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RESUMO

O presente relatério de estagio pretende dar a conhecer um pouco do trabalho efectuado ao
longo de dezasseis semanas de estagio no Centro Veterinario Conimbricense. Durante esse
periodo tive a possibilidade de realizar consultas efectuando a anamnese, o exame geral e
dirigido, elaborar lista de diagndsticos diferenciais, o plano diagndstico e terapéutica. As
minhas competéncias no internamento incluiam monitorizacao e instituicdo da terapéutica a
todos os animais. Tive também a oportunidade de auxiliar na preparagéo pré-cirurgica e
monitorizagdo anestésica de todos os animais, para além de poder participar em pequenos
procedimentos cirurgicos.

Ao longo deste trabalho apresento cinco casos clinicos que representam uma pequena
amostragem do trabalho efectuado durante o periodo de estagio.

Prestes a terminar esta etapa da minha vida, encontro-me com o sentimento de dever

cumprido e preparo-me para poder exercer a profissdo que escolhi.
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LISTA DE ABREVIATURAS

ALT: alanina aminotranferase

BID: duas vezes ao dia

BUN: ureia

°C: graus Celsius

CAAF: citologia aspirativa por agulha fina
CE: corpos estranhos

CHCM:

corpuscular média

concentragdo de hemoglobina
CID: coagulagao intravascular disseminada
cm: centimetros

CORA: centro de rotacao e angulacao
cPLI: lipase pancreatica imunoreactiva
DAD: doencga articular degenerativa

DAPP: dermatite alérgica a picada da pulga
dl - decilitro

DM: diabetes mellitus

G+: gram positivos

G -: gram negativos

DTG: dilatagao torgado gastrica

DTM: meio teste de dermatdfitos

DU: densidade urinaria

etc: étecétera

FA: fosfatase alcalina

Fig.: figura

Gl: gastrointestinal

HCM: hemoglobina corpuscular média
HEQ: hiperplasia endometrial quistica

h: hora

IBD: doencga inflamatdria intestinal

Ig E: imunoglobulina E

IRA: insuficiéncia renal aguda

ITU: infecgao tracto urinario

IV: intravenoso

IU/L: unidades internacionais por litro

LL: latero-lateral

LR: lactato de Ringer

mg: miligrama

ml: mililitro

MT: membros toracicos

MTE: membro toracico esquerdo
OCD: osteocondrite dissecante
OVH: ovariohisterectomia

pg: picograma

ppm: pulsagdes por minuto

PO: per os

PV: peso vivo

kg: kilograma

SID: uma vez ao dia

Ref: referéncia

rpm: respiragdes por minuto

SC: subcutaneo

SRIS:

sistémica

sindrome de resposta

TID: trés vezes ao dia

TRC: tempo de replegao capilar
ul: microlitro

VD: volume de desidratacao
VGM: volume globular médio

<: inferior

+: mais

%: percentagem

inflamatoria
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Caso clinico n° 1: Gastroenterologia - Pancreatite

Caracterizagao do paciente: Flecha, canideo, fémea, Braco Alemao, 4 anos, 28 kg

Motivo de consulta: Vémito, anorexia e prostracao

Anamnese: A Flecha era uma cadela de caga que tinha sido adoptada ha cerca de 8
meses. Apresentava-se com anorexia desde ha dois dias e tinha tido dois episddios de
hematemese. Encontrava-se mais prostrada e letargica desde ha uma semana.

A Flecha vivia num canil e coabitava com outro cdo da mesma raga. Tinha agua ad libitum e
comia ragcdo seca comercial para adultos, duas vezes ao dia. Nao tinha habito de roer
objectos, mas tinha acesso a lixos e toxicos quando ia a caga. Os actuais proprietarios
pensavam que ela estaria vacinada, mas nao tinham a certeza. Era desparasitada
regularmente com praziquantel e nao fazia prevencao da dirofilariose, nem o controlo de
ectoparasitas. Os restantes sistemas nao apresentaram anomalias na anamnese dirigida.
Exame fisico: Atitude em estagdo e movimento normal, com temperamento equilibrado. A
Flecha encontrava-se prostrada e letargica com condi¢gdo corporal normal. Apresentava
dispneia inspiratoria com uso dos musculos auxiliares da respiragao, taquipneia e frequéncia
respiratoria de 40 rom. O pulso era fraco com uma frequéncia de 140 ppm, bilateral,
simétrico, ritmico e sincronico. A temperatura rectal era de 36,5 °C, com tonus e reflexo
perineal normais, sem presenca de sangue, parasitas ou muco nas fezes. As mucosas
ocular e oral apresentavam-se congestivas, o TRC era superior a dois segundos e o grau de
desidratacdo era acentuado (10%). A auscultacdo cardio-pulmonar, palpacdo abdominal,
linfonodos, boca, olhos, ouvidos e pele nao evidenciavam alteragoes.

Lista de problemas: Anorexia, hematemese, prostragao, dispneia inspiratoria, taquipneia,
taquicardia, letargia, hipotermia e mucosas congestivas.

Diagnosticos diferenciais: Doencga gastrointestinal (Gl) (gastroenterite, gastrite, enterite,
IBD, CE, DTG/vdlvulo, intussuscepgao, neoplasia, ulceragcado gastrica/duodenal e peritonite),
toxinas (paraquat), doenca hepatica, pancreatite ou doenga renal, neoplasia, sépsis/toxémia.
Exames complementares: Hemograma: sem alteragbes, com excepgao do hematécrito:
69% (anexo |, Tabela 1); Bioquimica sérica: BUN 185 mg/dl (7-32 mg/dl), Creatinina 7,4
mg/dl (0,5-1,4 mg/dl), Proteinas totais 7,8 g/dl (5,3-7,6 g/dl), FA 52 IU/L (0-90 IU/L), ALT 77
IU/L (10-94 IU/L), Glucose 185 mg/dl (53-117 mg/dl), Albumina 1,0 g/dl (3,2-4,7 g/dl) (Anexo

I, Tabela 2); Urianalise: Densidade 1,028; pH 6; Proteinas 2+; Glucose e sangue 3+;

leucocitos negativos. Radiografia abdominal LL: perda de definicdo entre o figado e o

estdbmago e no abddémen caudal, estdmago deslocado craneo-dorsalmente com a mucosa

gastrica muito pregueada (Anexo |, Fig. 2); Radiografia toracica LL: normal (Anexo |, Fig. 3);

Ecografia: 6rgdos abdominais normais. Aumento do tamanho do pancreas com tecido



pancreatico heterogéneo, com zonas hiper e hipoecogénicas. Presenca de lesbes cavitarias.
(Anexo I, Fig. 4); SNAP de cPLi: positivo (Anexo I, Fig. 1).

Diagnostico: Pancreatite aguda.

Tratamento: A Flecha ficou internada durante cinco dias. Colocou-se cateter IV e iniciou-se
a fluidoterapia com lactato de Ringer (LR) a taxa de 90 ml/Kg/h na primeira hora, apds a
qual se modificou a taxa para 467 ml/h durante 6 h. Apds a correccdo da desidratacéo e a
cessagao do vomito modificou-se a fluidoterapia para NaCl 0,9% a taxa de manutencgao (56
ml/h). Administrou-se 2 mg/kg de cloreto de tramadol SC TID, maropitant 1 mg/kg SC SID,
ranitidina 0,5 mg/kg IV BID e metronidazol 7,5 mg/kg IV BID. Vinte e quatro horas apés o
ultimo episodio de vomito, foi introduzido gradualmente agua e comida com baixo teor em
gordura, neste caso arroz cozido.

Evolugao: No dia seguinte a Flecha apresentava sinais de melena e urina com coagulos de
sangue. Nas analises observou-se uma densidade urinaria (DU) de 1,01, hematdcrito de
58,9%, proteinas totais de 6,2 g/dl, creatinina de 4,4 mg/dl e ureia (BUN) de 88 mg/dl. Desta
forma, adicionou-se a terapéutica o sucralfato (500 mg/cdo, PO) uma hora antes da
alimentacdo. Relativamente a alimentagdo, foram realizadas pequenas refeigdes, cinco
vezes ao dia, com uma fonte de hidratos de carbono altamente digeriveis, como o arroz
cozido sendo posteriormente introduzido uma fonte de proteina. Cinco dias apds o inicio do
tratamento, a Flecha apresentava melhoria clinica significativa (acompanhada de
normalizagao dos valores de ureia e creatinina), tendo sido dada alta e prescrita a dieta Hills
i/d-.

Discussao: A pancreatite é uma inflamagdo do pancreas que se desenvolve
secundariamente a uma activagcdo prematura dos zimogénios nas células acinares
culminando numa auto-digestdo do proprio o6rgao (Wiliams & Steiner 2005).
Consequentemente ira desencadear necrose da gordura peripancreatica, inflamagao
sistémica e potencialmente sindrome de resposta inflamatéria sistémica (SRIS) e
coagulagao intravascular disseminada (CID) (Hernandez et al. 2010).

Esta doenga pode apresentar-se de forma aguda, caracterizando-se por uma inflamagao
subita do pancreas e dos tecidos peripancreaticos, com necrose e infiltrado neutrofilico sem
fibrose subjacente, sendo reversivel (Hernandez et al. 2010). Na forma crénica existe uma
inflamacgao continua do pancreas caracterizada por alteragbes morfologicas irreversiveis que
levam a perda da fungao enddcrina e exdcrina (Hernandez et al. 2010). A diferenciagao
entre a forma aguda e crénica apenas € possivel através de analise histoldgica, no entanto
numa fase inicial ndo sera importante dado que a abordagem médica sera igual para ambos

os casos (Nelson & Couto 2009).



No céo, a etiologia desta doenga permanece desconhecida, contudo sdo apontados varios
factores de risco que incluem doencgas enddcrinas (hiperadrenocorticismo, diabetes mellitus,
hipotiroidismo), obesidade, alimentos com elevado teor de gordura, farmacos (azatioprina,
furosemida, sulfamidas, etc), isquémia (cirurgia, DTG, choque, anemia) e obstrugdo dos
ductos pancreaticos (calculos biliares, neoplasia) (Hernandez et al. 2010). Outro factor de
risco para o aparecimento de pancreatite em caes, especialmente no Schnauzer miniatura, é
a hiperlipidémia (Xenoulis et al. 2011). No entanto, uma relagdo causa-efeito nao foi ainda
estabelecida para a maioria dos factores de risco identificados (Xenoulis et al. 2011).
Determinadas ragas, nomeadamente o Schnauzer miniatura, o Yorkshire terrier, o Silky
terriers e o Shetland sheepdog demonstram maior predisposi¢do para o aparecimento de
pancreatite, sendo esta mais comum em caes de meia-idade a idosos (Elliot 2005).

Esta doenca pode apresentar sinais clinicos graves, ligeiros ou manifestar-se de forma
subclinica (Elliot 2005). Nao existem sinais patognomoénicos de pancreatite aguda ou
crénica. Deste modo, os animais podem manifestar vémito, diarreia ocasional, anorexia, dor
abdominal localizada na porgdo cranial, depressao, letargia, desidratacdo, fraqueza,
hipovolémia, febre, taquicardia, choque e dispneia (Spillmann 2007).

O diagndstico da pancreatite é dificil devido a inespecificidade dos sinais clinicos e do
exame fisico (Graca et al. 2005). A analise do hemograma e da bioquimica sanguinea
evidenciam alteracdes, na sua grande maioria, relacionadas com complicagcbes sistémicas
da pancreatite, ndo sendo portanto, especificas desta (Graca et al. 2005). Porém estas
andlises sado importantes para descartar outras doencas para além da pancreatite
(Spillmann 2007). Permite ainda avaliar a gravidade da doenca, as complicacdes sistémicas,
permitindo emitir um progndéstico (Spillmann 2007). Na bioquimica sanguinea pode
observar-se um aumento da lipase e amilase sérica, no entanto, apesar de serem
produzidas maioritariamente pelo pancreas, a amilase também pode ser produzida no
intestino, figado, musculos e glandulas salivares, enquanto a lipase também tem origem na
mucosa gastrica (Spillmann 2007). Desta forma, outras doencas, como hepatopatias,
diabetes cetoaciddtica ou neoplasias podem levar a um aumento destes parametros
(Spillmann 2007). Tendo em consideragao este facto, no caso da Flecha optou-se por nao
se efectuar a analise destes dois paradmetros, tendo-se realizado um hemograma, analise de
urina e bioquimica sanguinea. O hemograma da Flecha nao apresentava alteragbes, com
excepcdo do aumento do hematécrito (69%), o que poderd ser explicado pelo grau de
desidratagao grave em que se encontrava. Neste caso a bioquimica sanguinea revelou um
aumento da alanina-aminotransferase (ALT), fosfatase alcalina (FA), ureia (BUN), creatinina,
e glucose. O aumento da ALT pode ser explicado por dano hepatocelular secundario a

pancreatite e a obstrucéo biliar por pancreatite aguda/crénica explica o aumento da FA. A



pancreatite leva a uma diminuicdo da insulina com aumento concomitante do cortisol,
glucagon e catecolaminas justificando o aumento da glucose sanguinea. O aumento da
ureia e creatinina sanguinea (azotemia) com urina minimamente concentrada e perda de
proteina, glucose e sangue na urina indica que existe lesdo renal (IRA). Os sinais
radiograficos em pacientes com pancreatite incluem perda de detalhe no abdémen cranial e
aumento de densidade no quadrante direito do abdémen cranial (tal como na Flecha), para
além disso incluem ainda o deslocamento do estdmago para a esquerda e a diminuigdo do
angulo entre o antro pilérico e o duodeno (Elliot 2005). Estas alteragbes sédo subjectivas, ndo
contribuindo, por si s6, para a confirmagao do diagndstico de pancreatite (Hernandez et al.
2010). A ecografia abdominal possui grande especificidade e sensibilidade para a detecgao
de pancreatite, no entanto um terco dos animais pode apresentar uma ecografia normal
(Hernandez et al. 2010). De entre os sinais ecograficos mais frequentes destacam-se o
aumento da ecogenicidade do tecido pancreatico no caso de pancreatite e a diminuicdo da
ecogenicidade do tecido pancreatico rodeado de margens irregulares hiperecogénicas
indicam inflamagao grave, necrose pancreatica ou a formacdo de abcessos (Spillmann
2007). Aspectos ecograficos distintos podem ser observados, consoante a gravidade,
duragao e a propagacao da inflamagao no tecido peripancreatico e pancreatico (Hernandez
et al. 2010). No caso da Flecha, a ecografia abdominal permitiu excluir neoplasias em outros
6rgaos abdominais, mas evidenciou um tecido pancreatico heterogéneo com zonas hiper e
hipoecogénicas, bem como lesdes cavitarias fazendo suspeitar de pancreatite. Actualmente
o teste bioquimico mais sensivel e especifico para a detecgdo de pancreatite é o
doseamento da lipase pancreatica imunoreactiva (cPLi) (Graca et al. 2005), que se revelou
positivo, permitindo-nos diagnosticar pancreatite na Flecha. A biopsia pancreatica € o exame
mais preciso na detec¢ao de pancreatite, contudo este exame tem algumas limitagdes, ja
que implica a colheita de multiplos locais do pancreas, pois a pancreatite apresenta-se muito
localizada e dispersa (Williams & Steiner 2005).

O tratamento da pancreatite baseia-se na premissa de que se deve manter ou restabelecer
a perfusdo tecidual e fornecer suporte nutricional adequados, corrigir desequilibrios
electroliticos e acido-basicos e reduzir a autodigestdo pancreatica através da diminuigao da
libertacdo de enzimas pancreaticas, permitindo assim, a regeneragao do 6rgao (Elliot 2005).
A perfusdo tecidual adequada e a correcgcao dos desequilibrios electroliliticos e acido-
basicos sado obtidas através de fluidoterapia. Desta forma na primeira hora foi administrado
LR numa taxa de choque, dado que a Flecha apresentava sinais compativeis com choque
(taquicardia, TRC superior a 2 segundos, hipotermia, taquipneia e pulso fraco). No final da
primeira hora a desidratagdo foi corrigida usando a seguinte formula VD = PV Kg x %

desidratacdo x 1000 num periodo de 4-6 horas, apds as quais se passa a taxa de
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manutenc¢ao (2ml/kg/h). O uso de glucocorticéides (uma a duas doses de metilprednisolona
ou dexametasona IV) para o maneio do estado de choque é preconizado por alguns autores,
funcionando como um complemento a fluidoterapia (Hernandez et al. 2010).

A hipocalémia causada pelo vomito e pela reduzida ingestdo de comida pode prejudicar a
convalescenga e contribuir para a mortalidade do animal, pois causa fraqueza muscular e
atonia Gl (Nelson & Couto 2009). A presenca do vomito e a anorexia foram fundamentais na
seleccdo do LR, pois este € uma solucado de reposi¢ao alcalinizante isoténica que contém
sodio, potassio e calcio na sua composi¢cao estando indicado o seu uso em situacdes de
acidose metabdlica.

Uma das componentes do tratamento da pancreatite consiste no uso de analgésicos, pois
além de melhorarem o conforto do animal, a dor visceral intensa pode agravar o estado de
choque e provocar alteragdes no ritmo cardiaco (Hernandez et al. 2010). Para o alivio da dor
a Flecha recebeu 2 mg/kg de cloreto de tramadol SC TID.

O controlo do vémito foi obtido com a administragdo de maropitant conjuntamente com um
protector gastrico (ranitidina e sucralfato). Habitualmente a metoclopramida é usada no
controlo do vomito, porém esta pode reduzir a perfusdo pancreatica devido as suas
propriedades anti-dopaminérgicas, sendo o maropitant e a clorpromazina uma alternativa
viavel (Hernandez et al. 2010). Muitas vezes, as lesbes gastroduodenais erosivas sao
comuns na pancreatite, pelo que o uso de protectores gastricos é recomendavel (Hernadez
et al. 2010).

Apesar de a antibioterapia ser controversa no tratamento da pancreatite, dado que a
etiologia da inflamacao é sobretudo de origem quimica e nao séptica, esta € comummente
usada para tratar uma eventual translocacédo bacteriana gastrointestinal (Hernandez et al.
2010). Deste modo a escolha do antibidtico no tratamento da Flecha recaiu sobre o
metronidazol (7,5 mg/kg IV BID).

A alimentacio deve ser reintroduzida assim que possivel, apés ter sido controlado o vomito
(Williams & Steiner 2005), dado que tem sido demonstrado que a n&o ingestdo leva a
diminuicdo da espessura da mucosa e do tamanho das vilosidades intestinais com
consequente aumento da permeabilidade intestinal o que pode levar a complicagdes
sépticas por translocagao bacteriana (Hernandez et al. 2010). Gradualmente sera feita a
introducao de comida evitando desta forma a estimulacdo da secregdo pancreatica pela
libertacdo das hormonas Gl secretina, gastrina e colecistoquinina (Elliot 2005). Tendo em
conta este principio a dosagem de comida a ser administrada no primeiro dia corresponde a
1/5 das necessidades de manutencao para o peso actual ou ideal do animal (Hernandez et
al. 2010). A dieta deve conter uma fonte de hidratos de carbono altamente digestiveis, como

arroz, massa ou batata, porque a proteina e a gordura estimulam a secregéo pancreatica



(Williams & Steiner 2005). Pode ser introduzida progressivamente uma dieta comercial (Hills
i/d- PO no caso da Flecha) ap6s melhorias observadas (Williams & Steiner 2005).

As vias de administracdo de alimento podem ser parentéricas ou entéricas (PO, sonda
nasogastrica, de gastrotomia ou de jejunostomia) (Hernadez et al. 2010). Sé no caso de nao
ser possivel a nutricdo por via entérica se deve efectuar por via parentérica, implicando a
administracdo de nutrientes essenciais por via IV (Elliot 2005). A nutricdo parentérica € mais
dispendiosa e esta associada a elevado risco de infecgao (solugbes tém de ser preparadas
e administradas sob condicbes estéreis) e leva a atrofia das vilosidades intestinais
potenciando uma vez mais o risco de translocagdo bacteriana e sepsis (Elliot 2005). A
nutricdo entérica sera a mais indicada por manter a integridade das vilosidades intestinais
prevenindo a translocagao bacteriana (Elliot 2005).

A Flecha recebeu alta apés 5 dias de internamento por apresentar melhorias significativas.
Foi recomendado uma alimentagcdo com baixo teor em gordura (ragao seca Hills i/d-) para
toda a vida do animal. Até ao momento a Flecha n&o apresentou sinais de recaidas.
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Caso clinico n° 2: Cirurgia de tecidos moles — Piometra

Caracterizagdo do paciente: Lia, canideo, fémea nao esterilizada, Labrador Retriever, 5
anos, 35 kg.

Motivo de consulta: prostragao ha dois dias e ocorréncia de um episédio de vomito.
Anamnese: A Lia vive numa vivenda com jardim privado nao tendo contacto com toxicos,
lixos ou outros animais. A sua dieta consiste em ragdo comercial e tem agua ad libitum, por
este motivo os proprietarios ndo sabem se houve aumento da ingestdo de agua e do volume
de urina. Presentemente tem a vacinagao em dia, fazendo regularmente a desparasitacéo
interna com milbemicina oxima e praziquantel. A desparasitacdo externa ¢é feita
mensalmente com imidaclopride e moxidectina. Os cios da Lia sao irregulares, com
tendéncia para fazer cios longos intercalados com cios curtos, tendo o ultimo ocorrido ha 2
semanas. Foi referido pelos proprietarios que a Lia nunca esteve gestante, nem nunca foi
administrada qualquer medicagao para controlo do cio. Os proprietarios notaram que estava
mais prostrada desde ha dois dias e que teve um episédio de vomito espumoso.

Exame fisico: Atitude em estacdo e movimento normal, com temperamento nervoso.
Quando da consulta apresentava-se prostrada e deprimida, com condi¢cdo corporal normal.
A frequéncia respiratoria era de 20 rpm sendo os movimentos respiratérios do tipo costo-
abdominal, regulares, ritmados com relagio inspiragao-expiragdo de 1:1,3 e sem o auxilio
dos musculos acessoérios. O pulso era forte, bilateral, simétrico, regular, sincrénico e com
uma frequéncia de 94 ppm. A temperatura rectal era de 39,8 °C, com ténus e reflexo
perineal normais, sem presenca de sangue, parasitas ou muco nas fezes. As mucosas
ocular e oral apresentavam-se brilhantes, rosadas e humidas com TRC inferior a dois
segundos e grau de desidratagdo inferior a 5%. Os linfonodos mandibulares, pré-
escapulares e popliteos ndo evidenciavam alteragbes. Nao se detectaram alteragdes a
inspeccao da boca, ouvidos, olhos, pele, auscultagdo cardio-respiratéria e cadeia mamaria.
Durante a palpagao abdominal foi evidenciado dor abdominal e distensdo de uma estrutura
tubular. Durante o exame fisico foi detectado um corrimento vulvar purulento.

Lista de problemas: prostracdo, vomito, febre, corrimento vaginal purulento, distensao
estrutura tubular abdominal.

Diagnodsticos diferenciais: Piometra, hidrometra, mucémetra, hematometra, vaginite,
metrite, gestagao, aborto, tor¢ao uterina, tumor vaginal ou uterino.

Exames complementares: Hemograma: leucocitose ligeira (18,7x103/ul, Ref - 6,02-16,02),
linfocitose (6,732 x103/ul, Ref — 0,53-3,44) e neutrofilia (11,407x103/ul, Ref — 3,32-10,85)

(Anexo Il, Tabela 3). Bioquimica sérica: composta por ALT, FA, BUN, creatinina e glucose




nao evidenciava alteragdes. Ecografia: utero distendido com conteiudo hipoecogénico e
paredes uterinas espessadas e irregulares.

Diagnostico: Piometra aberta

Tratamento: Previamente a cirurgia de ovariohisterectomia (OVH) a Lia foi medicada com
amoxicilina+acido clavulanico (8,75 mg/kg SC BID), marbofloxacina (2mg/kg IV BID),
meloxicam (0,2 mg/kg IV SID no primeiro dia e 0,1 mg/kg SID no segundo dia). Foi iniciada
fluidoterapia endovenosa com uma solucdo de LR a taxa de 59 ml/h e realizou-se uma
ovariohisterectomia.

Cirurgia: Optou-se por fazer uma anestesia balanceada na qual foi usado como pré-
medicag¢ao acepromazina (0,03 mg/kg IV) com butorfanol (0,4 mg/kg 1V), a inducéo foi feita
com propofol (4 mg/kg IV) e a manutencdo com isoflurano a 2% a uma taxa constante.
Procedeu-se a tricotomia da regido abdominal ventral e assépsia da zona com cloro-
hexidina a 0,05%. A Lia foi colocada em decubito dorsal e realizou-se uma incisdo cutanea
sobre a linha média 2-3 cm do apéndice xiféide até ao pubis, desbridou-se o tecido
subcutaneo e fez-se uma incisdo sobre a linha alba expondo a cavidade abdominal.
Visualizou-se o Utero distendido tendo sido exteriorizado (Anexo Il, Fig. 5), traccionou-se o
corno uterino esquerdo permitindo identificar o ovario. Colocou-se uma pinga no ligamento
proprio de modo a fazer tracgdo no ovario e rompeu-se o ligamento suspensor do ovario
com ajuda de uma pinca e fez-se um orificio no mesovario. Dispuseram-se duas pingas no
pediculo ovarico e realizaram-se duas suturas circunferenciais paralelas e procedeu-se ao
corte do pediculo entre ambas, verificando se ocorria hemorragia. O mesmo procedimento
foi repetido no lado contralateral. Separou-se o ligamento largo com os dedos isolando o
corpo uterino, realizou-se duas suturas circunferenciais paralelas cranialmente ao cérvix
(Anexo Il, Fig. 6) tendo o utero sido seccionado entre as duas suturas. As ligaduras e
camadas musculares foram encerradas com fio Monosyn- 2/0. Foi realizada sutura
intradérmica com fio Monosyn- 3/0.

Acompanhamento pés-cirirgico: A Lia esteve internada dois dias tendo sido mantido o
protocolo terapéutico instituido previamente a cirurgia. Acrescentou-se ainda cloreto de
tramadol (2 mg/kg SC TID) para maneio de dor e foi colocado um colar isabelino. Passados
dois dias a Lia teve alta sendo prescrito amoxicilina+acido clavulanico (12,5 mg/kg PO BID 8
dias). Foi recomendado a limpeza da sutura com povidona iodada duas vezes ao dia, o
repouso em espacgo confinado pelo periodo de 8 dias e o regresso findo esse periodo para
consulta de acompanhamento.

Discussao: A ocorréncia de um utero distendido por acumulagdo de material purulento no

seu lumen designa-se de piometra (Pretzer 2008). Este fendmeno é frequentemente



observado em fémeas inteiras no diestro, no entanto também foi observado no periodo de
anestro (Verstegen et al 2008).

Pode ser classificada em pidmetra aberta (cérvix aberto) se ocorre corrimento vaginal ou
piometra fechada (cérvix fechado) no caso de nao existir corrimento vaginal. Esta ultima é
considerada uma emergéncia médica que necessita de rapida intervengao cirlurgica para
prevenir uma septicemia e a potencial morte do animal (Pretzer 2006, Smith 2008).

Apesar de se conhecer a associagao entre a piometra e o diestro, o exacto mecanismo
permanece ainda desconhecido. Pensa-se que a hiperplasia endometrial quistica (HEQ)
seja um factor predisponente ao desenvolvimento de pidometra, porém esta nao origina
sempre piometra em todas as cadelas, existindo evidéncias de piometra em animais jovens
sem sinais de HEQ (Verstengen et al 2008). Durante a fase Iutea do ciclo éstrico ocorre uma
estimulagao repetida por parte da progesterona, o que leva ao desenvolvimento de HEQ
(Pretzer 2008). A secregao de progesterona faz-se maioritariamente durante o diestro e leva
ao aumento da actividade secretora das glandulas endometriais, proliferagdo do endométrio,
diminuicdo da contractilidade do miométrio e encerramento do cérvix (Pretzer 2008). Para
além disso, a progesterona inibe também os leucécitos o que potencia o crescimento
bacteriano uterino (Smith 2006). Todos os factores enumerados contribuem para que haja
uma maior predisposi¢cdo para o desenvolvimento de pidmetra durante esta fase (Pretzer
2008). Estes efeitos sdo cumulativos, o que explica a maior incidéncia em cadelas de meia-
idade a idosas (Pretzer 2008).

A HEQ também pode cursar com hidrémetra, mucémetra ou hematémetra, cujos fluidos
intra-uterinos sao estéreis e de natureza serosa, sero-mucoso ou sanguionolento,
respectivamente (Pretzer 2008).

A bactéria mais frequentemente isolada é a Escherichia coli, no entanto Staphylococcus
spp, Streptococcus spp., Pseudomonas aeruginosa e Proteus mirabilis também sao
encontrados (Kustritz 2005). Os factores de risco para o desenvolvimento de pidometra
incluem a idade, os tratamentos hormonais (progestagénios e estrogénios) prévios, as
fémeas nuliparas e a condigao corporal (Nelson & Couto 2009, Kustritz 2005).

A idade média para o desenvolvimento desta doenca varia entre 6,5-8,5 anos (Nelson &
Couto 2009). Algumas racas parecem estar mais predispostas ao desenvolvimento de
pidmetra, tais como o Rottweiler, o Sado Bernardo, o Chow Chow, o Golden Retriever, o
Schnauzer miniatura e o Cavalier King Charles (Pretzer 2008).

Os sinais clinicos sdo variados e dependem da permeabilidade do cérvix. Assim, uma
piometra aberta cursa com corrimento vulvar enquanto numa piémetra fechada teremos
distensdao abdominal (Kustritz 2005). O corrimento varia desde sanguinolento,

mucopurulento ou purulento (Pretzer 2008). Outros sinais clinicos incluem letargia,
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depressao, anorexia, vomito, poliuria, polidipsia e desidratagdo (Pretzer 2008, Nelson &
Couto 2009, Verstegen et al 2008). Muitas vezes as cadelas apresentam-se desidratadas,
com septicemia, toxémia ou mesmo choque (Pretzer 2008). Algumas cadelas podem
apresentar febre (tal como no presente caso), enquanto outras estardo hipotérmicas devido
a toxémia (Pretzer 2008). A Lia apresentava febre, prostragdo, um episoddio de vomito e
corrimento vulvar purulento que conjuntamente com a histéria clinica fez suspeitar de
pidometra.

Na analitica sanguinea de uma cadela com pidometra podemos encontrar leucocitose,
neutrofilia com desvio a esquerda e monocitose (Nelson & Couto 2009). A existéncia de
anemia normocitica, normocromica e nao regenerativa esta associada a diapedese de
eritrécitos para o lumen uterino e a depresséo da eritropoiese por intoxicagdo da medula
(Stone 2003). Muitas vezes esta anemia pode estar mascarada pela desidratagao do animal
(Stone 2003). As alteragdes bioquimicas frequentemente encontradas incluem ligeira
elevacao da ALT, FA, hiperproteinémia, hiperglobulinémia e azotemia (por desidratacao,
hipovolémia ou lesao renal) (Nelson & Couto 2009, Stone 2003). As alteragdes da ALT e FA
sdo explicadas pelo dano hepato-celular devido a toxémia e pela diminuigdo da circulagao
hepatica por desidratagao (Verstegen et al 2008). Uma estimulagao antigénica crénica leva
a hiperglobulinémia e a desidratacdo a hiperproteinémia (Verstegen et al 2008). Pensa-se
que a causa de azotemia e perda de proteina na urina seja devido a glomerulonefrite por
deposicao de complexos imunes (Nelson & Couto 2009). As endotoxinas bacterianas da
Escherichia coli provocam insensibilidade tubular a vasopressina (causando diabetes
insipidus nefrogénica secundaria) com consequente diminuicao da capacidade estenurica e
desenvolvimento de polidria com polidipsia compensatéria (Verstegen et al 2008). Em
alguns casos a infeccdo do tracto urinario (ITU) é provocada pelo mesmo microrganismo
encontrado no Utero, geralmente a Escherichia coli, pelo que sera recomendavel fazer uma
andlise da urina (recolha de urina por cistocentese durante a cirurgia) (Stone 2003,
Verstegen et al 2008). No caso da Lia nao foi realizada uma analise da urina, tendo sido
apenas efectuado um hemograma que revelou leucocitose ligeira com neutrofilia e uma
bioquimica sanguinea sem alteragbes. A citologia do corrimento vaginal também é um
exame diagnostico vantajoso, pois permite diferenciar pidmetra aberta de mucdémetra,
hidrémetra ou hematémetra, para além de permitir realizar uma cultura bacteriana
permitindo identificar o microrganismo envolvido e a escolha do antibidtico (Nelson & Couto
2009, Pretzer 2008). Nos exames complementares da Lia ndo foi incluido um exame
vaginal, o que teria sido importante para descartar massas ou CE, nem uma citologia do
corrimento. Na radiografia abdominal lateral de uma pidémetra, podemos visualizar uma

estutura tubular com opacidade de liquido - tecidos moles, localizada entre o cdlon
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descendente e a bexiga (Smith 2006). No entanto, muitas vezes este exame é inconclusivo,
pois o0 Utero apresenta a mesma aparéncia durante uma fase precoce da gravidez (a
mineralizacdo do esqueleto fetal s6 ocorre ao dia 45) e pds-parto e outras vezes 0 mesmo
nao € visivel na radiografia (Pretzer 2008, Stone 2003). A ecografia abdominal € o método
mais preciso para detecgdo de pidmetra, ja que permite avaliar o tamanho e a grossura da
parede uterina e a presenga de fluido (Kustritz 2005, Stone 2003). Os achados mais
frequentes sao utero distendido e tortuoso com fluido hipoecogénico ou anecogénico no seu
interior, contetdo homogéneo e pequenas particulas livres (Pretzer 2008). A presenca do
endométrio espessado com estruturas quisticas revela HEQ, com presenga ou nao de
piometra (Pretzer 2008). Na ecografia do caso que aqui descrevemos, o Utero apresentava-
se distendido com conteudo hipoecogénico e paredes uterinas espessadas e irregulares, o
que é compativel com uma situagdo de pidmetra permitindo-nos descartar hidrémetra,
mucometra, hematometra e gestacgao.

Para tratamento de uma pidmetra aberta podemos optar por terapia médica ou cirurgica
(OVH), sendo esta ultima de eleicdo (Nelson & Couto 2009). O tratamento médico esta
indicado para animais jovens (menos de 6 anos), pidometra de cérvix aberto, quando se
pretende reproduzir o animal no futuro ou quando n&o existe envolvimento sistémico
(Kustritz 2005). Este consiste na administragao repetida de prostaglandinas (conjuntamente
com terapia de suporte e antibioterapia) levando a lutedlise e consequente diminui¢gdo da
progesterona que por sua vez aumenta a contractiidade do miométrio e provoca
relaxamento cérvix com expulsdo do conteudo uterino (Smith 2006, Verstegen et al 2008).
No entanto, a fertilidade destas fémeas esta diminuida e a probabilidade de recorréncia de
pidometra é elevada (Smith 2006). O tratamento cirargico é recomendado para fémeas mais
velhas, sem valor reprodutivo, que estdo sistemicamente doentes e de cérvix fechado
(Kustritz 2005). Dado que os proprietarios da Lia ndo estavam interessados em reproduzi-la
realizou-se uma OVH. Previamente a cirurgia o animal deve ser estabilizado com
administracdo de fluidos IV (para corrigir desequilibrios hidro-electroliticos e acido-base) e
antibidticos de largo espectro (amoxicilina, amoxicilina+acido clavulanico, enrofloxacina,
trimetroprim-sulfa), cuja administracdo se deve prolongar por um periodo de 7 a 10 dias
(Fossum et al 2007, Nelson & Couto 2009, Verstegen et al 2008). No caso da Lia foi
administrado amoxicilina+acido clavulanico e marbofloxacina (sem realizagdo de
antibiograma) e iniciada fluidoterapia com LR. O protocolo anestésico depende do estado
geral do animal (Fossum et al 2007). Pode ser usada uma associagao de benzodiazepinas
com opidides na pré-medicacdo e a indugdo com propofol (Fossum et al 2007). Para
manutencado da anestesia usa-se isoflurano, ja que causa diminuta depresséo cardiaca e

geralmente a recuperagao é rapida (Fossum et al 2007). Na cirurgia da Lia o protocolo
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anestésico escolhido incluiu uma associagdo de um opiéide com uma fenotiazina como pré-
medicagdo, a inducdo foi realizada com propofol e a manutengdo com isoflurano.
Relativamente a técnica cirurgica classica de OVH, esta sofre algumas modificagbes, visto
qgue o Utero esta muito aumentado a incisao tera de ser prolongada cranialmente até 2-3 cm
do processo xiféide (e ndo até a cicatriz umbilical) (Fossum et al 2007). Devido ao facto de o
utero estar friavel a manipulagdo e exteriorizacdo do mesmo deve ser feita de forma
cuidadosa para nao rupturar e contaminar a cavidade abdominal (Fossum et al 2007, Stone
2003). De forma a evitar a contaminagdo abdominal o utero devera ser envolvido em panos
estéreis (Stone 2003). Realizam-se as ligaduras tal como na técnica classica (Fossum et al
2007). No caso de o cérvix se encontrar muito distendido, uma sutura de Parker-Kerr podera
ser realizada (Stone 2003). Ap6s a remocgéo do Utero, o coto uterino remanescente devera
ser lavado e aspirado para remover o pus residual, o que nao foi efectuado no caso da Lia
(Stone 2003). Apesar de estar indicada a cultura do conteudo uterino, esta nao foi realizada
na Lia (Fossum et al 2007). As principais complicagdes desta cirurgia incluem hemorragia,
piometra do coto uterino, deiscéncia de suturas, sindrome do ovario remanescente, tractos
fistulosos, ligadura acidental do uréter e incontinéncia urinaria, existindo ainda, a
possibilidade de ocorréncia de septicemia generalizada (Stone 2003).
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Caso clinico n° 3: Oncologia — Linfoma multicéntrico

Caracterizagao do paciente: Gui, canideo, macho, Boxer, 9 anos, 31,6 kg

Motivo de consulta: hematoquezia, tenesmo e disuria

Anamnese: O Gui € um cao de companhia e veio directamente do criador para casa dos
actuais proprietarios, com 2 meses de idade. Vive num apartamento e faz passeios duas
vezes ao dia. Tem agua ad libitum e come ragao seca comercial para adultos, duas vezes
ao dia. Nao tem habito de roer objectos, nem acesso a lixos ou toxicos. Esta vacinado,
sendo a desparasitacao interna feita regularmente (cinco em cinco meses) com praziquantel
e faz prevencao da dirofilariose todos os meses com ivermectina e pamoato de pirantel. A
desparasitacdo externa é feita com imidaclopride e permetrina. O Gui tem histéria de nao
defecar durante quatro dias tendo sido visto por outro veterinario que lhe receitou
metoclopramida (0,2 mg/kg PO) e dois laxantes, gelatina + glicerina (54 mg + 3830 mg,
respectivamente por via rectal; Bebegel-) e lactulose (15 ml PO) durante 3 dias. O Gui
compareceu no Centro Veterinario para pedir uma segunda opinido e apresentava no
momento da consulta hematoquezia desde o dia anterior, tenesmo e disuria.

Exame fisico: Atitude em estacdo e movimento normal, com temperamento nervoso.
Quando da consulta apresentava-se prostrado, com condi¢c&do corporal normal. A frequéncia
respiratoria era de 34 rpm sendo os movimentos respiratérios de tipo costo-abdominal,
regulares, com relagdo inspiracdo-expiracdao de 1:1,3 e sem o auxilio dos musculos
acessorios. O pulso era forte com 82 ppm, bilateral, simétrico, regular e sincréonico. A
temperatura rectal era de 38,3 °C, com ténus e reflexo perineal normais, sem presenca de
sangue, parasitas ou muco nas fezes. As mucosas ocular e oral apresentavam-se
brilhantes, rosadas e humidas com TRC inferior a dois segundos e grau de desidratacao
inferior a 5%. Os linfonodos mandibulares, pré-escapulares e popliteos ndo evidenciavam
alteragdes. Nao se detectaram alteragdes a inspeccéo dos ouvidos, olhos, pele, auscultagéo
cardio-respiratéria e palpacdo abdominal. A inspecgdo da boca foi evidenciado um ligeiro
tartaro dentario. A palpacéo rectal foi detectada uma massa.

Lista de problemas: hematoquezia, tenesmo, disuria, massa rectal

Diagnodsticos diferenciais: Neoplasia, Colite histiocitica ulcerativa do Boxer, Gl
hemorragica, IBD, CE, Urolitiase, Doenga renal, Doenca prostatica (hiperplasia prostatica
benigna ou prostatite bacteriana), cistite bacteriana, calculos uretrais/bexiga.

Exames complementares: Hemograma: normal (Anexo lll, Tab. 4); Bioquimica sérica:
aumento moderado da glucose sanguinea (143 mg/dl, Ref. 53-117) e da FA (150 IU/L, Ref.
0-90) (Anexo lll, Tabela 5); Radiografia abdominal LL: normal (Anexo lll, Fig. 7); Radiografia

toracica LL: normal (Anexo lll, Fig.8); Ecografia: Massa retroperitoneal, junto a pélvis,
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hipoecogénica relativamente ao baco e de parénquima homogéneo. Apresenta-se bem
encapsulada e com bordos regulares. Figado com ligeira dilatagdo dos canaliculos biliares.

Restantes 6rgdos abdominais normais; Laparotomia exploratdria: Retirou-se uma massa

retroperitoneal que estava aderida a porgdo Ossea da coluna vertebral e envolta em
peritoneu. O linfonodo (LN) sublombar associado e um fragmento de bexiga foram também
retirados. Foram enviados para histopatologia dois fragmentos da massa, o LN e um
fragmento de bexiga; Histopatologia: Os dois fragmentos da massa retroperitoneal
apresentam proliferagcdo de células redondas dispostas em foliculos. As células séao
redondas com pouco citoplasma e um nucleo redondo a clivado com 1 a 1,5 vezes o
tamanho de um eritrécito, com a cromatina grumosa. O indice mitdtico € de 9 mitoses por
campo de observacido (objectiva 40x). Observam-se varios focos hemorragicos. O LN
enviado apresenta a sua arquitectura alterada devido a metastizacdao do mesmo por células
com as mesmas caracteristicas das observadas nos fragmentos da massa retroperitoneal. O
fragmento de bexiga apresenta varios focos hemorragicos na subserosa e na submucosa,
mas sem outras alteragcbes com significado patolégico. Conclusdo: Linfoma de células
pequenas de grau intermédio e hemorragia da parede vesical.

Diagnoéstico: Linfoma multicéntrico — Estadio la

Tratamento e evolugao: Foi realizada uma laparotomia exploratéria para remocgao da
massa. Para além da remocao da massa retroperitoneal, o LN sublombar associado € uma
porcdo da bexiga foram igualmente removidos. Os fragmentos foram enviados para
avaliacao histopatoldgica que determinou a presenga de um linfoma de células pequenas de
grau intermédio. Foi iniciada a quimioterapia com o protocolo CHOP (ciclofosfamida,
doxorrubicina, vincristina e prednisolona) (Anexo lll, tabela 6) oito dias apds a cirurgia.
Concomitantemente com as administracdes de ciclofosfamida foi administrada furosemida (2
mg/kg BID PO). Um electrocardiograma e um hemograma foram realizados previamente a
administracdo de doxorrubicina. Um dia apds o terceiro tratamento com vincristina (semana
5) o animal teve varios episodios de vomito e ficou prostrado, sendo internado para realizar
medicacao IV para controlar o vomito e fluidoterapia para corrigir a desidratacdo. Na
semana 8 de tratamento foi detectada linfoadenomegalia mandibular e realizou-se uma
citologia aspirativa por agulha fina (CAAF), que veio classificada como populagao
monomorfica de linfécitos com tamanho pequeno a intermédio, nucleo grande e saliente
(Anexo lll, Fig. 9). Nessa mesma semana os proprietarios optaram por eutanasiar o animal.
Discussao: As neoplasias hematopoiéticas sdo o terceiro tipo de tumor mais diagnosticado
no cdo, com uma ocorréncia de aproximadamente 8-9% de todos os tumores malignos no
cao (Morris & Dobson 2001). O tumor hematopoiético mais frequente em céaes € o linfoma,

correspondendo a sensivelmente 80-90% da incidéncia (Morris & Dobson 2001). A
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neoplasia é decorrente da proliferacdo e transformacéo de linfécitos normais em linfocitos
malignos, afectando primariamente LN ou outros 6rgaos viscerais, tais como o figado ou o
bacgo (Bryan 2010, Vail 2006).

Apesar de a etiologia ainda permanecer desconhecida, pensa-se que seja uma doenga
multifactorial estando relacionada com factores genéticos (hereditariedade), farmacos
imunosupressores (ciclosporina), exposicdo a agentes carcinogénicos (virais, fisicos ou
quimicos), herbicidas e cabos de alta tensao (Bryan 2010, Vail 2006). Verifica-se que caes
de meia-idade a idosos (6-7 anos) sao frequentemente afectados, nao existindo, no entanto,
predisposicdo sexual (Morris & Dobson 2001, Vail 2006). Algumas ragas aparentam estar
mais predispostas ao aparecimento de linfoma, nomeadamente Golden e Labrador
Retriever, Boxer (tal como o presente caso), Basset Hounds, Pastor Alemao, Caniche e Sao
Bernardo (Lurie et al 2008, Morris & Dobson 2001, Vail 2006). No entanto, caes de qualquer
idade, raca ou sexo podem ser afectados (Bryan 2010). Fémeas inteiras parecem ter uma
incidéncia mais baixa de linfoma (Bryan 2010).

A classificacdo do linfoma é baseada na sua localizagdo anatdomica (morfologia celular),
aparéncia histolégica e imunofenotipagem (Morris & Dobson 2001). A localizagdo anatémica
da massa retroperitoneal e o envolvimento do LN sublombar permitiu classifica-lo como
linfoma multicéntrico. Esta é a forma mais comum no cao e caracteriza-se por linfadenopatia
generalizada ou solitaria, normalmente nao dolorosa e que pode ser acompanhada de
hepatoesplenomegalia, assim como envolvimento da medula 6ssea ou outros 6rgaos
(Marconato 2010, Morris & Dobson 2001, Vail 2006). Ao contrario do Gui, que apresentava
tenesmo, disuria e hematoquezia, a maioria dos animais esta clinicamente saudavel (Morris
& Dobson 2001). Contudo, alguns animais podem apresentar linfoadenomegalia associada a
sinais inespecificos, nomeadamente inapeténcia, perda de peso, letargia, poliluria, polidipsia
e febre (Marconato 2010, Morris & Dobson 2001, Vail 2006).

Na tentativa de relacionar o tipo celular com o prognéstico, sdo usados no linfoma canino,
esquemas histologicos de classificacdo, baseados no linfoma “non-Hogdkins” humano
(Morris & Dobson 2001). A maior parte dos linfomas sao classificados como tendo grau
intermédio a elevado de malignidade (Morris & Dobson 2001). A classificacado
imunofenotipica faz a distingdo entre linfoma de células B ou T, sendo que a generalidade
(70-80%) é constituido por células B (Lurie et al 2008, Morris & Dobson 2001, Vail 2006).
Existem estudos que indicam que o Boxer aparenta uma predisposi¢ao superior do fenétipo
T, correspondendo a 82% dos casos (Lurie et al 2008).

O diagndéstico de linfoma pode ser obtido com recurso a CAAF de LN, 6rgaos viscerais ou
outros locais sugestivos de doenca neoplasica (Marconato 2011, Vail 2006). Esta técnica é

rapida e pouco dispendiosa, permitindo a identificacdo de uma populagdo de linfocitos
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monomorficos anormais (Bryan 2010, Marconato 2011). Alternativamente pode recorrer-se a
histopatologia que possibilita a classificacdo (baixo, intermédio ou elevado grau de
malignidade) bem como a imunofenotipagem, revelando deste modo um valor progndstico
(Bryan 2010). Recentemente foram desenvolvidas outras técnicas de imunofenotipagem e
diagndstico de linfoma, tais como a citometria de fluxo e o rearranjo do receptor da célula T
(Bryan 2010). No caso descrito, o diagnoéstico de linfoma multicéntrico foi obtido apos
histopatologia de duas por¢gdes da massa e uma de bexiga e o LN sublombar, enquanto o
estadiamento teve por base a classificagcdo desenvolvida pela organizacdo mundial de
saude (Anexo lll, tabela 7). Por comportar custos adicionais, a imunofenotipagem do linfoma
foi recusada pelo proprietario.

Antes de iniciar a terapia, o estadio clinico e a extensao da doenga devem ser determinados
de forma a elaborar um plano de tratamento e estabelecer um progndstico (Bryan 2010,
Marconato 2011). Para tal, recorre-se a analises sanguineas (hemograma e bioquimica),
analise de urina, radiografias abdominais e toracicas, ecografia abdominal e CAFF/bidpsia
de medula 6ssea (Couto 2009, Marconato 2011). As alteragdes hematoldgicas mais comuns
incluem anemia nao regenerativa, leucocitose, neutrofilia (com ou sem desvio a esquerda),
monocitose, trombocitopenia, células linféides anormais no sangue periférico e citopenias,
raramente, aparece linfocitose (Couto 2009). O hemograma do Gui nao revelou qualquer
anomalia, estando todos os parametros dentro dos intervalos de referéncia. Na bioquimica
sanguinea podemos encontrar hipercalcémia e gamopatias (Couto 2009). Outras alteragoes
encontradas na bioquimica incluem aumento da ureia, creatinina, FA, ALT e bilirrubina (Vail
2006). O Gui apresentava aumento da FA que pode ser devido a transtornos colestaticos,
no entanto a quantificagdo do calcio nao foi incluida neste painel bioquimico, ndo podendo
excluir uma hipercalcémia. A analise de urina nao foi efectuada no caso apresentado. As
radiografias toracicas e abdominais sdo importantes para avaliar os LN e envolvimentos de
o6rgaos (Morris & Dobson 2001). Os sinais radiograficos de linfoma multicéntrico revelam
linfadenopatia (esternal, traqueobrénquica, mesentérica ou iliaca), infiltrados pulmonares,
derrame pleural (raro), hepato, espleno e renomegalia e massas intra-abdominais (Couto
2009). Apesar disso, as radiografias efectuadas ao Gui nao apresentavam qualquer
anomalia. Na ecografia abdominal observou-se uma massa retroperitoneal, junto a pélvis,
hipoecogénica relativamente ao bago e de parénquima homogéneo, bem encapsulada e
com bordos regulares. O figado revelou ligeira dilatagdo dos canaliculos biliares e os
restantes 6rgdos abdominais estavam normais. Devido a possibilidade de infiltracdo da
medula éssea por células neoplasicas sem alteragcbes nos parametros hematoldgicos, a
citologia ou biopsia da mesma deveria ser realizada em todos os casos (Morris & Dobson

2001). Por outro lado, a circulagdo sanguinea de células neoplasicas nao implica
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necessariamente a invasao da medula 6ssea, pois a sua presenga pode ser atribuida a
“extravasamento” (Marconato 2011). No caso do Gui nao foi realizada colheita de medula
Ossea para CAFF ou biopsia, razao pela qual ndo se pode excluir a possibilidade de invasao
da mesma.

As informagdes recolhidas nos exames complementares determinaram o estadiamento do
linfoma do Gui em la, visto que nao existem sinais sistémicos de doenca e o envolvimento
esta limitado a um unico LN ou tecido linféide num unico érgéao.

A terapéutica do linfoma baseia-se na premissa de que esta € uma neoplasia sistémica,
requerendo por esse motivo terapia sistémica, de forma a melhorar a qualidade de vida e o
tempo de sobrevida (Couto 2009, Vail 2006). Sem tratamento, o tempo médio de sobrevida,
apos se obter o diagndstico é de apenas 4 a 6 semanas (Vail 2006). Dos caes tratados com
o protocolo “classico”, 75-90% entram em remissdo e sobrevivem em média 12 meses (Vail
2006). O protocolo “classico” (CHOP) combina varios quimioterapicos, sendo composto por
ciclofosfamida (C), doxorrubicina (hidroxidaunorrubicina), vincristina (Oncovin:) e
prednisolona (P) (Marconato 2011, Vail 2006). Os efeitos adversos da doxorrubicina incluem
mielossupressao, toxicidade Gl (nausea, vomito e diarreia) e miocardiotoxicidade, razao
pela qual antes da administracdo deste farmaco se realizava analises sanguineas e
electrocardiografia (Lori et al 2010). Apesar de a ciclofosfamida ser relativamente pouco
toxica, de entre os seus efeitos adversos destacam-se a mielosupressdao e a cistite
hemorragica estéril (Lori et al 2010). De forma a prevenir estes efeitos secundarios,
concomitantemente com a ciclofosfamida era administrado furosemida e o Gui tinha sempre
agua ad libitum. O vomito experienciado pelo Gui pode ser explicado como um efeito da
toxicidade dos agentes quimioterapicos.

Adicionalmente pode ser usada radioterapia, pois o linfoma é bastante radiosensivel e foi
demonstrado que a combinagao de quimioterapia e radioterapia de uma parte do corpo
resultam num aumento do tempo médio de sobrevida (Bryan 2010).

A maioria dos animais com linfoma ira sofrer uma recorréncia ou recaida por tratamento
descontinuado cedo demais ou por desenvolvimento de resisténcia aos quimioterapicos
usados (Morris & Dobson 2011). Este facto leva-nos a suspeitar que a linfadenopatia
mandibular confirmada por CAFF como sendo linfoma seja um desses casos. Nestas
situagdes, geralmente, é implementado uma terapéutica de resgate (Morris &Dobson 2011).
No caso do Gui, o mesmo néo foi implementado, visto que os proprietarios decidiram pela
eutanasia.

Estudos demonstram que o protocolo CHOP nao tem a mesma eficacia no tratamento de
linfoma de células T devido a quimiorresisténcia precoce (Lurie et al 2008). Os cdes com

linfoma de células T tém uma incidéncia superior de recaida e morte precoce no decurso da
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terapéutica quando comparados com linfoma de células B (Lurie et al 2008). Tendo em
conta estes factores, e dado que é mais prevalente em Boxers o linfoma de células T, fica
em aberto a hipoétese de o linfoma do Gui poder ser do fenotipo T e por isso a quimioterapia
nao ter sido bem-sucedida.
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Caso clinico n°® 4: Dermatologia — Pododermatite por Malassezia pachydermatis com

foliculite bacteriana secundaria por estafilococos.

Caracterizagao do paciente: Erie, canideo, macho, Grand Danois, 7 meses, 53,1 kg
Motivo de consulta: prurido e pustulas regiao interdigital membros toracicos (MT).
Anamnese: Os proprietarios referiram que o quadro clinico teve inicio ha cerca de oito dias.
Inicialmente o Erie comegou a lamber muito a regido interdigital dos MT, depois comegou a
morder e desde ha dois dias que apareceram umas pustulas. O Erie vive numa moradia com
jardim privado, tem agua ad libitum e come ragdo seca comercial junior de qualidade
superior. Como cachorro tem o habito de roer objectos e plantas, no entanto ndo tem acesso
a lixo ou téxicos. Esta correctamente vacinado sendo desparasitado internamente com
milbemicina oxima e praziquantel. A desparasitagdo externa é feita com deltametrina em
formato de coleira.. Recentemente (ha cerca de 15 dias) o Erie foi sujeito a cirurgia de
urgéncia para resolucdo de dilatacdo-torgdo-gastrica (DTG), tendo sido realizada
esplenectomia.

Exame fisico: Ao exame fisico o Erie apresentava-se alerta, de temperamento nervoso e
atitude em estacdo e movimento normal. O pulso era forte, bilateral, simétrico, regular a 112
ppm. O Erie estava a arfar, pelo que a frequéncia respiratéria nao foi avaliada, embora os
movimentos respiratérios fossem de tipo costo-abdominal, regulares, com relagao
inspiragao-expiracado de 1:1,3 e sem o auxilio dos musculos acessorios. As mucosas oral e
ocular apresentavam-se rosadas, humidas e brilhantes, com TRC < 2 segundos. A condi¢do
corporal era normal e o grau de desidratacdo inferior a 5 %. A temperatura era normal (38,9
°C) com fezes normais aderidas ao termdémetro e ténus e reflexo anal adequados. Os
linfonodos mandibulares, pré-escapulares e popliteos eram palpaveis e ndo evidenciavam
alteragdes. A auscultacdo pulmonar e cardiaca era normal. A inspecgcdo dos ouvidos e a
palpacado abdominal ndo evidenciou alteragdes. A inspecgao da boca revelou a presenga de
dentes supranumerarios.

Exame dermatolégico: A pele da regiao interdigital dos MT apresentava alopécia, pustulas,
eritema e seborreia oleosa (Anexo IV, Fig. 10). Presenca de depilagao facilitada, prurido
moderado, sendo a espessura e elasticidade da pele normais. A restante pele e pélo do
corpo apresentava caracteristicas normais.

Lista de problemas: alopécia, pustulas, prurido, seborreia oleosa, eritema e depilagao
facilitada.

Diagnosticos diferenciais: Pioderma superficial (Foliculite bacteriana por estafilococos) ou

profundo, Dermatofitose, Candidiase, Malassezia spp., Sarna sarcoptica/demodécica,
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Alergia alimentar, Atopia, DAPP, dermatite seborreica, linfoma epiteliotropico, dermatite de
contacto.

Exames complementares: Raspagem superficial e profunda: negativa para acaros; Teste

da fita-cola: positivo para Malassezia pachydermatis (Anexo IV, Fig. 11); Citologia por
aposicao: células de descamacgao e agregados de estafilococos (Anexo IV, Fig. 12); DTM:
negativo para dermatofitos.

Diagnéstico: Pododermatite interdigital por Malassezia pachydermatis com foliculite
bacteriana secundaria.

Tratamento: Foram instituidos banhos, duas vezes por semana, as extremidades podais, a
base de acido undecilénico 2% + triclosan 0,3% (Dermocanis: piocure M) e
amoxicilina+acido clavulanico 12,5 mg/kg PO BID, ambos durante 15 dias.

Evolugao: Passados 15 dias o Erie veio a uma consulta de acompanhamento e as pustulas
tinham desaparecido, sendo visivel algumas crostas e um ligeiro eritema (Anexo 1V, Fig. 13).
Os banhos foram continuados por mais 15 dias.

Discussao: Uma causa bastante comum de dermatite em caes é a Malassezia. Regra geral,
ocorre concomitantemente com outras dermatoses (Bond 2010). Esta doenca é causada por
fungos lipofilicos da espécie Malassezia pachydermatis ou de outras espécies de
Malassezia (Gross et al 2005). O fungo Malassezia pachydermatis (M. pachydermatis)
caracteriza-se por ser comensal e ubiquo da pele e mucosas do cao (Bloom 2007, Gross et
al 2005). Este tipo de fungo podera ser encontrado na pele, mais frequentemente, nas zonas
de pregas labial, axilar, interdigital, canal auditivo, sacos anais, recto e menos
frequentemente no nariz e mucosa vaginal (Negre et al 2009).

O mecanismo que leva a Malassezia a tornar-se patogénica nado esta completamente
esclarecido, suspeitando-se que esteja relacionado com alteragdes do microclima superficial
da pele ou da imunidade do hospedeiro (Bond 2010, Negre et al 2009). A producgao
excessiva de sebo, acumulagdao de humidade e a perda da integridade da barreira
epidérmica levam a proliferagdo da Malassezia, inflamacédo e prurido (Gross et al 2005,
Negre et al 2009). Estas condigdes podem ser provocadas por determinadas doencas, tais
como alergias (atopia, alergia alimentar, DAPP e alergia de contacto), transtornos de
queratinizacido (seborreia), ectoparasitas (Demodex e Sarcoptes), pioderma bacteriano (S.
intermedius), endocrinopatias (hiperadrenocorticismo, hipotiroidismo, diabetes mellitus),
doengas metabolicas (dermatose responsiva ao zinco, dermatite superficial necrolitica) e
neoplasia cutdnea ou interna (Negre et al 2009, Patterson & Frank 2002). Tratamentos
prolongados com glucocorticoides também podem aumentar a populagdao de Malassezia
(Negre et al 2009). A M. pachydermatis produz diversas enzimas (proteases, lipases,

lipoxigenases, fosfatases, etc) que induzem uma resposta imune e inflamatéria no
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hospedeiro, contribuindo para o prurido (Scott et al 2001; Gross et al 2005). Existem alguns
estudos que suportam o papel da hipersensibilidade aos antigénios da Malassezia na
patogénese da dermatite por Malassezia (Bond 2010, Gross et al 2005). Reacgdes de
hipersensibilidade imediata e retardada s&o evidenciadas em caes com lesdes inflamatérias
focais da pele que sao sujeitos a testes intradérmicos com o antigénio da Malassezia (Gross
et al 2005). Os céaes atopicos com dermatite por Malassezia desenvolvem hipersensibilidade
do tipo 1 mediada por imunoglobulina E (Ig E) aos alérgenos da M. pachydermatis (Bond
2010, Gross et al 2005). Outros estudos sugerem que a imunidade celular e humoral a
Malassezia também podem contribuir para a patogénese da dermatite atopica (Gross et al
2005). Nao se sabe qual o numero de organismos necessarios para causar manifestacao
clinica, no entanto como esta pode estar relacionada com uma reacgdo de
hipersensibilidade a Malassezia, este niumero pode ser variavel (Gross et al 2005).

Pensa-se que exista uma predisposicdo genética em algumas racgas de caes, especialmente
no West Highland White Terrier, Basset Hound, Caniche, Australian silky terrier, Cocker
spaniel, Daschund, Setter Inglés e Shih Tzu (Bond 2010, Negre et al 2009, Scott et al 2001).
Apesar disto, a dermatite por Malassezia pode afectar caes de qualquer idade, sexo ou raga
(Negre et al 2009). Admite-se uma relacao de simbiose entre os estafilococos comensais da
pele e o fungo, com producdo de factores de crescimento e alteragdes do microclima
benéficos para ambos (Bloom 2007). Deste modo, € comum que caes com dermatite por
Malassezia tenham frequentemente piodermas por estafilococos, devido as elevadas
contagens de S. Intermedius na pele (Bloom 2007, Scott et al 2001).

Apesar de as lesdes poderem estar localizadas numa determinada area, geralmente, varias
regides sao afectadas (Bond 2010). Frequentemente as lesdes de pele distribuem-se pela
zona da cabeca (canal auditivo, perioral, periocular), parte ventral do pescogo/abdémen e
pregas cutaneas (axilas, virilhas, unhas ou espaco interdigital), (Gross et al 2005, Negre et
al 2009). Observam-se lesdes eritematosas com presenca de exsudacdo gordurosa,
descamacao, crostas e alopécia, especialmente nas pregas de pele e zona interdigital (Bond
2010, Gross et al 2005). Em casos cronicos verifica-se alopécia traumatica,
hiperpigmentagao, liquenificagdo e odor rangoso (Bond 2010). O prurido varia desde
moderado a acentuado e pode observar-se eritema com prurido pouco intenso,
especialmente na regiao interdigital (Bloom 2007, Negre et al 2009).

O Erie apresentava alopécia, pustulas, eritema, seborreia oleosa e prurido moderado da
regiao interdigital dos MT, o que nos fez suspeitar de Malassezia. A todas estas lesdes pode
somar-se uma colonizagdo com S. intermedius que leva a pioderma secundaria com
formagao de pustulas e colaretes epidérmicos (o Erie apresentava pustulas) (Gross et al

2005, Lopez 1997). Concomitantemente pode observar-se otite externa (Negre et al 2009),
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razao pela qual se poderia ter incluido uma citologia de ouvido nos exames complementares
realizados, embora o exame otoscopico se tivesse revelado normal.

O diagnéstico baseia-se na observacdo directa de Malassezia (citologia, cultura ou
histopatologia), sinais clinicos, exclusdo de outras dermatites pruriginosas e resposta ao
tratamento (Lopez 1997, Negre et al 2009). A citologia por zaragatoa, fita-cola ou impressao
directa é o método diagndstico mais fidedigno e quando corada com o passo 3 do Diff-Quik
permite observar a forma redonda a oval ou mesmo de amendoim da Malassezia (Bloom
2007, Gross et al 2005, Scott et al 2001). Porém, a identificacdo do fungo por si s, nédo
significa que este seja a causa da dermatite, ja que, o mesmo faz parte da flora comensal da
pele (Negre et al 2009). Apesar de ser possivel efectuar a cultura de Malassezia spp., este
teste detém baixo valor diagnédstico pois trata-se de um organismo comensal (Scott et al
2001). O diagndstico histopatologico pode ser dificil, visto que 30% dos casos dao
resultados falsos negativos (Gross et al 2005), no entanto, permite diagnosticar uma
neoplasia. Uma dermatite linfohistiocitica perivascular a intersticial e a presenca da
Malassezia spp. na superficie da queratina sdo os achados mais frequentes na
histopatologia (Gross et al 2005, Scott et al 2001), exame néo realizado no Erie. Executou-
se uma raspagem superficial e profunda e um DTM, de forma a poder excluir outras causas
de dermatite pruriginosa, tais como acaros (Sarcoptes spp., Demodex spp.) e dermatdfitos,
respectivamente. No Erie o teste da fita-cola demonstrou a presenca de duas Malassezias
por campo (1000x) de observagao, e a impressao directa revelou a presenca de agregados
de estafilococos. Alguns autores defendem que se for encontrado na citologia, um conjunto
de Malassezias em qualquer campo ou se visualizar uma Malassezia em cada 1-3 campos
(1000X) de observacado, o tratamento devera ser iniciado (Bloom 2007). Todos estes
achados sao fortemente sugestivos de dermatite por Malassezia com foliculite bacteriana
secundaria. Em ultima analise o diagndstico de dermatite por Malassezia baseia-se na
resposta ao tratamento antifungico (Scott et al 2001).

O tratamento deve ser adaptado a cada caso, de acordo com a gravidade, o tipo de animal,
disponibilidade e motivacdo dos proprietarios (Scott et al 2001). Devido ao facto da M.
pachydermatis habitar o estrato corneo da pele a terapia topica por si s6 pode ser suficiente
para resolver os sinais clinicos da dermatite (Bond 2010). Esta terapia tanto pode ser usada
em lesdes focais como em dermatites generalizadas, no entanto, pode ser dificil em caes
grandes, com pelagens densas e compridas, animais agitados ou proprietarios idosos ou
com dificuldades motoras (Negre et al 2009, Scott et al 2001). Apesar de o Erie ser um
cachorro de raca grande e bastante agitado, foi instituida terapia topica com champd, visto
que as lesdes eram localizadas e os proprietarios cooperantes. Actualmente recomenda-se

o0 uso de champbs a base de gluconato de cloro-hexidina 2% + nitrato de miconazol 2%,
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duas vezes por semana durante trés semanas (Bond 2010, Negre et al 2009). Ainda assim,
podem ser usados champés s6 com miconazol a 2% ou cloro-hexidina a 3% e 4% (Scott et
al 2001). Contrariamente as evidéncias de que o champd contendo miconazol + cloro-
hexidina seja o mais adequado para o caso do Erie, foi escolhido um champd a base de
triclosan 2% (activo contra bactérias G+ e G-) e acido undecilénico 0,3% (queratolitico e
fungistatico), que se revelou bastante eficaz no controlo da Malassezia (Plumb 2008, Scott
et al 2001).

No caso de o animal se apresentar com muita descamacgao e seborreia oleosa, a aplicagao
do champé de tratamento deve ser precedida por um champé antiseborreico e queratolitico
que contenha peréxido de benzoilo 2% (Scott et al 2001). Alternativamente pode usar-se
sulfato de selénio a 1%, pois possui propriedades antifungicas, desengordurantes e
queratoliticas (Scott et al 2001). Em casos refractarios os banhos podem ser seguidos por
irrigacdes, ou estas podem ser feitas isoladamente com enilconazol 0,2% ou enxofre (Scott
et al 2001). Para além dos champds a terapia topica também pode ser feita com cremes,
logdes ou sprays a base de miconazol, enilconazol ou clotrimazol (Scott et al 2001). Quando
a terapia topica nao é bem sucedida ou possivel, pode recorrer-se a terapia sistémica com
administracdo oral de cetoconazol (5-10 mg/kg SID, 3 semanas) ou itraconazol (5 mg/kg
SID, 2 dias consecutivos durante 3 semanas) (Bond 2010, Negre et al 2009). O cetoconazol
€ o farmaco mais usado no tratamento da dermatite por Malassezia, devido a sua eficacia,
no entanto é dispendioso e induz efeitos adversos, tais como anorexia, vomito, diarreia,
toxicidade hepatica e trombocitopénia (Bond 2010, Negre et al 2009). A administragao de
itraconazol pode ser uma alternativa ao cetoconazol, dado que é melhor tolerado, porém,
mais dispendioso (Bond 2010). Foi demonstrado em alguns estudos que nao existiam
diferencas na eficacia de tratamento da dermatite por Malassezia com administragao de
cetoconazol de forma classica e a administracao pulsatil de itraconazol, permitindo reduzir o
custo do tratamento com itraconazol (Negre et al 2009). Este tipo de terapia deve ser
continuada até quinze dias apds a cura clinica (Bloom 2007). A combinagao da terapia
sistémica e topica sera a forma mais rapida e totalmente eficaz de tratamento (Scott et al
2001). No caso de existir simultaneamente pioderma bacteriano por estafilococos a
antibioterapia é necessaria (tal como no caso do Erie) (Bloom 2007, Scott et al 2001).
Devido ao facto da maioria dos casos de dermatite por Malassezia estarem associados a
outras dermatoses, sera importante identificar e corrigir os factores predisponentes (Bond
2010, Scott et al 2001). Contudo, muitos caes necessitardo terapia regular de manutencgao
para prevenir recaidas (Bond 2010). A Malassezia é também importante, ndo s6 pelo facto
de causar dermatites/otites nos animais, mas também pelo seu potencial zoonético (Bond
2010).
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Caso clinico n° 5 Ortopedia — Radius Curvus

Caracterizagdo do paciente: Kika, canideo, fémea nao esterilizada, Pastor Alemao, 6
meses, 24,2 kg.

Motivo de consulta: A Kika foi referida para analisar e tratar deformidade angular do
membro toracico esquerdo (MTE).

Anamnese: Ha aproximadamente dois meses os proprietarios repararam que a Kika
comecou por apoiar o MTE com relutancia e desde ha duas semanas que claudica. Notaram
também que o membro se encontra valgus, curvado e com rotagcado externa do carpo. A Kika
vive numa moradia com jardim privado e ndo tem outros co-habitantes. Esta correctamente
vacinada e desparasitada (interna e externamente). Nao tem acesso a toxicos ou lixos, nem
tem o habito de roer objectos. Come ragao seca de qualidade superior trés vezes ao dia e
tem agua ad libitum.

Exame fisico: Alerta, temperamento equilibrado e atitude normal em estagdo e anormal em
andamento. Condigdo corporal normal. Respiragdo eupneica, costoabdominal, profunda,
regular, ritmica, relagao inspiragao-expiragao 1:1,3 sem uso dos musculos acessorios nem
prensa abdominal e com frequéncia de 24 rpm. O pulso era forte com 86 ppm, bilateral,
simétrico, regular e sincrénico. A temperatura rectal era de 38,1 °C, com ténus e reflexo
perineal normais, sem presenca de sangue, parasitas ou muco nas fezes. As mucosas
ocular e oral apresentavam-se brilhantes, rosadas e humidas com TRC < 2 segundos e grau
de desidratacao inferior a 5%. Os linfonodos mandibulares, pré-escapulares e popliteos nao
evidenciavam alteracbes. Nao se detectaram alteragbes a inspeccdo da boca, ouvidos,
olhos, pele, auscultagao cardio-respiratéria e palpagdo abdominal.

Exame do Aparelho Locomotor: Durante a observagao do animal em estacédo observou-se
MTE e carpo valgus, no movimento verificou-se claudicagao e relutancia em apoiar o MTE.
Dor a manipulagdo do ombro e carpo. Radio recurvatum. E rotagao externa do antebraco.
Lista de problemas: MTE e carpo valgus, claudicagao e relutancia em apoiar MTE, dor a
manipulagdo do ombro e carpo, radio recurvatum e rotagao externa do antebrago.
Diagnodsticos diferenciais: Fractura do processo corondide, ndo unido do processo
anconeo, osteocondrite dissecante (OCD), doenca articular degenerativa (DAD) e
deformidade angular do antebracgo (radius curvus), transtornos das placas de crescimento.

Exames complementares: Hemograma: normal; Bioquimica sérica: normal; Radiografia

médio-lateral do antebraco: curvatura cranial da diafise e metafise radial, encurtamento do

radio esquerdo (quando comparado com o membro contralateral), localizagdo proximal do

processo estildide da ulna e encerramento da fise ulnar distal; Radiografia craneo-caudal do

antebraco: localizagao proximal do processo estiléide da ulna (ulna encurtada); Radiografia
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dorso-palmar_do carpo: normal (Anexo V, Fig. 14);Radiografia lateral do _ombro: normal

(anexo V, Fig.15); CORA da articulacao distal antes da cirurgia: 15°; CORA da articulacao

distal apds cirurgia: 11°;

Diagnéstico: Radius Curvus

Tratamento: A abordagem terapéutica cirurgica consistiu na realizagao de uma ostectomia
da ulna. Previamente a esta a Kika foi medicada com cefalexina (22 mg/kg IM BID) e
meloxicam (0,2 mg/kg IV SID no 1° dia e 0,1 mg/kg SID no 2° dia). Foi iniciada fluidoterapia
IV com uma solugao de NaCl 0,9% a taxa de 46 ml/h.

Cirurgia: Realizou-se uma anestesia balanceada na qual foi usada como pré-medicacao
uma associagao de acepromazina (0,03 mg/kg V) com butorfanol (0,4 mg/kg IV), a indugao
foi feita com propofol (4 mg/kg IV) e a manutencdo com isoflurano a 2% a uma taxa
constante. Pocedeu-se a tricotomia circunferencial desde meio do uUmero até aos
metacarpos. A Kika foi colocada em decubito dorsal com o membro afectado suspenso e
realizou-se assepsia da regido com cloro-hexidina a 0,05%. Colocou-se gaze estéril a volta
da extremidade podal e libertou-se o membro. Executou-se uma incisdo cutinea
caudolateral, desde o meio da diafise ulnar e prolongou-se 4 a 5 centimetros distalmente.
Identificaram-se os tenddes extensor digital lateral e extensor carpo-ulnar tendo-se
procedido a incisdo da fascia antebraquial entre ambos, de forma a expor a ulna. Foi
efectuado um corte duplo obliquo com uma serra oscilante, retirando-se uma seccéo de
osso com 2 cm (Anexo V, Fig. 16). O encerramento da fascia e tecido subcutaneo foi
efectuado com fio Monosyn® 2/0, enquanto a pele com fio Silkkam® 2/0. Uma bandagem de
Robert-Jones foi colocada no MTE.

Acompanhamento: A Kika esteve internada dois dias tendo sido mantido o protocolo
instituido previamente a cirurgia. Acrescentou-se ainda cloreto de tramadol (2 mg/kg SC
TID) para maneio de dor e foi colocado um colar isabelino. Passados dois dias, a Kika teve
alta tendo sido prescrito cefalexina (22 mg/kg PO BID 8 dias). Foi recomendado efectuar
repouso em espaco confinado pelo periodo de 15 dias. A bandagem e os pontos foram
retirados apoés 8 dias. Findo este periodo comegou-se a introduzir gradualmente o exercicio
fisico com passeios curtos a trela. Dois meses apoés a cirurgia foi efectuado uma radiografia
latero-medial de controlo (Anexo V, Fig. 17). Esta revelou uma progressao adequada na
regeneracao do local da ostectomia com esclerose (calo 6sseo), reacgao periostica suave
na ulna e os bordos irregulares no local de corte. Observou-se o encerramento da placa de
crescimento distal do radio (linha radiopaca).

Discussao: As deformidades angulares do antebrago sdo as doengas de crescimento mais
comuns em caes. Resultam de um crescimento assimétrico, reduzido ou ausente numa ou

mais placas de crescimento do radio ou ulna. O encerramento prematuro da placa de
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crescimento pode ser devido a trauma (fractura Salter-Harris tipo V da placa de crescimento
distal da ulna), nutrigdo inadequada (excessiva/prolongada suplementagdo com calcio em
animais em crescimento resultando em ossificagcdo endocondral aberrante) ou factores
hereditarios (ragcas condrodistréficas) (Denny & Butterworth 2000).

Os animais jovens sdo mais susceptiveis a aquisicdo de deformidades angulares dos
membros, devido ao seu rapido desenvolvimento dsseo e susceptibilidade das fises (placas
de crescimento) a fontes infecciosas, traumaticas, idiopaticas e nutricionais (Fox 2008). No
entanto, o trauma € a etiologia mais comum do encerramento prematuro das placas de
crescimento (Dismukes et al 2008).

A fise radial proximal e distal participam em 40% e 60% do crescimento longitudinal do osso,
respectivamente, enquanto a fise ulnar proximal e distal conta com 10-15% e 80-85%,
respectivamente (Slatter 2003). Visto que, o radio e a ulna s&o ossos pares, a interrupgao e
crescimento assimétrico ou reduzido na placa de crescimento da fise radial proximal ou
distal e/ou da fise ulnar distal ira produzir encurtamento e deformidade angular (Denny &
Butterworth 2000, Piermattei et al 2006, Slatter 2003). O encerramento prematuro da fise
radial proximal € um processo incomum e geralmente as deformidades angulares nao
ocorrem apos este processo. O encerramento da fise radial distal pode ocorrer de forma
simétrica ou mais comummente de forma assimétrica. O encerramento simétrico,
geralmente nao resulta numa deformidade angular significativa, contudo pode desenvolver-
se membro varus com rotagao interna do carpo. O encerramento assimétrico envolve a
porcdo lateral da fise radial distal provocando deformidade angular e mimetizando o
encerramento da fise ulnar distal. A alteracdo mais evidente é a deformidade valgus do
carpo, todavia o encurtamento do radio e a subluxagcédo do cotovelo também podem ocorrer
(Slatter 2003). A fise ulnar distal é bastante predisposta ao encerramento prematuro, o que
pode estar relacionado com a sua forma coénica (Denny & Butterworth 2000, Fox 2008,
Slatter 2003). Esta conformagao apresenta maior predisposicéo a lesbes por compressao do
que a fracturas transversas, independentemente da direcgdo do trauma (Denny &
Butterworth 2000). A interrupg¢ao do crescimento da ulna restringe o crescimento longitudinal
do radio, provocando o chamado efeito de “bow string”, resultando em encurtamento do
radio, curvatura lateral e cranial do radio, rotacdo externa do carpo e metacarpo, subluxagao
humero-ulnar e deformidade valgus do carpo (Denny & Butterworth 2000, Piermattei et al
2006, Slatter 2003).

A Kika apresentava radio recurvatum, MTE e carpo valgus, encurtamento do radio e ulna e
rotacdo externa do antebrago. Apesar de ao exame clinico a Kika apresentar dor a
manipulagado do carpo e ombro, ndo foram detectadas anomalias na radiografia. Por esta

razao, pensa-se que o desconforto ao nivel do carpo e ombro se deva a uma tenséao
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excessiva sobre os ligamentos destas duas articulagdes consequentemente a deformacao
angular.

Geralmente os sinais clinicos manifestam-se entre os 3 e 7 meses de idade (Denny &
Butterworth 2000). As deformidades angulares podem provocar uma distribuicdo anormal
das forgas exercidas nas articulagbes adjacentes, mau alinhamento das articulagdes e
potencial subluxagdo. Estes factores contribuem para o desenvolvimento de osteoartrite,
claudicagao e sinais de dor (Dismukes et al 2008).

O método de Centro de Rotagcdo e Angulacdo (CORA) é utilizado para quantificar a
deformidade angular em termos de magnitude (angulagao), localizagao e direcgao (descreve
a direccionalidade da deformidade em seccéo transversal) (Fox 2008). E um sistema pelo
qual os eixos anatdémicos € mecanicos dos 0ssos sdo avaliados e comparados com um
padrao normal de forma permitir o tratamento e planeamento cirdrgico mais adequado
(Dismukes et al 2008, Fox 2010). A radiografia € a forma mais comum de diagnosticar e
definir estes componentes, no entanto apresenta algumas limitagbes, pois nao permite
visualizar com precisao angulos ortogonais da totalidade do osso (Fox 2008). Isto ocorre
frequentemente em deformidades torsionais nas quais existe a problematica de obter uma
boa vista radiografica cranio-caudal do cotovelo e carpo, ja que para o cotovelo ficar
correctamente posicionado o carpo ira ficar desalinhado (Fox 2008). Assim as vistas
radiograficas ortogonais ndo permitem a determinagdo ou medigcéo precisa da deformidade
no plano frontal e sagital (Dismukes et al 2008). Desta forma a medig¢do de varus, valgus,
procurvatum e recurvatum torna-se impossivel (Fox 2008). Uma forma de ultrapassar esta
problematica consiste na realizacdo de radiografias independentes para cotovelo e carpo
(Fox 2008).

ApOs se tirarem as radiografias ortogonais ao membro afectado e ao seu contralateral no
caso de ser normal, o método CORA pode ser aplicado (Foz 2010). As linhas de orientagao
das articulagbes sao determinadas (Fox 2008). Este processo permite determinar o eixo das
articulagbes do cotovelo e carpo no plano frontal e sagital, através de referéncias
anatomicas documentadas na literatura (Fox 2008). Por meio das linhas de orientagao e de
referéncias anatomicas o eixo mecéanico e anatémico pode ser determinado (Fox 2008). O
eixo mecanico define-se como uma linha recta que liga o centro da articulagao proximal do
osso deformado ao centro da articulagdo distal ao osso deformado (Fox 2008). O eixo
anatémico define-se como a linha que melhor segue o centro do osso e que pode nao ser
recta, mas curvada ou dividida em multiplas linhas mais pequenas (Fox 2008). O ponto de
interseccao dos eixos anatémicos denomina-se de CORA (Fox 2010). O apex de

deformagao maxima do osso pode ser referido como centro de rotagdo e angulagdo do osso
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ou CORA (Fox 2008). Nos casos em que nao seja possivel fazer avaliagdo por meio de
radiografia, a tomografia computorizada € uma alternativa (Fox 2008).

O grau de deformagao angular e rotacional deve ser avaliado com o animal em estacéo,
visto que é mais preciso que o calculado numa radiografia (Denny & Butterworth 2000).

Para a correcgao desta doenca existem varias opgdes, que irdo depender essencialmente
da idade do animal e do numero, complexidade, magnitude e localizacdo dos CORAS (Fox
2008). Baseando-nos nestes principios, animais que ainda possuam potencial de
crescimento do radio (placas de crescimento sé encerram 7-9 meses idade) e a deformidade
seja ligeira a moderada, serédo sujeitos a uma ostectomia correctiva (tal como no caso da
Kika) (Denny & Butterworth 2000, Marcellin-Little 2004, Slatter 2003). Este procedimento vai
permitir que o efeito de “bow-string” da ulna sobre o radio seja anulado podendo o radio
crescer livremente de forma a corrigir a deformidade (Denny & Butterworth 2000, Piermattei
et al 2006). Para além disso, também vai possibilitar a correcgdo da subluxacao ligeira a
moderada do cotovelo, pois a ulna é puxada proximalmente pelo tenddo do musculo triceps
braquial (Piermattei et al 2006, Slatter 2003). A cicatrizagdo 0ssea deve ser retardada com a
remocgao do periésteo durante a cirurgia ou com a colocagido de um enxerto de gordura
(Marcellin-Little 2004, Slatter 2003). De modo a obter este efeito durante a cirurgia da Kika o
periésteo foi removido e colocou-se um auto-enxerto de gordura. Porém, mesmo tomando
estas precaugdes, o encerramento 6sseo prematuro pode ocorrer, sendo necessario uma
segunda ostectomia antes de o animal atingir a maturidade 6ssea (Denny & Butterworth
2000). Ap6s a cirurgia, uma bandagem do membro deve ser mantida durante 7 a 10 dias
(Piermattei et al 2006). Estudos revelaram que este procedimento s6 é efectivo em animais
jovens (5 meses) com valgus carpal inferior a 25° ou em animais mais velhos (6,5 meses)
com valgus carpal inferior a 13° (Piermattei et al 2006).

Apesar de o valor de valgus carpal da Kika ser 15° a ostectomia foi o procedimento
escolhido. Esperava-se que a ostectomia e o crescimento remanescente do radio pudessem
compensar a deformidade angular e algum grau de torcdo. No caso aqui apresentado nao
se pretendia com a cirurgia uma correcgao anatémica precisa da deformidade angular, mas
sim uma correcgao funcional.

O crescimento correctivo que ira ocorrer apds a cirurgia é resultante do potencial de
crescimento do radio quando da cirurgia (Marcellin-Little 2004).

A correccao da deformidade angular em animais imaturos pode ser feita com recurso a
outras técnicas, nomeadamente a osteotomia correctiva e o alongamento do membro
(Slatter 2003).

Oito semanas ap0s a cirurgia foi realizada uma radiografia de controlo que demonstrou o

encerramento da fise radial distal. O crescimento radial neste periodo nao foi suficiente para

29



neutralizar a deformidade angular e rotacional tendo sido proposto aos proprietarios a
realizagdo de uma osteotomia correctiva. Devido a constrangimentos financeiros e por a
claudicagao ser muito ligeira sem sinais de doenca articular degenerativa (DAD) ou
subluxacgao do cotovelo e carpo, os proprietarios decidiram adiar a decisao cirurgica.

Deste modo foi iniciada terapia conservativa que consistiu em realizar repouso em espacgo
confinado durante 15 dias e passeios curtos a trela.
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ANEXO I: GASTROENTEROLOGIA

Parametro Resultado Referéncia
Eritrocitos (x107 /ul) 7,42 6,15-8,7
Hemoglobina (g/dl) 16,5 14,1-20,0

Hematécrito (%) 69 43,3 -59,3
VGM (fL) 67,0 63,0-77,1
HGM (pg) 21,6 21,1-24.,8

CHCM (g/dl) 34,5 29,9-35,6
Leucécitos (x10° /ul) 9,0 6,02-16,02
Neutréfilos (x10° /ul) 6,3 3,23-10,85
Eosindfilos (x10° /ul) 0,1 0,0-1,82
Basofilos (x10° /ul) 0,0 0,01-0,54
Mondcitos (x10° /ul) 0,3 0,0-0,43
Linfécitos (x10° /ul) 2,3 0,53-3,44
Plaquetas (x107 /ul) 386 164-510
Tabela 1. Hemograma da Flecha
Parametro Resultado | Referéncia

BUN (mg/dl) 185 7-32

Creatinina (mg/dl) 7,4 0,5-1,4

FA (IU/L) 52 0-90

ALT (IU/L) 77 10-94
Glucose (mg/dl) 185 53-117
Proteinas totais (g/dl) 7,8 5,3-7,6

Tabela 2. Bioquimica sérica da Flecha

Fig. 1. SNAP de cPLI positivo.

Fig. 2. Radiografia abdominal latero-lateral: perda

de detalhe no abdémen cranial.

Fig. 4. Ecografia do pancreas: presenca de areas

hiper e hipoecogénicas e de lesdes cavitérias.



ANEXO II: CIRURGIA DE TECIDOS MOLES

Parametro Resultado | Referéncia
Eritrécitos (x107 /ul) 6,72 6,15-8,7
Hemoglobina (g/dl) 16,2 14,1-20,0

Hematécrito (%) 46,6 43,3 -59,3
VGM (fL) 69,0 63,0-77,1
HGM (pg) 24,0 21,1-24,8

CHCM (g/dl) 347 29,9-35,6

Leucdcitos (x10° /ul) 18,7 6,02-16,02

Neutréfilos (x10° /ul) | 11,407 3,23-10,85

Eosindfilos (x10° /ul) 0,187 0,0-1,82
Basdfilos (x10° /ul) 0,0 0,01-0,54
Mondcitos (x10° /ul) 0,374 0,0-0,43
Linfécitos (x107 /ul) 6,732 0,53-3,44
Plaquetas (x10° /ul) 176 164-510

Tabela 3. Resultados do hemograma

Fig. 5. Exteriorizagéo do Utero durante a OVH. Fig. 6. Realizagdo da sutura circunferencial do

colo uterino.
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ANEXO Ill: ONCOLOGIA

Parametro Resultado Referéncia Parametro Resultado | Referéncia
Eritrécitos (x10° /ul) 7,54 6,15-8,7 Leucdcitos (x107 /ul) 9,8 6,02-16,02
Hemoglobina (g/dl) 17,0 14,1-20,0 Neutréfilos (x107 /ul) 7,350 3,23-10,85

Hematocrito (%) 51,3 43,3 -59,3 Eosindfilos (x10° /ul) 0,098 0,0-1,82
VGM (fL) 68,0 63,0-77,1 Basdfilos (x10° /ul) 0,0 0,01-0,54
HGM (pg) 23,6 21,1-24,8 Monécitos (x10° /ul) 0,196 0,0-0,43

CHCM (g/dI) 347 29,9-35,6 Linfécitos (x10” /ul) 2,156 0,53-3,44
Plaquetas (x10° /ul) 256 164-510
Tabela 4. Resultados do hemograma.
Parametro Resultado | Referéncia
BUN (mg/dI) 21 7-32
Creatinina (mg/dl) 1,8 0,5-1,4
FA (IU/L) 150 0-90
ALT (IU/L) 78 10-94

Glucose (mg/dl) 143 53-117

Proteinas totais (g/dl) 7,2 5,3-7,6

Tabela 5. Resultados da bioquimica sérica.
Fig. 7. Radiografia abdominal latero-lateral: normal.

LN mandibular:

Fig. 9. CAFF do

monomorfica de linfocitos.

Fig. 8. Radiografia toracica latero-lateral: normal. populagéo
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Semana Tratamento

Doxorrubicina (18 mg/m? V)

1,4,7,10,13, 16 Ciclofosfamida (50 mg/m2 PO)
Prednisolona (40 mg/m2 PO)
2,3,56,8,9,11,12,14,15 Vincristina (0,7 mg/mZ V)

Tabela.6 Protocolo CHOP de quimioterapia usado no caso apresentado.

Estadio Caracteristicas

| Envolvimento limitado a um unico LN ou tecido linféide num Unico 6rgao (com excepgao da

medula 6ssea)

Il Envolvimento de varios LN na mesma regido (com ou sem as amigdalas)

1] Envolvimento generalizado dos LN

v Envolvimento do figado e/ou bago (com ou sem estadio lll)
\' Manifestagbes no sangue e envolvimento da medula 6ssea e/ou outros 6rgédos (com ou sem
estadio I-V)
Subestadio Caracteristicas
A Sem sinais sistémicos
B Com sinais sistémicos

Tabela 7. Sistema de estadiamento clinico de linfoma em animais domésticos desenvolvido pela Organizagéo
Mundial de Saude (Vail 2006).
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ANEXO IV: DERMATOLOGIA

Fig.10 Pustulas e eritema na regido interdigital de um Fig.11 Impressdo por fita-cola (1000x): observam-se

membro anterior direito. duas Malassezias pachydermatis.

Fig.12 Citologia por aposicdo corada com Diff-Quik Fig.13 Aspecto da regido interdigital quinze dias apds o

(1000x): observam-se agregados de estafilococos. inicio do tratamento. Podem observar-se crostas e

ligeiro eritema.
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ANEXO V: ORTOPEDIA

Fig. 14. Radiografia dorso-palmar do carpo. Fig. 15. Radiografia lateral do ombro.

Fig. 16. Ostectomia correctiva da ulna: corte duplo obliquo da ulna.
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Fig.17. Radiografia latero-medial de controlo realizada oito semanas apoés a cirurgia: presenca de regeneracéo
do local da ostectomia com esclerose (calo ésseo), reacgcdo peridstica suave na ulna e bordos irregulares no

local de corte. Observou-se o encerramento da placa de crescimento distal do radio (linha radiopaca).
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