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RESUMO

O presente relatorio resulta de um estagio curricular com a duragdo de 16 semanas no
Hospital Veterinario do Baixo Vouga (HVBV). O estagio curricular tem como objectivo
desenvolver e aplicar os conhecimentos adquiridos ao longo do curso na prética clinica diaria.

No HVBV cada estagiario passa por diferentes horarios que incluem periodos diurnos,
nocturnos, fins-de-semana e feriados de forma a poder contactar com todo o tipo de situagoes,
incluindo urgéncias médicas e cirargicas. Durante o periodo de estagio a actividade do
estagiario esta dividida por trés areas: a consulta, o internamento e cuidados intensivos e a
cirurgia.

Nas consultas € permitido ao estagiario o acompanhamento das mesmas, auxiliando o
clinico na realizacdo do exame fisico e anamnese, realizacdo de exames complementares de
diagnostico, discussdo dos resultados e elaboracdo de uma lista de diagndsticos diferenciais.
No internamento e cuidados intensivos, 0 estagiario esta responsavel pela monitorizagdo dos
pacientes bem como administragdo da medicagéo prescrita e acompanhamento nocturno dos
animais. Na area de cirurgia, 0 estagiario acompanha a avaliacdo pré-anestésica e pré-
cirurgica, esta envolvido na indugdo e monitorizacdo anestésica, participa na cirurgia
propriamente dita e fica responsavel pelo acompanhamento e monitorizagdo pos-cirurgica.

Com a realizacédo deste estagio foram atingidos ndo so6 todos os objectivos curriculares
como 0s objectivos pessoais de desenvolvimento de relagdes inter-pessoais, desenvolvimento
da capacidade de comunicagcdo com o dono, desenvolvimento do espirito de autonomia,
capacidade de organizacao, pesquisa e selec¢éo de informacao.

O principal objectivo deste relatério é fazer a exposicdo de cinco casos clinicos de
diferentes areas da medicina e cirurgia de animais de companhia. Os temas escolhidos foram:

urologia, gastroenterologia, endocrinologia, neurologia e cirurgia de tecidos moles.
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ALP — fosfatase alcalina
ALT — alanina aminotransferase

AROM - exercicios activos (active range of
motion)

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

cm — centimetro

dl — decilitro

ECG - electrocardiograma

ELP — enterite linfocitica plasmocitaria
EUA — Estados Unidos da América
FelV — virus da leucemia felina

FIC — cistite idiopatica felina

Fig. — figura

FI\V — virus da imunodeficiéncia felina

FLUTD — doencga do tracto urinario inferior
dos felinos

fPLI — lipase pancreatica imunorreactiva
felina
g — grama

GGT — gama glutamil-transferase
h — hora

HVBV — Hospital Veterinario do Baixo
Vouga

IBD — doencga inflamatoria
(inflamatory bowel disease)

intestinal

I:E — relacdo inspiracao/expiracéo

IECA’s - inibidores da enzima de
conversao da angiotensina

IM — via intramuscular

IPE — insuficiéncia pancreética exdcrina
ITU — infeccao do tracto urinério

|\ — via intravenosa

KCl — Cloreto de potassio

Kg — kilograma

| — litro

LCR — liquido cefalorraquidiano

L — latero-lateral

Vi

ABREVIATURAS

mEq — miliequivalente

mg — miligrama

m| — mililitro

mm — milimetro

mmHg — milimetros de mercurio
MNI — motoneuronio inferior
MNS — motoneurdnio superior

N — normal/intervalo de referéncia
NaCl — Cloreto de sodio

PO - via oral (per 0s)

ppm — pulsagBes por minuto

PROM — exercicios passivos (passive range
of motion)

QID — cada 6 horas, quatro vezes ao dia
rpm — respiragdes por minuto

SC — via subcutanea

SID — cada 24 horas, uma vez ao dia

T3 — triiodotironina

T4 — tetraiodotironina ou tiroxina

Tab. — tabela

TAC — tomografia axial computorizada
TID — cada 8 horas, trés vezes ao dia
TL — toraco-lombar

TRC — tempo de repleccéo capilar

TRH — hormona libertadora da tirotropina
TSH — hormona estimuladora da tir6ide
U — unidades

VD - ventrodorsal

Lg — micrograma

| = microlitro

°C — graus Celsius

% — percentagem

> — maior

< —menor
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CASO CLINICO N° 1 : UROLOGIA

Identificacao do paciente: Guigo, felideo, Persa, macho inteiro, 2 anos, 4,4 Kg de peso.
Motivo da consulta: Prostracdo, anorexia parcial, disUria, hematliria e polaquilria.
Anamnese: Aproximadamente um més antes da consulta o Guigo manifestou polaquidria,
disuria e hematuria, foi-lhe diagnosticada uma infec¢@o urinaria pelo veterinario regular e foi
medicado com enrofloxacina. Nos trés dias anteriores a consulta voltou a apresentar os
mesmos sinais clinicos. O Guigo estava correctamente vacinado e desparasitado interna e
externamente. Nunca viajou, ndo tinha acesso ao exterior e partilhava o espaco com outra
gata, também ela correctamente vacinada e desparasitada. Tinha acesso permanente a agua e
a racdo seca comercial. Segundo o dono nao tinha acesso a téxicos ou lixo. Na anamnese
dirigida aos restantes sistemas nao foram referidas outras alteracoes.

Exame fisico: O Guigo apresentava-se alerta, com temperamento nervoso e nao agressivo.
Apresentava atitude normal em estacdo e movimento e sem tendéncia para o decubito. O grau
de desidratacao era inferior a 5%. A sua condi¢ao corporal foi considerada normal a magra. Os
movimentos respiratérios eram normais, com frequéncia respiratéria de 32 rpm. O pulso era
normal, com frequéncia de 136 ppm. A temperatura rectal era de 38,3°C (t6nus e reflexo anal
normais, sem presenca de parasitas, sangue ou muco no termémetro). As mucosas estavam
rosadas, brilhantes, humidas e com um TRC inferior a 2 segundos na mucosa oral. Os ganglios
linfaticos mandibulares, pré-escapulares e popliteos eram palpaveis e possuiam caracteristicas
normais. A palpagédo abdominal caudal foi dolorosa e a bexiga estava distendida. A auscultagéo
cardiaca e pulmonar estava normal. O exame da boca, olhos, canais auditivos e pele era
normal. Exame do aparelho urinario: Palpa¢do de ambos os rins com tamanho, consisténcia,
forma e posicdo normais. Bexiga distendida com manifestacdo de dor a palpacdo. Foi
impossivel esvaziar a bexiga por compressdao manual. Mucosa peniana e prepucial
congestionada. A algaliacdo foi muito dificil, sendo necessario realizar retropropulsdao com
solucdo salina estérii e massagem peniana. Lista de problemas: polaquilria; disuria,;
hematuria; anorexia parcial; prostragéo; distensdo vesical com dor a palpagéo; congestdo da
mucosa peniana e prepucial. Diagnosticos diferenciais: FIC; urolitiase; tamp®es uretrais; ITU;
neoplasia vesical ou uretral; anomalias anatémicas (estritura adquirida/congénita ou
persisténcia do uraco); calculos vesicais; transtornos prostaticos (infecgbes, quistos);
traumatismos urinarios ou prepuciais; transtornos neurogénicos (dissinergia reflexa e espasmo

uretral). Exames complementares: Bioguimica sérica e ionograma: Valores de ureia,

creatinina, glucose e fésforo inorganico aumentados (Anexo I, Tab. 1); Urianalise completa: cbr

vermelha, densidade urinaria > 1.040, pH 7,0, hematuria (4+), pidria (4+), proteinuria (2+),
glicosuria (2+), cristais de estruvite, restos celulares e células epiteliais abundantes (Anexo I,

Tab. 2); Cultura urinaria_e antibiograma: sem crescimento bacteriano (resultado obtido

posteriormente); Ecografia_ abdominal: pieloectasia esquerda ligeira, bexiga distendida e com




sedimento abundante (Anexo |, Fig. 1), restante ecografia abdominal sem alteragbes;
Radiografia abdominal LL: bexiga muito distendida, sem calculos urinarios visiveis (Anexo I,

Fig. 2). Diagnostico: FLUTD obstrutiva. Tratamento e evolucao: O Guigo foi internado e
permaneceu hospitalizado durante 6 dias. A abordagem terapéutica inicial consistiu em
colocacgéo de cateter IV para fluidoterapia com NaCl 0,9% (taxa de 17 ml/h) e desobstru¢céo do
tracto urinario para restabelecer o fluxo urinério. Para se proceder a desobstrucdo do tracto
urinario foi sedado com ketamina (7,5 mg/Kg IM) e diazepam (0,2 mg/Kg IV). Inicialmente
existia muita resisténcia a passagem do cateter urinario mas ao realizar-se retropropulsdo com
solucéo salina estéril e massagem peniana conseguiu-se desobstruir, observando-se a saida
de particulas de tamanho muito reduzido (<1 mm) transparentes. A bexiga foi esvaziada e
recolheu-se urina para urianalise completa, cultura urinaria e antibiograma. Durante o tempo de
internamento hospitalar o Guigo foi medicado com amoxicilina/acido clavulanico (20 mg/Kg SID
SC), meloxicam (0,1 mg/Kg SID SC), tramadol (1 mg/Kg BID SC) e acepromazina (0,05 mg/Kg
TID SC) e, até urinar sozinho, era realizada compressdo manual da bexiga QID. No terceiro dia
de internamento o Guigo foi hovamente sedado para ser algaliado, uma vez que continuava
sem urinar sozinho e a compressao manual era muito dificil, tendo sido retirada a algéalia no dia
seguinte. A bioquimica sérica foi repetida e os valores encontravam-se dentro da normalidade
(Anexo I, Tab. 1). Durante o internamento foi alimentado com dieta calculolitica (estruvite)
varias vezes ao dia. Ao sexto dia de internamento o Guigo teve alta com prescricdo de
amoxicilina/acido clavulanico (20 mg/Kg BID PO, 10 dias), amitriptilina (5 mg/Kg SID PO, 60
dias), flavoxato (23 mg/Kg TID PO, 5 dias) e passou a fazer uma dieta seca preventiva da
formacao de cristais de estruvite e oxalato de calcio, uma vez que ndo se adaptava a ragéo
hamida. No dia seguinte voltou para consulta de controlo e, como a palpacdo abdominal a
bexiga se apresentava distendida, foi realizada a sua compressdo manual. Dois dias depois
regressou para nova consulta de controlo e os exames fisico e do aparelho urinario estavam
normais, os donos referiam que o Guigo estava bem disposto, comia bem a ragdo seca
prescrita e urinava sem dificuldade. A medicacéo foi mantida e os donos foram aconselhados a
manter a dieta e a tentar estimular o maior consumo de agua (varias fontes de agua fresca,
fontes de agua corrente, agua aromatizada). Prognostico: Tendo em conta a resposta clinica
ao tratamento tem um prognostico favoravel mas, a longo prazo, foi explicado aos donos que
podiam ocorrer recidivas pelo que deviam ficar atentos a qualquer alteracdo na posicao,
frequéncia ou comportamento durante a micg¢do. Discussao: O Guigo apresentou-se a
consulta com historia de sinais clinicos caracteristicos de Doenca do Tracto Urinério Inferior
dos Felinos (FLUTD). Ao exame fisico confirmou-se a suspeita de uma patologia que se
enquadra nas possiveis causas de FLUTD. O termo FLUTD refere-se, ndo apenas a uma

doenca isolada, mas a uma sindrome que inclui um conjunto de doencas’. Assim,
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independentemente da causa subjacente, FLUTD esta associada a um conjunto de sinais
clinicos que incluem: hemataria, disuUria, estranguria, polaquilria, mic¢do inapropriada,
obstrucéo uretral parcial ou completa'”. Genericamente podemos classifica-la em diferentes
categorias consoante a presenca ou auséncia de uma causa identificavel para a doenca do
tracto urinério e, consoante as apresentacdes clinicas, podemos distinguir FLUTD obstrutiva ou
ndo obstrutiva”®. Considera-se que aproximadamente 50 a 70% dos casos de FLUTD, em
gatos com menos de 10 anos, tém como causa Cistite Idiopética Felina (FIC) e que a urolitiase
e obstrucdo uretral em conjunto correspondem a aproximadamente 40% dos casos
diagnosticados’. Com base na histéria clinica, nos sinais clinicos apresentados e nos achados
de exame fisico, considerou-se que o Guigo apresentava um quadro de FLUTD obstrutiva,
sendo pouco provaveis as seguintes etiologias: traumatica, iatrogénica e estritura adquirida.
Tendo em conta a idade do Guigo, as anomalias anatémicas como persisténcia do uraco e
estritura congénita foram também consideradas pouco provaveis, embora fosse necessario um
estudo imagiolégico contrastado ou uroendoscopia para serem descartadas. Os transtornos
neurogénicos como a dissinergia reflexa ou o espasmo uretral priméario sdo condigbes pouco
provaveis, pois a dissinergia reflexa € uma condicdo rara que ocorre mais frequentemente em
cdes de grande porte e 0 espasmo uretral raramente € causa primaria de obstrucdo uretral. No
entanto, o espasmo uretral pode ser um factor de risco para a recidiva de obstrucdo apoés
remocdo de urdlitos ou tampdes uretrais’. Durante o exame ecogréfico ndo se verificaram
alteracdes prostaticas. A ITU primaria € uma condicdo muito rara em gatos por isso também foi
considerada como causa pouco provavel, posteriormente a cultura urinaria confirmou que nao
existia ITU primaria ou secundaria. No estudo imagioldgico realizado (ecografia e radiografia
abdominal) observou-se uma bexiga muito distendida com sedimento abundante ndo sendo
possivel identificar urdlitos, pequenos calculos ou neoplasias. A presenca de célculos urinarios
ndo pode ser completamente descartada apenas com base nestes resultados uma vez que
dependendo do seu tamanho (<3 mm de didmetro), localizacdo e radiopacidade, podem nédo
ser identificados na radiografia’. Mas, da mesma forma, dependendo do tamanho, localizacéo e
composi¢do em cristais (que confere uma maior ou menor radiopacidade), os tampdes uretrais
também poderiam ser ou ndo visiveis na radiografia. A presenc¢a de cristais urinarios de um
determinado tipo ndo nos indica a presenca de urolitos nem a sua composi¢do e, quando
isolada, a cristaltria ndo tem significado clinico mas sugere que a urina esta supersaturada
(factor de risco)’. A cristaliria pode também formar-se posteriormente & recolha de urina, se a
amostra for refrigerada ou o intervalo entre recolha e andlise for prolongado em urinas muito
concentradas’. No caso do Guigo, a eliminacdo de pequenas particulas (<1 mm) durante a
algaliacdo, em associacdo com a cristaliria, pode ser compativel com a existéncia de

pequenos urdlitos ndo evidenciados na radiografia (tamanho, localizagdo, composigdo) ou com
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a presenca de tampdes uretrais que se desintegraram durante a algaliacdo. No entanto, o
diagndstico definitivo apenas seria possivel por andlise quantitativa do materal recolhido, para
determinar a sua composicdo’. A formacdo de tampdes uretrais é considerada a causa mais
prevalente de FLUTD obstrutiva, correspondendo a aproximadamente 59% dos casos, seguida
da doenca idiopatica responsavel por aproximadamente 29% dos casos, a urolitiase por 10% e
a urolitiase em associacdo com ITU por apenas 2%°°. A obstrucéo pode ser provocada pela
propria reaccao inflamatéria local, em resposta a presenca de calculos ou tampdes uretrais ou
por lesdes provocadas por algaliacdes anteriores’. A incidéncia de FLUTD n&o obstrutiva é
igual em ambos o0s sexos, ao contrario de FLUTD obstrutiva que ocorre quase exclusivamente
em machos, devido ao comprimento e didmetro da uretra dos machos relativamente ao das
fémeas”. O grupo de risco para desenvolvimento de FLUTD é caracterizado por gatos obesos,
sem acesso ao exterior, com idades compreendidas entre 2 e 6 anos (sendo rara em gatos
com menos de 1 ano) e que partilham a casa com outros gatos”°. Outros factores de risco s&o:
diminuicdo da actividade fisica, factores relacionados com a dieta (composi¢éo, alimento seco)
e baixa ingestdo de &agua’. E também referido que os episodios de FLUTD sdo mais
prevalentes nos meses de Inverno e Primavera’. No caso dos urdlitos de estruvite (45% dos
casos de urolitiase)”, considera-se que a supersaturacdo da urina, 0 excesso de consumo e
excrecdo de minerais calculogénicos e o pH alcalino da urina constituem importantes factores
predisponentes a sua formacdo’. Muitas dietas de dissolucdo de urdlitos de estruvite estio
formuladas para evitar o excesso de magnésio e fésforo (diminuindo os precursores) e manter
um pH urinario acido (aumentando a solubilidade)'. Estudos mostram que o pH urinério parece
ter maior importancia na precipitacdo de cristais de estruvite do que a concentracdo de
magnésio, pois acidificando a urina de animais alimentados com grandes quantidades de
magnésio foi possivel dissolver os urdlitos®. Actualmente, a frequéncia de casos de urolitiase
por oxalato de calcio tem aumentado, provavelmente associada a utilizacdo de dietas
acidificantes de prevencéo da formagéo de cristais de estruvite, uma vez que a maioria dos
urélitos de oxalato de célcio estdo associados a urina com pH &cido”°. Nenhum dos sinais
clinicos é diagndstico de uma forma particular de FLUTD, sendo necessario integrar os dados
da histéria clinica e do exame fisico com a evolu¢do da doenca, realizar urianalise completa,
cultura urinaria e antibiograma e fazer um estudo imagioldgico do tracto urinario inferior’. O
estudo imagiolégico pode incluir radiografia abdominal LL (célculos radiopacos de estruvite e
oxalato de calcio >3 mm); ecografia abdominal (avaliar a bexiga, calculos radiolucentes);
estudos radiograficos contrastados (anomalias conformacionais, estrituras uretrais, coagulos
sanguineos, célculos ndo radiopacos e espessamento da parede da bexiga)’. Os estudos
radiograficos contrastados estdo indicados em gatos com recidiva dos sinais clinicos ou

sintomatologia persistente”. Nestes casos esta também indicada a realizacio de uroendoscopia
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e/ou acompanhamento por um especialista em comportamento animal’®. Os tampdes uretrais
séo constituidos por elevada quantidade de matriz proteica, cristais urinérios (maioritariamente
estruvite), leucécitos, restos celulares e eritrocitos envolvidos por material amorfo*®. Quanto a
sua formacgdo, uma das hipoteses serd a ocorréncia de inflamacédo da bexiga (neurogénica;
idiopatica; secundaria a neoplasia/urélito) ou ITU em simultaneo com a presenca de cristaltria’.
A cistite promove secre¢do de proteinas para a urina, responsaveis pela formacédo da matriz
proteica’. Outra teoria refere que a inflamac&o crénica da bexiga diminui a integridade vascular
da parede vesical, aumentando a concentracao de proteina na urina, consequentemente o pH
urinario aumenta e ocorre precipitacdo de cristais que se agregam as proteinas formando
tampdes uretrais’. Nas primeiras 24 horas p6s-obstrucéo os gatos fazem vérias tentativas para
urinar, permanecendo mais tempo na liteira, vocalizam, escondem-se e demonstram sinais de
ansiedade’. Se a obstrucéo néo for resolvida no prazo de 36 a 48 horas, a saude do animal
pode estar gravemente comprometida, observando-se sinais associados a azotémia pds-renal,
como anorexia, vomito, depressao, desidratacéo, fraqueza, colapso, hipotermia, hipercalemia,
hipocalcemia, acidose metabdlica, hiperventilacdo e bradicardia podendo mesmo ocorrer a
morte”. Independentemente da causa de obstrucdo uretral a abordagem terapéutica de
emergéncia consiste em aliviar a pressdo vesical por cistocentese, colocar um cateter IV,
restabelecer o fluxo de urina desobstruindo a uretra e iniciar fluidoterapia, corrigir os
desequilibrios electroliticos e de acido-base associados a obstru¢édo urinaria e a azotémia pos-

renal*®

. Deve ser realizado um hemograma completo, bioquimica sérica, urianalise e cultura
urinaria em todos os gatos obstruidos para avaliar e corrigir os parametros alterados, assim
como um ECG em animais com sintomatologia sistémica para avaliar os efeitos cardiotdxicos
de hipercalemia’. Apés a estabilizacdo, o gato deve ser sedado ou anestesiado de forma a ser
possivel realizar algaliacdo e desobstrucdo uretral por retropropulsdo com solucdo salina
estéril®. A massagem peniana em simultaneo com compressdo manual da bexiga ou
massagem da uretra pélvica por via rectal, pode levar a eliminagdo de tamp®8es uretrais ou
célculos de tamanho muito reduzido”“. Nem todos os gatos obstruidos precisam de ficar
algaliados apds desobstrucdo, esta decisdo depende da qualidade do fluxo uretral, da
sintomatologia sistémica e da presenca ou ndo de atonia do musculo detrusor secundéaria a
uma distensdo acentuada da bexiga durante algum tempo”°. Pode ocorrer diurese pos-
obstrutiva (proporcional & azotémia apresentada) que deve ser monitorizada de forma a evitar
desidrataco”®. A terapia médica deve incluir o controlo da dor, recorrendo & administracéo de
analgésicos como butorfanol, buprenorfina, hidromorfina ou penso de fentanil (em casos de dor
severa)’. Ap6s o alivio da obstrucdo uretral podem ocorrer espasmos uretrais que S&o
considerados factores de risco para nova obstrucdo’. Dessa forma, é recomendada a

administracao de anti-espamédicos como os a1l antagonistas (fenoxibenzamina e prazosina)



e/ou acepromazina para diminuir o ténus uretral”®. A administracdo de antibi6tico pode ser
dispensavel uma vez que a bibliografia refere que os antibioticos s6 devem ser prescritos apés
diagndstico de ITU e que ndo devem ser utlizados profilaticamente em situagbes de
algaliacdo”. Como n&o foi possivel obter um diagnéstico definitivo para a etiologia da
obstrucdo o tratamento prescrito pretendia abranger as duas hipo6teses. Assim, inicialmente foi
prescrito antibiético devido a possibilidade de uma ITU ser responséavel pela formacdo de
tampdes uretrais e posteriormente foi mantido profilaticamente devido a algaliacdo. Ainda
atendendo a teoria de formacao dos tampdes uretrais, o tratamento médico incluiu a prescri¢do
de amitriptilina (antidepressivo triciclico, com propriedades anticolinérgicas, antihistaminicas,
analgésicas e anti-inflamatérias), que parece ser benéfica na reducao de sinais de FIC quando
administrada diariamente por um periodo de 12 meses mas parece ter beneficio minimo ou
nulo quando utilizada na resolucdo da sintomatologia a curto prazo"’. Quando o tratamento é
bem sucedido é importante educar os donos sobre os factores de risco associados ao
desenvolvimento de FIC, caso se suspeite que esta seja a causa primaria da formagéo de
tampdes uretrais’. No sentido de prevenir urolitiase, recomendou-se uma mudanca de dieta
para alimento humido e de prevencdo para a formagédo de cristais. Quando o tratamento
médico falha, ou em casos de episodios recorrentes de obstrugéo uretral, pode estar indicado
realizar uretrostomia perineal”®. Deve ser efectuada apenas em animais gravemente afectados
e ap0s esclarecimento sobre as possiveis complica¢cdes secundarias, que incluem maior risco
de ITU ascendente, e, com menor frequéncia, formacéo de estrituras e incontinéncia urinaria™®.
A uretrostomia apenas diminui a recidiva de obstrugdo do tracto urinario mas nao elimina as
causas subjacentes ao desenvolvimento de FLUTD®. E referido que 45% dos machos com
FLUTD obstrutiva voltam a recidivar num periodo de 6 meses e 39% dos gatos com FLUTD

n&o obstrutiva recidivam num periodo de um ano apos tratamento”.
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CASO CLINICO N° 2: GASTROENTEROLOGIA

Identificacao do paciente: Rafa, felideo, Persa, macho castrado, 20 meses, 3,95 Kg de peso.
Motivo da consulta: Episédios de vémito nos ultimos 4 meses. Anamnese: O Rafa vivia
exclusivamente dentro de casa num apartamento no Porto, sem outros animais, sem acesso a
lixos e toxicos e ndo realizava viagens. Tinha realizado orquiectomia aproximadamente um ano
antes, estava devidamente vacinado e desparasitado interna (milbemicina oxima e
praziguantel) e externamente. Era alimentado com racdo seca de qualidade premium ad libitum
e tinha acesso permanente a 4gua. Os donos relataram a ocorréncia de episodios intermitentes
de vomito, ndo relacionados com a alimentacdo, (aproximadamente 1 a 2 por semana) e 2
episddios anteriores de diarreia, nos ultimos 4 meses. Segundo 0s proprietarios o vomito tinha
aparéncia de alimento digerido e/ou espuma com pélo e as fezes eram pastosas a liquidas.
Referiram que o Rafa tinha perdido peso e apresentava anorexia parcial. Na anamnese dirigida
aos restantes sistemas nao foram referidas alteracdes. Exame fisico: O Rafa apresentava-se
alerta, com temperamento equilibrado e n&o agressivo. Apresentava atitude normal. O grau de
desidratacdo era inferior a 5%. A sua condi¢cdo corporal era normal a magro. Os movimentos
respiratdrios eram normais e a frequéncia respiratéria de 72 rpm. O pulso era normal, com
frequéncia de 116 ppm. A temperatura rectal era de 38,3°C (tonus e reflexo anal hormais, sem
presenca de parasitas, sangue ou muco no termometro). As mucosas estavam rosadas,
brilhantes, himidas e com um TRC inferior a 2 segundos na mucosa oral. Os ganglios linfaticos
mandibulares, pré-escapulares e popliteos eram palpaveis e possuiam caracteristicas normais.
A palpacdo abdominal revelou sensibilidade abdominal. As auscultacdes cardiaca e pulmonar
estavam normais. O exame da boca, olhos, canais auditivos e pele estava normal. Exame do
sistema digestivo: palpacdo abdominal superficial com alguma resisténcia, restantes
parametros normais. Lista de problemas: vomito crénico; diarreia; perda de peso; anorexia
parcial; sensibilidade abdominal. Diagndsticos diferenciais: intolerancia alimentar;
hipersensibilidade alimentar; enterite parasitaria (Giardia, nematodes); IBD (eosinofilica,
linfocitica plasmocitaria, granulomatosa); neoplasia infiltrativa (linfoma); enterite infecciosa
(virica, fungica, bacteriana); pancreatite cronica; IPE, hipertiroidismo, sobrecrescimento

bacteriano. Exames complementares 1 (peso 3,95 Kg): Hemograma completo: ligeira

eosinofilia (1,03 x103/uL, N: 0,10-0,79 xlOgluL); Bioguimica sérica: sem alteracdes (Anexo I,

Tab. 1); Teste répido FIV/FelLV/Dirofilariose: negativo para as trés doengas; Ecografia

abdominal: pancreas ligeiramente aumentado de tamanho e hiperecogenicidade dos tecidos

peripancredticos, restante exame ecografico normal. (Anexo Il, Fig. 1); Doseamento sérico de

fPLI: aumento severo da concentragdo sérica (fPLI 6,0 pg/l, N: 0,1-3,5 pg/l) — resultado obtido
posteriormente. Abordagem terapéutica inicial: desparasitagdo interna com milbemicina
oxima e praziquantel; dieta hipoalergénica. Evolucao: Reagiu bem a mudanca para uma dieta

hipoalergénica durante as primeiras trés semanas e depois voltou a apresentar episédios de



vémito com pélo e diarreia. Ficou internado para observagdo e recolha de fezes. Durante o
internamento foi medicado com metoclopramida (0,4 mg/Kg SC BID), ranitidina (1 mg/Kg SC
BID), metronidazol (15 mg/Kg PO BID) e alimentado com racgdo hipoalergénica. Como
continuava a vomitar, o metronidazol passou a ser administrado por via parenteral (8 mg/Kg IV
BID) e iniciou-se fluidoterapia de manuten¢gdo com Lactato de Ringer. Com o resultado do
doseamento da fPLI adicionou-se a medicacdo um analgésico opidide — buprenorfina (0,005
mg/Kg IM BID). Exames complementares 2 (23 dias depois; peso 3,8 Kg): Teste de flutuacéo

fecal (fezes recolhidas em 3 dias consecutivos) e Exame de fezes a fresco: ndo se observaram

formas adultas, proglétides, ovos, quistos ou oocistos de parasitas gastrointestinais;

Hemograma: leucopenia ligeira (5,44 x10*/uL, N: 5,50-19,50 x10%uL); Bioguimica sérica: sem

alteracbes (Anexo Il, Tab. 1). Evolucao: Foi novamente desparasitado internamente
(milbemicina oxima e praziquantel) e a medicag&o foi mantida por mais uma semana, no fim da
qual, foi realizada biopsia intestinal por laparotomia exploratéria. Exames complementares 3

(30 dias depois; peso: 3,6 Kg): Bioguimica sérica: valor de albumina dentro dos valores

normais (Anexo IlI, Tab. 1); Bibpsia do duodeno, jejuno, ileo e ganglio _mesentérico por

laparotomia: macroscopicamente verificou-se um aumento dos ganglios linfaticos
mesentéricos, Placas de Peyer proeminentes e o pancreas aparentemente normal, ndo tendo
sido biopsiado. O resultado histopatolégico revelou: edema interglandular e infiltrado
mononuclear de linfocitos e plasmdcitos e escassos eosindfilos em toda a extensdo da
mucosa; discreta fibrose subepitelial num dos fragmentos; génglio linfatico reactivo.
Diagnostico: Enterite linfocitica plasmocitaria moderada (ELP). Tratamento: prednisolona (1,5
mg/Kg PO BID); metronidazol (10 mg/Kg PO BID); famotidina (0,50 mg/Kg PO SID); dieta
hipoalergénica. Evolucao: Trés dias depois, 0 Rafa apresentou-se a consulta de controlo e ja
tinha aumentado de peso (peso: 3,7 Kg), ndo tinha voltado a vomitar e as fezes estavam
normais. A medicacédo foi ajustada com o seguinte protocolo: prednisolona 1,5 mg/Kg PO BID
durante 2 semanas, depois 0,7 mg/Kg PO BID durante uma semana e depois 0,7 mg/Kg PO
SID, com possibilidade de se alterar dependendo da resposta clinica. Nas consultas de
controlo seguintes verificou-se um aumento de peso gradual, sem manifestacdo de sinais
gastro-intestinais. Na ultima consulta de controlo pesava 4,2 Kg e ja tinha sido suspensa a
administracdo de prednisolona e metronidazol, continuava a alimentagdo com dieta
hipoalergénica e adicionou-se a administragéo de probidticos (Fortiflora®), SID. Desde o inicio
do tratamento ndo se observaram sinais de transtorno gastro-intestinal. Prognostico: Tendo
em conta a resposta clinica ao tratamento tem um prognéstico favoravel. No entanto, podem
ocorrer recidivas e necessitar de tratamento prolongado ou vitalicio. Discussao: O Rafa
apresentou-se a consulta com histéria de vomito crénico intermitente e episddios de diarreia

pouco frequentes com duracdo de 4 meses. Apés anamnese exaustiva, exame fisico geral e



dirigido consideraram-se 0s seguintes problemas: vomito cronico, diarreia de intestino delgado,
perda de peso e anorexia. Em gatos com vomito cronico e diarreia de intestino delgado os
principais diagndsticos diferenciais sdo IBD, linfossarcoma intestinal e alergia ou intolerancia
alimentar, podendo estes ser muito dificeis de diferenciar histologicamente’. Com a realizacio
dos exames complementares de diagnostico é possivel avaliar o estado geral de salude do gato
e descartar doengas como insuficiéncia renal, diabetes mellitus, parasitismo intestinal e
obstrucéo intestinal’. Os dados do hemograma, ndo sendo diagnésticos, permitiram descartar
infeccdo (sistémica ou intestinal) mas perante uma eosinofilia ligeira ndo se podia descartar
parasitismo intestinal. Dessa forma, o Rafa foi desparasitado internamente com milbemicina
oxima e praziguantel. A bioquimica sérica permitiu descartar problemas hepéticos e renais. A
ecografia abdominal ndo mostrava alteragfes, excepto um ligeiro aumento do pancreas, pelo
gue se decidiu dosear a concentracao sérica da fPLI. A ecografia permitiu descartar obstrucdes
intra e extra-luminais. Tendo em conta a possibilidade de intolerancia e alergia alimentar
procedeu-se a uma alteracdo de dieta para uma ragdo hipoalergénica. Devido a excregéo
intermitente de alguns parasitas estes podem nao ter sido detectados nos exames fecais, por
isso foi novamente desparasitado e foi aproveitada a actividade anti-protozoaria do
metronidazol para o mesmo fim. Por fim, realizou-se, por laparotomia exploratéria, bidpsia
intestinal tendo sido possivel avaliar o aspecto macroscépico dos 6rgdos. As bidpsias devem
ser realizadas independentemente do aspecto macroscopico do intestino e devem ser obtidas
multiplas amostras devido aos diferentes graus de severidade em diferentes regiées do tracto
intestinal®’. O resultado da analise histopatoldgica foi compativel com enterite linfocitica
plasmocitaria moderada. Faltou apenas excluir hipertiroidismo, IPE e sobrecrescimento
bacteriano. A IPE e o sobrecrescimento bacteriano sdo patologias pouco comuns em gatos. O
termo Doenca Inflamatéria Intestinal (Inflamatory Bowel Disease - IBD) descreve um conjunto
de alteracdes caracterizadas por sinais persistentes ou recorrentes do tracto gastro-intestinal e
com evidéncia histoldgica de inflamacdo da mucosa intestinal’. A etiologia é desconhecida e
classificada como sendo idiopatica. A IBD é classificada consoante a regido do tracto gastro-
intestinal afectada e o tipo de célula predominante no infiltrado inflamatério”. A forma mais
comum de IBD felina é a enterite linfocitica plasmocitaria (ELP), a forma eosinofilica é a menos
comum e a forma granulomatosa é rara’. O envolvimento do intestino grosso em gatos é pouco
comum’. Acredita-se que a etiologia de IBD seja de origem imuno-mediada, tendo o tecido
linféide do tracto gastro-intestinal um papel critico na patogenia’. A mucosa intestinal tem
funcéo de barreira protectora, controlando a exposicao de antigénios ao tecido linféide. Assim,
perante patogénios ha desenvolvimento de respostas imunes protectivas, enquanto que
perante antigénios ambientais (bactérias comensais e antigénios da comida) permanece

tolerante”. A IBD desenvolve-se quando se desregula o processo normal de decisdo de gerar



ou n&o resposta protectora, levando a respostas imunes inapropriadas e inflamacéo intestinal
ndo controlada’. Tal pode acontecer devido a ruptura da barreira mucosa, levando a uma maior
exposicdo a antigénios pelo sistema imunolégico subjacente, ou por desregulacdo do normal
funcionamento do sistema imunolégico da mucosa ou por combinacgéo de ambos”. O termo IBD
idiopética é aplicado apenas quando histologicamente se verifica inflamagado da mucosa, que
se relaciona com os sinais clinicos e para a qual ndo se encontra nenhuma causa’. E por isso
um diagnéstico de exclusdo, sendo necessario descartar todas as outras causas de inflamacgéo
da mucosa intestinal’, principio aplicado no caso do Rafa. Os exames complementares est&o
frequentemente normais mas podem apresentar algumas alteracdes como anemia nado
regenerativa (devido a doenca inflamatéria crénica), leucocitose sem desvio a esquerda
(sugestiva de doenca inflamatdria cronica activa), eosinofilia e hipoproteinemia®. Apesar de ser
essencial para o diagnéstico de IBD, o exame histopatolégico de uma bidpsia da mucosa
intestinal tem muitas limitagbes, pois ainda ndo foi estabelecido um critério morfologico
uniforme e objectivo para avaliar lesGes por IBD e a interpretagdo do material biopsiado varia
muito entre os patologistas’. Em casos severos de enterite linfocitica plasmocitaria ou enterite
linfocitica é dificil a diferenciacdo histologica de linfoma mesmo com bidpsias de espessura
total’. N&o existe predisposicdo sexual nem racial aparente e os gatos de meia idade (5-8
anos) a velhos (> 8 anos) parecem ser mais afectados, no entanto, IBD ja foi diagnosticada em
gatos t40 novos como 6 meses’. Os sinais clinicos manifestados por gatos com IBD variam
substancialmente mas, como se verificou no caso do Rafa, o vomito é o sinal mais comum®. O
vémito é o sinal predominante de enterite felina por IBD, na maioria das vezes de ocorréncia
intermitente, durante semanas, meses ou anos, aumentando a sua frequéncia a medida que a
doenca progride®. No entanto, cada caso individual pode apresentar um ou mais dos seguintes
sinais: voémito biliar com ou sem pélo; hematemese; diarreia de intestino delgado;
espessamento das ansas intestinais; desconforto abdominal; borborigmos e flatuléncia; perda
de peso; alteracbes de apetite; hipoproteinemia com ascite (em casos moderados a severos);
alteracdes de comportamento (diminuicdo da actividade, diminuic&o do interesse pelo meio)"°.
E relatada uma associacdo entre IBD felina e a ocorréncia de problemas hepaticos e
pancreaticos — “triaditis” — que engloba IBD, colangite ou colangio-hepatite e pancreatite"**. A
biopsia intestinal por endoscopia é uma técnica relativamente rapida e ndo invasiva, podendo
ser obtidas multiplas amostras e avaliar completamente o estbmago, intestino delgado proximal
e colon’. No entanto, as amostras recolhidas s&o superficiais e na maioria dos casos apenas
podem ser recolhidas das regides proximais do intestino delgado’. Se a bidpsia for realizada
por laparotomia exploratéria devem ser realizadas varias biopsias de espessura total do
duodeno, jejuno e ileo’. E um método mais invasivo e com algum risco em animais com

hipoproteinemia mas permite a realizacdo de biopsias hepaticas e pancreaticas quando ha
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suspeita do seu envolvimento e de ganglios linfaticos quando ha linfoadenopatia®’. Em muitos
casos um plano terapéutico organizado pode ajudar a confirmar o diagnéstico’. Se o animal
ndo estiver muito debilitado € preferivel iniciar um tratamento sequencial testando cada
terapéutica individualmente”. Normalmente comeca com administracdo de antihelminticos
(fenbendazol 50 mg/kg SID PO, durante 3 a 5 dias), seguido de uma mudanc¢a na dieta
(durante 3 a 4 semanas), seguido de mais 3 a 4 semanas de tratamento antibiético (tilosina ou
metronidazol) e finalmente um tratamento imunossupressor’. Assim, pode-se verificar se se
trata de uma IBD verdadeiramente idiopatica ou doenca responsiva ao alimento ou a
antibiéticos’. No entanto, é necessario ter em conta que pode ocorrer sobreposicdo destas
condicbes, ou seja, a sensibilidade a dieta pode ocorrer secundariamente a inflamacédo da
mucosa intestinal por IBD. O tratamento de ELP envolve, na maioria dos casos, uma
combinacéo de terapias que incluem prednisolona, metronidazol e alteracdo da dieta"”. Apesar
de os gatos com ELP raramente responderem a mudanca de dieta isolada, como se verificou
com o Rafa, esta deve ser recomendada, pois as dietas de elevada digestibilidade asseguram
gue os componentes possam ser facilmente assimilados, perante uma fungéo digestiva
comprometida, e assim o substrato disponivel para as bactérias intestinais é diminuido’. As
dietas hipoalergénicas podem ajudar a diminuir a inflamacdo, secundaria a entrada de
antigénios alimentares na lamina propria, com a introdugdo de uma Unica e nova fonte de
proteina e s&o também dietas de elevada digestibilidade’. As dietas com proteina hidrolisada
(tratadas quimica ou enzimaticamente) sdo em teoria menos antigénicas e com digestibilidade
melhorada’. A modificacdo da dieta tem um importante papel no tratamento a longo prazo de
gatos com doenca gastrointestinal cronica’. A antibioterapia pode ser benéfica pois ao actuar
na flora intestinal reduz a severidade da resposta imune aberrante a flora'. O metronidazol (10
mg/Kg PO BID) é o antibidtico mais utilizado para este fim em pequenos animais, porque nao
tem sé propriedades antibacterianas e anti-protozoarias (Giardia) mas também parece afectar a
imunidade mediada por células e ter propriedades anti-inflamatérias’. Outros antibi6ticos
indicados sdo: oxitetraciclina e tilosina, pelo efeito imunomodelador'. O tratamento
imunossupressor é o tratamento mais importante na IBD idiopatica’. O protocolo geral inclui
prednisolona, 1-2 mg/Kg PO BID. Se esta for eficaz na resolucdo dos sinais clinicos, o
tratamento deve ser mantido por 2 a 4 semanas e depois diminuido gradualmente a cada 2-3
semanas até se atingir a menor dose eficaz”’. Os gatos tém poucas complicacbes associadas
ao tratamento prolongado com glucocorticoides, o que confere alguma seguranca ao
tratamento’. Em casos refractarios ou com efeitos secundarios marcados podem ser
adicionados outros farmacos imunossupressores como o clorambucilo”’. Uma alternativa ainda
pouco estudada é o glucocorticoide budesonida’. Administrado oralmente, é essencialmente

eliminado pelo metabolismo de primeira passagem no figado, tendo efeitos secundarios
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sistémicos minimos, sendo por isso considerado um farmaco com elevada actividade anti-

inflamatéria local®”’

. Outros farmacos imunossupressores utilizados em casos refractarios em
humanos sdo o metotrexato e a ciclosporina’. Em qualquer combinacao terapéutica, quando se
atinge um estado de remissdo, as doses de glucocorticbides, outros farmacos
imunossupressores e metronidazol podem ser lentamente diminuidas até se atingir a menor
dose eficaz, comecando pela prednisolona’. Outras alternativas adjuvantes, ainda pouco
estudadas, sdo a utilizagdo de probidticos (microorganismos vivos da dieta) e prébioticos
(substratos selectivos para determinadas espécies benéficas), de forma a modificar as
populacdes bacterianas intestinais e reduzir a inflamac&o™”. Foi decidido adicionar probiéticos
a dieta do Rafa, quando se suspendeu a restante medicacdo. No entanto, ndo se pode concluir
gue a manutengdo do estado de remissdo dos sinais clinicos esteja relacionada com a sua
administracdo. Como consequéncia de IBD, em alguns casos, pode ocorrer enteropatia com
perda de proteina, sendo a hipoalbuminémia um indicador de mau progndstico’. A
hipocobalaminemia também é frequente em cédes e gatos com IBD e deve ser corrigida com
suplementacéo parenteral”. O prognostico para ELP é variavel e depende da severidade da
doenca, com alguns casos a responder mal & terapia’. No entanto, mesmo quando ha uma boa
resposta, pode ser necessario um tratamento prolongado ou vitalicio e a concentracao total de
protéinas séricas deve ser monitorizada regularmente’. E necessario esclarecer os donos que
IBD é uma condicdo que pode ser controlada mas dificilmente sera4 curada’. Apesar da
melhoria clinica, quando se realizam endoscopias de controlo podem néo se verificar melhorias
a nivel das alteragBes histologicas'. Da mesma forma que néo existe um critério bem definido e
consensual para a classificacdo das alteracdes histoldgicas, ndo existe ainda um indice de

actividade (“activity index”) para IBD em gatos que permita monitorizar a resposta terapéutica’.
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CASO CLINICO N° 3: ENDOCRINOLOGIA

Identificacao do paciente: Bibi, felideo, Persa, macho inteiro, 14 anos, 2,6 Kg de peso.
Motivo da consulta: Anorexia, vomito, diarreia e perda de peso.

Anamnese: O Bibi vivia num apartamento, em Aveiro, exclusivamente dentro de casa com
outros 7 gatos. Todos 0s gatos estavam correctamente desparasitados interna (milbemicina
oxima/praziquantel) e externamente (imidaclopride), ndo apresentavam problemas de saude e
ndo realizavam viagens. N&o havia lixo nem toxicos ao alcance dos animais e estes tinham
acesso permanente a agua e ragdo seca de qualidade superior. Aproximadamente um ano
antes da consulta foi-lhe diagnosticada cardiomiopatia restritiva e desde entdo tem sido
medicado com benazepril (1 mg/Kg PO SID), furosemida (4 mg/Kg PO SID) e diltiazem (2,5
mg/Kg PO BID). Nas Ultimas 3 semanas, os donos repararam que o Bibi andava agitado e
agressivo, tinha perdido peso ao longo desse periodo e tinha episodios de vomito e diarreia. Na
anamnese dirigida aos restantes sistemas ndo foram referidas alteracoes.

Exame fisico: O Bibi apresentava-se alerta, com temperamento nervoso e agressivo.
Apresentava atitude normal. O grau de desidratacdo foi classificado como inferior a 5%. Foi
considerado magro a caquético, com perda de massa muscular. A respiracéo era do tipo costo-
abdominal, profunda, regular, sem utilizagdo de musculos acessorios inspiratérios ou prensa
abdominal expiratéria, com relacdo I:E 1:1,3 e frequéncia respiratéria de 36 rpm. O pulso era
normal, com uma frequéncia de 200 ppm. A temperatura rectal era de 38°C (ténus e reflexo
anal normais, sem presenca de parasitas, sangue ou muco no termometro). As mucosas
estavam rosadas, brilhantes, himidas e com um TRC inferior a 2 segundos na mucosa oral. Os
ganglios linfaticos mandibulares, pré-escapulares e popliteos eram palpaveis e possuiam
caracteristicas normais. A palpacdo abdominal ndo era dolorosa. A auscultacdo cardiaca e
pulmonar estava normal. Presenca de tartaro e gengivite no exame da boca. Pélo baco e
guebradico com areas de hipotricose. Palpacdo de duas massas ventrolaterais a traqueia e
caudais a laringe, sendo a esquerda de maiores dimensdes (Anexo lll, Fig.1).

Lista de problemas: vomito; anorexia; diarreia; perda de peso; agressividade; duas massas
palpaveis na regido cervical ventral, adjacentes a traqueia; ma condicdo corporal; zonas de
hipotricose. Diagnosticos diferenciais: hipertiroidismo; diabetes mellitus; doenca renal; IBD;
linfossarcoma intestinal; pancreatite crénica; IPE.

Exames complementares: Hemograma: sem alteragdes; Bioguimica sérica: ureia e ALT com

valores aumentados e creatinina com valor ligeiramente diminuido; restantes parametros com

valores normais (Anexo lll, Tab. 1); Ecografia abdominal: sem alteracdes; Ecografia cervical: o

l6bulo esquerdo estava numa posigao ventro-lateral a traqueia, aumentado de tamanho (22,5 x
11,8 x 7,5 mm), bem delimitado e de parénquima heterogéneo com presenca de pequenas
estruturas quisticas (Anexo Ill, Fig. 2 e 3); o I6bulo direito da tir6ide encontrava-se numa

posicdo lateral a traqueia e caudal a laringe, aumentado de tamanho (11,1 x 8,8 x 4,6 mm),
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bem delimitado, homogéneo e com ecogenicidade normal (Anexo I, Fig. 4); os valores médios
normais sdo 20,5+1,6 x 2,5 x 3,3+0,8 mm’; Pressfo arterial sistélica (método oscilométrico):

165 mmHg (N: < 160 mmHg); Doseamento de T4 Total: concentracdo sérica aumentada (T4
Total 9,10 pg/dl, N: 0,8 — 3,9 pg/dl); Diagndstico: Hipertiroidismo.

Tratamento e acompanhamento: A medicacdo para o problema cardiaco foi mantida e
adicionou-se metimazol (2,5 mg PO BID) e metronidazol (24 mg/Kg PO BID, 8 dias). Duas
semanas depois a bioquimica sérica foi repetida e os valores apresentavam-se dentro da
normalidade (Anexo lll, Tab. 1). O doseamento de T4 total foi também repetido e estava dentro
do intervalo de referéncia. Nas consultas de controlo seguintes verificou-se um aumento de
peso progressivo e era visivel a diminuicdo da agressividade e agitacdo do Bibi.

Prognostico: Favoravel quanto a resolugcdo dos sinais clinicos. No entanto, com tratamento
médico ndo ha resolugcdo permanente nem acc¢do nas lesdes da tirdide.

Discussao: O Bibi apresentou-se a consulta com historia de anorexia, perda de peso, vémito e
diarreia. No exame fisico destacou-se a ma condi¢do corporal, o estado do pélo e a presenca
de duas massas na regido anatbmica da glandula tiréide. O exame fisico e restantes
procedimentos revelaram-se bastante dificeis de concretizar devido a agressividade
manifestada pelo Bibi. Tendo em conta a sua idade, 0s sinais clinicos apresentados e a
localizacdo das massas palpaveis, um dos diagnosticos diferenciais considerados foi
hipertiroidismo. Procedeu-se a realizacdo de exames complementares de diagnéstico, com
resultados sugestivos de hipertiroidismo. O aumento da concentracdo sérica das enzimas
hepaticas é o achado mais importante na bioquimica sérica de um gato hipertirdide. Pelo
menos uma das enzimas esta aumentada em 90% dos casos'”. No caso do Bibi, verificou-se
um aumento de ALT que pode estar relacionado com o efeito directo das hormonas tiroideias
no figado, apesar de a causa deste aumento ndo ser totalmente conhecida’. O aumento da
concentracdo sérica de ureia parece ser comum e pode estar associado a um aumento do
catabolismo proteico, hipertens&o e potencial urémia pré-renal por tirotoxicose" . A diminuicéo
da concentracdo de creatinina pode ocorrer devido & perda de massa muscular e a uma
diminuicdo da taxa de formacdo da creatinina’. No entanto, esta diminuicio pode mascarar
uma doenca renal primaria’. A ecografia abdominal n&o evidenciou alteragdes, tornando
pouco provavel o diagnostico de IBD, linfossarcoma, IPE e pancreatite, embora fossem
necessarios exames mais especificos para descartar as patologias referidas. A ecografia
cervical confirmou o aumento bilateral da glandula tir6ide. Segundo os relatérios
ecocardiograficos, apresentados pelos donos e realizados um ano antes, o Bibi tinha
cardiomiopatia restritiva para a qual estava a fazer tratamento médico. Os valores da pressao
arterial estavam no limite superior do intervalo de referéncia mas tem de se ter em conta o

stress a que o Bibi estava submetido. O doseamento sérico de T4 total confirmou o diagndstico
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de hipertiroidismo. O hipertiroidismo € uma doenca multissistémica que ocorre devido ao
excesso de produgdo das hormonas tiroideias activas (triiodotironina - T3 e/ou tiroxina - T4)
pela glandula tirdide' . Actualmente, nos EUA, constitui uma das endocrinopatias felinas mais
comuns’. Apesar de a incidéncia da doenca ter aumentado ao longo das Ultimas décadas e as
suas lesdes patoldgicas serem bem descritas, a sua etiologia ainda ndo é clara”®. Tém sido
realizados varios estudos epidemioldgicos que sugerem que factores relacionados com a dieta
(comida enlatada, sabor a peixe ou figado) e factores ambientais (usar liteira) podem ter um
papel no desenvolvimento da doenca”’. Dos casos de hipertiroidismo, 90% resultam de
hiperplasia nodular benigna, hiperplasia adenomatosa ou adenoma e apenas 1 a 3% se devem
a carcinoma da tiréide, em oposicdo ao que ocorre em cdes’. A maioria dos casos (70 a 75%)
tem envolvimento dos dois lobos da tirdide’. A secrecdo auténoma de tiroxina (T4) e
triiodotironina (T3) produz um efeito de feedback negativo na glandula pituitaria, inibindo a
libertacdo de TSH e, dessa forma, qualquer tecido normal da tiréide sofre atrofia’. O Bibi
encontrava-se na faixa etaria de risco para desenvolvimento de hipertiroidismo: gatos entre a
meia-idade a velhos, com uma média de idades entre os 12 e 13 anos'~. Apesar de poder ser
diagnosticado em animais entre os 4 e os 20 anos, apenas 5% dos casos tém menos de 10
anos”*. Nao existe predisposicdo sexual nem aparente predisposicdo racial, apesar de os
Siameses e Himalaias parecerem ter menor risco de desenvolver hipertiroidismo'”. Uma vez
que as hormonas da tiréide sédo responséaveis por um grande conjunto de accoes, € esperada
uma grande variedade de sinais clinicos com severidade variavel, que dependem da duracéo
da doenca, da capacidade do gato em se adaptar as altera¢des provocadas por um excesso de
hormonas da tirdide e da presenca ou ndo de patologias concomitantes’. Assim, resumindo,
alguns dos sinais clinicos manifestados por um gato hipertiride séo: perda de peso, polifagia,
hiperactividade, taquicardia, polidria e polidipsia, vomito, diarreia, anorexia, alopécia, fraqueza
muscular, pélo quebradico, sem brilho e com zonas de hipotricose””. Devido ao caracter
progressivo da doenca, estes sinais sdo muitas vezes considerados pelos donos como um
processo normal de envelhecimento'”. A perda de peso num gato hipertirdide é o sinal clinico
mais comum, ocorrendo em cerca de 90% dos casos e reflecte 0 aumento na taxa metabolica
basal, ao qual também pode estar associada intolerancia ao calor ou hipertermia”. A perda de
peso pode mesmo progredir para caguexia em casos mais severos. Apesar da perda de peso a
maioria dos gatos apresenta polifagia (61% dos casos), por aumento das necessidades
energéticas secundariamente a uma taxa metabdlica aumentada’. Pode também ocorrer
anorexia em casos de hipertiroidismo apatico, uma forma pouco comum de tirotoxicose que
ocorre em aproximadamente 10% dos casos””. Nestes casos a hiperactividade e polifagia s&o
substituidas por depressdo e anorexia'. A hiperactividade pode n#o ser detectada t&o

facilmente pelos donos, assim como a agressividade, e ser evidenciada durante a realizacao
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do exame fisico'”. Estes comportamentos podem dever-se & ac¢do das hormonas tiroideias no
sistema nervoso, devido a um aumento da actividade adrenérgica’. A presenca de politria e
polidipsia pode ocorrer por doenca renal priméria (tendo em conta a idade média dos animais)
ou secundaria, por aumento do fluxo sanguineo renal, da taxa de filtragcdo glomerular e das
capacidades de reabsorcéo e secrecdo tubulares’. O hipertiroidismo pode agravar uma doenca
renal pré-existente pois a hipertensdo sistémica associada contribui para a esclerose
glomerular e progressao da doenca renal. Por outro lado, pode ter um papel benéfico ao
manter uma funcao renal sustentavel pois, ao aumentar a taxa de filtracdo glomerular, diminui a
concentracdo sérica de creatinina e mascara a doenca renal subjacente’”. Apds o tratamento
de hipertiroidismo (por qualquer um dos métodos) pode ocorrer uma diminuicdo da taxa de
filtracdo glomerular com aumento das concentracdes séricas de ureia e creatinina conduzindo
ao desenvolvimento de sinais clinicos de doenca renal’. Nestes casos € necessario avaliar a
possibilidade de n&o reverter a situacdo de hipertiroidismo e manter a fungdo renal ou usar
uma dose minima de farmaco antitiroideu de forma a tentar minimizar alguns efeitos do
hipertiroidismo sem causar insuficiéncia renal’. Sinais de doenca cardiaca detectados no
exame fisico (taquicardia, défice de pulso, ritmo de galope, ascite) associados a uma historia
clinica como a do Bibi devem alertar para a possibilidade de hipertiroidismo’. Isto porque o
hipertiroidismo esté associado a uma forma de cardiomiopatia hipertréfica que pode resultar em
insuficiéncia cardiaca sem anomalia miocéardica subjacente’. Apesar de muitas vezes ser
reversivel, a cardiomiopatia pode persistir ou piorar ap0s tratamento, sugerindo uma anomalia
cardiaca pré-existente ou uma les&o estrutural irreversivel induzida pelas hormonas da tirgide”.
A patogenia exacta das anomalias cardiacas ndo é conhecida mas parece estar relacionada
com o maior débito cardiaco induzido pela necessidade de uma maior perfusao tecidual, de
forma a compensar os requisitos de uma taxa metabdlica aumentada, em associacdo com o
efeito directo das hormonas no musculo cardiaco’. Em 80 a 90% dos casos de hipertiroidismo
é palpavel o aumento de um ou dos dois l6bulos da tirdide’. No entanto, uma massa palpavel
na regido da tiréide ndo confirma o diagnostico’. Por outro lado, as concentragdes elevadas de
T4 e T3 sd@o extremamente especificas para o diagnéstico de hipertiroidismo e ndo ha casos
falsos-positivos relatados’. Existem diferentes métodos de demonstracdo de aumento da
producdo de hormonas pela tirdide: medi¢cdo da concentragdo total ou livre de T4 ou T3, teste
de supressédo de T3, teste de estimulacdo de TRH ou teste de resposta a TSH. A medicdo da
concentracdo sérica de T4 total € preferivel a medicdo de T3 total devido & sua maior
sensibilidade diagndstica’. A realizacdo de cintigrafia ou ecografia cervical pode auxiliar o
diagndstico de hipertiroidismo”. A cintigrafia permite delinear e localizar areas da tirgide
funcionais e néo funcionais, ajudando a identificar se a patologia € uni ou bilateral e em caso

de cirurgia qual o tecido a ser removido'. Permite ainda identificar tecido tiroideu ectépico ou
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tirdides que migraram ventralmente'. Sem tratamento a condic&o clinica evolui para emaciacéo
severa, disfuncéo cardiaca e metabdlica acabando em morte”’. No entanto, devido ao facto de a
maioria dos casos de hipertiroidismo felino terem etiologia benigna, o prognostico é favoravel
se se realizar um tratamento eficaz’. Como a patogenia do hipertiroidismo felino ndo é
conhecida, o tratamento tem como objectivo controlar o excesso de hormonas segregadas pela
tirdide”. As opgbes de tratamento disponiveis s&o: administracdo de farmacos antitiroideus,
remocao cirdrgica do tecido adenomatoso e administracdo de radioiodina’. A tiroidectomia e o
tratamento com radioiodina sdo os Unicos métodos que permitem a cura, sendo o tratamento
com radioiodina considerado o tratamento de eleicdo””. Todos os tratamentos tém vantagens e
desvantagens e a sua escolha deve ser individualizada tendo em conta factores como a idade,
severidade da doenca, presenca de doengas concomitantes, disponibilidade de instalacdes e
meios, complicacgdes, custo e vontade do dono””. O tratamento médico baseia-se na utilizacdo
de farmacos antitiroideus que sdo activamente concentrados na tirdide e actuam inibindo a
sintese de hormonas tiroideias”®. S&o farmacos néo citotoxicos, que ndo resolvem de forma
permanente o problema, ndo sendo recomendados em casos de carcinoma da tiréide”°. Dessa
forma, as doses utilizadas podem ter de ser ajustadas e o0 nddulo ou nédulos da tir6ide podem
aumentar de tamanho®®. Os Unicos farmacos disponiveis para tratamento crénico sdo o
metimazol, o carbimazol e o propiltiouracilo, sendo o Ultimo pouco recomendado actualmente
pela elevada incidéncia de reaccdes adversas'. O metimazol é o farmaco mais utilizado para o
tratamento de hipertiroidismo pois tem um preco acessivel, esta facilmente disponivel e os
seus efeitos s&o reversiveis, ndo havendo risco de hipotiroidismo permanente’. A utilizacdo de
metimazol tem diferentes indicacdes: avaliacao pré-cirargica da fungéo renal apés diminuicdo
da concentracdo sérica de T4, diminuicdo do excesso de hormonas e prevencao de riscos
associados a anestesia, controle da doenca até se iniciar tratamento com radioiodina ou
utilizacdo como modalidade Unica de tratamento a longo prazo'. O metimazol ndo bloqueia a
libertacdo das hormonas pré-formadas, sendo necessarias 2 a 4 semanas, apos o inicio do
tratamento, até as concentracdes de T4 estabilizarem e o seu efeito é dependente da dose®.
Em gatos que toleram o tratamento sem demonstrar efeitos secundarios, tem uma eficacia
superior a 90%°. Apesar de o tratamento com radioiodina ser o tratamento de eleicio em
hipertiroidismo, em algumas situa¢gbes, como é o caso de gatos com insuficiéncia renal, é
preferivel o tratamento com metimazol®. O plano terap@utico recomendado consiste numa dose
inicial de 2,5 mg BID durante 2 semanas, seguida de duas semanas com 2,5 mg TID, se ndo
se tiverem verificado efeitos secundéarios. No fim das 4 semanas o gato deve ser avaliado
novamente e, dependendo da concentracéo sérica de T4, a dose pode ser mantida, diminuida
ou aumentada’. Como j4 foi referido, é importante controlar a funcéo renal apds instituicdo do

tratamento. Normalmente apés uma semana de tratamento ja se verificam alteracdes na
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concentracdo sérica de T4, apesar de a resposta clinica s6 ser notada pelos donos 2 a 6
semanas apds a estabilizacdo da concentracdo’. Quando os donos decidem optar por um
tratamento médico prolongado normalmente preferem administrar os comprimidos apenas uma
ou duas vezes ao dia. Nestes casos, a frequéncia de administracao deve ser diminuida mas a
dose total diaria deve ser mantida'. No entanto, a administra¢do Unica diaria ndo parece ser tao
eficaz na obtencdo de uma condicdo de eutiroidismo"®. Em tratamentos cronicos devem ser
feitas diminuicdes de 2,5 a 5 mg com o objectivo de alcancar a menor dose eficaz’. Os outros
farmacos utilizados no tratamento médico sdo os bloqueadores beta adrenérgicos, como
propanolol e atenolol, de forma a diminuir os efeitos resultantes de uma actividade adrenérgica
aumentada e assim controlar taquicardia, arritmias, contractilidade miocéardica e hipertensao”.
Os agentes de contraste colecistografico (ipodato de calcio ou ipodato de sdodio) tém
demonstrado ter efeito na inibicdo da conversédo de T4 em T3 e podem diminuir a sintese de T4
e inibir directamente os efeitos de TSH, podendo ser uma alternativa para a preparagéo
cirargica’. A iodina estavel na forma de iodato de potassio pode também ser utilizada antes da
tiroidectomia para diminuir a sintese de T3 e T4 e reduzir a vascularizagédo da tirdide, apesar de
ter um efeito temporario e inconsistente’. Alguns estudos referem que a prevaléncia da
hipertensdo em gatos hipertirides é de 5 a 22%°. A reducéo das concentracdes séricas de T4
pode ndo ter um efeito significativo na diminuicdo da presséo arterial nas primeiras semanas de
tratamento, tornando-se necessario adicionar farmacos que actuem apenas nesse sentido
(amlodipina, beta-bloqueadores, IECA’s)’. Sem tratamento um gato hipertiroide ira morrer por
complicagdes renais, cardiacas, hepaticas ou hipertensdo sistémica’. Com tratamento o
prognéstico varia entre muito bom a reservado dependendo da presenca de doencas
concomitantes e opcdes de tratamento disponiveis’. A esperanca média de vida num gato

hipertiride com tratamento é de 2 anos"”.
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CASO CLINICO N° 4: NEUROLOGIA

Identificacao do paciente: Tik, canideo, raca indeterminada, macho inteiro, 10 anos, 9 Kg de
peso. Motivo da consulta: Paraparesia aguda. Anamnese: O Tik vivia numa moradia em
Agueda com acesso ao exterior privado, ndo fazendo viagens para fora da zona de residéncia.
N&o tinha contacto com outros animais, nem acesso a lixo ou produtos téxicos. Era
correctamente vacinado e desparasitado interna e externamente. Tinha acesso permanente a
agua e era alimentado duas vezes por dia com ra¢gdo seca de qualidade superior. Tinha acesso
a degraus e os donos permitiam que subisse para a mobilia (cama e sofas). Quatro dias antes
da consulta comecou a demonstrar dor na regido toraco-lombar, fraqueza e ataxia dos
membros pélvicos, que piorou ao longo desse periodo. Os donos ndo sabiam se o Tik urinava
normalmente mas mantinha defecacdo e apetite normais. Ndo foram referidas alteracdes
relativamente aos outros sistemas. Exame fisico: O Tik apresentava-se alerta, com
temperamento nervoso e agressivo. Nao se mantinha em estacéo, por ndo conseguir suportar
peso nos membros pélvicos. O grau de desidratagéo era inferior a 5%. A sua condi¢do corporal
foi considerada normal a magra. A respiragdo era do tipo costo-abdominal, profunda, regular,
sem utilizacdo de musculos acessorios inspiratérios ou prensa abdominal expiratéria, com
relagdo I:E 1:1,3 e frequéncia respiratoria de 30 rpm. O pulso era bilateral, simétrico, regular,
ritmico, sincrénico, forte e com uma frequéncia de 100 ppm. A temperatura rectal era de 38°C
com tonus e reflexo anal normais e sem presenca de parasitas, sangue ou muco no
termometro. As mucosas estavam rosadas, brilhantes, humidas e com um TRC inferior a 2
segundos na mucosa oral. Os géanglios linfaticos mandibulares, pré-escapulares e popliteos
eram palpaveis com caracteristicas normais. Manifestou dor a palpacao abdominal e a bexiga
estava distendida. A auscultagdo pulmonar estava normal e a auscultacdo cardiaca revelou um
sopro sistélico de grau Il/VI perceptivel no lado esquerdo. O exame da boca, olhos, pele e

canais auditivos era normal. Exame neurologico: Observagdo: Estado mental — alerta;

Postura — sentado; Marcha — paraparesia. Palpac&o: ténus muscular adequado nos 4
membros; hiperestesia a palpacdo da coluna (juncdo TL). Pares cranianos: normais.
Reacc¢des posturais: normais nos membros torcicos; ausentes nos membros pélvicos (Anexo
IV, Tab. 1). Reflexos miotaticos e reflexo flexor: normais nos 4 membros. Reflexo perineal:
normal. Reflexo panicular: ausente até L1 (sentido caudo-cranial). Sensibilidade: superficial
presente. Localizacao neuroanatomica da lesao: Segmento medular T3-L3.

Diagnosticos diferenciais: mielite infecciosa; discoespondilite; hérnia discal do tipo Hansen I;
neoplasia extradural (vertebral, linforreticular) ou intradural-extramedular (meningioma);
abcessos vertebrais; fractura ou luxagéo vertebral.

Exames complementares: Bioguimica sérica: sem alteracbes (Anexo IV, Tab. 2);

Hemograma: sem alteracdes; Electrocardiograma: sem alteracGes; Radiografia toraco-lombar

LL: diminuicdo do espaco intervertebral T11-T12 (Anexo IV, Fig. 1) ; Mielografia (iohexol 0,3
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ml/Kg; puncédo cervical): projeccao LL — ligeiro desvio dorsal e atenuagcdo da coluna de
contraste ventral em T11-T12 (Anexo IV, Fig. 2); projecgédo VD — néo se verificou evidéncia de
lateralizacdo da lesdo, colunas de contraste normais (Anexo IV, Fig. 3); Andlise do liquido

cefalorraguidiano: normal. Diagnostico: Hérnia discal do tipo Hansen | no espago T11-T12.

Tratamento e evolucdo: Foi realizada hemilaminectomia direita, nesse mesmo dia, para
descompressao medular em T11-T12. Foi também realizada fenestracdo lateral do disco
herniado. A cirurgia e a anestesia decorreram sem incidentes. No periodo pos-cirurgico o Tik
fez fluidoterapia com Lactato de Ringer a 20 ml/h, ampicilina (20 mg/Kg IV TID), enrofloxacina
(5 mg/Kg IV SID), morfina (0,2 mg/Kg IM QID) durante 48 horas sendo depois substituida por
tramadol (3 mg/Kg SC BID) e adicionou-se meloxicam (0,1 mg/Kg SC SID). A bexiga era
esvaziada por algaliacdo até o Tik recuperar a capacidade de miccao, 4 dias apos cirurgia. Era
realizada mudanca de decubito e fisioterapia TID, segundo protocolo no Anexo IV (Tab. 3). O
Tik recuperou bem e teve alta 8 dias apos cirurgia, sem défices proprioceptivos e com ataxia
ligeira dos membros pélvicos. Foi recomendado repouso estrito em jaula durante 2/3 semanas
com curtos passeios a trela para urinar/defecar, aumentando gradualmente a duragdo dos
passeios. Trés dias apos alta hospitalar o Tik regressou para consulta de controlo e remogéo
dos agrafos. Nao apresentava paresia, ataxia nem défices proprioceptivos dos membros
pélvicos. A prescricdo de meloxicam (0,1 mg/Kg PO SID) foi suspensa.

Prognostico: Tendo em conta a rapida recuperagdo do Tik considera-se que tem um bom
prognéstico. Discussao: O Tik apresentou-se a consulta com um quadro de paraparesia aguda
progressiva. A paraparesia pode ser causada por alteracdes ortopédicas e musculares ou por
alteracdes neurolégicas, por lesao na regido medular T3-L3 (sinais MNS) ou na regido medular
L4-S3 (sinais MNI)*°. As doencas da medula espinhal toraco-lombar sdo a causa mais
frequente de paraparesia em cies”. O exame neuroldgico revelou reacgdes posturais ausentes
nos membros pélvicos e hiperestesia a nivel da juncédo TL. Uma vez que 0s pares cranianos,
estado mental e membros toracicos estavam normais, a lesdo foi localizada caudalmente a T2.
Foi eliminada a hip6tese de lesdo na regido L4-S3 pois a paraparesia com normorreflexia ou
hiperreflexia dos membros pélvicos sugere uma lesdo de MNS”. A hiperestesia detectada a
palpacdo e a auséncia de reflexo panicular caudalmente a L1, sugeriam que a lesdo estaria
entre as Ultimas vértebras toracicas e as primeiras vértebras lombares. De todos os
diagnosticos diferenciais considerados a hérnia discal apresentava-se como o diagnéstico mais
provavel por ser a causa mais comum de mielopatia toraco-lombar com hiperestesia
paraespinhal em cées’. Elaborou-se um plano diagndstico que incluiu a realizacdo de um
hemograma, bioguimica sérica e electrocardiograma para avaliar o estado geral de saude do
animal e risco anestésico. Com base nos resultados, considerou-se que as causas

inflamatoérias/infecciosas seriam menos provaveis. As radiografias toracicas e TL néo
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evidenciaram anomalias da coluna vertebral, nem se observaram lesdes liticas ou
proliferativas, tornando pouco provavel o diagndstico de discoespondilite. A analise do LCR
tornou pouco provaveis as causas infecciosas. A mielografia revelou a presenca de uma leséo
compressiva extradural localizada no espaco intervertebral T11-T12, observando-se, na
projeccao lateral, um desvio dorsal e atenuacdo da coluna de contraste ventral. Na projec¢éo
VD néo foram observadas alteracées nas colunas de contraste. O padrdo observado na
mielografia permitiu ainda descartar neoplasia intradural-extramedular. Para descartar os
diagndsticos diferenciais mielite e neoplasia de tecidos moles espinhais € necessario recorrer a
estudos imagiolégicos avancados’. Com base na histéria clinica, evolucdo dos sinais, exame
fisico e neurolégico, radiografia TL e mielografia, estabeleceu-se o diagnéstico de hérnia discal
do tipo Hansen | localizada no espaco intervertebral T11-T12. A doenga degenerativa do disco
intervertebral é uma das causas mais comuns de paraparesia em cdes’. As alteracdes
degenerativas podem resultar em herniagdo do disco intervertebral por protrusdo do anel
fibroso ou extrusdo do nucleo pulposo para o canal vertebral®. Consoante ocorre extrusdo ou
protrusdo a hérnia discal é classificada como Hansen | ou Hansen Il, respectivamente®. As
hérnias discais do tipo Hansen | ocorrem tipicamente em racas condrodistroficas (Dachshund,
Beagle, Cocker Spaniel), podendo também ocorrer em cédes de grande porte nao-
condrodistroficos, e estdo associadas a uma degeneracdo prematura com metaplasia
condréide do nucleo pulposo e enfraquecimento da por¢cdo dorsal do anel fibroso, com

subsequente extrusdo do nlcleo para o canal vertebral®®.

D&o origem a uma mielopatia
compressiva focal aguda, que pode ser ventral, ventrolateral ou circunferencial”®. O processo
de degeneracéo inicia-se precocemente, sendo normal a evidéncia de calcificacdo dos discos
intervertebrais em animais com um ano de idade e os sinais clinicos desenvolvem-se em média
entre os 3 e 0s 6 anos de idade®. As hérnias discais do tipo Hansen Il estdo associadas a uma
degeneracdo relacionada com o normal processo de envelhecimento, a metaplasia fibroide,
ocorre em ragas ndo-condrodistréficas, como o Pastor Alemdo e o Labrador Retriever, com
idades compreendidas entre os 5 e 12 anos"“°. A metaplasia fibréide conduz a uma protrusdo
gradual do disco intervertebral sem ruptura do anel fibroso que se traduz numa mielopatia focal
progressiva cronica’. A gravidade da lesdo da medula espinhal depende da localiza¢do, do
grau de compresséo, da velocidade da compresséo e da sua duracdo®’. A reaccéo inflamatdria
induzida pelo material extrudido e o didmetro do canal vertebral em comparagdo com o
diametro da medula espinhal estdo também relacionados com a gravidade dos sinais clinicos’.
A lateralizacdo da hérnia discal é responséavel pela assimetria dos défices neuroldgicos, nem
sempre presentes no exame neuroldgico e que, quando presentes, podem ndo corresponder a
lateralizacdo evidenciada nos estudos imagioldgicos'. As hérnias discais do tipo Hansen |

ocorrem mais frequentemente na regido TL, sendo a zona T12-T13 a L1-L2 que esta associada
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a uma maior incidéncia’. Cerca de 65% dos casos de hérnia discal do tipo Hansen | ocorrem
nos espacos intervertebrais T11-T12, T12-T13, T13-L1 e L1-L2°. Em c&es de grande porte o
local mais comum é L1-L2°°. A presenca do ligamento intercapital, que une as cabecas das
costelas transversalmente desde T2 a T10, tem um papel importante na diminuicdo do risco de
hérnias discais entre os segmentos T2-T3 e T10-T11". Uma hérnia discal do tipo Hansen I, na
regido TL, produz diferentes graus de dor a nivel espinhal, que se podem traduzir em cifose e
tensdo abdominal, e esta associada a défices neuroldgicos variaveis, desde ataxia e
paraparesia ligeira a paraplegia, pseudo-incontinéncia urinaria e fecal e, em casos severos,
anestesia da zona caudal & lesdo’. Devido & anatomia e organizacdo das fibras da medula
espinhal, a compressdo medular conduz a uma perda de funcbes progressiva: perda de
propriocepcao geral; perda de motricidade voluntaria; perda de sensibilidade superficial e perda
de sensibilidade profunda®’. A recuperacéo das funcdes ocorre no sentido inverso, sendo a
sensibilidade profunda a primeira a ser recuperada’. As radiografias simples apenas fornecem
informacg&o sugestiva de hérnia discal (diminuicdo do espago intervertebral, diminuicdo do
espaco entre processos articulares, diminui¢cdo ou alteracdo da forma do buraco intervertebral,
material calcificado no canal vertebral) mas ndo nos permitem obter um diagndstico definitivo™”.
A mielografia tem sido o método padréo de diagnodstico de compressdo medular em cédes™”. A
atenuacgdo, diminuicdo ou desvio da coluna de contraste, sugerindo uma compressao
extradural, é diagndstica de hérnia discal mas é necesséario um desvio axial da coluna de
contraste na projeccdo VD ou obliqua para determinar a lateralizacdo da lesdo e orientar a
abordagem cirdrgica'. Com base em diferentes projeccdes (lateral, ventrodorsal e obliqua)
podemos determinar a localizagédo longitudinal e circunferencial ao longo da coluna vertebral e
a extensdo da compressdo'°. A mielografia tem uma precisdo de 72 a 97% na identificacéo da
localizag&o longitudinal da les&o e de 53 a 100% na determinacéo da lateralizacéo do material®.
A combinacdo das projeccdes lateral, VD e obliquas é mais precisa na determinacao da
localizagdo exacta e da potencial lateralizacdo do material discal do que qualquer projecgéo
isolada’. Tecnicamente a mielografia lombar (L5-L6) é mais exigente que a cervical mas
permite uma melhor visualizagdo das lesdes toraco-lombares e estd associada a um menor
risco de complicag(”)esl. No caso do Tik, ndo foi possivel administrar o contraste a nivel lombar,
apesar de ter sido tentado, o que explica a pouca qualidade das colunas de contraste ao longo
dos segmentos mais caudais. A projeccao obliqua também néo foi realizada, podendo esta ter
ajudado na determinacdo da existéncia de lateralizacdo. A mielografia é um método
relativamente barato e acessivel comparativamente a TAC e ressonancia magnética mas
existem alguns riscos associados a aplicacdo do meio de contraste”®. A TAC e a ressonancia
magnética sdo métodos sensiveis, ndo invasivos, mais rapidos e com menos complicacdes

associadas™®. A TAC permite a identificacdo de material discal mineralizado e hemorragia
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aguda no canal vertebral’. A ressonancia magnética é considerada o melhor método de
diagnostico para avaliar degeneracéo do disco intervertebral precoce em cées, para avaliacao
de uma lesfo aguda da medula espinal e para avaliacdo de patologia intra-parenquimal®. No
caso do Tik, perante os resultados da mielografia, foi explicado aos donos que a compressao
visivel era ligeira e que podiam ser realizados mais estudos imagiolégicos no sentido de melhor
caracterizar a lesdo mas estes optaram pela realizagdo de cirurgia 0 mais rapidamente
possivel. O tratamento médico conservativo esté indicado apenas num primeiro episodio de dor
simples, quando a paraparesia € ligeira a moderada e quando os donos tém restricbes
financeiras™®. As restricbes financeiras s&o a Unica razdo para se realizar um tratamento
conservativo em animais ndo-ambulatérios”. O tratamento conservativo baseia-se no repouso
absoluto em jaula por 4 a 6 semanas e controlo de dor com opidides, anti-inflamatérios e
relaxantes musculares’”°. Os animais devem ser monitorizados duas vezes por dia no que diz
respeito ao controlo de dor, mic¢éo, Ulceras de decubito e avaliacdo do estado neuroldgico’.
Dor espinhal ou paraparesia ndo responsiva ao tratamento médico, recidiva ou progressao dos
sinais clinicos, paraplegia com sensibilidade profunda e paraplegia sem sensibilidade profunda
ha menos de 24-48 horas, sdo indicacdes para realizacdo de tratamento cirdrgico”. Dentro do
tratamento cirdrgico existem diferentes tipos de descompressdo medular que podem ser
adoptados: hemilaminectomia, laminectomia dorsal e pediculectomia’. O objectivo da cirurgia
descompressiva € promover uma exposicdo adequada de forma a ser removida a maior
quantidade de material discal com minima manipulagdo da medula espinhal®. A
hemilaminectomia cumpre esse objectivo e a abordagem dorsolateral permite um melhor
acesso para a realizacdo de fenestracdo”°. Produz o mesmo grau de descompresséo que a
laminectomia dorsal mas, ao contrario desta, estd associada a uma menor frequéncia de
formacdo de membrana constritiva pos-cirirgica e produz menos instabilidade vertebral™®. A
pediculectomia é considerada a técnica menos invasiva e a que cria menos instabilidade’. A
fenestracdo do disco intervertebral € um topico controverso, sendo recomendada por alguns
autores como medida profilatica para prevenir a recidiva precoce dos sinais clinicos, podendo
também ser realizada de forma preventiva em espacos intervertebrais adjacentes®”°. De uma
forma geral considera-se que a fenestracdo do disco intervertebral isolada ou em associagcéo
com descompressdo da medula espinhal esta clinicamente associada a uma menor taxa de
recidiva dos sinais clinicos®’. A inflamac&o gerada pela fenestracdo pode também estimular a
reabsorcdo do material discal necrético e formacédo de fibrose que ajuda a estabilizar o disco
intervertebral®. S&o apresentados como argumentos para a ndo realizacdo de fenestracéo as
possiveis complicagBes cirargicas, instabilidade vertebral iatrogénica, aumento do tempo de
anestesia e cirurgia e maior custo para o proprietario””. A cirurgia descompressiva em

situacdes de hérnia discal na regi&io TL, tem taxas de sucesso que variam entre 58,8 e 95%°°.
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Especificamente, para cdes condrodistroficos ou de pequeno porte, ndo ambulatérios com
sensibilidade profunda, a taxa de sucesso varia entre 86 a 96% e para cdes néo
condrodistroficos de grande porte, com hérnia discal do tipo Hansen |, é ligeiramente menor
variando entre 78 e 85%". A sensibilidade profunda é considerada o factor de prognéstico mais

I“?. A maioria dos cdes com sensibilidade intacta

importante para a recuperacdo de um anima
tém um progndstico favoravel, particularmente com tratamento cirdrgico, enquanto caes com
perda de sensibilidade profunda por mais de 24 a 48 horas antes da cirurgia tém um
prognostico reservado”®. No periodo pés-cirlrgico deve ser mantida uma analgesia apropriada
e o animal deve ser mudado de decubito com frequéncia de forma a evitar a formacédo de
Ulceras de decubito’. Em casos em que ndo mantenha a funcdo urinaria, deve ser realizada
compressdo manual da bexiga ou algaliacdo intermitente’. A evolugdo neuroldgica deve ser
monitorizada e deve iniciar um plano de fisioterapia adequado’. Inicialmente deve ser feita
crioterapia na zona da sutura, exercicios passivos e massagem dos musculos afectados,
guando o animal conseguir suportar peso devem ser realizados exercicios activos de estacéo
assistida e estimulacdo neuromuscular’. Finalmente, quando o animal recupera 0 movimento
voluntario devem ser realizados exercicios activos de alterndncia de peso e andamento

assistido ou natacio’.
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CASO CLINICO N° 5: CIRURGIA DE TECIDOS MOLES

Identificacao do paciente: Suca, canideo, Shar-pei, cadela inteira, 3 anos, 18 Kg de peso.
Motivo da consulta: Episodio de vémito com prostracdo e anorexia.

Anamnese: Segundo os donos, a Suca sempre teve episédios de vomito e muita sialorreia. No
dia anterior vomitou e ficou muito prostrada e sem apetite. Os donos referiram que, por vezes,
apés a alimentacdo, expulsava o alimento de forma passiva. Noutras ocasides o material
expulso tinha aspecto de saliva e espuma e acontecia sempre aparentemente sem esforco.
Nunca teve alteracdes de apetite e a degluticdo ndo era dificil nem dolorosa. A Suca vivia
numa moradia em Ilhavo, com acesso ao exterior privado, sem contacto com outros animais,
sem acesso a lixo ou téxicos e ndo tinha por habito roer objectos. Nao realizava viagens e
estava correctamente vacinada e desparasitada interna e externamente. Dois anos antes tinha
sido submetida a uma cirurgia para correc¢ao de entropion bilateral, nas palpebras inferiores.
Era alimentada com racdo seca de qualidade superior, duas vezes por dia, tinha acesso
permanente a 4gua e por vezes comia pequenas quantidades de comida caseira. Nao foram
referidas alteragbes na anamnese dirigida aos outros sistemas. Exame fisico: A Suca
apresentava-se alerta, com temperamento nervoso mas ndo agressivo. Apresentava atitude
normal. O grau de desidratacdo foi classificado como inferior a 5%. A condicdo corporal foi
classificada como normal a moderadamente obesa. Movimentos respiratérios normais, com
frequéncia de 68 rpm. O pulso era normal, com frequéncia de 116 ppm. A temperatura rectal
era de 38,6°C (t6nus e reflexo anal normais, sem presenca de parasitas, sangue ou muco no
termdémetro). As mucosas estavam rosadas, brilhantes, himidas e com um TRC inferior a 2
segundos, na mucosa oral. Os ganglios linfaticos mandibulares, pré-escapulares e popliteos
eram palpaveis e possuiam caracteristicas normais. A palpacao abdominal ndo era dolorosa. A
auscultacao cardiaca estava normal. Durante a auscultacao pulmonar, verificou-se a presenca
de sons semelhantes ao movimento de liquido na regido caudo-dorsal do térax. O exame da
boca, olhos, canais auditivos e pele estava normal. Exame do sistema digestivo: todos os
parametros normais. Lista de problemas: regurgitacdo crénica; sialorreia; vomito; prostracao;
anorexia; presenca de sons de movimento de liquido na cavidade toracica. Diagnosticos
diferenciais: hérnia do hiato, megaesoéfago, obstrucédo esofagica por CE, esofagite, diverticulo
esofagico, refluxo gastro-esofagico. Exames complementares: Bioguimica sérica: hipocalemia
3,5 mEqg/l (N: 3,8-5,0 mEg/l), hiponatremia ligeira 139 mEqg/l (N: 141-152 mEq/l) (Anexo V, Tab.

1); Uriandlise: sem alteragfes; Ecografia abdominal: sem alteracdes visiveis; Radiografia

toracica LL: observacdo de uma estrutura oval com densidade de tecido mole, preenchida por
gas, na regido caudo-dorsal do térax, prolongando-se até a base do coragéo; esofago toracico

distendido e com gas no seu interior (Anexo V, Fig. 1); Radiografia baritada: qualidade das

radiografias comprometida pelo stress manifestado pela Suca, no entanto é possivel observar

distensado esofagica e uma porcao do estdmago na cavidade toracica (Anexo V, Fig. 2 e Fig. 3);
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Endoscopia: hiperémia e erosfes na mucosa esofagica caudal; deslocagéo cranial do esofago
abdominal, juncdo gastro-esofagica e uma porcao do fundo gastrico. Diagndstico: Hérnia do
hiato do tipo deslizante (“sliding hiatal hernia”). Tratamento pré-cirdrgico: Fluidoterapia com
Lactato de Ringer + 20 mEg/l de KCI e glucose 2,5%, a 36 ml/h; metoclopramida (0,5 mg/Kg
SC BID); ranitidina (1 mg/Kg SC BID); sucralfato (0,5 g PO TID) e ampicilina (20 mg/Kg TID V).
Jejum de 18 horas. Anestesia: pré-medicacdo (30 minutos antes da inducdo): diazepam
(0,2 mg/Kg IV lento) e buprenorfina (20 pg/Kg IM); inducdo: propofol (3 mg/Kg IV);
manutencdo: isoflurano a 1,5%. Tratamento cirurgico: Realizou-se tricotomia e antissépsia
do campo cirdrgico com solucéo de clorexidina e de seguida conduziu-se a Suca até ao bloco
cirdrgico, onde foi posicionada em decubito dorsal na mesa de cirurgia. Procedeu-se a nova
antissépsia e colocagdo dos panos de campo sobre o abdémen. Durante a cirurgia a
respiragao foi assistida por um ventilador mecénico e a taxa de fluidoterapia foi de 130 mi/h. Foi
realizada uma incisédo na linha média ventral, desde o apéndice xiféide até meia distancia entre
0 umbigo e o pubis, de forma a expor o estdmago e o diafragma. Com o auxilio de uma tesoura
de Metzenbaum curva foi dissecado o tecido subcutaneo. Aplicaram-se retractores abdominais,
de forma a melhorar a visualizagdo do campo cirurgico. Os lobos hepéticos esquerdos foram
retraidos medialmente, de forma a expor o hiato esoféagico. Verificou-se a herniacdo do eso6fago
abdominal, juncéo gastro-esoféagica e uma porc¢édo do estbmago pelo hiato esofagico (Anexo V,
Fig. 4). Foi realizada, suavemente, a retraccdo caudal do es6fago abdominal e por¢do do
estdbmago herniado e colocou-se uma compressa ao redor do eséfago abdominal para manter
a traccdo caudal e facilitar os restantes procedimentos. Incidiu-se o ligamento frénico-
esofagico, em Y invertido, para retirar 0 excesso de saco herniado e reavivar os bordos do
ligamento. Colocaram-se 3 suturas fixas nos bordos do ligamento para facilitar a visualizacéo,
por retraccdo dos mesmos, e proceder a reducao do hiato. Por aposi¢éo dos bordos reduziu-se
o hiato esofagico a um ou dois centimetros. A reducao do hiato foi conseguida através da
aplicacdo de suturas de pontos simples, com fio monofilamentar absorvivel, tamanho 2/0 e
agulha de seccdo redonda (Monosyn®). Foi realizada esofagopexia ao diafragma através de
suturas de pontos simples, com Monosyn® 2/0 (agulha atraumatica), entre a margem restante
do hiato e a camada adventicia e muscular do eséfago abdominal (Anexo V, Fig. 5).
Inspeccionou-se a superficie diafragmatica para verificar se existiam mais anomalias. Por fim,
procedeu-se a gastropexia incisional na parede abdominal esquerda. Para tal, realizou-se uma
incisdo seromuscular, com sentido caudal, do fundo géastrico, com aproximadamente 4 cm, e
uma incisdo, com o mesmo comprimento, na regido lateral da parede abdominal esquerda,
com inicio aproximadamente 1 cm caudal a ultima costela e em direc¢do perpendicular a esta.
Os bordos livres sofreram aposicao pela aplicacdo de sutura simples continua, com fio

Monosyn® 2/0 (agulha atraumética). Foi restabelecida a pressdo negativa toracica por
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toracocentese e a ventilagdo assistida foi desligada, mantendo-se a Suca a respirar
voluntariamente. Para fechar a camada muscular abdominal, utilizou-se fio de sutura Monosyn®
3/0, com agulha de seccao triangular, realizando-se uma sutura descontinua de pontos em X.
De seguida, fez-se a sutura continua de aproximacao do tecido subcutaneo, com fio de sutura
Monosyn® 3/0 (agulha traumatica) e, por fim, fez-se uma sutura intradérmica, com fio de sutura
Monosyn® 3/0 (agulha traumatica). N&o se verificou qualquer complicacdo anestésica ou
cirdrgica durante o procedimento. Tratamento e monitorizacao pos-cirlrgica: Fluidoterapia
com Lactato de Ringer (36 ml/h); sucralfato (0,5 g PO TID); metoclopramida (0,5 mg/Kg SC
BID); ranitidina (1 mg/Kg SC BID); buprenorfina (0,02 mg/Kg IM BID). Alimentagcdo com
pequenas quantidades de Hill's® i/d, QID, com inicio 12 horas apés a cirurgia. Foi realizada
uma radiografia pés-cirargica e verificou-se que ja ndo existia nenhuma estrutura abdominal na
cavidade toracica. Como a Suca recuperou bem, ndo evidenciando sinais de transtorno gastro-
intestinal, teve alta dois dias depois da cirurgia, com prescricdo de famotidina (0,5 mg/Kg PO
SID, 15 dias), metoclopramida (0,5 mg/Kg PO BID, 8 dias), sucralfato (0,5 g PO TID, 15 dias) e
uma dieta branda (Hill's® i/d, QID). Quando regressou para consulta de controlo estava alerta,
sem episodios de vomito, regurgitagdo, sialorreia ou dispneia e comia normalmente.
Prognostico: Favoravel apds resolucdo cirdrgica. Discussao: A Suca apresentou-se a
consulta apds um episddio de vomito, no dia anterior, e com historia de regurgitacao crénica. O
dado mais importante obtido durante a realizacdo do exame fisico, foi a auscultacdo de sons
semelhantes ao movimento de liquido, durante a auscultagdo pulmonar, na regiao caudo-dorsal
do térax. Tendo em conta a histéria clinica e a raca em questdo um dos diagnosticos
considerados provaveis foi hérnia do hiato. A ecografia abdominal foi dificil de realizar devido a
agitacdo manifestada pela Suca, no entanto, ndo foram visiveis alterac6es. A radiografia
toracica permitiu descartar CE radiopaco e obstrucdo luminal e foi fundamental para o
diagndstico de hérnia do hiato, pela observacdo de um eséfago distendido com gas e uma
porcdo de estdbmago cranialmente ao diafragma. Foram realizadas radiografias baritadas mas a
qualidade das imagens obtidas ndo permitiu confirmar o diagnéstico. Por fim, a endoscopia
revelou hiperémia e erosdes na mucosa esofagica, provavelmente resultantes do refluxo
gastro-esofagico, e confirmou a deslocagéo cranial do esfincter esofagico caudal e a herniagédo
de uma porcdo do fundo gastrico pelo hiato esofdgico. O esdfago passa do torax para o
abdémen por uma abertura no diafragma - hiato esofagico - juntamente com o nervo vago e 0s
vasos esofagicos’. O hiato esofagico esta rodeado pelo ligamento frénico-esplénico, constituido
por fibras de colagénio espessadas que estdo debilitadas, laxas ou de algum modo alteradas
nas hérnias do hiato’. As hérnias do hiato s&o protrusdes do eséfago abdominal, juncéo gastro-
esofagica e, por vezes, de uma porcao do fundo gastrico através do hiato esofagico para o

mediastino, cranialmente ao diafragma’°. A maioria das hérnias s&o congénitas (60%)°, mas

27



podem ocorrer secundariamente a um aumento da pressao intra-abdominal (trauma abdominal,
vémito crénico), ou a um aumento da pressao negativa toracica por obstrugcéo crénica das vias
aéreas superiores (paralisia laringea)””’. A hérnia do hiato pode ser classificada em diferentes
tipos, o tipo mais comum (congénita ou adquirida) em cées e gatos é a hérnia hiatal deslizante
(“sliding hiatal hernia”) ou tipo |, com deslocamento cranial do es6fago abdominal, jung&o
gastro-esofagica e uma porcdo do estdmago, pelo hiato esofagico aumentado e laxo™”°. As
hérnias do tipo I, ou paraesoféagicas, sdo menos comuns e referem-se a casos em que a
juncdo gastro-esofagica se mantém no local anatébmico correcto e o fundo gastrico sofre
protrusdo através de um defeito adjacente ao hiato esofagico, paralelamente ao eséfago’*”°.
Neste tipo de hérnia do hiato, o refluxo gastro-esofagico € menos frequente, pois o esfincter
esofagico caudal permanece funcional e em posicéo intra-abdominal®. Nas hérnias tipo Il

observam-se caracteristicas de hérnias tipo | e tipo 11'°

. As hérnias tipo IV sdo hérnias tipo Il
com estémago ou outro 6rgdo abdominal no saco paraesofagico™”. As hérnias tipo Il e IV s&o
raras em animais de companhia, assim como a intussuscepgdo gastro-esofagica’°. Os cées
braquicefalicos, como o Bulldog Inglés e o Shar-pei, parecem estar mais predispostos ao
desenvolvimento de hérnia do hiato do tipo deslizante. Apesar de a maioria dos animais
sintomaticos, com hérnia hiatal congénita, desenvolver sinais até ao primeiro ano de idade
(normalmente ap6s desmame), os sinais clinicos podem manifestar-se apenas em idades mais
avancadas’. Sendo a Suca de raca Shar-pei e ndo tendo histéria de trauma ou vémito intenso,
considerou-se que se tratava de uma hérnia do hiato congénita, cujos sinais, esporadicos mas
presentes ao longo da sua vida, foram pouco valorizados até a situacdo se tornar mais grave.
O caracter intermitente dos sinais deve-se ao movimento dos 6rgaos herniados pelo hiato
esofagico — hérnia intermitente’. Os sinais clinicos mais frequentemente associados a hérnia
do hiato sdo regurgitacdo e sialorreia, pelos efeitos quimicos do suco gastrico na mucosa, e
vomito pelos efeitos obstrutivos da hérnia®’. Podem ocorrer sinais respiratorios (dispneia e
tosse) por herniagéo severa ou pneumonia por aspiracdo’. A maioria dos casos de hérnia do
hiato esta associada a esofagite por refluxo gastro-esofagico, por mau posicionamento ou falta
de suporte do esfincter gastro-esofagico caudal, que reduz a pressao gastro-esofagica,
ocorrendo refluxo, esofagite e hipomotilidade esofagica segmentar ou difusa’®. Por isso, o
tratamento meédico inclui terapia anti-4cida (ranitidina, famotidina); agentes procinéticos que
aumentam o tonus do esfincter esofagico caudal e a motilidade gastrica (metoclopramida,
cisapride) e agentes protectores da mucosa (sucralfato)”°. Como se verificou no caso da Suca,
as radiografias simples podem ser diagndsticas ao demonstrarem a presenca de uma
opacidade de tecido mole, preenchida por gas, na regido caudo-dorsal do mediastino causada
pela presenca de uma porgcdo de estdmago na regido toracica. Podem ainda ser verificados

diferentes graus de distensdo esofagica e opacidades alveolares (pneumonia por aspiracéo)’.
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As radiografias de contraste sdo utilizadas para determinar a posicdo da juncdo gastro-
esofagica em hérnias deslizantes subtis e avaliar o padrdo da mucosa do eséfago caudal*®. O
diagnostico de hérnias do hiato deslizantes com radiografias simples € dificultado pelo caracter
intermitente da herniagdo, para contrariar este facto, recomenda-se que durante a realizagéo
da radiografia se aplique presséo na regido abdominal para obrigar o estbmago a deslocar-se
através da hérnia do hiato®. Apesar de n&o ser o primeiro método de diagndstico, a endoscopia
confirma a esofagite por refluxo, o deslocamento cranial do esfincter esofagico caudal e
permite a observacéo de pregas da mucosa gastrica a projectarem-se no limen esofagico”°. O
tratamento médico € muitas vezes eficaz em animais com sinais ligeiros relacionados com
herniacéo intermitente®. Em animais com sintomatologia moderada a grave esta indicada a
cirurgia reconstrutiva da hérnia do hiato, que consiste em reduzir o hiato esofagico, realizar
esofagopexia ao diafragma e gastropexia do fundo géastrico na parede abdominal esquerda™®.
Esta técnica é considerada a forma de tratamento mais eficaz em cédes e gatos com hérnia do
hiato”. O tratamento cirirgico ndo deve ser adiado em animais com sinais moderados pois ha a
possibilidade de se desenvolver pneumonia por aspiracdo’. Se ja existir pneumonia por
aspiracdo associada, € necessario proceder ao seu tratamento antes da resolugdo cirurgica,
assim como no caso de esofagite por refluxo’. A resolucédo cirlrgica tem como objectivo
restaurar a anatomia normal, com redu¢do do hiato esofagico e estabilizagdo da juncdo gastro-
esofagica, e assegurar a funcdo normal do esfincter esofagico caudal’. Os desequilibrios
electroliticos e 0 estado de hidratacdo do animal devem ser corrigidos antes da inducao
anestésica e deve ser realizado um jejum de 12 a 18 horas’. A indicaco para antibioterapia
profilatica € controversa mas, no caso da Suca, optou-se pela administracao de ampicilina, pela
duracao da cirurgia e exposicdo do campo cirdrgico. Durante a manipulacao do hiato esofagico
pode ser necessario pressao ventilatéria positiva, sendo recomendada a utilizacdo de um
ventilador mecanico’. Quando a manipulacdo do hiato estiver terminada deve ser restabelecida
a pressdo negativa toracica por toracocentese’. A reducéio do hiato esofagico é conseguida por
incisdo no ligamento frénico-esplénico, retirando o excesso de saco herniado, e aplicando uma
sutura de aproximagéo entre os bordos livres resultantes’. Para a reducéo ser apropriada ao
tamanho do eséfago abdominal deve ser colocado um tubo orogastrico grande, de forma a
prevenir uma reducéo exagerada do hiato®. No caso da Suca, reduziu-se o hiato esofagico a
um ou dois centimetros, verificando-se com os dedos se a reducdo néo iria provocar posterior
obstrucéo. A reducdo € continuada com a esofagopexia aos bordos do diafragma restantes,
através da aplicacéo de suturas de pontos simples’. Durante este procedimento foi necessario
ter especial atencdo para identificar o nervo vago e ndo o danificar’. Na esofagopexia, as
suturas devem incluir a camada adventicia e muscular do eséfago e toda a espessura do

diafragma’. A resolucdo completa é finalizada pela aplicacdo de uma sonda de gastropexia ou
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realizac&o de gastropexia incisional do lado esquerdo da parede abdominal’. No caso da Suca,
optou-se pela gastropexia incisional, de forma a evitar complicacdes associadas ao possivel
derrame de contetdo gastrico’. Nesta técnica, a camada muscular do estémago deve estar em
contacto com a camada muscular abdominal e os bordos da incisdo devem ser suturados com
um padréo continuo simples comecando na margem cranial’. A gastropexia é provavelmente o
passo mais importante na resolucdo da hérnia do hiato®. O fundo gastrico foi fixado com uma
ligeira traccdo caudal para prevenir movimentos craniais da juncdo gastro-esofagica para o
torax, como refere a bibliografia®. Toda a superficie diafragmatica deve ser observada ap6s
herniorrafia para verificar se ndo existe mais nenhuma anomalia concomitante’. Se a esofagite
observada na endoscopia fosse severa podia ter sido colocado um tubo de gastrotomia que
permitisse a alimentacdo precoce sem provocar maior irritacdo esofagica’. Alguns cirurgides
optam por realizar uma fundoplicatura (técnica anti-refluxo) para reforcar a fungéo do esfincter
gastro-esofagico mas esta s6 esta indicada em animais com evidéncia de refluxo gastro-
esofagico e em cées e gatos a disfuncdo primaria do esfincter esofagico caudal nédo foi
documentada em associagdo com hérnia do hiato, ndo sendo por isso uma técnica realizada
por rotina’. No periodo pds-cirdrgico os animais devem ser monitorizados para a possibilidade
de ocorréncia de dispneia por pneumotorax, deve ser feito um controlo de dor apropriado e o
tratamento para a esofagite deve ser mantido durante alguns dias’. A resolucéo cirlrgica da
hérnia do hiato esta associada a um progndstico favoravel, mas em animais com disturbios da
motilidade esofagica associados, o progndstico é mais reservado’. No caso particular da Suca,
uma vez que nao ocorreram complicacdes cirurgicas ou pés-cirargicas e houve uma reversao

total dos sinais clinicos, considera-se que o prognéstico é favoravel.
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ANEXO I: UROLOGIA

. L. Guigo Guigo
Parametro Referéncia ) )
(1° dia) (3°dia)
Ureia (mg/dl) 17,6 — 32,8 85,2 27,7
Creatinina (mg/dl) 0,8-1,8 5,2 0,9
Glucose (mg/dl) 71-148 227 105
Fosforo (mg/dl) 2,6-6,0 9,5
Cloro (mEq/l) 107 - 120 115 113
Sédio (MEg/) 147 — 156 148 150
Potassio (mEq/l) 34-46 4,3 4.4
Tab. 1. Bioguimica sérica e ionograma do Guigo.
Urianalise
Método de colheita Algaliacédo
Hora da colheita 14:30
Hora da analise 14:33
Paréametro Referéncia Guigo
Coér Amarelo Vermelha
Transparéncia Transparente Turva
Densidade 1.020 - 1.040 > 1.040
pH 55-7 7
Proteinas Negativo/1+ 2+
Glicose Negativo 2+
iy e Cetonas Negativo Negativo
Nitritos Negativo Negativo
Bilirrubina Negativo Negativo
Sangue Negativo/1+ 4+
Leucdcitos Negativo 4+
Células epiteliais 0-1 Abundantes
Leucécitos 0 — 2 (400x) 20
Eritrocitos 0 — 5 (400x) > 100
Sedimento Cristais 0/ alguns estruvite Mdltiplos cristais de estruvite
Cilindros 0 — 3 (100x) 2
Bactérias 0 0
Restos celulares 0/ alguns Abundantes

Tab. 2. Urianalise do Guigo.
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Fig. 1. Imagem ecogréfica da bexiga distendida e com sedimento
abundante. (Imagem gentilmente cedida pelo departamento de
imagiologia do HVBV.)

Fig. 2. Radiografia abdominal do Guigo. Projeccéo lateral: bexiga muito distendida, sem
calculos urinarios visiveis. (Imagem gentilmente cedida pelo departamento de
imagiologia do HVBV.)
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ANEXO II: GASTROENTEROLOGIA

Parametro Referéncia Rafa Rafa Rafa
(12 consulta) (23 dias depois) (30 dias depois)
GPT/ALT (U/l) 22 -84 31
ALP (U/) 38— 165 76
GGT (U/l) 1-10 6 8
Albumina (g/dl) 23-35 3,5 2,7 2,8
Proteinas totais (g/dl) 57-78 5,8 5,8
Ureia (mg/dI) 17,6 — 32,8 17,7 17,9
Creatinina (mg/dl) 0,8-1,8 0,9 0,9
Glucose (mg/dl) 71-148 100

Tab. 1. Bioquimica sérica do Rafa.
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Fig. 1. Imagem ecografica do péancreas ligeiramente aumentado de tamanho e com
hiperecogenicidade dos tecidos peripancreaticos. (Imagem gentilmente cedida pelo departamento
de imagiologia do HVBV.)
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ANEXO IlI: ENDOCRINOLOGIA

Parametro Referéncia Bibi Bibi (15 dias depois)
GPT/ALT (U/l) 22-84 92 82
GGT (U/l) 1-10 8 7
Albumina (g/dl) 2,3-35 3,1
Proteinas totais (g/dl) 57-7.8 6,4
Ureia (mg/dl) 17,6 — 32,8 61,6 29,8
Creatinina (mg/dl) 0,8-1,8 0,6 0,9
Glucose (mg/dl) 71-148 107
Fosforo Inorganico (mg/dl) 2,6 -6,0 53

Tab. 1. Bioquimica sérica do Bibi.
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Fig. 1. Fotografias da regido cervical ventral do Bibi. A — Presenca de duas massas bilaterais, na regido anatdmica

da tiroide. B,C — Massa cervical esquerda.

DL 1.18 cm D1 0.75 cm DL  0.46 cm

TIROIDE ESQUERDAg 1.18 cm D2 2.25 cm D2 1.11 cm
TROIDE ESQUERDA IROIDE DIREITA

Fig.2, 3 e 4. Imagens ecograficas da glandula tir6ide do Bibi.

Lébulo esquerdo: (A — corte transversal; B — corte longitudinal) Aumentado de tamanho (22,5 x 11,8 x 7,5 mm),
bem delimitado e de parénquima heterogéneo com estruturas quisticas.

Lébulo direito: (C — corte longitudinal) Aumentado de tamanho (11,1 x 8,8 x 4,6 mm), bem delimitado, parénquima
homogéneo e ecogenicidade normal.

(Imagens gentilmente cedidas pelo departamento de imagiologia do HVBV.)
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ANEXO IV: NEUROLOGIA

Membro Esquerdo Direito
Toracico +2 +2
Posicionamento proprioceptivo
Pélvico 0 0
Carrinho de méo Toracico +2 +2
Toracico +2 +2
Prova do salto
Pélvico 0 0
Extensor postural Pélvico 0 0
Toracico +2 +2
Hemipostura e hemimarcha
Pélvico 0 0
Placing tactil Toracico +2 +2
Placing visual Toracico +2 +2
Tab. 1. Reacg@es posturais do Tik.
Parametro Referéncia Tik
GPT/ALT (U/l) 17-78 40
ALP (U/l) 47-254 158
Albumina (g/dI) 2,6-4,0 3,7
Ureia (mg/dI) 9,2-29,2 13,9
Creatinina (mg/dl) 0,4-1,4 0,7
Glucose (mg/dl) 75-128 76

Tab. 2. Bioquimica sérica do Tik.

Plano de fisioterapia e reabilitacéo

Crioterapia Na area de dor ao nivel da coluna vertebral — 15 minutos

Massagem Na coluna vertebral e membros pélvicos — 10 minutos

Movimentos de flexao e extenséo — 10 movimentos por sessdo

PROM Movimentos de bicicleta — 10 movimentos por sesséo

Estimulagdo do reflexo flexor — 10 movimentos por sesséo

AROM Estagcdo e andamento assistido — 2 minutos

Massagem Massagem de relaxamento dos membros pélvicos — 5 minutos

Tab. 3. Plano de fisioterapia do Tik.
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Fig. 1. Radiografia da coluna toraco-lombar do Tik. Projeccéo lateral:
diminuicdo do espaco intervertebral T11-T12. (Imagem gentilmente
cedida pelo departamento de imagiologia do HVBV.)

Fig. 2. Mielografia da coluna toraco-lombar. Projeccao lateral: ligeiro desvio
dorsal e atenuacéo da coluna de contraste ventral em T11-T12. (Imagem
gentilmente cedida pelo departamento de imagiologia do HVBV.)

Fig. 3. Mielografia da coluna toraco-lombar do Tik. Projec¢éo ventrodorsal:
colunas de contraste normais. (Imagem gentiimente cedida pelo
departamento de imagiologia do HVBV.)
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Parametro Referéncia Suca
GPT/ALT (U/l) 17-78 64
ALP (UN) 47-254 177
Albumina (g/dl) 2,6-4,0 3,6
Ureia (mg/dl) 9,2-29,2 10,7
Creatinina (mg/dl) 0,4-1,4 0,5
Glucose (mg/dl) 75-128 76
Cloro (mEqg/l) 102-117 108
Potassio (mEq/l) 3,8-5,0 35
Sédio (mEg/l) 141-152 139
Colesterol (mg/dl) 111-312 187
Lipase (U/) 10-160 23

Tab. 1. Bioguimica sérica da Suca.

ANEXO V: CIRURGIA DE TECIDOS MOLES

Fig. 1. Radiografia toracica da Suca. Projeccéao lateral:
estrutura oval com densidade de tecido mole,
preenchida por gas, na regido caudo-dorsal do térax;
esofago distendido com gas no seu interior. (Imagem
gentiimente cedida pelo departamento de imagiologia

s

Fig. 2 e Fig. 3. Radiografias toracicas baritadas da Suca. Projecgéo lateral: es6fago distendido,

presenca de estdbmago cranialmente ao diafragma. Projeccdo ventrodorsal: porcdo de estdmago

cranial ao diafragma, na cavidade toracica. (Imagens gentiimente cedidas pelo departamento de

imagiologia do HVBV.)
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ANEXO V: CIRURGIA DE TECIDOS MOLES

Fig. 4. Herniagdo do eséfago abdominal, juncéo gastro-esofagica e

uma porcao do estdmago pelo hiato esofagico.
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Fig. 5. Imagem ilustrativa da técnica de reducgédo do hiato esoféafico.
(Adaptado de Fossum TW (Ed.) Small Animal Surgery 2002)
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