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Resumo

O meu estagio final de Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria foi realizado na
area de Clinica e Cirurgia de Animais de Companhia, no Hospital Veterinario Montenegro.

Os objectivos a que me propus no inicio do estagio foram a aplicacao e integracao dos
conhecimentos adquiridos ao longo do curso, o desenvolvimento do raciocinio clinico e da
capacidade de pesquisa, assim como o sentido de responsabilidade e autonomia.

No Hospital Veterinario Montenegro os estagiarios acompanham os servicos de
consulta externa, urgéncia, cirurgia, internamento e cuidados intensivos. Durante as consultas
assistimos a anamnese e exame fisico, auxiliando nos procedimentos necessarios. Nas
cirurgias participamos em todas as etapas, preparacdo pré-cirurgica, administracdo e
monitorizagdo anestésica, cirurgia propriamente dita e recobro. O acompanhamento dos
animais internados representa a maior parte da actividade do estagiario, sendo as suas
fungcdes o exame fisico diario, monitorizagdes periddicas, administracdo da medicacao
instituida, auxiliar nos exames complementares necessarios e o acompanhamento nocturno
durante os bancos de urgéncia.

Desta forma, pude acompanhar um grande numero de casos, das mais variadas areas,
atingindo assim os objectivos definidos inicialmente.

Neste relatorio apresento e discuto uma selecgao de cinco casos clinicos acompanhados.
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Abreviaturas

ACTH — hormona adrenocorticotréfica
AF- fibrilhacao atrial

ALT — alanina amino transferase

AST - aspartato amino transferase

BID — cada 12 horas, duas vezes ao dia
BUN - ureia nitrogenada sanguinea

C.E — corpo estranho

CMD - Cardiomipatia dilatada

CPV’s — complexos ventriculares prematuros
dl — decilitro

DIC — Diabetes insipidus central

DIN — Diabetes insipidus nefrogénico
DTM — Dermatophyte Test Medium

FA — fosfatase alcalina

FE — fraccao de encurtamento

FeLV — virus da leucemia felina

FIC — cistite idipatica felina

FIV — virus da imunodeficiéncia felina
FLUTD - doenga do tracto urinario inferior
felino

g —grama

HAC — hiperadrenocorticismo

HAC — hiperadrenocorticismo hipofisario
h- hora

HVM — Hospital Veterinario Montenegro
IC — insuficiéncia cardiaca

ICC — insuficiéncia cardiaca congestiva
I:E — relacdo inspiracéo:expiragao
IECA’s — inibidores da enzima conversora da
angiotensina

im — via intramuscular

IPE — insuficiéncia pancreatica exdcrina

IRC — insuficiéncia renal crénica

ITU — infeccéo do tracto urinario

iv — via intravenosa

Kg — quilograma

LES - lupus eritematoso sistémico

L — litros

MAO — monoaminoxidase

M.E. — microscépio electrénico

mg — miligrama

ml — mililitro

mm — milimetro

mmol — milimol

PIF — peritonite infecciosa felina

po — via oral (per 0s)

ppm — pulsag¢des por minuto

PT — proteinas totais

RM — ressonéncia magnética

rpm — respiragdes por minuto

SADD - teste de supressao com doses altas
de dexametasona

SBDD - teste de supressao com doses
baixas de dexametasona

SC — via subcuténea

SID — cada 24 horas, uma vez ao dia
SNC - sistema nervoso central

TAC — tomografia axial computorizada
TID — cada 8 horas, trés vezes ao dia
TPO — osteotomia tripla pélvica

TRC - tempo de replegao capilar

VE - ventriculo esquerdo

pl - microlitro

°C — graus célsius

% - Percentagem
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Caso Clinico 1: Urologia - Doenga do Tracto urinario Inferior dos Felinos (FLUTD)

Identificagdo do paciente: Oscar, felideo, macho, castrado, Europeu Comum, 3 anos e meio
de idade e 4,5 kg de peso.

Motivo da consulta: Polaquiuria, disuria/estranguria, prostracéo e anorexia.

Anamnese: O Oscar foi a consulta porque nos dois dias anteriores tinha apresentado
dificuldade em urinar. Segundo a dona, ia frequentemente a caixa de areia e vocalizava
durante as tentativas, esforcadas, de miccao. Estas tentativas eram, na maioria das vezes,
improdutivas, embora em determinadas ocasides conseguisse fazer quantidades muito
pequenas, gota a gota. A proprietaria nao sabia se existiam altera¢des na cor da urina. No dia
anterior a consulta estava muito ansioso e lambia repetidamente a genitalia, contudo, no dia da
consulta estava prostrado e ndo quis comer. Esta foi a primeira vez que manifestou estes
sinais, antes disto a urina teve sempre cor e odor normais. O Oscar vivia num apartamento no
centro do Porto, juntamente com outro gato e sem acesso ao exterior. Ambos estavam
vacinados e desparasitados, interna e externamente. A dieta consistia em racdo seca, de
qualidade superior, ad libitum e tinha acesso livre a agua. Nao tinha acesso a lixos, ervas ou
objectos estranhos. No momento da consulta ndo estava a fazer nenhuma medicagédo e nao
teve problemas médicos no passado. A caixa de areia estava afastada da comida e era limpa
semanalmente, contudo era a mesma para ambos os gatos. Nao foram identificadas alteragdes
na anamnese dirigida aos outros sistemas.

Exame fisico geral: Atitude normal, com temperamento nervoso e agressivo na consulta. A
condicao corporal classificou-se como moderadamente obesa e as mucosas estavam rosadas,
brilhantes e com um TRC inferior a 2 segundos. Apresentava um grau de desidratagéo ligeiro
(7%). A respiragao era do tipo costo-abdominal, com movimentos profundos, regulares e
ritmados. A relagdo |.E era de 1:1.3 e a frequéncia respiratdria de 30 rpm. O pulso tinha
caracteristicas normais e uma frequéncia de 140 ppm. A temperatura rectal era de 38.5 °C,
com ténus e reflexo anal normais € sem presengca de sangue, muco ou parasitas no
termdédmetro. Ganglios linfaticos e auscultagdo sem alteragdes. Na palpagéo da porgéao caudal
do abdémen o animal demonstrou ter dor. Boca, olhos e ouvidos estavam normais.

Exame dirigido ao aparelho urinario: Palpacdo de ambos os rins, com tamanho, forma e
consisténcia normais. Ureteres ndo palpaveis. Bexiga distendida e turgida com manifestagao
de dor durante a palpacao. O pénis e o prepucio apresentavam congestao.

Lista de Problemas: Polaquilria, disuria/estranguria, prostragdo, anorexia, desidratacao
ligeira, bexiga distendida com dor a palpacédo, congestdo do pénis e do prepucio.

Diagnésticos diferenciais: Cistite Idiopatica Felina (FIC), urolitiase, tampdes uretrais, ITU,
neoplasia, transtornos prostaticos (infecgbes, quistos, etc), anomalias anatdémicas (hérnia

perineal contendo bexiga, estrictura adquirida/congénita ou persisténcia do Uraco),



traumatismos urinarios ou prepuciais, transtornos neurogénicos (dissinergia reflexa e espasmo
uretral).

Exames Complementares: Hemograma: normal. Bioquimica sérica: BUN 47 mg/dl (9 — 30

mg/dl), Creatinina 2.1 mg/dl (0.8 — 1.8 mg/dl), lonograma: Cloro 103 mmol/L (112 — 129
mmol/L), Potassio 6.0 mmol/L (3.5 — 5.8 mmol/L) Sédio 145 mmol/L (150 -165 mmol/L).

Urianalise _completa: tabela 1 do anexo 1; Ecografia Abdominal: presenca de sedimento

abundante na bexiga com sombra acustica intensa. Radiografia Abdominal (latero-lateral

direita): Nao se identificaram calculos, nem na bexiga, nem na uretra.

Diagnéstico: FLUTD obstrutivo possivelmente por tampdes uretrais.

Tratamento e Evolugdo: O Oscar esteve internado trés dias. A primeira abordagem consistiu
em descomprimir a bexiga por cistocentese ecoguiada e colocar cateter IV iniciando-se a
fluidoterapia com NaCL 0.9% (primeiras 24h: taxa de substituicao-19 ml/h; seguida de taxa de
manutengédo-8,5 ml/h). De seguida, sedou-se o animal com ketamina (7.5 mg/Kg im) e
diazepam (0,2 mg/Kg iv) para o algaliar e assim restabelecer a paténcia uretral. Apesar de
existir alguma resisténcia inicial, depois de uma retrolavagem algaliou-se com relativa
facilidade. Fixou-se o cateter no prepucio e manteve-se durante 48 horas. Durante este periodo
efectuaram-se 3 lavagens diarias da bexiga com soro fisiologico, ficando este no seu interior
cerca de 30 minutos. Apds a remocéo da algalia verificou-se que o Oscar estava a urinar sem
dificuldade e em jacto. Controlaram-se os valores de BUN, Creatinina e do ionograma, estando
todos os parametros dentro dos valores normais. Durante o internamento o Oscar foi medicado
com Enrofloxacina (2,5 mg/Kg BID iv), Butorfanol (4mg/Kg TID iv) e Cetoprofeno (2mg/Kg SID
sc toma unica no 3° dia). Iniciou-se ainda alimentagcdo com dieta humida calculolitica (Royal
Canin Urinary S/O®), varias vezes ao dia e estimulou-se a maior ingestdo de agua. Teve alta
com prescrigdo de Cetoprofeno (1 mg/Kg SID po 3 dias), Enrofloxacina (2.5 mg/Kg BID po 10
dias) e Alfuzosina (0.5 mg/Kg SID po 3 dias). Aconselhou-se a proprietaria a continuar com a
dieta calculolitica humida durante dois meses e a estimular a maior ingestdo de agua,
fornecendo alimento mais vezes ao dia e tendo varias fontes de agua fresca sempre
disponiveis. Foram-lhe dadas, instrucbes para que estivesse atenta a sinais precoces de
obstrucdo, como alteragcbes na posicao, frequéncia e comportamento durante a micgcédo. Caso
os identificasse deveria voltar para uma reavaliacdo. Aos dez dias regressou a consulta, ndo
tendo voltado a ter dificuldade em urinar. O exame fisico geral e o dirigido ao aparelho urinario
estavam normais.

Discussédo: O termo FLUTD (Doenca do Tracto Urinario Inferior Felino) refere-se a um vasto
grupo de doengas, com diferentes etiologias, que se manifestam pelo mesmo conjunto de
sinais. A Cistite Idiopatica Felina (FIC) representa cerca de 50 a 70% dos casos de FLUTD,
contudo a urolitiase e a obstrugcido uretral sdo também causas comuns e juntas representam

mais de 40 % da casuistica. Outras causas, embora muito menos comuns sdo, ITU,



malformacdes anatdmicas, neoplasias, transtornos comportamentais e problemas
neurolégicos.”*®’ De acordo com as diferentes etiologias e/ou apresentagdes clinicas podemos
dividir FLUTD em diferentes categorias. Podemos classifica-lo quanto a presenga/auséncia de
cristais e/ou urdlitos de estruvite ou ainda como obstrutivo ou ndo obstrutivo consoante a
obstrucdo uretral estd ou ndo presente.*® As principais causas de obstrugdo urindria sao,
tampdes uretrais (42-59%), causas idiopaticas (29-42%), urdlitos (5-12%), estenoses (0-11%) e
neoplasias (raro). FIC (55-79%) e urdlitos (13-28%) sao as etiologias mais comuns de FLUTD
ndo obstrutivo.>* Esta sindrome afecta essencialmente animais entre os 2 e os 6 anos de
idade, faixa etaria em que o caso clinico descrito se inclui, sendo um diagnéstico incomum em
animais com menos de 1 ano ou mais de 10 anos.>*® Machos e fémeas sdo igualmente
afectados por FLUTD n&o obstrutivo. Contrariamente, a uropatia obstrutiva atinge sobretudo
machos, sendo rara em fémeas. O didmetro da uretra e a frequéncia de uropatia obstrutiva ndo
diferem entre machos inteiros e castrados, no entanto, a obstrucao uretral € mais frequente em
machos castrados. Sendo cada vez mais o gato um animal de interior, estas doengas vao
sendo também clinicamente mais evidentes."*® Taxas de recorréncia superiores a 45% tém
sido relatadas em gatos com uropatia obstrutiva até 6 meses apds o tratamento e 39% em
gatos com uropatia ndo obstrutiva até um ano apds o tratamento.*

Estudos recentes sugerem que a obesidade, o sedentarismo, aspectos relacionados com a
dieta, alimentagao ad libitum, diminui¢gdo da ingestdo de agua e factores ambientais contribuem
para o desenvolvimento de inflamagédo do tracto urinario inferior em gatos."*® Estes factores
podem ter potenciado o aparecimento de FLUTD no Oscar. Os disturbios comportamentais e a
interaccdo com outros gatos podem ter um papel no desenvolvimento de FLUTD, contudo a
sua influéncia ndo deve ser enfatizada.’

No caso particular dos cristais de estruvite, os principais factores predisponentes sao a dieta e
o pH urinario. Dietas com elevados niveis de magnésio levam a uma maior excreg¢do deste na
urina e, consequentemente, a uma maior probabilidade de formacdo de cristais. O alimento
seco, como o do Oscar, apresenta densidade energética menor, pelo que o animal necessita
ingerir uma maior quantidade de alimento para satisfazer as suas necessidades caloricas. Além
disto, a concentragdo de magnésio por quilocaloria é maior, levando a um aporte de magnésio
muito superior ao do alimento humido. O maior conteudo em fibra e a menor digestibilidade
deste tipo de alimento levam a um maior volume fecal, com maior perda de agua pelas fezes e
consequente diminuicdo do volume urinario. O pH urinario € o factor preponderante. Uma
variagdo de 7,7 para 6,4 aumenta 100 vezes a solubilidade da estruvite, sendo mais
determinante para a precipitagdo dos cristais que a concentracédo de magnésio.®

Nenhum sinal ou combinacdo de sinais permite identificar a causa do FLUTD. Para um
diagnéstico mais especifico € necessario integrar toda a informacao da histéria, exame fisico,

tempo de evolugédo da doenga, hemograma, bioquimica, uriandlise, urocultura com testes de



sensibilidade e estudo imagioldégico do tracto urinario inferior. Um episédio de FLUTD,
independentemente da causa associada, caracteriza-se por um ou mais dos seguintes sinais
clinicos: polaquiuria, hematuria (macroscépica e/ou microscopica), disuria, estranguria e
peritria."?*"®

O Oscar apresentava polaquitria, disuria, estranguria, hematuria, prostracdo, anorexia e
desidratacao, sinais sugestivos de FLUTD obstrutivo com azotémia pés-renal. Considerou-se
uma vasta lista de diagndsticos diferenciais. Pela historia e exame fisico excluiram-se causas
traumaticas, iatrogénicas, estritura adquirida e hérnia perineal contendo a bexiga. Atendendo a
idade do animal, anomalias anatémicas, como estritura congénita e persisténcia do uraco sao
causas pouco provaveis. Dissinergia reflexa é uma disfuncao neurolégica rara, vista
principalmente em caes de grande porte, tendo sido, por isso, considerada uma causa menos
provavel.” O mesmo se aplica ao espasmo uretral, pois raramente & causa primaria de
obstrugcdo.” Sendo as ITUs primarias raras em felinos as suspeitas recairam principalmente
sobre, tampdes uretrais, urdlitos e neoplasia. A urina apresentava pH basico e hematuria, com
presenca de multiplos cristais de estruvite, eritrocitos, restos celulares e tampdes celulares no
sedimento. Neste caso nao se fez urocultura pois, na auséncia de leucdcitos e/ou bactérias no
sedimento, sé esta indicada em animais com recidivas."* Estes resultados ndo nos permitem
ainda um diagnéstico definitivo, contudo apontam para rolhdes/urélitos. Na interpretagao da tira
urinaria devemos ter em conta que sao frequentes resultados positivos para leucécitos na
auséncia de piuria, devendo sempre confirmar-se este resultado avaliando o sedimento
urinario. A presencga de cristais no sedimento pode nao ter relevancia clinica na auséncia de
urdlitos ou tampdes uretrais, ja que estes nao agridem o uroepitélio. Além disso, este fendmeno
esta exagerado em urinas altamente concentradas ou sujeitas a refrigeracdo por varias horas.*
Nao podemos assumir que existem urdlitos, nem prever a sua composi¢cao, pela presenca de
um determinado tipo de cristais no sedimento. Apenas a analise quantitativa dos mesmos nos
da essa informagdo. No estudo imagiolégico, que incluiu radiografia e ecografia abdominais,
nao se identificaram urdlitos ou neoplasias, o que nos levou a pensar nos tampdes uretrais
como a causa mais provavel de obstrucdo. No entanto, ndo podemos excluir completamente a
presenga de calculos, isto porque devido ao seu tamanho (<3 mm de didmetro), localizagao
(interior dos ossos pélvicos) ou radiopacidade podem nao ser identificados na radiografia.
Eventualmente, tampdes uretrais também podem ser vistos na radiografia e ecografia,
dependendo do seu tamanho, localizag&o e principalmente do tipo e quantidade de cristais que
os compdem, levando a maior ou menor radiopacidade. Radiografias de contraste, como
cistografia e uretrografia, sdo uteis na detecgao de calculos pequenos/radiotransparentes,
diverticulos do uUraco, estenoses e neoplasias. Podiam ter-se feito neste caso para descartar
definitivamente estes problemas, mas geralmente reservam-se a gatos com recidivas ou sinais

clinicos persistentes. A ecografia é util para avaliar a bexiga, mas nao permite avaliagao de

4



toda a uretra. Perante multiplas recidivas deve realizar-se uma uroendoscopia ou encaminhar
para um especialista em comportamento. "*’

Gatos obstruidos sdo uma emergéncia médica. Mais de 36 a 48 horas de obstrugdo podem
comprometer gravemente a saude do animal, levando ao aparecimento de sinais de azotémia
pos-renal, como anorexia, depressdo, fraqueza, vomitos, desidratagdo, acidose com
hiperventilacdo, hipercalcémia, hipercalémia e bradicardia, tal como ocorreu no Oscar.>*’
Nestes casos, a primeira abordagem consiste em colocar um cateter endovenoso e administrar
analgésicos. Segundo alguns autores, a cistocentese descompressiva também deve incluir-se
nesta primeira aproximacg&o.* Os seus principais beneficios sdo a recolha de uma amostra de
urina para urianalise e urocultura, alivio temporario dos efeitos adversos da obstrugao e facilitar
a retrohidropropulsdo uretral.*’ Deve proceder-se também a uma avaliacdo laboratorial de
todos os animais obstruidos, incluindo hemograma completo, bioquimica sérica, urianalise e
urocultura. Feito isto, devem corrigir-se quaisquer desequilibrios que ponham em risco a vida
do animal, para, subsequentemente se sedar e desobstruir. Para restabelecer a paténcia
uretral pode comecar-se por tentar massajar gentiimente o pénis, ao mesmo tempo que se
comprime delicadamente a bexiga ou massajar a uretra pélvica por via rectal, numa tentativa
de deslocar algum tampao ou calculo uretral. Apesar destes métodos serem frequentemente
ineficazes, pela sua simplicidade, seguranga e ocasional sucesso devem experimentar-se
sempre antes da algaliagdo ou cistocentese. Caso estas técnicas n&o resultem no alivio da
desobstrucdo, como aconteceu neste caso, deve tentar-se a algaliagdo, muitas vezes
associada a retrolavagem dos tampdes/urdlitos para a bexiga com solugdo salina estéril.”*” A
colocagdo de um cateter urinario fixo esta indicada em animais incapazes de restaurar o jacto
urinario, em que haja abundancia de restos celulares na urina, possivel atonia do detrusor
devido a distensdo severa da bexiga ou doenca sistémica envolvida’, de tal forma que foi
realizada no Oscar dado o quadro clinico dele. Estando o animal algaliado e estavel pode
administrar-se acepromazina, buprenorfina e butorfanol, para promover o relaxamento do
esfincter uretral e alivio da dor, respectivamente. Antagonistas a;, como a alfusozina,
fenoxibenzamina e prazosina podem ser uma alternativa a acepromazina na reduc¢ao do tonus
uretral. Em animais que experimentaram uma distens&o severa e prolongada da bexiga podem
dar-se também farmacos parassimpaticomiméticos, como betanecol assim que a
permeabilidade uretral seja restabelecida. "*’

Se o tratamento médico nao for efectivo ou se a obstrucao recorrer, a uretrostomia perineal
pode estar indicada. Esta cirurgia deve ser reservada a pacientes severamente afectados e
apenas depois de uma instrugdo exaustiva dos donos acerca das potenciais complicacdes. O
aumento do risco de aparecimento de ITUs ascendentes € uma das principais consequéncias
deste procedimento cirdrgico, contudo a incontinéncia urinaria e formacdo de estenoses

também podem ocorrer, embora menos comummente.*’ As uretrostomias diminuem a re-



obstrucdo, mas ndo a recorréncia de FLUTD. Recorréncias sucessivas e severas sdo a

principal causa de eutandsia em gatos com obstrugdo urinaria.’0 progndstico a longo prazo

para FLUTD obstrutivo recidivante é reservado.®’

Os tampbes uretrais contém uma grande quantidade de matriz em comparagdo com o0s

urdlitos, contudo podem conter variados tipos de minerais em diferentes quantidades.” A

patogénese exacta dos tampdes uretrais ndo foi comprovada, existindo duas teorias. Segundo

uma das teorias a ocorréncia de ITU ou inflamagdo com cristaluria leva a agregacao de

proteinas, cristais, leucocitos e eritrocitos que, por seu turno, sdo rodeados por material amorfo

levando a formagdo de tampdes. A severa cristaluria apresentada pelo Oscar pode ter estado

na origem do problema. A outra hipétese defende que é a diminuigdo da integridade vascular

associada a inflamacgao crénica da bexiga (FIC) que provoca um aumento da proteina, pH e

cristaltria na urina com, consequente formacao de tampdes uretrais. Detectaram-se particulas

de calicivirus em tampdes observados ao M.E, no entanto ndo se sabe se este tem algum

papel na patogénese dos rolhdes.* Qualquer tampao que se obtenha apds desobstrugéo deve

ser sujeito a uma analise quantitativa da sua composi¢cao. Apesar da diminuigdo da incidéncia

dos urdlitos de estruvite em detrimento dos de oxalato de calcio, a maioria dos cristais

encontrados em tampdes uretrais continuam a ser de estruvite."®* O tratamento a longo-termo

dos tampdes uretrais deve envolver dietas acidificantes e pobres em magnésio, desenhadas

para diminuir a formagdo de cristais de estruvite. E certo que, contrariamente aos urdlitos de

estruvite, os tampdes sdo maioritariamente constituidos por matriz, e esta ndo é dissolvida

pelas dietas calculoliticas. Contudo, mesmo nao sendo a causa, os cristais também contribuem

para a obstrucdo, beneficiando assim o animal da mudanca de dieta."**
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Caso Clinico 2: Gastroenterologia — Estenose Esofagica

Identificagdao do Paciente: Sacha, canideo, fémea, inteira, Rafeiro Alentejano, 9 meses de
idade, 25 Kg de peso.

Motivo consulta: Vomitos imediatamente apds a refeigao.

Anamnese: A Sacha foi a consulta porque apresentava vomitos ha cerca de uma semana.
Estes ocorriam imediatamente apds a refeicdo e ndao eram precedidos de inquietagdo ou
salivacdo. O dono referiu que a expulsdo do alimento ndo era acompanhada de contracgbes
abdominais. O alimento vomitado estava aparentemente mal digerido. Estes vomitos nao
ocorriam apos a ingestdo de agua. Apesar disto 0 animal continuava com muito apetite. As
fezes e a urina eram normais. Nao apresentava tosse, espirros ou corrimento nasal. A Sacha
vivia numa casa com jardim privado em Matosinhos, onde tinha acesso a ervas e era
alimentada com racado seca de qualidade média. Tinha acesso livre a agua. Nao tinha contacto
com outros animais, nem tinha feito nenhuma viagem ultimamente. Estava vacinada e
desparasitada contra parasitas internos e externos. A Sacha tinha sido sujeita a duas cirurgias
recentemente, ambas para correcgdo de displasia da anca (TPO), com um intervalo de 3
semanas entre elas. Por esse motivo, encontrava-se naquele momento ainda a tomar Baytril®
po. Nao existia histéria de trauma. Na anamnese dirigida aos outros sistemas nao foram
identificadas alteracoes.

Exame fisico geral: Atitude normal em estagéo, decubito e em movimento. Classificou-se a
condicao corporal como normal, as mucosas estavam rosadas, humidas e brilhantes, com TRC
inferior a 2 segundos e um grau de desidratagéo inferior a 5%. Os movimentos respiratorios
apresentavam caracteristicas normais e eram do tipo costo-abdominal. A frequéncia
respiratoria era de 23 rpm e a relagao I:E de 1.1,3. O pulso era forte, regular, ritmado, bilateral,
simétrico, sincrénico e com uma frequéncia de 100 bpm. Os ganglios linfaticos
submandibulares, pré-escapulares e popliteos eram palpaveis e com caracteristicas normais. A
temperatura rectal era de 38 °C, com ténus e reflexo anal normais e sem presenga de sangue,
muco ou parasitas no termémetro. Boca, olhos e ouvidos normais. Também nédo se detectaram
alteracdes durante a palpagao abdominal e a auscultagao.

Exame Dirigido ao Aparelho Digestivo: Exame da boca e musculos mastigadores normal.
Inspeccao e palpacao do lado esquerdo do pescogo nao revelaram anomalias. Observou-se o
animal a comer e ndo se detectou nenhuma postura anormal, nem nenhuma dificuldade na
degluticdo. Deu-se alimento humido diluido e a Sacha nao regurgitou, indicando que o animal
tolerava alimentos com esta consisténcia. Restantes parametros normais.

Exame Dirigido ao Sistema Neurolégico: Ténus muscular e sensibilidade adequados. Pares
cranianos normais. Reacgdes posturais e reflexos miotacticos normais.

Lista de Problemas: Regurgitacdo de alimento sdlido.



Diagnésticos Diferenciais: Estenose esofagica, esofagite, ingestdo de CE/téxicos,
megaesofago (congénito/adquirido), hérnia do hiato, diverticulo esofagico, fistula esofagica,
hérnia diafragmatica, intussuscepg¢ao gastroesofagica, obstrugao pilérica (estenose, neoplasia
ou C.E.), sialadenite, quistos esofagicos de inclusdo, anomalias vasculares em anel,
hipoadrenocorticismo, hipotiroidismo, massas intra/extraluminais, polimiosite, LES, transtornos
do SNC, neuropatias periféricas (polineurites, polirradiculoneurites, intoxicagdo por chumbo),
juncionopatias (botulismo, miastenia gravis, tétano).

Exames Complementares: Hemograma completo (com esfregaco sanguineo), Bioquimica e

Urianalise: todos os parametros dentro dos valores normais. Radiografia toracica e cervical

simples (latero-lateral e VD): normal. Radiografia toracica e cervical contrastada com bario

(latero-lateral e VD): area de estenose esofagica junto a base do coracdo com dilatacdo do

esofago proximal (figura 1 do anexo 2) Endoscopia: sinais de esofagite na area estenosada,
mucosa hiperémica, edemaciada e friavel. Estrictura a 50 cm da comissura labial.

Diagnéstico Definitivo: Estenose Esofagica por esofagite de refluxo.

Tratamento e Evolugao: Procedeu-se a dilatacdo da area estenosada usando a técnica
Bougienage guiada por endoscopia. Fizeram-se 6 sessdes com intervalos de 5 dias entre as
primeiras 3 e 7 dias entre as restantes. Os diametros usados foram 12mm, 14mm, 16mm,
18mm, 22mm. O protocolo anestésico em cada sessdo consistiu em pré-medicacdo com
Diazepam (0,2 mg/Kg iv) e Butorfanol (0,2 mg/Kg iv), indu¢do com Propofol (4 mg/Kg iv) e
manutencdo com lIsoflurano a uma taxa constante de 2%. Durante o procedimento fez-se
fluidoterapia com Nacl 0,9%, a uma taxa de 10ml/Kg/h. A Sacha ficou internada apenas nos
dias das sessées. Iniciou-se também o tratamento com omeprazol (0,8 mg/Kg po SID),
ranitidina (2 mg/Kg po BID), metoclopramida (0,9 mg/Kg po BID), sucralfato (500 mg po TID) e
metilprednisolona (0,2 mg/Kg po BID). Aconselhou-se o dono a, durante o tratamento,
alimentar a Sacha com comida humida passada, bem diluida, em pequenas porcoes 3-4 vezes
ao dia. Terminado o tratamento, deram-se indicacbes ao dono para ndo passar a racao
himida. Num contacto telefénico uma semana apds a ultima sessao, o dono referiu que a
Sacha estava a reagir bem, tendo regurgitado apenas uma vez no primeiro dia. Marcou-se
consulta de controlo para uma semana depois. Como a Sacha permanecia assintomatica e
com exame fisico normal, ndo foi necessaria endoscopia de controlo. Um més apds o
tratamento a Sacha continuava sem regurgitar pelo que se sugeriu que o proprietario
experimentasse dar-lhe diariamente uma pequena porcdo de ragdo seca, aumentando
progressivamente a quantidade. Dois meses depois do tratamento a Sacha continuava bem.
Discussao: A Sacha veio a consulta com histéria de regurgitacdo do alimento sélido ha cerca
de uma semana, nao lhe tendo sido identificado nenhum outro problema na anamnese ou
exame fisico. Elaborou-se entdo, uma lista com todos os diagndsticos diferenciais de

regurgitacdo, contudo alguns deles sdo menos provaveis. Problemas neurolégicos, apesar de



incluidos na lista de diferenciais, estdo logo a partida excluidos, pois o0 exame neuroldgico
estava normal. Nao se identificaram anomalias na marcha, nem qualquer sinal de dor, atrofia
ou fraqueza muscular, descartando-se assim polimiosite. A sialadenite é também pouco
plausivel, ja que no exame fisico ndo se identificou qualquer tumefacgédo dolorosa. Por outro
lado, o hemograma, bioquimica sérica (hepatica e renal) e urianalise estavam normais,
tornando a hipétese de patologias sistémicas como LES, Addison e hipotiroidismo pouco
provavel. Por este motivo é crucial fazer-se uma avaliagdo laboratorial completa nestes
pacientes.’ Atendendo & recente histéria de cirurgia com anestesia geral as suspeitas recairam,
principalmente, sobre estenose esofagica secundaria a refluxo gastroesofagico durante a
anestesia. Contudo, tratando-se de um animal jovem, causas como ingestdao de C.E/tdxicos,
megaesoéfago congénito e hérnia do hiato devem ser igualmente valorizadas. O mesmo néo se
aplica as anomalias vasculares que, tipicamente, se manifestam aquando do desmame. Tal
como neste caso, animais com patologia esofagica apresentam frequentemente um exame
fisico completamente normal.® Desta forma, o estudo imagioldgico, que inclui radiografias
toracicas e cervicais, simples e contrastadas e endoscopia é a base do diagnéstico. As
radiografias simples, apesar de muitas vezes nao permitirem o diagnédstico, devem ser
realizadas em todos os animais suspeitos de doenga esofagica. Megaesofago, C.E., neoplasias
(intra/extraluminais, toracicas ou mediastinicas), hérnias do hiato ou intussuscepcgao
gastroesofagica podem ser revelados numa radiografia simples. E igualmente util para
averiguar a presenca de pneumonia por aspiracdo, derrame pleural, mediastinite ou
pneumotorax, complicacdes frequentes de doenga esofagica. Nao &, no entanto, um método
sensivel na deteccdo de estenose fibrética ou esofagite."* Radiografias contrastadas sdo
geralmente necessarias para detecgdo de obstrugbes parciais, sendo muitas vezes preciso
misturar o contraste com o alimento, pois em estricturas ligeiras o liquido pode passar sem
dificuldade n&o delimitando a sua existéncia. Sdo especialmente uteis em estreitamentos
graves, em que a passagem do endoscopio ndo € viavel, pois mostram-nos o numero,
gravidade e extensdo das lesbes.*® A endoscopia é uma ferramenta valiosa, tanto no
diagnostico como no tratamento de estenoses. Permite avaliar o aspecto e a flexibilidade da
parede esofagica, assim como o didmetro luminal e ainda a obtencdo de amostras para
biopsia. Deve realizar-se sempre para confirmar o local e gravidade do problema e para excluir
a possibilidade de lesdes malignas intraluminais. A ecografia toracica/transesofagica nao
provou ser util no diagnéstico de estenose esofagica de origem cicatricial, mas pode ser util no
diagnostico de massas peri-esofagicas ou outras patologias mediastinicas que provoquem
estrictura compressiva, permitindo citologia aspirativa de algumas dessas lesbdes. Estenose
cicatricial deve ser diferenciada de anomalias vasculares em anel, esofagite, massas
intraluminais, extraluminais ou peri-esofagicas. Neste caso, foram os dados conjuntos do

esofagograma de contraste e da endoscopia que nos deram o diagnéstico definitivo.*®



A estenose esofagica € um estreitamento anormal do lumen do 6rgdo, que pode ser
consequéncia de compressao ou de fibrose. Neste Ultimo caso, a estrictura forma-se
secundariamente a uma esofagite grave que se estende aos estratos mais profundos do
eséfago — submucosa e muscular — originando proliferacao fibroblastica. Desta forma, quando
ha uma lesdo grave, formam-se bandas circulares/semicirculares de tecido conjuntivo que
levam a estenose. As etiologias mais comuns de esofagite sao refluxo gastroesofagico, vomitos
copiosos, ingestdo de C.E./substancias causticas/medicamentos. O refluxo gastroesofagico
induzido pela anestesia é a causa mais comummente relatada na literatura veterinaria, no
entanto a estrictura é uma complicagdo pos-anestésica rara.?* Durante a anestesia,
mecanismos de limpeza do esodfago, como o peristaltismo e a produgdo de saliva (rica em
bicarbonato) estdo suprimidos. Pode dizer-se entdo que qualquer evento anestésico aumenta o
risco de refluxo, todavia diversos factores influenciam esse aumento. O jejum pré-anestésico &
um desses factores, sendo idealmente de 8-12h. Quando superior a 24h ou inferior a 4h
aumenta a possibilidade de refluxo. Atropina, acepromazina, xilazina, morfina, tiopental e
propofol sdo farmacos usados na anestesia que diminuem o ténus do esfincter esofagico
inferior, aumentando o risco de refluxo. Outros aspectos que também podem ter influéncia sdo
a idade, tipo de procedimento cirurgico e posicionamento do animal na cirurgia. Quanto a este
ultimo ndo ha um consenso, pois ha autores que defendem que a posicao ndo esta associada
ao aumento do refluxo.*® Sendo clinicamente silencioso, o refluxo apenas é notado quando ha
passagem das secregdes para as cavidades oral/nasal, ou seja, quando ha regurgitacgo.®

Os sinais clinicos variam com a gravidade e a extensao da estrictura, sendo a regurgitacao
progressiva a alteracdo dominante. Esta ocorre, frequentemente apds a refeicdo e muitas
vezes o animal tende a ingerir o regurgitado. Geralmente toleram a agua e o alimento liquido,
tal como a Sacha. Disfagia, odinofagia, degluticdes repetidas e ptialismo sdo também sinais
comuns. Numa fase inicial, quando ndo ha dor, o apetite ndo esta alterado, podendo até estar
aumentado. Com o agravamento da estenose e da inflamagao pode desenvolver-se anorexia e
perda de peso. Sinais respiratérios podem surgir em consequéncia de pneumonia por
aspiracdo, podendo constituir a primeira apresentacao."*®

O tratamento consiste na dilatagdo mecéanica da estenose associada a terapia de esofagite. As
duas técnicas nao cirurgicas usadas na dilatacdo de estrictura esofagica sdo a bougienage e o
balonamento. A Bougienage foi a técnica usada neste caso e resume-se a passar, gentilmente,
instrumentos longos, arredondados e rigidos, semelhantes a tubos (“bougies”) de didmetro
sucessivamente maior através da estrictura. Quando um determinado bougie passa com
facilidade, passa-se para o didmetro seguinte. Desta forma, o tecido cicatricial vai sendo
qguebrado, aumentando-se gradualmente o didmetro luminal na area estenosada. Esta técnica
pode ser guidada por endoscopia ou fluoroscopia, quando disponivel. O balonamento envolve

a colocagédo de um cateter insuflavel no interior da estrictura sob guia endoscépica ou

10



fluoroscopica. Posteriormente expande-se o baldo com contraste ou solugcdo salina,
distendendo-se a estrictura de forma progressiva. Apés o procedimento deve verificar-se algum
sangramento como sinal de dilatacdo efectiva. Podem ser necessarias varias sessdes até se
alcancar um didmetro adequado. Numa fase inicial podem ser necessarias 2/3 dilatacbes
semanais, depois programa-se em funcdo da resposta do paciente. As recorréncias sao
frequentes. Ha muita discussdo acerca de qual das técnicas € mais segura e eficaz.
Teoricamente, o balonamento aplica uma forga radial uniforme, enquanto o bougienage aplica
também forgas transversais. Alguns autores sugerem que a auséncia de forgas transversais
torna o balonamento mais seguro e consideram este método mais eficaz e com menos
complicacoes. Apesar disto, um estudo retrospectivo ndo encontrou diferencgas significativas.
Outro factor que pode influenciar a escolha da técnica é o custo do equipamento. Os bougies
sdo mais baratos e reutilizaveis, enquanto os balbes sdo de utilizagdo unica. Hemorragias,
erosbes da mucosa, formacdo de diverticulo, infeccdo, aspiragcdo e dor sdo possiveis
complicagbes da dilatagdo. A taxa de perfuracdo é baixa, variando entre 0% e 3.9%. Taxas
mais elevadas ocorrem com técnicas de bougienage cega. Entre 74% a 88% dos casos sao
bem sucedidos.?*®

O tratamento médico da esofagite baseia-se na combinag¢ao de citoprotectores, inibidores da
secrecdo de acido gastrico, como os bloqueadores H, ou inibidores da bomba de protdes,
farmacos pro-cinéticos e corticosterdides. O tratamento da Sacha consistiu em sucralfato,
ranitidina, omeprazol, metoclopramida e metilprednisolona, estando assim de acordo com a
literatura. Estudos provaram que o omeprazol € mais efectivo que a ranitidina, no entanto a
ranitidina também acelera o esvaziamento gastrico, motivo pelo qual se associaram neste
caso. Medicamentos proé-cinéticos, como a metoclopramida e a cisaprida, sdo usados para
aumentar o ténus do esfincter esofagico inferior e acelerar o esvaziamento gastrico. A cisaprida
€ mais eficaz, mas foi retirada do mercado. Podem usar-se antibidticos orais para prevenir
infeccdes e, nesse caso, as apresentacdes liquidas sdo preferiveis aos comprimidos.’*®

O uso de corticosterdides sistémicos € uma questao controversa. Em teoria, estes reduzem a
fibrose e formagéo de colagénio, prevenindo a re-formagdo de estenose durante a dilatagéao.
Contudo, nao ha fortes evidéncias do seu beneficio. Em medicina humana, o interesse voltou-
se para a sua aplicacao intralesional. Esta mostrou-se mais efectiva que a terapia sistémica,
reduzindo o numero de dilatagbes necessarias. O procedimento consiste em, com guia
endoscopica, dividir o eséfago em quatro quadrantes e injectar acetonido de triancinolona ou
dexametasona na submucosa. Isto pode ser feito antes ou imediatamente depois da dilatacéo.?
Associado a farmacoterapia, € sempre necessario um maneio alimentar. O alimento deve ser
de consisténcia mole, por vezes liquido, dado em pequenas porgdes, diversas vezes ao dia
num plano elevado. A dieta deve fornecer o aporte calérico adequado, sendo rica em proteina

e pobre em gordura para acelerar o esvaziamento gastrico. Na Sacha apenas se alterou a
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consisténcia, e ndo a composi¢ao do alimento. No dia da dilatagdo € importante o repouso do

esofago, dando apenas agua. Quando o dano esofagico for pronunciado pode colocar-se um

tubo de gastrotomia temporario. "

A recessado cirlrgica ndo é recomendada. E uma cirurgia extremamente invasiva, de dificil

acesso, com elevada taxa de complicacdes. Pela auséncia de serosa e orientagao longitudinal

da musculatura um encerramento cirirgico seguro, com cicatrizacdo adequada do eséfago é

dificil. Felizmente, dada a elevada taxa de sucesso das técnicas de dilatagao a cirurgia é quase

sempre desnecessaria.*®

O uso de uma protese metdlica auto-expansivel foi reportado num caso de estenose esofagica

num gato ndo responsivo a dilatacdo por balonamento. Em humanos, estas proteses sao

amplamente usadas em problemas malignos, ndo estando indicadas no tratamento de
estenoses. Além disso, migragédo da protese, necrose da mucosa e fistulas traqueo-bronquicas
sao consequéncias possiveis. Porém, quando nido respondem a dilatagdo pode ser uma
alternativa & cirurgia, com a vantagem de ser uma técnica ndo invasiva.’

Tratamentos pré-anestésicos com metoclopramida e omeprazol foram investigados numa

tentativa de diminuir a incidéncia do refluxo gastroesofagico durante a anestesia. Essa

diminuicdo foi alcangada por ambos os farmacos. No entanto, para surtir esse efeito, a

metoclopramida precisa ser administrada com um bdlus inicial seguido de infusdo continua, o

que torna este método mais complexo e menos praticavel que a toma Unica necessaria do

omeprazol.’
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Caso Clinico 3: Pneumologia - Piotérax

Identificagao do Paciente: Pepe, felideo, macho, inteiro, Europeu Comum, 2 anos de idade,
3,2 Kg de peso.

Motivo da consulta: Dispneia e prostragao.

Anamnese: O Pepe veio a consulta por dispneia. Os donos referiram que a dificuldade
respiratoria tinha comegado no dia da consulta, no entanto ja desde do dia anterior o animal se
encontrava mais prostrado e nao queria comer. Nunca apresentou tosse, espirros ou
corrimentos nasais. Nao tinha histéria de trauma, relutancia ao exercicio ou desmaios. O Pepe
vivia numa casa com jardim em Gaia, juntamente com outro gato e com acesso ao exterior.
Ambos estavam vacinados e desparasitados contra endo e ectoparasitas. Eram alimentados
com dieta seca de qualidade média, ad libitum e tinham acesso livre a agua. A urina e as fezes
eram normais. Nao tinha acesso a lixos ou objectos estranhos. Nao se encontrava a fazer
nenhuma medicacdo naquele momento, nem nunca tinha estado doente antes. Na anamnese
dirigida aos outros sistemas nao foram encontradas alteragdes.

Exame fisico geral: O Pepe encontrava-se deprimido. A sua condi¢géo corporal era normal, as
mucosas estavam rosadas e brilhantes e o TRC era inferior a 2 segundos. Apresentava um
grau de desidratagcdo de 6%. Os movimentos respiratérios eram do tipo pendular, rapidos e
superficiais, sendo a relacdo |:E de 2:1 e a frequéncia respiratéria de 80 rpm. O pulso tinha
caracteristicas normais e uma frequéncia de 180 ppm. A temperatura rectal era de 40,2 °C,
com ténus e reflexo anal normais € sem presenca de sangue, muco ou parasitas no
termémetro. Ganglios linfaticos e palpacdo abdominal normais. A auscultacdo cardiopulmonar
os sons estavam diminuidos. Boca, olhos e ouvidos sem alteracoes.

Exame dirigido ao Aparelho Respiratério: Nao apresentava corrimentos nasais e ambas as
narinas eram permeaveis. A inspecgdo, palpacdo e percussdo dos seios nasais estavam
normais. A tosse nao foi induzida pela palpacao da traqueia ou da laringe. Na inspeccao e
palpacao do térax ndo se identificaram lesbes ou assimetrias. Os sons respiratérios estavam
diminuidos a auscultagdo em ambos os lados do térax. Na percusséo do térax identificou-se
uma diferenga entre a regido ventral (som macico) e a dorsal (som ressonante). Apresentava
dispneia mista marcada.

Lista de problemas: Dispneia mista, taquipneia, sons respiratérios e cardiacos “abafados”,
som maci¢o na percussao do térax ventral, febre, prostracao e anorexia.

Diagnésticos Diferenciais: (Dispneia/taquipneia) Patologias restritivas: Derrame pleural

(transudado/transudado modificado, exsudado asséptico (ex: PIF), piotérax, quilotérax e
hemotdérax), pneumotérax, trauma da parede toracica, hérnia diafragmatica, neoplasias

pulmonares, mediastinicas ou da parede toracica. Patologias das vias areas inferiores:
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bronquite crénica, asma felina, edema pulmonar nao cardiogénico, pneumonia, hemorragia
pulmonar.
Exames Complementares: Hemograma: leucécitos 31,7 mil/uL (5,0 — 18,0), neutrdfilos 27,4

mil/yL (3,0 — 13,0), restantes parémetros dentro dos valores normais. Biogquimica sérica:

Albumina, creatinina e AST dentro dos intervalos de referéncia. Ecografia Toracica: grande

acumulacdo de fluido hipoecéico no espaco pleural. Avaliacdo do fluido obtido por

toracocentese ecoguiada: exsudado séptico (cor creme, opaco, odor fétido; figura 2 do anexo

3): PT 5,0 g/dl; contagem total de células nucleadas >15.000/ul; citologia do fluido: elevado

numero de neutréfilos degenerados e de bactérias, livres e fagocitadas; cultura do fluido:

Pasteurella multocida. Radiografia toracica, apds toracocentese (DV e latero-lateral): derrame

pleural bilateral (figura 1 do anexo 3). Teste FIV/FeLV: negativo. Serologia PIF: negativo.

Diagnéstico Definitivo: Piotorax

Tratamento e Evolugao: A hospitalizacdo do Pepe durou 6 dias. Como o paciente se
apresentava dispneico, iniciou-se a oxigenoterapia, via mascara, e fez-se uma toracocentese
com agulha “butterfly” e seringa, para estabiliza-lo antes de qualquer outro procedimento. Feito
isto, colocou-se um tubo de toracostomia do lado esquerdo e drenaram-se 300 ml de fluido.
Fez-se uma radiografia de controlo apds o procedimento para confirmar a correcta colocagao
do cateter e para assegurar que um tubo era suficiente para drenar ambos os hemitérax.
Foram efectuadas drenagens e lavagens com uma solugdo de NaCl 0,9% a temperatura
corporal (primeiras 48h: cada 6h; restantes dias: 2 por dia) Nos restantes dias, reduziram-se as
drenagens/lavagens para 2 por dia. Iniciou-se fluidoterapia com NaCl 0,9% a taxa de 13,5 ml/h.
A antibioterapia, prévia aos resultados da cultura e testes de sensibilidade, consistiu em
ampicilina (20 mg/Kg TID iv), metronidazol (10 mg/Kg BID iv) e enrofloxacina (5 mg/Kg SID iv).
Nos primeiros 2 dias de internamento o Pepe ainda apresentou alguns picos de febre e nao
quis comer, mas a partir do 3° dia a temperatura normalizou e o apetite comecgou a melhorar. A
quantidade de fluido drenado também foi reduzindo gradualmente e ao 4° dia drenaram-se
apenas 4ml. Ao 5° dia confirmou-se, radiograficamente, a resolu¢gdo do derrame e decidiu-se
remover o tubo de toracostomia. No dia seguinte, deu-se alta ao paciente e prescreveu-se, de
acordo com o antibiograma, enrofloxacina (5 mg/Kg SID po) durante 3 semanas. Na consulta
de controlo apés 1 semana, ndo se detectaram problemas no exame fisico e a radiografia
toracica estava normal.

Discussao: A Dispneia e a prostracdo foram os motivos da consulta. Os dados da anamnese
associados aos sinais do exame fisico geral e dirigido eram fortemente sugestivos de uma
patologia respiratoria restritiva contudo, nos diagnoésticos diferenciais, consideraram-se também
patologias das vias aéreas inferiores. Tratando-se de um gato jovem, sem histéria de trauma,
as principais suspeitas recairam sobre derrame pleural. Perante esta suspeita num animal

dispneico esta indicada uma toracocentese com agulha antes de qualquer outro procedimento.’
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Esta tera um duplo papel, ao permitir estabilizar o paciente e, simultaneamente, obter uma
amostra de fluido para andlise. A investigagdo completa do fluido inclui avaliagdo das
caracteristicas macroscopicas, andlise bioquimica, citologia e cultura." No presente caso, o
fluido drenado apresentava caracteristicas altamente sugestivas de piotérax. A febre
apresentada pelo Pepe indiciava um processo infeccioso subjacente, reforgcando estas
suspeitas. Contudo, apenas os resultados da citologia e cultura podem dar o diagndstico
definitivo, devendo fazer-se sempre, ainda que o aspecto do liquido seja muito sugestivo."®
Decidiu-se fazer também uma serologia de PIF pois, macroscopicamente, este exsudado pode
confundir-se com piotérax. Os exsudados sépticos sdo geralmente opacos, de odor fétido e cor
creme, mas podem também ser de cor rosa, esverdeada ou vermelha. Podem ainda conter
material flocular.” Proteinas totais superiores a 3,0 g/L, densidade especifica superior a 1,025 e
uma contagem de células nucleadas superior a 7000 células/ul, com predominancia de
neutréfilos degenerados e bactérias intra/extracelulares caracterizam este tipo de derrame.” A
radiografia e a ecografia toracicas sao os passos diagndésticos seguintes. A ecografia permite
identificar e quantificar o derrame (ligeiro a grave), para além da identificacdo de lobos
pulmonares consolidados, abcessos pulmonares/pleurais, pleurite restritiva e massas
pulmonares ou mediastinicas.® E também muito util para guiar a toracocentese, principalmente
quando existem loculagdes do fluido, pois permite localiza-las.® A ecografia deve ser feita, de
preferéncia antes da drenagem, pois o liquido funciona como “janela acustica” melhorando a
visualizagdo das estruturas toracicas.® A radiografia é mais sensivel que a ecografia na
deteccdo de pequenos volumes de liquido,” permitindo ainda classificar a efusdo como
uni/bilateral e o fluido como livre ou encapsulado.®® O fluido impede uma boa visualizacdo
radiografica das estruturas toracicas, pelo que para descartar massas mediastinicas ou
patologias pulmonares deve repetir-se a radiografia apés drenagem.’® Sinais radiograficos
caracteristicos de derrame pleural incluem silhueta cardiaca “camuflada” pelo fluido pleural,
evidéncia dos lobos pulmonares, aparecendo as fissuras interlobares como linhas, e retracgao
dos lobos em relacdo a parede toracica.”>°

Mesmo ndo sendo cruciais para o diagnéstico, hemograma, analises bioquimicas, urianalise e
testes de FIV/FeLV devem integrar a avaliagdo minima destes pacientes, pois orientam o
tratamento de suporte.” A leucocitose neutrofilica com desvio & esquerda é o achado
hematolégico mais comum, contudo a sua auséncia ndo exclui a possibilidade de piotérax.
Neutropénia com desvio degenerativo a esquerda pode ocorrer em casos de sepsis avancada

ou quando ha sequestro dos neutréflos no espago pleural.™?

Hipoalbuminémia,
hiperglobulinémia, hipo/hiperglicémia, hiponatrémia, hipoclorémia, hipocalcémia e elevagdes
ligeiras da AST e bilirrubina s&o as alteracdes bioquimicas mais frequentes.”* Hipoalbuminémia
resulta, normalmente, de sepsis, pelo aumento da permeabilidade vascular e pela diminuigdo

da sintese hepatica.’ Os dados actualmente disponiveis ndo permitem estabelecer uma relagdo
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entre FIV/FeLV e a ocorréncia de piotérax. Alguns autores, devido ao mau progndstico,
recomendam a eutandsia em animais infectados com FelV."

O piotérax define-se como uma acumulagdo de exsudado purulento no espago pleural, em
consequéncia da infeccdo do mesmo, por bactérias ou fungos.' As etiologias possiveis incluem
a inoculagao directa (trauma penetrante, migragdo parasitaria ou de C.E., toracocentese ou
cirurgia toracica), extensdo de infecgdo de uma estrutura adjacente (broncopneumonia,
abcessos pulmonares, ruptura esofagica, mediastinite ou infeccdo sub-frénica) ou
disseminacdo hematégena ou linfatica.?® Durante muito tempo pensou-se que a maioria dos
casos de piotérax estava associada a trauma, contudo estudos recentes demonstram ser a
aspiracao da flora orofaringea normal a principal fonte de infeccao. Esta coloniza o tracto
respiratério inferior, estendendo-se depois ao espaco pleural.? As bactérias isoladas sdo
maioritariamente anaerdbios, obrigatérios e facultativos, semelhantes a flora orofaringea
felina.?** Este facto vai de encontro ao referido, mas estes organismos também podem atingir
o espaco pleural por disseminacdo hematdgena ou através de mordedura profunda.? Em
necropsias de gatos com piotérax, patologias pulmonares como abcedagido ou pneumonia
foram achados frequentes, suportando a teoria de que o problema comeg¢a no pulméo,
estendendo-se depois ao espaco pleural.? Bacteridides spp, Fusobacterium spp e Pasteurella
multocida sdo as bactérias isoladas mais comummente.* Organismos que ndo os da flora
orofaringea, como por exemplo Staphylococcus spp ou Nocardia spp, sdo responsaveis por
menos de 20% dos casos. Fungos raramente sdo a causa. Segundo um estudo, agentes
patogénicos ndo orofaringeos afectam essencialmente gatinhos.? Todavia, a maioria das vezes
a causa permanece desconhecida pois, pelo curso insidioso da doenga, muitas vezes, na altura
do diagnoéstico esta ja ndo é evidente. 2°Neste caso também néo se descobriu qual a origem do
problema. Nao havia histéria de trauma, nem se identificaram feridas penetrantes e também
nao existiam sinais radiograficos/ecograficos de patologia do tracto respiratério inferior.

Quando comparados com a populagao controlo, os gatos com piotérax tém probabilidade maior
(3,8 vezes) de viver com outros gatos. O aumento das agressbes pode ser uma das
explicagdes, pois ha maior risco de feridas toracicas perfurantes, contudo estudos
comportamentais nao suportam esta teoria. Por outro lado, infecgdes virais do tracto
respiratério superior sdo mais comuns num ambiente com multiplos gatos, sendo um factor
predisponente para o desenvolvimento de piotérax.? O Pepe vivia com outro gato, mas nenhum
manifestava sinais de patologia respiratéria superior. Os jovens adultos s&o os mais afectados
(4 a 6 anos), ndo existindo predisposi¢ao de raga ou sexo.”?

Estes pacientes apresentam sinais associados a derrame pleural e sinais inespecificos, de
doenca sistémica. Dispneia, inapeténcia e letargia sdo as queixas mais comuns." M4 condicdo
corporal, desidratacdo e alteracdbes na auscultacdo, como sons cardiacos abafados e

diminuigao dos sons respiratérios sdo frequentemente identificados no exame fisico. Para além
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de taquipneicos, estes doentes estdo geralmente taquicardicos e febris. Hipotermia e
bradicardia podem também ocorrer, indicando sepsis grave e por isso associados a um mau
prognostico.'? Pela evolugéo tipicamente lenta desta patologia, os sinais podem arrastar-se de
dias até meses antes do diagnéstico.

Dada a grande capacidade do gato para compensar a disfungdo respiratoria, reduzindo a
actividade, este quadro passa muitas vezes despercebido ao dono, tal como tera sucedido
neste caso, uma vez que o proprietario s6 se apercebeu da dificuldade respiratéria no proprio
dia consulta.’

O primeiro passo no tratamento destes pacientes € a sua estabilizacdo com toracocentese,
oxigenoterapia e fluidoterapia adequada.?*® A drenagem de uma pequena quantidade de fluido
pode melhorar significativamente a ventilacdo do animal.’> A toracocentese com agulha é util
nesta primeira abordagem mas, pelas caracteristicas do fluido, ndo permite uma drenagem
completa.?® Reserva-se a casos em que o volume é muito reduzido ou quando a eutanasia é a
Unica opgdo.>® Tubos de toracostomia sdo o melhor método de drenagem, sendo bem
tolerados pelos animais. Quando o derrame ¢é bilateral recomenda-se a colocacao de tubos em
ambos os lados, para uma drenagem efectiva em casos de loculagao persistente ou mediastino
completo.” Porém, a drenagem unilateral é suficiente em muitos casos, tal como ocorreu no
caso do Pepe. Por este motivo, muitos autores defendem a colocacéao inicial de apenas um
tubo, confirmando depois radiograficamente se é necessario outro. Complicagbes possiveis
incluem pneumotérax, falha na drenagem por mau posicionamento, formagao de aderéncias,
edema subcutaneo ou abcesso no local de insergdo na parede toracica.?

Lavagens toracicas, sob rigorosa assepsia, sdo aconselhadas pela maioria dos estudos.® Estas
facilitam a drenagem, previnem obstru¢gdes do tubo toracico, quebram aderéncias e diluem
bactérias e mediadores inflamatérios. Além disso, a instilagcdo da solucdo permite a rapida
deteccdo de falha do tubo em drenar.? Mesmo perante estes beneficios, alguns autores opéem-
se ao seu uso, pelo maior risco de introdug&o de agentes infecciosos.* Podem usar-se solugdes
de NaCl 0,9% ou Lactato de Ringer, aproximadamente a temperatura corporal, com um volume
de 10-25 mI/Kg em cada lavagem.? Embora na literatura venham descritos varios protocolos de

lavagem?**

no caso apresentado, o clinico definiu a frequéncia de lavagem com base na sua
experiéncia. Apés a instilagao, roda-se gentilmente o animal durante alguns minutos e depois
remove-se o fluido, devendo recuperar-se 75% do volume inicial.>*® A adigéo de antibiéticos ou
fibrinoliticos na lavagem nao mostrou qualquer beneficio. Contrariamente, o uso de 1,500
U/100 ml de heparina parece vantajoso.? Os critérios para remogdo do tubo sdo a redugéo do
volume aspirado para aproximadamente 2ml/Kg/dia, a resolugdo radiografica do derrame e
citologia sem sinais de infeccdo.>® No caso em questéo ndo foram feitas citologias de controlo,
a remocao do tubo ao 5° dia baseou-se apenas na reducéo significativa de fluido aspirado e

avaliacao radiografica sem evidéncias de derrame pleural.
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A antibioterapia € a outra componente do tratamento médico, sendo indispensavel ao seu

sucesso. Dado que os agentes mais frequentemente envolvidos s&o anaerébios, obrigatorios e

facultativos, empiricamente os antibiéticos usados devem ser efectivos contra estes agentes.?

Se a citologia for feita no préprio hospital, os achados da mesma podem ajudar nesta primeira

seleccdo.?® Se necessario, podem alterar-se os antibiéticos quando os resultados da cultura e

testes de sensibilidade estiverem disponiveis.? Penicilina G ou a combinacdo ampicilina e

metronidazol sdo escolhas adequadas.? No Pepe usou-se também enrofloxacina para uma

melhor cobertura dos gram negativos, o que se revelou uma boa decisdo, pois o agente

envolvido demonstrou grande sensibilidade a este farmaco. A duragéo do tratamento deve ser

5 a 7 semanas, havendo risco de recorréncia quando descontinuado precocemente.?

Aconselham-se consultas de controlo que incluam hemograma e radiografia, uma semana

apos a alta, uma semana depois da paragem do antibidtico e, idealmente, outra um més

depois.*®

Quando a terapia médica nado produz melhorias no derrame pleural e no estado clinico do

animal nas primeiras 48 a 72h, esta indicada a cirurgia. A detecgdo de abcessos pulmonares

ou mediastinicos, C.E., desenvolvimentos de aderéncias pleurais sdo também indicagbes para

toracotomia.?® Embora esteja descrita uma taxa de sucesso de 95% em gatos tratados com

tubos de toracostomia?, ha autores que defendem que a cirurgia é a opgdo terapéutica mais

apropriada, ao permitir remover C.E., abcessos, fibrina e tecido cicatricial, assim como realizar

uma lavagem mais efectiva.® O progndstico do piotérax é bom quando este é detectado

precocemente e tratado de forma agressiva, tal como sucedeu no caso por nés descrito.>®

Do ponto do vista profilatico, deve considerar-se a antibioterapia apds procedimentos dentarios

sob anestesia geral ou em infecgdes viricas do tracto respiratério superior em que ha maior

risco de colonizagdo bacteriana. 2
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Caso Clinico 4: Endocrinologia — Hiperadrenocorticismo hipofisario

Identificagao do animal: Morgan, canideo, macho, inteiro, raga indeterminda, 10 anos, 25 Kg.
Motivo da Consulta: Alopécia nao pruritica.

Anamnese: O Morgan foi a consulta porque cerca de 5 dias antes |Ihe tinham aparecido duas
areas alopécicas na regido da coxa e flanco esquerdos. Nao manifestava prurido e a pele nao
apresentava nenhum cheiro anormal. Nao tinha habitos de escavar, nem contacto com
roedores. As pessoas com quem contactava ndo apresentavam lesdes cutdneas. Tomava um
banho mensalmente, com um champé fisioldégico. Os proprietarios referiram ainda que, apesar
de nos ultimos meses ter perdido peso, o Morgan tinha muito apetite. Parecia também beber
mais agua que o normal, mas nao sabiam se o0 niumero de mic¢gdes também tinha aumentado.
As fezes eram normais. O Morgan vivia numa moradia com jardim no Porto, ndo tendo contacto
com outros animais. Tinha as vacinas actualizadas e estava desparasitado contra parasitas
internos e externos. Era alimentado com duas refei¢cdes diarias de ragcao seca comercial de
qualidade superior e tinha acesso livre a agua. Tinha acesso a ervas e objectos estranhos. Nao
realizou qualquer cirurgia, nem tinha feito nenhuma medicagdo nos meses antes.

Exame Fisico Geral: O Morgan estava deprimido. Apresentava-se caquéctico, com grande
atrofia muscular, mais evidente ao nivel dos masseteres. Os movimentos respiratorios eram
profundos, regulares, ritmados, de tipo costo-abdominal, com relagcao |:E de 1:1,3 e frequéncia
de 24 rpm. O pulso tinha caracteristicas normais e uma frequéncia de 116 ppm. A temperatura
rectal era de 37,9 °C, apresentando ténus e reflexo anal adequados, sem presenca de sangue,
muco ou parasitas no termometro. Grau de desidratacao inferior a 5%, com mucosas oral e
ocular rosadas, humidas e brilhantes, sendo o TRC inferior a 2 segundos. A auscultagédo
cardio-pulmonar estava normal. Ganglios linfaticos, olhos, ouvidos sem alteragbes. O abddémen
estava distendido, identificando-se hepatomegalia a palpagao.

Exame Dirigido dermatolégico: Exame a distdncia — pélo bago, seborreia e duas areas
alopécicas extensas na regido da coxa e flanco esquerdos, sendo a primeira notavelmente
maior.(figura 1 do anexo 4) Exame particular — em volta das lesdes alopécicas a depilagédo era
facilitada e a pele apresentava hiperqueratose. Apresentava ainda zonas com calcinose cutis e
comedos. Restantes areas alvo sem alteracoes.

Lista de Problemas: Caquexia com atrofia muscular severa, 2 areas alopécicas com
hiperqueratose, calcinose cutis, comedos, seborreia, possivel Pu/Pd e Pf com perda de peso.
Diagnésticos Diferenciais: Alopécia: causas infecciosas (demodecose, dermatofitose,
pioderma superficial e profunda e leishmaniose), causas enddcrinas (hipotiroidismo,
hiperadrenocorticismo (HAC), endocrinopatias sexuais (sertolinoma, sindrome feminizante,
alopécia estacional dos flancos), alopécia sensivel a hormona do crescimento; distrofia folicular

e efluvios telogénicos/anagénicos. Pu/Pd: HAC, diabetes mellitus, IRC, insuficiéncia hepatica,
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hipercalcémia, hipocalémia, hipoadrenocorticismo, diurese pds-obstrutiva, DIC/DIN, polidipsia

psicogénica. Polifagia com perda de peso: diabetes mellitus, nefropatia com perda de proteina,

doenga gastrointestinal (parasitismo, doenga infiltrativa do intestino, IPE) e nutrigdo
inadequada.
Exames Complementares: Tricograma: pontas intactas e maior proporcédo de pélos em

telogéneo; Raspagem profunda: ndo se identificaram demodex; Ldmpada de Wood: ndo se

verificou qualquer fluorescéncia. DTM: sem crescimento de colénias ou mudanca de cor. Teste

rapido _de Leishmaniose: negativo. Hemograma: normal. lonograma: normal. Bioguimica e

Urianalise: tabela 1 e 3 do anexo 4; Radiografia toracica: calcificagdo dos bronquios. Ecografia

abdominal: aumento bilateral das glandulas adrenais (9.4 mm de didmetro), hepatomegalia,
restantes caracteristicas normais; Prova SBDD: tabela 2 do anexo 4.

Diagnéstico Definitivo: Hiperadrenocorticismo hipofisario.

Tratamento e Evolugao: Foi iniciada terapia com trilostano (60 mg SID po), e recomendaram-
se banhos terapéuticos semanais com champ6 anti-seborreico e ragdo hepatica (Hepatic HF
16, Royal Canin®). Aconselhou-se controlo passados 10 dias, 1 més, 3 meses e depois de 4
em 4 meses. Passados 10 dias o animal ndo apresentava ainda grandes melhorias, quer na
sintomatologia, quer a nivel analitico (tabela 4 do anexo 4). Com vista a monitorizar a resposta
ao tratamento, fez-se um teste de estimulagdo com ACTH, tendo o valor de cortisol pds-
administragado ficado acima do pretendido (tabela 5 do anexo 4), no entanto, optou-se por
aguardar até a préoxima avaliacdo. Nessa reavaliagdo o Morgan demonstrava ja melhorias
claras das lesbes alopécicas, seborreia e calcinose cutis. Apresentava também uma boa
condigdo corporal e a atrofia muscular a nivel dos masseteres tinha diminuido (figura 3 do
anexo 4). O proprietéario referiu uma diminuigdo da Pu/Pd e polifagia. Colheu-se sangue para
controlar os parametros bioquimicos, sendo que os valores de colesterol e de ALT ja estavam
normalizados e a FA, apesar de ainda elevada, encontrava-se consideravelmente melhor
(tabela 6 do anexo 4). Repetiu-se o teste de estimulagdo com ACTH, estando o valor de
cortisol pés-administragao de acordo com o pretendido (tabela 7 do anexo 4), pelo que se
decidiu manter a dose de trilostano. Os banhos passaram a ser apenas mensais.

Discussao: Foram os problemas dermatolégicos que levaram o Morgan a consulta contudo, a
anamnese e exame fisico revelaram outras alteracées importantes, pelo que se consideraram
trés grupos de diagnésticos diferenciais, para alopécia, Pu/Pd e polifagia com perda de peso.
Tendo em conta os problemas apresentados pelo Morgan, as lesbes cutaneas pareciam ser
apenas mais um sinal clinico de uma doencga sistémica. Ainda assim, causas de alopécia como
demodecose, dermatofitose, piodermas e leishmaniose foram descartadas. Por serem
extremamente raros, distrofias foliculares e eflivios ndo foram investigados. Excluidas estas
etiologias, as principais suspeitas recaiam sobre endocrinopatias, principalmente, HAC e

diabetes mellitus. Decidiu-se entdo fazer uma avaliagdo geral, que incluiu hemograma
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completo, painel bioquimico sérico, ionograma, urianalise (tira e sedimento), radiografia
toracica e ecografia abdominal. Estes exames devem fazer-se em qualquer animal com
suspeita de HAC. Poder-se-ia ter feito também cultura urinaria, pois a imunossupressao e a
urina isostendrica podem mascarar os sinais de ITU.? Estes resultados permitiram excluir ou
considerar pouco provaveis algumas causas de Pu/Pd como diabetes mellitus, IRC, patologia
hepatica, hipercalcémia, hipocalémia e hipoadrenocorticismo. Para além disso, a diminui¢do do
BUN e da creatinina, acompanhados pelo aumento acentuado da FA, aumento significativo dos
niveis de colesterol e ALT, associados ao aumento das glandulas adrenais eram muito
sugestivos de HAC. A mineralizagdo bronquica encontrada na radiografia toracica, ndo tem
grande significado clinico, pois € comum em animais idosos. Por excluir ficaram apenas
algumas causas de polifagia, como, parasitismo severo, ma nutricao e patologias intestinais, no
entanto, estas sdo muito pouco provaveis, pois o animal encontrava-se desparasitado, a dieta
era de elevada qualidade e as fezes estavam normais. Neste ponto, iniciaram-se exames mais
especificos para o diagnéstico de HAC, nomeadamente estudos hormonais. A aproximagao
diagnéstica ao HAC faz-se em duas etapas, confirma-se primeiro a presengca de doenga com
os testes de triagem e, numa segunda fase, realizam-se exames para discriminar a sua causa
(hipofisaria vs adrenal). No primeiro grupo de exames incluem-se, as provas de SBDD, de
estimulagdo com ACTH e a razao cortisol:creatinina urinaria. Nenhum destes testes ¢é infalivel,
pelo que se reservam apenas aos cdes com sinais sugestivos de HAC.** No caso do Morgan, o
teste escolhido foi 0 de SBDD, pois o clinico encontrava-se mais familiarizado com o mesmo.
Esta é a prova mais sensivel e é considerada a melhor opgdo por muitos autores.* Baseia-se
no pressuposto de que, em animais com HAC o eixo hipéfise-adrenal esta anormal, sendo
resistente a supressdo por dexametasona. O diagndstico obtém-se pela concentragéo
plasmatica de cortisol 8h pés-administragdo contudo, sendo esse valor compativel com HAC,
uma medicdo as 4h pode diferenciar a causa do mesmo.**A supressdo as 4h com aumento
dos valores as 8h é diagnéstico de HACH, ndo sendo necessarios mais exames. Pelo
contrario, a auséncia de supressdo as 4 e as 8h é diagnédstico de HAC, mas ndo permite
determinar a causa.* No caso em questdo, o resultado permitiu o diagnéstico de HAC
hipofisario. A prova de estimulagdo com ACTH assenta no principio de que animais com HAC,
hipofisario ou adrenal, devido ao aumento da massa adrenocortical tém maior capacidade para
excretar quantidades excessivas de cortisol. E simples, rapido, permite a distingdo entre HAC
espontaneo e iatrogénico e consiste numa excelente forma de monitorizacdo do tratamento. No
entanto, ndo distingue a origem do HAC espontaneo e leva a maior proporgdo de falsos
resultados.®* Esta foi uma das formas de avaliagdo da resposta ao tratamento do Morgan. A
razao cortisol:creatinina urinaria € um teste de triagem simples e altamente sensivel que,
permite a exclusdo de HAC perante um valor normal. Pelo contrario, um resultado positivo

precisa sempre de confirmag&o com outro teste.* Confirmado o diagnéstico de HAC, inicia-se a
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investigacdo da sua causa. Esta distingcdo pode ter importantes implicagbes na escolha do
tratamento e na definicdo do progndstico.®* Para isto podemos recorrer a provas endécrinas,
como a SADD e medigdo dos niveis de ACTH e/ou exames imagiolégicos, incluindo
radiografia, ecografia, TAC e RM.*>* Relativamente as provas endécrinas, a SADD ¢é indicada
somente se a ecografia abdominal ndo for possivel e os resultados da prova SBDD ndo
confirmarem o HACH.? A maioria dos cdes com HACH que ndo apresenta supressdo 4h apds
doses baixas de dexametasona, responde a doses mais altas. Infelizmente, a auséncia de
supressao nao indica tumor adrenal, ja que 15-50% dos cdes com HACH nao respondem,
sendo necessarios mais testes.* A medicdo de ACTH enddgena, apesar de ndo ter valor no
diagnéstico de HAC, é uma excelente prova de diferenciacido, pois ha pouca sobreposi¢cao
entre os valores de ACTH de ambos os tipos de HAC. Contudo, cerca de 20% ficam na “zona
cinzenta”, valores muito baixos para ser de origem hipofisaria e muito altos para ser adrenal-
dependente.* Uma vez confirmado o diagndstico de HAC, a ecografia € um excelente método
para diferenciar HACH de tumor adrenal.* Ainda que extremamente dependente da habilidade
do operador, geralmente, tumores adrenais uni/bilaterais e alteragdes no tamanho das
glandulas sao facilmente detectadas. Podem identificar-se também metastases hepaticas, ou
outras e a invasdo local da veia cava caudal pelo carcinoma.** Neste caso, detectou-se um
aumento no tamanho de ambas as glandulas, um achado concordante com o resultado de
SBDD. Pela grande sobreposicdo entre os valores dos didmetros e comprimentos das
glandulas adrenais em caes saudaveis, com HACH e com doenca n&o adrenal, estes achados
sem a prova de SBDD nao nos davam um diagndstico definitivo. Por outro lado, a existéncia de
uma massa adrenal ndo € sinénimo de tumor secretor de cortisol, pois este exame nao
distingue tumores produtores e n&o produtores de cortisol, feocromocitomas, lesdes
metastaticas ou granulomas.® As radiografias toracica e abdominal podem também identificar
algumas alteragbes compativeis com HAC, contudo é um método de pouca utilidade no
diagnodstico definitivo desta doenga. O achado radiografico mais consistente com HAC ¢é a
hepatomegalia, mas a distensdo abdominal, calcinose cutis, mineralizagdo dos brénquios,
mineralizagdo distréfica da pélvis renal e aorta também séo frequentes.>* Excepto na presencga
de mineralizagdo na regido adrenal, fortemente sugestiva de tumor desse 6rgao, nao fornece
qualquer informagdo acerca da causa.* TAC e RM sd@o métodos extremamente precisos e
confiaveis para visualizagdo da pituitaria e glandulas adrenais. Facilmente diferenciam um
tumor de um aumento adrenal e na maioria dos casos de carcinoma adrenocortical, identificam
o tumor primario e as metastases. Sdo as Unicas formas de identificar tumores pituitarios,
sendo que na detecgdo de microtumores a RM é mais eficaz.®*

O HAC caracteriza-se por uma grande diversidade de sinais clinicos, alteracdes bioquimicas e
imagioldgicas, provocadas pelo excesso de glucocorticdides em circulagdo. Podemos dividir

esta doenga em trés categorias de acordo com a sua etiologia, o HAC hipofisario, o HAC
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adrenal e o iatrogénico.?® A forma mais comum de HAC de ocorréncia natural é o de origem
hipofisaria, representando 80-85% dos casos. Na sua génese podem estar
macro/microadenomas, hiperplasia corticotrofica e, raramente, adenocarcinoma hipofisario,
resultanto todos numa secregcédo excessiva de ACTH, com subsequente hiperplasia bilateral
adrenocortical e maior producao de cortisol. A maioria dos tumores da pituitaria sdo adenomas
das células corticotroficas das pars distalis e intermédia com menos de 10 mm
(microadenomas).>® Os tumores adrenais representam apenas 15-20% dos casos, sendo a
maioria unilaterais, com igual probabilidade de serem malignos ou benignos. Estes podem ser
dificeis de distinguir histologicamente, pelos que as caracteristicas imagiolégicas podem ser
importantes. Adenomas sédo geralmente menores, bem delimitados, ndo metastizando, nem
sendo localmente invasivos. Contrariamente, os carcinomas sdo grandes, localmente
invasivos, hemorragicos, necroéticos, com calcificagdo em 50% dos casos e metastizam para o
figado, rim e pulmao.®* Estes tumores secretam cortisol independentemente do controlo
hipofisario, produzindo uma supressao crénica da produgao de ACTH, com consequente atrofia
da glandula adrenal contralateral>®> O HAC iatrogénico resulta da administracdo
excessiva/prolongada de glucocorticéides, pelo que ndo se considerou neste caso. O HAC
afecta, tipicamente, animais velhos, com uma média de 10-11 anos para o hipofisario e 11-12
anos para o adrenal-dependente.* Racas pequenas como Caniches, Dachshunds e varias
racas Terrier tém maior risco de ter HACH, ndo havendo predisposi¢do sexual. Os tumores
adrenais, por sua vez, afectam essencialmente ragas grandes, havendo maior predisposi¢cao
nas fémeas.* Esta patologia tem um inicio insidioso, evoluindo lentamente, durante meses ou
anos.? Os sinais mais comuns s&o Pu/Pd, polifagia, letargia, distensdo abdominal,
hepatomegalia, respiragcao ofegante, obesidade, fraqueza muscular, alopécia bilateral simétrica
e ITU recorrente. Pele mais fina, hiperpigmentada, comedos, seborreia e calcinose cutis séo
menos comuns.®> Em termos analiticos ha um aumento marcado da FA em 80-85% dos casos,
frequentemente associado a aumentos da ALT, colesterol, glicose e diminuigdo do BUN. O
hemograma pode revelar eritrocitose média e leucograma de stresse. A urina pode estar
iso/hipostenurica, sendo comum proteintria associada a ITU ou glomerulosclerose.??

O tratamento HACH pode ser médico ou cirdrgico', no entanto este ultimo n&o constituiu uma
opc¢ao para o Morgan, quer por limitagdes financeiras, quer por limitagbes técnicas, pois a
hipofisiectomia é uma cirurgia muito complicada que requer um cirurgido experiente.” Esta é a
unica forma de tratamento que actua directamente sobre a causa, todas as outras tratam
somente os sintomas." Relativamente ao tratamento médico, o mitotano, um agente
adrenocorticolitico, tem sido o farmaco mais usado, no entanto o trilostano, um inibidor
competitivo da esteroidogénese, consiste numa opcdo mais recente, igualmente efectiva.'®
Varios estudos demonstraram nao existir diferencas significativas nos tempos de sobrevida dos

dois farmacos.’® A escolha, tal como aconteceu neste caso, baseia-se essencialmente na
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preferéncia pessoal do clinico, contudo o custo e o conforto para o dono também devem ser
considerados.” O cetoconazol € um antifingico que inibe a sintese de esteréides em varios
pontos, tendo efeitos minimos na produgcdo dos mineralocorticoides. Pode ser uma boa
alternativa aos farmacos anteriores, contudo requerem-se mais estudos sobre o seu uso em
caes." A selegina inibe o sistema MAO, levando ao aumento de dopamina no SNC. A dopamina
inibe a secrecdao de ACTH pela pars intermédia da hipdfise, contudo 70% dos tumores
originam-se na pars distalis, pelo que este farmaco ¢é ineficaz na maioria dos casos, nao se
recomendando como terapia exclusiva."? Outros farmacos tém sido investigados, contudo pelo
custo, disponibilidade ou fraca resposta ndo constituem alternativas viaveis.'
Independentemente do farmaco seleccionado o sucesso da terapia depende, sobretudo, de
uma monitorizacdo adequada e da educacdo do dono."*® O uso do teste de estimulagdo com
ACTH para esse efeito, foi amplamente avaliado para o tratamento com mitotano, no entanto o
seu uso com o trilostano e cetoconazol é empirico.' De qualquer forma, o principal condutor do
tratamento deve ser a resposta clinica do doente, e néo os estudos hormonais.”? Os objectivos
sao 0os mesmos com todos os medicamentos: concentracdo de cortisol poés-ACTH dentro do
intervalo 2-5 pg/dl e melhoria clinica. Se esta ultima nédo se verificar, ainda que os niveis de
cortisol estejam naquele intervalo a dose deve ser aumentada.®> No primeiro controlo o Morgan
apresentava apenas melhorias ligeiras, ndo estando o cortisol dentro dos valores pretendidos.
No entanto, ainda que subtil, ouve uma resposta, pelo que se decidiu esperar. Um més apds o
inicio do tratamento, o Morgan atingiu estes objectivos, tendo-se mantido a dose. Com isto
quero dizer que os protocolos sdo apenas orientagdes, devendo haver espirito critico por parte
do clinico. A radioterapia é efectiva na reducido de tumores pituitarios e dos sintomas
neurologicos associados, melhorando a qualidade de vida do doente. Tem tempos de
sobrevida comparaveis aos da cirurgia, mas geralmente n&o resolve os sinais de
hipercortisolismo, sendo também necessario tratamento farmacoldgico."® A esperanca média
de vida num caso de HACH tratado com mitotano ou trilostano, é de aproximadamente 2 anos.’
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1. Brown CG, Graves TK (2007) “Hyperadrenocorticism: Treating Dogs” Compend Cont Edu
Veterinarians 29, 132-146
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Caso Clinico 5: Cardiologia — Cardiomiopatia Dilatada

Identificagdao do Paciente: Marrusse, canideo, fémea, inteira, Doberman Pincher, 9 anos de
idade, 27 kg de peso.

Motivo da Consulta: Tosse e dispneia.

Anamnese: A Marrusse foi a consulta porque no més anterior tinha apresentado tosse.
Segundo os donos a tosse era produtiva, agravava-se com o exercicio e durante a noite. Os
proprietarios referiram ainda que a Marrusse parecia menos activa e se cansava com mais
facilidade. Em situagbes de maior esforgo, parecia também manifestar alguma dificuldade em
respirar. Nao havia histéria de desmaios nem de trauma. Nunca tinha manifestado outros sinais
respiratorios, como espirros ou corrimento nasal. Também n&o tinha feito nenhuma viagem. A
Marrusse vivia numa moradia em Vila Nova de Gaia e tinha acesso ao exterior. Nao existiam
outros animais em casa. Estava vacinada e desparasitada, interna e externamente. Era
alimentada com ragao seca comercial, de qualidade superior e tinha acesso livre a agua. Tinha
acesso a ervas, mas nao a lixos ou objectos estranhos. No momento da consulta, ndo estava a
fazer nenhuma medicacgéo e tinha sido sempre saudavel até essa altura.

Exame fisico geral: Atitude e condigdo corporal estavam normais. As mucosas estavam
rosadas e brilhantes, com um TRC inferior a 2 segundos e desidratagdo menor que 5%. Os
movimentos respiratérios eram do tipo costo-abdominal, profundos, regulares, ritmados, com
relacdo I:E de 1:1.3, sem uso de prensa abdominal ou outros musculos acessorios e com 45
rem. O pulso era fraco, ritmico, regular, bilateral e simétrico com uma frequéncia de 180 ppm.
Auscultagdo cardiaca com taquicardia e sopro sistélico grau IV/VI na area de projeccao das
valvulas atrioventriculares, sendo mais audivel do lado esquerdo. Nao se detectaram ruidos de
galope, nem arritmias. Auscultagdo pulmonar com taquipneia, aumento dos sons respiratorios e
crepitagdes, sobretudo ao nivel dos lobos caudais. A temperatura rectal era de 38,3 °C, com
ténus e reflexo anal normais e sem presenga de sangue, muco ou parasitas no termémetro.
Ganglios linfaticos e palpagao abdominal sem alteragbes. Boca, olhos e ouvidos normais.
Exame dirigido ao aparelho respiratério: Auscultagdo com aumento dos sons respiratorios e
crepitagdes, mais evidentes nos lobos caudais. Durante a consulta tossiu, mas ndo mostrou
dispneia. A tosse nao foi induzida por palpacao da traqueia. Restantes parametros normais.
Exame dirigido ao aparelho cardiovascular: Sem distensdo ou pulsagao jugular. Restantes
parametros avaliados anteriormente.

Lista de Problemas: Tosse produtiva, taquipneia, dispneia associada a esforco, intolerancia
ao exercicio, taquicardia, pulso fraco, sopro sistélico grau IV/VI, crepitagdes pulmonares.
Diagnésticos Diferenciais: CMD, endocardiose, dirofilariose, endocardite bacteriana, edema
pulmonar nado cardiogénico (nefropatias ou enteropatias com perda de proteina e

hepatopatias), hemorragia pulmonar, derrame pericardico e/ou pleural, pneumotdrax,
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neoplasias pulmonares, mediastinicas ou cardiacas, hérnia diafragmatica/pericardioperitoneal,
fibrose pulmonar, pneumonia, bronquite crénica, colapso dos brénquios/traqueia.

Exames Complementares: Hemograma, Bioguimica e Urianalise: todos os parametros dentro

dos valores normais. Radiografia toracica (latero-lateral): Cardiomegalia generalizada e edema

pulmonar (figura 1 do anexo 5). ECG: taquicardia sinusal a 180 bpm e aumento da durac&o dos

complexos QRS. Auséncia de CPV’s. Ecocardiografia: Dilatagdo atrio-ventricular esquerda

severa e direita ligeira. Insuficiéncia mitral moderada, adrtica e tricuspide ligeiras. Hipocinésia
do miocardio, mais evidente na parede livre do ventriculo esquerdo. Nao se observaram
massas ou derrames. Presencga de dois CPV’s ao longo de todo o exame (figura 2 do anexo 5).

Teste rapido de dirofilariose: negativo.

Diagnéstico Definitivo: Cardiomiopatia dilatada.

Tratamento e Evolug¢ao: Comecgou-se por explicar aos donos a gravidade e progressao da
doenga, assim como os objectivos terapéuticos, a necessidade de monitorizagdo frequente e
de possiveis ajustes do tratamento. Prescreveu-se Furosemida (1,5 mg/Kg TID po),
Pimobendan (0,2 mg/Kg BID po) e Enalapril (0,4 mg/Kg SID po). Foi aconselhado um maneio
dietético com restricdo moderada de sal e restricdo ao exercicio. Um més depois fez-se
consulta de controlo e repetiu-se o0 ECG. Nao se identificaram arritmias e a frequéncia cardiaca
diminuiu para 160 bpm. Os donos referiram que a Marrusse parecia tolerar melhor o esforco e
tossia com menos frequéncia. Mantiveram-se as doses e programou-se um controlo de ECG
para um més depois.

Discussdo: Os problemas detectados na anamnese, exame fisico geral e exames dirigidos
eram sugestivos de doenca cardiaca. Adicionalmente, sendo a Marrusse uma cadela de raca
Doberman Pincher com 9 anos, havia uma forte possibilidade de se tratar de uma CMD.
Contudo outras causas de tosse e dispneia foram consideradas nos diagnésticos diferenciais.
Procedeu-se assim a realizagdo de um hemograma completo, bioquimica sérica, urinalise e
radiografia toracica. Os parédmetros hematologicos encontravam-se todos normais, pelo que
doencgas de origem infecciosa, como endocardite bacteriana e pneumonia eram causas menos
provaveis. A bioquimica e urianalise normais descartaram doengas de origem renal, hepatica
ou gastrointestinal que cursam com hipoproteinémia. A radiografia toracica revelou uma
cardiomegalia generalizada e padrao pulmonar intersticio-alveolar na regido hilar, sugerindo
edema, ndo havendo evidéncia de massas, pulmonares ou mediastinicas, ou 0orgaos
abdominais herniados. Perante estes resultados, realizou-se um ECG. O tragcado mostrou uma
taquicardia sinusal com aumento da duragdo dos complexos QRS (= 0.06 seg.), indicativos de
aumento do ventriculo esquerdo e atraso na conducdo eléctrica ventricular. Mesmo n&o
existindo histéria de viagens recentes, fez-se um teste rapido de dirofilariose e o resultado foi
negativo. Ainda que possam ocorrer falsos negativos, descartou-se este diagnédstico. Os sinais

radiograficos associados ao ECG indicavam um problema cardiaco, de modo que foi efectuada
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ecocardiografia para identificar a doenga subjacente. Esta confirmou a suspeita inicial de CMD,
afastando a possibilidade de neoplasias cardiacas e derrame pericardico.

O diagnostico de CMD assenta no cruzamento dos dados do ECG, radiografia toracica e
ecocardiografia. O objectivo do ECG é identificar o tipo de arritmia presente.’ Complexos QRS
alargados ou de maior amplitude e onda P mitrale sao alteragbes comuns, porém inespecificas
ndo contribuindo para o diagndstico.”® As arritmias mais comummente associadas & CMD s&o
a fibrilhagao atrial (FA) e as arritmias ventriculares, CPV’s ou taquicardia ventricular. A FA esta
presente em cerca de 75-80% dos caes de raga gigante." Em Dobermans e Boxers as arritmias
ventriculares sao as mais frequentes, estando associadas a um maior risco de morte subita.®
Nestas racas, a informagao dada pelo ECG no consultério ndo é suficiente, pois corresponde
apenas a uma pequena fracg¢ido do ritmo, nao tipificando as arritmias ventriculares que ocorrem
no resto do dia, até porque a ocorréncia de CPV’s parece ser maior durante o sono."* Para
além disso, em Dobermans, a evidéncia de arritmia ventricular precede, em meses a anos, 0s
sinais ecocardiograficos de doenca.* Por tudo isto, o ECG ambulatério durante 24h
(monitorizagédo Holter) é o método recomendado no diagndstico precoce de CMD oculta nestas
racas.>* No caso da Marrusse era essencial fazer um ECG ambulatério, ja que a existéncia de
CPV’s tem fortes implicagbes no tratamento e prognodstico. A radiografia toracica permite
avaliar a morfologia cardiaca, a presenga de congestdo pulmonar, edema pulmonar ou
derrame pleural.?® Em racas gigantes o aumento cardiaco tende a ser generalizado, enquanto
que em ragas como Dobermans e Boxers a dilatagdo esquerda é a mais grave. Devido a
conformacao do peito destas racas, muitas vezes essa dilatagdo passa despercebida.’ No caso
em questao, a cardiomegalia era clara e generalizada, contudo as alteragdes morfologicas do
coragdo nao se relacionam directamente com a gravidade da doencga cardiaca.? Uma avaliagéo
completa do térax devera incluir, no minimo, duas projecgdes, no entanto, neste caso, como
havia uma forte suspeita, optou-se por fazer logo a ecocardiografia. A ecocardiografia € usada
para identificar e quantificar a disfuncdo miocardica e excluir outras causas de doenca
cardiaca, como valvulopatatias adquiridas ou doenca pericardica.® Esta é ainda a melhor forma
de diagndstico precoce na maioria das racas. Estes animais apresentam um aumento do
diametro do VE no final da sistole e da diastole, podendo a espessura da parede estar normal
ou diminuida.® Na Marrusse estava diminuida, indicando a Ultima fase da doenga1. Na maioria
das vezes, a fungdo miocardica esta igualmente diminuida por todo o VE', no entanto, tal como
se verificou na Marrusse, a parede livre pode estar mais afectada’. As camaras cardiacas
direitas estdo aumentadas nas ragas gigantes ou quando ha IC biventricular, podendo estar
normais em Dobermans e Boxers.? O aumento da distancia entre o ponto E da valvula mitral e
o septo interventricular (EPSS) também é comum’, e denota dilatacdo do anel valvular, tendo-
se verificado neste caso. A fraccao de encurtamento (FE) € um parametro pouco preciso,

contudo, ao ndo depender do tamanho do animal, facilita a classificagdo da fungdo miocardica.
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Desta forma, dependendo do valor da FE, a CMD classifica-se em ligeira (20-25%), moderada
(15-20%) ou grave (<15%)." De acordo com esta classificagdo a Marrusse sofria de CMD
moderada. Pode ainda avaliar-se por Doppler cor e espectral a presenga e gravidade de
insuficiéncia valvular.® No caso em questdo havia insuficiéncia de ambas as valvulas
atrioventriculares, mais grave ao nivel da mitral. Novas técnicas como o Doppler tecidular (TDI)
parecem promissoras, permitindo identificar a doenga antes da ecocardiografia convencional. O
biomarcador NT-proBNP oferece ainda a possibilidade de um diagnéstico em caes
asintomaticos.*

A CMD ¢é uma doenga miocardica primaria, caracterizada por dilatagdo cardiaca e disfungéo
sistélica, devido ao comprometimento da contractilidade miocardica.® Como existem outras
causas de insuficiéncia miocardica, este deve ser um diagndstico de exclusdao. No entanto, a
identificacao de insuficiéncia miocardica, sem causa evidente, numa raga tipica & suficiente
para o diagnéstico de CMD." E uma das doencgas cardiacas adquiridas mais comuns no céo,
sendo ultrapassada apenas pela doenga valvular degenerativa e, em certas regidées do mundo,
também pela dirofilariose.? Afecta, essencialmente racas puras, grandes e gigantes, sendo que
as mais comuns incluem Scottish Deerhounds, Doberman Pinchers, Irish Wolfhounds, Dogue
Aleméao, Boxer, Sdo Bernardo, Galgo Afegao, Terra Nova, Old English Sheepdogs. Contudo, a
prevaléncia racial é diferente em cada regido, podendo reflectir variagbes genéticas dentro de
cada raca.>® Esta doenca afecta principalmente cdes machos, no entanto, a sua prevaléncia
em fémeas é superior ao que se suspeitava anteriormente.? O diagndstico de CMD é feito,
principalmente, em cées entre os 4 e os 8 anos.®> No Doberman Pincher, a distribuicdo da
doenca entre machos e fémeas parece ser mais equilibrada, contudo os machos manifestam
insuficiéncia cardiaca mais jovens e morrem mais frequentemente desta doenga que as
fémeas.? Nesta raca, a CMD pode manifestar-se clinicamente num intervalo de idades muito
amplo, entre os 2 e os 15 anos, sendo a idade média para machos e fémeas, respectivamente,
de 7,5 anos e 9,5 anos.? Apesar da causa da CMD permanecer desconhecida, a natureza
familiar, a predominancia nos machos e as variagdes geograficas na prevaléncia de cada raga
sugerem uma origem genética.®> Um estudo numa familia de Dobermans, concluiu que nessa
familia a CMD era uma doenca familiar hereditaria, com padrdao autossémico dominante,
contudo é possivel que outras familias tenham outro tipo de padrées de hereditariedade.® Ainda
nesta raga, tentaram-se identificar mutagcdes em genes que codificam proteinas estruturais do
citoesqueleto, genes estes importantes no desenvolvimento de CMD em humanos.
Infelizmente, ndo se identificaram quaisquer mutagcdes que possam estar envolvidas no
desenvolvimento da doenca.” Sendo esta uma patologia que sé se manifesta na idade adulta,
ha um particular interesse dos criadores no desenvolvimento de um teste de triagem baseado
no DNA. Desta forma, poder-se-iam eliminar os animais afectados da reproducao, reduzindo

progressivamente a prevaléncia da doenca na raga.” Para além dos factores genéticos,
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também tém sido sugeridas causas infecciosas, imunoldgicas, téxicas, deficiéncia miocardica
em L-carnitina entre outras.?

A evolugao fisiopatoldgica da CMD pode dividir-se em 3 fases. Numa primeira fase néo ha
sinais clinicos de doenca cardiaca, estando o coracdo morfoldgica e electricamente normal.?
Porém, é nesta fase que a causa, genética, infecciosa, metabdlica, imunologica ou outra,
provoca lesdo miocardica capaz de despoletar o desenvolvimento da CMD.? A fase Il, também
chamada de fase oculta, caracteriza-se pela presenga de alteragcbes morfoldgicas do coracao
e/ou do tracado electrocardiografico, sem manifestagéo clinica. As anomalias encontradas s&o
a dilatagdo do ventriculo esquerdo, na sistole e/ou na diastole e/ou a presenca de CPV’s.?
Estas alteracbes resultam dos mecanismos de compensacado cardiaca a diminuicdo da
capacidade contractil que, nesta fase, ainda permitem a manutencdo do débito cardiaco.’
Sinais clinicos subtis como intolerancia ao exercicio gradual e perda de peso podem surgir
nesta fase, mas a maior parte das vezes sdo negligenciados.* O interesse dos criadores em
programas de rastreio associado a maior disponibilidade de meios diagndsticos tem aumentado
o reconhecimento da doenca nesta fase.®> O primeiro sinal clinico em 30% dos casos de CMD
em Dobermans é a morte subita.? O dano progressivo culmina no aparecimento de sinais
clinicos de insuficiéncia cardiaca congestiva — fase Ill — altura em que, normalmente, se faz o
diagnéstico da doenca.® Durante a maior parte da vida destes animais a doenga permanece
subclinica, manifestando sinais apenas num curto periodo." A Marrusse apresentou-se a
consulta ja na fase Ill da CMD. A FA é um achado comum em animais que apresentam sinais
de forma sUbita, sendo provavelmente esta arritmia o motivo da descompensacao.? Apesar de
o0 conjunto de sinais caracteristicos desta cardiopatia ser semelhante em todas as racas, a
frequéncia com que cada sinal surge é influenciada pela raga, localizagdo geografica, a
linhagem e com o estilo de vida do animal.® Os sinais respiratérios secundarios a insuficiéncia
cardiaca esquerda, como tosse, taquipneia e dispneia sdo os mais comuns', particularmente
em Dobermans e Boxers.® Sincopes e fraqueza episédica aparecem ocasionalmente, sendo
mais frequentes em Dobermans e Boxers.! Sinais de ICC direita, como ascite ou perda de
peso, sdo mais comuns em ragas gigantes. Nesta fase o progndstico é, geralmente, mau,
dependendo contudo, da gravidade da doenga, resposta a terapia, raga, idade, presenga de
FA, entre outros factores. A presenga de FA ou insuficiéncia biventricular sao indicadoras de
mau prognostico em Dobermans, sendo que 30% apresentam FA na altura do diagndstico.? A
maior parte dos caes desta ragca morre dentro de 3 meses apds o diagndstico e cerca de 20%
morrem de morte stbita.’

O tratamento aplicado depende da fase da doenca em que o animal se encontra.? Todavia,
existem poucas evidéncias de que o tratamento na fase subclinica seja benéfico.* Um estudo
em Dobermans com doenca subclinica mostrou que o tratamento com IECA’s atrasava

significativamente o inicio dos sinais clinicos.? No animal sintomatico faz-se uma terapia
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combinada, cuja composigao esta dependente da gravidade dos sinais clinicos e da presenga

de arritmias. Os farmacos de eleigdo s&o a furosemida, o pimobendan e/ou IECA’s*, os quais

foram usados no tratamento da Marrusse. Dois estudos comprovaram que os IECA’s melhoram

a qualidade de vida dos pacientes, contudo ndo se conseguiu provar que aumentem o tempo

de sobrevida.?* O pimobendan mostrou-se capaz de melhorar, significativamente, a qualidade

de vida e o tempo de sobrevida, em Dobermans e em outras racas. Este é considerado um
farmaco de primeira linha no tratamento da ICC causada por CMD.? Cdes com taquicardia
grave ou arritmias supraventriculares podem beneficiar da adigdo de digitalicos ou beta-
bloqueadores.? Estando os CPV’s associados a um maior risco de morte subita é importante
trata-los, contudo ha poucos estudos sobre a eficacia dos antiarritmicos no seu controlo.?

Tradicionalmente usam-se antiarritmicos de Classe |I', mas estes mostraram-se incapazes de

prevenir a morte subita em humanos.? Em Medicina Humana, os dados mais recentes sugerem

que apenas os antiarritmicos de Classe Il sdo eficazes, sendo por isso usados por alguns
veterinarios.? Contudo, é importante que se fagam estudos para avaliar a sua eficacia em cées
com CMD.? A restricdo ao exercicio e do sal da dieta devem ser feitas de acordo com o grau de

IC.2* Para que o tratamento seja bem sucedido, a educacdo e colaboracdo do dono sdo

essenciais.*
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Anexo 1 - caso clinico 1:Urologia — FLUTD

Tabela 1. Urianalise do Oscar (* analise n&o realizada no HVM)

Urianalise

Método de colheita Cistocentese

Hora da colheita 13h05

Hora da anélise Tira reactiva + Densidade especifica: 13h15; Sedimento urinario: ? (*)

PARAMETROS REFERENCIA OSCAR

Cor Amarelo Vermelha

Turbidez Transparente Turva

Densidade 1.020-1.040 1.040

pH 55-7 8

Proteinas Negativo/1+ 3+

Glicose Negativo Negativo
Tira Cetonas Negativo Negativo
Reactiva Nitritos Negativo Negativo

Bilirrubina Negativo Negativo

Sangue Negativo/1+ 3+

Leucdcitos Negativo 2+

Células epiteliais 0-1 Abundantes

Leucécitos 0 — 2 (400x) 2

Eritrécitos 0 -5 (400x) >100
Sedimento Cristais O/alguns estr Multiplos cristais de estruvite

Cilindros 0 -3 (100x) 10

Bactérias 0 0

Restos celulares 0/alguns Abundantes
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Anexo 2 — Caso clinico 2: Gastroenterologia — Estenose Esofagica

Figura 1. Esofagograma de contraste com bario: Diminuigdo marcada do didmetro esofagico junto a base do
coragdo (A e B, 3 minutos apds ingestdo do meio de contraste). Apesar da estenose a mistura de bario e alimento
progrediu até ao estdmago (C e D, 10 minutos apds a ingestdo do meio de contraste).
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Anexo 3 — Caso clinico 3: Pneumonologia — Piotérax

Figura 1. A) Radiografia toracica LL apds toracocentese ecoguiada: aumento da radiopacidade toracica
ventral com perda da definicdo da silhueta cardiaca e do parénquima pulmonar. B) e C) Radiografias
toracicas (LL e VD, respectivamente) apds colocagéo de tubo de toracostomia.

Figura 2. Aspecto macroscoépico do fluido recolhido por
toracocentese ecoguiada.
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Anexo 4 — Caso Clinico 4: Hiperadrenocorticismo hipofisario

Figura 1. Primeira consulta: A) Caquexia com atrofia muscular, mais evidente ao nivel dos musculos masseteres e
temporais; B) e C) Duas areas alopécicas no flanco e membro posterior esquerdos, com zonas de hipotricose e
calcinose cutis.

Tabela 1. Bioquimica sérica inicial do Morgan.

Parametros Valores Intervalo de referéncia
Glicose 82 mg/dl (60-120)
Ureia 6.7 mg/dl (24-72)
Creatinina 0.3 mg/dl (0.6-2.0)
Colesterol 315 mg/dl (125-250)
Albumina 3.1 g/dl (3.4-4.5)
FAS 1978 U/L (29-250)
ALT 307 U/L (9-90)
AST 32 U/L (8-38)

Figura 2. Imagem ecografica das glandulas adrenais aumentadas, A) esquerda:
9.4mm de didmetro e B) direita: 9,7 mm de diametro.

Tabela 2. Resultados da prova de SDDB

Parémetros [cortisol] basal [cortisol] 4 h [cortisol] 8 h
Intervalo de referéncia 1.0 — 6.0 pg/di <1.4 pg/dl <1.4 pg/dl
Valores 7.2 0.9 2.0
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Tabela 3. Urianalise do Morgan (* analise n&o realizada no HVM)

Urianalise
Método de colheita Cistocentese
Hora da colheita 16h00
Hora da andlise Tira reactiva + Densidade especifica: 16h10; Sedimento urinario: ? (*)
PARAMETROS REFERENCIA Morgan
Cor Amarelo Amarelo
Turbidez Transparente Transparente
Densidade 1.020-1.040 1.010
pH 55-7 7
Proteinas Negativo/1+ Negativo
Glicose Negativo Negativo
Tira Cetonas Negativo Negativo
Reactiva Nitritos Negativo Negativo
Bilirrubina Negativo Negativo
Sangue Negativo/1+ Negativo
Leucdcitos Negativo Negativo
Células epiteliais 0-1 0
Leucocitos 0 — 2 (400x) 0
Eritrécitos 0 - 5 (400x) 3
Sedimento  Cristais 0/alguns estr 0
Cilindros 0 - 3 (100x) 0
Bactérias 0 0
Restos celulares O/alguns 0
Tabela 4. Bioquimica sérica 10 dias apds o inicio do tratamento.
Parédmetros Valores Intervalo de referéncia
Glucose 74 mg/dl (60-120)
Ureia 7.1 mg/dl (24-72)
Creatinina 0.4 mg/dl (0.6-2.0)
Colesterol 295 mg/dl (125-250)
Albumina 3.1 g/dl (3.4-4.5)
FAS 1864 U/L (29-250)
ALT 287 U/L (9-90)
AST 34 U/L (8-38)

Tabela 5. Resultados do teste de estimulagdo com ACTH 10 dias apés o inicio do tratamento.

Parametros [cortisol] basal [cortisol] 1 h
Intervalo de referéncia 1.0 — 6.0 pg/di 6.0 —17.0 pg/di
Valores 2.6 6.2
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Figura 3. Morgan um més apds o inicio do tratamento: melhor condig&o corporal e

melhor estado geral do pélo, com resolugdo das lesdes alopécicas; A) vista lateral;
B) vista dorsal.

Tabela 6. Bioquimica sérica um més apoés o inicio do tratamento.

Parametros Valores Intervalo de referéncia
Colesterol 220 mg/dl (125-250)

FAS 626 U/L (29-250)

ALT 58 U/L (9-90)

Tabela 7. Resultados do teste de estimulagdo com ACTH um més apds o inicio do tratamento.

Parametros [cortisol] basal [cortisol] 1 h
Intervalo de referéncia 1.0 — 6.0 pg/dl 6.0 —17.0 pg/dl
Valores 2.3 5.0

Anexo 5 — Caso clinico 5: Cardiologia — Cardiomiopatia Dilatada

Lin:DCM / Lin:DCM /'1d’ID
W:891 L:572 SIZES ARE APPROXIMATE

Figura 1. Radiografia toracica da Marrusse. Projeccao lateral:
cardiomegalia generalizada e padrao intersticio-alveolar na regido hilar,
indicativo de edema pulmonar.
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Modo 2D Modo M Modo Doppler
LA Diam 3.6cm TVad 249 mm WV E Vel 1.37 m's
La/Ao 238 LVIDd 8399 mm MV A Vel 0.75m's
A0Diam 24em LVPWd 10.04 mm MR Vmax 3.30m's
I 1091 mm ME maxPG 124534 mmElg
LVIDs 3343 mm LVOT Vmax 1.47m's
LVPWs 201 mm LVOT maxPG 3.39 mmHp
EF(Teich) 37 % TE. Vmax 278m's
o 19 35 TE. maxPG 3004 mmHp
EPSS 16.27 mm Time 383ms
HE 175BPM

Figura 2. A) Projeccdo paraesternal direita, eixo longo, 2-D; B) Projecgéo paraesternal direita, eixo curto, ao nivel
das cordas tendinosas do VE, Modo M; C) Projeccdo paraesternal esquerda, eixo longo, das 4 cavidades com
Doppler espectral continuo. D) Projeccdo paraesternal esquerda, eixo longo das 4 cavidades com Doppler cor.
Dilatagao atrio-ventricular esquerda severa e direita ligeira (A), insuficiéncia mitral moderada, adrtica e tricuspide
ligeiras (C e D) e hipocinésia do miocardio (especialmente evidente na parede livre do ventriculo esquerdo) (B).
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