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RESUMO

A realizacao deste relatério teve como objectivo a descri¢cao e discussao de cinco casos
clinicos da area de Medicina e Cirurgia de Animais de Companhia, que acompanhei e
participei, como aluno estagiario, no Hospital Veterinario da Faculdade de Medicina Veterinaria
da Universidade Técnica de Lisboa.

O estégio teve a duracdo de 16 semanas durante as quais integrei a equipa de Médicos
Veterinarios em diferentes servicos, nomeadamente no de Medicina Interna, Imagiologia,
Cirurgia e Internamento. No servico de Medicina Interna tive oportunidade de participar na
realizacao de consultas e discussao de opcdes diagndsticas e terapéuticas em diversas areas,
nomeadamente em neurologia, cardiologia, pneumologia, gastroenterologia, urologia,
dermatologia, oncologia, oftalmologia e endocrinologia, permitindo-me familiarizar com o
equipamento utilizado e executar procedimentos praticos de rotina, nomeadamente a
administracdo de medicamentos, colocagdo de cateteres endovenosos, recolha de sangue e
urina para andlise, citologias, electrocardiogramas, entre outros. No servico de Imagiologia
pratiquei técnicas de contencdo e posicionamento dos animais e participei na realizacdo de
radiografias, ecografias, tomografias axiais computorizadas, endoscopias, fluoroscopias, na
interpretacdo dos respectivos resultados e discussdo de opcgdes terapéuticas. No servico de
Cirurgia participei como anestesista, circulante, ajudante de cirurgia e cirurgido, sendo-me
permitido monitorizar as fung¢des vitais do animal e acompanha-lo desde o periodo pré-
operatorio até a recuperagdo da anestesia, executar pequenos procedimentos e realizar varios
tipos de suturas ao longo das cirurgias. Na ala cirargica tive também oportunidade de praticar
protocolos cirdrgicos em cadaveres. No servico de internamento fiquei responsavel pela
administracdo da medicacdo, monitorizacdo, alimentacdo e bem-estar dos animais. Também
participei na avaliacdo individual e reformulagéo de protocolos terapéuticos de acordo com o
progresso da condi¢cdo dos pacientes, na realizacdo de curvas de glicémia, no maneio de
animais internados em estado critico e na colheita de sangue e transfus6es sanguineas do

servico de Banco de Sangue do Hospital Veterinario da Faculdade de Medicina Veterinaria.

A participagcdo em todos estes servicos permitiu-me aprofundar e sedimentar
conhecimentos, desenvolver a capacidade de raciocinio, decisdo diagndstica e terapéutica, a
realizacao de procedimentos praticos de rotina e maneio de situacdes criticas, obter confianca
e determinacdo na prestacdo do servico e enriguecer a minha formacdo como aluno de

Medicina Veterinéria e futuro Médico Veterinario.
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ABREVIATURAS

ALT — alanina aminotransferase

°C — graus Celsius

CCE - carcinoma das células escamosas
BID —de 12 em 12 horas

bpm — batimentos por minuto

BUN - “Blood Urea Nitrogen”
EDTA — disodium edetate

ex.. — exemplo

FA — fosfatase alcalina

FeLV — feline leukemia virus

fig. - figura

FIV — feline immunodeficiency virus

FMV-UTL — Faculdade de Medicina
Veterinaria da Universidade Técnica de

Lisboa

GGT - gama-glutamil-transferase
h — hora

IM — via intramuscular

IV — via endovenosa

kg — quilograma

L — vértebra lombar

LCR - liquido céfalo-raquidiano

mg — miligrama

ml - mililitro

mm — milimetros

MNS — motoneurdnio superior

NaCl — cloreto de sbdio

PO — via oral

PT — proteinas totais

QOD - cada 48 horas

rpm — respiragdes por minuto

s — segundos

SADR - sem alteracdes dignas de registo
SC - via subcutanea

SID — de 24 em 24 horas

SOS - apenas quando necessario

T — vértebra tor4cica

TAC — tomografia axial computorizada
TID — de 8 em 8 horas

VR — valores de referéncia

Hg — micrograma
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Caso clinico 1 — Gastroenterologia

Caracterizacdo do paciente: O Lucki € um céo inteiro, Pequinés, com 4 anos de idade e 5.0
kg de peso. Motivo de consulta: Suspeita de ingestdo de corpo estranho, prostracédo e
anorexia. Anamnese: O Lucki foi adquirido pelos proprietarios num criador quando tinha 3
anos e actualmente vive num apartamento com acesso ao exterior, tendo contacto com
animais de rua. A alimentacgdo é feita com comida caseira e racdo seca de baixa qualidade. H&
uma semana, a dona viu o Lucki a ingerir um osso de entrecosto. No dia seguinte regurgitou
uma pequena quantidade de comida néo digerida e desde entéo tem estado prostrado e deixou
de comer, apenas ingere racdo humida quando os proprietérios insistem. Urina normalmente e
tem defecado com menos frequéncia. Nao tem tosse, espirros e/ou corrimentos oculares e/ou
nasais. A vacinagdo e a desparasitacdo interna e externa estdo em atraso. Nao tem
antecedentes médicos ou cirdrgicos e actualmente ndo toma nenhuma medicagdo. Exame
fisico: Na consulta apresentava estado mental alerta, prostracdo e temperamento docil. Os
proprietérios referiram emagrecimento, sendo a sua condigédo corporal de 2/5, encontrava-se
moderadamente desidratado e com uma temperatura de 39.9°C. A mucosa oral estava rosada
e brilhante e o TRC inferior a 2s. Ndo apresentava anomalias na cavidade oral, nasal e
ouvidos. Os ganglios linfaticos submandibulares e popliteos apresentavam tamanho e
consisténcia normais a palpacgéo e os restantes linfonodos ndo eram palpaveis. Na palpacéo
abdominal ndo houve manifestacdo de dor nem foram identificadas anomalias. Os movimentos
respiratorios eram profundos, do tipo costo-abdominal, com relacdo inspiracdo/expiracéo 1:1.3
e a frequéncia respiratéria era de 24 rpm. O pulso femoral apresentava uma frequéncia de 124
bpm e era forte, regular, sincrénico, bilateral e simétrico. Ndo foram identificadas anomalias a
auscultacdo pulmonar e cardiaca e os restantes parametros do exame fisico estavam normais.
Exame dirigido: Na avaliagdo da cavidade oral e poés-boca, a lingua e o palato néo
apresentaram alteracdes, ndo se observou tartaro ou gengivite e o reflexo de degluticdo
revelou-se normal. A palpacg&o cervical evidenciou algum desconforto, porém n&o se detectou
nenhuma anomalia. Na palpagdo abdominal ndo houve manifestagdo de dor nem foram
identificadas anomalias. Ndo se observou muco, sangue, formas parasitarias ou outras
anomalias no exame rectal. Lista de problemas: regurgitacdo; anorexia; prostracdo; febre;
halitose; dor cervical. Diagnosticos diferenciais: Ingestdo de corpo estranho;
envenenamento; esofagite; fistula esofagica; gastrite; infeccdo bacteriana, parasitaria ou viral;
neoplasia. Exames complementares: Hemograma: monocitose 14% (VR 3-10%) e
eosinopénia 0% (VR 2-10%), restante exame sem altera¢des dignas de registo (SADR). Perfil
Bioquimico: FA 22 (VR 47-254), glucose 123 (81-121), restante exame SADR. Radiografia
cervical e abdominal em projeccéo lateral esquerda (anexo 1, fig. 1 e 2) — presenca de um

corpo estranho, com densidade 0sso, no eséfago cervical; sem sinais radiograficos de ruptura



do eséfago nem alteragbes na cavidade abdominal. Endoscopia digestiva do eséfago e
estdbmago: presenca de um corpo estranho 0sseo, localizado no ter¢o cranial do eséfago. A
esofagoscopia revelou alteragbes na mucosa, com uma extensdo de cerca de 5 cm em todo o
diametro esofagico, caracterizada por uma superficie com textura granulosa, eritematosa,
multiplas eros6es e uma pequena hemorragia local, compativeis com esofagite local grave
(anexo 1, fig. 4). Nao foram observados sinais evidentes de perfuragédo, fistula, estenose ou
diverticulo esofagico. A restante mucosa esofagica estava rosada, sem contetudo no lumen e o
esfincter esofdgico inferior estava fechado. A mucosa do estbmago estava brilhante e rosada,
com as pregas e o antro pilérico normais e com presenca de ondas peristalticas. Diagnostico:
Corpo estranho esofagico (0sso) no terco cranial do eséfago. Tratamento: Para a realizacao
da endoscopia, o Lucki iniciou fluidoterapia com lactato de ringer a taxa de 12 mi/h, IV, e foi
pré-medicado com midazolam (0.2 mg/kg, 1V), carprofeno (4 mg/kg, SC) e uma associagado de
amoxicilina com &cido clavulanico (8.75 mg/kg, SC). A indugéo foi feita com propofol (2 mg/kg,
IV) e a manutencdo com isoflurano (2%-3%) e oxigénio. O corpo estranho foi removido
endoscopicamente por via oral, o procedimento ocorreu durante 40 minutos e foi dificultado
pela dimensdo e aderéncia do osso a parede do eso6fago (anexo 1, fig. 3 e 5). Apls a
endoscopia, o Lucki foi internado e submetido a um jejum total durante 48h. Acordou
confortavel e teve uma boa recuperagéo da anestesia. Manteve a fluidoterapia com lactato de
ringer e foi-lhe aplicado um penso transdérmico de fentanil 25 pg/h. Foi medicado com
ampicilina (20 mg/kg, TID, IV), metoclopramida (0.2 mg/kg, TID, 1V), metronidazol (10 mg/kg,
BID, IV), ranitidina (2 mg/kg, BID, IV lento), succinato de metilprednisolona (1.1 mg/kg, BID, 1V),
sucralfato (500 mg, TID, PO) e tramadol (2 mg/kg, BID, SC). Acompanhamento: No dia
seguinte a endoscopia, a temperatura corporal do Lucki diminuiu para 38.5°C e encontrava-se
mais activo e confortavel. Foi realizada uma radiografia cervical em projeccao lateral esquerda
para excluir sinais de perfuragdo; porém, ndo foi determinada nenhuma anomalia no eséfago
e/ou nas estruturas adjacentes. A medicacdo foi mantida a excepc¢do do tramadol que deixou
de ser administrado. Ao terceiro dia de internamento continuava activo e confortavel, bebeu,
comeu um pouco de ragdo humida, urinou e apresentava uma temperatura corporal de 37.8°C.
A medicacdo foi mantida até ao final do dia tendo-lhe sido concedida a alta a pedido dos
donos. Foi recomendado efectuar uma dieta baixa em gordura e com elevado teor proteico
durante 8 dias. Foi-lhe prescrito omeprazol (1 mg, SID, PO), uma associacdo de amoxicilina
com &cido clavulanico (15 mg/kg, BID, PO, durante 3 semanas); sucralfato (500 mg, BID, PO),
metoclopramida (0.5 mg/kg, BID, PO) e succinato de metilprednisolona (0.5 mg/kg, SID, PO,
durante 2 dias e reduzir para 0.5 mg/kg, QOD, PO, durante 5 dias). Recomendou-se a
reavaliacdo endoscOpica apdés 2 semanas ou previamente se houvesse manifestacdo de
sintomatologia obstrutiva. Explicou-se aos proprietarios que, dada a gravidade da esofagite e a
possibilidade de ocorrer uma estenose secundaria a sua resolucdo, o diagnostico seria
2



reservado. Discussdo: O Lucki apresentava uma obstrucdo esofagica provocada pelo
alojamento de um 0sso no eséfago cervical, cranialmente a entrada do toérax. Tal como neste
caso, a presenca de corpos estranhos no esofago em caes é relativamente comum e pode
trazer sérias consequéncias para a saude do animal (Juvet et al. 2010). A manifestacdo dos
sinais clinicos depende do local de obstrugcéo, ocorrendo frequentemente a entrada do térax,
na base do coracdo e cranialmente ao esfincter esofégico inferior; do tipo de obstrucéo,
completa ou parcial; do tamanho e natureza do corpo estranho (ossos, brinquedos, anzois,
agulhas, carocos) e de complicacBes subjacentes (perfuracdo e/ou estenose esofagica;
pleurite; mediastinite; pneumotérax; pneumomediastino); contudo, a ocorréncia subita de
regurgitacao pode, por si s6, sugerir a presenca de corpo estranho esoféagico (Willard 2006).
Rousseau et al. (2007) também relacionaram a presenga e o grau de esofagite com a
manifestacdo de alguns sinais clinicos sendo que, de acordo com os resultados que obtiveram,
cdes com esofagite moderada a grave manifestaram letargia, anorexia, febre e
regurgitacdo/vomito na consulta enquanto os que apresentaram esofagite leve manifestaram,
sobretudo, desconforto e disfagia. Outros sinais clinicos podem ser sugestivos de presenca de
um corpo estranho esofagico, nomeadamente, hipersalivacdo, disfagia, degluticdo persistente,
febre, prostracdo e anorexia secundaria a dor esofagica (Macintire 2004). Também no caso do
Lucki, os sinais clinicos, nomeadamente a prostracdo, a anorexia e a febre, corresponderam a
presenca de esofagite grave, diagnosticada por endoscopia ap6s a remocao do corpo
estranho. Nas obstrucdes totais ocorre regurgitacdo de alimentos sélidos e liquidos enquanto
nas parciais apenas ocorre de alimentos sélidos (Willard 2006). Quando ocorre perfuracéo
esofagica, os animais tém histéria de anorexia e apresentam febre na consulta (Macintire
2004). No caso do Lucki, a febre, a prostracdo e a anorexia estdo, certamente, relacionadas
com a dor e eventual infec¢do associadas a esofagite grave diagnosticada por endoscopia. Se
houver comprometimento das vias aéreas, 0s animais podem apresentar dispneia, apneia
aguda ou enfisema subcutaneo provocado pela existéncia de derrame pleural ou pneumotérax
(Macintire 2004). No exame fisico deve-se efectuar um exame cuidado da cavidade oral, da
base da lingua e o eso6fago cervical deve ser palpado, no lado esquerdo do pescogo, na
tentativa de se identificar algum objecto ou massa (Macintire 2004). No caso do Lucki, a
suspeita para a localizagdo cervical do corpo estranho, decorreu do desconforto e dor
manifestadas aquando da palpacdo cervical, embora ndo se tenha identificado nenhuma
estrutura andmala. A auscultagdo pulmonar também € particularmente importante pois permite
identificar a existéncia de ruidos respiratérios que podem estar associados a patologias
subjacentes, nomeadamente pneumonia por aspiracdo (Macintire 2004). Para além da
anamnese, exame fisico e dirigido, é importante a realizacdo de exames complementares para
se obter um diagnéstico definitivo. A radiografia cervical ou toracica simples podem ser
suficientes para se chegar ao diagnéstico, permitindo néo s6 identificar o corpo estranho como
3



também avaliar alteragbes secundarias a sua presenca, nomeadamente a presenc¢a de gas ou
fluido cranial ao local de obstrugcédo e o desenvolvimento de pneumotérax e pneumomediastino
em caso de perfuracdo (Willard 2006). Porém, corpos estranhos ndo radiopacos e de pequena
dimensao podem ser dificeis de visualizar pelo que pode ser necessaria a realizacdo de um
esofagograma (Gianella 2009). No caso do Lucki, este procedimento ndo foi realizado uma vez
gue a radiografia simples permitiu a identificacdo do corpo estranho, tendo este sido evidente
pelo seu tamanho e densidade 0sso. A esofagoscopia permite avaliar a mucosa esofagica, a
visualizacdo directa do corpo estranho e, frequentemente, a sua remoc¢ao (Macintire 2004). A
insuflacdo do esd6fago deve ser efectuada cuidadosamente de forma a evitar pneumotdérax por
tensao ou a ruptura de areas fragilizadas (Willard 2006). Dependendo da localizacéo e do grau
de aderéncia & mucosa, o corpo estranho pode ser removido pela cavidade oral ou deslocado
para o estbmago sendo posteriormente removido por gastrotomia ou esperar que se dissolva
(Macintire 2004). No caso do Lucki, a remocéao foi efectuada pela cavidade oral uma vez que o
corpo estranho se situava cranialmente a entrada do térax. Em ambos os procedimentos, a
mucosa do eséfago deve ser posteriormente reavaliada (Macintire 2004). A gastrotomia é
efectuada se o corpo estranho deslocado para o estbmago nao for digerivel ou possa provocar
danos na mucosa do tracto gastrointestinal, sendo que a maioria dos corpos estranhos 0sseos
podem ser mantidos no estbmago para dissolugdo, ndo sendo necessario remové-los
cirurgicamente (Macintire 2004). A endoscopia € um procedimento menos invasivo e requer um
periodo de recuperacdo inferior quando comparado com a esofagotomia, frequentemente
associada a complicacdes, nomeadamente a estenose esofagica (Juvet 2010). Porém, a
utilizacdo da endoscopia para remocao de corpos estranhos ndo esta isenta de riscos podendo
gerar algumas complica¢des, nomeadamente hemorragia, esofagite, estenose esofagica e/ou
perfuracdo esofagica com pneumotdrax, pneumomediastino ou piotérax secundarios (Willard
2006). Gianella et al. (2009) referem que a ingestdo de 0ssos € a principal causa de obstrucédo
esofagica por corpos estranhos e consideram que a ocorréncia de complicacdes € superior em
cdes com um peso inferior a 10 kg e aumenta com a duracdo da presenca do corpo estranho
no organismo. Como exemplo, estes autores referem que a probabilidade de perfuracéo
esofagica aumenta quando o corpo estranho esta alojado no eséfago por um periodo superior
a 3 dias. No caso do Lucki, o osso esteve alojado durante uma semana, 0 que poderia ter
comprometido o0 uso do endoscépio para a sua remoc¢ao, ndo so pela fragilidade da parede do
esofago, decorrente do trauma continuo pelo corpo estranho, como também pela formagéo de
aderéncias entre ambos, pelo que os proprietarios foram informados que poderia ser
necessaria a intervencao cirargica. Num outro estudo, é documentada a ocorréncia frequente,
a longo prazo, de disfagia e regurgitacdo apés a remocdo do corpo estranho esofagico por
endoscopia e relacionou-se este procedimento com o desenvolvimento de estenose esofagica
(Juvet et al. 2010). Outra complicacdo pouco habitual, e que pode resultar na morte do animal,
4



€ a presenca ou formacdo de uma fistula adrtico-esofagica quando os corpos estranhos se
encontram alojados ao nivel da base do coragdo (Keir et al. 2010). Assim, a mucosa do
esoOfago e as estruturas adjacentes devem ser avaliadas por endoscopia e pela realizacao de
radiografias cervicais e/ou toracicas, apés a remocdo do corpo estranho e a longo prazo
(Willard 2006). No caso do Lucki, apesar de ter sido recomendada a reavaliagéo, esta néo foi
efectuada uma vez que os proprietarios estavam limitados economicamente. Desta forma, os
donos foram advertidos para os diferentes sinais clinicos das possiveis complicacdes que o
Lucki poderia vir a manifestar e, no caso de se verificarem, foi recomendado que regressassem
ao hospital. A toracotomia esta indicada se o corpo estranho estiver firmemente aderido a
mucosa ou se for necessario efectuar uma drenagem toracica devido a perfuracéo esofagica e
derrame pleural (Macintire 2004). O tratamento médico depende das lesdes observadas e pode
incluir antibidticos, antiacidos, agentes pro-cinéticos, sonda gastrica de alimentagdo e/ou
corticosteroides (Willard 2006). O Lucki comegou a comer voluntariamente quando a ragéo lhe
foi disponibilizada; porém, se houver anorexia ou esofagite muito grave, pode ser colocada
uma sonda gastrica para a proteccdo da mucosa esofégica e evitar a ocorréncia de estenose
enquanto decorre a regeneracao (Macintire 2004). Foi recomendado efectuar uma dieta baixa
em gordura e com elevado teor proteico durante 8 dias. Com o tratamento médico pretendeu-
se diminuir a dor associada a inflamacdo pela administracdo de analgésicos (fentanil,
tramadol); a utilizacdo de antibidticos com largo espectro e eficazes contra microrganismos
anaerébios (associacdo da amoxicilina com o &cido clavulanico, metronidazol, ampicilina); a
proteccédo da mucosa lesada pelo uso de um protector da mucosa (sucralfato); a diminuicdo da
acidez gastrica pelo uso de um inibidor da bomba de protées (omeprazol) e de um antagonista
dos receptores histaminicos H2 (ranitidina); a diminuicdo do refluxo gastrico para o esofago
pela utilizagcdo de um estimulante do esvaziamento gastrico (metoclopramida) e a prevencao da
formacdo de cicatrizes e consequente estenose esofagica pelo uso de corticosteroides
(succinato de metilprednisolona). A complicacdo mais frequente associada a remogéao do corpo
estranho é a formacgéo de estenose esofagica sendo que o diagndstico é feito por endoscopia
ou pela realizacdo de um esofagograma (Macintire 2004). Este pode ser efectuado com bario
ou com contraste iodado, caso haja suspeita de perfuracdo (Macintire 2004). O tratamento
pode ser feito por balonamento, repetindo-se com intervalos de 1 a 2 semanas, até a resolugéo
da estenose e deve ser associado a um tratamento meédico para esofagite e prednisona para
evitar a recidiva (Macintire 2004). Diversos factores influenciam o prognostico para corpos
estranhos esofagicos, nomeadamente a localizacdo no eso6fago, a natureza do corpo estranho
e a existéncia de complicacdes. Contudo, o progndstico para corpos estranhos sem
complicacdes associadas €, geralmente, bom (Willard 2006). No caso do Lucki, embora
tenham existido factores que tenham piorado o prognéstico, nomeadamente o periodo de
tempo, a natureza e o tamanho do corpo estranho, a sua remocdo e recuperacdo foram
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efectuadas com sucesso; contudo, o diagnéstico foi considerado reservado pela possibilidade
de formacdo de uma estenose esofagica decorrente da resolucdo da esofagite, pelo que foi
recomendada a reavaliagdo da mucosa esofégica por esofagoscopia apds 2 a 3 semanas.
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Caso clinico 2 — Aparelho respiratorio

Caracterizacao do paciente: A Isis € uma gata inteira Europeu Comum com 2 anos de idade e
1.9 kg de peso. Motivo de consulta: Foi referenciada para o hospital da FMV-UTL para
efectuar uma endoscopia digestiva por suspeita de megaeséfago e hérnia do hiato.
Anamnese: A Isis foi adoptada numa associacdo para animais de rua e vive com 0S
proprietdrios num apartamento ha dois meses, tendo apenas contacto com dois gatos
clinicamente saudaveis. Na associagdo indicaram que a Isis foi encontrada com sinais clinicos
compativeis com coriza e que desde entdo apresentava corrimento ocular em ambos os olhos,
dispneia e estridor inspiratorios e, ocasionalmente, respiracdo com a boca aberta. Desde que a
adoptaram, os proprietarios referiram que a Isis ndo tinha disfagia; porém, comia pouco e
vomitava alimento mal digerido, sem aparente esforco, apés a ingestdo da racéo.
Acrescentaram que a sua alimentacao consistia numa racdo seca de média qualidade e que
ndo tinha havido alteracdes na urina e nas fezes. O Médico Veterinario anterior realizou uma
radiografia toracica contrastada com béario em projecgéo lateral direita, tendo sido compativel
com megaestfago e suspeita de hérnia do hiato. Posteriormente efectuou o teste da
pilocarpina ocular e o teste para a FIV e FelLV, tendo os resultados sido negativos. Nunca foi
vacinada e a desparasitacdo interna e externa estavam em atraso. Estava a ser medicada ha
um més com um colirio composto por sulfato de gentamicina, trometamol e EDTA (1 gota, BID);
uma associagdo de fluticasona com salmeterol em suspenséo pressurizada para inalagdo (25
pg + 50 pg, BID) e salbutamol (100 pg, SOS, via inalatoria por nebulizacdo) tendo melhorado
ligeiramente. Exame fisico: Na consulta, a Isis apresentava estado mental alerta,
temperamento décil, estava prostrada, desidratada e com uma temperatura corporal de 37.6°C.
Encontrava-se caquéctica, apresentando uma condicdo corporal de 1/5, e possuia um
corrimento ocular seroso em ambos os olhos. A mucosa oral estava palida, com TRC inferior a
2s e apresentava hipersidlia. Efectuava a respiragdo com a boca aberta, com marcada dispneia
e estridor inspiratérios, com relacdo inspiracdo/expiracdo de 1.3:1.3 e uma frequéncia
respiratoria de 36 rpm. Na auscultacdo da laringe e traqueia ouvia-se um estridor inspiratério
mais pronunciado que na auscultacdo pulmonar. A auscultacdo cardiaca estava normal e o
pulso apresentava uma frequéncia de 160 bpm, sendo forte, regular, sincrénico, bilateral e
simétrico. A palpacdo abdominal e dos ganglios linfaticos nao evidenciou a presenca de
anomalias e os restantes parametros do exame fisico estavam normais. Exame dirigido: Para
além da avaliacdo da funcao respiratéria, por observagdo e auscultacdo da laringe, traqueia e
pulmonar, também se determinou, com a boca fechada, a existéncia muito ténue de fluxo de ar
em ambas as narinas. Nao se visualizou corrimento nasal nem a presenca de massas ou
outras anomalias nasais e/ou na cavidade oral. N&o se identificaram alteracbes na palpacédo da
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pulmonar. Lista de problemas: dispneia e estridor inspiratérios, regurgitacdo, corrimento
ocular seroso, prostracdo e caquexia. Diagnoésticos diferenciais: Sinais respiratorios — corpo
estranho nasal, polipo nasofaringeo, estenose nasofaringea (congénita/adquirida), desvio do
septo nasal, rinite/sinusite (bacteriana, virica, secundéria a trauma), criptococose e asma,
Sinais digestivos — megaesofago, hérnia do hiato, disautonomia, corpo estranho esofagico,
esofagite grave (infecciosa ou traumatica), fistula esofagica, estenose esofagica ou do piloro;
Exames complementares — Hemograma: sem altera¢cBes dighas de registo (SADR) excepto
hematdcrito de 24,0%; Perfil biogquimico (ALT; GGT; ureia; creatinina): SADR, excepto ALT
inferior a 10; Heparina, ionograma e glicémia SADR; Radiografia toracica em projeccéo lateral
esquerda (anexo 2, fig. 1): o coracdo e traqueia encontravam-se desviados ventralmente, o
parénquima pulmonar ndo evidenciou alteracdes, o esdéfago caudal e estdbmago estavam
distendidos com densidade ar, sendo compativel com megaeséfago. Esofagoscopia (anexo 2,
fig. 2): o esofago estava dilatado e flacido, com acumulacdo de secrecdo espumosa
esbranquicada, diminuicdo da motilidade e o esfincter esofagico estava aberto, permitindo a
visualizagdo da mucosa géstrica a partir do eséfago, sendo compativel com megaesofago; ndo
foi realizada rinoscopia por falta de uma sonda adequada. Fluoroscopia (anexo 2, fig. 3 e 4): o
esOfago caudal e o estbmago estavam distendidos, com densidade ar, e verificou-se um
aumento intermitente da densidade do esofago cranialmente ao diafragma, compativel com
megaesotfago e hérnia do hiato intermitente; TAC multiplanar do cranio simples e contrastada —
no plano sagital foi identificada uma oclusdo da nasofaringe do tipo membranoso com
densidade tecido mole (anexo 2, fig. 6 e 7); em cortes transversais, com 2 mm de espessura,
foi apreciavel conteudo de tecido mole/liquido na cavidade nasal direita (anexo 2, fig. 5), o que
permitiu concluir a existéncia de estenose nasofaringea e rinite direita de etiologia néo
determinada. Diagnéstico: Estenose nasofaringea, megaeséfago e hérnia do hiato
intermitente. Tratamento: A Isis foi estabilizada com oxigenioterapia e fluidoterapia (lactato de
ringer e uma solugdo com célcio, magnésio, sodio, potassio, dextrose, vitaminas do complexo
B, cisteina, isoleucina e outros aminoacidos). Os proprietarios concordaram com o0 seu
internamento e até se determinar o diagndstico definitivo foi submetida a diferentes protocolos
terapéuticos nos quais se utilizou ampicilina (15 mg/kg, BID, IV), marbofloxacina (2 mg/kg, SID,
IV), metoclopramida (0.5 mg/kg, TID, 1V), ranitidina (2 mg/kg, SID, V), maropitan (0.5 mg/kg,
SID, SC), sucralfato (250 mg, BID, PO), succinato de metilprednisolona (1.1 mg/kg, BID, IV) e
buprenorfina (0.02 mg/kg, SID, IM). A cirurgia (anexo 2, fig. 5) foi efectuada 10 dias apds a
entrada no internamento. A Isis foi pré-medicada com buprenorfina (0.02 mg/kg, IV), com uma
associacao de amoxicilina e 4cido clavulanico (8.75 mg/kg, SC) e carprofeno (4 mg/kg, SC). A
inducéo foi realizada com propofol (5 mg/kg, 1V) e a manutencdo com isoflurano (2% - 3%) e
oxigénio. Iniciou-se o procedimento com a retraccdo do palato mole e exploracdo da
nasofaringe (anexo 2, fig. 8). Prosseguiu-se com uma incisdo na linha média do palato mole a
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partir do seu bordo livre (anexo 2, fig. 9). Removeu-se a membrana entre o palato mole e a
nasofaringe responsavel pela estenose parcial bilateral. O palato mole foi encurtado por
remocdo de uma porcdo em ambos os bordos resultantes da incisé@o inicial. No periodo de
recobro, a Isis demonstrou-se confortdvel tendo uma boa recuperacdo da anestesia. Foi
continuamente monitorizada e esteve a fazer oxigenioterapia até uma hora apdés o
procedimento. Apresentava uma respiracao silenciosa, sem evidéncias de esforgo inspiratorio.
Ao longo do dia comeu, bebeu, urinou e defecou com normalidade. Permaneceu internada
durante 3 dias com metade de um penso transdérmico de fentanil (25 pg/h) e a ser medicada
com metoclopramida (0.2 mg/kg, TID, 1V), ranitidina (2 mg/kg, SID, 1V), maropitan (0.5 mg/kg,
SID, SC), succinato de metilprednisolona (1.1 mg/kg, BID, 1V) e buprenorfina (0.3 mg/kg, SID,
IM). Antes de ter alta foi efectuada uma administracdo de cefovecina sodica (8 mg/kg, SC). Em
casa foi recomendado que a Isis fosse alimentada varias vezes ao dia e em estacao, apoiando
0s membros toracicos numa plataforma elevada para que o alimento progredisse mais
facilmente pelo esé6fago, e que permanece-se nesta posicdo durante 5 a 10 minutos apés a
ingestdo. Foi também recomendado continuar a terapia com metoclopramida (0.5 mg/kg, BID,
SC), famotidina (0.5 mg/kg, SID, PO), sucralfato (250 mg, BID, PO) e succinato de
metilprednisolona (1.1 mg/kg, SID, PO). Acompanhamento: No dia seguinte a alta, a Isis
voltou para reavaliagcao e os donos referiram que estd mais confortavel e activa, que respirava
silenciosamente, com a boca fechada e sem aparente dificuldade. Apés 8 dias, a Isis regressou
sem alteracdes respiratorias; contudo os proprietarios referiram ter voltado a regurgitar. Foi
efectuada uma radiografia toracica em projeccao lateral esquerda (anexo 2, fig. 9) onde foi
visivel a persisténcia do megaesdéfago. Explicou-se aos proprietarios que esta seria a causa da
regurgitacdo e que o prognostico era reservado. Discussao: A Isis apresentava trés patologias
a ocorrer simultaneamente, a estenose nasofaringea, o megaesofago e a hérnia do hiato
(anexo 2, fig. 4 e 7). A manifestacdo dos sinais respiratorios e, eventualmente, dos sinais
digestivos, deveu-se a presencga da estenose nasofaringea (DeSandre-Robinson 2011). Esta
caracteriza-se pelo estreitamento da nasofaringe caudal as coanas e resulta na obstrucdo das
vias respiratorias superiores (Berent et al. 2008). A forma congénita pode ocorrer
secundariamente a atresia coanal, que é uma patologia rara em cdes e gatos na qual a
abertura das coanas est4 parcial ou totalmente ocluida, uni ou bilateralmente, limitando o fluxo
de ar entre a cavidade nasal posterior e a nasofaringe (DeSandre-Robinson 2011). A forma
adquirida € a mais frequente e ocorre pela formacao de uma membrana obstrutiva secundaria
a rinite, trauma, neoplasia ou cirurgia (Berent et al. 2008). Na Isis, a formacdo desta membrana
pode ter ocorrido secundariamente as alteragbes da mucosa provocadas pelos agentes da
coriza (Berent et al. 2008). Tal como no caso descrito, 0S animais que se apresentam a
consulta tém historia crénica e ndo progressiva de estridor inspiratorio e espirros (Madden
2008). Dependendo da extensdo da alteracdo, os animais também podem demonstrar
9



inapeténcia, corrimento nasal, respiragdo com a boca aberta e diminuicdo do fluxo de ar, com a
boca fechada, por uma ou ambas as narinas (DeSandre-Robinson 2011). Embora tenha
manifestado alguns destes sinais clinicos, a Isis nunca demonstrou inapeténcia. Habitualmente,
0s sinais clinicos ndo sao responsivos a medicacao paliativa e ficam exacerbados aquando a
alimentacdo e degluticio (Madden 2008). Tal como descrito, a Isis também n&o respondeu
eficazmente a administracdo da medicacgéo instituida pelo Médico Veterinario anterior, que
consistia num corticosteroide inalatério (fluticasona) e em agonistas 32 adrenérgicos inalatorios
de curta duracdo (salbutamol) e de longa accao (salmeterol), para relaxamento do masculo liso
e broncodilatacdo. O diagnéstico de estenose nasofaringea é feito de acordo com a anamnese,
sinais clinicos, exame fisico, estudos radiogréaficos e rinoscopia (DeSandre-Robinson 2011).
Berent et al. (2008) referem ainda a combinacdo do TAC com fluoroscopia de contraste e
rinoscopia para o diagnoéstico e a ressonancia magnética ou a inser¢do de um cateter marcado
na nasofaringe, guiado por fluoroscopia, para a medigcdo da estenose. Ao exame fisico, o
animal pode apresentar respiragdo com a boca aberta, estridor das vias aéreas superiores e
interrupcdo do fluxo de ar pelas narinas (Madden 2008), conforme se verificou na Isis. A
radiografia simples permite, por vezes, observar um aumento da opacidade numa ou em
ambas as passagens nasais e pode ser Util para a exclusdo de diagndésticos diferenciais,
nomeadamente corpos estranhos e neoplasias, contudo a avaliacdo é dificil devido a
sobreposicéo de estruturas adjacentes (Hawkins 2006). No caso da Isis, a radiologia foi apenas
utilizada para excluir patologias do parénquima pulmonar e para avaliar a presenca e
caracterizar o megaesofago (anexo 2, fig. 1). A TAC é um bom meio imagiolégico para o
diagnostico de estenose nasofaringea, uma vez que permite avaliar a extensdo da estenose, 0
tipo de tecido envolvido (membranoso ou 0sseo) e a exclusdo de diagnésticos diferenciais
como, por exemplo, o desvio do septo nasal (DeSandre-Robinson 2011). A rinoscopia permite
a visualizacdo directa e a avaliagdo macroscopica da mucosa nasal, frequentemente alterada
na presenca de inflamacéo e placas fangicas, e excluir a presenca de polipos inflamatorios ou
massas (Hawkins 2006). Com um endoscopio flexivel é possivel visualizar a passagem nasal
caudal, por retroflexdo sobre o palato mole, que esta marcadamente reduzida na presenca de
estenose nasofaringea, bem como determinar a causa e avaliar a extensdo da obstrucéo
(DeSandre-Robinson 2011). O grau de estenose também pode ser avaliado pela canulagéo
das narinas sendo que nesta patologia, habitualmente, ndo se consegue avancar para a
orofaringe (Madden 2008). Como foi dito anteriormente, no caso da Isis, a rinoscopia nao foi
efectuada por falta de uma sonda adequada pelo que a TAC foi primordial para se chegar a um
diagnostico e caracterizagdo da alteragdo. Existem diversas técnicas para a resolugcdo da
estenose nasofaringea, congénita ou adquirida, nomeadamente, a reconstrucdo transpalatal
simples ou combinada com “flap” da mucosa, ablagdo a laser, dilatagido por balonamento e
“stenting” intraluminal (DeSandre-Robinson 2011). Se a estenose for secundaria a atresia das
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coanas pode-se fazer uma rinotomia ventral para excisdo das membranas coanais (Madden
2008). Quando a estenose € provocada pela presenca da membrana cicatricial efectua-se uma
reconstrucdo transpalatal, que consiste no acesso a nasofaringe fazendo uma inciséo na linha
média do palato mole e excisdo da membrana (DeSandre-Robinson 2011). Esta pode ser
combinada com um “flap” da mucosa para prevenir a recidiva (Madden 2008). No caso da lsis,
para além da excisdo da membrana, também se encurtou o palato mole por suspeita do seu
envolvimento na obstrucdo ao fluxo de ar. A ablagcdo a laser guiada por endoscopia para
correccdo da estenose é um procedimento menos invasivo, porém 0 seu uso nhao foi
documentado em gatos, apenas em cavalos (DeSandre-Robinson 2011). Na dilatacdo por
balonamento, faz-se atravessar um cateter com um baldo insuflavel pela estenose e enche-se,
provocando a dilatagdo, enquanto no “stenting” intraluminal, faz-se a implantacdo temporaria
ou permanente de uma pequena estrutura, o “stent”, para evitar a oclusdo (DeSandre-Robinson
2011). Uma conjugacgéao destes dois métodos foi efectuada por Berent et al. (2008). Este estudo

7

considera que esta é uma alternativa de tratamento minimamente invasiva e econdmica
relativamente a intervengdo cirdrgica; porém, had complicagdes que podem surgir com este
procedimento e que devem ser consideradas, nomeadamente o aparecimento de disfagia e/ou
migragéao, colapso e/ou formagéo de tecido de granulag&o no lumen do “stent”. A traqueostomia
permanente pode ser considerada em caso de urgéncia ou quando o tratamento paliativo e
cirargico ndo resolvem os sinais clinicos (DeSandre-Robinson 2011). A monitoriza¢cdo do
animal apds a cirurgia € muito importante ja que a recidiva da estenose e, consequentemente,
dos sinais clinicos, € muito comum (Madden 2008). Frequentemente, a correccdo definitiva da
estenose nasofaringea s6 é conseguida apos varias tentativas com as técnicas cirurgicas
anteriormente descritas (DeSandre-Robinson 2011). Embora, normalmente, os ruidos
respiratorios se resolvam, o corrimento e a congestdo nasal podem permanecer pelo que se
deve reavaliar a abertura da nasofaringe e das coanas realizando uma rinoscopia apos 6 a 8
semanas (Madden 2008). Num estudo realizado por Byron et al. (2010) foi documentado o
caso de um gato com 6 meses de idade, no qual foi relacionada a remoc¢do de um polipo
nasofaringeo com a resolu¢cdo do megaesoéfago que apresentava, referindo que a origem deste
poderia ser devida a aerofagia crénica por obstrucdo das vias respiratérias. DeSandre-
Robinson (2011) relacionou a resolucdo espontanea da hérnia do hiato e do megaesoéfago,
num gato macho castrado de 8 anos de idade, com a correccdo da estenose nasofaringea por
balonamento, referindo que a dispneia inspiratéria pode ter sido responsavel por uma presséo
intratordcica negativa que poderia ter resultado na ocorréncia da hérnia. No caso da Isis, a
cirurgia resolveu a aerofagia e a dispneia que poderiam estar na origem do megaesofago e da
hérnia do hiato; contudo, a regurgitacdo persistiu e a realizacdo de uma radiografia téraco-
abdominal em projeccao lateral esquerda, 8 dias apOs a cirurgia, permitiu verificar que o
megaesotfago ainda estava presente (anexo 2, fig. 9). Se a etiologia deste for idiopatica ou se o
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tratamento ndo for possivel pelo controlo da causa priméria recomenda-se, habitualmente, um
maneio dietético conservador e tratamento médico paliativo com farmacos pro-cinéticos como,
por exemplo, a cisaprida (Willard MD, 2006). No caso da Isis, o recurso a analgésicos (fentanil,
buprenorfina), a antibiéticos (associagdo amoxicilina com &cido clavulanico, cefovecina sédica)
e a corticosteroides (succinato de metilprednisolona) pretendeu, respectivamente, diminuir a
dor pés-operatéria associada ao procedimento cirdrgico, diminuir a possibilidade de infecgéo e
evitar a recidiva pela formacdo de uma nova membrana aquando a regeneracédo da mucosa; o
tratamento médico, instituido para casa, consistiu sobretudo numa terapia paliativa para o
megaesodfago tendo sido prescrito um anti-emético (maropitan) e um estimulante do
esvaziamento gastrico (metoclopramida) para diminuir o refluxo gastrico para o eséfago, um
antagonista dos receptores histaminicos H2 (ranitidina) para bloquear a secrecdo gastrica
acida induzida pela histamina e um protector da mucosa (sucralfato) para protec¢cdo da mucosa
lesada. Os cuidados com a alimentagdo foram novamente recomendados. Desta forma,
podemos concluir que gatos que apresentem megaesoéfago e/ou hérnia do hiato devem ser
avaliados para obstrucdo das vias aéreas superiores, uma vez que esta pode estar na sua
origem e, se tratada, pode resolver as condicGes subjacentes (DeSandre-Robinson 2011). O
progndstico da Isis foi, contudo, considerado reservado, devido a persisténcia do megaesofago,

frequentemente associado ao desenvolvimento de pneumonia por aspiracao.
Bibliografia

Berent AC, Weisse C, Todd K, Rondeau MP, Reiter AM (2008) “Use of a ballon-expandable
metallic stent for treatment of nasopharyngeal stenosis in dogs and cats: six cases (2005-
2007)” in Journal of the American Veterinary Medical Association, 233, 1432-1440

Byron JK, Shadwick SR, Bennett AR (2010) “Megaesophagus in a 6-month-old cat secondary
to nasopharyngeal polyp” in Journal of Feline Medicine Surgery, 12, 322-324

DeSandre-Robinson DM, Madden SN, Walker JT (2011) “Nasopharingeal stenosis with
concurrent hiatal hernia and megaesophagus in an 8-year-old cat” in Journal of Feline
Medicine Surgery, 13, 454-459

Hawkins EC (2006) “Disturbios do Sistema Respiratério” in Nelson RW, Couto CG (Ed.) Manual
de Medicina Interna de Pequenos Animais, 22 Ed., Mosby, 152-156

Madden SN (2008) “Diseases of the Nasal Cavity and Paranasal Sinuses” in Morgan RV (Ed.)
Handbook of Small Animal Practice, 5" Ed., Saunders, 140-141

Willard MD (2006) “Disturbios do Sistema Digestivo” in Nelson RW, Couto CG (Ed.) Manual de
Medicina Interna de Pequenos Animais, 22 Ed., Mosby, 301-302

12



Caso clinico 3 — Dermatologia

Caracterizacdo do paciente: A Gotcha é uma cadela inteira de raca indeterminada com 9
anos de idade e 12.0 kg de peso. Motivo de consulta: Foi referenciada para o hospital
veterinario da FMV-UTL para a realizacdo de uma TAC e video-otoscopia devido a uma otite
cronica e recorrente do ouvido esquerdo. Anamnese: A Gotcha vive com 0s proprietarios numa
vivenda com acesso ao exterior, tendo contacto com outros animais. Desde os 5 anos de idade
gue desenvolve, ocasionalmente, otite externa do ouvido esquerdo. Habitualmente, o
tratamento prescrito pelo Médico Veterinario elimina os sinais clinicos mas passado alguns
meses ha recidiva. Os proprietarios suspeitam que a ultima otite se tenha desenvolvido ha
cerca de 2 meses quando a Gotcha comecou a demonstrar inquietacdo e prurido. Ha uma
semana repararam que o pavilhdo auricular esquerdo estava eritematoso e edemaciado e que,
ao efectuar a limpeza, removeram uma secrecdo escura e de odor desagradavel, ao contrario
do que aconteceu com o ouvido direito. Levaram a Gotcha ao Médico Veterinario onde foi
efectuado um hemograma e um perfil biogquimico que revelaram ndo existirem alteracdes. A
ingestdo de comida e bebida n&o sofreu alteragbes sendo alimentada com uma ragéo seca de
qualidade média e comida caseira. Nao houve alteragfes nas fezes e urina nem ocorréncia de
vomitos, tosse, espirros e/ou corrimentos nasais e/ou oculares. Efectuou o refor¢o da vacina ha
9 meses e a desparasitagdo interna, com febantel, pamoato de pirantel e praziquantel, e
externa, com imidacloprid, ha duas semanas. Ha cinco dias iniciou o tratamento indicado pelo
Médico Veterinario o qual consistia numa cefalosporina (cefalexina, 10 mg/kg, PO, BID) e num
corticosteroide (prednisolona, 0.5 mg/kg, PO, BID). Nunca foi submetida a cirurgias nem tem
histéria de trauma. Exame fisico: Na consulta, a Gotcha apresentava estado mental alerta,
atitude normal em movimento e estacao e temperamento décil. Possuia uma condic¢éo corporal
de 3/5, estava hidratada e apresentava uma temperatura de 38.9°C. As mucosas ocular e oral
encontravam-se ligeiramente hiperémicas e o TRC era inferior a 2s. Nao se observaram
alteracdes na cavidade nasal nem ao nivel do pavilhdo auricular direito. O pavilhdo auricular
esquerdo encontrava-se eritematoso, edemaciado, com pélos partidos e com odor
desagradavel. Também a pele se encontrava ligeiramente eritematosa, particularmente visivel
ao nivel das zonas glabras. Os géanglios linfaticos submandibulares e popliteos apresentavam
tamanho e consisténcia normais sendo os restantes linfonodos ndo palpaveis. Nao foram
identificadas anomalias a palpacdo abdominal. Os movimentos respiratérios eram profundos,
com relacdo inspiracao/expiracdo 1:1.3, do tipo costo-abdominal e com uma frequéncia de 32
rpm. O pulso era forte, bilateral, simétrico, regular, sincrénico, ritmado e com uma frequéncia de
140 bpm. Nao foram detectadas alteragfes a auscultacdo pulmonar e cardiaca e os restantes
parametros do exame fisico revelaram-se normais. Exame dirigido: Para além da avaliacéo

efectuada pela observacdo e palpacdo dos pavilhdes auriculares e pele, foi realizada uma

13



video-otoscopia em ambos 0s ouvidos, descrita posteriormente nos exames complementares.
Lista de problemas: pele eritematosa, mucosas oral e ocular hiperémicas, prurido,
espessamento, edema, eritema, odor desagradavel e producdo de secrecdo escura no
pavilhdo auricular esquerdo. Diagnésticos diferenciais: Otite externa de origem atdpica ou
por alergia alimentar, parasitaria (por Otodectes spp. ou Sarcoptes spp.) ou por corpo estranho.
Exames complementares: Foram realizadas quatro citologias e duas culturas bacterianas, em
meio agar sangue e agar MacConkey, do material colhido do ouvido esquerdo, uma TAC do
cranio e video-otoscopia de ambos o0s ouvidos. A citologia revelou a presenca de alguns cocos
e Mallassezia spp. Nas culturas (anexo 3, fig. 1 e 2) ndo houve formacado significativa de
colonias bacterianas. A TAC (anexo 3, fig. 3) revelou um espessamento do canal auditivo
externo esquerdo com discreto contetdo de tecido mole/liquido na bolha timpanica esquerda.
Nao foram observados fendmenos liticos ou escler6ticos da bolha timpanica esquerda. Na
video-otoscopia, 0 ouvido direito apresentava o canal auditivo rosado, com superficie lisa,
sendo visivel a integridade da membrana timpénica (anexo 3, fig. 4 e 5). No ouvido esquerdo
observou-se eritema e superficie irregular do canal auditivo, com presenca de um exsudado
ceruminoso escuro que impossibilitou avaliar a integridade da membrana timpéanica (anexo 3,
fig, 6 e 7). Diagndstico: Otite externa unilateral esquerda com envolvimento do ouvido médio.
Tratamento: Para a realizacdo da TAC e da video-otoscopia foi necessario anestesiar a
Gotcha. Assim, iniciou-se fluidoterapia com NaCl 0.9% a taxa de 12 ml/h, IV, e efectuou-se a
pré-medicacdo com midazolam (0.2 mg/kg, 1V). A inducao foi feita com propofol (2 mg/kg, IV) e
a manutenc¢ao com isoflurano (2%-3%) e oxigénio. A video-otoscopia também foi utilizada para
efectuar a lavagem do ouvido, adaptando-se uma sonda ao otoscopio e que, por visualiza¢éo
simultanea do video, nos permitiu a administracdo da solucdo de limpeza nas areas afectadas
e posterior reavaliacdo do canal auditivo (anexo 3, fig. 8). O conteudo do ouvido esquerdo foi
maioritariamente removido, efectuou-se nova lavagem com solucao salina e secou-se o0 ouvido
e o pavilhdo auricular com compressas (anexo 3, fig. 9). Para efectuar em casa, foi prescrita
uma solucdo de limpeza contendo gluconato de clorexidina e tricloroetilieno EDTA (SID, via
topica); seguida pela administracdo de prednisolona (1 gota, SID) e tramadol (2 mg/kg, PO,
SOS, durante os primeiros 3 a 5 dias ap6s o procedimento) até nova reavaliagdo, a ser
efectuada na semana seguinte. Acompanhamento: Ap6és uma semana, a Gotcha recuperou o
aspecto normal do pavilhdo auricular com diminuicdo da inflamacgé&o, prurido e producédo de
secrecao, pelo que se recomendou continuar o tratamento durante uma semana com reducao
da frequéncia da administracao da prednisolona (1 gota, QUOD). Discussdao: A otite externa é
uma patologia comum em cées e define-se como uma inflamacdo do canal auditivo externo
(Dawn & Jamie 2008). A Gotcha foi diagnéstica com uma otite externa com ligeiro envolvimento
do ouvido médio. Da mesma forma, a maioria dos animais também possui o pavilhdo auditivo
e/ou o ouvido médio afectados (Dawn & Jamie 2008). Os factores relacionados com a otite
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externa podem ser classificados em predisponentes, primérios, secundarios e perpetuantes
(Scott et al. 2001). Os factores predisponentes alteram as condi¢cdes do canal auditivo externo
permitindo a presenca de microorganismos oportunistas e patogénicos, sendo frequentes as
anomalias na conformacédo (ex.: orelhas pendentes); o comprometimento epitelial do canal
auditivo, devido a humidade ou trauma; e doencas sistémicas que afectam a imunidade (ex.:
parvirose) (Dawn & Jamie 2008). As causas primarias estdo directamente relacionadas com a
ocorréncia da otite externa, sendo as mais comuns as reacgdes de hipersensibilidade (ex.:
dermatite atoOpica; alergias alimentares); porém, outros factores estdo incluidos nesta
classificacdo como os parasitas (ex.: Otodectes cynotis, Demodex spp.), corpos estranhos (ex.:
espigdes, sujidade), doencas imunomediadas da pele (ex.: pénfigos bolhoso), anomalias da
gueratinizacdo (ex.: seborreira idiopatica), neoplasias glandulares e outras (ex.:
condrossarcoma, CCE, tricoepitelioma), pélipos, entre outras patologias (Dawn & Jamie 2008,
Zur et al. 2011). Os factores secundarios contribuem para o agravamento da otite e incluem
bactérias (Staphylococcus pseudointermedius, Pseudomonas spp., Streptococcus spp.,
Proteus spp.) e fungos, sendo a Malassezia pachydermatis a mais comum em orelhas normais
ou inflamadas; contudo, outros fungos como a Candida spp., Aspergillus spp., Tricophyton spp.
e o Microsporum spp., também podem ser identificados (Dawn & Jamie 2008, Scott et al.
2001). Zur et al. (2011) efectuaram um estudo retrospectivo envolvendo 149 cées onde
relacionaram as causas primarias e factores predisponentes, particularmente alergias,
endocrinopatias e anomalias conformacionais, com a presenca de diferentes tipos de agentes
patogénicos. No entanto, estes autores nao reconheceram existir uma forte relacdo entre
ambos os factores estudados. Petrov & Mihaylov (2008) analisaram 48 amostras de cdes com
otite externa e observaram uma maior prevaléncia de Staphylococcus spp. (70.8%) e
Malassezia pachydermatis (25%), quer isoladamente, quer em associacdo, sendo esta muito
frequente no conducto auditivo lesado, aumentando a gravidade da otite (Petrov & Mihaylov
2008). Os factores perpetuantes (ex.: otite média concomitante) resultam da inflamacao da pele
e estruturas auriculares complicando a resolucdo da otite externa (Scott et al. 2001). No caso
da Gotcha, apenas os factores secundéarios foram determinados revelando a presenca de
cocos e Malassezia spp.. A natureza primaria da otite era desconhecida, mas a avaliar pelos
achados ao exame fisico, nomeadamente as mucosas e a pele hiperémicas, suspeitou-se que
se podia tratar de origem atopica. Os sinais clinicos mais comuns de otite externa sdo o abanar
ou esfregar da cabeca, prurido, alopécia periauricular, escoriacdes, eritema, edema das
orelhas e dor (Dawn & Jamie 2008, Scott et al. 2001). Conforme se verificou na Gotcha, a
cronicidade da otite esta relacionada com o desenvolvimento de um exsudado marcado e/ou
odor desagradavel e, em alguns casos, “head tilt” para o lado afectado, estenose do canal
auditivo, calcificacdes/ossificacbes, diminuicdo da audicdo e surdez (Scott et al. 2001). Apés a
anamnese, deve ser realizado um exame fisico completo, que permite avaliar a ocorréncia de
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patologias sistémicas concomitantes (dermatopatias; endocrinopatias), e o exame dirigido, que
inclui a avaliagdo macroscopica, para verificar a presenca de massas, exsudado, eritema,
erosdo/ulceragdo; microscopica, a partir de citologias do exsudado auricular para determinar a
presenca de bactérias, fungos, parasitas, cerimen e células inflamatérias e/ou neoplésicas; e
de culturas bacterianas; posteriormente, deve ser realizado o exame otoscépico para avaliar a
integridade do canal auricular e membrana timpanica (Dawn & Jamie 2008). A anamnese e 0S
achados ao exame fisico podem ser suficientes para diagnosticar a otite externa; contudo, o
recurso a meios de diagndstico complementares, como a radiografia e a TAC, pode ser
necessario, particularmente quando ha suspeita de envolvimento do ouvido médio (Scott et al.
2001). Por este motivo, a Gotcha foi submetida a uma TAC que permitiu determinar um ligeiro
envolvimento do ouvido médio esquerdo (anexo 3, fig. 3). O video-otoscépio € um método de
diagnostico auxiliar ndo invasivo que proporciona a visualizacdo directa do canal auditivo e
membrana timpanica, permitindo estabelecer um plano terapéutico e prognéstico mais precisos
(Maniscalco et al. 2009). O uso do video-otoscépio, no caso da Gotcha, teve um objectivo
diagndstico e terapéutico, uma vez que permitiu avaliar a integridade (anexo 3, fig. 6) e efectuar
uma limpeza mais rigorosa do canal auditivo (anexo 3, fig. 8); contudo, a presenca da secrecéo
limitou a avaliacdo da integridade da membrana timpanica esquerda (anexo 3, fig. 7), de
acordo com o ja descrito por Maniscalco et al. (2009). No desenvolvimento da otite externa
podem estar envolvidos multiplos factores simultaneamente, os quais podem ser determinados
pela realizacdo de diversos exames, nomeadamente a cultura de fungos, raspagens de pele,
testes de hipersensibilidade, biopsia, entre outros (Dawn & Jamie 2008, Scott et al. 2001). Um
tratamento eficaz da otite externa requer o controlo da causa primaria e dos factores
associados podendo ser realizada a lavagem do canal auditivo, a aplicacdo de medicagéo
topica e/ou sistémica e, se necessaria, a cirurgia (Dawn & Jamie 2008). A remocao dos pélos
do pavilh@o auricular e a lavagem dos ouvidos aumentam a eficacia da medicacdo podendo
remover pequenos corpos estranhos e eliminar plds e detritos inflamatérios capazes de
inactivar alguns farmacos (Scott et al. 2001). Se as orelhas estiverem muito inflamadas pode
ser necessario um tratamento prévio com glucocorticéides tépicos ou sistémicos (7 a 14 dias)
e, aguando o procedimento, sedar ou anestesiar o animal (Dawn & Jamie 2008). No caso da
Gotcha, devido a impossibilidade de avaliar a integridade da membrana timpanica esquerda na
video-otoscopia, foi prescrito gluconato de clorexidina e tricloroetileno EDTA (SID, via topica)
seguido pela administracdo de prednisolona (1 gota, SID), com o0 objectivo de reduzir a
presenca do exsudado e estenose do ducto auditivo associada a inflamagéo, e ponderou-se
efectuar uma nova lavagem e reavaliacdo apdés uma semana. A eficacia deste tratamento
deveu-se, provavelmente, a accao anti-fungica e bactericida da solugdo de lavagem sobre os
cocos e as Malassezia spp. observadas na citologia, bem como a accdo anti-inflamatéria
promovida pela prednisolona, pelo que se optou prolongar o tratamento por uma semana
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reduzindo a frequéncia de administragdo do corticosteroide. Assim, a escolha da solucéo de
lavagem depende do grau de inflamacéo, das caracteristicas do exsudado e da integridade da
membrana timpéanica (Dawn & Jamie 2008). A maioria dos agentes ceruminoliticos e com
accao detergente estdo contra-indicados caso haja ruptura do timpano; contudo, e conforme
sucedido com a Gotcha, a determinacdo da integridade da membrana é frequentemente
conseguida apenas ap0s a primeira lavagem dai se ter realizado, posteriormente, um flushing
com solucéo salina no sentido de reduzir a ototoxicidade (Scott et al. 2001). Os riscos de uma
limpeza profunda do ouvido incluem a ruptura da membrana timpénica, sindrome de Horner,
disfuncéo vestibular e/ou auditiva e introdu¢do de novos agentes patogénicos (Dawn & Jamie
2008). Para o tratamento topico existem diversas preparacdes constituidas, frequentemente,
por uma combinacdo de glucocorticoides, antibidticos, antifingicos e antiparasitarios (Scott et
al. 2001). Os glucocorticoides tém accdo anti-pruriginosa e anti-inflamatoria, diminuindo a
exsudacdo e o edema e contribuindo para a drenagem e ventilagdo (Scott et al. 2001). No
tratamento deve-se usar o de menor poténcia, como a hidrocortisona a 5% ou 1%, e a dose
mais baixa necessaria para o controlo da reac¢do inflamatoria. Os agentes bacterianos séo
seleccionados com base na avaliagdo citolégica, cultura e teste de susceptibilidade (Dawn &
Jamie 2008). Os aminoglicosideos (neomicina, gentamicina) e o cloranfenicol sdo antibioticos
tépicos potentes com accdo sobre os agentes patogénicos mais comuns na otite externa,;
porém, ndo devem ser usados como primeira abordagem pelo facto de causarem resisténcias,
sendo que o uso da neomicina-polimixina pode, entdo, ser preferivel (Scott et al. 2001). Os
agentes antisépticos topicos como a povidona iodada e a clorohexidina também podem ser
Uteis para o tratamento de otite externa bacteriana. O miconazol tépico a 1% e o clotrimazol
sdo agentes antifungicos que parecem ser eficazes no tratamento de otites complicadas por
Malassezia spp. ou dematéfitos (Scott et al. 2001). Petrov & Mihaylov (2008) realizaram um
estudo no qual foram testados 3 protocolos para o tratamento de otite externa sendo que no
primeiro se efectuou um tratamento local com agentes antibacterianos seleccionados apés a
realizacdo de um antibiograma, no segundo se realizou um tratamento local e parenteral com
antibidticos seleccionados apés a realizagdo de um antibiograma e no terceiro se utilizou um
farmaco topico que combina um agente antibiético com um antifingico. Apenas o terceiro
protocolo foi inteiramente eficaz para o tratamento dos cdes com otite externa que
apresentavam Malassezia pachydermatis (Petrov & Mihaylov 2008). Para o tratamento de
otites parasitérias séo utilizados agentes antiparasitarios (ex.: piretrinas, fipronil, ivermectina,
amitraz) (Scott et al. 2001). A terapia sistémica esta indicada caso a otite externa seja grave, se
estiverem presentes alteragfes proliferativas ou otite média, se o0s proprietarios néo
conseguirem efectuar o tratamento tdpico e/ou se houver suspeita de reaccbes adversas
associadas a terapia topica (Scott et al. 2001). Da mesma forma podem ser utilizados
glucocorticéides, nomeadamente a prednisona (1 a 2 mg/kg, PO) ou a triamcinolona (0.1 a 0.2
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mg/kg, PO) e antibiéticos, como o trimetropim-sulfadiazina (25mg/kg, BID, PO), a clindamicina
(7 a 10 mg/kg, BID, PO), a cefalexina (22 mg/kg, BID, PO), a enrofloxacina (2.5 a 12.5 mg/kg,
SID, PO), entre outros (Scott et al. 2001). Para infecgbes por Malassezia spp. pode-se usar 0
cetoconazol (5 a 10mg/kg, PO, SID) ou o itraconazol (5 mg/kg, PO, SID) (Dawn & Jamie 2008).
A administracdo de antibidticos e antifungicos deve ser mantida no minimo uma semana apos
a cura (Scott et al. 2001). Segundo Scott et al., o tratamento sistémico com ivermectina é
extremamente eficaz para erradicar infeccbes por Otodectes spp. (0.3 mg/kg, SC, e repetir 3
vezes com 10 dias de intervalo). O tratamento cirargico é efectuado para promover a drenagem
e a ventilacdo e esta indicado na presenca de alteracBes proliferativas graves, em otites
médias resistentes ao tratamento médico, para melhorar a resposta a medicacgéo, correccdo da
estenose do canal auditivo e/ou remocao de polipos ou neoplasias (Scott et al. 2001, Dawn &
Jamie 2008). Pode ser efectuada a miringotomia, a ressec¢do do canal auditivo lateral, a
resseccdo do canal vertical, a ablaccéo total do canal auditivo e a osteotomia lateral da bolha
timpanica; e a osteotomia ventral da bolha timpanica (Dawn & Jamie 2008). Os cuidados pos-
operatérios incluem o uso de colar isabelino; analgesia com opidides, AINES e/ou tramadol;
prednisolona (0.25 mg/kg, PO, BID, com redugdo gradual durante 2 semanas), excepto em
combinacdo com AINES; antibioterapia ajustada aos resultados da cultura e testes de
susceptibilidade; e a manutencao da medicacdo topica e limpeza auricular (Dawn & Jamie
2008). No caso da Gotcha, a etiologia primaria da otite ndo foi determinada. Assim, o

prognostico foi considerado reservado pela possibilidade de recorréncia.
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Caso clinico 4 — Neurologia

Caracterizacdo do paciente: A Inka é uma cadela castrada Pastor Alemao com 4 anos de
idade e 36.8 Kg de peso. Motivo de consulta: Ataxia dos membros pélvicos. Anamnese: A
Inka vive com os proprietarios numa vivenda com acesso ao exterior, tendo contacto com
outros animais. Os donos referem que sempre foi muito activa, porém nos ultimos 3 meses
comecou progressivamente a demonstrar dificuldades em andar e esta mais prostrada. E
alimentada com uma racdo de qualidade média. Nao houve alteracdes aparentes nas fezes e
urina, ndo tem vomitos e/ou diarreia nem manifesta tosse, espirros e/ou corrimentos nasais
e/ou oculares. Encontra-se devidamente vacinada, tendo efectuado o refor¢co da vacina ha 5
meses, e desparasitada internamente, ha 15 dias com febantel, pamoato de pirantel e
praziquantel, e externamente, com imidacloprid. Ndo tem histéria de trauma ou outros
antecedentes médicos nem toma medicacdo actualmente. Para além da ovariohisterectomia
efectuada aos 7 meses de idade nédo foi submetida a mais cirurgias. Exame fisico: Na
consulta, a Inka apresentava estado mental alerta e temperamento equilibrado. Estava
hidratada e com uma temperatura de 39.0°C. N&o apresentava altera¢cdes na cavidade oral,
nasal e ouvidos. A mucosa oral estava rosada, humida, brilhante e o TRC inferior a 2s. Os
ganglios linfaticos mandibulares e popliteos apresentaram tamanho e consisténcia normais a
palpacdo e os restantes linfonodos ndo eram palpaveis. Na palpacéo da cavidade abdominal
ndo houve evidéncia de dor ou alteragBes estruturais. Os movimentos respiratorios eram
profundos, do tipo costo-abdominal, com relacdo inspiragdo/expiragdo 1:1.3 e a frequéncia
respiratoria era de 24 rpm. O pulso femoral apresentava uma frequéncia de 124 bpm e era
forte, regular, sincronico, bilateral e simétrico. Na auscultagdo pulmonar e cardiaca ndo se
detectaram alteragBes e os restantes parametros do exame fisico estavam normais. Exame
dirigido: A Inka apresentava estado mental alerta, demonstrou dificuldades em permanecer
em estacdo e fraqueza dos membros pélvicos. Durante a prova de marcha apresentou
paraparesia dos membros pélvicos com “knuckling”. A avaliacdo das reacgfes posturais
revelou-se anormal, sem alterac6es da propriocepcdo e normorreflexia dos membros toracicos
mas com diminui¢do da propriocepcao e hiperreflexia dos membros pélvicos. Na avaliagdo dos
pares cranianos ndo se observaram anomalias. A palpacdo ao nivel da transicdo da coluna
vertebral toracica para a lombar, revelou-se dolorosa, com vocalizacdo e agitacdo. Na
avaliacdo do sistema musculo-esquelético, realizada pela inspeccdo visual, palpacdo e
realizacdo de testes de movimento, nomeadamente a flexdo e extensdo das articulagbes dos
membros, ndo houve alteracdes dignas de registo. Lista de problemas: Fraqueza dos
membros pélvicos, paraparésia com “knuckling” dos membros pélvicos, déficits proprioceptivos
e hiperreflexia dos membros pélvicos, dor toraco-lombar. Diagnésticos diferenciais: Hérnia

discal; Mielopatia degenerativa; Discoespondilite; Meningomielite; Embolismo fibrocartilagineo;
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Neoplasia intramedular (glioma, astrocitoma), extramedular intradural ou extradural. Exames
complementares: Hemograma: sem alteracBes dignas de registo (SADR); Perfil Bioquimico:
SADR; Uma vez que as alteragdes manifestadas pela Inka no exame fisico foram consistentes
com lesdo de MNS dos membros pélvicos, localizada entre os segmentos medulares T3 e Lg,
efectuou-se uma radiografia da coluna vertebral toraco-lombar em projecgéo lateral esquerda
(anexo 4, fig. 1 e 2) que revelou a presenga de uma estrutura com densidade 0sso no canal
vertebral, entre L, e L,, sugestiva de herniacdo discal e mineralizagdo do disco intervertebral. A
realizacdo da TAC (anexo 4, fig. 3) permitiu confirmar a existéncia de uma hérnia discal que
ocupa quase a totalidade do canal vertebral, com mineralizacdo pronunciada do disco.
Diagnéstico: Herniacdo discal de Hansen tipo | entre L;-L,. Tratamento: Uma vez efectuado o
diagnéstico, considerou-se o tratamento cirdrgico, ndo sé pela progressdo dos sinais clinicos
como pelo grande volume de material herniado. A Inka regressou ao hospital no dia da cirurgia
em jejum de sdélidos e liquidos. Foi-lhe colocado um cateter e iniciou-se a fluidoterapia com
NaCl 0.9%, a taxa de 80 ml, IV. A pré-medicacao foi efectuada com butorfanol (0.2 mg/kg, IM),
uma associacdo de amoxicilina com &cido clavulanico (0.85 mg/kg, SC) e carprofeno (4 mg/kg,
SC). A indugéo da anestesia foi efectuada com propofol (4 mg/kg, 1V) e a manutencdo com
isoflurano a 2%-3% e oxigénio. A descompressao foi concretizada pela realizacdo de uma
hemilaminectomia dorso-lateral. Acompanhamento: Apds a cirurgia, a Inka permaneceu em
“cage rest” no internamento. Acordou confortavel e teve uma boa recuperacdo da anestesia,
apresentando uma temperatura de 39.0°C. Foi medicada com uma associacdo de amoxicilina
com &cido clavulanico (8.75 mg/kg, TID, IV), succinato sodico de metilprednisolona (1.1 mg/kg,
SID, 1V), morfina (0.5 mg/kg, TID, IM), dipirona (0.1 mg/kg, SID, IV) e ranitidina (2 mg/kg, BID,
IV lento) e foi-lhe aplicado um penso transdérmico de fentanil 75 pg/h. No dia seguinte a
cirurgia, a Inka encontrava-se confortavel, bebeu agua, comeu a racdo seca disponibilizada,
urinou, defecou e a temperatura corporal ndo sofreu alteracdes. Relativamente ao tratamento
médico, apenas se descontinuou a administragdo de dipirona, mantendo-se o restante
protocolo. Apés uma semana, a Inka apoiava os membros posteriores em estacéo e tentava
caminhar. Pelo facto da cirurgia ter sido realizada com sucesso e da Inka ter comecado a
demonstrar sinais de melhoria, explicou-se aos proprietérios que o prognéstico era favoravel se
se preservasse a restricdo fisica e o tratamento médico, esperando-se uma recuperagéo
aproximadamente completa da funcdo dos membros pélvicos num periodo estimado entre os 6
e 0s 8 meses apoés a cirurgia. Discussédo: A herniacdo do disco intervertebral € uma causa
comum de lesdo medular e dor toraco-lombar em cdes (McKee & Downes 2008). Pode ser
classificada em Hansen tipo |, na qual ocorre extrusdo do nucleo pulposo pelo anulo fibroso;
Hansen tipo Il, que consiste na protusdo do anulo fibroso pelo deslocamento do nucleo
pulposo; ou Hansen tipo lll, caracterizada pela degeneracdo hiperaguda do disco sem
compressao significativa da medula devido a um pequeno volume de material herniado (Kent
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2008). As hérnias Hansen tipo | caracterizam-se, habitualmente, pela ocorréncia aguda dos
sinais clinicos e frequente mineralizagdo do nucleo pulposo (Taylor 2006). Ocorrem em animais
jovens, entre os 3 e os 6 anos de idade, e afectam, essencialmente, ragcas caninas pequenas,
condrodisplasicas ou condrodistréficas (Taylor 2006). As hérnias Hansen tipo Il caracterizam-
se pela ocorréncia lenta e progressiva dos sinais clinicos e afectam, sobretudo, animais mais
velhos, entre os 6 e os 9 anos de idade, de grande porte e acondrodistroficos (Kent 2008).
Embora ndo seja de uma raga tipicamente afectada e os sinais clinicos se tenham manifestado
de forma progressiva, como é caracteristico das hérnias de Hansen tipo Il, no caso da Inka
verificou-se, aquando a cirurgia, que se tratava de uma hérnia de Hansen tipo I. Os sinais
clinicos manifestados pelo animal, bem como a sua ocorréncia e progressao, dependem da
localizacdo e grau de compressdo medular e do volume de material herniado, sendo
geralmente bilaterais e simétricos (Taylor 2006). A herniagdo toraco-lombar € a mais
prevalente, ocorrendo em 85% dos casos, maioritariamente entre as vértebras T1; e Lz (Kent
2008). A compressao da medula neste segmento causa sinais de MNS nos membros pélvicos
e observa-se, frequentemente, fraqueza, paralisia, tensdo dos musculos abdominais e
arqueamento do dorso decorrentes da dor causada pela herniagdo (Taylor 2006). No caso da
Inka também foram observados sinais compativeis com lesdo de MNS dos membros pélvicos,
nomeadamente a diminuicdo da propriocep¢éo e hiperreflexia, com a auséncia de alteracbes
da propriocepgdo e normorreflexia dos membros toracicos, compativel com a localizacdo da
herniacéo, ou seja, dorsal ao espaco intervertebral L; e L,. Nos casos mais graves ha perda da
capacidade motora e nocicepg¢ao (Kent 2008). No caso da Inka, embora o volume de material
herniado tenha sido elevado, ocupando quase a totalidade do canal, e apesar das dificuldades
evidentes em andar, ainda possuia a capacidade de marcha sem perda da nocicepg¢do. A
anamnese, 0 exame fisico e o exame neurol6gico permitem, habitualmente, suspeitar de
discopatia, localizar a lesdo numa regido particular da medula espinal e excluir do diagnéstico
diferencial outras patologias, nomeadamente traumatismo e embolismo fibrocartilagineo (Taylor
2006). Contudo, o recurso a imagiologia para o diagnéstico de uma hérnia discal,
nomeadamente a radiografia simples, a mielografia, a TAC e a ressonancia magnética, sao
indispensaveis para a caracterizacdo da alteracdo e avaliagdo da extensdo da leséo. As
radiografias da coluna vertebral podem ser normais ou sugestivas de herniacdo do disco
quando as alteragdes radiograficas incluem diminuicdo do espaco e/ou foramen intervertebral
e/ou mineralizagdo de material no canal vertebral (Kent 2008). A sua realizagdo também pode
permitir excluir do diagnoéstico definitivo a ocorréncia de discoespondilite, de uma fractura ou de
um tumor vertebral osteolitico, cujos sinais clinicos poderdo mimetizar uma situacdo de
herniacdo discal (Taylor 2006). A andlise do LCR deve ser sempre realizada antes da
mielografia pois permite determinar a presenca de lesdes inflamatérias e neoplasicas do SNC
que se podem manifestar de forma semelhante a herniacdo do disco intervertebral (Taylor
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2006). Nesta patologia, o resultado que se obtém do LCR &, habitualmente, normal ou pode
revelar um aumento muito discreto na concentracao proteica e contagem celular (Taylor 2006).
A mielografia permite, frequentemente, identificar a origem da leséo pela interrupcéo da coluna
de contraste, administrado previamente ao procedimento; contudo, trata-se de um meio
invasivo e, portanto, associado a uma maior probabilidade de ocorréncia de complicacbes
(Kent 2008; Dennison et al. 2010). A TAC convencional permite localizar a lesao,
particularmente quando a compressao medular é provocada por um disco intervertebral
mineralizado ou por uma neoplasia vertebral, porém pode ndo permitir a identificacdo de
extrus@es do disco Hansen tipo | que estejam pouco mineralizadas, protusdes do disco Hansen
tipo Il ndo mineralizadas e lesdes intramedulares, como a meningomielite (Dennison et al.
2010). No caso da Inka, as radiografias simples da coluna toraco-lombar permitiram a
identificacdo de material mineralizado no canal vertebral. Assim, foi-lhe indicada a realizagéo
da TAC, a qual forneceu informacdo mais detalhada acerca da localizagdo, volume de material
herniado e extensdo da leséo (anexo 4, fig. 1, 2 e 3), pelo que nao foi necessario realizar uma
mielografia. A TAC angiogréfica pode ser um método rapido de identificagdo e diagnostico se
houver alteragéo da irrigacdo vertebral associada & compressdo da medula espinal (Dennison
et al. 2010). Dennison et al. (2010) compararam o0 uso da TAC convencional, da TAC
angiogréfica, da mielografia e da TAC mielogréfica, num estudo efectuado em 45 cées com
mielopatias cervicais e toraco-lombares, constatando que a TAC mielogréafica foi o meio de
diagnostico mais sensivel para a identificacdo de compressfes e na demonstracdo e
caracterizacdo de lesdes ndo identificadas na mielografia e na TAC convencional e
angiogréfica. A ressonancia magnética é extremamente sensivel em localizar a herniacao,
identificar compressdes extradurais e doenca parenquimatosa associada; contudo, &,
habitualmente, um meio de diagnéstico cuja realizacdo é mais dispendiosa (Kent 2008). O
tratamento da herniacdo do disco pode ser médico ou cirtrgico (Taylor 2006). O tratamento
médico esta indicado para casos em que se verifica apenas dor ou défices neuroldgicos leves e
nao progressivos (Kent 2008). A restricao fisica em jaula (“‘cage rest’) € a componente mais
importante do tratamento nao cirdrgico (Taylor 2006). A terapia pode ser constituida por
corticosteroides, nomeadamente a prednisolona (0.5 a 1.0 mg/kg PO, SID, IV, reduzindo a
administracdo durante uma a duas semanas); e anti-inflamatérios nédo esteroides,
nomeadamente o carprofeno (2.0 mg/kg, BID, PO); no entanto, o uso de corticosteroides néo é
recomendado no tratamento de cées que apresentem sinais clinicos ligeiros e/ou cuja extrusdo
do disco tenha ocorrido num periodo inferior a 8 horas, uma vez que a prednisona esta
associada a graves efeitos adversos gastrointestinais (pancreatite, hemorragia gastrointestinal,
diarreia e perfuracdo do célon), para além de que também altera a celularidade do LCR
tornando dificil o diagnéstico definitivo (Taylor 2006; Kent 2008). Em alguns casos pode ser
considerado o uso simultaneo de relaxantes musculares de ac¢édo central, nomeadamente o
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diazepam (0.25 mg/kg, PO, TID), durante 1 a 2 semanas (Kent 2008). Taylor (2006) refere que
se a dor for muito intensa poderdo ser administrados analgésicos narcoticos como a oximorfina
(0.05 mg/kg, IM) ou o butorfanol (0.2 mg/kg, SC) durante os primeiros 3 dias de tratamento. Os
animais submetidos apenas ao tratamento médico devem ser observados pelo menos duas
vezes ao dia para avaliar o estado neuroldgico j& que, se ndo apresentarem uma melhoria dos
sinais clinicos em 5 a 7 dias ou se houver deterioragdo do estado neuroldgico, deverdo ser
submetidos ao tratamento cirurgico (Taylor 2006). A cirurgia € entdo considerada nos casos de
disfuncdo motora grave, dor na coluna vertebral recorrente e refractaria, se houver progressao
nos sinais clinicos e em animais que ndo respondem ao tratamento médico (Kent 2008). No
caso da Inka, a cirurgia foi recomendada sobretudo devido ao volume de material herniado,
cuja progresséo facilmente conduziria ao agravamento dos sinais clinicos e do prognéstico. As
herniagbes toraco-lombares craniais a L, sdo habitualmente descomprimidas pela realizagéo
de uma hemilaminectomia dorso-lateral (Kent 2008). Este foi o procedimento cirargico realizado
no caso da Inka e que permitiu a descompressao da hérnia discal, uma vez que também esta
se localizava cranialmente a L,, dorsalmente ao espaco intervertebral entre L; e L,. Downes et
al. (2009) desenvolveram um trabalho que descreve o tratamento de protusdes toraco-
lombares em 28 cées, com a realizagdo simultdnea da hemilaminectomia para descompresséo
e colocacdo de placas e/ou parafusos de fixacdo para estabilizacdo vertebral, porém néo
conseguiram determinar nenhum beneficio em relacdo a descompressao como tratamento
cirargico unico, considerando ambas as técnicas eficazes no tratamento de protusdes anulares
em caes. As herniacbes caudais a L, sdo descomprimidas pela realizacdo de uma
laminectomia dorsal (Kent 2008). Em alguns animais € identificada a ocorréncia de varias
protusdes em simultaneo. McKee & Downes (2008) descrevem o caso de 2 pastores alemaes
com 3 protusdes toraco-lombares do disco adjacentes, diagnosticadas por ressonancia
magnética. A descompressao e a estabilizacdo vertebral foram conseguidas pela realizagcéo de
uma hemilaminectomia selectiva, uma anulectomia parcial e a utilizacdo de placas de fixagédo
para a estabilizacdo dos corpos vertebrais (McKee & Downes 2008). Embora esta técnica
possa resolver alguns dos sinais clinicos apresentados pelos animais, nomeadamente a dor e
a paraparesia, ndo estd isenta de complicacdes, como neste caso, em que houve quebra de
um dos parafusos utilizados, por razbes desconhecidas, e persisténcia de alguns défices
neuroldgicos, ligeira cifose toraco-lombar e atrofia dos musculos subjacentes (McKee &
Downes 2008). Outra limitacdo é observada com a utilizacdo da ressonancia magnética ou da
TAC para reavaliacdo da integridade da medula espinal ap6s a cirurgia, que fica condicionada
pela natureza metalica do material utilizado para a estabilizacdo vertebral (McKee & Downes
2008). No caso da Inka, o tratamento médico pdés-cirurgico foi realizado para proporcionar
analgesia (morfina, fentanil), evitar a ocorréncia de infec¢bes (associacdo de amoxicilina com
acido clavulanico) e diminuir os efeitos associados a inflamacédo pos-cirirgica (succinato sédico
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de metilprednisolona, dipirona). Em casa, é necessério prolongar a restricdo total do exercicio
durante 4 a 6 semanas (Taylor 2006). ApGs este periodo, o animal deve permanecer em casa
mais 3 semanas devendo-se iniciar a actividade fisica sob vigilancia dos proprietarios (Taylor
2006). O prognostico € bom para cdes com défices sensoriais e/ou motores leves a moderados
(Kent 2008). Nos cédes submetidos apenas ao tratamento médico ha que considerar a
possibilidade de deterioracdo do seu estado, 0 que agrava o prognostico (Taylor 2006). A
recuperacao de caes em estado nao ambulatério varia com o intervalo de tempo desde o inicio
dos sinais até a cirurgia, a gravidade inicial da disfuncdo neurolégica e a velocidade da
manifestacdo dos sinais clinicos (Kent 2008). Os cdes com perda da percepcdo de dor
profunda apresentam um prognéstico reservado em termos de recuperacdo, mas até 69%
podem voltar a andar quando submetidos ao tratamento cirlrgico num periodo inferior a 48h
apos o inicio dos sinais clinicos (Taylor 2006). Se estes se prolongarem por um periodo
superior a 48h, o progndstico torna-se mau, independentemente da terapia, pelo que,
frequentemente, se recomenda a eutanasia (Taylor 2006). No caso da Inka, embora existisse
um grande volume de material herniado, 0 que agravou o progndstico, a cirurgia foi realizada
com sucesso e durante a primeira semana 0 animal comeg¢ou a demonstrar movimentos
voluntarios dos membros pélvicos e capacidade de suportar peso em estagdo. Com o decorrer
da recuperacdo espera-se que a Inka obtenha, num periodo aproximado de 6 a 8 meses, a
funcdo dos membros pélvicos préxima da que tinha antes da ocorréncia da herniacéo.
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Caso clinico 5 — Cirurgia de tecidos moles

Caracterizacdo do paciente: A Lua é uma cadela inteira Labrador Retriever com 5 meses de
idade e 20.0 kg de peso. Motivo de consulta: Incontinéncia urinaria. Anamnese: Vive com 0s
donos numa moradia com quintal privado desde os 4 meses. Desde entdo, 0s proprietarios
repararam que emana um odor urindrio e que goteja urina continuamente pela casa. Nao tem
acesso ao exterior nem contacto com outros animais. E alimentada com rag&o seca janior de
qualidade “premium”. Nao tem historia de vomitos ou diarreia, ndo apresenta corrimentos
nasais ou oculares embora espirre esporadicamente. Ainda ndo demonstrou sinais de primeiro
cio. Nunca foi vacinada nem desparasitada, nunca foi submetida a nenhuma cirurgia e néo
efectua nenhuma medicag&o actualmente. Nunca viajou e ndo tem historia de trauma. Exame
fisico: Na consulta, a Lua apresentava uma condi¢cdo corporal de 3/5, estado mental alerta,
temperamento décil e atitude normal em estacéo e durante a marcha. As mucosas estavam
rosadas, humidas e brilhantes, com TRC inferior a 2s e ndo foram detectadas anomalias na
cavidade oral, nasal, nos ouvidos ou dermatolégicas. Os linfonodos submandibulares e
popliteos apresentavam tamanho e consisténcia normal e os restantes linfonodos ndo eram
palpaveis. A palpacdo abdominal ndo foram identificadas anomalias estruturais ou
manifestacdo de dor e a bexiga apresentava tamanho normal. Os movimentos respiratorios
eram profundos, com relagéo inspiragdo/expiracdo de 1:1.3, do tipo costo-abdominal e com
uma frequéncia de 24 rpm. O pulso era forte, bilateral, simétrico, regular, sincrénico, ritmado e
com uma frequéncia de 132 bpm. A auscultagdo pulmonar e cardiaca ndo evidenciaram
alteracdes. A Lua estava hidratada e apresentava uma temperatura de 38.7°C ndo sendo
visualizado muco, sangue ou formas parasitarias no termémetro. O reflexo perineal e ténus
anal estavam presentes. Exame dirigido: Para além da avaliacdo da integridade e cor da
mucosa oral por observacdo e avaliagdo do tamanho da bexiga por palpacdo, efectuou-se o
exame digital da vagina e o exame rectal, os quais ndo apresentaram alteracdes. Ndo se
efectuou vaginoscopia; porém, colheu-se urina, por cistocentese, e sangue para andlises
clinicas e efectuou-se uma vaginouretrografia retrograda, cujos resultados estdo descritos
posteriormente nos exames complementares. Lista de problemas: Incontinéncia urinaria.
Diagnosticos diferenciais: Embora a anamnese e 0s sinais clinicos possam ser sugestivos,
outras patologias devem ser excluidas antes de se estabelecer o diagnostico definitivo como
anomalias estruturais congénitas do tracto urinario, nomeadamente o uréter ectépico, o
ureterocelo, a hipoplasia uretral e/ou da bexiga, fistulas uretrais, Uraco persistente, estenose
vaginal e/ou ureteral; incompeténcia do esfincter uretral; infeccdo do tracto urinério (cistite,
uretrite, pielonefrite); obstrucdo parcial associada a calculos ou pdlipos Exames
complementares: Hemograma — sem alteracbes dignas de registo (SADR); Bioquimicas

sanguineas (ALT, FA, PT, albumina, glucose, BUN e creatinina) — SADR; Urianalise — SADR,
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auséncia de bacterilria, pidria e/ou hematlria; Urocultura — SADR, auséncia de
microorganismos. Vaginouretrografia retrégrada, projeccéo lateral esquerda (anexo 5, fig. 1) e
ventro-dorsal (anexo 5, fig. 2) — visualizou-se que o uréter esquerdo se encontrava preenchido
pelo meio de contraste, tortuoso, saculado e dilatado em toda a sua extensao, compativel com
megaureter e ectopia ureteral esquerda; parece penetrar na superficie da bexiga ao nivel do
trigono. Diagndstico: Ureter esquerdo ectépico. Tratamento: Foi proposta a realizacdo de
uma cirurgia correctiva aceite pelos proprietarios. A Lua manteve o seu estado geral até ao dia
da cirurgia. Na sala de preparacdo foi cateterizada e efectuou fluidoterapia com NaCl 0.9% a
taxa de 100ml/h. Foi pré-medicada com butorfanol (0.2 mg/kg, IM), uma associacdo de
amoxicilina com acido clavulanico (8.75 mg/kg, SC) e carprofeno (4 mg/kg, SC). A inducéo da
anestesia foi feita com um “bdlus” de 7 mL de propofol IV. Para a entubacao foi utilizado um
tubo endotraqueal n°® 7 e didmetro interno de 14 mm. A manutencdo foi efectuada com
isoflurano 2% a 3%. Apoés a tricotomia, foi transportada para a sala cirdrgica e colocada em
decubito dorsal. Efectuou-se a lavagem do campo cirdrgico e a colocacdo dos panos de
campo. Iniciou-se 0 acesso a cavidade abdominal caudal com uma incisdo na pele desde o
osso xiféide até ao pubis. Prosseguiu-se com incisdo do tecido subcutaneo e linha alba e, de
seguida, expds-se a bexiga e identificaram-se ambos os ureteres (anexo 5, fig. 3). A bexiga
apresentava tamanho, cor e textura normal e verificou-se que ambos 0s ureteres penetravam a
serosa da bexiga na superficie dorso-lateral caudal. Fez-se um ponto de fixacdo no apex da
bexiga e recolheu-se a urina presente com uma agulha acoplada a uma seringa. Iniciou-se a
citostomia com uma incisdo na superficie ventral da bexiga e efectuaram-se 2 pontos de
fixagdo, lateralmente aos bordos da incisdo, com um fio de sutura de seda, tamanho O, para
manter a parede da bexiga retraida. Na exploracdo do trigono constatou-se que o uréter
esquerdo fazia um trajecto intra-mural em direccdo a uretra e ndo se identificou a entrada do
uréter direito na mucosa da bexiga. Este foi isolado e fez-se uma pequena incisédo até ao limen
pela qual se introduziu um cateter que permitiu confirmar a entrada do uréter no limen da
bexiga. Retirou-se o cateter e suturou-se a pequena incisdo com fio de sutura monofilamentar
absorvivel de gliconato 5/0 e pontos simples interrompidos. Para a correcgdo do uréter
esquerdo fez-se uma ligadura préximal & bexiga e efectuou-se a sua secc¢ao integral. Suturou-
se a pequena por¢do de uréter remanescente na superficie da bexiga com fio de sutura de
acido poliglicélico 5/0. Prosseguiu-se com a reimplantacdo do uréter ao nivel do trigono da
bexiga com uma pequena incisdo obliqua na superficie dorso-lateral caudal esquerda da
parede vesical até atingir o lumen. Fez-se passar o uréter esquerdo pelo orificio criado e
introduziu-se um cateter para facilitar a realizagdo da sutura do uréter & mucosa e a serosa da
bexiga (anexo 5, fig. 4). Em ambas as suturas utilizou-se fio de sutura de gliconato 5/0 e
realizaram-se pontos simples interrompidos (anexo 5, fig. 5). A sutura da mucosa e submucosa
da bexiga foi feita com um padréo simples continuo no sentido caudo-cranial e cranio-caudal
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utilizando fio de &cido poliglicélico 5/0. A sutura da serosa foi feita com pontos simples
interrompidos utilizando o mesmo fio. A cavidade abdominal foi suturada com um padréao
simples continuo com fio de &cido poliglicolico 0 e reforcou-se a sutura com pontos simples
interrompidos utilizando o mesmo fio. Por fim, efectuou-se uma sutura de aproximagao
envolvendo o tecido subcutaneo com pontos simples e fio de gliconato 2/0 e finalizou-se a
cirurgia com uma sutura intradérmica continua na pele utilizando o fio de &cido poliglicélico 2/0.
Monitorizagdo — A Lua esteve anestesiada 2h50. Foi continuamente monitorizada pelo
anestesista para a frequéncia cardiaca, que variou entre os 100 a 130 bpm, e respiratoria, que
variou entre 10 a 20 rpm. No inicio do recobro a temperatura da Lua era de 38.3°C, a
frequéncia cardiaca era de 100 bpm e a respiratéria era de 40 rpm. As mucosas estavam
rosadas, o pulso estava forte e a auscultacédo cardiaca e pulmonar regulares. Pés-operatorio —
Ao acordar a Lua apresentou-se confortavel e algumas horas apés a cirurgia urinou. Esteve no
internamento durante 2 dias a ser medicada com uma associagdo de amoxicilina com acido
clavulanico (8.75 mg/kg, SID, SC) e carprofeno (4 mg/kg, SID, SC), apds os quais ja urinava
normalmente, tendo, entéo, alta. Foi prescrito um comprimido de 250 mg de amoxicilina e acido
clavulanico, BID, PO, durante 8 dias e um comprimido de carprofeno de 50 mg, SID, PO,
durante 2 dias. Acompanhamento: Voltou a consulta apos 2 dias para reavaliagdo e trocar o
penso. Estava confortavel e sem alteracdes dignas de registo ao exame fisico; porém, os
proprietarios queixaram-se que a Lua estava com polaquilria. Foi-lhes explicado que se devia,
provavelmente, a inflamacdo associada a realizagdo da cirurgia; contudo, a sutura estava com
bom aspecto. Efectuou-se um novo penso e recomendou-se reavaliar apés uma semana. A
Lua regressou ao hospital e, de acordo com os donos, ja urinava normalmente. Ao exame
fisico ndo se verificaram alteracbes e a sutura continuava com bom aspecto. Retirou-se o
penso e recomendou-se reavaliar a Lua apés 2 a 4 semanas. Discusséo: A atopia ureteral é
uma anomalia congénita na qual um ou ambos os ureteres terminam distalmente ao trigono da
bexiga e que resulta do desenvolvimento andmalo do ducto metanéfrico (Ludwig & Bonczynski
2008). Os ureteres ectdpicos sado classificados como intramurais ou extramurais e podem ser
unilaterais ou bilaterais (Fossum 2002). Os ureteres intramurais possuem um trajecto pela
submucosa da bexiga enquanto os extramurais ndo efectuam qualquer contacto com esta
(Ludwig & Bonczynski 2008). A ectopia ureteral unilateral ocorre com maior frequéncia sendo
0S ureteres intramurais os mais prevalentes (Grauer 2006). Embora os cédes sejam mais
afectados por esta patologia, principalmente as fémeas e 0s jovens, a ectopia bilateral é
observada com maior frequéncia em gatos, sendo os machos os mais afectados (Grauer
2006). Nos cées, existe predisposicdo racial em Huskys siberianos, Golden e Labrador retriever
e Poddles miniatura (Fossum 2002). Na consulta, os proprietarios referiram histéria de
corrimento urinario continuo ou intermitente, associado a odor a urina, e que ocorria desde a
nascenca ou desmame (Ludwig & Bonczynski 2008). Porém, alguns animais apresentam
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apenas disuria ou polaquidria enquanto outros demonstram tardiamente 0s sinais de
incontinéncia urinéria (North et al., 2010, Thomas & Yool, 2010). Ha ainda animais que urinam
normalmente, principalmente se a condicao for unilateral (Grauer, 2006). Assim, o exame fisico
pode revelar-se normal ou manifestar odor e presenca de urina na regido abdominal caudal e
regido perineal, associada a dermatite perivulvar causada pelo corrimento (Ludwig &
Bonczynski, 2008). Deve ser realizado um hemograma completo, um perfil bioquimico,
uriandlise e urocultura, que permitam excluir alguns dos diagnosticos diferenciais,
nomeadamente infec¢cdes do tracto urinario, frequentemente associadas a esta patologia
(Tobias, 2010). A exclusdo da incompeténcia do esfincter uretral pode ser efectuada pela
determinacédo profilométrica da pressao uretral (Fossum, 2002). A vaginoscopia também pode
ser muito Gtil uma vez que 70% dos ureteres ectépicos em cadelas terminam na vagina,
permitindo assim a sua visualizacdo (Grauer, 2006). As radiografias simples da cavidade
abdominal podem ser eficazes na avaliagdo do tamanho e forma dos rins e bexiga; no entanto,
os estudos contrastados, como a urografia intravenosa combinada com a pneumocistografia
e/ou fluoroscopia ou a uretrografia retrégrada, sao preferiveis e frequentemente utilizados para
o diagnéstico da patologia e exclusdo de outras anomalias congénitas (Ludwig & Bonczynski,
2008). Thomas & Yool (2010) destacam a sua importancia no sentido de evitar um diagnostico
erroneo e um tratamento presuntivo para incompeténcia adquirida do esfincter em cadelas cuja
incontinéncia urinaria tardia resulta de ectopia ureteral. Ocasionalmente, estes métodos nao
permitem diferenciar ureteres intra e extramurais, como no caso da Lua. Nestes casos, a
ecografia e 0 TAC combinados com a fluoroscopia podem permitir o diagnéstico e a avaliagéo
da morfologia dos ureteres afectados (Fossum, 2002). North et al. (2010) referem ainda o uso
de ecografia com Doppler associada a administracdo de diuréticos como uma forma menos
invasiva e mais econOmica na determinacdo do diagndstico; porém, ainda ndo esta
determinada a sua eficicia. A citoscopia parece ser 0 meio mais preciso para diagnosticar a
ectopia ureteral uma vez que permite a visualizagdo directa do orificio ureteral. O tratamento
consiste na correc¢do cirdrgica (Ludwig & Bonczynski 2008). E importante que esta seja
efectuada cedo para evitar o0 aparecimento de patologias secundarias como o hidroureter e a
hidronefrose secundéaria a obstruccdo e/ou infecgbes bacterianas ascendentes do tracto
urinario (Fossum 2002). No caso da Lua verificou-se o desenvolvimento de um megaureter,
consequente ao uréter ectopico (anexo 5, fig. 1, 2 e 3). O procedimento cirtrgico € escolhido
consoante a funcionalidade do rim e do tipo de uréter ectdpico presente sendo que,
habitualmente, para 0s extramurais se executa a neoureterocistotomia, que consiste na
reimplantacdo do uréter afectado junto ao trigono da bexiga, enquanto para os intramurais se
executa a neoureterostomia, que consiste na criacdo de um orificio que comunica o limen do
uréter afectado ao limen da bexiga, na zona em que atravessa o trigono, e na ligacao do
segmento ureteral remanescente (Fossum 2002). No caso da Lua, embora se tratasse de um
28



ureter intramural, realizou-se uma neoureterocistotomia, por op¢éo do cirurgido, por acreditar
que a execucdo da neoureterostomia resulta frequentemente na recanalizagdo do uréter e
recidiva da incontinéncia. Mayhew et al. (2006) também reconhecem esta complicagdo na
execucdo da neoureterostomia; porém, no estudo que realizaram, referem néo ter resultados
que identifiquem uma das técnicas como sendo melhor para a resolucéo do ureter intramural,
sem complicagBes pos-cirurgicas. Uma alternativa pouco invasiva e com baixa incidéncia de
complicacdes para o diagnostico e tratamento de ureteres intramurais € a transecgao por laser
associada a citoscopia, cujas principais limitacbes residem na impossibilidade de excluir
anomalias presentes no tacto urinario superior, nos custos associados ao equipamento e na
formacdo dos cirurgibes (Smith et al. 2010). Na ectopia ureteral unilateral, se o rim ipsilateral
nao estiver funcional ou estiver cronicamente infectado, deve-se realizar uma nefrectomia com
o intuito de proporcionar o normal funcionamento do rim contralateral. No pés-operatério é
muito importante controlar a miccdo uma vez que a complicagdo pos-cirurgica mais comum é a
persisténcia da incontinéncia (Ludwig & Bonczynsky 2008). A obstrucdo uretral, devido ao
edema pos-cirurgico, pode ser evitada pela colocagédo de uma algalia durante 3 a 4 dias apoés a
cirurgia (Fossum 2002). Outras causas podem contribuir para a persisténcia da incontinéncia
no pos-operatério, nomeadamente patologias congénitas concomitantes ou infeccbes génito-
urinarias (Ludwig & Bonczynski 2008). Para o controlo destas podem ser usados antibiéticos no
pré e poés-operatério, preferencialmente de acordo com a cultura urindria e testes de
susceptibilidade (Fossum 2002). Quando a incompeténcia do esfincter uretral também esta
presente, podem ser realizados procedimentos que melhoram o progndstico da cirurgia, como
0 aumento da pressdo na uretra pela realizacdo de uma colpossuspensdo, a injeccao
endoscopica de colagénio na submucosa ureteral aumentando a resisténcia ao fluxo urinario
(Ludwig & Bonczynski 2008); e o tratamento médico com agonistas a-adrenérgicos, como a
fenilpropanolamina e a efedrina (Fossum 2002). Quanto ao prognostico da ectopia ureteral, 30
a 55% dos animais submetidos a cirurgia mostram algum grau de incontinéncia pés-cirurgica e
€ agravado quando outras patologias estdo presentes simultaneamente, pelo que se conclui
que, embora a cirurgia esteja indicada no tratamento desta patologia, pode ndo ser suficiente

para evitar a incontinéncia permanentemente (Fossum, 2002)
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Anexo 1 — Gastroenterologia

Fig. 1: Radiografia cervical em projeccdo lateral
esquerda — presenca de um corpo estranho, com
densidade osso, cranial a entrada do térax.

Fig. 3: Esofagoscopia — remog&o do corpo estranho
esofagico (0sso) pela cavidade oral.

Fig. 5: Aspecto macroscépico do osso removido por

endoscopia.
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Fig. 2: Radiografia abdominal em projec¢do lateral

esquerda — sem sinais radiograficos compativeis com
a presenga de um corpo estranho abdominal.

4

Fig. 4: Esofagoscopia — é apreciavel uma esofagite
local grave caracterizada por uma superficie mucosa
com textura granulosa, eritmatosa e multiplas erosdes

em todo o diametro esofégico.



Anexo 2 — Aparelho respiratério

Fig. 1: Radiografia toracica em projecgdo lateral

esquerda — coragdo e traqueia desviados

ventralmente e esé6fago caudal (setas amarelas) e

estbmago (setas vermelhas) distendidos com

densidade ar compativel com megaesofago.

Fig. 3: Fluoroscopia — é apreciavel o eso6fago caudal

(setas amarelas) e estbmago (setas vermelhas)

distendidos com densidade ar, compativel com

megaesoéfago.
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Fig. 2: Esofagoscopia — Esofago dilatado e flacido,

com acumulagdo de  secre¢cdo  espumosa

esbranquicada e esfincter esofagico aberto,

compativel com megaesoéfago.

Fig. 4: Fluoroscopia — é apreciavel o eséfago caudal e
estbmago distendidos com densidade ar e aumento
intermitente da densidade do esofago cranialmente
ao diafragma (setas verdes),

compativel com

megaesoéfago e hérnia do hiato intermitente.



Fig. 7: TAC — trés planos transversais do cranio onde é apreciavel a ocorréncia crescente da oclusdo da nasofaringe

de tipo membranoso com opacidade tecido mole (setas amarelas), compativel de estenose nasofaringea.

Pos 106.0
Tilt -0.0°

(@).
¥ =

Fig. 5: TAC - dois planos transversais da cavidade

nasal onde ¢é apreciavel conteudo de tecido

mole/liqguido na cavidade nasal direita (setas

vermelhas), compativel com rinite direita de etiologia

ndo determinada.

Fig. 8: Cirurgia correctiva — aspecto do palato ap6s

palatotomia.
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Fig. 6: TAC (plano sagital) — €& apreciavel uma
oclusdo da nasofaringe do tipo membranoso com
tecidos

densidade de moles (seta vermelha),

compativel com estenose nasofaringea.

Fig. 9: Radiografia toracica em projeccao lateral

esquerda, oito dias apds a correc¢do cirdrgica — €

apreciavel o esdfago caudal distendido (setas
amarelas), compativel com a persisténcia do
megaesoéfago.



Anexo 3 — Dermatologia

Fig. 1: Aspecto macroscopico do exsudado colhido Fig. 2: Culturas bacterianas (Agar sangue e Agar
por zaragatoa para cultura bacteriana; MacConkey) — ndo se observou formagao de colénias
bacterianas;

Fig. 3: TAC, dois planos sagitais adjacentes, cada um com janela para avaliagdo de tecidos moles (dorsal) e 6ssea

(ventral), onde é visivel, em toda extenséo, o canal auditivo vertical e horizontal em ambos os ouvidos, bem como as

respectivas bolhas timpanicas; Na entrada da bolha timpénica do ouvido esquerdo, é apreciavel a presenca de

discreto contetido de tecido mole/liquido (setas), compativel com otite externa com comprometimento do ouvido

médio (otite média). Nao séo observados fendmenos liticos ou escleréticos da bolha timpanica.
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Fig. 4: Video-otoscopia do ouvido direito onde é
apreciavel a superficie lisa e rosada do canal auditivo.

Fig. 6: Video-otoscopia do ouvido esquerdo onde é
visualizada a superficie irregular e eritematosa do

canal auditivo.

Fig. 8: Video-otoscopia do ouvido esquerdo aquando

a realizacdo da lavagem — aplicacdo da solucgéo;

"“ég

Fig. 5: Video-otoscopia do ouvido direito onde é
apreciavel a integridade da membrana timpéanica.

Fig. 7: Video-otoscopia do ouvido esquerdo onde é
apreciavel a presenca de um exsudado escuro e que
limita a visualizacdo da membrana timpanica.

Fig. 9: Video-otoscopia do ouvido esquerdo apos
remocdo do exsudado pela lavagem do canal

auditivo;



Anexo 4 - Neurologia

Fig. 1: Radiografia da coluna vertebral toraco-lombar em projeccéo lateral esquerda onde é apreciavel uma
diminuic@o do espaco intervertebral entre L; - L, (rectangulo vermelho), sugestiva de herniagdo discal.

Fig. 2: Ampliagdo da fig. 1, anexo 4. Ao nivel da transi¢do entre L; - L, observa-se diminuicdo do espaco
intervertebral e a presenca de uma estrutura com densidade osso no canal vertebral (setas vermelhas), sugestiva de

herniac&o discal e mineralizacdo do disco intervertebral.

Fig. 3: TAC multiplanar (plano transversal, sagital e dorso-ventral): presenca de uma hérnia discal ao nivel do
espaco intervertebral entre L; e L,, com mineralizacdo pronunciada do disco e que ocupa quase a totalidade do

canal vertebral.
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Anexo 5 - Cirurgia de tecidos moles

Fig. 1. Vaginouretrografia retrograda, projeccao
lateral esquerda — é apreciavel o preenchimento de
um ureter pelo meio de contraste, encontrando-se
com aspecto tortuoso, saculado e dilatado em toda a
sua extensdo, compativel com megaureter e ectopia
ureteral; contudo, parece penetrar na mucosa da
bexiga ao nivel do trigono.

1

Fig. 2: Vaginouretrografia retrégrada, projec¢do
ventro-dorsal — é apreciavel o preenchimento do
ureter esquerdo pelo meio de contraste, encontrando-
se com um aspecto tortuoso, saculado e dilatado em
toda a sua extensd@o, compativel com megaureter e
ectopia ureteral esquerda; contudo, parece penetrar

na mucosa da bexiga ao nivel do trigono.

Fig . 3: Bexiga, ureteres, Utero e

cornos uterinos.

esquerdo na parede da bexiga.

Fig. 4: Reimplantacdo do uréter Fig. 5: Sutura do uréter

esquerdo a mucosa da bexiga.



