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Resumo

A realizagdo deste estagio teve como objectivo principal a integragdo dos conhecimentos

adquiridos ao longo do curso num contexto pratico e clinico.

O estagio foi dividido em duas localizagbes, nomeadamente no Hospital Veterinario do
Restelo, em Lisboa, e no Hospital Veterinario da Universidade do Tennessee (University of
Tennessee College of Veterinary Medicine), nos Estados Unidos da América. Em ambos 0s
locais de estdgio tive a oportunidade, ndo sé de reunir 0s conhecimentos previamente
adquiridos e aplica-los num contexto pratico mas também de adquirir novos conhecimentos

em diversas areas da Medicina Veterinaria.

O facto de estagiar em dois locais tdo distintos permitiu-me conhecer dois pontos de vista
muito diferentes, ambos importantes para uma prética equilibrada. Considero que o estagio foi
um sucesso na medida em que aumentei o meu nivel de conhecimento e conforto num
contexto clinico e vim a conhecer as diversas op¢des para uma carreira em Medicina

Veterinaria.

O relatério aqui descrito tem como base cinco casos acompanhados por mim, tanto no
Hospital Veterinario do Restelo como no Hospital Veterinario da Universidade do Tennessee.
Os cinco casos, baseados em cinco éareas diferentes da Medicina Veterinaria sao

representativos das areas assistidas durante o periodo do estagio.
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1. Cirurgia de Tecidos Moles: Hérnia Perineal Bilateral

Identificacdo do Animal: O Belchior era um canideo, macho, inteiro, cruzado de Labrador

Retriever, com 8 anos de idade e 15 kg de peso. Motivo da Consulta de Referéncia: Hérnia

perineal bilateral. Anamnese: O Belchior apresentava-se vacinado e desparasitado, tanto
internamente como externamente, com ambos 0s protocolos actualizados. Residia num
apartamento, sem outros animais, mas passeava em locais exteriores publicos. Nao viajava.
N&o tinha habitos de roer objectos e tinha acesso a lixo, ervas e a toxicos. Alimentava-se de
ragcdo comercial. Um més antes da consulta de referéncia os donos notaram uma tumefacgéo
na regido perineal. Foi-lhe diagnosticada uma hérnia perineal e recomendada vigilancia pelo
médico veterinario assistente. Quando o Belchior foi referido ao Hospital Veterinario do
Restelo ja apresentava estranguria e tenesmo. Nao se registaram mais alteracGes na anamnese

dirigida aos restantes sistemas. Exame Fisico Geral: Apresentava uma postura em cifose,

indicativa de dor. Estado mental alerta e temperamento nervoso. Condicao corporal normal.
Movimentos respiratérios de profundidade normal, tipo costo-abdominal, com uma relacéo
inspiracdo: expiracdo de cerca de 1:1,3, regular e ritmica e com uma frequéncia de 28 r.p.m..
N&o foi possivel avaliar o pulso pois o Belchior ndo permitia qualquer manipulagdo em
regibes mais caudais devido a dor. No entanto, a frequéncia cardiaca era de 120 b.p.m.,
regulares e ritmicos. As mucosas encontravam-se rosadas, humidas e brilhantes. O TRC
estava normal (<2 segundos). A temperatura também ndo foi possivel avaliar. Grau de
desidratacdo < 5%. A avaliacdo dos ganglios linfaticos foi considerada normal. A auscultacdo
cardiaca e pulmonar ndo revelou alteragdes. Nao foi possivel fazer uma palpagdo abdominal
adequada, devido a tensdo abdominal. Numa avaliacdo geral os ouvidos, pele e boca nao

apresentavam alteracfes. Exame dirigido: N&o foi possivel realizar qualquer exame da zona

perineal, para além da mera observagdo que mostrou, ventrolateralmente ao anus e
bilateralmente, uma zona tumefacta com cerca de 4x4 cm (Figura 1 do Anexo I).

Diagnosticos _diferenciais: Hérnia perineal bilateral, neoplasia perineal, hiperplasia das

glandulas perineais ou outra patologia dos sacos anais como, neoplasia, impactacao,

inflamacédo/infeccdo. Exames Complementares: Ecografia sob sedacdo - hipertrofia da

prostata e auséncia da bexiga na cavidade abdominal que foi identificada no saco herniario
esquerdo. Esta herniacdo foi confirmada por cistocentese. Hemograma e analises bioquimicas
encontravam-se dentro de parametros considerados normais (Tabela 2 e 3 do Anexo I).
Diagnostico: Hipertrofia da prostata e hérnia perineal bilateral com retroflexdo da bexiga
Tratamento: Herniorrafia bilateral e castracdo. O Belchior foi internado e procedeu-se a



administracdo pré-cirdrgica de amoxicilina e acido clavulanico (Synulox® 9 mg/kg, sc),
metronidazol (10 mg/kg, iv, BID), meloxicam (Metacam® 0,2 mg/kg, sc, SID), tramadol
(3mg/kg, sc tid), levolac (5 ml, po, BID) e fluidoterapia (Sterovet®, 33 ml/h, iv). A cirurgia
foi realizada no mesmo dia com caracter de urgéncia devido a encarceracdo da bexiga. A pre-
medicacdo anestésica incluiu butorfanol (Butador®; 0,4 mg/kg, iv) e diazepam (0,2 mg/kg,
iv), a inducdo anestésica foi feita com propofol (Lipur 1%®, 4mg/kg, iv) e a anestesia mantida
com isoflurano. A fluidoterapia foi mantida durante a cirurgia e recobro. Preparagdo do
campo cirargico: tricotomia da zona perineal e base da cauda. Uma vez que iria ser também
realizada uma castragdo pré-escrotal a zona abdominal caudal e face medial das coxas
também foram tricotomizadas. O paciente foi colocado em decubito ventral com os membros
pélvicos em extensdo e a cauda fixa cranialmente (Figura 1 do Anexo ). Para evitar possivel
contaminacdo do campo cirdrgico fez-se uma sutura em bolsa de tabaco no anus. Lavagem do
campo cirargico com uma solucdo de iodopovidona, alternada com &lcool. Colocou-se um
pano de campo de modo a expor apenas a zona afectada. Cirurgia: Sobre a hérnia do lado
direito, realizou-se uma incisdo vertical, a cerca de 2 cm do anus e com aproximadamente 8
cm de comprimento. Seguiu-se a disseccdo romba do tecido subcutaneo e incisdo do saco
herniério que expds apenas gordura que foi reposicionada. Para a herniorrafia utilizou-se uma
rede de polipropileno. Para tal, um quadrado de rede com cerca de 5 cm de lado foi moldado
para formar um cone (Figura 2 do Anexo I). Este foi introduzido no espacgo delimitado pelos
musculos esfincter anal externo, elevador do &nus e obturador interno orientando-se o vértice
cranialmente e a base caudalmente. A esta Gltima foi suturada aos muasculos mencionados
anteriores recorrendo a suturas simples interrompidas com um fio de sutura monofilamentoso
absorvivel de longa duracéo (MonoPlus®, 2/0). Uma vez colocada a rede procedeu-se a uma
herniorrafia tradicional (anatomica). Foi realizada uma sutura simples interrompida com
inicio dorsal e progressado ventral. Utilizou-se 0 mesmo tipo de fio de sutura monofilamentoso
absorvivel de longa duracéo de forma a que cada sutura incidisse sobre o muasculo elevador do
anus mais a rede a ele suturada e no esfincter anal externo mais rede a ele suturada. Desta
forma, ao progredir ventralmente o cone de rede foi sendo encerrado juntamente com a
hérnia. Ventrolateralmente encerrou-se 0 espaco entre o esfincter anal externo e o musculo
obturador interno da mesma forma, incorporando sempre a rede na sutura. Para finalizar
encerrou-se 0 tecido subcutdneo com uma sutura simples continua com o fio
monofilamentoso absorvivel 2/0 e suturou-se a pele com uma sutura simples interrompida

com fio absorvivel monofilamentoso (Monosyn®, 2/0). Uma vez concluida a herniorrafia do



lado direito, iniciou-se 0 mesmo procedimento do lado esquerdo. Neste caso, apds a incisdo
do saco herniario, foram expostos a bexiga e gordura (Figura 1 do Anexo I). Foi realizada
uma cistocentese de forma a diminuir o volume da bexiga antes do seu reposicionamento na
cavidade abdominal. Reposicionadas a estruturas herniadas, procedeu-se a herniorrafia da
mesma forma descrita anteriormente. Seguiu-se a castragdo pré-escrotal aberta. Para tal o
doente foi posicionado em decubito dorsal e lavou-se mais uma vez o campo cirargico de
forma asséptica. Na bolsa escrotal aplicou-se pressdo sobre um dos testiculos de forma a
desloca-lo para a zona pré-escrotal. Nesta zona fez-se uma incisdo longitudinal na linha média
com cerca de 3 cm. Dissecou-se 0 tecido subcutaneo, seccionou-se a fascia espermatica e a
tnica vaginal de forma a extrair o testiculo, no qual se procedeu a disseccdo digital do
ligamento da cauda do epididimo e separacdo do canal deferente do corddo vascular.
Colocou-se uma ligadura de transfixacdo no cordéao vascular e outra circunferencial a incluir o
canal deferente com um fio absorvivel monofilamentoso (MonoPlus®, 2/0). De seguida
seccionou-se o canal deferente e o corddo entre o testiculo e as ligaduras, confirmou-se a
auséncia de hemorragias e procedeu-se a remocéao do segundo testiculo da mesma forma. Para
terminar encerrou-se o tecido subcutaneo com uma sutura simples continua e a pele com uma
sutura simples interrompida, ambas com fio absorvivel monofilamentoso (Monosyn®, 2/0).
Retirou-se a sutura em bolsa de tabaco do anus, terminou-se a administragdo de isoflurano e
passou-se a fase de recobro. Durante o recobro foram mantidas as medicagdes pré-cirdrgicas
(synulox, metronidazol, meloxicam, tramadol e levolac), iniciou-se alimentacdo oral com uma
dieta de alta digestibilidade (w/d®) e descontinuou-se a fluidoterapia. Aquando da alta no dia
seguinte, foi prescrito amoxicilina e acido clavulanico (Synulox®), metronidazol (Flagyl®) e
levolac, a manter durante 1 semana. Aconselhou-se a limpeza, trés vezes por dia, das linhas de

sutura. Prognostico: Favoravel. Acompanhamento: O doente foi reencaminhado para o

médico veterinario assistente, ndo tendo sido comunicadas complicacBes, nomeadamente
recidiva. Discussdo: As hérnias perineais estdo descritas como uma falha nas estruturas que
suportam o perineo, resultando na incapacidade do diafragma pélvico em manter os 0rgaos
dentro da cavidade pélvica. Podem resultar em herniacdo da bexiga, préstata, gordura peri-
prostatica, célon ou recto (Merchav et al. 2005). Etiologia: Na ocorréncia de hérnias
perineais, estd definida a predisposicdo em relagcdo a espécie, idade, raca e sexo, bem como a
prevaléncia de localizacdo da lesdo. Assim, sdo raras nos gatos e tém uma baixa prevaléncia
em caes, sendo que nestes Ultimos é mais comum ocorrer entre 0s 7 e 0s 9 anos de idade tal

como observado no doente deste caso. Algumas das racas relacionadas com uma maior



prevaléncia de hérnias perineais sdo racas de cauda curta o que podera estar relacionado com
a patogenia da hérnia. A incidéncia de hérnias perineais € maior em machos do que em
fémeas. Segundo diversas investigacGes existe uma maior ocorréncia de hérnias unilaterais
(59%), mais concretamente do lado direito (66%) (Bellenger & Canfield 2003). Possiveis
etiologias incluem atrofia muscular neurogénica, atrofia muscular senil ou miopatias. O facto
de algumas racas da cauda curta aparentemente possuirem uma maior incidéncia de hérnias
perineais, podera ser explicado por um menor desenvolvimento dos musculos envolvidos no
movimento da cauda, nomeadamente o elevador do anus e 0 coccigeo, 0s quais também
participam na formacdo do diafragma peélvico, o que resultara em maior fragilidade desta
parede e, portanto, predisposicdo a hérnia (Bellenger & Canfield 2003). A ligacdo entre
hérnias perineais e patologias prostaticas também tem sido sugerida mas sem evidéncias
concretas. O facto das hérnias perineais ocorrerem quase exclusivamente em machos inteiros
sugere que a patogenia esteja relacionada com caracteristicas estruturais ou hormonais nestes
animais (Merchav et al. 2005). Sinais clinicos: Podem incluir tumefac¢do perineal,
constipacdo, obstipacdo, disquezia, tenesmo, prolapso rectal, estrangdria, anuria, flatuléncia
e/ou incontinéncia fecal (Fossum 2007). Os sinais urinarios podem estar associados a
retroflexdo da bexiga, sendo que este tipo de situagdes sdo maioritariamente urgéncias e
requerem uma intervencdo imediata, tal como aconteceu no caso descrito. No entanto,
poderdo acontecer situacfes cronicas que ndo tém um caracter tdo urgente (Bellenger &
Canfield 2003). Tratamento: O tratamento médico de hérnias perineais ndo é viavel a longo
prazo, sendo que a resolucdo cirargica é o tratamento indicado para prevenir o
estrangulamento de 6rgaos no saco herniado. O tipo de hérnia perineal mais frequente ocorre
entre o musculo elevador do anus, esfincter anal externo e obturador interno, denominando-se
hérnia perineal caudal (Fossum 2007). A abordagem cirlrgica mais comum a este tipo de
hérnia consiste na herniorrafia aposicional recorrendo a suturas ndo absorviveis, mas esta
técnica apresenta uma taxa de recidiva bastante elevada (Tabela 1 do Anexo 1). Outras
técnicas descritas incluem a transposicdo do musculo gluteo superficial, incorporacdo do
ligamento sacrotuberal na sutura, transposicdo do musculo semitendinoso, entre outros
(Bellenger & Canfield 2003). Para tentar baixar o risco de recidiva foi desenvolvida uma
outra técnica que consiste na transposi¢cdo do musculo obturador interno, tendo esta taxas de
recidiva mais baixas (Tabela 1 do Anexo 1) (Szabo et al. 2007). A utilizacdo de implantes,
como a rede de polipropileno, tem como objectivo reforcar a estrutura do diafragma pélvico

(Szabo et al. 2007). No estudo publicado por Szabo e colegas (2007) recorreu-se a rede de



polipropileno para reforgar o diafragma pélvico ap6s a transposi¢cdo do musculo obturador
interno, técnica que foi aplicada a um total de 69 hérnias. A técnica desenvolvida neste estudo
merece ser mencionada pelas baixas taxas de recidiva (12,5%) e de infeccdo pds-cirurgica
(5,6%). Neste estudo a rede foi usada como uma ultima camada, paralela ao diafragma
pélvico, entre a camada muscular e a pele. No caso do Belchior a forma de colocacdo da rede
foi bastante diferente, sendo que as suas vantagens serdo comentadas adiante. Um outro
estudo que merece ser referido foi o realizado em 2004 por Brissot e colegas os quais
utilizaram uma técnica conjugada, o protocolo “2 passos”, utilizado em casos de hérnias
perineais bilaterais. Nesta abordagem era realizada uma laparotomia numa fase inicial e a
posteriori uma herniorrafia por transposicdo do mdusculo obturador interno. Durante a
laparotomia era realizada colopexia, cistopexia, pexia do ducto deferente ou omentalizacédo da
préstata, conforme os 6rgdos herniados (Brissot et al. 2004). As principais vantagens
associadas a um protocolo em “2 passos” sdo: i) cria uma oportunidade para abordar lesoes
associadas (rectais, vesicais e prostaticas); ii) diminui a pressdo exercida no diafragma
pélvico; iii) remove quaisquer visceras que estejam a ocupar o espaco da hérnia, que por sua
vez aumentando a visibilidade, facilita a colocacdo de suturas, diminui o risco de lesdo de
estruturas anatdmicas importantes como o esfincter anal externo e os nervos rectais caudais,
diminuindo a probabilidade de incontinéncia fecal e recidivas. Por outro lado, este tipo de
protocolo implica um maior custo para os donos e uma morbilidade especifica maior (Brissot
et al. 2004). O facto de se realizarem duas cirurgias separadas no tempo implica também a
duplicacdo do risco anestésico inerente a qualquer procedimento cirurgico. No caso do
Belchior optou-se por recorrer a herniorrafia por aposicdo com utilizacdo de uma rede de
polipropileno, uma modificacdo da técnica apresentada por Tatay e colegas em 1997. Esta
técnica tem sido utilizada em cirurgia humana para a correccdo de hérnias inguinais e foi
denominada de “umbrella plug graft” (Tatay et al. 1997). A escolha da técnica pelo cirurgiéo
baseou-se nas vantagens indicadas no estudo apresentado por Tatay e colegas, sendo estas: i)
auséncia de tensdo sobre a linha de sutura, pois a pressdo visceral que o vértice do cone
recebe é distribuida pelas paredes deste mesmo; ii) técnica cirdrgica simples; iii) diminui¢do
da taxa de recidivas. As desvantagens incluem alguma inflamacéo pos-cirargica e o facto de
ser necessario adquirir mais material, i.e., a rede de polipropileno. Como dito anteriormente,
ndo se conhece por enquanto o mecanismo fisiopatologico que o justifique mas sabe-se que
machos inteiros tém uma taxa de recidiva 2,7 vezes superior a machos castrados (Fossum

2007) e que a hipertrofia prostatica podera estar relacionada com a patofisiologia das hérnias



perineais (Merchav et al. 2005). No Belchior tinha sido diagnosticada hipertrofia prostatica
pelo que se impunha a realizacdo da orquiectomia, tal se fez no caso. As complicacGes pos-
cirargicas de qualquer dos procedimentos de herniorrafia sdo, para além da ja referida
recidiva, a infeccdo da sutura, incontinéncia fecal, tenesmo, prolapso rectal, disfuncdo do
tracto urinério ou paralisia do nervo ciatico (Bellenger & Canfield 2003). No caso clinico

descrito ndo foram registadas complicagdes.
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2. Urologia: Hematuria por Urolitiase num Céo

Identificacdo do Animal: O Toby era um canideo, macho, inteiro, da raca Jack Russell

Terrier, com 8 anos de idade e 11 kg. Motivo da Consulta: “Urina vermelha” com 24h de

duracdo. Anamnese: O Toby foi apresentado com uma historia de “urina vermelha” e
estranguria com 24h de duracdo. Apresentava-se vacinado e desparasitado, tanto internamente
como externamente, com ambos 0s protocolos actualizados. N&o apresentava historial
cirargico relevante. Tinha histéria de alergias com manifestacfes cutdneas. Quanto ao seu
habitat, 0 Toby residia num apartamento na zona de Knoxville nos Estados Unidos e fazia
passeios em locais exteriores plblicos. Alimentava-se de racdo seca (z/d Hills®). N&o
costumava roer objectos apesar de ter acesso a lixo e ervas, mas ndo a toxicos. Nao viajava.
N&o se registaram outras alteracdes na anamnese dirigida aos restantes sistemas. Exame
Fisico Geral: Atitude em estacdo, movimento e decubito sem alteragdes. Estado mental alerta
e temperamento equilibrado. Condicéo corporal normal a obeso. Movimentos respiratorios de
profundidade normal, tipo costo-abdominal, relacdo inspiracdo: expiracdo de cerca de 1:1,3,
regular e ritmica e com uma frequéncia de 40 r.p.m.. Pulso bilateral, simétrico, com uma
amplitude forte, regular, ritmico, com uma frequéncia de 124 p.p.m. e sincronico. As mucosas
encontravam-se rosadas, humidas e brilhantes. O TRC estava normal (<2 Seg.). Temperatura
de 37,3°C com t6nus anal adequado, reflexo perineal intacto e sem alteracbes da mucosa anal.
Grau de desidratacdo < 5%. A auscultacdo cardiaca e pulmonar ndo revelou alteracbes. A
tensdo abdominal ndo permitiu a identificacdo de érgdos na palpacdo. Numa avaliacéo geral

os ouvidos, olhos e boca ndo apresentavam altera¢Ges. Exame Dirigido: O exame dirigido ao

aparelho genito-urinario revelou presenca do edema do prepucio e de um liquido
sanguinolento proveniente da uretra. Havia também uma estrutura nodular na superficie do
testiculo esquerdo com cerca de 1 cm. Por palpacdo rectal determinou-se que a préstata era de

tamanho e simetria normal. Diagnosticos diferenciais: Todas as possiveis causas de

hematuria (Tabela 5 do Anexo I1), hemoglobindria ou mioglobinuria. Neoplasia testicular ou

outra genito-urindria. Exames complementares: A analitica completa e descriminada

encontra-se no Anexo Il (Tabelas 1, 2, 3 e 4), passando-se a referir as alteracbes. Hemograma:

leucocitose por neutrofilia (15,4 x10E3/uL; Normal 5.1-14), monocitose (0,99 x10E3/uL;

Normal 0,165-0,85), trombocitose (651 x10E3/uL; Normal 147-423). Analitica bioquimica:

ligeira azotémia (31 mg/dl; Normal 9-23) e hiperfosfatémia (4,6 mg/dl; Normal 2,1-4,5),

aumento das enzimas AST (44 u/l; Normal 4-42), ALT (154 u/l; Normal 22-84) e CK (1040

u/l; Normal 35-166). Painel de coagulacdo: valores dentro de pardmetros normais.
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Radiografias tordcicas e abdominais: térax normal; inimeros calculos urinrios na bexiga e
uretra peniana (Figura 1 do Anexo Il). Ecografia abdominal: multiplos célculos urinarios
detectados na bexiga (Figura 2 do Anexo Il), prostata de tamanho e ecogenecidade normal.
Ecografia testicular: nédulo hipoecogénico com 1.75 x 0.9cm no parénquima testicular
(Figura 2 do Anexo Il). Andlise de urina (colheita por cistocentese): proteindria, glicosdria,
hemoglobindria, hematdria e bilirrubinuria. Cultura de urina (colheita por cistocentese): ndo
foram detectados microrganismos. Diagndstico: Urolitiase com consequente hematdria
“traumatica”. Tratamento: Cateterizacdo urinaria para desobstrucdo da uretra e cistotomia
para remocdo de ur6litos. Estes foram posteriormente enviados para andlise qualitativa.
Também foi realizada orquiectomia e os testiculos enviados para avaliacdo histopatolégica.
Prognostico: Favoravel para a remoc¢do dos calculos e resolucdo da hemataria. Favoravel

para remocdo da massa testicular. Acompanhamento: Foram realizadas radiografias

abdominais pos-cirdrgicas lateral direita e ventro-dorsal que confirmaram a auséncia de
calculos na bexiga e uretra. O resultado da avaliacdo histopatolégica realizada aos testiculos
revelou a presenca de um tumor de células intersticiais (células de Leydig), ou seja, um tumor
benigno com tratamento curativo ap0s excisdo cirurgica. Até conclusdo do estagio, ndo era
ainda conhecido o resultado da andlise dos célculos. Discussdo: O problema essencial do
Toby e que constituiu motivo de consulta foi “urina vermelha”. Perante um caso desta
natureza é essencial criar uma abordagem ao doente bem estruturada de forma a poder chegar
ao diagndstico definitivo (Figura 3 do Anexo I1). O plano de diagndstico podera ser dividido
numa série de passos, sendo o primeiro tentar determinar a causa da coloracdo vermelha da
urina. Uma vez diagnosticada uma verdadeira hematdria devemos localizar a origem da
mesma de forma a determinar a possivel etiologia e respectivo tratamento. Existem vérias
causas de “urina vermelha”. Geralmente podemos distinguir 3 origens principais: eritrocitos
(hematdria), hemoglobina (hemoglobinuria) ou mioglobina (mioglobindria) (Bartges 2005). A
mioglobindria é rara em cédes e gatos, mas pode ocorrer devido a lesdo muscular grave
(Forrester et al. 2004) que ndo constava da anamnese deste caso, muito embora a
concentracdo plasmatica da CK se encontrasse claramente aumentada, sendo a explicacéo
para este achado considerada adiante. Havendo suspeita forte a mioglobindria pode ser
confirmada por um teste de sulfato de amonia (Bowles 2008). A hemoglobinura ocorre devido
a duas situacOes: destruicdo de eritrocitos presentes na urina devido a urina alcalina ou com
baixa densidade (DU < 1.008) ou por lise intravascular dos eritrocitos. A hemolise

intravascular esta associada a plasma sanguineo rosado enquanto a hemoglobinuria secundéaria



a lise eritrocitéaria na urina esta associada a um soro de coloracdo normal. No caso do Toby, a
urianalise confirmou a hematuria (observacdo dos eritrécitos na urina) e a hemoglobindria,
sendo que esta estava associada a uma coloracdo normal do soro, o que sugeria a hemolise a
acontecer na urina e ndo nos vasos sanguineos. Confirmada a hematuria, torna-se essencial
localizar a sua origem (Tabela 5 do Anexo I1). Para tal, informagdes como a altura da micgéo
em que ocorre a hematdria e a caracterizacdo do acto de mic¢do poderdo ajudar a orientar o
diagnostico. Polaquidria, disuria ou estranguria poderdo ser indicativos de patologias do tracto
urinario inferior (Forrester et al. 2004). A altura da hematdria na micgédo pode ser dividida em
hematdria inicial, terminal ou total. Hematuria inicial (apenas no inicio da miccao) tende a
ocorrer em patologias da uretra ou tracto genital, enquanto hematlria terminal sugere
patologias da bexiga. Hematlria total (durante toda a micgdo) encontra-se associada a
patologias do tracto urinario superior (rins, ureteres ou bexiga) ou extra-genitourinarias
(coagulopatias) (Forrester et al. 2004). Saliente-se que este tipo de avaliagdo é orientativo,
pois para qualquer etiologia a altura da hematuria na micgao pode variar (Bowles 2008). Por
exemplo, casos com hematulria renal severa poderdo dar origem a coagulos que provoquem
obstrucdo e que se manifestam, consequentemente, como patologias do tracto urinario inferior
(polaquidria, dislria ou estranguria) (Forrester et al. 2004). No presente caso ndo foi possivel
posicionar a hematlria durante o acto da micgdo, muito embora a esta se associou estrangulria
sugestiva de patologia do tracto urinario inferior. Realizaram-se assim exames
complementares “ndo direccionados” a nenhuma localizagdo especifica para a hematuria.
Entre as alteracdes identificadas destacavam-se: (i) Proteindria, bilirrubinaria, hemoglobindria
e hematdria; (ii) Nodulo testicular (foi também um achado do exame fisico); (iii) Analitica
sanguinea: neutrofilia e monocitose muito ligeiras, trombocitose, azotémia, ligeira
hiperfosfatémia, aumento de CK e ligeiro aumento das enzimas AST e ALT; (iv) Calculos
urinarios na bexiga e uretra peniana. Como comentado anteriormente, a presenca de inimeros
eritrécitos na urina confirmou a hematdria e a coloragdo normal do soro atribuiu a
hemoglobindria a hemolise urinaria. A proteindria, apesar de relativamente elevada, pode
dever-se a presenca de hemoglobina, eritrécitos ou mesmo alguns leucécitos na urina, tendo
sido considerada uma proteinaria pos-renal (Stockham & Scott 2002). A presenca de
bilirrubina na urina pode ser comum em canideos, pois as células tubulares nesta espéecie tém
capacidade para converter o grupo heme (proveniente da hematdria) em bilirrubina, e
consequentemente, excreta-lo na urina (Stockham & Scott 2002). O nédulo testicular revelou

ser um tumor benigno (tumor de células de Leydig), sendo a exciséo curativa. Neste caso, e



atendendo as caracteristicas descritas para o tumor, esta patologia poderia ser considerada no
fim da lista de diagnosticos diferenciais para a hemattria ou mesmo considerada “um achado
acidental”. No entanto, considerou-se enquanto diagnostico diferencial, pois qualquer tumor
testicular benigno ou maligno poderad provocar hematdria (Bowles 2008). As alteracdes do
leucograma foram atribuidas a inflamacdo e trauma causados pela continua agressdo as
paredes do tracto urinério pelos ur6litos (Couto 2009). Apesar do resultado da cultura urinaria
ser negativo, ndo deveremos excluir a possibilidade de infeccéo inicial associada a urolitiase
como causa da leucocitose (Stockham & Scott 2002). A trombocitose verificada foi
considerada reactiva a perda de sangue e inflamacdo, sendo que diferenciais menos provaveis
seriam causas neoplasicas (patologias mieloproliferativas) (Stockham & Scott 2002). A
azotémia deve ser avaliada em conjunto com o valor da creatinina, e considerando que néo se
verificaram valores alterados de creatinina e a densidade urinéria encontrava-se dentro de
valores considerados normais, poder-se-ia tratar de uma azotémia pré-renal ou uma fase
inicial de uma azotémia pos-renal (Stockham & Scott 2002). Como ndo existiam outros sinais
de patologias que causem azotémia pré-renal (desidratacdo, choque, insuficiéncia cardiaca,
hemorragia gastrointestinal) e estava presente obstrucédo uretral, a azotémia foi tida como pos-
renal. O facto de a creatina cinase (CK) apresentar valores muito elevados pode estar
relacionado com a continua agressao aos tecidos por parte dos célculos, pois apesar da
principal iso-enzima se encontrar no citoplasma de células de tecido muscular estriado,
existem também iso-enzimas presentes em masculo liso e nas mitocdndrias de varios outros
tecidos. A CK é entdo libertada apds lesdo destes tecidos (Stockham & Scott 2002). Os
aumentos de fosforo, ALT e AST eram ligeiros, pelo que aquando da avaliagdo dirigiu-se o
plano de tratamento para a urolitiase, com a indicacdo de se voltarem a avaliar estes
parametros apos tratamento da mesma. A urolitiase € um problema bastante comum em cées,
sendo que as duas composicdes mais frequentes sdo oxalato de calcio e estruvite (Low et al.
2010). No estudo realizado por Low e colaboradores, onde foram analisados 25 499 casos
ocorridos entre 0os anos de 1985-2006, prova-se uma tendéncia decrescente na frequéncia de
urélitos de estruvite e um aumento de urdlitos de oxalato de calcio. As causas apontadas para
este tipo de evolucdo sdo multifactoriais e provavelmente incluem factores como dietas mais
acidas e com diferente composicdo mineral, um aumento da obesidade em cées e factores
genéticos (Low et al. 2010). O diagndstico de urolitiase é realizado com base em anélise
urinéria para detec¢do de cristaliria e imagiologia (ecografia e radiografia) (Lulich &

Osborne 2008). A radiologia pode permitir detectar namero, dimensdo e localizacdo dos

10



urdlitos, informacGes importantes para seleccionar o tipo de tratamento, revelando tambem
caracteristicas como radiopacidade, formato e uniformidade, que podem também permitir
prever a composicdo mineral e consequente tratamento pés-cirdrgico para evitar recidivas
(Lulich & Osborne 2008). Outros factores como o pH urinario, a presenca de infeccdo
urindria, sexo, raca, idade e a presenca de anomalias clinicopatologicas poderdo ser
indicativos da composicdo mineral (as composi¢cBes mais provaveis para estes parametros
encontram-se sumariadas na tabela 6 do Anexo Il) (Grauer 2009). Neste caso, ndo estava
presente cristaltria sendo que apenas com dados imagioldgicos ndo foi possivel prever a
composic¢do mineral dos urdlitos. O tratamento para urolitiase consiste na dissolugdo médica
ou remocao mecéanica dependendo na constituicdo, tamanho e localizacdo dos ur6litos
(Adams & Syme 2005). A dissolucdo médica pode ser realizado no caso de urdlitos
compostos por estruvite, urato ou cistina, desde que se localizem nos rins ou bexiga. Técnicas
de remocdo mecénica incluem cistotomia, hidropropulsédo durante a micgédo, hidropropulsédo
retrograda, remocao com cesto auxiliado por cistoscopia, remog¢do com auxilio de cateter,
evacuador de Ellik ou litotripsia (electrohidraulica, com laser ou com ondas de choque
extracorporais) (Adams & Syme 2005). O tratamento eleito no presente caso foi a retropulséo
dos urolitos na uretra e posterior cistotomia. Ante o quadro obstrutivo optou-se por intervir
cirurgicamente, sem se tentar tdo pouco determinar a natureza dos urélitos com o objectivo de
se ponderar se a dissolu¢cdo médica seria uma opc¢do vidvel. Os urdlitos foram enviados para
analise para determinar a sua origem. Uma vez determinada a composicdo mineral dos
urélitos, devem ser adoptadas medidas de prevencdo de recidivas (Grauer 2009). Estas
incluem inducdo de diurese, através da alimentacdo de comida humida, erradicacdo de
qualquer infeccdo do tracto urinario e alteragdo dietética. A introducdo destas medidas tem
como objectivos essenciais diminuir a concentracdo de sais calculogénicos na urina, aumentar
a solubilidade dos sais na urina e aumentar o volume de urina (Grauer 2009). Até ao final
deste estagio ndo era conhecida a composicdo dos urdlitos. Considerando aqueles que sdo os
mais prevalentes — estruvite e oxalato de calcio - as opcdes terapéuticas poderiam ser as
seguintes: 1) nos urdlitos de estruvite a dieta deve acidificar a urina (ex.: Hill’s ¢/d®), deve ser
monitorizado o pH e sedimento urinario e qualquer infeccdo do tracto urinario deve ser
imediatamente tratado; ii) nos urolitos compostos por oxalato de calcio aconselha-se a
restricdo moderada na ingestdo de proteina, calcio, oxalato e sodio, enquanto se garante uma

ingestdo normal de fésforo, magnésio e vitaminas C e D (ex.: Hill’s u/d®) (Grauer 2009).
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3. Neurologia: Quisto Aracnoide Intra-Craniano

Identificacdo do Animal: O Jack era um canideo, macho, inteiro, de raca indeterminada, com

1 ano e 10 meses e 15 kg. Motivo da Consulta: Dificuldades de visdo e alteracdes de

comportamento. Anamnese: O Jack apresentava-se vacinado e desparasitado (internamente e
externamente), com ambos 0s protocolos actualizados. Nao apresentava historial cirdrgico.
Residia numa moradia onde existiam outros cdes. Fazia ainda passeios em locais exteriores
publicos. Alimentava-se de racdo seca comercial. Ndo tinha habito de roer objectos e tinha
acesso a lixo e ervas, mas ndo a toxicos. Nunca tinha viajado. O Jack tinha sido adoptado ha
um més, com histdria de convulsdes generalizadas tonico-clonicas desde os 4 meses de idade
e que aconteciam em média uma vez por semana, especialmente em situaces de excitacdo.
Também foi referido que o Jack “andava a ver mal”, pois “estava sempre a olhar para o chao e
raramente levantava a cabeca” e “mordia os calcanhares das pessoas”. Nao se registaram

alteracOes relativas aos restantes sistemas. Exame Fisico Geral: Estado mental alerta e

temperamento medroso e agressivo (mordia insistentemente os pulsos dos donos).
Ventroflexdo da cabeca. Condicdo corporal normal. Movimentos respiratorios de
profundidade normal, tipo costo-abdominal, com uma relacao inspiracdo: expiracao de 1:1,3,
regular e ritmica e com uma frequéncia de 28 r.p.m.. Pulso bilateral, simétrico, com uma
amplitude forte, regular, ritmico, com uma frequéncia de 120 p.p.m. e sincrénico. As
mucosas encontravam-se rosadas, himidas e brilhantes. O TRC estava normal (<2 segundos).
Temperatura de 38,8°C, com ténus anal adequado, reflexo perineal intacto e sem alteracfes da
mucosa anal. Grau de desidratacdo < 5%. Ganglios linfaticos sem anomalias. A auscultacdo
cardiaca e pulmonar nédo revelou alteracdes, assim como a palpacdo abdominal. Os ouvidos,
pele, olhos e boca ndo apresentavam alteracdes, salvo no que dizia respeito a identificacéo de

midriase bilateral. Exame oftalmoldgico: Foi considerado normal. Exame neuroldgico:

Estado mental e postura referida anteriormente. A conformacdo do crénio ndo parecia normal
(sugeria ser “globoso”). Marcha moderadamente hipermétrica. Toénus muscular normal.
Reacgdes posturais foram consideradas normais, nomeadamente, 0 posicionamento
proprioceptivo, o teste do carrinho de mdo, a prova do salto, o extensor postural, a
hemipostura e hemimarcha, a reac¢ao tactil e o “placing visual”. Reflexos miotaticos (patelar,
tibial cranial, gastrocnémio, extensor carpo-radial, tricipede, bicipede, flexor, perineal e
panicular) com normoreflexia. Auséncia de reflexo cruzado posterior. Avaliagdo dos pares
cranianos sem alteracbes com excepcao da presenca de pupilas dilatadas mas responsivas a

luz. Sensibilidade superficial e profunda presentes. Diagnosticos diferenciais: Doencas
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congénitas, degenerativas, metabdlicas, inflamatérias e infecciosas que provogquem lesdo
intracraniana difusa ou multifocal, nomeadamente hidrocefalia priméria ou secundaria.

Exames Complementares: Hemograma, bioquimicas sanguineas gerais e &cidos biliares

dentro de parametros normais (Tabela 2 e 3 do Anexo IIl). Recomendacdo de realizacdo de
imagiologia encefélica, tendo o proprietario optado pela tomografia axial computorizada
(TAC) por motivos financeiros. Esta revelou dilatacdo generalizada do sistema ventricular
com atrofia telencefélica e diencefalica concomitante, ndo se tendo detectado displasia
occipital ou quaisquer alteracbes medulares compativeis com siringo ou hidromielia. Como o
nivel de detalhe providenciado pela tomografia ndo permitiu avaliar o parénquima das
estruturas infra-tentoriais realizou-se posteriormente uma ressonancia magnética (RM) que
revelou a presenca dum quisto aracndide volumoso emergente nos tubérculos quadrigémios e
estendendo-se caudal e dorsalmente sobre o tentério, comprimindo o mesencéfalo, o cerebelo
e o0 aqueduto mesenceféalico, com consequente acumulacdo de liquido cefalo-raquidiano
(LCR) e dilatacdo ventricular a montante. Diagnoéstico: Epilepsia secundaria a hidrocefalia
severa devido a compressdao do aqueduto mesencefalico por um quisto localizado nos
tubérculos quadrigémios. Tratamento: Foi aconselhado tratamento cirurgico (shunt
cistoperitoneal), mas os donos optaram pelo tratamento médico. Foi prescrito 10 mg/kg de
acetazolamida (Carbinib® 5/8 comprimido, po, QID). Catorze dias ap6s o inicio do
tratamento o Jack comecou a ter convulsdes diariamente pelo que se adicionou fenobarbital na
posologia de 2mg/kg per os bid (Luminaletas®, 2 comprimidos, po, BID). Foi pedido o registo
das convulsdes pelos donos e a realizacdo de analises sanguineas periodicas para avaliacdo da
funcdo hepdtica e para determinacdo da concentracdo de fenobarbital. Progndstico:
Reservado sem tratamento cirargico. Evolucdo: Cinco meses depois de se iniciar o tratamento
0 Jack encontrava-se estavel, ou seja, ndo se observavam convulsdes. Discussdo: Os ataques
do Jack caracterizavam-se por serem generalizadas, ténicas-clonicas, sendo este o tipo mais
frequente nos animais (Lorenz & Kornegay 2004). Um ataque epiléptico representa um
conjunto de descargas hipersincrénicas alteradas provenientes de neuronios corticais. A
sindrome médica caracterizada por ataques epilépticos recorrentes denomina-se epilepsia
(Lorenz & Kornegay 2004). De acordo com a classificagdo mais recente proposta pela ILAE
(International League Against Epilepsy) a etiologia pode dividir-se em genética, de causa
desconhecida e estrutural/metabdlica. Nesta Gltima, incluem-se as anomalias, 0s processos
degenerativos, inflamatérios/infecciosos, neoplasicos, traumaticos ou vasculares, assim como

as causas metabolicas, nutricionais ou toxicas (Berg et al 2009). Considerando o inicio das
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convulsbes nos primeiros meses de vida pdde-se excluir dos diagndsticos diferenciais mais
provaveis a epilepsia primaria ou idiopatica. Acresce que a epilepsia priméria é, por definicao,
um diagnostico por exclusdo (Lorenz & Kornegay 2004). As anomalias de desenvolvimento,
tendo ou ndo uma base hereditaria ou congénita, eram de considerar atendendo ao inicio do
quadro (4 meses de idade) e ao seu caracter progressivo. As causas metabolicas, entre as quais
se destaca a encefalopatia hepética causada por shunts portossistémicos, também devem ser
consideradas em animais jovens com este tipo de apresentacdo clinica (Lorenz & Kornegay
2004). Neste caso esta causa foi descartada mediante a realizacdo do doseamento dos acidos
biliares. As causas inflamatorias/infecciosas ndo poderiam ser excluidas pois apesar de o Jack
ser vacinado e ndo apresentar outros sinais de patologia infecciosa/inflamatoria, sinais como
convulsdes podem estar presentes neste tipo de patologia sem outros sinais clinicos de doenca
associados, sendo as duas etiologias mais comuns de patologias inflamatérias/infecciosas que
causem convulsbes a infeccdo pelo virus da esgana e a meningoencefalomielite
granulomatosa (Lorenz & Kornegay 2004). Para se descartar este grupo de patologias poder-
se-ia ter realizado uma colheita de LCR. No presente caso a suspeita de alteracdo de
conformacdo do cranio em associacdo com a progressao do quadro clinico sugeriam uma
anomalia de desenvolvimento, pelo que foi realizada uma TAC, e posteriormente uma RM,
que revelaram a presenca de hidrocefalia possivelmente secundaria a compressdo do aqueduto
mesencefalico por um quisto localizado nos tubérculos quadrigémios, enquadrando-se o
presente o0 sindrome epileptiforme no grupo das epilepsias estruturais/metabdlicas. A
hidrocefalia consiste numa acumulacgéo excessiva de LCR e subsequente dilatacdo do sistema
ventricular cerebral. O LCR é produzido a uma taxa constante pelos plexos cordides do
terceiro e quarto ventriculos e ventriculos laterais (60%), e pelo tecido ependimal dos
ventriculos e capilares do parénquima (40%). Considera-se que o fluxo normal do LCR se
inicia nos ventriculos laterais, passando sucessivamente atraveés do foramen interventricular
para 0 3° ventriculo, aqueducto mesencefalico e 4° ventriculo. Nesta ultima cavidade, passa
pelas aberturas laterais para o espaco subaracndide (Coates et al. 2006) (Figura 1 do Anexo
I11). Assim, a hidrocefalia pode ter vérias etiologias: i) secundaria a obstrugdo ou irritacdo do
sistema ventricular; ii) secundaria a perda de massa de parénquima cerebral que leva ao
aumento do sistema ventricular (hidrocefalia “ex-vacuo”); iii) congénita; iv) aumento de
producdo de LCR (muito rara) (Platt & Olby 2004). Em pacientes veterindrios a forma
congénita é mais comum do que a adquirida (Coates et al. 2006). A hidrocefalia leva a uma

compressdo secundaria ou atrofia do tecido nervoso, que pode manifestar-se por dificuldades
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na aprendizagem, prostracdo, alteracdes de comportamento, delirios, cegueira cortical ou
convulsdes (Nelson & Couto 2009). Sinais observados durante o exame fisico, como a
presenca de um cranio aumentado e globoso com persisténcia de fontanela aberta ou
estrabismo ventro-lateral poderdo ser sugestivos de hidrocefalia mas o diagnostico definitivo
deverd ser sempre realizado através de TAC ou RM para visualizar o aumento do sistema
ventricular. Neste caso, a RM permitiu ainda o diagndstico de um quisto aracnoide, causa da
hidrocefalia. Em animais jovens ou com a fontanela aberta podera ser tentado o diagndstico
por ultrassonografia (Platt & Olby 2004; Lorenz & Kornegay 2004). Os quistos aracndides
sdo acumulagdes de LCR entre duas camadas da membrana aracnoide (Dewey et. al 2009).
Podem ocorrer em qualquer local do percurso percorrido pelo LCR mas nos cées a localizacéo
mais frequente é na cisterna quadrigeminal, definida como um espaco triangular entre os
hemisférios cerebrais e o cerebelo (Platt & Olby 2004). A sintomatologia frequentemente
observada inclui alteracdes caracteristicas de disfuncdo do cortex cerebral e sistema vestibular
central, dor cervical, paraperésia e tetraparésia (Dewey et al. 2009). Outros sinais descritos
incluem cegueira central, convulsdes e deméncia (Platt & Olby 2004). A patogénese nédo é
totalmente conhecida mas considera-se congénito e reflecte uma separacdo da membrana
aracndide durante a embriogénese (Dewey et al. 2009). O diagnéstico é realizado
preferencialmente com ressonancia magnética (Figura 2 do Anexo Il1), mas também pode ser
feito recorrendo a TAC ou ultrassonografia (através do foramen magnum, janela temporal ou
fontanela bregmatica) (Dewey et al. 2009). Os quistos aracnoides sdo classificados como
comunicantes ou ndo comunicantes, dependendo se comunicam com 0 espago subaracnoide
ou ndo, respectivamente (Vernau et al. 1997). Para determinar o tipo de quisto deve ser
realizado uma ventriculografia de contraste ou uma cintigrafia (Dewey et al. 2007). Os sinais
apresentados pelo Jack incluiam a presenga de um cranio ligeiramente “globoso” com
fontanela encerrada, sugerindo que ndo se tratava de um processo de hidrocefalia congeénita,
ou seja, ndo terdo ocorrido alteragcdes da presséo intracraniana (PIC) suficientemente altas
para deformar o crénio na altura de encerramento da fontanela, pois o grau de distor¢do do
calvario depende da fase de ossificacdo das estruturas cranianas aquando do aumento da PIC
(Coates et al. 2006). As alteragdoes de comportamento descritas pelos donos (“sempre a olhar
para o chdao e mordia os calcanhares das pessoas”) sdo frequentes na hidrocefalia e ocorrem
devido a compressao do tecido nervoso (Nelson & Couto 2009). Outra queixa dos donos foi
que “achavam que o Jack via mal”. De facto, a cegueira central pode ser um dos sinais

clinicos de hidrocefalia devido & compresséo das radiacdes Opticas adjacentes aos ventriculos
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laterais e atrofia do cortex occipital (Platt & Olby 2004; Coates et al. 2006). Os défices
visuais normalmente estdo acompanhados de reflexos fotopupilares normais (Lorenz &
Kornegay 2004). No caso do Jack ndo se confirmou a presenca de cegueira nas consultas de
oftalmologia e neurologia, pelo que se consideraram as alteracfes observadas pelos donos
como alteragGes de comportamento. O tratamento médico para a hidrocefalia e para o quisto
aracnoide intra-craniano é semelhante. A curto prazo, e em situaces de emergéncia, poderdo
ser administrados manitol, solucdo salina hipertonica ou furosemida de forma a diminuir a
PIC (Platt & Olby 2004). As abordagens ao tratamento médico a longo-prazo podem ser
divididas em duas categorias: limitar a producdo de LCR e consequentemente diminuir a
pressdo PIC através da administracdo de glucocorticdides ou inibidor da anidrase carbénica
(acetazolamida); ou aumentar a drenagem atraves de uma abordagem cirurgica (Platt & Olby
2004). Outros farmacos utilizados no tratamento médico sdo farmacos anti-epilépticos para
manter as convulsdes controladas e omeprazol (inibidor da bomba de prot6es) (Dewey et al.
2009). A abordagem cirurgica para a resolucdo de quistos aracnoides consiste numa de duas
técnicas: fenestracdo do quisto ou colocacdo de um shunt cistoperitoneal (SCP) (Platt & Olby
2004). Ambas as técnicas tém desvantagens. A fenestracdo pode estar associada a maiores
taxas de recidivas e o0 SCP tem as desvantagens inerentes a colocacdo de qualquer tipo de
shunt, ou seja, infec¢do, migracdo do shunt, obstrucdo ou dependéncia do shunt, que é uma
inibicdo dos mecanismos de absor¢cdo de LCR, o que leva a aumento da PIC no caso de
obstrucdo. Ambos os procedimentos estdo associados a elevadas taxas de sucesso e ainda ndo
se determinou qual das técnicas pode ser considerada “a melhor” (Dewey et al 2007). O
tratamento cirargico mais comum para a hidrocefalia consiste na colocacdo de um shunt
ventriculoperitoneal (Coates et al. 2006). No caso do Jack a abordagem inicial consistiu em
tentar controlar a producdo de LCR ao administrar acetazolamida, um inibidor da anidrase
carbdnica. Catorze dias ap6s o inicio do tratamento com acetazolamida este revelou ser
insuficiente para controlar as convulsées que se haviam tornado cada vez mais frequentes,
pelo que se adicionou fenobarbital, de modo a controlar as convulsdes per si. Com a presente
medicacdo ndo se verificaram mais episddios convulsivos. Os donos optaram por adiar a

abordagem cirdrgica enquanto o Jack se mantiver estavel.
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4. Oftalmologia: Descemetocélio Central com Queratopatia Bulhosa

Identificacdo do Animal: A Pitucha era um canideo, fémea, inteira, da raca Pequinés com 10

anos e 6,6 kg. Motivo da Consulta: Ulcera da cornea. Anamnese: Dois meses antes foi-lhe

diagnosticada uma Ulcera da cornea no olho esquerdo (OE). A medicacdo realizada foi:
sulfato de gentamicina, lagrima artificial e N-acetilcisteina, sob a forma de colirio. N&o tendo
sido observadas melhoras, os proprietarios decidiram procurar uma consulta de 22 opinido. A
Pitucha apresentava-se vacinada e desparasitada (interna e externamente), com ambos 0s
protocolos actualizados. N&o apresentava historial cirdrgico. Residia num apartamento,
fazendo passeios em locais exteriores publicos onde poderia contactar com outros animais.
Alimentava-se de racdo seca e humida. N&o tinha habito de roer objectos e tinha acesso a lixo
e ervas, mas nao a tdxicos. Nunca tinha viajado. Nao se registaram alteracdes relativas aos

restantes sistemas. Exame Fisico Geral: A atitude em estagdo, movimento e declbito ndo

revelou alteragcdes. Estado mental alerta e temperamento equilibrado. Condigdo corporal
normal. Movimentos respiratorios de profundidade normal, tipo costo-abdominal, com uma
relacdo inspiracdo: expiracao de 1:1,3, regular e ritmica, e com uma frequéncia de 26 r.p.m..
Pulso bilateral, simétrico, com uma amplitude forte, regular, ritmico, com uma frequéncia de
130 p.p.m. e sincrénico. As mucosas encontravam-se rosadas, himidas e brilhantes com TRC
<2 segundos. Temperatura de 38,3°C, e hidratacdo normal. Ganglios linfaticos sem anomalias.
A auscultacdo cardiaca e pulmonar ndo revelou alteracdes, assim como a palpacdo abdominal.
Os ouvidos, pele, olhos e boca ndo apresentavam alteracGes, com excepcao do OE (Figura 1

do Anexo V). Exame oftalmoldgico: Na avaliacdo a distancia em ambiente fotopico ndo se

verificaram alteracfes da posicdo ou tamanho dos globos oculares, nem deformac6es, massas,
tumefaccdes ou alopécias perioculares. Apresentava corrimento lacrimal seroso no OE e
blefarospasmo do mesmo lado. Numa avaliacdo préxima nao se detectaram alteracdes a nivel
dos ganglios linfaticos regionais nem dos musculos mastigadores. Também ndo se detectaram
alteracdes dos eixos visuais nem dos movimentos oculares. Denotou-se a auséncia do reflexo
de ameaca no OE, estando presente e normal no direito (OD). O reflexo palpebral encontrava-
se presente em ambos o0s olhos. Quanto aos reflexos fotopupilares, no OD apenas estava
presente o directo, e no OE apenas se observava o reflexo pupilar consensual. O teste de
Schirmer revelou ser normal no OD (18mm/minuto) e aumentado no OE (32mm/minuto).
Procedeu-se ao exame com luz com foco circular simples com transiluminador de Finof. As
palpebras, incluindo a 3% ndo apresentavam alteragGes e a conjuntiva encontrava-se normal no

OD e com uma hiperémia difusa no OE. A cdrnea encontrava-se normal no OD mas com as
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seguintes alteragdes no OE: opaca com uma alteracdo central sugestiva de Ulcera; em torno
desta (2/3 do didametro central) estava presente neovascularizagéo intensa que no exame a luz
de fenda surgia irregular com zonas de reaccdo granulomatosa associada a pequenas vesiculas
no estroma; o 1/3 mais periférico apresentava alguma transparéncia mas também
neovascularizagédo superficial e espessamento associado a edema corneal (Figura 2 do Anexo
IV). O exame da cadmara anterior, pupila, iris e cristalino encontrava-se normal no OD e no
OE apenas foi possivel visualizar a periferia da cAmara anterior devido a opacificacdo corneal.
O teste da fluoresceina evidenciou a integridade da cérnea no OD e a permeabilidade dos
canais nasolacrimais; no OE observou-se a fixagdo em “halo”, tipico dos descemetocélios. O
exame ao fundo do OE néo foi realizado devido a opacificacdo corneal e 0 OD estava normal.
Diagnostico:  Descemetocélio central associado a queratite bulhosa inflamatoria.
Tratamento: Primeira abordagem: tobramicina colirio (Tobrex®,1 gota, QID), atropina
colirio (Atropocil®, 1 gota, QID), ciclosporina A 2% pomada oftalmica (SID) e NaCl 5%
pomada oftdlmica (Antiedema ®, TID). Apds 3 dias: reducdo significativa do edema da
cornea e da reaccao inflamatoria (Figura 3 do Anexo V). Apoés 6 dias (internamento para
resolucdo cirurgica): analitica bioquimica (Tabela 1 do Anexo IV) e ECG dentro de
parametros considerados normais. Fluidoterapia intravenosa (Lactato de Ringer, 10ml/h). Pré-
medicacdo anestésica com meloxicam (Metacam®; 0,2 mg/kg; sc), marbofloxacina
(Marbocyl®; 2mg/kg; sc), midazolam (0,18 mg/kg iv), butorfanol (Butador ®; 0,36 mg/kg
iv). Inducdo da anestesia geral com Propofol (Lipur 1%®; 4mg/kg; iv). Manutencdo com
anestesia volatil com isoflurano. Cirurgia: enxerto conjuntival em ilha com pontos isolados
em nylon (Figura 3 do Anexo IV). No dia seguinte: teve alta com indicagdo para manter a
medicacdo (Metacam® 1 mg, 1/2 comprimido po, SID; Marbocyl 20®, 3/4 comprimido po,
SID; Tobrex®, 1 gota, QID; Atropocil®, 1 gota, QID; ciclosporina A 2% SID e Antiedema®,

TID). Acompanhamento: Foram realizadas consultas de reavaliacdo 4, 7, 13, 38 e 70 dias

apos a cirurgia (Figura 5 do Anexo IV). Nos primeiros dias foi possivel observar a boa
integridade do enxerto. Mais tarde (70° dia) ainda era possivel ver alguma opacificacdo
cicatricial na cérnea. Acrescente-se que ao 13° dia foi visivel a presenca de uma sinéquia

anterior.

Discusséo: Histolégicamente a cdérnea encontra-se dividida em epitélio, membrana basal,
estroma, membrana de Descemet e endotélio. A transparéncia da cornea é essencial para a
visdo e € dependente de factores como a auséncia de vasos e pigmento, uma superficie

epitelial anterior ndo queratinizada e da organizacdo e didmetro das fibras de colagénio no

20



estroma (Gelatt 2005). Ap6s uma agressao a cornea estas caracteristicas sdo alteradas levando
a uma opacificacdo corneal. Todas as alteragdes visiveis no caso da Pitucha sdo consistentes
com uma reac¢do normal da cOrnea a uma agressdo, ou seja, edema, vascularizacdo e
formacéo de tecido cicatricial. A presenca do edema corneal ndo passa de um aumento do
conteddo hidrico na cornea que leva a um aumento de espessura e diminuicdo da
transparéncia (Gelatt 2005); no presente caso poderd ser explicado pela auséncia de epitélio
corneal (na zona da lesdo) que por sua vez permite a entrada de fluidos provenientes do filme
pré-corneal. Nestes casos, pode ser usada uma solucdo hipertonica, como um colirio com
NaCl 5%, que permite uma remocao temporéria de fluidos do estroma e a reducdo do edema
(Slatter 2001). Na Pitucha também se visualizou a presenca de pequenas vesiculas a rodear a
Ulcera. Esta alteracdo denomina-se de queratopatia bulhosa a qual consiste numa reac¢éo nao
especifica a uma patologia cronica da cérnea que cause edema. Inicialmente formam-se
pequenas vesiculas no estroma e no epitélio que convergem para formar bolhas (Slatter 2001).
A neovascularizacdo da cornea ocorre de forma a auxiliar a regeneracdo. Posteriormente, 0s
vasos poderdo colapsar deixando uma impressdo do seu percurso (na nomenclatura anglo-
saxOnica “ghost vessels”). As alteragdes descritas anteriormente encontravam-Se No presente
caso clinico associadas a queratite ulcerativa, ou seja, uma inflamacdo da cOrnea com
formacdo de uma ulcera. Considera-se que existe uma Ulcera da cornea quando se perde
epitélio e uma quantidade variavel de estroma (Slatter 2001). As Ulceras podem ser
classificadas segundo profundidade (superficial, estromal profunda ou descemetocélio) ou
causa (Gelatt 2005). A causa mais comum de Ulceras de cornea nos canideos € traumatica, tal
como foi concluido neste caso apds exclusdo de outras causas (ndo foram detectadas no
exame de estado geral e no exame oftalmoldgico outras alteragfes primarias que pudessem
causar uma Ulcera de cornea secundaria). Quanto a profundidade, ap0s a realizacdo do teste de
fluoresceina, classificou-se a Ulcera como um descemetocélio, uma lesdo bastante profunda,
atingindo a membrana de Descemet. A aplicacdo da fluoresceina nestes casos resulta na
formacéo de um halo verde caracteristico uma vez que o corante adere ao estroma hidrofilico
mas ndo a membrana de Descemet que se posiciona no centro da lesdo (Petersen-Jones &
Crispin 2002; Vygantas & Whitley 2003). Se a lesdo progredir para uma perfuracdo completa
da cornea vai ocorrer uma saida de humor aquoso, transportando consigo a porc¢éo livre da iris
em direccdo a perfuragdo (Slatter 2001). Esta ocorréncia podera explicar a presenca da
sinéquia anterior visivel ao 13° dia apds a cirurgia, ou seja, uma minuscula perfura¢do podera

ter provocado um contacto entre a iris e a cdrnea levando a uma incorporagdo da propria iris
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na cornea durante o processo de cicatrizagdo. A suspeita de um diagndstico de Ulcera
normalmente surge perante sinais clinicos como dor e blefarospasmo, epifora, descargas
oculares purulentas ou fotofobia (Slatter 2001), sendo que no caso da Pitucha apenas se
observou blefarospasmo e epifora do OE. Tratamento: Independentemente da causa inicial
todas as Ulceras tém o potencial para progredir da mesma forma, i.e., Glcera superficial >
ulcera profunda -> descemetocélio - prolapso da iris > endoftalmite. O objectivo do
tratamento serd impedir esta progressao, removendo a causa inicial e promovendo as
condicdes para que a regeneracdo da cornea aconteca, recorrendo-se sempre que necessario a
técnicas cirdrgicas que impecam a sua ruptura (Slatter 2001). O tratamento aplicado a este
caso reproduz este objectivo primordial. Assim, tendo-se assumido, como ficou dito
anteriormente, que esta era uma Ulcera traumatica, instituiu-se numa primeira fase tratamento
médico (apesar de o descemetocélio ser geralmente uma emergéncia cirurgica pelo risco
eminente de perfuracdo da cornea), seguido de tratamento cirdrgico. Esta abordagem teve em
vista minimizar complicacBes pos-cirurgicas. Como tal, foi administrado: i) um antibidtico
topico (tobramicina) para evitar qualquer tipo de infeccdo bacteriana secundaria que iria
atrasar a cicatrizacdo ou mesmo contribuir para a progressdo da Ulcera através da accdo de
enzimas produzidas pelas bactérias que iriam destruir o estroma (Marrion 2000); ii) atropina
para reduzir o espasmo ciliar e a dor secundaria a uma uveite anterior causada pela Ulcera,
bem como reduz a probabilidade de formacdo de sinéquias anteriores (Slatter 2001); iii)
ciclosporina A 2% tendo em vista reduzir os efeitos indesejaveis da cicatrizagdo,
nomeadamente, a pigmentacdo superficial, a vascularizacdo e a formacdo de tecido de
granulacdo (Gellat & Gelatt 2003); iv) um colirio com NaCl a 5%, para auxiliar a reducdo do
edema (Slatter 2001). Na bibliografia estdo descritas varias abordagens cirdrgicas a este tipo
de lesdo, entre as quais estdo o encerramento da Ulcera por sutura directa da cornea, um
enxerto conjuntival bulbar ou tarso-conjuntival, transposi¢do corneoescleral e um enxerto da
terceira palpebra (Gelatt & Gelatt 2003). De forma a fornecer um bom suporte para a lesdo
extensa presente e minimizar o tecido cicatricial e consequente opacidade corneal, no caso da
Pitucha optou-se pela realizagdo de um enxerto conjuntival bulbar em ilha. Neste
procedimento é colhida uma secgdo circular de conjuntiva bulbar, sem pediculo, a qual é
suturada sobre a Ulcera. Este enxerto tem como vantagens a promogao de cicatrizagdo menos
intensa melhorando a transparéncia final da cérnea (Vygantas & Whitley 2003). Como a
tensdo é a mesma em todos os pontos (ndo se encontram ligados a mais nenhum tecido que

ndo a clrnea) também ndo é necessaria uma nova cirurgia para seccionar o pediculo
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(Vygantas & Whitley 2003). A principal desvantagem destes enxertos € ndo terem uma
vascularizagdo imediata, uma vez que nao existe um pediculo, 0 que os podera tornar menos
eficientes em situacGes de infeccdo (Hollingsworth 2003; Vygantas & Whitley 2003).
Inicialmente o enxerto ird permanecer esbranquicado (Figura 4 do Anexo 1V) até ser invadido
por vasos sanguineos altura em que passa a ter uma coloracdo vermelha (Figura 5 do Anexo
V).

Neste caso foi também diagnosticada uma queratopatia bulhosa. A chave da terapia é, na sua
generalidade, a mesma descrita anteriormente, ou seja, remoc¢do da etiologia primaria,
tratamento meédico com antibioticos, aplicagdo tdépica de uma solucdo hiperosmotica e
tratamento cirdrgico recorrendo a um enxerto conjuntival ou tarsorrafia temporéria, de modo a
fornecer suporte corneal. Nos casos mais severos podera ser necessario remover a bolha por
queratectomia superficial. Alguns autores, como Alino e colaboradores (1998), referem que
apenas o enxerto conjuntival sera suficiente para tratar cirurgicamente a queratite bulhosa
enquanto outros defendem a associacdo de varias técnicas (por exemplo, queratectomia
lamelar associada a enxerto conjuntival) para obtencdo de resultado éptimos. O prognostico
para casos simples de queratopatia bulhosa, como era o presente, é favoravel apos instituicao
do tratamento medico e cirurgico mas em casos mais avangados o progndstico € mau com

cicatrizagdo corneal permanente (Slatter 2001).
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5. Afeccoes Musculo-esqueléticas: Fractura Bilateral do Colo do Fémur num Gato

Identificacdo do Animal: O Tico era um felideo, de raca indeterminada, macho, castrado, de
19 meses de idade e com 5,250 kg de peso Motivo da Consulta: Claudicacdo dos membros

pélvicos com relutdncia ao exercicio Anamnese: O Tico apresentava-se vacinado e
desparasitado, tanto internamente como externamente, com ambos os protocolos actualizados.
Residia num apartamento e ndo contactava com outros animais. Era alimentado com uma
racdo comercial. Tinha historia de dor e claudicagdo dos membros pélvicos ha cerca de 6
meses, sem qualquer evidéncia de trauma. Aquando do aparecimento dos sintomas foi
examinado numa clinica veterinaria onde foram realizadas anélises, radiografias e uma
ecografia, tendo-lhe sido prescrito antibioterapia e AINEs. N&o houve resposta positiva ao
tratamento, tendo-se inclusivamente passado a movimentar menos ¢ a “sentar de lado”. Nao
foi possivel ter acesso a um relato clinico mais detalhado, nem tdo pouco aos resultados dos
exames complementares. Dias antes de apresentacdo a consulta havia tido novo episddio de
dor e agravamento da reluténcia ao exercicio. Ndo se registaram mais alteragdes na anamnese

dirigida aos restantes sistemas. Exame Fisico Geral: Postura lateralizada quando sentado e

claudicacdo do membro pélvico esquerdo quando em marcha. Estado mental alerta e
temperamento equilibrado. Condicéo corporal obeso moderado. Movimentos respiratérios de
profundidade normal, tipo costo-abdominal, com uma relacdo inspiracdo: expiracdo de cerca
de 1:1,3, regular e ritmica e com uma frequéncia de 32 r.p.m.. Pulso bilateral, simétrico, com
uma amplitude forte, regular, ritmico, com uma frequéncia de 160 p.p.m. e sincrénico. As
mucosas encontravam-se rosadas, himidas e brilhantes. O TRC estava normal (<2 segundos).
Temperatura de 39°C, com tonus anal adequado, reflexo perineal intacto e sem alteracdes da
mucosa anal. Grau de desidratacdo < 5%. A avaliacdo dos ganglios linfaticos foi considerada
normal. A auscultacdo cardiaca e pulmonar ndo revelou alteracdes. A palpacdo abdominal ndo

revelou alteracdes detectaveis nem presenca de dor abdominal. Numa avaliacdo geral os
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ouvidos, pele, olhos e boca ndo apresentavam alteragdes. Ambos 0s membros pélvicos foram

avaliados, tendo sido identificada dor na anca , bilateralmente.. Exames complementares:

Radiografias pélvicas ventro-dorsal e lateral direita. Observou-se fractura bilateral do colo
femoral com sinais degenerativos (ostedlise, presenca de ostedfitos e zonas de esclerose); as
extremidades distais da fractura estavam deslocadas para uma posicéo dorsal ao acetabulo e as
cabecas do fémur encontravam-se em posi¢do anatomica (Figuras 3 e 4 do Anexo V). Foi
medicado com AINEs e agendada consulta com o ortopedista de servico para poucos dias

depois. Exame dirigido _ao_sistema locomotor: Para além das alteracbes descritas

anteriormente, foi registada uma atrofia muscular dos membros pélvicos, mais intensa no

esquerdo. Diagnosticos Diferenciais: Legg-Calves-Perth’s felina, osteopatia metafisaria do

colo femoral, fractura primaria do colo femoral ou displasia da placa de crescimento. Exames

Complementares: Hemograma e analitica bioquimica sem alteracdes (Tabela 1 do Anexo V).

Radiografias segundo projeccdes latero-laterais e cranio-caudais dos membros toracicos e
pélvicos para pesquisa de placas de crescimento abertas. Foram identificadas as seguintes
placas de crescimento ndo encerradas: da tuberosidade tibial, proximal da tibia, proximal do
umero e proximal da ulna (Figuras 1, 3 e 4 do Anexo V). Diagnostico: Nao foi possivel
chegar a um diagndstico definitivo com base nos exames complementares realizados mas a
visualizacdo de placas de crescimento abertas noutros locais sugeriu patologia a este nivel.
Tratamento: Cirdrgico, tendo sido realizada uma osteotomia bilateral da cabega do fémur
(Figura 2 do Anexo V). As cabecas femorais foram enviadas para estudo histopatol6gico mas,

infelizmente, os resultados extraviaram-se. Prognostico: Favoravel. Acompanhamento:

ApoOs a osteotomia bilateral da cabeca femoral observou-se uma evolucgdo positiva, ou seja, 0
Tico ndo apresentava dor, nem durante a manipulacdo, nem durante a marcha. Nao voltou a
apresentar periodos de relutancia ao exercicio. Discussdo: Neste caso destaca-se a ocorréncia
de fracturas bilaterais do colo do fémur ndo associadas a nenhum acontecimento traumatico.
Nos exames radiograficos observaram-se sinais sugestivos de perda de densidade 6ssea o que
colocou a duvida se se trataria de um caso de reabsorcdo Ossea primaria com fractura
secundaria ou um caso de fractura primaria com remodelacdo 6ssea secundaria (Queen et al.
1998). Tratando-se de um achado bilateral, ndo associado a trauma, a primeira hipotese
parecia mais exequivel. Estdo documentadas varias etiologias, nomeadamente a necrose
avascular semelhante a Legg-Calves-Perthe’s no cao ou osteomielite bacteriana (Queen et al.
1998) ou a displasia femoral proximal (Isola et al. 2005). Neste caso poder-se-ia a partida

excluir a possibilidade de uma osteomielite bacteriana pois ndo foram observados sinais
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clinicos como edema, eritema e piréxia. Além disso esta patologia surge normalmente
associada a lesdes de tecidos moles, como mordidas de outros animais e fracturas abertas
(Scott & McLaughlin 2007). A displasia femoral proximal descrita por Isola e colegas (2005)
também pdde ser descartada, pois nesta patologia as alteracdes radiograficas documentadas
foram de aplasia/hipoplasia, ou seja, quer o colo do fémur quer a cabeca femoral
apresentavam deformacgdes ou mesmo agénese, sugerindo uma patologia congénita, o que néo
se verificou neste caso. Acrescente-se que nos casos relatados por Isola e colegas (2005) as
placas de crescimento visualizadas encontrava-se fechadas, o que ndo se veio a verificar neste
caso. Uma patologia semelhante a necrose avascular da cabeca do fémur que ocorre em
canideos de pequeno porte é, anatomicamente, menos provavel de acontecer nos felideos. Nos
canideos sabe-se que esta patologia é causada por um compromisso da vascularizacdo da
epifise, que depende de irrigacdo proveniente de anéis vasculares existentes no colo do fémur,
0 (ue provoca uma necrose asséptica do 0sso subcondral (Queen et al. 1998). Nos felideos é
sabido que a vascularizacdo da epifise femoral proximal é em grande parte realizada por vasos
associados ao ligamento redondo, o que protege a epifise contra défices de irrigacdo mesmo
em casos de separacdo a nivel da placa de crescimento (Scott & McLaughlin 2007; Simpson
& Lewis 2003). No presente caso, somente parte das evidéncias radiograficas desta patologia
em cées foram observadas. Ou seja, na necrose avascular da cabeca do fémur as principais
lesbes radiograficamente visiveis sdo a nivel da cabeca femoral o que ndo aconteceu neste
caso onde foi verificada uma diminuicao da opacidade centrada no colo femoral. Também néo
¢ do conhecimento do autor deste relatério que exista algum caso desta patologia
documentado em gatos. Num estudo realizado por Queen et al. (1998), e que incluiu 17 casos
em gatos, foram observadas perdas de definicdo e areas de radiolucéncia no colo femoral
associadas a linhas radiotransparentes a atravessar o colo sugestivas de fractura, tal como
observado no presente caso. Os autores consideraram que 0s casos descritos eram compativeis
com uma patologia descrita por Bennett em 1994 e que foi denominada na altura de osteopatia
metafisaria do colo do fémur. Neste estudo foi considerado que a reabsorcdo Ossea seria a
causa primaria e a fractura secundaria. Esta patologia afecta sobretudo gatos machos com
menos de 2 anos, sendo a maioria castrados (Simpson & Lewis 2003). Embora o presente
caso clinico apresentasse alteracbes compativeis com a osteopatia metafisaria considerou-se
existirem varias placas de crescimento ainda ndo encerradas o que poderia sugerir patologia a
este nivel. A principal patologia da placa de crescimento a considerar neste caso é a displasia

da placa de crescimento com consequente fractura a este nivel (classificadas como fracturas
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Salter-Harris) e posterior remodelagdo dssea circundante (“femoral capital physeal fractures”
ou “sliped capital femoral epiphysis”). Esta patologia parece estar relacionada com placas de
crescimento ainda por encerrar. Num estudo realizado por Craig (2001) em 13 casos de gatos
com diplasia da placa de crescimento, observou-se que estas se mantinham abertas e
histolégicamente desorganizadas, ndo aguentando pressfes exercidas durante actividades
normais, fracturando, com consequente separacdo da cabeca do fémur pela linha da placa de
crescimento. Num outro estudo realizado por McNicholas e colegas em 2002, e que incluiu 26
casos de fracturas das placas de crescimento do colo femoral, foi considerada a hipdtese das
placas de crescimento permanecerem abertas em alguns gatos machos castrados tornando-as
mais frageis e predispostas a fracturas sem que ocorra um episddio traumatico. Sinais de
osteolise e esclerose do colo femoral, frequentemente descritos como “pseudoartroses, seriam
entdo secundarios a fractura. Outros estudos defendem a teoria de que existe uma estreita
relagcdo entre a castracdo e o tempo de encerramento das placas de crescimento (Root et al.
1997; Simpson & Lewis 2003). De acordo com Root e colegas (1997) todos os animais
castrados (independentemente da idade da castracdo) apresentavam encerramento atrasado das
placas de crescimento e por consequéncia uma possivel predisposicdo a fracturas do tipo
Salter-Harris. Este estudo também sugeriu que as placas de crescimento afectadas sdo as que
iriam encerrar, sob condi¢fes normais, apds a idade em que o animal for castrado. No
presente caso, 0 doente era um gato de 19 meses de idade castrado onde se considerou que
havia varias placas de crescimento por encerrar (Figura 1, 3 e 5 do Anexo V). No entanto,
com excepcdo da placa de crescimento proximal da ulna, estas eram aquelas que se considera
que demoram mais tempo a encerrar (14 a 24 meses; Tabela 2). Por outro lado, de acordo com
Root e colegas (1997) todos os gatos castrados poderdo apresentar encerramento atrasado das

placas de crescimento.

Primeiras (4 — 8 meses) Intermédias (8 — 14 meses) Ultimas (14 — 24 meses)

. Vértebras
. Ulna proximal ; )
Tuberosidade escapular Umero proximal
., . Metacarpos o
Umero distal ’ . Radio distal
. . Fémur proximal )
Radio proximal L Ulna distal
. Tibia distal ; .
Osso acessorio do carpo ; . Fémur distal
Fibula distal

Falanges 1 e Il

Metatarsos

Tibia proximal

Fibula proximal

Tabela 2: Tempos de encerramento das placas de crescimento no gato. Adaptado de Simpson DJ, Lewis DD (2003)
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As caracteristicas do caso do Tico, avaliadas a luz dos estudos anteriores, sugerem que se
pudesse tratar de um caso de osteopatia metafisaria do colo femoral, muito embora a displasia
da placa de crescimento ndo possa ser excluida. Neste caso, os resultados da analise
histopatoldgica dos fragmentos 0sseos removidos poderiam ter constituido uma mais-valia
para se concluir um diagndstico definitivo. No tratamento cirdrgico optou-se pela realiza¢do
de uma osteotomia bilateral da cabe¢a do fémur, tal como recomendado no tratamento da
osteopatia metafisaria do colo do fémur (Simpson & Lewis 2003). O tratamento conservativo
ndo seria uma opc¢do viavel uma vez que iria levar a formacdo de uma pseudoartrose
hipertréfica que, por sua vez provocaria claudicagdo, diminuicdo da amplitude de movimentos
e dor a manipulacdo (Simpson & Lewis 2003). O progndstico é favoravel para a resolucdo da
dor e alteracdes de mobilidade a nivel da articulacdo coxofemoral, tal como se veio a verificar
com o Tico. Neste caso foi também aconselhada a monitorizacdo mediante reavaliacGes
radiograficas de modo a verificar o encerramento ou ndo das placas de crescimento

diagnosticadas como ainda abertas.
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Anexo | - Hérnia Perineal Bilateral

Figura 1: Tumefacgdo latero-ventral ao anus bilateral compativel com hérnia perineal bilateral (esquerda e centro). Visualizagéo da

bexiga presente na hérnia perineal esquerda e linha de sutura da herniorrafia direita (direita).

Figura 2: Cone de rede de polipropileno
(esquerda) e sua respectiva colocacdo na

zona da hérnia perineal direita.

Técnica cirirgica

Taxa de complicagfes

Taxa de recidiva

Aposi¢cdo muscular

28,6% - 61%

10% - 45%

superficial

Transposi¢éo do musculo gliuteo

15% - 58%

36%

Transposi¢do do musculo
obturador interno

12% - 45%

2,38% - 36%

musculo obturador interno

Laparotomia + Transposicdo do

10%

Tabela 1: Comparacao de taxas de complicag8es e de recidivas entre trés técnicas diferentes para
resolucao cirdrgica de hérnias perineais. Adaptado de Brissot el al. 2004

A Intervalo de n a il ]
Parametro Valor referéncia Unidade Paréametro Valor de Unidade
referéncia
RBC 5,7 55-8,5 M/uL Ureia 17 6-25 mg/dl
HCT 42,5 37-55 % Glucose 110 40-150 mg/dl
HGB 14,5 12-18 g/dL ALP <50 <147 Ul/L
Proteinas
MCV 74 60-77 fL totais 6,9 6-8 g/dl
MCH 25,26 18,5-30 pg GPT/ALT 25 <120 ul/L
MCHC 34,1 30-37,5 g/dL Creatinina 1,1 <2 mg/dl
RDW 15,9 14,7-17,9 %
WBC 21,88 5,5-19,5 K/uL
NEU 11,02 2-12 K/uL
LYM 8,97 0,4-6,8 K/uL
MONO 1,37 0,3-2 K/uL
EOS 0,42 0,1-1,49 K/uL
BASO 0,04 0-0,1 K/uL
PLT 248 175-500 K/uL
Tabela 2: Resultados do hemograma Tabela 3: Resultados da analitica bioguimica




Anexo Il - Hematuaria por Urolitiase num Céo

Valores
Parametros Resultados | Unidades | de
referéncia
Cor Castanho
Densidade 1.032
Ph 7.5 59
Turbidez Turvo
Proteina 3+ Neg.-1+
Glucose Neg Neg
Corpos
ceténicos Neg Neg
Bilirubina 2+ Neg
Hemoglobina &
Urobilinogénio 0.2 Eu/dl A-1
Whc/hpf 35 HIhpf 0-5
Demasiado
Eritrocitos alto para #/hpf 0-5
contar

Tabela 1: resultados da urianalise

Figura 2: Ecografia da bexiga com material hiperecogénico no interior (esquerda). Testiculo esquerdo com nédulo hiperecogénico (direita)

Parametros | Valor | Unidades Valorfzs Qe
referéncia
PT 6.8 Segundos 6.8-8.7
PTT 16.7 | Segundos 14.5-25.6
Tabela 2: resultados das provas de coagulacédo

Figura 1: Radiografia lateral direita do abdémen caudal e
regido pélvica. Visualizam-se urélitos na bexiga e uretera.

. Densidade Idades
Tipo de Sy pH Sexo ) . . -
o Radiogréfic s ITU . mais Anomalias clinicopatolégicas
Urolito a(la3) Urinario predisposto afectadas
Estruvite 2,5 Neutr_o a MU Fémea (>80%) i-8 | 0
alcalino comum
Oxalato Acido a 0 . . _
de Calcio 3,0 neutro Raro Macho (>70%) 5-12 Ocasional hipercalcémia
Diminuicao de ureia, nitrogénio
Acido a PoUCo e albumina séricos
Urato 1,0 Macho (>90%) 1-4 Sais biliares anormais em
neutro comum S
animais com shunt porto-
sistémico
Cistina 1,5 Acido Raro Macho (>95%) 1-7 | e
Silica 2,5 AEEDa PoUCO | 12 cho (>95%) 4-9 | e
neutro comum
Tabela 6: Factores que auxiliam a prever a composi¢do de uroélitos. Adaptado de Grauer GF, 2009




Localizagao

Patologia

Exemplo

Patologias
extra tracto
urinario

Coagulopatias

Coagulacgéo intravascular disseminada

Defeitos nos factores de coagulacéo

Antagonistas da Vit K

Trombocitopénia

Doenca de Von Willebrand

Infeccioso

Doenca de Lyme

Leptospirose

Patologias do tracto urinario
superior (Rins e ureteres)

Necrose tubular aguda

Intoxicacdes por etilenoglicol

Intoxicacdes por aminoglicosideos

Patologia glomerular

Glomerulonefrite aguda

Glomerulonefropatia por IgA

Nefrite hereditaria

Hematuria renal ideopatica

Nefrolitiase

Neoplasia

Ca

rcinoma, hemangiosarcoma, hemangioma, sarcoma

Pielonefrite

Doenca poliquistica renal

Anomalias vasculares renais

Enfartes renais

Telangiectasia nos Welsh Corgi

Trauma

Biopsia

uretra)

Patologias do tracto
urinario inferior (Bexiga e

Uretrite proliferativa

Neoplasia

Carcinoma das células de transi¢do, rabdomiosarcoma,

fiboroma

Cistite polipéide

Urolitiase

Cistite hemorragica estéril

Ciclofosfamida

Trauma

Procedimentos diagnésticos

Ruptura da bexiga

Ectasia vascular da bexiga

Patologia prostatica

Hipertrofia prostatica benigna, prostatite, neoplasia

Tumor venéreo
transmissivel

Pénis e prepucio

Tabela 5: Diagndsticos diferenciais para hematuria em cdes. Adaptado de Forrester et al. 2004

Pardmetros | Resultados | Unidades \Iézlfz:izgz Parametros | Valor Unidades \Iézlfz:gigz
WBC 154 H x10E3/uL 5.1-14 BUN 31H mg/dL 9-23
RBC 6.42 Xx10E6/ulL 5.6-8.7 CREATI 0.7 mg/dL J7-1.7
HGB 15.6 g/dL 14.7-21.6 | TOTPRO 6.9 g/dL 5.3-7.2
HCT 46.6 % 41-60 ALBUM 3.8 g/dL 2.9-4.1
MCV 72.5 fL 62-74 GLOB 3.1 g/dL 1.9-3.5
MCH 24.3 pg 22-26.2 A:G RAT 1.2 RATIO .9-1.9
MCHC 34.6 g/dL 34.5-36.3 GLUCO 104 mg/dL 86-108
RDW 114 % 11.4-13.6 CAL 11.0H mg/dL 9.5-11.2
TPP 7.9 g/dL 5.7-7.9 PHOS 4.6 H mg/dL 2.1-45

SEGS % 785H % 42.5-77.3 | ALK PHO 72 u/L 42-126
LYMPH % 14.10 % 11.8-39.6 ALA AT 154 H u/L 22-84
MONOS % 6.400 % 3.3-10.3 AST 44 H u/L 4-42

EOS % 0.80 % 0-7 SOD 147 mEg/L 146-153

BASOS % 0.200 % 0-1.3 POTAS 4.1 mEg/L 3.6-5.1

ABS SEG 12.09H x10E3/uL 2.65-9.8 CHLOR 110 mEg/L 109-116
ABS LYM 2.17 x10E3/uL 1.1-4.6 BICARB 22.0 mmol/L 14-22
ABS MON 99 H x10E3/uL .165-.85 AN GAP 19.0 19-27
ABS EOS A2 x10E3/uL 0-.85 TBILI 0.3 mg/dL 0-.4

ABS BAS .03 x10E3/uL 0-.2 CREKIN 1040 H u/L 35-166

PLT CNT 651 H x10E3/uL 147-423 CHOL 232 mg/dL 129-309
MPV 9.60 fL 7.8-12.4 MAG 0.9 mmol/L 7-1
Tabela 3: resultados do hemograma | Tabela 4: resultados da analitica bioguimica




Anexo 111 - Quisto Aracnoide Intra-craniano

choroid plexus

choroid
plexus.

interventricular ~ 3rd ventricle  mesencephalic
foramen agueduct

dura mater
arachnoid

subarachnoid space
CSF enters

pia mater subarachnoid space

dorsal sagittal sinus

Figura 2: RM com corte sagital ponderado em T1. Demonstra
a presenca de um quisto aracnéide intracraniano (seta branca).

Figura 1: representacdo esquematica do Adaptado de Dewey et al. (2009)

fluxo de LCR. (Lorenz & Korneaay 2004)

Intervalo
Pardmetro Valor Intervglo _de Unidade Pardmetro Valor de Unidade
referéncia X .
referéncia
RBC 7,8 55-8,5 M/uL Ureia 13 6-25 mg/dl
HCT 40,2 37-55 % Glucose 125 40-150 mg/dl
HGB 14,6 12-18 g/dL ALP <50 <147 ul/L
Proteinas
MCV 68,9 60-77 fL totais 7,2 6-8 g/dl
MCH 12,99 18,5-30 pg GPT/ALT 27 <120 Ul/L
MCHC 34,3 30-37,5 g/dL Creatinina 0,9 <2 mg/dl
Acidos
RDW 15,3 14,7-17,9 % b'llo'f‘é?s 5.2 <10 umol/
prandiais
Acidos
WBC 5,96 5,5-19,5 K/uL b'g)'g;‘_es 12,1 <20 umol/
prandiais
NEU 3,44 2-12 K/uL
LYM 1,49 0,4-6,8 K/uL
MONO 0,66 0,3-2 K/uL
EOS 0,32 0,1-1,49 K/uL
BASO 0,05 0-0,1 K/uL
PLT 289 175-500 K/uL
Tabela 2: Resultados do hemograma Tabela 3: Resultados da analitica bioquimica

Anexo 1V - Descemetocélio Central com Queratopatia Bulhosa

A Intervalo de .
Parametro Valor referéncia Unidade
Ureia 15 6-25 mg/dl
Glucose 97 40-150 mg/dl
ALP <50 <147 Ul/L

Proteinas
totais 6,4 6-8 g/dl
GPT/ALT 42 <120 Ul/L
Creatinina 0,8 <2 mg/d|
Tabela 1: Resultados da analitica bioquimica
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Figura 1: Primeira consulta. Olho Figura 2: Primeira consulta. OE ampliado, de notar a leséo

afectado (OE) e o contralateral central escura correspondente a Ulcera, a neovascularizacéo e

normal para comparacdo (OD). as vesiculas em redor da Ulcera. Nota: fotografia tirada ap6s o
fim do teste de fluoresceina pelo que se observam restos de
corante que ndo correspondem a localizagéo da Ulcera.

Figura 3: Apos 3 dias de tratamento Figura 4: Pds-operatorio. E visivel o
médico. enxerto e 0s pontos individuais de nylon.

Figura 5: Evolugdo da cornea 13, 38 e 70 dias apos enxerto conjuntival em ilha com pontos isolados. Observa-se progressiva

diminuigdo da neovascularizacdo, a area de opacificagdo da cornea diminui ligeiramente, as vesiculas sdo menos exuberantes
no dia 38 e nédo sdo visiveis no dia 70. Observa-se reabsorcéo gradual do enxerto.




Anexo V - Fractura Bilateral do Colo do Fémur num Gato

Figura 1: Radiografia latero-lateral esquerda ao térax e
membros torcicos. Observam-se placas de crescimento
abertas no Umero proximal (azul) e na ulna proximal
(vermelho)

Figura 2: Radiografia ventrodorsal a
bacia ap6s osteotomia bilateral da
cabeca do fémur.

Figura 3: Radiografia latero-lateral esquerda ao abdémen e membro pélvico. Observam-se uma placa de
crescimento aberta na tibia proximal (azul) e deslocamento dorsal da extremidade proximal do fémur (vermelho)

\



Figura 4: Radiografia ventro-dorsal da bacia e membros pélvicos proximais. Observa-se fractura bilateral do colo
femoral com sinais crénicos e degenerativos. Presenca de varios osteofitos e esclerose tanto das cabegas femorais
(ainda presentes nos acetabulos) como dos colos femorais (amarelo). Verifica-se a presenca de uma placa de

crescimento na tibia proximal

A Intervalo de . " Intervalo .
Parametro Valor referéncia Unidade Parametro Valor de Unidade
referéncia
RBC 8,6 5-10 M/uL Ureia 17 6-25 mg/dl
HCT 39,6 30-—45 % Glucose 110 50-130 mg/dl
HGB 14,2 9-15,1 g/dL ALP <50 <147 Ul/L
Proteinas
MCV 46,1 41-58 fL totais 6,9 6-8 g/dl
MCH 16,56 12 — 20 pg GPT/ALT 25 <120 Ul/L
MCHC 35,9 29-375 g/dL Creatinina 1,1 <2 mg/dl
RDW 19,7 17,3-22 % Fosforo 3,3 25-6 mg/dl
WBC 7,93 5,5-19,5 K/uL Calcio 8,8 8—-12 mg/dl
NEU 1,95 2,5-12,5 K/uL
LYM 5,19 0,4-6,8 K/uL
MONO 0,26 0,15-1,7 K/uL
EQOS 0,47 0,1-0,79 K/uL
BASO 0,06 0-0,1 K/uL
PLT 406 175-600 K/uL

Tabela 1: Resultados do hemograma

Tabela 2: Resultados da analitica bioquimica
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