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Resumo

Antes de concluido o Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria € imprescindivel a
realizagcdo de um estagio curricular, que neste caso teve uma componente pratica na area de
animais de companhia. Este tem como objectivo primordial estabelecer uma ligagdo entre o
conhecimento adquirido ao longo do curso e a sua aplicagdo pratica, fornecendo
conhecimentos e treino especialmente direccionados para a futura actividade profissional.

No Hospital Veterinario do Porto (HVP), o estagio esta organizado de modo a permitir o
acompanhamento do maior nimero possivel de casos clinicos, assim como de cirurgias e
exames complementares de diagnéstico, procurando-se familiarizar o estagiario com os
métodos clinicos, laboratoriais e de imagiologia que sdo utilizados mais frequentemente na
pratica clinica. Durante o estagio, é atribuido ao estagiario um horario abrangendo periodos
diurnos, nocturnos, fins-de-semana e feriados, para possibilitar o acompanhamento de todo o
tipo de situagdes, incluindo urgéncias médicas e cirurgicas.

Para melhor compreensao da integracdo do estagiario no funcionamento do hospital,
pode-se considerar a sua participacdo em trés areas de actividade distintas: a consulta, o
internamento/cuidados intensivos e a cirurgia. Na consulta o estagiario acompanha o clinico na
realizacdo do exame fisico e anamnese, colabora na realizacdo de meios auxiliares de
diagnostico e, se necessario, procede ao internamento do animal. No internamento e cuidados
intensivos, o estagiario tem como fungdes 0 acompanhamento dos animais internados através
do exame clinico diario, monitorizacdo dos pacientes, administragcdo da medicacao instituida,
colaboragcdo em eventuais exames complementares € o acompanhamento nocturno dos
pacientes. Esta area € aquela em que o estagiario tem maior possibilidade de realizar o estudo
de casos clinicos do seu interesse, além de acompanhar directamente a evolugdo dos
diferentes casos. Na area de cirurgia o estagiario acompanha os casos que tém indicagao
cirurgica. Assim, participa na avaliagdo pré-anestésica e pré-cirurgica, acompanha a
administracdo e faz a monitorizacdo da anestesia, auxilia na preparacdo pré-operatodria,
participa na cirurgia propriamente dita e por fim procede ao acompanhamento e monitorizagao
pos-cirurgicos. Nesta area, o estagiario familiariza-se com os procedimentos pré-, intra- e pos-
operatorios e visualiza de perto a realizagdo de técnicas cirurgicas de maior ou menor
complexidade, tendo ainda a vantagem de permitir o contacto com os procedimentos
anestésicos e com possiveis complicacdes anestésicas.

No presente relatério sao descritos cinco dos casos clinicos acompanhados.
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Abreviaturas

Ac — anticorpos

AINE — anti-inflamatério n&do esterdide
ALP - fosfatase alcalina

BID — cada 12 horas, duas vezes ao dia
CE - corpo estranho

cm - centimetro

CRI - infus&o continua (continuous rate
infusion)
dl — decilitro

ECG - electrocardiografia

ELISA — enzyme linked immuno sorbent
assay

g -grama

GPT - alanina aminotranferase

h — hora

Htc - hematécrito

I:E — relacdo inspiracao:expiragao
IgG — imunoglobulinas G

IgM — imunoglobulinas M

IM — via intramuscular

IV — via intravenosa

K" - potassio

KCI - cloreto de potassio

Kg - kilograma

L — litro

mEqg — miliequivalente

mg — miligrama

ml — mililitro

mm — milimetro

mmHg — milimetros de mercurio
N — normal/intervalo de referéncia
n°® - nimero

Na® - sédio

PAM — presséao arterial média

PD — pressao arterial diastdlica
pg — picograma

PO - via oral (per 0s)

ppm — pulsag¢des por minuto

PS — presséo arterial sistélica

PT — proteinas plasmaticas

QID — cada 6 horas, quatro vezes ao dia
QOD - cada 48 horas; dia sim — dia nao

rpm — movimentos respiratérios por minuto

SC - via subcutanea

SID — cada 24 horas, uma vez ao dia
T2 — temperatura

TID — cada 8 horas, trés vezes ao dia
TRC - tempo de repleccao capilar

U — unidades

UFC - Unidade formadora de colénia
Ul — unidade internacional

Mg - micrograma

pgmol - micromole

°C — graus Celsius

% - percentagem

= - maior ou igual

> - maior

= - igual
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Caso clinico 1: Cirurgia oncolégica - Leiomioma vaginal
Identificagao do paciente: A Rex é uma cadela ndo esterilizada de raga Serra

da Estrela, com 17 anos de idade e 40 Kg de peso vivo.

Motivo da consulta: Corrimento vulvar sanguinolento ligeiro ha trés dias.
Histoéria: A Rex vivia numa moradia com jardim no Porto, tendo contacto com '-"
trés gatos e uma cadela. Os seus programas de vacinagao e desparasitagdo  Figura 1: Rex
estavam desactualizados, assim como os dos animais cohabitantes, os quais se apresentavam
bem de saude. Era alimentada com duas refeicdes diarias de uma dieta de ragao comercial
seca de um hipermercado, na quantidade prescrita pelo fabricante, e tinha acesso livre a agua.
Tinha historia de infecgdo do tracto urinario ha 2 meses, cujo tratamento incluiu um antibiético
que o proprietario ndo soube especificar. Nao realizou qualquer cirurgia, nem estava a receber
nenhum tipo de medicagcdo. No questionario por sistemas, o proprietario referiu como unica
alteracdo um corrimento vulvar sanguinolento, com inicio ha trés dias, mantendo-se continuo e
num grau ligeiro até entdo. A Rex continuou activa e com apetite; ndo houve alteragbes no
consumo de agua; a defecacdo e mic¢cao eram, aparentemente, normais, embora o proprietario
ndo soubesse caracterizar a cor e quantidade da urina, uma vez que a Rex urinava no jardim.
Relativamente ao ciclo éstrico, o proprietario referiu que nos ultimos dois anos nao se
apercebeu de sinais externos de cio, nem a cadela contactava com cies machos, pelo que nao
sabia qual a ultima data exacta do cio. Esta alteragdo no ciclo éstrico nunca foi alvo de
investigagao. O proprietario referiu ainda que nunca administrou hormonas exdgenas a Rex e
que esta nunca reproduziu.

Exame Clinico: A Rex estava alerta, com temperamento equilibrado, ndo agressivo e atitude
normal em estagdo, movimento e decubito. Condi¢gdo corporal normal, pesando 40 Kg. Os
movimentos respiratérios eram profundos, regulares, ritmados, de tipo costo-abdominal sem
recurso aos musculos acessorios da respiragdo, com relagao I:E de 1:1,3 e frequéncia de 24
rom. O pulso era forte, regular, ritmado, bilateral, simétrico, sincrénico e de frequéncia 116 ppm.
A T2 rectal era de 37,9 °C, apresentando tonus anal e reflexo anal e perineal adequados,
mucosa anal normal, sendo no entanto de referir a conspurcagdo da pelagem da area perineal
com vestigios de sangue. Grau de desidratagéo inferior a 5%, com mucosas oral e ocular
rosadas, humidas e brilhantes, sendo o TRC inferior a 2 segundos. A auscultagéo cardio-
pulmonar revelou um sopro cardiaco sistolico de grau 1l/VI, com ponto de maxima intensidade
na base esquerda. Palpagdo abdominal, ganglios linfaticos, olhos, ouvidos, pele e cadeia
mamaria sem qualquer alteracdo. Na boca, verificou-se a presenca de tartaro dentario. Exame

Dirigido ao Aparelho Genito-Urinario: rins ndo palpaveis; bexiga levemente distendida; vulva

sem alteragbes morfolégicas externas, evidenciando apenas um ligeiro corrimento

sanguinolento. A palpagado transrectal da vagina, uretra e vestibulo cranial revelou algum



desconforto e uma ligeira elevacdo ao nivel da juncdo vagino-vestibular, ao exame vaginal
digital identificou-se uma massa na parede dorsal do vestibulo cranial.

Diagnésticos diferenciais: Processos Fisiolégicos: fase de proestro ou estro. Processos
Patolégicos: ovarios: neoplasia funcional secretora de estrogénio, foliculos quisticos; utero:

piémetra, metrite, neoplasia; vagina/vestibulo/vulva: anomalias morfolégicas (septos/bandas

vaginais), neoplasia, laceracao/trauma, hematoma, vaginite, presenca de CE; tracto urinario:
neoplasia vesical/uretral, cistite, uretrite, urolitiase, infec¢éo do tracto urinario.

Exames complementares: Citologia vaginal: células intermédias e raramente células

parabasais; neutréfilos degenerados, linfocitos, células plasmaticas e eritrocitos. Nao se
evidenciaram células neoplasicas. Vaginoscopia: nao revelou alteragcdées ao nivel da fossa do
clitéris e vestibulo médio e caudal, ndo tendo sido possivel visualizar o restante tracto
reprodutivo; mucosa hiperémica, mas nao péde ser convenientemente avaliada face a presenga

de fluido sanguinolento. Ecografia_abdominal: sem alteracées dignas de registo. Urianalise

completa e cultura bacteriana (urina recolhida por cistocentese): tabela 1 do Anexo 1; amostra

de urina amicrobiana apés cultura. Hemograma completo e bioquimica sérica: valores dentro

dos parametros normais (tabelas 2 e 3 do Anexo 1).

Tratamento pré-cirurgico: A Rex ficou hospitalizada no proprio dia, tendo sido instituida
antibioterapia com sulfadoxina-trimetoprim (15 mg/Kg, SC, BID) e fluidoterapia com Ringer
Lactato (1 taxa de manutencdo).

Cirurgia: A pré-anestesia incluiu petidina (5 mg/Kg, IM) e diazepam (0,2 mg/Kg, IV) e a indugao
foi realizada com propofol IV ad efectum, procedendo-se de seguida a intubacdo endotraqueal
com tubo n° 9. A anestesia foi mantida com isoflurano 2% e oxigénio, num circuito sem re-
inalacao.

Apos tricotomia e desinfeccao da area perineal, incluindo vulva e vestibulo, a Rex foi
colocada em posicao perineal, ou seja, decubito esternal, com a cauda flectida dorsalmente e o
perineo ligeiramente mais elevado que a cabega. Foi realizada uma episiotomia dorsal e
confirmada a presenga de uma massa intraluminal na por¢ao cranial do vestibulo, procedendo-
Se a sua excisao.

Antes de incidir os tecidos, o vestibulo foi digitalmente palpado para identificar o seu
limite dorsal, ajudando a prevenir lesées acidentais do anus. Foi realizada de seguida, com um
bisturi, uma incisdo cutanea na linha média desde a comissura dorsal dos labios vulvares até
uma area aproximadamente 3 cm distal ao anus. A incisdo foi continuada pela camada
muscular (musculos constrictor vulvar e constrictor vestibular) e mucosa vaginal, recorrendo a
uma tesoura de Mayo. Pequenas hemorragias foram controladas mediante pressdo e emprego
do bisturi eléctrico. Com o vestibulo, orificio uretral e vagina expostos, procedeu-se a algaliagéo
e exploragdo da area, visualizando-se uma massa intraluminal na area da juncgéo vestibulo-

vaginal. A massa era pedunculada, com superficie rosada e irregular, oval e com
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aproximadamente 5x3 cm de didmetro. Sobre o pediculo da massa foi colocada uma pinga
hemostatica e procedeu-se a ligadura com fio monofilamentoso absorvivel de gliconato —
Monosyn ® - 0 e agulha traumatica, mediante uma sutura de Parker-Ker reforcada por uma
sutura simples continua. Cortou-se o pediculo com um bisturi. Procedeu-se, por fim, ao
encerramento da incisdo da episiotomia em trés camadas, iniciadas ventralmente para realinhar
as margens vulvares: mucosa vaginal (sutura simples continua, com fio Monosyn ® 3-0, agulha
traumatica), camada muscular e subcutanea (sutura simples continua, com fio Monosyn ® 3-0,
agulha traumatica) e pele (sutura simples interrompida, com fio Monosyn 3-0, agulha
traumatica). Finalizada a cirurgia, removeu-se a algalia (figura 1 A-G do Anexo 1).

Tratamento pés-cirurgico: antibioterapia com sulfadoxina-trimetoprim (15 mg/Kg, SC, BID);
meloxicam (0.01 mg/Kg, SC, SID — 12 dose; 0.005 mg/Kg, SC, SID, 22 dose); fluidoterapia com
Ringer Lactato (1 taxa de manutencgao); colocagao de colar isabelino; 10 minutos de frio sobre a
sutura, TID. A Rex teve alta no dia seguinte a cirurgia, tendo sido prescrito sulfametoxazol-
trimetoprim 15 mg/Kg PO BID, durante 8 dias consecutivos.

Exame complementar pés-cirargico: histopatologia da massa excisada — leiomioma.
Diagnéstico definitivo: Leiomioma vaginal e infeccao do tracto urinario (ITU).

Evolucao: Nove dias apods a cirurgia removeu-se a sutura da pele. A area ndo apresentava
sinais de inflamagdo; ao exame vaginal digital ndo se detectaram anomalias; a defecacgéo e
mic¢ao mantiveram-se normais, esta ultima sem hematuria macroscoépica.

Discussao: Os problemas identificados foram a presenga de corrimento vulvar sanguinolento e
um sopro sistélico de grau Il/VI com ponto de maxima intensidade na base esquerda. Este
ultimo, ndo estando relacionado com o motivo da consulta, ndo foi alvo de investigacao.

Na presenca de corrimento vulvar, esta indicada a realizacdo de exame vaginal
completo (visualizagao e palpacédo) e toque rectal. Caso alguma massa seja detectada, a
citologia do corrimento ou citologia aspirativa com agulha fina (CAAF) da massa podera ajudar
a diferenciar entre inflamagdo ou neoplasia®’. Neste caso, a vaginoscopia foi realizada
recorrendo a otoscépio com canula de maior didmetro acoplada, nao tendo sido conclusiva.
Apesar de possuir fonte luminosa, este equipamento, tendo menos de 5 cm de comprimento e
nao permitindo insuflacdo como o endoscopio, possibilita apenas a visualizagao do vestibulo.
Procedendo ao toque rectal e ao exame vaginal digital foi possivel identificar uma massa na
parede dorsal do vestibulo cranial. Apesar de este achado nos dirigir para um diagnéstico com
sede na vagina/vestibulo, foi considerada uma lista mais extensa de diagndsticos diferenciais. A
citologia vaginal permitiu classificar o corrimento como sero-sanguinolento a sanguinolento,
dada a presenga de eritrécitos e neutréfilos ndo degenerados, sugestivo de inflamagao, e
permitiu ainda descartar qualquer influéncia estrogénica, visto as uUnicas células epiteliais
presentes serem nao cornificadas (células intermédias e parabasais). Apesar de nao terem sido

detectadas células neoplasicas na citologia vaginal, tendo em conta a idade da Rex, a
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localizagdo da massa e o facto de se tratar de uma cadela nao esterilizada nulipara, a principal
suspeita recaiu sobre neoplasia vaginal benigna, nomeadamente leiomioma®. Os leiomiomas
vaginais ndao sao facilmente esfoliados, pelo que células neoplasicas usualmente ndo séo
observadas em preparagées citoldgicas'. Tendo em conta esta suspeita, ja ndo se procedeu a
CAAF, apesar de esta ser indicada para determinar o tipo celular da massa e a possibilidade de
malignidade®. Também nao foi realizada cultura e antibiograma do corrimento, uma vez que a
Rex nao apresentava sinais de doencga sistémica, nem havia suspeita de um processo
infeccioso®. A ecografia abdominal o Utero, ovarios e bexiga apresentaram-se sem alteracdes,
podendo assim excluir-se os diagnodsticos diferenciais com eles relacionados. Foi ainda
avaliado o envolvimento dos ganglios para os quais a drenagem linfatica vaginal ¢é feita,
nomeadamente os ganglios iliacos internos?, ndo se tendo evidenciado sinais de reaccao.
Procedeu-se também a recolha de urina por cistocentese ecoguiada. A urianalise completa
revelou um pH alcalino e sedimento urinario activo (hematuria, piuria e bacteriuria), tendo a
amostra de urina, no entanto, sido amicrobiana apés cultura. Mesmo assim, os resultados
obtidos sugerem uma ITU, sendo uma possivel explicagao para o resultado negativo na cultura
uma refrigeracdo da urina igual ou superior a 12-24 horas®, uma vez que a andlise nao foi
realizada no HVP. O laboratério responsavel, no seu relatério declarou apenas a presenca de
bactérias no sedimento urinario, ndo tendo quantificado o seu numero por ml. Tal seria
relevante, uma vez que aquando de recolha de urina por cistocentese, a presenga de mais de
1000 bactérias (UFC)/ml é considerada significativa. Outro dado com importancia teria sido a
classificagdo das bactérias relativamente a coloragdo Gram, o que poderia ajudar na escolha da
antibioterapia ndo havendo resultados de cultura e antibiograma disponiveis®.

O hemograma e bioquimica sérica ndo sao diagnésticos, mas permitem descartar outras
patologias concomitantes, nomeadamente afeccao renal, englobando um painel pré-anestésico.

Neste caso, poderia ter-se realizado Rx simples abdominal para avaliar uma eventual
extensdo cranial da massa'® e a possibilidade de piémetra e urolitiase, e Rx simples toracico,
para averiguar a presenca de metastases pulmonares’. Dadas as limitagdes financeiras do
proprietario, deu-se prioridade a realizacdo de ecografia abdominal. Outras opc¢des diagndsticas
para neoplasia vaginal seriam estudos de contraste radiografico (vaginografia, uretrocistografia)
que permitem delinear a massa, sendo indicados quando o exame vaginal digital ndo é
conclusivo, o que no foi o caso, e quando a massa ndo é visivel em Rx simples abdominal’?.

A maioria dos tumores vaginais é benigna, com origem na musculatura lisa - leiomiomas
e sdo encontrados quase que exclusivamente em fémeas nao esterilizadas com 2 — 18 anos

(idade média de 10,8 anos)***

, estando as cadelas nuliparas sujeitas a uma maior incidéncia. A
maioria dos leiomiomas ocorre no vestibulo e ndo na vagina, sendo descritas formas extra- e
intraluminais. A forma extraluminal é geralmente uma massa globdide, bem encapsulada e

pouco vascularizada, manifestando-se como uma tumefacgao perineal de crescimento lento e
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progressivo. Os tumores intraluminais, como o da Rex, ndo sado encapsulados e estdo aderidos
a parede vestibular ou vaginal por um pediculo de tamanho variavel; apesar de a mucosa estar
geralmente intacta, pode ocorrer ulceragdo com infecgdo secundaria; o facto de serem
pedunculados, cria também a possibilidade de trauma, tor¢do ou projecgéo pela vulva durante a
miccdo ou defecacdo, especialmente na altura do estro’. Os sinais clinicos incluem corrimento
vulvar sanguinolento ou purulento (por inflamacao, infecgcdo ou necrose da massa tumoral),
distria, hematuria e tenesmo’®. Especula-se que os leiomiomas possam ser tumores hormono-
dependentes, isto &, sujeitos a influéncia hormonal, nomeadamente estrogénica. Isto porque,
ocorrem quase exclusivamente em fémeas idosas e ndo esterilizadas' e em muitos casos
verifica-se aumento de tamanho da massa quando a cadela estda em cio. Adicionalmente,
muitas cadelas afectadas apresentam foliculos quisticos ovaricos ou neoplasias ovaricas
funcionais, responsaveis por uma estimulacdo crénica por estrogénio’. Um estudo recente,
constatou que leiomiomas vaginais de cadelas expressaram tanto receptores de estrogénio
(56,3%), como de progesterona (84,4%), comprovando assim a influéncia hormonal a que este
tipo de tumor esta sujeito®. Relativamente ao tratamento, tendo em conta a evidéncia da
influéncia hormonal, € prudente realizar-se ovariohisterectomia (OVH) aquando da excisdo
cirurgica da massa, permitindo também a avaliagdo dos 6rgdos abdominais para a evidéncia de
metastases. Tal é geralmente curativo para tumores benignos e elimina os transtornos uro-
genitais associados a sua presencga, sendo o prognostico muito bom. Estudos revelam uma
taxa de recidiva de 15% em cadelas sujeitas apenas a excisdo cirurgica da massa e nhenhuma
recidiva nas cadelas sujeitas a OVH simultanea®. No caso presente, e tendo em conta a
suspeita de tal neoplasia, o proprietario foi informado do melhor tratamento a instituir, mas face
as suas limitagdes financeiras e a idade da Rex, esta foi apenas sujeita a excisao cirurgica da
massa, que apoés histopatologia se veio realmente a confirmar ser um leiomioma.

Quanto ao procedimento cirurgico, para remover massas vaginais esta indicada a
realizacdo de uma episiotomia, isto €, uma incisdo do orificio vulvar, expondo vestibulo e
vagina®®. A técnica implementada seguiu a maioria dos passos descritos na bibliografia, pelo
que aqui estardo essencialmente focados os pontos de contraste. Para além da anestesia
geral, uma anestesia regional epidural potencia um excelente poder analgésico no intra- e pés-
operatério imediato®, ndo tendo no entanto sido realizada no caso da Rex. Ainda na preparacéo
cirirgica, esta indicada a realizacdo de sutura em bolsa de tabaco no anus®, o que também nao
se verificou. Relativamente a técnica cirurgica, em cadelas grandes podem ser colocadas duas
pingas hemostaticas (pingas Doyen) paralelas, na regiao perineal (entre a vulva e o anus) e
realizar a incisdo longitudinal entre as duas pingas, reduzindo assim a hemorragia®®. Tal n&o foi
realizado na Rex, mas também nao se revelou necessario. Uma vez identificado o orificio
uretral deve proceder-se a algaliacdo, mantendo-a durante todo o procedimento cirurgico,

evitando assim qualquer lesdo acidental & uretra®°. Por fim, o Gnico aspecto a comentar
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relativamente ao encerramento da incisao, consiste na sutura da pele, para a qual esta indicado

o uso de fio ndo absorvivel, como nylon ou polipropileno®®, mas tendo em conta a grande

proximidade ao anus com possivel conspurcacgao, o cirurgiao preferiu usar o fio de gliconato,

uma vez que, apesar de ser absorvivel, é monofilamentoso, possuindo menor poder de
capilaridade e acarretando, por isso, menor risco de infecgao e deiscéncia da sutura.
Assumindo a presenca de uma ITU, esta pode ser classificada como complicada, ja que

a neoplasia vaginal surge como factor predisponente, interferindo com os mecanismos normais

de defesa do hospedeiro, nomeadamente com as barreiras de defesa da mucosa (integridade

da mucosa, flora comensal do tracto genital), e potenciando a invasao bacteriana secundaria e

ascensao pelo tracto urinario. O tratamento inclui a remogédo da causa subjacente (excisdo

cirurgica do leiomioma vaginal) e antibioterapia. A escolha do antibiético deve ser baseada na
auséncia de nefrotoxicidade, capacidade de atingir elevadas concentragdes na urina (excrecao
renal) e, neste caso nado se dispondo de identificacdo da bactéria nem antibiograma,
capacidade de eliminar as bactérias que mais comummente infectam o tracto urinario,
nomeadamente E. coli. Sendo assim, o antibidtico escolhido foi o sulfa-trimetoprim®. Sendo uma

ITU complicada, a duracdo da antibioterapia deve exceder os 10-14 dias usuais, estendendo-

se por um minimo de 4 semanas®; neste caso, tendo-se removido a causa subjacente da ITU,

optou-se por uma duracdo de 12 dias. Deve repetir-se a cultura urinaria aos 3-5 dias da

antibioterapia para nos certificarmos da eficacia do antibidtico seleccionado, avaliar o

sedimento urinario antes de descontinuar a antibioterapia, e repetir a urianalise e cultura 10-14

dias apds o término da antibioterapia®. Mais uma vez, tendo em conta as limitagdes financeiras

do proprietario, tal nao foi realizado.
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Caso clinico 2: Cirurgia de tecidos moles - Pidmetra

Identificagdo do paciente: A Kikas é uma cadela n&o esterilizada de raga
Pequinois, com 12 anos de idade e 6,5 Kg de peso vivo.

Motivo da consulta: apatia e anorexia ha 6 dias; aumento da ingestao de

agua ha 3 dias; corrimento vulvar purulento ha 1 dia.

Histéria: A Kikas vivia num apartamento no Porto, sem outros animais | Figura 2: Kikas
cohabitantes, tendo acesso ao exterior publico. Os seus programas de vacinagdo e
desparasitacdo estavam actualizados. Era alimentada com duas refeicoes diarias de dieta
caseira (arroz e carne), e tinha acesso livre a agua. Nao apresentava nenhum antecedente
cirargico, mas tinha diagnosticada doenca degenerativa mixomatosa das valvulas mitral e
tricuspide, fazendo medicagao diaria (enalapril — 2,5mg, PO, BID; amlodipina — 1,25 mg, PO,
SID). No questionario por sistemas, a proprietaria referiu como alteragbes apatia e anorexia
desde ha 6 dias, aumento da ingestdo de agua desde ha 3 dias e corrimento vulvar purulento,
num grau ligeiro, desde o dia anterior. A defecagdo manteve-se normal; a micgéo tinha a
frequéncia e quantidade aumentada, sem outras aparentes alteragdes. Relativamente ao ciclo
estrico, a Kikas foi sempre regular, tendo o ultimo cio ocorrido ha 3 semanas. A proprietaria
referiu que nunca administrou hormonas exdgenas a Kikas e que esta nunca teve ninhadas.
Exame clinico: A Kikas estava deprimida e com atitude normal em estacdo, movimento e
decubito. Condi¢do corporal normal, pesando 6,5 Kg. Os movimentos respiratérios eram
profundos, regulares, ritmados, de tipo costo-abdominal sem recurso aos musculos acessorios
da respiracao, com relagao I:E de 1:1,3 e frequéncia de 20 rpm. O pulso era forte, regular,
ritmado, bilateral, simétrico, sincrénico e de frequéncia 150 ppm. A T2 rectal era de 38,2 °C
(ténus anal e reflexo anal e perineal adequados, mucosa anal normal), tendo-se confirmado
nesta altura o corrimento vulvar purulento (figura 1 do Anexo 2). Grau de desidratagdo 6 — 8%,
com mucosas oral e ocular rosadas, mates, sendo o TRC de 3 segundos. A auscultagcio cardio-
pulmonar revelou um sopro cardiaco sistélico, apical esquerdo e de grau IV/VI. A palpagao
abdominal revelou ligeira distensdo, desconforto ao nivel do abdémen médio-caudal e uma
estrutura tubular tensa. Os ganglios linfaticos, olhos, ouvidos, pele e cadeia mamaria nao
apresentavam qualquer alteragao. Na boca, verificou-se a presenca de tartaro dentario.
Diagnésticos diferenciais: pidmetra, mucdmetra, hidrometra, metrite, neoplasia uterina,
ruptura ou torgéo uterina, gestagao/aborto, vaginite, neoplasia ou CE vaginal, cistite.

Exames complementares: Radiografia simples abdominal (projeccao latero-lateral): no

abdomen caudal, ventralmente ao colon descendente, observa-se uma estrutura tubular
distendida e preenchida com conteldo de densidade de liquido, confinando as ansas intestinais

craniodorsalmente (figura 2 do Anexo 2). Hemograma completo: leucocitose por aumento da

contagem dos linfécitos (ligeira) e granuldcitos; anemia ligeira (Htc = 35,3%) (tabela 1 do Anexo



2). Biogquimica sérica: aumento dos valores séricos de ureia, fosfatase alcalina, alanina

aminotransferase, PT e glucose (tabela 2 do Anexo 2). ECG: sem arritmias cardiacas.
Diagnéstico definitivo: Piometra aberta.

Tratamento pré-cirurgico: A Kikas ficou hospitalizada no préprio dia, tendo sido instituida
antibioterapia com enrofloxacina (5 mg/Kg, IV, BID) e amoxicilina+acido clavulanico (8,75
mg/Kg, SC, SID); e fluidoterapia com Ringer Lactato (10 ml/Kg/h).

Cirurgia: A pré-anestesia incluiu diazepam (0,2 mg/Kg, IV) e a indugdo foi realizada com
propofol IV ad efectum, procedendo-se de seguida a intubagao endotraqueal com tubo n° 5. A
anestesia foi mantida com isoflurano 2% e oxigénio, num circuito sem re-inalagao. Foi ainda
administrado um bolus de fentanil (5 ug/Kg, IV) seguido de CRI (5 ug/Kg/h) a uma taxa de
10ml/Kg/h, para controlo da dor intra-cirurgica.

Apos tricotomia e desinfeccdo da area abdominal, a Kikas foi colocada em decubito
dorsal, tendo sido realizada uma laparotomia abdominal e confirmada a presenca de utero
distendido, procedendo-se a ovariohisterectomia (OVH).

Foi realizada uma incisdo na linha média ventral, 2-3 cm caudal ao processo xiféide
estendendo-se até ao pubis. O utero distendido foi faciimente visualizado na cavidade
abdominal, tendo sido cuidadosamente exteriorizado. Apds localizagdo do ovario direito, foi
colocada uma pinga no seu ligamento proprio para ajudar a tracciona-lo, e com o dedo,
rompeu-se 0 seu ligamento suspensor; no mesovario criou-se uma abertura caudalmente aos
vasos ovaricos; através da referida “abertura” foram colocadas 2 pingas hemostaticas no
pediculo ovarico; abaixo da ultima pinga foi realizada, com fio absorvivel de gliconato —
Monosyn® 2-0, uma sutura circunferencial do pediculo, reforcada depois por sutura com
transfixagdo de cada lado do mesmo; foi removido o ovario mediante tor¢do do pediculo entre
as duas pincas; removeu-se a pinga restante e inspeccionou-se para hemorragia; ndo tendo
ocorrido, recolocou-se cuidadosamente o pediculo na cavidade abdominal. Repetiu-se o
mesmo processo no ovario esquerdo. O ligamento largo foi examinado, e ndo sendo vascular,
foi separado com os dedos, e o corpo uterino foi isolado. Procedeu-se, em seguida, a ligadura
do coto uterino: colocaram-se 2 pingas imediatamente cranial ao cérvix; procedeu-se a sutura
de transfixagao de cada lado, e depois a sutura circunferencial, usando fio Monosyn® 2-0; com
um bisturi cortou-se a por¢do de coto uterino entre as pingas, exteriorizando-se por completo o
utero e ovarios; retirou-se a pinga, inspeccionou-se para hemorragia e recolocou-se o coto
uterino na cavidade abdominal. Por fim, procedeu-se ao encerramento da cavidade abdominal
em 3 camadas: camada muscular e tecido subcutdaneo, ambas com sutura simples continua e
fio Monosyn® 0, e pele: sutura intradérmica, com fio Monosyn® 0 (figura 3 A-L do Anexo 2).
Tratamento péds-cirargico: manteve-se o mesmo protocolo de antibioterapia instituido
previamente a cirurgia; meloxicam (0,01 mg/Kg, SC, SID apo6s a cirurgia; 0,005 mg/Kg, SC, SID

nos restante 3 dias de hospitalizagdo); fluidoterapia com Ringer Lactato (2 taxas de
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manutencdo apos a cirurgia; 1 taxa de manutencao nos restantes 3 dias de hospitalizagao);
colocagao de body para proteccao de sutura.

Evolugao: Apds a cirurgia a T2 rectal da Kikas era de 35,2 °C, tendo-se mantido entre 35,8 °C e
37 °C nos restantes 3 dias de hospitalizacdo, mesmo com aquecimento, revelando dificuldade
na regulacdo da T2 corporal. Durante esses dias foi controlado o hemograma completo e
valores séricos de ureia e glucose (tabelas 3 a 6 do Anexo 2). Trés dias apds a cirurgia a Kikas
teve alta, tendo sido prescrito enrofloxacina (5 mg/Kg, PO, SID) e amoxicilina+acido clavulanico
(13 mg/Kg, PO, BID), ambos durante 5 dias consecutivos. Dois dias depois a Kikas apresentou-
se a consulta, alerta e activa, embora ainda com pouco apetite; a T? rectal tinha ja normalizado
(38 °C) e a palpacao abdominal ndo revelou alteragdes; repetiu-se hemograma completo e
doseamento sérico de ureia (tabelas 7 e 8 do Anexo 2).

Discussao: Apos a anamnese e exame fisico da Kikas foram identificados como problemas:
apatia, anorexia, poliuria-polidipsia suspeita, desidratacdo, TRC aumentado/ma perfusao
periférica, taquicardia, corrimento vulvar purulento, distensdo e desconforto abdominal com
uma estrutura tubular palpavel no abdomen médio-caudal e sopro cardiaco sistolico apical
esquerdo de grau IV/VI. Este ultimo problema nao foi considerado na elaboragéo da lista de
diagnésticos diferenciais. Abordando os outros problemas, e tendo em conta que o ultimo cio
tinha ocorrido ha 3 semanas, o diagndstico considerado mais provavel foi o de pidmetra.
Procedeu-se assim a realizagdo de hemograma completo, bioquimica sérica e radiografia
simples abdominal numa projeccao latero-lateral. Esta ultima revelou, no abdéomen ventro-
caudal, uma estrutura tubular com conteudo de densidade de liquido, confinando as ansas
intestinais craniodorsalmente, imagem esta compativel com presenga de piémetra®. As anélises
sanguineas revelaram como alteracdes: leucocitose (44,3 x 10%L) essencialmente por
granulocitose, ligeira anemia (Htc = 35,3%) — normocrémica e normocitica, aumento dos
valores séricos de ureia, ALP, GPT, PT e glucose. Embora estes dados ajudem no diagnéstico
de piémetra, ndo sdo especificos®. Em caso de piémetra os achados laboratoriais mais comuns
incluem neutrofilia com desvio a esquerda e monocitose, sendo que o numero de leucécitos
normalmente excede os 30 x 10%L, tal como na Kikas. Pode ocorrer anemia normocrémica e
normocitica ndo regenerativa, como neste caso, ou hipocrémica e microcitica ndo regenerativa,
devido a inflamagao crénica que suprime a eritropoiese, perda de eritrocitos para o lumen
uterino ou hemodiluicdo’; é no entanto de referir que a severidade da anemia pode ser
mascarada pela desidratacdo®. As alteracdes bioquimicas mais comummente encontradas s3o:
hiperproteinémia (também aqui verificada), hiperglobulinémia, hipoalbuminémia (por diminuigao
da produgéo hepatica de proteina, diminuicdo da ingestéo de proteina e perda para o Utero)® e
azotémia pré-renal (por desidratacdo/ma perfusdo e possivel disfuncdo renal)*. Desenvolve-se
também doencga glomerular, secundariamente a deposi¢cdo de imunocomplexos, e a capacidade

estenurica dos tubulos renais é diminuida por accdo das endotoxinas bacterianas que
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interferem com a reabsor¢ao de cloro e sédio e, por outro lado, insensibilizam os tubulos a
accao da ADH (diabetes insipidus nefrogénica), juntamente com outros factores desconhecidos.
As alteracbes bioquimicas menos comuns incluem: aumento da fosfatase alcalina e alanina
aminotransferase (por lesdo hepatocelular secundaria a endotoxémia e hipdxia por ma perfuséo
com a desidratacdo)’. Pode ainda ocorrer uma hiperglicémia transitéria, como neste caso,
devido a libertacdo excessiva de catecolaminas e glucagon'.

Perante os dados obtidos na anamnese e os resultados do exame fisico, radiografia e
analises sanguineas foi assumida piémetra como diagndstico final. Assim sendo, e também
devido a restricdes financeiras, ndo se realizou ecografia abdominal, embora esta possua um
importante valor diagnéstico, uma vez que permite avaliar o tamanho do Utero, a presenga de
fluido intra-uterino, definindo a sua ecogenecidade (fluido ecogénico é tipico de pidmetra,
enquanto um anecéico de hidrometra ou mucémetra)', e a espessura e irregularidades da
parede uterina®. Uma outra vantagem relativamente & radiografia abdominal é o facto de poder
descartar uma gestagao; ja na radiografia a aparéncia do utero em caso de pidmetra ou
gestacdo inicial (antes dos 42-45 dias, quando ocorre calcificacdo fetal) é semelhante®. Outro
exame diagnostico é a citologia vaginal, revelando em casos de piometra aberta um exsudado
séptico e por vezes células endometriais, sendo também anormal numa pidometra fechada
(predominantemente neutréfilos com algumas bactérias degeneradas). A cultura bacteriana e
antibiograma sdo essenciais para a seleccdo da antibioterapia apropriada’, ndo tendo sido
também realizada neste caso. Devia ainda ter sido realizado exame vaginal completo para
descartar vaginite, neoplasia ou presenca de CE vaginal®. Estudos revelam que animais com
pidmetra tém frequentemente associada infecgcdo do tracto urinario®, pelo que se deve realizar
urianalise/cultura+antibiograma, sendo as alteragbes mais comummente encontradas
isostenuria, proteinuria e bacteridria. A cistocentese deve, porém, ser realizada durante a
cirurgia, para evitar perfurar o Utero e contaminar a cavidade abdominal’.

A etiopatogenia da piémetra (acumulagdo de material purulento no Utero) ndo esta
completamente esclarecida, mas sabe-se que se encontra frequentemente, mas nem sempre,
associada & hiperplasia endometrial quistica’ e pode ser definida como uma desordem mediada
hormonalmente, que ocorre durante o diestro, resultando da interac¢do bacteriana com um
endométrio que sofreu alteragdes patoldgicas provocadas por uma resposta exagerada a
estimulacao pela progesterona. Durante o diestro, o corpo luteo secreta progesterona que, por
sua vez, estimula o crescimento e secrecao das glandulas endometriais, diminui as contrac¢des
do miométrio, mantém o cérvix fechado® e inibe a fungéo dos leucdcitos no Utero, criando assim
um ambiente intra-uterino bastante susceptivel ao crescimento bacteriano, apds colonizagéo?.
A E. coli é o agente mais isolado (provavelmente por possuir uma maior afinidade para os
receptores num endométrio estimulado pela progesterona), pensando-se que a principal via de

infecgdo seja a ascensdo de bactérias vaginais/fecais para o Utero®. Esta patologia ocorre
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geralmente em fémeas adultas inteiras (6 a 11 anos), 4 a 8 semanas apds o estro*, podendo,
no entanto, ocorrer em cadelas jovens as quais se administraram estrogénios (aumentam o
numero de receptores de progesterona no endométrio). As fémeas nuliparas apresentam maior
risco de desenvolvimento'. Pode ou ndo estar presente corrimento purulento ou sanguinolento,
dependendo se a pidmetra é aberta ou fechada. Outros sinais clinicos frequentes sao: letargia,
anorexia, poliuria-polidipsia, distensdo abdominal, febre, desidratacao, vémitos, diarreia e perda
de peso®. O tratamento de eleicdo é a ovariohisterectomia (OVH), uma vez que proporciona
uma rapida recuperacgao, os riscos de recorréncia sdo minimos e o risco de neoplasias ovaricas
ou uterinas e de uma gravidez indesejada é anulado®. O tratamento médico (ex.: uso de
prostaglandinas) sé é recomendado se o animal ndo se encontrar sistemicamente afectado, se
apresentar uma piometra aberta e se tiver um elevado valor reprodutivo. Contudo, a sua
eficacia ndo é de todo comparavel a resolucéo cirurgica.

A OVH nao devera ser adiada mais do que o estritamente necessario, especialmente
em cadelas com piometra fechada. Na estabilizacdo pré-operatéria deverdo ser corrigidos
possiveis desequilibrios de hidratagdo, acido-base e electrélitos, incluindo assim infusao
intravenosa de solugdes electroliticas balanceadas (ex.: solu¢do Lactato de Ringer, tal como
usado neste caso)?, contribuindo para a manutengdo de uma adequada perfusdo tecidular e
melhorando a funcéo renal. Deverdo ainda ser monitorizados o output urinario, niveis de
glucose e possiveis arritmias, tendo por isso sido realizado ECG como parte do painel pré-
anestésico. Devem também ser administrados, via intravenosa, antibiéticos de amplo espectro
efectivos contra E. coli, como cefazolina, cefoxitina, amoxicilina e acido clavulanico, ampicilina,
enrofloxacina e sulfa-trimetoprim'. No caso da Kikas foram administrados enrofloxacina e
amoxicilina+acido clavulanico. A pré-anestesia pode ser feita com uma associacao de opidides
e benzodiazepinas, e a indugao com propofol. Neste caso a pré-anestesia incluiu apenas
diazepam, mas foi depois adicionado fentanil como agente opidide. A manutencao da anestesia
devera ser realizada com isoflurano, uma vez que este causa uma depressao cardiaca minima,
e a recuperacao é rapida’. A técnica cirtrgica sofre pequenas modificacdes e requer cuidados
especiais relativamente a uma OVH electiva. A incisdo abdominal na linha média ventral deve
ser mais longa, com inicio 2-3 cm caudal ao processo xiféide (e ndo na cicatriz umbilical),
estendendo-se até ao pubis, possibilitando assim uma maior area para manipulagao cuidada do
utero distendido’. A cavidade abdominal deve ser inspeccionada para a evidéncia de peritonite,
podendo nesta altura ser recolhido fluido abdominal e urina, mediante cistocentese, para
andlise e cultura. A exteriorizagcdo do utero deve ser cuidadosa, sem exercer demasiada
pressdo, uma vez que nestes casos o Utero esta mais friavel. Uma vez exteriorizado, deve ser
isolado da cavidade abdominal com toalhas esterilizadas, para evitar contaminagao'>. Procede-
se as ligaduras como na técnica de rotina, no entanto, relativamente ao coto uterino, alguns

autores descrevem que a ligadura podera ser realizada caudalmente ao cérvix, sendo este
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removido'. A pequena porgdo exposta de Utero, ou vagina no Ultimo caso, deve ser sujeita a

succdo e lavagem para remover algum pus residual’?

, 0 que nao se verificou neste caso. A nao
ser que o ceérvix esteja muito distendido, uma sutura excessiva (por exemplo, Parker—Ker
reforgada por sutura simples continua) ndo é necessaria, sendo mesmo desvantajosa, uma vez
que nessa zona pode desenvolver-se um abcesso ou granuloma e, além disso, aumenta o
tempo de cirurgia, ndo desejavel num animal em estado critico®. Esta também indicada cultura
de contetido uterino’, ndo tendo sido realizada na Kikas. Por fim, alguns autores recomendam a
troca do material cirirgico, que esta ja contaminado, e das luvas do cirurgido, antes de
proceder a eventual lavagem da cavidade abdominal com solugdo salina aquecida e ao
encerramento da incisdo'. O pés-operatério deve incluir analgésicos, fluidoterapia até que o
animal beba e coma normalmente e antibioterapia por 7-10 dias®. Complicacdes possiveis
incluem aquelas relacionadas com uma OVH electiva (hemorragias, piémetra do coto uterino,
sindrome de ovario remanescente, ligaduras acidentais do ureter, incontinéncia urinaria,
infeccdo da sutura e aumento de peso), e adicionalmente peritonite, septicémia e
endotoxémia’. O progndstico apds a cirurgia é bom se a contaminagéo abdominal for evitada,
o choque e septicémia forem controlados e a lesdo renal revertida mediante fluidoterapia e
eliminagao dos antigénios bacterianos’.

Apds a OVH, removendo o utero infectado, as alteragcbes bioquimicas e do hemograma
revertem, retornando uma fung&o renal normal. No caso da Kikas, o valor sérico da ureia 2 dias
apo6s a OVH encontrava-se ja normal; a contagem total de leucdcitos aumentou até 65x10%L no
2° dia apos a cirurgia, comegando depois a diminuir, pelo que ao 5° dia se encontrava ja dentro
dos valores de referéncia. Tal seria de esperar, uma vez que a leucocitose persiste apos a
cirurgia até a mielopoiese diminuir. O hematdcrito teve tendéncia a diminuir, mantendo-se
sempre uma anemia normocrémica normocitica, mas ao 5° dia verificaram-se também
melhorias a este nivel, apesar de ainda estar ligeiramente diminuido.

A hipotermia verificada nos dias seguintes a cirurgia pode dever-se a um estado de
endotoxémia, tendo revertido simultaneamente com as alteragdes laboratoriais.
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Caso clinico 3: Cirurgia oftalmica — Catarata bilateral

Identificagao do paciente: O Sebastido € um céo castrado de raga
Golden Retriever, com 19 meses de idade e 39,75 Kg de peso vivo.
Motivo da consulta: caso referenciado para realizacido de

facoemulsificacdo de catarata bilateral.

Histéria: O Sebastidao vivia num apartamento em Lisboa, sem outros

Figura 3: Sebastiao
animais cohabitantes, tendo acesso ao exterior publico. Os seus programas de vacinagao e

desparasitacdo estavam actualizados. Era alimentado com duas refeicbes diarias de dieta de
racdo comercial seca de qualidade superior, na quantidade prescrita pelo fabricante, e tinha
acesso livre a agua. Apresentava, como antecedente cirdrgico, a realizacdo de orquiectomia
aos 7 meses de idade.

Na ultima visita a sua clinica veterinaria habitual, para vacinagao, durante a realizacao
do exame fisico foi diagnosticada catarata bilateral, tendo o caso sido referido para o HVP para
resolugdo cirurgica. Como Uunica alteragdo, a proprietaria referiu que o Sebastido tinha
dificuldade em encontrar objectos atirados ao ar por brincadeira, especialmente se no exterior
num dia de sol.

Exame clinico: O Sebastido estava alerta, com temperamento equilibrado n&o agressivo e
atitude normal em estagdo, movimento e decubito. Condicdo corporal normal, pesando 39,75
Kg. Os movimentos respiratérios eram profundos, regulares, ritmados, de tipo costo-abdominal
sem recurso aos musculos acessorios da respiragao, com relagao |:E de 1:1,3 e frequéncia de
20 rpm. O pulso era forte, regular, ritmado, bilateral, simétrico, sincronico e de frequéncia 100
ppm. A T2 rectal era de 38,8 °C (ténus anal e reflexo anal e perineal adequados, mucosa anal
normal). Grau de desidratagéo inferior a 5%, com mucosas oral e ocular rosadas e humidas,
sendo o TRC inferior a 2 segundos. A auscultagdo cardio-pulmonar e palpagédo abdominal
estavam normais. Os ganglios linfaticos, ouvidos, boca e pele ndo apresentavam qualquer

alteragdo. Exame oftalmoldgico: a lente de ambos os olhos apresentava opacidade no seu pélo

posterior (figuras 1 e 2 do Anexo 3); com a pupila dilatada foi ainda possivel examinar a
periferia do fundo de ambos os olhos, ndo revelando aparentes alteracbes. Restante exame
normal.

Diagnésticos diferenciais: neste caso o exame oftalmoldgico permitiu desde logo estabelecer
um diagndéstico definitivo, no entanto a lista de diagndsticos diferenciais deve incluir possiveis
causas de catarata secundaria neste caso: diabetes mellitus e atrofia progressiva da retina.

Exames complementares: electrorretinografia com resultado positivo (figura 3 do Anexo 3);

hemograma_completo (valores dentro dos pardmetros da normalidade) e bioguimica sérica

(glucose, ureia, PT, GPT, ALP: todos com valores dentro dos parametros da normalidade).
Diagnéstico definitivo: catarata juvenil, imatura, bilateral, de etiologia desconhecida,

presuntivamente hereditaria.
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Tratamento pré-cirurgico: 2 aplicagdes topicas de 1 gota de tropicamida 1% em ambos os
olhos, intercaladas por 20 minutos, para induzir uma adequada midriase; fluidoterapia com
Lactato de Ringer (1 taxa de manutengéo).

Cirurgia: A pré-anestesia incluiu petidina (5 mg/Kg, IM) e diazepam (0,2 mg/Kg, IV); a indugao
foi realizada com propofol IV ad efectum, procedendo-se de seguida a intubacdo endotraqueal
com tubo n° 9. A anestesia foi mantida com isoflurano 2% e oxigénio, num circuito sem re-
inalacao.

Foi realizada facoemulsificacao intracapsular em ambas as cataratas.

O Sebastiao foi colocado em decubito lateral direito, tendo sido sujeito a resolucao

cirargica primeiramente o olho esquerdo. Apds colocagao do pano plastico oftalmico, procedeu-
se a fixacao do globo ocular mediante passagem de fio de seda 4-0 agulha triangular em 3
pontos na conjuntiva da palpebra inferior, tendo as pontas dos fios sido seguras com pincas
hemostaticas, e colocagdo de um afastador conjuntival (figura 4 do Anexo 3), permitindo assim
que a coérnea ficasse paralela ao microscopio cirurgico. Realizou-se uma pequena incisdo de 2-
3 mm na cornea ao nivel do angulo médio do olho, a 1-2 mm de distancia do limbo, usando
uma faca oftalmica e injectou-se uma substancia viscoelastica (hialuronato de sédio) na camara
anterior para manter a pressao intra-ocular e preservar o endotélio corneal. Em seguida, foi
realizada uma pequena incisdo na capsula anterior da lente usando uma agulha 23 gauge, e
injectada adrenalina diluida com solugédo salina na cdmara anterior para ampliar a midriase.
Introduziu-se cuidadosamente o facoemulsificador na lente (figura 5 do Anexo 3) e iniciou-se o
processo de destruicado, irrigacédo e aspiragao do conteudo da lente; pdde comprovar-se nesta
altura a consisténcia mole da catarata, revelando o seu estado de imaturidade. O aparelho
utilizado n&o quantifica o volume de solugéo de irrigacao estéril (BSS®) usado, mas este nao
perfez metade de um frasco de 500 ml. Por fim, encerrou-se a pequena incisdo da cérnea com
um ponto em cruz, usando fio vicryl 8-0 agulha atraumatica. Apés mudanca de decubito lateral,
repetiu-se o mesmo processo no olho direito.
Tratamento poés-cirargico: administracdo subconjuntival, no pdés-operatério imediato, de
prednisolona (4 mg) em ambos os olhos; enrofloxacina (5 mg/Kg, IV, BID); meloxicam (0,01
mg/Kg, SC, SID); tropicamida 1% (1 gota em ambos os olho, BID); norfloxacina 3mg/ml (1 gota
em ambos os olhos, TID); dexametasona 1mg/ml +framicetina 6300 Ul/ml (1 gota em ambos os
olhos, TID); petidina (3 mg/Kg, SC, QID); fluidoterapia com Lactato de Ringer (1 taxa de
manutengéao); colocagao de colar isabelino.

No dia seguinte a cirurgia o Sebastido teve alta, tendo sido prescrito: enrofloxacina
(5mg/Kg, PO, SID), carprofeno (2,5mg/Kg, PO, SID), norfloxacina 3mg/ml (1 gota em ambos os
olhos, TID), dexametasona 1mg/ml +framicetina 6300 Ul/ml (1 gota em ambos os olhos, TID),
todos durante 7 dias consecutivos; tropicamida 1% (1 gota em ambos os olhos, BID) durante 3

dias consecutivos.
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Evolucao: O Sebastidao apresentou-se para consulta de controlo 8 dias apds a cirurgia, nao
revelando nenhum tipo de complicagdo pds-operatéria. Todo o exame oftalmolégico se revelou
normal.

Discussao: Através do exame oftalmolégico foi possivel detectar catarata no polo posterior da
lente, similar em ambos os olhos. Foi assim, desde logo, estabelecido um diagndstico; no
entanto a lista de diagndsticos diferenciais, para além de catarata primaria, deve ainda
considerar a secundaria. No caso do Sebastido, as causas secundarias de catarata a
considerar seriam diabetes mellitus e atrofia progressiva da retina. Os exames complementares
realizados, para além do objectivo de auxiliar no diagnéstico, pretenderam também avaliar a
viabilidade da resolucdo cirurgica. A electrorretinografia permite avaliar a fungao da retina
quando exposta a diferentes estimulos luminosos, sendo graficamente expressos os potenciais
eléctricos produzidos aquando o estimulo; mesmo na presenca de catarata ha luz suficiente
que atinge a retina, podendo no entanto ocorrer ligeira diminuicdo da amplitude das curvas
resultantes. Este exame é Uutil na avaliacdo pré-operatéria da funcdo da retina antes da
extraccdo de cataratas, até porque é comum a ocorréncia simultdnea de degeneracéo
progressiva da retina; permite ainda diagnosticar desordens da retina nas quais ndo sao
oftalmoscopicamente detectadas anomalias’. No caso do Sebastido, as curvas obtidas
apresentavam caracteristicas normais, pelo que se pdde excluir o diagnostico diferencial de
atrofia da retina, ndo havendo contra-indicagao cirurgica. O painel pré-anestésico realizado, que
incluiu a medigdo da glucose sanguinea, pdde excluir o segundo diagndstico diferencial
considerado — diabetes mellitus.

A catarata é definida como uma opacificagéo nao fisioldgica das fibras e/ou capsula da
lente, resultante de alteragdes patoldgicas da composicdo proteica ou arranjo das fibras da
lente?. E comum no cdo, podendo ser classificada segundo varios parametros: etiologia, idade
de desenvolvimento, localizagdo na lente, estado de progressao, aparéncia e consisténcia’”. As
cataratas do Sebastidao podem assim ser classificadas como sendo primarias hereditarias
(supondo que nao sao congénitas, uma vez nao terem sido detectadas mais precocemente),
juvenis, polares posteriores, imaturas (opacidade marcada mas incompleta;
oftalmoscopicamente o fundo do olho pode estar um pouco obscuro, mas o reflexo tapetal é
ainda visivel), de aparéncia triangular e consisténcia mole (confirmada aquando da cirurgia).
Pode ainda ser referida uma classificagdo adicional destas cataratas em parciais, bilaterais e
simétricas’.

As cataratas primarias hereditarias constituem o maior grupo de cataratas no cdo, com
uma idade de desenvolvimento variavel desde cachorros até jovens adultos, podendo também
haver uma manifestagdo mais tardia. Estas cataratas diferem consideravelmente entre ragas,
apresentando uma aparéncia, idade de desenvolvimento e progressao caracteristica para cada

raca; sdo usualmente bilaterais e simétricas, apesar de a opacidade poder surgir primeiramente
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num olho, e a maioria ndo é congénita. O “American College of Veterinary Ophthalmologists”
listou 97 racas, incluindo a Golden Retriever, nas quais é suspeito o factor de hereditariedade,
isto é, predisposicao racial. A forma mais comum de catarata hereditaria na raca Golden
Retriever é uma opacidade na cortical ou regido subcapsular no poélo posterior da lente, como
se verificou no Sebastido. Estas cataratas variam na aparéncia adquirindo forma circular,
irregular ou a forma de um “Y” invertido ou tridngulo, como neste caso. Frequentemente sao
pequenas, sem efeito na visao e podem permanecer estacionarias ou ser de progressao muito
lenta durante meses ou anos. Estas cataratas podem assim ser diagnosticadas tdo cedo como
aos 6 meses, mas sao usualmente aparentes entre 1 — 2 anos, podendo mesmo nao surgir até
aos 8 anos'.

As cataratas hereditarias podem estar relacionadas com genes recessivos ou
dominantes. Considera-se que a catarata primaria hereditaria na raca Golden Retriever é
dominante incompleta®. A evidéncia de que se deve a um gene autossémico dominante é
baseada no facto de a sua incidéncia reduzir significativamente quando ndo se reproduzem
caes afectados e, por outro lado, no facto de ocorrer na descendéncia de cruzamentos de caes
Golden Retriever com outras racas nas quais estas formas de catarata ndo estdo descritas (ex.
Border Collie). No entanto, a manifestacao tardia deste tipo de cataratas que ocorre em alguns
casos trouxe a suspeita de que se possa dever a um gene recessivo'. Ha assim evidéncia de
que tanto cataratas recessivas como dominantes estdo presentes nesta racga.

O défice visual depende da localizacdo e severidade da catarata. Cataratas no eixo
visual interferem com a visao perante uma pupila miética, mas tém minimos efeitos com a
pupila dilatada. Por essa razdo, os proprietarios de cdes com cataratas localizadas
centralmente, como o Sebastido, verificam que os caes vém melhor sob condigbes luminosas
diminuidas do que perante um dia de sol. Com pouca luz a pupila dilata e o cao consegue ver
ao redor da catarata. A severidade da opacidade da lente determina também o efeito sobre a
visdo: pequenos vacuolos e opacidades tém menores efeitos, enquanto que quando a lente
esta difusamente opaca, a visao é reduzida®.

Relativamente ao tratamento, apesar das varias tentativas no tratamento médico de
catarata, a remogao cirdrgica é o Unico método eficaz'*. Quando se considera o tratamento
cirargico é importante ter em conta a consisténcia da catarata, pois determina o tipo de técnica
cirurgica a implementar, e o seu estado de progressao, pois este condiciona as complicacdes
pds-operatérias e consequentemente o progndstico’. Estdo descritas 4 técnicas para o
tratamento cirurgico de cataratas no cdo: extracgdo extracapsular e intracapsular,
facoemulsificacdo extracapsular e intracapsular’.

A facoemulsificagdo € uma técnica cirurgica em que ha destruicdo da catarata (cortex e
nucleo da lente) por ultra-sons que é depois aspirada, mantendo-se irrigagédo do olho durante

todo o processo. A técnica cirurgica implementada neste caso (facoemulsificagéo intracapsular)
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foi concordante com a descrita na bibliografia®*. Esta técnica tem a vantagem de apenas
requerer uma pequena incisdo na cornea e capsula anterior da lente, permitindo uma completa
remocdo do material da lente®**. Deste modo, os cdes sujeitos a esta técnica demonstram
menor inflamacgao e desconforto ocular. O seu uso foi, assim, rapidamente generalizado dada a
sua alta taxa de sucesso, baixa incidéncia de complicacbes pds-operatérias e resultados
visuais superiores. De entre as desvantagens desta técnica destacam-se o custo dos
instrumentos necessarios, a necessidade de uma cérnea transparente para observar a cirurgia
e o trauma ao olho causado pela fragmentacao por ultra-sons e a irrigacéo de fluidos. Ocorre
sempre alguma perda de células endoteliais, mas esta pode ser diminuida recorrendo a técnica
intracapsular, como a realizada no Sebastiao, instilando substancias viscoelasticas (hialuronato
de sdédio, metilcelulose e seus derivados) na camara anterior € diminuindo o tempo de
aplicacdo do facoemulsificador ao minimo necessario®.

Devem ser preenchidos alguns pré-requisitos antes de recomendar o tratamento
cirurgico. Em caso de presencga de uveite, esta devera ser controlada mediante a aplicagdo de
corticosteroides topicos e AINE’s sob a supervisdo do cirurgido; isto porque a incidéncia de
complicagbes a curto e longo prazo é maior quando uveite esta presente pré-operatoriamente.
O fundo do olho deve ser examinado pelo cirurgido, se tal for possivel, e deve ser realizada
electrorretinografia para assegurar que nao esta presente degeneracao progressiva da retina,
tal como acima descrito, sendo de referir que a velocidade da contracg¢ao da pupila em resposta
a estimulo luminoso ndo é um factor fidedigno da presenga ou auséncia de degeneragéo
progressiva da retina. Ndo devem existir outros processos patolégicos oculares concomitantes
e, por fim, o cdo deve ser passivel de manipulacdo, ja que frequentes administra¢des topicas
s&o requeridas no pré- e pés-operatério®.

No pré-operatério os caes sao preparados durante alguns dias com corticosterdides
topicos, midriaticos (atropina, fenilefrina, escopolamina) e inibidores de prostaglandina. Esta
preparagao tem como objectivo reduzir a miose e libertacao de proteina para o humor aquoso
durante a cirurgia e reduzir a uveite no pds-operatério®. E de referir que no caso do Sebastido
tal nao foi realizado. Assim que a eventual uveite pré-existente for controlada e a fungao retinal
avaliada, a extracgao da catarata é realizada por norma unilateralmente. Se ambas as cataratas
estiverem num estado similar de maturidade, como neste caso, podem ser removidas ao
mesmo tempo*.

No pés-operatorio, para obter um sucesso visual a longo-termo, € importante instituir um
tratamento para evitar uveite - administracdo topica de anti-inflamatdrios, antibidticos e
tropicamida, durante 1 semana?, tal como se realizou no Sebastido, e monitorizar
frequentemente a pressao intra-ocular para despistar glaucoma®. As maiores complicaces sdo

edema corneal (por lesdo do endotélio corneal), uveite, glaucoma e endoftalmite bacteriana®*;
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outras como descolamento de retina, hifema e hipopion, poderao decorrer de uma pobre
técnica cirdrgica®.

A taxa de sucesso é maior na remog¢ao cirurgica de cataratas imaturas e em animais
mais novos®*. Pensa-se que tanto a idade do animal como a maturidade da catarata tém efeitos
na perda de espessura e elasticidade da capsula anterior da lente. Maior volume de irrigacao e
tempo de facoemulsificagdo sdo necessarios nas cataratas maduras (mais duras), o que
contribui para maior numero de complicagdes no pos-operatério, nomeadamente uveites
traumaticas®.

Mesmo ndo se aplicando uma lente intraocular, como neste caso, é alcangcada uma
visdo adequada, isto porque, nos caes a lente tem pouco poder de acomodacéo (ajuste do olho
para focar distancias variadas), pelo que a sua falta tem relativamente pouco efeito. Além disso,
a lente representa apenas uma porc¢ao do poder 6ptico total do olho (a cérnea fornece mais do
poder de refracgao)”.
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Caso clinico 4: Gastroenterologia — enterite linfoplasmocitaria
Identificagdo do paciente: A Beca é uma cadela ndo esterilizada de raga
Rottweiler, com 4 anos de idade e 35 Kg de peso vivo.

Motivo da consulta: diarreia liquida ha 1 més com perda de peso.

Histéria: A Beca vivia numa casa com jardim em Coimbra, sem outros

animais cohabitantes. Os seus programas de vacinacao e desparasitacao
estavam actualizados. N&o apresentava antecedentes médicos nem  Figura 4: Beca
cirargicos. Os seus cios eram regulares, tendo o ultimo ocorrido ha 4 meses.

A Beca era alimentada com duas refei¢gdes diarias de racdo seca da marca Bento
Cronen®, na quantidade prescrita pelo fabricante, e tinha acesso livre a agua. Ha cerca de um
més, numa altura coincidente com alteragao da dieta para a marca Royal Canin® e um “ataque
ao caixote do lixo”, as fezes da Beca tornaram-se mucosas, passando nos dias seguintes a ser
liguidas, mantendo-se até entdo. Na altura fez terapia com metronidazol oral (dose
desconhecida) e retornou a ragao inicial, ndo se tendo obtido resultados. A ragéo foi novamente
alterada para Royal Canin intestinal® e foi feita desparasitacao interna (milbemicina oxima +
praziquantel, ha 15 dias), sem melhorias. Nunca apresentou vomitos; desde essa altura que
perdia peso e o seu apetite estava ligeiramente diminuido. O proprietario descrevia as fezes
como sendo liquidas, de cor castanho-claro, sem muco e sem sangue, nao tendo a frequéncia
de defecagdo aumentado (1 vez/dia); foi ainda referido que a Beca ndo demonstrava “urgéncia”
nem desconforto ao defecar. A micgao e ingestdo de agua mantiveram-se inalteradas.

Exame clinico: A Beca estava alerta, com temperamento equilibrado e atitude normal em
estacdo, movimento e decubito. Condi¢ao corporal normal com tendéncia para magra, pesando
35 Kg. Os movimentos respiratorios eram profundos, regulares, ritmados, de tipo costo-
abdominal sem recurso aos musculos acessorios da respiracdo, com relagao |.E de 1:1,3 e
frequéncia de 24 rpm. O pulso era forte, regular, ritmado, bilateral, simétrico, sincrénico e de
frequéncia 110 ppm. A T2 rectal era de 38,4 °C (t6nus anal e reflexo anal e perineal adequados;
mucosa anal normal; termoémetro com evidéncia de fezes liquidas acastanhadas). Grau de
desidratacao inferior a 5%, com mucosas oral e ocular rosadas e humidas, sendo o TRC inferior
a 2 segundos. A palpagao abdominal revelou desconforto e evidenciou a presenga de conteudo
liquido intestinal. A auscultacao cardio-pulmonar, ganglios linfaticos, ouvidos, boca e pele nao
apresentavam qualquer alteragao.

Diagnésticos diferenciais: dieta: intolerancia/alergia alimentar; ID: enterite infecciosa (virica,
fungica, bacteriana), enterite parasitaria (Giardia, nematodes), doenca inflamatéria intestinal -
IBD (eosinofilica, linfoplasmocitaria, histiocitica e granulomatosa), neoplasia infiltrativa (linfoma),
obstrugao intraluminal parcial (neoplasia, estrictura, CE, granuloma, invaginagao), obstrugéo
extraluminal (aderéncias, massa), sobrecrescimento bacteriano, hipermotilidade (ganglionite

mesentérica), linfangiectasia; pancreas: pancreatite cronica, neoplasia, insuficiéncia pancreatica
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exécrina (IPE), obstrucdo dos ductos pancreaticos; figado: insuficiéncia hepatica, colestase
intrahepatica, obstrucdo dos ductos biliares; rim: insuficiéncia ou nefropatia com perda de

proteina; patologia sistémica: doenca de Addison.

Exames complementares 1:

Hemograma completo: valores dentro dos paradmetros da normalidade.

Bioguimica sérica: hipoproteinémia com hipoalbuminémia, valor de ureia diminuido (tabela 1 do
Anexo 4).

Ecografia_abdominal: ansas intestinais de conteudo variavel entre gasoso e liquido, sem

dilatacbes focais, mas com espessamento de parede (4,7 mm) (figura 1-A do Anexo 4); ganglio
jejunal de dimensdes aumentadas e ecogenecidade normal (figura 1-B do Anexo 4); pequena
quantidade de liquido livre.

Urianalise (tira reactiva + densidade especifica) (urina recolhida por cistocentese ecoguiada):

normal; densidade especifica 1.030.

Teste de flutuacdo fecal (fezes recolhidas em 3 dias): ndo se observaram formas adultas,

proglétides, ovos, quistos ou oocistos de parasitas gastrointestinais.

Tratamento inicial: metronidazol (15 mg/Kg, PO, BID); dieta hipoalergénica (Royal Canin
Hypoalergenic®).

Exames complementares 2 (7 dias depois; peso 36,1 Kg):

Bioguimica sérica: hipoalbuminémia (albumina 1,6 g/dl, N: 2,6 — 4 g/dl)

Gastroduodenoscopia com bidpsia gastrica e duodenal: es6fago de coloragédo rosada e seccao

circular; duodeno de granularidade ligeiramente aumentada, coloragdo rosa intenso e
friabilidade normal (figura 2 do Anexo 4). Bidpsias gastricas (fundo gastrico e antro pildrico):
discretos infiltrados difusos de linfécitos e células plasmaticas. Bidpsias duodenais: discreto
engrossamento das vilosidades intestinais devido a moderada linfangiectasia e a um infiltrado
inflamatério de caracter mononuclear que inclui principalmente linfocitos, algumas células
plasmaticas e macréfagos.

Doseamento sérico de TLI, PLI, folato e cobalamina: valores dentro dos parametros da
normalidade (cobalamina 310 ng/L, N: 251-908 ng/L)

Diagnéstico: enterite linfoplasmocitaria moderada a intensa, com linfangiectasia moderada.

Tratamento: metronidazol (15 mg/Kg, PO, BID); prednisolona (1 mg/Kg, PO, SID); dieta
hipoalergénica (Royal Canin Hypoalergenic®).

Evolugao: Dez dias depois a Beca apresentou-se a nova consulta. As fezes eram ja formadas,
embora de consisténcia mole, o apetite normal e o peso tinha aumentado em 1,5Kg (peso 37,6
Kg). Foi doseada a albumina sérica, estando o seu valor no limite inferior do intervalo de

referéncia (albumina 2,5 g/dl, N: 2,6 — 4 g/dl). Foi na altura mantida a mesma medicagéo.
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O planeado seria seguir um protocolo de prednisolona, 1mg/kg PO SID durante 2
semanas, depois 0,5mg/kg PO SID durante 1 semana e por fim, 0,5mg/kg PO QOD durante
uma semana (com a possibilidade de alterar o protocolo dependendo da resposta da Beca).
Discussao: A Beca deu entrada no HVP com histéria de diarreia liquida ha 1 més. Apds
exaustiva anamnese e exame fisico foram considerados como problemas: diarreia cronica (ha
mais de 3 semanas)* de intestino delgado e perda de peso, tendo sido elaborada uma lista de
diagnosticos diferenciais em torno do primeiro problema. Foram assim realizadas varias provas
diagnosticas. Pela nao deteccao de Giardia spp., ovos, formas larvares e adultas de parasitas
em amostras fecais, inferiu-se que a Beca nao estaria parasitada. No entanto, alguns parasitas
(principalmente Giardia) tém excrecao intermitente e, mesmo com amostras fecais recolhidas
em dias alternados, podem nao ser detectados. Dai que seja recomendado o tratamento
empirico antes de realizar provas mais especificas®. No caso da Beca, como ja tinha sido
sujeita a desparasitacdo interna com milbemicina oxima e praziquantel ha 15 dias, ndo se
voltou a repetir o tratamento, optando-se por instituir apenas terapia com metronidazol, cujo
espectro de acgao inclui também Giardia. As amostras fecais recolhidas foram apenas sujeitas
a teste de flutuacédo e ndo a coprocultura, sendo esta necessaria para descartar uma eventual
enterite bacteriana; a coprocultura deve porém ser dirigida (ex. Clostridium spp., Salmonella
spp. e Yersinia spp.), ja que culturas bacterianas indiscriminadas s&o de pouco valor
diagnéstico®. Os dados do hemograma, bioquimicas sanguineas e uriandlise realizados,
embora ndo diagnésticos, foram uteis para a avaliagdo do estado geral da Beca e para
descartar algumas patologias. As contagens totais e diferenciais de leucdécitos néo
corroboravam uma infecgao (intestinal ou sistémica) ou parasitismo. A bioquimica permitiu
descartar patologia renal, estando o valor de ureia inclusivamente diminuido, podendo neste
caso dever-se a restricdo de proteinas dietéticas; foi ainda detectada hipoproteinémia com
hipoalbuminémia. Tendo sido descartada uma nefropatia e hepatopatia pela normalidade dos
valores de bilirrubina e enzimas hepaticas, a causa suspeita desta hipoproteinémia recaiu sobre
enteropatia com perda de proteina; esta poderia ter sido confirmada doseando a concentragao
do inibidor alfa; de protease fecal®.

A possibilidade de intolerancia/alergia alimentar ndo pbde desde logo ser descartada,
uma vez que a Beca tinha sido apenas sujeita a uma dieta de elevada digestibilidade (Royal
Canin intestinal®) durante 2 semanas, mas ndo a uma hipoalergénica. Casos de intolerancia
alimentar podem beneficiar de uma dieta de elevada digestibilidade, e os de alergia alimentar
de uma dieta hipoalergénica®. Foi assim instituida esta ultima, também com papel terapéutico.

A ecografia abdominal permitiu excluir obstru¢des intra- e extra-luminais. O aumento da
espessura da parede intestinal (jejuno) e a alteragdo do ganglio jejunal corroboravam a IBD,
mas ndo a confirmavam porque sido apenas indicadores de inflamagdo e podem estar

presentes noutros tipos de enterite?. Além disso, este exame ndo descartava outros tipos de
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enteropatia com perda de proteina, como linfangiectasia (menos provavel pela auséncia do
padrdo estriado), nem linfoma gastrointestinal. A alteragdo do ganglio poderia indicar
reactividade ou neoplasia, mas nao foi realizada citologia aspirativa. A pequena quantidade de
liquido livre pode explicar-se em fungdo da hipoalbuminémia. O pancreas nao apresentava
alteragdes, pelo que possiveis diagnésticos de inflamagao, neoplasia ou obstrugdo dos seus
ductos foram excluidos.

Os valores séricos de TLI, folato e cobalamina estavam normais, permitindo descartar
IPE e sobrecrescimento bacteriano. E, no entanto de referir gue o valor de cobalamina se
encontrava proximo do limite inferior do intervalo de referéncia, e uma vez que o folato nao
estava aumentado, tal pode ser compativel com alteragcbes da mucosa do intestino delgado
distal por inflamac&o crénica®.

Por fim, foi realizada endoscopia com biopsia gastrica e duodenal com o objectivo de se
chegar a um diagndstico definitivo. No caso da Beca, uma vez estabelecida a origem da
diarreia (intestino delgado), foi realizada uma endoscopia alta’. Puderam visualizar-se as
mucosas esofagica, gastrica e duodenal, apresentando esta ultima alteragbes ligeiras na sua
granularidade. A escolha da bidpsia por endoscopia teve em conta a menor invasividade, a
possibilidade de observar a mucosa, o0 menor risco associado a hipoproteinémia e cicatrizacao
do local da biopsia, mesmo conhecendo as desvantagens: observagdo e bidpsia limitadas a
mucosa, apresentando menor sensibilidade relativamente a biopsias multiplas de espessura
total, impossibilidade de explorar o jejuno’ e de realizar biépsia do ganglio jejunal aumentado. O
resultado das bidpsias gastricas e duodenais foi compativel com IBD linfoplasmocitaria
moderada a intensa, com linfangiectasia moderada. O grau de severidade histopatolégica de
uma IBD é baseado na quantidade de infiltragao linfocitica e plasmocitica na lamina prépria,
juntamente com a severidade das alteragbes das vilosidades intestinais, no entanto, esta
avaliacdo é algo subjectiva’?. E ainda de referir que ao exame histopatoldgico, e mesmo com
biopsias de espessura total, é dificil distinguir IBD severa de linfoma?, ndo tendo este sido
excluido no caso da Beca.

Faltou apenas excluir a possibilidade de doenca de Addison. Para tal, poderia ter-se
realizado ionograma (hiponatrémia e hipercalémia no caso de Addison tipico) e teste de
estimulagcado com ACTH.

A IBD é uma doenca inflamatdria crénica do intestino de severidade variavel, podendo o
animal apresentar apenas fezes moles ou, em casos mais graves, diarreia, vomito e perda de
peso. Os sinais clinicos podem ser persistentes ou intermitentes’. A etiologia é desconhecida,
considerando-se actualmente ser multifactorial: resposta inadequada aos antigénios luminais
(enddgenos, bacterianos e da dieta), fraca imunidade da mucosa, aumento da permeabilidade
da mucosa e baixa imunidade celular mediada por células T'. O diagndstico é feito por excluséo

de outras patologias e na presencga de resultados histolégicos compativeis e/ou pela resposta
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ao tratamento™?. A resolugdo deste caso esteve assim de acordo com a literatura: primeiro,
foram eliminadas causas possiveis de diarreia e depois tentou-se chegar ao diagndstico
definitivo (por biopsias e resposta a terapia).

O tratamento de IBD pode ndo ser mais que o mero controlo da sintomatologia e ser
necessario para toda a vida. O protocolo terapéutico mais recomendado conjuga
antiparasitarios, dieta de exclusdo, antibioterapia e agentes imunossupressores.

O maneio dietético é considerado uma parte integrante do tratamento’. A dieta deve ser
de elevada digestibilidade e baixa antigenicidade para ajudar a reduzir a inflamacéo da mucosa.
Uma opc¢ao para uma dieta hipoalergénica é usando nova fonte de proteina e carbohidratos
(mesmo se dieta caseira); na realidade nao ¢é intrinsecamente hipoalergénica, mas é improvavel
de induzir uma resposta alérgica num paciente que nao tenha sido previamente exposto a tais
componentes. Uma outra opgdo consiste no uso de dietas que contenham hidrolizados
proteicos?, isto &, proteinas sujeitas a hidrélise enzimatica tornando-se de baixo peso molecular
e teoricamente menos antigénicas’. Apesar de a duracdo da resposta & dieta poder variar, a
maioria dos cdes exibe melhorias em 2-4 semanas'. Dependendo da urgéncia da situacéo,
diferentes dietas podem ser introduzidas até identificar a melhor para o animal em causa®.
Enquanto a inflamagédo gastrointestinal se resolve, o tracto gastrointestinal pode tornar-se
sensivel a fonte proteica na dieta terapéutica inicial. Assim, se for usada uma dieta com nova
fonte proteica é recomendado substitui-la por uma segunda dieta hipoalergénica apos 6-8
semanas de sucesso terapéutico. Durante meses ou anos, alguns cdes desenvolvem
sensibilidade a varias dietas, requerendo troca para uma diferente dieta hipoalergénica para
resolver a sintomatologia. O maneio dietético s6 por si pode ser suficiente como tratamento em
cdes com doenca menos severa ou evidéncia histopatoldgica de inflamagdo moderada’.

A antibioterapia tem-se demonstrado benéfica, mesmo na auséncia de
sobrecrescimento bacteriano, provavelmente porque certos antibiodticos (metronidazol 10-
15mg/Kg BID) reduzem e/ou alteram a populagdo bacteriana em favor de espécies menos
patogénicas’. Sao principalmente indicados: metronidazol, oxitetraciclina ou tilosina, porque,
além da actividade antibacteriana, parecem ter efeito imunomodelador.

Agentes imunossupressores devem ser considerados no tratamento de cies com sinais
clinicos mais severos e evidéncia histopatolégica de inflamagao moderada a severa. A dose e
duracao sao baseadas na resposta individual a terapia. Em caes com perda de proteina, doses
imunossupressoras devem ser continuadas até que o nivel de proteinas (albumina e globulinas)
normalize. Como protocolo geral, pode considerar-se prednisona (1-3 mg/Kg SID PO), podendo
a dose ser reduzida em 25% da dose inicial a cada 2-3 semanas assim que os sinais clinicos e
valores séricos das proteinas estabilizarem'. Deve tentar manter-se o animal com

corticosterdides em dias alternados; se tal tiver sucesso, deve ser lentamente determinada a
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menor dose efectiva. A dieta e antibidtico sdo geralmente os ultimos integrantes do tratamento

a ser alterados®.

O tratamento instituido na Beca coincidiu com as recomendagdes supracitadas.

Em casos refractarios, podera ser necessario adicionar outros imunomodeladores (ex:
azatioprina, ciclofosfamida ou ciclosporina A)"2.

Uma alternativa terapéutica menos estudada é a budesonida, um esteréide com potente
actividade anti-inflamatéria na mucosa gastrointestinal e minimos efeitos secundarios
sistémicos no cdo, uma vez que é 90% metabolizado na primeira passagem pelo figado'.
Outros tratamentos adjuvantes, ainda pouco estudados, podem ser: enriquecimento de acidos
gordos dmega 3 e adicao de fibras fermentaveis a dieta, prébidticos (carbohidratos fracamente
absorviveis ou oligossacaridos que estimulam o crescimento de bactérias como Bifidobacterium
e Lactobacillus, que produzem acidos gordos de cadeia curta essenciais para o metabolismo da
mucosa intestinal) e probidticos (microrganismos vivos — Lactobacillus, Saccharomyces —
adicionados a dieta para modular a flora intestinal, reduzindo o crescimento de espécies
patogénicas)’.

A Beca apresentava também um grau moderado de linfangiectasia. Esta é causada por
uma anormal dilatagdo dos vasos linfaticos da mucosa e submucosa do tracto gastrointestinal,
podendo ser primaria ou secundaria a bloqueio da circulagao linfatica, por exemplo por infiltrado
inflamatério como neste caso. Esta situacdo pode ser revertida na sequéncia de um tratamento
eficaz da IBD que reduza a quantidade de infiltrado inflamatério presente na mucosa.
Adicionalmente pode considerar-se a restricdo de gordura na dieta hipoalergénica ja
implementada’.

Tal como foi referido ao proprietario, o prognéstico depende da resposta individual a
terapia. Em casos de IBD pode haver recidivas e serem necessarios ciclos intermitentes de
antibioterapia e corticoterapia em doses mais elevadas. A maioria dos animais necessitara no
minimo de uma dieta especial para o resto da sua vida®. No caso da Beca, até ao momento da
descricao do caso clinico a resposta foi positiva.
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Caso clinico 5: Urologia — Leptospirose

Identificagdo do paciente: O Kiko é um cao inteiro de raga indeterminada,
com 6 anos de idade e 10,6 Kg de peso vivo.

Motivo da consulta: aumento da ingestao de agua e disfagia.

Histéria: O Kiko vivia numa casa com patio na Maia, convivendo com outro

cdo que se encontrava bem de saude; ambos tinham livre acesso a
terrenos nas imediagbes da casa. Os seus programas de vacinagiao e Figura 5: Kiko
desparasitacdo estavam desactualizados; ja o outro cdo estava vacinado (Hexadog®). Era
alimentado com duas refei¢cdes diarias de dieta caseira (arroz de cenoura e frango) e tinha livre
acesso a agua. Nao tinha o habito de ingerir objectos estranhos nem tinha acesso a téxicos ou
plantas. Ndo apresentava antecedentes meédicos nem cirurgicos. Had uma semana o Kiko teve
um episédio de vomito espumoso e as suas fezes tornaram-se mais escuras e moles.
Consultou um médico veterinario que fez radiografia abdominal, que ndo revelou alteragdes,
administrou metoclopramida e ranitidina e prescreveu metronidazol oral durante 8 dias (doses
desconhecidas). Ndo voltou a vomitar e a consisténcia e cor das fezes melhorou, mas o
proprietario referiu que o Kiko bebia muita agua e, apesar de ter apetite, parecia ter dificuldade
em deglutir, pelo que comia muito pouco. A mic¢do, para além do aumento de volume, ndo
apresentava mais aparentes alteracoes.

Exame clinico: O Kiko estava alerta, com temperamento equilibrado e atitude normal em
estagdo, movimento e decubito. Condi¢ao corporal normal, pesando 10,6 Kg. Os movimentos
respiratorios eram profundos, regulares, ritmados, de tipo costo-abdominal sem recurso aos
musculos acessorios da respiragdo, com relagao |:E de 1:1,3 e frequéncia de 24 rpm. O pulso
era forte, regular, ritmado, bilateral, simétrico, sincrénico e de frequéncia 110 ppm. A T2 rectal
era de 39 °C (tonus anal e reflexo anal e perineal adequados; mucosa anal e fezes normais).
Grau de desidratacao inferior a 5%, com mucosas oral e ocular rosadas e huimidas, e TRC
inferior a 2 segundos. A auscultagao cardio-pulmonar, palpagéo abdominal, ganglios linfaticos,
ouvidos e pele n&o apresentavam qualquer alteragdo. Ao exame da boca detectou-se sialorreia
e necrose bem delimitada da porg¢ao rostral da lingua (figura 1 do Anexo 5).

Diagnésticos diferenciais: para PU-PD: polidipsia primaria: insuficiéncia hepatica/shunt
portossistémico, hipocalémia; polituria primaria: diabetes insipidus central (DIC); diabetes
insipidus nefrogénica (DIN): insuficiéncia renal aguda (IRA), hiperadrenocorticismo,
hipoadrenocorticismo, insuficiéncia hepatica, hipercalcémia, diabetes mellitus, glicosuria
normoglicémica (sindrome Fanconi, glicosuria renal primaria, faléncia renal aguda associada a

lesdo tubular proximal); para necrose lingual: urémia, neoplasia (carcinoma das células

escamosas), ingestao agentes causticos (pouco provavel), choque eléctrico, trauma.

Exames complementares: Hemograma completo: leucocitose (leucécitos 32x10%L; N: 6-

17x10°%L) por granulocitose (granulécitos 27,3x10%L; N: 4-12,6x10%L); restantes valores
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normais. Bioquimica sérica: aumento das enzimas hepéticas (GPT, ALP) e PT, azotémia,

hipoglicémia, hipocalémia e hipoclorémia ligeiras (tabela 1 do Anexo 5). Uriandlise (urina

recolhida por algaliacéo): tabela 2 do Anexo 5. Esfregaco sanguineo: neutréfilos segmentados

85%, neutrdfilos banda 3%, eosindfilos 2%, linfocitos 7%, mondcitos 3%; contagem de

plaquetas normal. Acidos biliares: jejum — 26 pmol/L (N: 0-8 pymol/L); pés-prandial — 16 pmol/L

(N: 0-30 uymol/L). Ecografia abdominal: sem alteragdes dignas de registo. Serologia Leptospira
(Ac): titulo de 1:3200 (positivo se = 1:800).

Diagnéstico: Leptospirose.

Tratamento: ampicilina (25 mg/Kg, IV, TID); lavagem da lingua com clorexidina seguida de
aplicagao de lidocainal/prilocaina (pomada); fluidoterapia com Ringer Lactato: suplementacao
com 30mEq KCL e 5% glucose / 2 taxas de manutengdo, nos primeiros 3 dias; sem
suplementacao / 1,5 taxas de manutencao nos restantes 4 dias de hospitalizacao.
Evolugdo: O Kiko esteve hospitalizado durante 7 dias, mantendo-se sempre alerta e com
apetite, sendo alimentado com dieta humida Royal Canin recovery®, de acordo com as suas
necessidades energéticas. Durante esse periodo controlou-se o hemograma e bioquimica
sérica: 3° dia — ionograma normal, ureia 69,7 mg/dl (N: 9,2-29,2 mg/dl), creatinina 2,7 mg/dl (N:
0,4-1,4 mg/dl); 6° dia — ureia 67,7 mg/dl (N: 9,2-29,2 mg/dl), hemograma normal; 7° dia — ureia
52,2 mg/dl (N: 9,2-29,2 mg/dl). Ao 4° dia de hospitalizacdo a por¢cdo necrosada da lingua
acabou por se desprender da restante, mantendo depois apenas um ligeiro eritema da porgéo
ventral da lingua (figura 2 do Anexo 5).

Aquando a alta o Kiko apresentava-se hipertenso (PD 135 mmHg, PAM 165 mmHg, PS
205 mmHg), tendo sido prescrito: ampicilina (25 mg/Kg, PO, TID) e benazepril (0,5 mg/Kg, PO,
SID), durante 7 dias até novo controlo. Foi recomendada alimentagao com dieta renal (Royal
Canin renal®) e explicado ao proprietario o potencial zoondético e contagioso da doenca e todos
os cuidados que deveria ter. Na consulta de controlo 7 dias depois foi realizado hemograma
completo, estando normal, e bioquimica sérica: GPT 121 U/L (N: 17-78 U/L), ALP 1245 U/L (N:
47-254 U/L), ureia 64,3 mg/dl (N: 9,2-29,2 mg/dl) e creatinina 2,3 mg/dl (N: 0,4-1,4 mg/dl). As
pressdes arteriais tinham normalizado. Foi ainda recolhida urina por cistocentese para
determinagao do racio proteina/creatinina (P/C): 0,88. Foi mantida a mesma terapia médica e
dieta. Na semana seguinte nova bioquimica sérica foi realizada: GPT 163 U/L (N: 17-78 U/L),
ALP 648 U/L (N: 47-254 U/L), ureia 31,6 mg/dl (N: 9,2-29,2 mg/dl), creatinina 1,2 mg/dl (N:0,4-
1,4 mg/dl). A dieta renal foi mantida e a antibioterapia alterada para doxiciclina (5 mg/Kg, PO,
BID) durante 15 dias. Esta ultima foi também instituida no cdo cohabitante como profilaxia.
Duas semanas mais tarde o Kiko ja ndo apresentava azotémia (ureia 23,1 mg/dl, N: 9,2-29,2
mg/dl) e o valor das enzimas hepaticas tinha diminuido (GPT 125 U/L — N: 17-78 U/L; ALP 389
U/L — N: 47-254 U/L). O hemograma estava normal. Foi nesta altura terminado o tratamento

médico.
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Discussao: Apos exaustiva anamnese e exame fisico do Kiko detectaram-se como problemas:
poliuria-polidipsia (PU-PD) suspeita € necrose da porcao rostral da lingua. Sendo extensa a
lista de diagndsticos diferenciais, procedeu-se inicialmente a uma investigacdo diagnéstica
geral, incluindo hemograma completo, bioquimica sérica e urianalise®. Uma vez que foram logo
detectadas alteracdes ndo foi confirmada a PU-PD?.

No hemograma obteve-se leucocitose sugestiva de infec¢ao; na contagem diferencial de
leucécitos pelo esfregaco sanguineo confirmou-se uma neutrofilia marcada com presenca de
neutrdfilos toxicos. Estes acompanham geralmente inflamacdes severas e infecgbes, podendo
estar associados a toxémia provocada por toxinas bacterianas ou nao bacterianas.

A bioquimica sérica revelou aumento das enzimas hepaticas e azotémia, compativeis
com insuficiéncia hepatica e renal, neste caso agudas; PT aumentadas que, juntamente com
hidratacdo e hematdécrito normal, sdo compativeis com aumento das globulinas; hipoglicémia,
que podera neste caso estar relacionada com anorexia ou septicémia/endotoxémia; e
hipocalémia e hipoclorémia ligeiras, provavelmente ndo por perda gastrointestinal ja que o Kiko
ndo vomitava ha uma semana, mas por nefropatia (fase poliurica de IRA). Estando as
transaminases hepaticas aumentadas, doseou-se o nivel de acidos biliares pré- e pos-prandiais
para avaliar a funcdo hepatica®, tendo-se obtido apenas um aumento da concentragdo de
acidos biliares em jejum; tal podera dever-se a jejum inadequado, contraccdo espontanea da
vesicula biliar (comum no cdo) ou variabilidade no transito gastrointestinal.

Relativamente a urianalise, a urina tendo uma densidade especifica de 1,023 pode ser
classificada como minimamente concentrada®, mantendo o rim alguma capacidade estentirica,
porém isto ndo é suficiente para considerar uma adequada fungao tubular renal. Estando o Kiko
hidratado, isto €, ndo havendo estimulo para concentrar a urina, este valor de densidade
urinaria pode ser normal. O facto de estar azotémico e nao apresentar uma urina diluida,
sugere-nos uma lesado pré-renal. Nao sendo a urina hipostenurica, exclui uma eventual PD
primaria e DIC®. Assim, caso realmente esteja presente PU-PD, sera uma PU primaria por DIN.
E ainda de referir que a densidade urinaria do céo sofre flutuacdes ao longo do dia, pelo que
idealmente se devem fazer mais medicdes®. Na tira reactiva foi detectado sangue no seu nivel
maximo e apesar de a urina ter sido recolhida por algaliacao, esta foi facil, e o facto de a
densidade urinaria ndo ser muito elevada torna este achado ainda mais significativo. Perante
isto, a amostra de urina deveria ter sido sujeita a realizagdo de sedimento urinario para
confirmar uma eventual hematuria. Esta esta geralmente relacionada com as vias urinarias
excretoras, mas na auséncia de sintomatologia de tracto urinario inferior (estranguria, disuria,
polaquiuria), como neste caso, sugere lesao das vias urinarias superiores. Foram ainda
detectados leucdcitos (1+), sugerindo um processo inflamatério, usualmente das vias urinarias
excretoras. A proteinuria verificada (2+; 100 mg/dl) pode ser justificada pela presenga de

eritrocitos e leucocitos, mas mais uma vez deveria ter sido realizado sedimento urinario
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(idealmente ap6s nova recolha de urina por cistocentese) para sustentar esta hipotese. Nesse
seguimento, deveria ainda ser realizada cultura urinaria. Era assim necessario descartar uma
inflamacao/infeccado do tracto urinario (ITU), suspeita pela presenca de hematuria e pidria. Um
pH acido, como no caso do Kiko, ndo exclui uma ITU, ja que muitas das bactérias patogénicas
das vias urinarias ndo afectam in vivo o pH da urina. E no entanto de referir que, apesar da
suspeita de ITU, a leucocitose obtida reflecte mais comummente doenca renal do que das vias
urinarias excretoras. A bilirrubinuria detectada (1+) podera nao ser significativa dada a
densidade da urina obtida (>1,020).

Perante a alteragdo dos valores renais e hepaticos obtidos, realizou-se ecografia
abdominal, n&o se tendo no entanto detectado alteracdes dignas de registo.

Por fim, perante insuficiéncia renal e hepatica agudas, conjuntamente com necrose da
lingua (sem histéria de trauma, choque eléctrico e ingestdo de agentes causticos), e em parte
pela experiencia do clinico, a principal suspeita recaiu sobre leptospirose, tendo assim sido
realizada serologia que revelou um resultado fortemente positivo.

Assumindo a presenga de PU-PD, e tendo ja descartado uma PD primaria e DIC, resta
uma PU primaria por DIN. De entre as causas consideradas, pdde excluir-se diabetes mellitus
pela hipoglicémia, e glicosuria normoglicémica pela urianalise; hipoadrenocorticismo seria
também pouco provavel ja que a relagdo Na":K" era superior a 27:1. As causas confirmadas e
mais provaveis neste caso sio insuficiéncia hepatica e renal. Nao foram porém descartados
hipoadrenocorticismo e hipercalcémia. A infeccdo por leptospira cursa com as referidas
insuficiéncias, sendo assim a responsavel pelo quadro exibido pelo Kiko.

A leptospirose é uma doencga zoondtica causada por uma espiroqueta mével, Leptospira
interrogans, existindo diferentes serogrupos patogénicos®>. Esta bactéria é eliminada na urina e
entra no organismo através de lesdes cutaneas ou membranas mucosas; a transmissado pode
também ser venérea ou ocorrer através de mordeduras e ingestao de tecidos contaminados,
solo, 4gua ou comida®’. Animais com anticorpos pré-existentes, como os conferidos pela
vacinagao, geralmente eliminam a bactéria e ficam infectados subclinicamente. Nos animais
nao imunes, como o Kiko, a bactéria apds entrada na circulagdo sanguinea replica em varios
6rgaos, sendo os primeiros e principais os rins (células do epitélio tubular renal) e figado?®. A
inflamacao induzida pela replicagdo da bactéria e pela producdo de toxinas cursa com
insuficiéncia renal e hepatica. Os sinais clinicos incluem, na doenga clinica hiperaguda, vémito,
anorexia, febre, relutancia ao movimento, polidipsia e desidratacdo®®; em caso de
trombocitopénia podem estar presentes melena, petéquias e epistaxis®>. O compromisso da
fungéo renal pode resultar da diminuicdo da filtragdo glomerular devida a ma perfusédo renal
face ao edema por inflamagdo. Progressiva deterioragdo da fungdo renal resulta em
oliguria/anuria; tal podera reverter ou tornar-se numa insuficiéncia renal crénica com polidria.

Em fungdo da urémia, e sendo que a ureia excretada na saliva interfere com os sistemas de
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proteccdo normal da mucosa e provoca lesbes vasculares, ocorre inflamagcao intensa e
ulceracdo da mucosa oral com posterior necrose’, tal como observado no Kiko. A lesdo
hepatica resulta em grau variavel de ictericia e pode também tornar-se numa hepatite crénica®.
Manifestagdes menos comuns incluem meningite benigna, uveite e hemorragias pulmonares?.

As alteragbes laboratoriais geralmente incluem leucopénia (fase hiperaguda),
leucocitose, trombocitopénia, anemia (regenerativa por perda de sangue ou nao regenerativa
por doenca renal e hepatica cronicas), aumento dos valores séricos de ureia, creatinina e
enzimas hepaticas, bilirrubinémia, hipoalbuminémia, hiperglobulinémia (fase crénica) e
alteracdes electroliticas (hiponatrémia, hipocalémia, hiperfosfatémia, hipocalcémia)®®. Na
urianalise pode obter-se bilirrubindria, proteindria e sedimento activo com eritrocitos, leucécitos
e cristais’. Radiograficamente pode observar-se renomegdlia, hepatomegalia e padrédo
pulmonar intersticial ou alveolar’. O diagnéstico pode ser instituido mediante varias técnicas,
sendo as mais comuns aquelas que detectam anticorpos: teste de algutinagdo microscépica
(MAT), imunofluorescéncia e teste ELISA?®. Neste caso foi usado um teste rapido
(Immunocomb®) para detec¢ao qualitativa e semi-quantitativa de anticorpos IgG e IgM contra
L. icterohaemorrhagiae e L. canicola; este teste baseia-se no principio de imunoensaio em fase
solida, sendo que a intensidade da cor obtida corresponde a um titulo de anticorpos. A
desvantagem destas técnicas reside no facto de a vacinagdo e infec¢do subclinica induzirem
producdo de anticorpos, pelo que a sua presenca ndo reflecte necessariamente doenca?’.
Porém, um alto titulo de anticorpos (= 1:3200) acompanhado por sinais clinicos de leptospirose,
como no caso do Kiko, deve ser considerado como altamente sugestivo de infecgdo activa®®.
Sao frequentes resultados negativos na primeira semana de infecgao?, pelo que se pode inferir
que a infeccdo do Kiko teria ja ocorrido ha mais tempo, dado o alto titulo sérico de anticorpos
que se obteve. Uma vez que os anticorpos se podem manter durante meses apods a infecgao,
para confirmar uma infecgdo activa deve ser demonstrado um titulo de anticorpos crescente
mediante mais medi¢cdes?>, o que ndo foi feito neste caso. Contudo, a instituicdo de
antibioterapia podera decrescer a magnitude desse aumento? o que poderia acontecer com o
Kiko. E também possivel o diagnéstico mediante identificacéo directa da bactéria: microscopia
de campo-escuro (urina), cultura (urina, sangue), PCR (urina, sangue). Contudo, um resultado
negativo nunca exclui o diagnéstico®>. A técnica de cultura ndo seria uma opgdo para este
caso, por um lado porque o crescimento das leptospiras € muito lento, podendo levar semanas
a meses, e por outro porque foi logo implementada antibioterapia®®.

O tratamento baseia-se em fluidoterapia para promover uma intensa diurese dado o
envolvimento renal, e antibioterapia para eliminar a bacteriémia®*. Esta é dividida em duas
fases. A inicial tem como objectivo inibir a multiplicagdo da bactéria e reduzir complicagdes da
infecgdo, como insuficiéncia hepatica e renal; os antibiéticos de escolha sao penicilinas e seus

derivados: ampicilina (22 mg/Kg, IV, TID), amoxicilina (22 mg/Kg, IV, BID) ou penicilina G
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(25000-40000 Ul/Kg, IM ou IV, BID) durante 2 semanas®’. Estes antibiticos previnem a
eliminacao e transmissao das leptospiras em 24 horas, contudo ndo eliminam a infec¢ao renal,
isto é, ndo previnem o estado portador da doenca®. A segunda fase da antibioterapia tem
exactamente esse intuito e pode incluir tetraciclinas ou aminoglicosideos? o protocolo de
escolha inclui doxiciclina (5 mg/Kg, PO, BID) durante 2-3 semanas?®>. Este deve iniciar-se assim
que a fungcdo hepatica esteja normalizada, isto porque a doxiciclina pode induzir
hepatotoxicidade; ja a funcido renal ndo tem grande influéncia uma vez que a doxiciclina é
eliminada maioritariamente pelas fezes, o que nao acontece no caso de aminoglicosideos,
devendo ser estritamente evitados se algum grau de les&o renal estiver presente?. O tratamento
do Kiko esteve assim de acordo com o descrito na literatura, excepto na introducdo da
doxiciclina, altura em que as enzimas hepaticas tinham ainda os seus valores aumentados; a
adicao de benazepril teve como objectivo diminuir a hipertensao sistémica, aumentar a taxa de
filtragdo glomerular e diminuir a severidade da proteindria®. Relativamente a esta Gltima, tal
como acima referido, ndo foi descartada uma inflamagao das vias urinarias excretoras; na
primeira consulta de controlo foi realizado racio P/C, mas também n&o se realizou sedimento
urinario e esta determinacdo quantitativa de proteina na urina s6 é util quando ndo ha
hemorragia nem inflamagcdo. Uma vez obtido um resultado inconclusivo para confirmar
proteinuria de origem renal (racio P/C entre 0,2 e 1) optou-se por manter a medicagdo com
benazepril por mais uma semana, apesar de as pressdes arteriais estarem ja normalizadas.

O prognéstico depende da extensdo da lesdo renal apds o tratamento; uma vez que o
Kiko resolveu a azotémia o seu prognostico sera bom.

A vacinacao deve ser realizada pois reduz a severidade clinica da infecgdo. As vacinas
actualmente disponiveis sdo constituidas por bacterinas inactivadas de apenas L.
icterohaemorrhagiae e L. canicola, ndo induzindo protecgdo cruzada contra outros serogrupos.
Recomendacgbes actuais referem 3 administragdes intercaladas por 2-4 semanas como primo-
vacinagao, seguindo-se reforgos anuais/bianuais, dependendo do risco de exposi¢éo do cao*>.
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Anexo 1 — Caso clinico 1: Cirurgia oncolégica — Leiomioma vaginal

Tabela 1. Uriandlise da Rex (* analise nao realizada no HVP)

Urianalise

Método de colheita Cistocentese
Hora da colheita 13h05
Hora da anélise Tira reactiva + Densidade especifica: 13h15; Sedimento urinario: ? (*)
PARAMETROS REFERENCIA REX
Cor Amarelo Castanha
Turbidez Transparente Turva
Densidade 1.015-1.045 1.037
pH 55-7 8
Proteinas Negativo/1+ 3+
Glicose Negativo Negativo
Tira Cetonas Negativo Negativo
Reactiva Nitritos Negativo Negativo
Bilirrubina Negativo/1+ Negativo
Sangue Negativo/1+ 4+
Leucdcitos Negativo 2+
Células epiteliais 0-1 3
Leucocitos 0 -3 (100x) 15
Eritrécitos 0 -5 (100x) >200
Sedimento | Cristais 0 0
Cilindros 0-3 0
Bactérias 0 Presentes
Restos celulares 0/alguns 0
Tabela 2. Hemograma completo da Rex
Hemograma completo
REFERENCIA REX REFERENCIA REX
Eritrécitos (x10™/L) | 5,5—8,5 5,70 Plaquetas (x10°/L) 117 — 460 292
Hematocrito (%) 39 -56 40,8 MPV (fL) 7-12 8
VGM (fL) 62-72 71,6 PDW 15,8
Hemoglobina (g/L) 110 - 190 146 Leucdcitos (x10%/L) 6-17 14,2
MCHC (g/L) 300 - 380 357 Linfécitos (x107/L) 0,8-5,1 3
MCH (pg) 20-25 25,6 Mondcitos (x10%/L) 0-18 0,5
RDW (%) 11-155 12,5 Granulécitos (x10%/L) 4-12,6 10,7
Tabela 3. Bioquimicas séricas da Rex
Bioquimica sérica
REFERENCIA REX
GPT/ALT (U/L) 17 -78 64
Ureia (mg/dl) 9,2-29,.2 23,5
PT (g/dl) 5-7.2 7,3
Glucose (mg/dl) | 75-128 72

31




11/11/2009

Figura 1. Episiotomia dorsal com excisdo da massa
vaginal: posi¢do perineal (A); palpagédo do vestibulo (B);
incisdo cutanea na linha média perineal (C); incisdo da
camada muscular e mucosa (D); exploragdo da area e
algaliagdo (E); ligadura do pediculo da massa e sua
exciséo (F); encerramento da incisdo — sutura da pele (G);

(Imagens gentilmente cedidas pelo HVP).
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Anexo 2 — Caso clinico 2: Cirurgia de tecidos moles — Piémetra

Figura 2. Radiografia abdominal (projeccao latero-
lateral) da Kikas: o utero repleto de liquido,
ventralmente ao célon descendente, sobrepde-se a
bexiga e causa deslocamento cranial do intestino
delgado (imagem gentilmente cedida pelo HVP).

Figura 1. Corrimento vulvar purulento da
Kikas (imagem gentilmente cedida pelo
HVP).

Tabela 1. Hemograma completo inicial da_Kikas
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Hemograma completo
REFERENCIA KIKAS REFERENCIA KIKAS
Eritrécitos (x10™/L) 55-8,5 5,49 Plaquetas (x10°/L) 117 — 460 381
Hematocrito (%) 39— 56 353 MPV (fL) 7-12 8,2
VGM (fL) 62-72 64.4 PDW 16,4
Hemoglobina (g/L) 110 - 190 119 Leucdcitos (x10°/L) 6-17 44,3
MCHC (g/L) 300 - 380 337 Linfécitos (x107/L) 0,8-5/1 59
MCH (pg) 20-25 21,6 Mondcitos (x10°/L) 0-1,8 1,8
RDW (%) 11-15,5 13,7 Granulocitos (x10%L) | 4— 12,6 36,6
Tabela 2. Bioquimica sérica inicial da Kikas
Bioquimica sérica
REFERENCIA KIKAS
GPT/ALT (UL) | 17-78 30
ALP (U/L) 47 — 254 529
Ureia (mg/dl) 9,2-292 83,2
PT (g/dl) 5-72 9,5
Glucose (mg/dl) | 75—-128 136




09/01/2010.

Figura 3. Laparotomia abdominal e ovariohisterectomia: utero distendido exteriorizado (A);
“abertura” criada no mesovario (B); pingas colocadas no pediculo ovarico, passando pela
“abertura” criada (C); ligadura do pediculo ovarico (D); torcdo do pedicuolo ovarico entre as
duas pingas, para remoc¢ao do ovario (E); Pingas colocadas cranialmente ao cérvix (F); ligadura
do coto uterino (G); corte do coto uterino, entre as 2 pingas, com bisturi (H); utero e ovarios
removidos (I); encerramento da camada muscular (J), tecido subcutédneo (K) e pele (L)
(imagens gentilmente cedidas pelo HVP).
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Tabela 3. Hemograma completo da Kikas 1 dia apéds a cirurgia.

Hemograma completo

REFERENCIA KIKAS REFERENCIA KIKAS
Eritrécitos (x10™/L) | 5,5—8,5 4,46 Plaquetas (x107/L) 117 — 460 312
Hematacrito (%) 39 - 56 28,4 MPV (fL) 7-12 9,5
VGM (fL) 62-72 63,9 PDW 16,2
Hemoglobina (g/L) 110 — 190 98 Leucdcitos (x10%/L) 6-17 56,6
MCHC (g/L) 300 - 380 345 Linfécitos (x107/L) 0,8-5/1 8,9
MCH (pg) 20-25 21,9 Mondcitos (x10°%/L) 0-1,8 1,7
RDW (%) 11-15,5 13,9 Granuldcitos (x10%/L) 4-12,6 46
Tabela 4. Hemograma completo da Kikas 2 dias apds a cirurgia.
Hemograma completo
REFERENCIA KIKAS REFERENCIA KIKAS
Eritrocitos (x10™/L) | 5,5 8,5 4,40 Plaquetas (x10%L) 117 — 460 323
Hematocrito (%) 39 - 56 28,9 MPV (fL) 7-12 9
VGM (fL) 62-72 65,7 PDW 16,4
Hemoglobina (g/L) 110 — 190 97 Leucdcitos (x10%/L) 6-17 65
MCHC (g/L) 300 - 380 335 Linfécitos (x107/L) 0,8-5/1 8,3
MCH (pg) 20-25 22 Mondcitos (x10%/L) 0-18 2,7
RDW (%) 11-15,5 14 Granulécitos (x107/L) 4-12,6 54
Tabela 5. Bioquimica sérica da Kikas 2 dias apds a cirurgia.
Bioquimica sérica
REFERENCIA KIKAS
Ureia (mg/dl) 9,2-29,2 24,2
Glucose (mg/dl) | 75—-128 108
Tabela 6. Hemograma completo da Kikas 3 dias apds a cirurgia.
Hemograma completo
REFERENCIA KIKAS REFERENCIA KIKAS
Eritrocitos (x10™/L) | 5,5-8,5 4,26 Plaquetas (x10%L) 117 — 460 281
Hematacrito (%) 39-56 28,4 MPV (fL) 7-12 10
VGM (fL) 62-72 66,9 PDW 16,3
Hemoglobina (g/L) 110 - 190 91 Leucdcitos (x10%/L) 6-17 54,6
MCHC (g/L) 300 — 380 320 Linfocitos (x10%L) 0,8-5,1 8,6
MCH (pg) 20-25 21,3 Monacitos (x10%/L) 0-1,8 1,6
RDW (%) 11-155 13,5 Granulocitos (x10%L) | 4— 12,6 44.4
Tabela 7. Hemograma completo da Kikas 5 dias apos a cirurgia.
Hemograma completo
REFERENCIA KIKAS REFERENCIA KIKAS
Eritrocitos (x10™/L) | 5,5-8,5 4,88 Plaquetas (x10%L) 117 — 460 558
Hematacrito (%) 39-56 33,2 MPV (fL) 7-12 9,4
VGM (fL) 62-72 66 PDW 16,1
Hemoglobina (g/L) 110 - 190 102 Leucdcitos (x10%/L) 6—-17 15,4
MCHC (g/L) 300 — 380 316 Linfocitos (x10%L) 0,8-5,1 2,7
MCH (pg) 20-25 20,9 Monacitos (x10%/L) 0-1,8 0,5
RDW (%) 11-155 14 Granulocitos (x10%L) | 4— 12,6 12,2
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Tabela 8. Bioquimica sérica da Kikas 5 dias apds a cirurgia.
Bioquimica sérica
REFERENCIA KIKAS
Ureia (mg/dl) | 9,2 -29,2 17

Anexo 3 — Caso clinico 3: Cirurgia oftalmica — Catarata bilateral

-

Figura 1. Olho direito do Sebastido (imagem
gentilmente cedida pelo HVP). gentilmente cedida pelo HVP).

Figura 3. Curvas da Electrorretinografia realizada no Sebastido: olho direito e esquerdo respectivamente (imagem
gentilmente cedida pelo HVP).

Figura 4. Fixacdo do globo ocular esquerdo Figura 5. Introdugdo do facoemulsificador na lente
(imagem gentilmente cedida pelo HVP). do olho esquerdo (imagem gentilmente cedida pelo
HVP).
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Anexo 4 — Caso clinico 4: Gastroenterologia — enterite linfoplasmocitaria

Tabela 1. Bioquimica sérica da Beca.

Bioquimica sérica
REFERENCIA BECA

GPT/ALT (U/L) 17 -78 25

ALP (U/L) 47 — 254 142
Bilirrubina Total (mg/dl) | 0,1-0,5 0,4
Ureia (mg/dl) 9,2-29,2 7,2
Creatinina (mg/dI) 04-14 0,9
PT (g/dl) 5-7.2 4.2
Albumina (g/dl) 26-4 1,6
Glucose (mg/dl) 75-128 77

16:16:37
18-Jan-10
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16:24:53
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3
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(1 Dist= 47 : # e 1 Dist 28

Figura 1. Ecografia abdominal da Beca: A — parede intestinal (jeuno) espessada; B — Ganglio jejunal aumentado
(imagens gentilmente cedida pelo HVP).

Figura 2. Gastroduodenoscopia da Beca: A — es6fago; B — fundo gastrico; C- antro pilérico; D- duodeno (imagens
gentilmente cedidas pelo HVP).
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Anexo 5 — Caso clinico 5: Urologia — Leptospirose

Figura 1. Necrose da porcao rostral da lingua do Kiko; o limite
nao é visivel nesta imagem, uma vez que a lingua se encontra
dobrada sobre si mesma (imagem gentilmente cedida pelo

HVP).

Tabela 1. Bioquimica sérica inicial do Kiko.

rostral

Figura 2. Lingua do Kiko apés queda da
porcao
gentilmente cedida pelo HVP).

necrosada

Bioquimica sérica
REFERENCIA KIKO
GPT/ALT (U/L) 17 -78 253
ALP (U/L) 47 — 254 3052
PT (g/dI) 5-72 9,1
Ureia (mg/dl) 9,2-29,2 105,9
Creatinina (mg/dl) 04-14 2,6
Glucose (mg/dl) 75-128 59
Sédio (mEqg/L) 141-152 138
Potassio (mEg/L) 3,8-5 3,1
Cloro (mEg/L) 102-117 99
Tabela 2. Urianalise do Kiko.
Urianalise
Método de colheita Algaliagéo facil
Hora da colheita 00h30
Hora da analise 00h40
PARAMETROS REFERENCIA KIKO
Cor Amarelo Amarelo
Turbidez Transparente Transparente
Densidade 1.015-1.045 1.023
pH 55-7 55
Proteinas Negativo/1+ 2+
Glicose Negativo Negativo
Tira Cetonas Negativo Negativo
Reactiva Nitritos Negativo Negativo
Bilirrubina Negativo/1+ 1+
Sangue Negativo/1+ 4+
Leucécitos Negativo 1+
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