esforco. A auscultacdo cardiaca revelou um ritmo de galope regular e a auscultacdo pulmonar ndo
revelou alteracdes. A temperatura era de 392C. A palpacido abdominal ndo se detetou dor ou outras
alteracdes e os ganglios linfaticos periféricos estavam normais.

Lista de problemas: Taquipneia, mucosas palidas, prostracdo, ritmo de galope.

Diagndsticos diferenciais: Taquipneia e mucosas palidas: anemia severa ndo regenerativa por causas

infecciosas (FelV, FIV, hemoparasitas (Babesia spp., Mycoplasma spp., Cytauxzoon spp., Bartonella
spp.), PIF), anemia aplasica (erliquiose, aplasia eritroide pura (PRCA), anemia imunomediada com alvo
nos precursores eritrocitarios (PIMA), AHIM n3o regenerativa (NRIMHA)), mielodisplasia, disturbios
mielo ou linfoproliferativos, mielofibrose, mieloma multiplo, leucemia, linfoma); anemia regenerativa

(Anemia Hemolitica Imunomediada (AHIM)); coagulagdo intravascular disseminada (CID); toxicidade
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por cobre; perda de sangue (coagulopatias, ulceracdo Gl, endoparasitas); problema cardiaco (ICC
esquerda com edema pulmonar, efusdo pleural, tromboembolismo, hipertensdo pulmonar).

Ritmo de galope: anemia (causas previamente mencionadas), insuficiéncia cardiaca, hipertensdo

sistémica, hipertiroidismo.
Exames complementares: 1) Hemograma: anemia normocitica hipocromica severa (Anexo D, tabela

1); 2) Bioquimica sérica: aumento da GPT e azotémia ligeira (Anexo D, tabela 2); 3) Teste de aglutinacdo

sanguinea: negativo; 4) Esfregaco de sangue: sem altera¢Bes; 5) POCUS toracico e abdominal:
espessamento do musculo cardiaco e perda da diferenciacdo cortico-medular renal; 6) Radiografia
toracica: sem alterag¢oes; 7) Ecografia abdominal: semelhante a ecografia anterior (Anexo D, imagens 1
e 2); 8) PCR de FelV com células da Medula dssea (MO): negativo; 9) Citologia de MO:
aplasia/hipoplasia severa eritroide pura.

Diagnéstico presuntivo: Anemia Imunomediada por Aplasia Eritroide Pura.

Terapéutica e acompanhamento: Dado o quadro de anemia severa e aparecimento de sinais clinicos,
foi necessario hospitalizar o Nori para a realiza¢do de uma transfusdo de concentrado de eritrécitos do
tipo A, que ocorreu sem complicacdes. Foi administrada fluidoterapia com NaCl a 0,9% com o volume
correspondente a 1 TM (8,4 mL/h). O Nori esteve estavel durante a noite e comeu com apetite, mas
teve fezes pastosas. No dia seguinte, o Nori continuou ativo, mas a FR aumentou para 50 rpm e por
isso fez-se um hematdcrito: este baixou para 6% (o Nori roeu o cateter durante a noite e perdeu algum
sangue). Fez-se uma nova transfusdo e, como se tratou de uma descida bastante acentuada, realizou-
se uma puncdo de MO para a realizacdo de citologia e PCR de FelV (sob pena de o teste rapido poder
ter sido um falso negativo). Devido ao possivel desconforto apds a puncdo, fez-se a administracdo de
buprenorfina na dose de 0,02 mg/kg IV, TID para analgesia. No 32 dia de hospitalizacdo, apesar de ainda
ter as mucosas palidas, o Nori apresentava uma FR normal, estava ativo, a comer e a urinar bem. Fez-
se um hemograma que revelou anemia normocitica e hipocrémica com hematdcrito ligeiramente
superior (9,7%) e trombocitopenia de 35 000/uL (Anexo D, tabela 1). Para avaliar a trombocitopenia,
realizou-se um esfregaco sanguineo que, além de revelar rouleaux e ghost cells ocasionais, classificou
a anemia como ndo regenerativa. Devido aos achados do esfregaco, fez-se novamente o teste de
aglutinacdo sanguineo e este foi positivo. O soro sanguineo ndo estava ictérico ou hemolisado. Dois
dias depois, o Nori continuava estdvel, bem-disposto, a comer e a urinar bem e com as mucosas
ligeiramente menos palidas. O hemograma manteve-se com o mesmo valor e os resultados da citologia
e do PCR de MO revelaram um resultado FelV negativo e suspeita de aplasia ou hipoplasia eritroide
pura severa. Assim, iniciou-se a toma de glucocorticoides (prednisolona) em dose imunossupressora (2
mg/kg 1V, BID). Dois dias depois, repetiu-se o hemograma: o hematdcrito estava a 8,9% e a
trombocitopenia desceu para 27 000 (Anexo D, tabela 1). Como o hematdcrito se manteve, adicionou-

se a terapia o micofenolato de mofetilo, um farmaco imunomodulador, na dose de 10 mg/kg, PO, BID.
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Neste dia, o Nori teve alta com prednisolona (Dermipred® 5mg), na mesma dose administrada (1+3/4
de comprimido, PO, BID) e micofenolato de mofetilo, também na mesma dose (0,5 mL, BID, PO), ambos
até indicacdo médica em contrario. Como o Nori também apresentou perda de apetite no ultimo dia
de internamento, recomendou-se a toma de omeprazol (Lasa® 10 mg) na dose de 1 mg/kg (1/2
comprimido, SID, PO) e mirtazapina na dose de 1 mg/kg (1/4 de comprimido de 15 mg, QOD, PO).
Como estava com as fezes moles, se estas evoluissem para diarreia, tinha indicacdo para se administrar
Fortiflora Plus® (1 saqueta, SID, com a refei¢do). Para vigiar o estado clinico do animal, pediu-se aos
tutores que vigiassem a FR do Nori e caso detetassem um valor superior a 30 rpm ou outra alteragao
deveriam contactar o hospital. O Nori foi seguido noutro CAMYV, tendo-se feitos controlos semanais do
hemograma. Passadas 5 semanas da alta, o Nori atingiu um valor de hematdcrito aceitavel (27%), pelo
que a partir deste ponto foi iniciado o desmame da terapia imunossupressora, uma vez que nao
ocorreram mais sinais clinicos.

Diagnéstico definitivo: Anemia Hemolitica Imunomediada por Aplasia Eritroide Pura.

Discussao: A anemia é uma das alteragdes mais prevalentes na pratica clinica e consiste numa reduc¢do
dos eritrdcitos circulantes e diminuicdo do transporte de oxigénio pelo organismo?. A identificac3o da
causa da anemia é feita com base na anamnese, na histdria e sinais clinicos, nos achados imagiolégicos
e nos resultados analiticos. Os sinais clinicos presentes além de letargia, palidez das membranas
mucosas, taquipneia e um ritmo de galope, tal como apresentava o Nori, sdo anorexia, picacismo, perda
de peso, vémitos, fraqueza, ictericia, pirexia ou hipotermia, linfoadenopatia, espleno e hepatomegalia,
taquicardia, sincope e sopro sistolico.

Tendo em conta o mecanismo fisiopatolédgico, as anemias geralmente sao classificadas em
regenerativas ou ndo regenerativas. As anemias regenerativas sdao causadas por sangramento (por
hemorragia interna ou externa com perda de sangue pelo trato digestivo ou urindrio, por exemplo) ou
hemolise [2]. A resposta regenerativa demora entre 3 e 5 dias a ocorrer, pelo que se deve confirmar se
esta presente, passado este periodo [2,3]. Considera-se que uma anemia é regenerativa quando a
contagem de reticuldcitos é superior a 60000 reticuldcitos/uL, tipicamente com um fendtipo
macrocitico normocrémico [2]. Se a anemia for causada por hemdlise, esta pode ser intravascular
(rutura dos eritrdcitos dentro dos vasos) ou extravascular (fagocitose dos eritrdcitos por macrofagos, a
mais frequente) e pode ser imunomediada primaria ou secundaria (agentes infecciosos,
incompatibilidade de grupo sanguineo em transfusdes ou farmacos)'2. As causas mais frequentes deste
tipo de anemia em gatos incluem o Mycoplasma haemofelis e infecdes por Coronavirus ou por
Retrovirus. Também podem ocorrer, menos frequentemente, hipofosfatémia, neoplasias
hematopoiéticas e distirbios imunomediados [2]. As anemias ndo regenerativas ocorrem por
diminuicdo da producdo de eritrécitos devido a doenca na MO, mielodisplasia primaria, disturbios

imunomediados como a PIMA, doencga extramedular (renal, por exemplo, com diminui¢do da produgdo
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de eritropoietina por hipdxia), devido a um aumento da morte celular intramedular por neoplasia ou
devido a uma causa infecciosa (PIF, FIV, FelV, Haemoplasma spp., Babesia felis)*>. Os disturbios
medulares primdrios estdo associados a um pior progndstico, porque pode nado se conseguir identificar
um defeito molecular e, como s3o raros, n3o se sabe o tratamento ideal®. Neste tipo de anemia existe
uma descida lenta do hematdcrito, poucos reticulécitos e possivel trombocitopenia, sem inflamacgéo
evidente, sendo comum o fendtipo normocitico normocrémico®. Tendo isto em consideracdo,
diagnosticou-se a anemia do Nori como sendo uma AHIM nao regenerativa primaria ou secundaria por
disturbio na MO como a PIMA ou a PRCA. O hemograma é importante para diagnosticar e classificar a
anemia: é comum uma diminuicdo do hematdcrito, da concentracdo de hemoglobina e/ou da
contagem de eritrdcitos, tal como se verificou com o Nori pois todos estes valores estavam baixos?. A
anemia é considerada severa quando o hematdcrito é inferior a 14%. Neste caso, verificou-se uma
anemia severa de desenvolvimento lento num animal hemodinamicamente estdvel, sugerindo a
presenca de doencgas infecciosas (descartadas por testes serolégicos e PCR de MO), neoplasia
(descartada pela avaliagdo citoldgica da MO) ou um disturbio na MO (como PRCA, anemia aplasica,
mielodisplasia primaria ou secundaria, mielofibrose ou mieloptise primaria ou secundaria), sendo
neste caso o diagndstico mais provavel>*.

A AHIM é uma doenca incomum em gatos e pode ser primdria/idiopatica ou secunddria®>>. A
doenca primdria pode ser causada por NRIMHA ou PRCA e a secundaria por agentes infecciosos,
deficiéncia de vitamina B, hipofosfatémia, neoplasia, farmacos, vacinas, processos inflamatérios,
infecdo de tecidos moles ou ITU*3*°, Neste caso, o Nori apresentava PRCA, que também pode ser
primaria (como é o caso) ou secundaria (causada por FelV do tipo C, por exemplo) e os gatos afetados
apresentam uma idade entre os 8 meses e os 3 anos de idade>®. A doenca ocorre por ativacio
excessiva das células Th1 e destruicdo citotdxica do tecido-alvo ou ativacdo excessivas das células Th2
(mais frequente nas doencas hematoldgicas), desenvolvendo-se auto-ACs, cujo alvo sdo os epitopos
antigénicos presentes na membrana dos eritrdcitos*>. O sistema complemento também pode
interagir neste processo ao facilitar a hemdlise extravascular e/ou causando hemodlise intravascular?.
Isto culmina, no caso da PRCA, numa anemia severa nao regenerativa com deple¢gdo marcada dos
precursores eritroides na MO e auséncia persistente de uma resposta regenerativa por destruicdo
imunomediada’?>’.

Para o diagndstico de AHIM, deve realizar-se um esfregaco sanguineo, que demonstra
aglutinacgdo de eritrdcitos, rouleaux (empilhamento de eritrécitos causado por aumento das globulinas
secunddrio a estimulagdo antigénica e inflamagdo) e ghost cells, achados presentes também no
esfregaco do Nori. Deve distinguir-se a aglutinacdo da formacdo de rouleaux e esta pode ser avaliada
ao adicionar 1 gota de sangue a 4 gotas de NaCl a 0,9%°. A suspensdo é depois avaliada macro e

microscopicamente. Este teste ndo permite distinguir AHIM primaria de secundaria, mas se ocorrer
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aglutinacdo é diagndstico de AHIM?. Para minimizar os falsos positivos, pode ser diluida a amostra até
3 vezes. Este teste ndo é influenciado pelo armazenamento da amostra, pela imunossupressao ou por
transfusdes?. Se o teste de aglutinacdo ndo for positivo deve recorrer-se ao teste de Coombs, pois
deteta a presenca de ACs (do mais comum para o menos comum: I1gG, IgM e IgA) ou complemento nas
membranas dos eritrécitos, com uma especificidade entre 95 e 100% em gatos'3. As ghost cells s3o
remanescentes da membrana dos eritrdcitos que sofreram hemdlise intravascular e perderam maior
parte da hemoglobina. Podem ser causadas por mecanismos imunomediados ou ndo imunomediados
e suportam o diagndstico de AHIM, mas n3o o confirmam?. Estes testes apenas confirmam a presenca
de AHIM, mas ndo identificam a sua causa. Para isso, devem ser feitas andlises sanguineas e
bioquimicas, um screening infeccioso para os principais agentes, mencionados anteriormente, e
exames imagiolégicos como a radiografia e a ecografia. Se o conjunto de resultados destes exames nao
apurar uma causa para a AHIM deve recorrer-se a uma avaliagdo da MO, com ou sem bidpsia, que neste
caso, foi crucial para definir a causa, uma vez que os restantes exames complementares ndo
apresentavam alteracdes que justificassem o quadro do Nori?3. Na AHIM e na PRCA, os achados mais
comuns na bioquimica sérica incluem azotémia pré-renal e hiperbilirrubinemia, nem sempre associada
a ictericia®’. E normal a presenca de um hematdcrito inferior a 20%, mas com uma resposta
regenerativa, que aqui ndo ocorre devido a PRCA, com normocitose ou macrocitose, trombocitopenia
leve a severa e evidéncia de inflamac¢do, com ocasional leucocitose ou neutropenia®*®. Apesar da
inflamacao, a faléncia organica por hipdxia ou resposta inflamatéria sistémica e hipercoagulabilidade
s30 pouco frequentes2. No Nori, verificaram-se os achados analiticos tipicos, com azotemia pré-renal
ligeira e hiperbilirrubinémia sem ictericia bem como uma anemia normocitica ndo regenerativa, com
um hematdcrito de 12%, e trombocitopenia severas. E comum encontrar no aspirado de MO, tal como
se verificou neste caso, uma aplasia ou hipoplasia eritroide (celularidade normal ou diminuida com
uma razdo M:E abaixo de 2,16), sem linfocitose ou agregados linfocitarios?*®.

Independentemente da causa da anemia, se esta for severa e o animal estiver com sinais
clinicos associados ao transporte deficitdrio de oxigénio, deve fazer-se uma transfusdo, sendo o
produto mais indicado, nestes casos, o concentrado de eritrécitos®. O Nori possuia o tipo sanguineo
mais comum em gatos, o tipo A2,

A maior parte dos animais com AHIM responde a monoterapia com glucocorticoides
(prednisolona), mas pode ser necessario o uso de outros imunossupressores como o clorambucilo, a
ciclosporina ou o micofenolato de mofetilo**. Os glucocorticoides s3o os agentes de 12 linha por terem
uma acdo rapida, efeito imunossupressor alargado, baixo risco de toxicidade imediata e baixo custo?2.
No Nori, foi administrado por via oral, corretamente, ndo devendo ser usadas formulacdes de longa
acao por poderem nao atingir concentracdes no plasma suficientes para garantir o efeito prolongado.

A prednisolona é o imunossupressor ideal em gatos e como sdo mais resistentes ao seu efeito, devem
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ser usadas doses entre 2 e 4 mg/kg, SID ou 1 e 2 mg/kg, BID, embora neste caso se tenha optado pela
dose imunossupressora minima*’. Devem ser monitorizados o hemograma e as bioquimicas, devendo
controlar-se o hematdcrito diariamente até estabilizar e quando o fizer, continua-se a dose inicial de
prednisolona (normalmente 2 mg/kg, SID) por 3 dias e depois muda-se para 1,5 mg/kg, SID durante 7
dias. Posteriormente passa a 1 mg/kg, SID por 10 dias e depois 0,5 mg/kg, SID por 14 dias. Se for
observada resposta positiva, administra-se a mesma dose, mas em dias alternados, durante 14 dias e
depois é reduzida para 0,25 mg/kg, QOD durante 21 dias®. Em animais sem fatores de progndstico
negativo (TBIL superior a 5 mg/dL, autoaglutinacdo, hipoalbuminémia e hemdlise intravascular)
recomenda-se apenas o uso de glucocorticoides, durante 2 meses?.

Neste caso clinico, dado a alteracdo dos parametros bioquimicos ter sido ligeira, apenas se
monitorizou o hemograma periodicamente e assim que este estabilizou, iniciou-se o desmame, tal
como descrito. Nas primeiras 2 semanas de tratamento, ndo hd indicagdo para o uso de um 29
imunossupressor, no entanto aqui recorreu-se ao micofenolato de mofetil pois a anemia apresentada
era bastante severa e o hematdcrito continuava a diminuir apesar do tratamento imunossupressor. O
micofenolato de mofetil é um inibidor de 22 geracdo e pode ser usado na forma IV ou PO. Pode causar
mielossupressdo, hepatotoxicose, pancreatite e efeitos Gl, que ndo se verificaram no Nori%*. A dose
recomendada é de 10 mg/kg BID, PO*. Os niveis sanguineos deste farmaco s3o varidveis e imprevisiveis
em gatos, pelo que o seu beneficio é varidvel*®. Segundo a literatura, a ciclosporina é o farmaco
adjuvante mais estudado nesta doenca, sendo uma boa opc¢3o de 22 linha de tratamento?*. Neste caso
preferiu-se usar o micofenolato de mofetilo, porque, além de ser menos dispendioso, em gatos com
fatores de progndstico negativo, tal como o Nori, aconselha-se o seu uso como farmaco adjuvante de
12 linha. A ciclosporina é aconselhada como uma alternativa ao micofenolato de mofetilo?.

Nao existem muitos estudos que avaliem a resposta do tratamento imunossupressor na PRCA,
no entanto, num estudo recente (Maldonado-moreno (2023)), mais de metade dos animais
responderam ao tratamento com prednisolona ou prednisolona e ciclosporina e atingiram um
hematdcrito normal em 28 dias (a resposta varia entre 1,5 e 5 semanas). A resposta ao tratamento
ocorreu em 60% dos casos, com uma mortalidade de 23% nos 30 dias pds-diagndstico, com a maior
causa de morte a ser a eutanasia, devido a incapacidade dos tutores em suportar os custos financeiros®.
A AHIM esta associada a uma alta morbilidade e as recaidas (que se definem pela diminui¢cdo do
hematdcrito abaixo de 36% apds melhoria ou recuperagdo) ocorrem em 30% dos animais (no entanto,
no estudo de Maldonado-moreno (2023), relativo a PRCA, as recaidas ocorreram em 77% dos casos)?.
A eficacia da terapia deve ser verificada passadas 4 e 10 semanas do seu inicio: se o hematdcrito for
superior a 36%, pode descontinuar-se a toma de prednisolona e se ocorrer uma recaida deve reverter-

se a dosagem inicial?. Se o animal tiver melhoria clinica, mas com hematdcrito inferior a 36%, cada fase
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do processo de desmame deve ser feita no dobro do tempo?. Esta informacdo é extrapolada do

protocolo canino de AHIM, uma vez que nao existe um protocolo especifico em gatos.
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Caso clinico n25: Oncologia — Mastocitoma
Caracteriza¢do do doente e motivo da consulta: O Leo é um gato castrado da raca Europeu Comum

com 10 anos e 4,5 kg de peso corporal. Apresentou-se a consulta no HVYM por um nédulo no MP
esquerdo.

Anamnese: O Leo foi levado a consulta no HVM pelo aparecimento de um nédulo subcutaneo
supurativo na zona proximal do metatarso esquerdo. O ndédulo foi detetado no dia anterior e ndo havia
alteracGes nos restantes sistemas organicos. O Leo ndo tem coabitantes, é um gato indoor e outdoor,
pelo que ndo se descarta a possibilidade de trauma e pode ter acesso a téxicos. Nao estava vacinado
nem desparasitado. Comia ragdo seca comercial de gama média e ndo tinha nenhuma doenca crdnica,
nem tomava nenhum farmaco. Em 2022 teve um abcesso na zona mandibular, resultante de trauma,
que resolveu com anti-inflamatério, antibidtico e analgésico.

Exame fisico geral e dirigido: O Leo estava alerta, com um estado mental normal e temperamento
nervoso. A CC era de 5/9. As membranas mucosas da cavidade oral e dos olhos estavam rosadas e
himidas e o TRC era inferior a 2 segundos. O pulso nas artérias femorais era forte, bilateral, simétrico
e sincrénico com o batimento cardiaco (200 bpm). Apresentava taquipneia por stress de 36 rpm mas a
respiragao era costoabdominal, com relagdo I:E de 1:2, sem esforgo. A auscultagdo cardiopulmonar nao
revelou altera¢des e estava hidratado. A palpa¢do abdominal e dos LNs estava normal. A temperatura
era de 38,52C. Identificou-se um nddulo redondo, subcutaneo (SC), de 2x2cm, com consisténcia de
goma dura e supuracdo de liquido purulento na zona proximal do metatarso esquerdo (Anexo E,
imagem 1).

Lista de problemas: auséncia de vacinas e desparasitacdes, nddulo SC supurativo no metatarso
esquerdo.

Diagndsticos diferenciais: Granuloma por trauma, corpo estranho ou picada de inseto, abcesso,
neoplasia (mastocitoma, sarcoma de tecidos moles, tumor de células basais, linfoma cutdneo,
plasmocitoma, lipoma, neoplasia do foliculo piloso, metastase de outro tumor), quisto epidérmico.

Exames complementares: Bioguimica e ionograma séricos: sem alteracGes (Anexo E, tabela 1).

Diagndstico presuntivo: Abcesso posterior a evento traumatico.

Terapéutica instituida: Como os parametros renais estavam normais, o Leo foi para casa com
antibiotico (amoxicilina-acido clavulanico (Kesium® 50 mg/10mg) na dose de 22 mg/kg, PO (1
comprimido, BID)), durante 7 dias e anti-inflamatério (robenacoxib (Onsior® 6 mg) na dose de 1,3
mg/kg, PO (1 comprimido, SID), durante 5 dias. Foi recomendado o uso de colar isabelino e realizagdo
de limpeza da zona com soro fisiolégico, diariamente. Duas semanas depois, o nddulo, apesar de ter
diminuido, manteve-se, pelo que se fez uma citologia por aspiracdo com agulha fina (CAAF). Esta
revelou a presenca de uma neoplasia de células redondas, com forte suspeita de mastocitoma

mastocitico difuso. Dado tratar-se de uma neoplasia maligna, foi recomendada a sua remocao. Antes
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da cirurgia, fez-se um estadiamento completo com radiografias toracicas (normais), hemograma e
bioquimica completa (leve aumento da ALT (Anexo E, tabelas 1 e 2)), ecografia abdominal (lesGes
multifocais hiperecdicas no baco (Anexo E, imagens 1 a 4) e citologia do baco e LNs popliteos, uma vez
gue se encontravam moderadamente aumentados (LNs com restos celulares moderados e bago sem
alteracGes). Apds as citologias e até a realizacdo da cirurgia, foi administrada difenidramina na dose de
2 mg/kg, PO (Sofiodor® 50 mg, 1/4 de comprimido, BID). A cirurgia realizou-se sem complica¢des e
enviou-se o nédulo para histopatologia que diagnosticou mastocitoma mastocitico extirpado com
margens completas, mas estreitas (margens laterais de 2 e 3mm e 2mm em profundidade), alto indice
mitdtico (30 mitoses em 10 campos), sugestivamente pleomoérfico, com diferenciacdo celular
moderada e infiltrativo expandindo de maneira marcada o tecido SC até a derme média. Teve alta no
mesmo dia da cirurgia com a medicagdo prévia e antibiético amoxicilina-acido clavulanico, na mesma
dose e posologia anteriores, durante 7 dias. Também se recomendou a aplicagdo de pomada com
blastoestimulina na zona da sutura (SID) e utilizagdo de colar isabelino durante 1 semana.

Diagnéstico definitivo: Mastocitoma mastocitico infiltrativo (sem evidéncia de metastiza¢ao).
Acompanhamento: Uma semana apds a cirurgia, houve uma correta cicatrizacdo e o Leo estava a
comer bem e com grau de atividade normal. As medica¢des foram terminadas e passados 10 dias da
cirurgia, num dos controlos da sutura, foi identificado um nédulo ao nivel do pavilhdo auricular
esquerdo com 2mm de diametro. Um més e meio apds a cirurgia, o Leo estava estavel, sem sinais
clinicos e mantinha-se o nédulo observado na visita anterior, sem alteragdes.

Como as margens cirdrgicas do tumor extirpado ndo eram extensas, este tinha comportamento
difuso/anaplasico e devido ao aparecimento do novo nddulo, propds-se 2 opgbes de tratamento
adjuvante: a realizagao de 4 ciclos de vinblastina separados de 7 a 10 dias em ambiente hospitalar ou
a toma de Palladia® (fosfato de toceranib), 3 vezes por semana, em casa, durante 1 a 2 meses. Os
tutores preferiram optar pela 22 opgdo de tratamento, por isso, o Leo iniciou a toma de Palladia® 15
mg, numa dose de 3 mg/kg, (1 comprimido, PO, SID), as segundas, quartas e sextas-feiras durante 8
semanas. Durante a toma do fosfato de toceranib, foram feitos controlos de hemograma a cada 15 dias
pela possibilidade de causar citopenias.

Passados 2,5 meses, vieram a consulta por aparecimento de um novo nédulo, na zona de
sutura, com 3mm de didmetro. Na semana anterior, tinham parado o tratamento autonomamente. O
nodulo no pavilhdo auricular esquerdo desapareceu. Realizou-se um hemograma para controlo dos
parametros sanguineos, pela toma do fosfato de toceranib, que estava normal. Fez-se CAAF do novo
nodulo que revelou um tumor de células redondas, consistente com recidiva local do mastocitoma.
Dois dias depois, aquando da comunicagao dos resultados da citologia, identificou-se outro nédulo na
zona escapular esquerda (Anexo E, imagem 2). Fez-se CAAF e esta revelou mastocitoma. Fez-se

novamente um estadiamento completo antes da cirurgia, que nao revelou altera¢des e aplicou-se de
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novo o tratamento com difenidramina pré-cirdrgico, desta vez com doses superiores (2,5 mg/kg BID,
PO, respetivamente). Na semana seguinte, realizou-se a cirurgia e na zona escapular removeu-se o
nodulo juntamente com parte da fascia e do musculo adjacente para garantir margens amplas. Quanto
ao nédulo recidivante do MP esquerdo, ao dissecar a zona cicatricial, observaram-se 3 nédulos SC. Para
retirar os nddulos com margens alargadas realizou-se fasciectomia e remocdo de parte do tenddo
calcaneo com tentativa de preservacgdo da sua funcdo e linfadenectomia poplitea esquerda. Ndo houve
complicagGes cirurgicas. O Leo ficou hospitalizado para controlo de dor pds-operatdria com metadona
a 0,3 mg/kg, IV, QID, que antes da alta foi desmamada para buprenorfina a 0,01 mg/kg, TID, IV. Além
disto, administrou-se gabapentina na dose de 11 mg/kg (1 comprimido de 50 mg, BID, PO). Durante a
hospitalizagcdo o Leo estava bem, com apetite, mas com alguma dor e nervosismo, pois apresentou a
pressdo arterial sistélica um pouco elevada durante todo o internamento (valores entre 160 e 190
mmHg). O MP esquerdo apresentou algum edema distalmente que se resolveu com massagens
ascendentes. Teve alta hospitalar passados 3 dias, com difenidramina, tal como no pré-cirurgico e
gabapentina, na mesma dose da hospitaliza¢do.

A histopatologia dos nddulos excisados revelou que todos os nddulos se tratavam de
mastocitomas mastociticos e tinham sido excisados com margens completas; o nédulo escapular
apresentou indice mitdtico elevado (12 mitoses em cada 10 campos), moderada anisocitose,
anisocariose e multinucleacao; o LN ndo estava infiltrado, apresentando apenas hiperplasia reativa. A
cicatrizacdo do MP esquerdo foi dificil, uma vez que a pele desvitalizou e teve uma ligeira deiscéncia
de sutura, pelo que a cicatrizacdo completa foi mais demorada do que o normal. Passado 1 més da
cirurgia, reiniciou-se o fosfato de toceranib na administracdo e posologia anteriores, pela ocorréncia
de recidiva do tumor no MP e por presenca de um alto indice mitdtico no nédulo escapular. Foram
feitos controlos de hemograma a cada 15 dias, que estavam normais.

Um més depois, apareceu outro nddulo na regido escapular com 0,6 cm de diametro, redondo
e duro a palpagdo. A CAAF revelou mastocitoma. Tendo isto em conta, propuseram-se 2 opg¢des
terapéuticas: excisdo cirurgica do ndédulo e realizagdo de eletroquimioterapia intracirdrgica ou
administracdo de lomustina, dado que nao estava a responder ao fosfato de toceranib. Os tutores
optaram pela 12 opcdo pelo que se excisou o nddulo, retirando-se um plano muscular em profundidade
e fez-se eletroquimioterapia com bleomicina na dose de 0,27 mg/m?, segundo o seguinte protocolo:
diluiu-se a bleomicina (15 000 U) em 5 mL de NaCl a 0,9% e administrou-se 1,35 mL IV na veia femoral
esquerda (administrando-se um total de 4 050 U, o correspondente a dose do Leo). Posteriormente,
aplicou-se 15 pulsos elétricos no tecido SC intracirdrgico e 10 pulsos elétricos na pele circundante a
incisdo. Ficou hospitalizado durante 1 dia para controlo de dor pds-operatdria, a semelhanca da cirurgia
anterior. Teve alta com gabapentina, na dose habitual. A cicatrizacdo ndo teve complicacées e 15 dias

apOs a cirurgia, iniciou-se a toma de lomustina na dose de 2 mg/kg, PO para prevenir novas recidivas
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dos tumores. O plano consistia em fazer 5 administraces intervaladas de 3 a 4 semanas. Fez-se um
controlo do hemograma (normal) e da ALT, que estava ligeiramente elevada (Anexo E, tabelas 1 e 2). O
Leo respondeu bem a lomustina e ndo teve efeitos adversos, pelo que continuou a sua toma. Dois
meses apos o inicio da lomustina, ndo teve novas recidivas e encontrava-se estavel.

Discussdo: O cancro é uma causa importante de morbilidade e mortalidade em gatos. Os tumores
epiteliais s30 os mais prevalentes e % deles s3o malignos®. Os mastocitomas s3o os segundos tumores
mais prevalentes em gatos, constituindo 17% dos tumores cutdneos*®. Pertencem aos tumores de
células redondas, que, tal como descrito neste caso, sdo bastante exfoliativos (todas as amostras
colhidas por CAAF tiveram um resultado diagndstico preciso), originando amostras altamente
celulares®. Os mastocitomas aparecem a partir dos 4 anos de idade, sendo mais comuns aos 10 anos,
precisamente a idade do Leo. Os gatos siameses estao descritos como tendo maior predisposi¢ao do
que as restantes racas®>.

A maioria dos mastocitomas sdo benignos e bem diferenciados, mas quando ocorrem
metdastases os locais mais comuns s3o os LNs, o figado e o baco (22%)>3. Apesar de na literatura
mencionar que a recorréncia local apdés tratamento é rara na forma cutanea, neste caso ndo se verificou
isto, uma vez que dos 5 nddulos que apareceram no Leo, 2 deles recorreram nos locais
intervencionados e ambos tiveram margens limpas, tal como se confirmou na histopatologia®. Os
mastocitomas sdo constituidos por mastdcitos: células presentes na MO, no tecido conjuntivo, na pele,
no TGl e no trato respiratério, intervindo na resposta imune, com um papel importante nas reagdes
alérgicas. Possuem granulos citoplasmaticos com substancias vasoativas como a histamina ou a
heparina®. A sua ativacdo causa desgranulac3o e libertacdo de citocinas e quimiocinas para o sangue,
podendo causar anafilaxia, ulceracdo gastrointestinal e hemorragia®®. Existem 3 apresentacdes de
mastocitoma em gatos: o cutaneo, que o Leo apresentou, o esplénico ou visceral e o intestinal*®. O Leo
teve, inicialmente, a apresentacdo mais comum: um nddulo cutdneo firme e alopécico, palido com
tamanho entre 0,5 e 3 cm de didmetro (o do Leo tinha 2 cm de didmetro)**°. Posteriormente, teve
mais lesOes, chegando a ter 2 lesGes em simultaneo, incluindo-se nos 20% dos casos que apresentam
lesdes multiplas®. Nestes casos, deve ser excluida doenca metastatica de mastocitoma visceral, pois a
presenca de doenca neopldsica multifocal cutdnea ndo é comum?. As lesdes podem ser eritematosas,
exfoliativas e ulceradas (25%), com crosta e em alguns casos pruriticas, mas tal como o Leo, a maior
parte dos gatos ndo tem quaisquer destes sinais clinicos*®. Os locais mais comuns, além dos membros,
s30 a cabeca, o pescoco e a cauda?.

Para o diagndstico, a CAAF é o método mais indicado, uma vez que com a realiza¢do de biépsia
excisional, o tumor pode ndo ser removido com margens suficientemente amplas, impossibilitando a
cura cirargica®®. Apds a realizagdo da CAAF, devem ser tomadas medidas preventivas para evitar que

ocorra uma reacdo anafildtica pela desgranulacdo dos mastdcitos: neste caso administrou-se a
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difenidramina, um anti-histaminico®. Tal como aconteceu com o caso do Leo, a recorréncia local pode
acontecer em 24% dos casos, mesmo apds a excisdo completa dos tumores®. A classificacdo de
mastocitomas mais utilizada em gatos é a histoldgica e divide os mastocitomas no tipo histiocitico e no
tipo mastocitico, que se divide em compacto ou bem diferenciado e difuso ou anaplasico. O compacto
(50 a 90% dos casos) tem um comportamento benigno, possui cordas homogéneas de mastdcitos
atipicos com nucleos redondos e baséfilos, citoplasma eosinofilico amplo e bordos celulares distintos®.
No tipo difuso, existem infiltragdes no tecido SC (ocorrem metdstases locorregionais em 5-10% dos
casos), os nucleos aumentam em 50% o seu tamanho, ocorrem 2 a 3 mitoses por campo e anisocitose
marcada com células multinucleadas e mononucleares gigantes>>. O Leo apresentou mastocitomas
mastociticos com classificacdo difusa, sem a ocorréncia de metastases locorregionais, mas com um
indice mitdtico superior a 3 mitoses por campo.

A classificagdo do grau é feita com base nas caracteristicas histoldgicas e nos marcadores de
proliferagdo como o grau de aderéncia aos tecidos circundantes, o indice mitdtico (quando superior a
5 é indicador de um mau progndstico) e as caracteristicas celulares ou nucleares, que sdo importantes
para definir o progndstico®®. Além de estar presente um elevado indice mitdtico em todos os tumores
extirpados, também havia comportamento infiltrativo, principalmente nos nédulos do MP, o que
indicou maior risco de recidiva e metastizacdo. O indice mitdtico é o parametro mais util para prever o
progndstico, mas em tumores benignos e malignos pode haver sobreposicao deste parametro, pelo
que sdo necessarios outros indicadores?. Para permitir uma melhor avaliacdo do progndstico foi criado
um método de classificacao baseado no nimero de mitoses, no tamanho do tumor e nas caracteristicas
nucleares (forma do nucleo, dos nucléolos e da cromatina)®. De acordo com este novo sistema de
classificacdo, os tumores de alto grau possuem mais de 5 figuras mitéticas por cada 10 campos e pelo
menos 2 dos seguintes parametros: diametro superior a 1,5 cm, nucleo irregular, proeminéncia nuclear
ou clusters de cromatina e invasdo vascular®. Neste caso, observou-se sempre a presenca de pelos
menos 2 destes critérios, pelos que os tumores do Leo podem ser classificados como mastocitomas de
alto grau. Os gatos com mastocitoma de alto grau tem um menor tempo de vida e desenvolvem
metdastases com mais frequéncia (41,7% dos casos)*’.

As metastases cutaneas, disseminadas por via linfatica ou hematégena sdao mais frequentes em
mastocitomas viscerais e animais com multiplos nédulos ou altera¢cdes abdominais, que devem ser
sempre estadiados clinicamente?®. Um estadiamento completo, tal como se fez no Leo, deve incluir
analitica sanguinea, ecografia abdominal, radiografia toracica e avaliacao citolégica do figado, do baco
e dos LNs, embora neste caso nunca se fez CAAF hepdtica e apenas se avaliou citologicamente o LN no
22 estadiamento®®. Qualquer grau de linfoadenopatia deve ser investigado, no entanto, podem ser

encontrados mastécitos em LNs de animais saudaveis. Se na citologia os mastécitos representarem
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uma percentagem celular superior a 3% considera-se que ha metastizacdo (pode ocorrer em 58,8% dos
casos)?%7,

Os mastocitomas também podem gerar sindromes paraneoplasicas, sendo uma das mais
relevantes a ulceragdo Gl devido a hiperhistaminémia (a histamina liga-se aos recetores das células
parietais H, estimulando a secrecdo de acido gastrico e aumentando a permeabilidade vascular, a
exsudacdo localizada de proteinas e o aumento do fluxo sanguineo da mucosa). Se forem detetados
sinais de ulceracao Gl, ou em animais com tumores em fase avancada, devem ser administrados
profilaticamente bloqueadores dos recetores H, da histamina, inibidores da bomba de protdes,
misoprostol, sucralfato e o animal deve ser reidratado®.

A cirurgia é o método mais eficaz de tratamento para muitos tumores sélidos e a extirpacdo
com margens adequadas permite a cura cirdrgica®?®. Os tumores difusos requerem margens mais
alargadas que os compactos®. Os mastocitomas de alto grau, por possuirem alta probabilidade de
recidiva local, devem ser excisados com 2 a 3 cm de margens laterais e pelo menos um plano fascial
em profundidade. Na segunda e terceira cirurgias do Leo, teve-se esta abordagem uma vez que os
tumores recorreram em locais que ja tinham sido previamente intervencionados. Em gatos, a realizacdo
de linfadenectomia aquando da nodulectomia ndo é recomendada, mas a semelhanca do que ocorre
em cdes sugere-se que a extirpacdo possa ser benéfica, pois permite a detecdo de metastases nao
detetadas na citologia®. Sugere-se que a extirpacdo dos LNs regionais e posterior avaliacdo
histopatoldgica para identificacdo de metdstases possa ser benéfica, no entanto, a remocao e avaliacao
dos mesmos pode ndo ser fidvel, uma vez que o LN sentinela (primeiro LN que drena um tumor
primario) pode n3o ser o regional. E expectavel que o LN sentinela seja o primeiro local com
metastases, logo a sua avaliagdo permite um estadiamento mais preciso do tumor. A identificacdo dos
LNs sentinela pode ser feita por linfoangiografia ou ao injetar um radiofdarmaco combinado com tinta
azul peri ou intratumoral antes da preparag¢do do animal para cirurgia, identificando-se a fluorescéncia

com um aparelho especifico®’. Idealmente, a excisdo do LN sentinela deve ser feita antes da excisdo

tumoral, para prevenir a disseminacdo de células neopldsicas intracirurgica’. A radioterapia esta cada
vez mais acessivel e pode ser usada como tratamento adjuvante nos tumores mais invasivos, com
margens cirdrgicas incompletas, apesar de existirem dados limitados da sua eficiacia em gatos®*.

A eficacia da quimioterapia ndo estd provada em gatos, mas estdo descritos protocolos com a
vinblastina, o clorambucilo e a lomustina que, em tumores pouco diferenciados e pleomorficos podem
ter algum beneficio®>. A prednisolona também é usada ocasionalmente, mas os gatos s3o0 menos
responsivos do que os cdes®. A lomustina esta disponivel em cdpsulas e é um agente alquilante. A dose
em gatos é de 50-60 mg/m? a cada 5-6 semanas. O Leo, ap6s as 3 cirurgias, iniciou a toma de lomustina,

com um intervalo de administracdo entre 4 e 5 semanas, nao tendo apresentando efeitos adversos. Os

mais comuns sdo mielossupressao aguda aos 7-10 dias e trombocitopenia. Apesar de ja ter ocorrido
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fibrose pulmonar, é muito raro®. O tratamento com prednisolona e vinblastina também se mostrou
benéfico®. A vinblastina é um farmaco injetavel que impede a formacdo do fuso cromatico. E
metabolizada no figado e excretada pela bilis e pelas fezes, pelo que uma disfuncdo hepdtica
significativa pode aumentar a toxicidade. A dose é de 2 mg/m?, IV, semanalmente ou como previsto no
protocolo especifico. Causa imunossupressdo (o nadir ocorre entre os 4 e os 9 dias), alopécia,
toxicidade Gl moderada e é vesicante. A neurotoxicidade, se ocorrer, é leve®.

As mutacdes ao nivel do c-KIT n3o sdo tdo frequentes como nos cies, mas podem ocorrer’. A
semelhanca do que ocorre nos caes, estas mutag¢des induzem fosforilagdo e ativagdo permanente do
KIT, resultando numa proliferacdo celular descontrolada, que pode ser inibida pelos farmacos
inibidores das tirosinas cinases (TKI)*®. Os efeitos adversos dos TKI resultam da inibicdo crénica dos
recetores em células normais e podem incluir diarreia, vomitos, hiporexia e sangramento Gl. O fosfato
de toceranib parece ser o TKI mais eficaz em gatos, especialmente contra mastocitomas’*. A dose
recomendada é de 2,7 mg/kg as segundas, quartas e sextas-feiras, tal como administrado ao Leo, na
dose de 3 mg/kg, e geralmente é bem tolerado®. Numa dose superior, verificaram-se mais efeitos
secundarios que, além dos ja mencionados, podem ser letargia, neutropenia, linfopenia, anemia,
trombocitopenia, aumento da ALT (associado a uma dose mais elevada possivelmente devido ao
mecanismo de glucoronidacdo hepdtica ndo estar tdo desenvolvido nos gatos), azotemia e
hipopigmentacdo do pelol. A aplicacdo deste farmaco na dose e posologia recomendada tem-se
mostrado benéfica na maioria dos casos e no estudo de Zagar (2023), o tempo médio de resposta ao
farmaco foi de 32 semanas®~. Pode ser usado em conjunto com glucocorticoides®. A sua eficicia a longo
prazo ndo esta provada, tal como se verificou com o Leo, uma vez que apareceram novos tumores
enquanto ainda estava a ser administrado, tendo posteriormente de se recorrer, além da remogdao
cirargica dos nédulos, a quimioterapia convencional, ndo sendo também garantida a remissao clinica
total. Recorreu-se, em Uultima instdncia a eletroquimioterapia intracirdrgica para tentar prevenir a
recidiva local, uma vez que o seu uso é indicado para a prevencdo de recidiva de tumores cutaneos e

em mastocitomas caninos mostrou alguma eficacia®.
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ANEXOS

ANEXO A: Recidiva de Meningite-Artrite Responsiva a Esteroides

Tabela Al: Hemograma da Amora no dia da consulta inicial.

Parametro Valores de Referéncia (Fujifilm) Valores da Amora
Leucdcitos (10°/L) 6,00-17,00
Neutréfilos (10°/L) 3,62-12,30
Linfécitos (10°/L) 0,83-4,91
Mondcitos (10°/L) 0,14-1,97
Eosindfilos (10°/L) 0,04-1,62 0,15
Basofilos (10°/L) 0,00-0,12
Eritrécitos (10'2/L) 5,10-8,50
Hemoglobina (g/L) 110-190
Hematdcrito (%) 33,0-56,0
V.C.M (fL) 60,0-76,0
C.H.C.M. (g/L) 300-380
R.D.W. (%) 12,5-17,2
Plaquetas (10°/L) 117-400 165
V.P.M. (fL) 8,0-14,1 10,0

Tabela A2: Andlise do LCR da Amora.

Parametro Valores de Referéncia (ICBAS) Valor da Amora
Cor Transparente
Teste de Pandy Negativo
Teor de Proteinas 0 (<30 mg/dL)
Contagem de Células <5 células/ pL 2,03

Aumento da celularidade, maioritariamente neutrdéfilos hipersegmentados
(85%), seguidos de células monocitéides (14%), frequentemente com sinais de
Estudo Microscopico  ativacdo e citoplasma vacuolizado, e linfdcitos (1%). presenca de eritrécitos em
plano de fundo sem evidéncia de eritrofagocitose. Ndo se observaram agentes
etioldgicos.
Marcada pleocitose neutrofilica. Tendo em conta o contexto clinico, é
compativel com a recidiva de meningite-arterite responsiva a esteroides

Conclusdo

Figura Al: Citologia do LCR da Amora. Observa-se uma populagdo celular mista, com predominio de neutrofilos (circulo azul)
e seguidos de células monocitdides (circulos vermelhos). Imagem gentilmente cedida pelo Servigo de Citologia Veterinaria do
ICBAS.
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ANEXO B: FLUTD Obstrutiva

Tabela B1: Hemogramas do Lord Byron.

Parametro Valores de Referéncia (Fujifilm) Lord Byron (1) Lord Byron (2)
Leucécitos (10°/L) 5,50-19,50 10,31 8,50
Neutréfilos (10°/L) 3,12-12,58 7,44 5,85

Linfécitos (10°/L) 0,73-7,86 1,89 1,31
Monécitos (10°/L) 0,07-1,36 0,23 0,12
Eosindfilos (10°/L) 0,06-1,93 0,74 1,21
Basofilos (10°/L) 0,00-0,12 0,01 0,01
Eritrécitos (10'2/L) 4,0-10,20 5,96 4,55
Hemoglobina (g/L) 85-153 86 64
Hematacrito (%) 26,0-47,0 21,6 16,8
V.C.M (fL) 38,0-54,0 36,2 36,8
C.H.C.M. (g/L) 290-360 397 381
R.D.W. (%) 16,0-23,0 20,0 20,1
Plaquetas (10°/L) 100-518 197 179
V.P.M. (fL) 9,9-16,3 11,4 11,2

Tabela B2: Bioquimicas do Lord Byron.

Parametro Valores de Referéncia (Fujifilm) Valores do Lord Byron
Glucose (mg/dL) 71-148 120
Albumina (g/dL) 2,3-3,5 2,9

GPT (U/L) 22-84 61

ALP (U/L) 9-53 40

PTs (g/dL) 5,7-8,9 7,4

CRE (mg/dL) 0,8-1,80 1,41
BUN (mg/dL) 17,6-32,8 26,0
Racio BUN/CRE 17,5-21,9 19
Na* (mEq/L) 147-156 155
K* (mEq/L) 3,4-4,6 3,7
Cl- (mEq/L) 107-120 110
Récio Na*/K* 33,6-44,2 41,9
Tabelas B3 e B4: Uriandlise do Lord Byron. Andlise (com tira reativa), sedimento e cultura de urina de entrada do Lord Byron,
respetivamente.
Parametro Valores de Referéncia CHV Valores do Lord Byron
Cor Amarelo-claro Vermelho
Transparéncia Transparente Muito turvo
Bilirrubina Negativo 1+
Corpos Cetdnicos Negativo Negativo
USG 1,015-1,050 1,041
Leucdcitos Negativo 2+
Proteinas Negativo 2+
Sangue Negativo 4+
pH 5,5-7,5 7,5
Glucose Negativo 1+
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Parametro Valores do Lord Byron

Células Epiteliais Escamosas 0-5
Células Epiteliais de Transicao 0-5
Leucdcitos 5-20
Eritrécitos 20-100
Bactérias Ausentes
Cristais de Estruvite 20-100
Goticulas de Gordura Algumas
Cilindros 0
Cultura Microbiolégica Auséncia de crescimento microbiano

Figuras B1 e B2: Radiografias abdominais do Lord Byron. Na figura B1, a projecdo é VD e na figura B2, a projegdo € LL direita;
em ambas as projegdes, sdo visiveis urdlitos radiopacos ao longo do trajeto da uretra (circulo amarelo). Imagens gentilmente
cedidas pelo Anicura CHV.

Figuras B3 e B4: Ecografia abdominal pré-cirurgica do Lord Byron; obstrugdo proximal da uretra com calculo (circulo amarelo),
pré-cirtrgico. Ndo sdo visiveis quaisquer calculos ao nivel da uretra peniana (imagem B4). Imagens gentilmente cedidas pelo
Anicura CHV.

Tabela B5: Cristalografia do Lord Byron.Analise qualitativa dos urdlitos retirados cirurgicamente.

Parametro Valores do Lord Byron
Cor Bege
Forma Irregular
Dimensodes Polifragmentado
Aspeto da Superficie de Corte Bege
Composi¢dao Quantitativa 100% de oxalato de cilcio
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ANEXO C: Leptospirose

Tabela C1: Hemograma do Porthos no dia da consulta de urgéncia.

Parametro Valores de Referéncia (Fujifilm) Valores do Porthos
Leucécitos (10°/L) 6,00-17,00 15,98
Neutréfilos (10°/L) 3,62-12,30 14,05

Linfécitos (10°/L) 0,83-4,91 0,54
Mondcitos (10°/L) 0,14-1,97 1,29
Eosinéfilos (10°/L) 0,04-1,62 0,04
Basofilos (10°/L) 0,00-0,12 0,06
Eritrécitos (10%2/L) 5,10-8,50 6,76
Hemoglobina (g/L) 110-190 168
Hematdcrito (%) 33,0-56,0 43,1
V.C.M (fL) 60,0-76,0 63,7
C.H.C.M. (g/L) 300-380 390

R.D.W. (%) 12,5-17,2 12,8
Plaquetas (10°/L) 117-400 86

V.P.M. (L) 8,0-14,1 9,0

Tabela C2: Analises bioquimicas do Porthos no dia da consulta de urgéncia.

Parametro Valores de Referéncia (Fujifilm) Valores do Porthos
Glucose (mg/dL) 75-128 136
Albumina (g/dL) 2,6-4,0 4,1

GPT (U/L) 17-78 153

ALP (U/L) 13-83 178

TBIL (mg/dL) 0,2-0,5 1,2
CRE (mg/dL) 0,4-1,40 5,07
BUN (mg/dL) 9,2-29,2 >140
Récio BUN/CRE 12,5-31,8 -
Na* (mEq/L) 141-162 136
K* (mEq/L) 3,8-5,0 3,7
Cl- (mEq/L) 102-117 93
Récio Na*/K* 29,9-39,2 36,8

Tabela C3: Urianalise do Porthos (tira reativa de urina, sedimento e cultura urinaria), no dia da consulta de urgéncia.

Parametro Valores de Referéncia CHV  Valores do Porthos
Cor Amarelo-claro Amarelo muito claro
Transparéncia Transparente Transparente
Bilirrubina Negativo Negativo
Corpos Cetonicos Negativo Negativo
usG 1,015-1,050 1,012
Leucdcitos Negativo 1+
Proteinas Negativo 2+
Sangue Negativo Negativo
pH 5,5-7,5 6
Glucose Negativo 2+
Sedimento Urinario Inativo
Cultura Urindria Amicrobiana

Tabela C4: Provas de coagulagao do Porthos no dia da consulta de urgéncia.
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Parametro Valores de Referéncia (QuickVet) Valores do Porthos
PT 14-19 segundos 18,7
aPTT 75-105 segundos 94,7

Figuras C1 a C6: Ecografia abdominal do Porthos. Nas primeiras 4 imagens observam-se os rins (as imagens C1 e C2
correspondem ao rim esquerdo e as imagens C3 e C4 correspondem ao rim direito). Estes apresentam-se com perda ligeira
da diferenciagdo cortico-medular, com dimensdes normais e contornos regulares, com cor hiperecogénica em relagdo ao
figado. Bilateralmente observa-se uma pequena quantidade de liquido livre peri-renal (setas). O figado (imagem C5 e C6)
apresenta o parénquima difusamente hipoecogénico e sedimento biliar pouco mével. Imagens gentilmente cedidas pelo

Anicura CHV.
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ANEXO D: Anemia Hemolitica Imunomediada por Aplasia Eritroide Pura

Tabela D1: Hemogramas do Nori. Na primeira coluna os valores correspondem ao hemograma de entrada (12 dia de
internamento — D1), na segunda coluna os valores correspondem ao hemograma realizado no dia apds a segunda transfusdo
(32 dia de internamento — D3) e na terceira coluna os valores correspondem ao hemograma realizado antes da adigdo do
micofenolato de mofetilo (52 dia de internamento — D5).

Parametro Valores de Referéncia (Fujifilm) NoriD1 Nori D3 Nori D5
Leucdcitos (10°/L) 5,50-19,50 10,82 9,78 10,40
Neutréfilos (10°/L) 3,12-12,58 5,85 7,22 7,07

Linfécitos (10°/L) 0,73-7,86 1,31 1,93 3,21
Monécitos (10°/L) 0,07-1,36 0,12 0,13 0,08
Eosinéfilos (10°/L) 0,06-1,93 0,67 0,49 0,04
Basofilos (10°/L) 0,00-0,12 0,01 0,01 0,00
Eritrécitos (10'2/L) 4,0-10,20 3,2 2,25 2,03
Hemoglobina (g/L) 85-153 45 34 35
Hematacrito (%) 26,0-47,0 12,1 9,7 8,9
V.C.M (fL) 38,0-54,0 44,6 43,2 43,6
C.H.C.M. (g/L) 290-360 300 352 400

R.D.W. (%) 16,0-23,0 20,1 26,8 26,4
Plaquetas (10°/L) 100-518 179 35 27

V.P.M. (L) 9,9-16,3 11,2 10,2 10,5

Tabela D2: Bioquimicas do Nori.

Parametro Valores de Referéncia (Fujifilm) Valores do Nori
Glucose (mg/dL) 71-148 125
Albumina (g/dL) 2,3-3,5 3,2

GPT (U/L) 22-84 94

ALP (U/L) 9-53 37

PTs (g/dL) 5,7-8,9 7,7

CRE (mg/dL) 0,8-1,80 1,41
BUN (mg/dL) 17,6-32,8 40,4
Racio BUN/CRE 17,5-21,9 28,7

Figuras D1 e D2: Ecografia abdominal do Nori. Na imagem da esquerda, observa-se o figado, isoecéico em relagdo ao bago,
com textura homogénea. Na imagem da direita, observa-se o rim, com presenca de halo hiperecdico medular (seta verde) e
halo hipoecdico subcapsular (seta amarela). Imagens gentilmente cedidas pelo Anicura CHV.
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ANEXO E: Mastocitoma

Figuras E1 e E2: Nodulos identificados no Leo. Na imagem a esquerda (E1) observa-se o primeiro nédulo identificado, motivo
da primeira consulta. Na imagem a direita (E2), observa-se o primeiro nddulo escapular (seta), identificado previamente a
realizagdo da segunda cirurgia. Imagens gentilmente cedidas pelo HVM.

Tabela E1: Anadlises bioquimicas do Leo. A primeira coluna (Leo (1)) corresponde a analitica inicial, antes do tratamento para
possivel abcesso, a segunda coluna (Leo (2)) corresponde a analitica do primeiro estadiamento pré-cirirgico e a terceira
coluna (Leo (3)) corresponde ao controlo da ALT, anterior a segunda toma de lomustina.

Parametro Valores de Referéncia (IDEXX) Leo (1) Leo(2) Leo(3)
Glucose (mg/dL) 71-159 - 97 -
Albumina (g/dL) 2,3-3,9 - 3,2 -
Globulinas (g/dL) 2,8-5,1 - 4,7 -
Racio ALB/GLOB - 0,7 -
Colesterol (mg/dL) 65-225 - 159 -
TBIL (mg/dL) 0,0-0,9 - 0,2 -
GGT (U/L) 0-4 - 0 -

ALT (U/L) 12-130 - 179 164

ALP (U/L) 14-111 - 40 -
PTs (g/dL) 5,7-8,9 - 7,9 -
CRE (mg/dL) 0,8-2,40 1,2 1,3 -
BUN (mg/dL) 16-36 20 26 -
Racio BUN/CRE 16 20 -
IP (mg/dL) 3,1-7,5 - 3,9 -
Ca?*(mg/dL) 7,8-11,3 - 9,2 -
Na* (mmolL/L) 150-165 155 159 -
K* (mmolL/L) 3,5-5,8 3,9 4,0 -
Cl- (mmolL/L) 112-129 118 123 -
Racio Na*/K* 40 40 -
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Tabela E2: Hemogramas do Leo. A primeira coluna (Leo (1)) corresponde a analitica do primeiro estadiamento pré-cirurgico e
a segunda coluna (Leo (2)) corresponde ao controlo do hemograma, anterior a segunda toma de lomustina.

Parametro Valores de Referéncia (IDEXX) Leo (1) Leo (2)
Leucécitos (10°/L) 2,87-17,02 5,79 4,48
Neutréfilos (10°/L) 2,30-10,29 3,94 2,69

Linfécitos (10°/L) 0,92-6,88 1,39 1,13
Monécitos (10°/L) 0,05-0,67 0,19 0,25
Eosindfilos (10°/L) 0,17-1,57 0,25 0,40
Baséfilos (10°/L) 0,01-0,26 0,02 0,00
Eritrécitos (10'%/L) 6,54-12,20 10,87 9,42
Hemoglobina (g/dL) 9,8-16,2 12,8 11,5
Hematocrito (%) 30,3-52,3 42,0 36,8
V.C.M (fL) 35,9-53,1 386 391
C.H.C.M. (g/L) 28,1-35,8 30,5 31,3
R.D.W. (%) 15,0-27,0 28,6 25
Plaquetas (10°/L) 151-600 318 404
V.P.M. (fL) 11,4-21,6 18,2 18,0

Imagens E3 a E6: Ecografia abdominal do primeiro estadiamento pré-cirurgico do Leo. Observam-se lesdes multifocais
hiperecdicas com margens bem definidas e irregulares com 0,62 cm de didmetro por todo o parénquima esplénico. Imagens
gentilmente cedidas pelo HVM.
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