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Resumo

A realizacdo do estagio € um passo fundamental na formacdo dos alunos, como forma
de melhorar e preparar a integracdo no mercado de trabalho. Acredito que isto é
particularmente verdade em cursos como a medicina veterinaria, em que a componente pratica
€ tdo importante para o sucesso na area das clinicas médicas. O objetivo do meu estagio foi,
por isso, a aquisicao de pratica adicional e integracdo do conhecimento tedrico com a pratica
de modo a desenvolver o raciocinio clinico.

O meu estagio curricular foi realizado no Hospital Veterinario do Porto. Este consistiu
em rotacdes semanais distintas, que incluia consultas, internamento, cirurgia e anestesia. Nas
consultas acompanhava o veterinario, sendo que em alguns casos foi-me permitido recolher a
histdria clinica, executar o exame fisico geral e dirigido, estabelecer uma lista de problemas e
diagnosticos diferenciais, sugerir um plano de diagndstico e consequente tratamento a instituir.
No internamento era minha responsabilidade o exame geral do animal, tive a oportunidade
interagir com uma série de especialidades da medicina interna, realizei exames diagndsticos,
terapia dos animais internados e rececdo dos pds-cirdrgicos. Na componente cirdrgica
acompanhei varios casos de cirurgia de tecidos moles e de ortopedia. Na anestesia
preparavamos e executavamos o protocolo anestésico do animal e a sua monitorizacdo no
pés-cirdrgico. Em alguns dias realizei também tratamentos noturnos e rececdo de urgéncias
com a realizacao do respetivo protocolo de emergéncias.

Concluo entdo que este estagio curricular me trouxe uma grande destreza no maneio de
animais internados e uma boa capacidade no diagnéstico das mais diversas patologias. A
realizacdo do relatério final de estagio foi para mim mais do que uma avalia¢do, pois toda a
pesquisa envolvida na elaboragdo dos casos instruiu-me em areas por vezes menos

exploradas no ensino tedrico.
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TID — de 8 em 8 horas

TLI - tripsina pancreética
imunorreactiva

TLP —tor¢éo do lobo pulmonar
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VEGF - factor de crescimento vascular
endotelial
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CAsO CLINICO N°1: PNEUMOLOGIA — TORCAO DO LOBO PULMONAR

Identificacdo do animal: A Maggie € uma cadela de raca Pug, fémea inteira, com cerca de 2

anos de idade e 6,600 Kg de peso vivo.

Motivo da consulta: Dificuldade respiratdria, mais quieta que o normal e historia de um

episdédio de vémito.

Histdria clinica: Os proprietarios encontraram a Maggie letargica, com desconforto ao colo, e
relataram a ocorréncia de um vémito com contetdo alimentar. A Maggie vive num apartamento
com acesso a rua controlado, em passeios diarios a trela onde contata com outros animais;
sem coabitantes. Nao tem acesso a lixos ou toxicos. Era alimentada com uma dieta seca de
qualidade Premium, com apetite normal e tinha livre acesso a agua. As fezes eram normais. As
desparasitagdes, interna (praziquantel) e externa (imidaclopride) encontravam-se atualizadas,
assim como a vacinacdo anual (Esgana, Parvovirus, Parainfluenza, Adenovirus tipo |,

Leptospirose e Raiva). Nao realizou viagens recentemente.

Exame: Estado Geral — Atitude em estacdo e movimentos normais; o estado mental normal e
temperamento equilibrado. A condigéo corporal era normal. Os movimentos respiratorios eram
do tipo costo-abdominal; aumento do esforgo expiratério e uma frequéncia respiratoria de 54
rpm. O pulso era forte, regular, bilateral, simétrico, sincrénico e com frequéncia de 150 ppm. A
temperatura era de 39,9°C. As mucosas encontravam-se rosadas, humidas, tendo um TRC
inferior 2 segundos na mucosa oral. N&o havia sinais de desidratacdo. A palpacdo os ganglios
linfaticos encontravam-se com as caracteristicas normais. Nao se detetaram alteracbes a
palpacdo abdominal. A auscultagdo cardiaca notou-se algum abafamento dos sons cardiacos

do lado esquerdo. Dirigido ao Aparelho Respiratério - O exame do aparelho respiratorio

demonstra a auscultagcao pulmonar uma auséncia de murmurio vesicular associada a macicez

a percussao a nivel da porcao cranial do térax esquerdo.

Lista de Problemas: Vémitos, febre, dispneia, taquipneia, taquicardia, abafamento dos ruidos

respiratorios na porcao cranial do térax, com macicez na percussdo da mesma zona.

Diagndésticos diferenciais: Contusdo pulmonar; hérnia diafragmatica; neoplasia; coagulopatia;

pneumonia; derrame pleural e atelectasia pulmonar; consolidacdo lobular.

Exames Complementares: Hemograma: leucocitose, WBC 19,3x10%L (normal: 6-17x10%L) e
0s restantes parametros estavam dentro dos valores de referéncia. Bioquimica: sem alteracées

(ANEXO 1). Radiografia toracica (projecdo LL direita): perda de definicdo na zona ventral do

térax, compativel com um derrame pleural e a presenca de um broncograma (zona de
hipodensidade linear no interior de um acumulo de densidade do parénquima
pulmonar,traduzindo presenca de ar endobrénquico) e, por Ultimo ndo se visualizava bem os

limites do diafragma (ANEXO 1). Ecocardiografia: derrame pleural ligeiro e consolidag&o
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pulmonarnoslobos pulmonares craneais esquerdos (ANEXO [). Analise do liquido pleural:

aspeto sero-sanguinolento, com células sanguineas, HCT de 6,2%, ndo foram doseadas as
proteinas totais e apds cultura resultou a ser amicrobiano. Broncoscopia: obstru¢cdo do
brénquio do lobo cranial esquerdo ndo sendo possivel a passagem da sonda, a mucosa estava
ingurgitada e torcida. TAC: do lado esquerdo ndo se observava a ligagdo entre a traqueia e o
lobo pulmonar, como acontece do lado direito, sendo que o lobo cranial esquerdo se
encontrava consolidado e o pediculo mostra uma imagem caracteristica de ponta de lapis
(ANEXO ).

Diagndstico: Torcéo do lobo pulmonar cranial esquerdo.

Terapéutica: Fluidoterapia: Ringer Lactato a uma taxa de 11,2 ml/h durante as primeiras 24
horas. Antibioterapia: amoxicilina + acido clavulanico 15 mg/Kg IV BID, enrofloxacina 4,5 mg/Kg
IV BID diluido de 1:1 e lento. Analgesia: buprenorfina 0,01 mg/kg IV TID. Antiemético: citrato de
maropitant 1 mg/Kg SC SID. Monitorizagdo da frequéncia respiratoria a cada duas horas, ndo
se observando alteracbes de maior. No dia seguinte procedeu-se a lobectomia do lobo
pulmonar cranial esquerdo. Manteve-se 0 mesmo protocolo terapéutico até ao dia da alta,
alterando s6 a frequéncia de administracao da buprenorfina, que passou a ser administrados a
cada 6 horas IV, introduziu-se um anti-inflamatério, o carprofen 4 mg/Kg SC SID e suspendeu-

se o antiemético. Na cirurgia foi também colocado um dreno toracico, sendo que a drenagem
do liquido era realizada a cada 4 horas; o dreno foi retirado dois dias apés a cirurgia. Foram
realizadas radiografias toracicas de controlo, no segundo e terceiro dia, apds a cirurgia. No dia
a seguir a cirurgia foi introduzida uma dieta especifica para animais em convalescenca. A
Maggie teve alta 3 dias apOs a cirurgia, por se mostrar alerta e sem complicacbes pos-
cirirgicas. Teve alta com amoxicilina + &cido clavulanico durante 10 dias consecutivos 15
mg/Kg PO BID, carprofen durante 5 dias consecutivos 2 mg/Kg PO BID e, buprenorfina durante

3 dias consecutivos 0,01 mg/kg SC TID.

Seguimento: A Maggie voltou para a reavaliacdo radiografica do térax 2 dias apos a alta, a
gual ndo evidenciou alteracdes, e para avaliacdo da sutura. Os pontos foram removidos 11 dias
apoés a cirurgia, e nessa ocasido, a Maggie nao apresentava qualquer tipo de sintomatologia de

recorréncia da patologia.

Discusséo: A tor¢cdo do lobo pulmonar (TLP) consiste na rotagc&o axial dum lobo pulmonar em
torno do seu eixo maior, seguida de um deslocamento e tor¢do do lobo e vasos sanguineos a
nivel do pediculo bronco-vascular ou perto do hilo. A TLP é considerada rara em cées e gatos,
mas quando n&o resolvida é fatal', necessitando assim de intervencao cirirgica®. Com a torgéo
h& um colapso das veias e vénulas pulmonares e respectiva via aérea, pois estas possuem

uma parede muito fina, o que obstrui a drenagem venosa e a ventilagédo; contudo, as artérias e
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as arteriolas continuam a permitir o fluxo de sangue para o lobo, o que conduz a um
ingurgitamento do mesmo, caso a tor¢do persista, e o lobo torna-se numa massa expansiva®*.
Ocorre também congestdo, edema, enfarte hemorragico, consolidacdo do lobo e derrame
pleural®. O grau de rotacdo pode variar de 90° até aproximadamente 580°'. A TLP esta
maioritariamente documentada em caes de grande porte de peito profundo. O Galgo Afegao é
o mais afectado® podendo, nesta raca, estar associado ao quilotérax®. Foi também encontrada
em ragas toy (Miniatur Poddle, Dachshund, Pug, Pekignese, Yorkshire Terrier e Shih Tzu) e
Whippet®. A raca Pug parece estar predisposta a padecer desta patologia®. E mais comum em
machos e todas as idades sd@o afectadas', havendo um caso publicado de um Pug de 7
semanas de idade®. Qualquer mecanismo que aumente a mobilidade dos lobos pulmonares
favorece a sua torgéos. Em cées, o lobo mais predisposto a torcer € o lobo médio direito,
seguido do lobo cranial esquerdo®. O lobo médio direito é o mais mével, possuindo um pediculo
bronco-vascular estreito, é fino e ndo possui ligacdo ao mediastino, a parede toracica e aos
lobos pulmonares adjacentes cranial direito e caudais'®. Apesar de possuir maior tamanho que
o lobo médio direito, o lobo cranial esquerdo carece também amplamente de estruturas
adjacentes que o mantenham na sua posi¢do anatémica correcta®, evidenciando, desta forma,
similitudes com o lobo médio direito em cédes de peito profundo, podendo justificar assim a sua
predisposicdo para torcer”. O lobo cranial esquerdo esta dividido de forma incompleta num
segmento cranial e outro caudal, por uma fissura a nivel do coracdo; os dois segmentos
partilham o mesmo pediculo bronco-alveolar® e, por isso, normalmente ambos segmentos
sofrem torcao®, situacdo esta, verificada no caso da Maggie. A torcdo do segmento cranial do
lobo cranial esquerdo so foi reportada, num dnico caso, num Chow-chow de 5 meses de idade
com displasia cartilaginea bronquial, com torcéo do lobo acessorio direito®. A TLP s6 do lobo
cranial direito é particularmente rara em racas de pequeno porte'. Os Pug, com o seu térax em
forma de “barril” ndo se encaixam neste grupo dos de peito profundo®. A TLP pode ocorrer
espontaneamente e, frequentemente muitos cdes afetados podem ndo ter evidéncia de
patologia toracica prévia. Uma série de patologias foram sugeridas como predisponentes de
TLP, tais como: trauma toracico, patologia do espago pleural, cirurgia toracica e abdominal,
patologia mediastinica, patologia do parénquima pulmonar e hérnia diafragmatica’. Um estudo
retrospetivo de 7 casos de TLP em cées de raca Pug evidenciou que em 6 dos 7 casos hdo
houve nenhuma condicdo predisponente para a tor¢do°. Da mesma forma, na Maggie, ndo foi
identificada a presenca de qualquer um dos fatores predisponentes referidos. Foi sugerido que
a displasia cartilaginea bronquial pudesse ser a causa da instabilidade no pediculo bronco-
alveolar, em racas braquiocefélicas, tornando-as mais predispostas a tor¢cdo. Contudo, alguns
autores argumentam que se a TLP nos Pug estivesse relacionada com a displasia cartilaginea
bronquial, entdo a TLP deveria ser muito mais comum noutras ragas braquiocefélicas. Numa

revisao bibliografica verificou-se que a raca Pug tinha predisposicdo para que o lobo afetado
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fosse o cranial esquerdo. Em 12 casos ja reportados de TLP nesta raga, 11 afetaram o lobo
cranial esquerdo e 1 o lobo cranial direito. Seguidamente a torcdo de um lobo vai ocorrer um
aumento da pressdo hidrostética, devido a congestdo venosa, o que leva a exsudacdo de
liquido sanguinolento para o espaco pleural, aumentando assim o derrame pleural e diminuindo
a performance respiratéria. Com a perda continua de sangue, em caso crénicos podera mesmo
haver anemia. O lobo afetado pode também apresentar necrose e fibrose®. E a dispneia o
principal motivo que leva o dono a consultar o veterinario®. E na Maggie foi o que sucedeu, ela
deu entrada pois os donos acharam que ela tinha dificuldades a respirar associado a um
comportamento linfatico. Podem estar presentes na histdria sinais clinicos da pré-existéncia de
patologia pulmonar ou pleural. Os sinais clinicos causados pele TLP sdo, por norma, agudos e
progressivos® e os mais comuns s&o dispneia, taquipneia, letargia, anorexia, tosse e vomitos®,
podendo, em alguns casos, haver histéria de diarreia® e hemoptise®®. Ao exame fisico podem
encontrar-se mucosas palidas, sons abafados na auscultagéo cardio-pulmonar, dor a palpagéo
abdominal, pirexia e cianose’. Nos casos de TLP, as alteracbes bioquimicas néo sé&o
especificas e a nivel hematolégico podemos identificar neutrofilia e anemia®. No hemograma
realizado na Maggie havia neutrofilia. A avaliacdo radiografica do térax € considerada a
ferramenta de diagnostico mais importante, podendo ser acompanhada da ecocardiografia,
broncoscopia, TAC e ressonancia magnética para a confirmacdo do diagnéstico®, mas é na
toracoscopia ou na toracotomia exploratéria que se obtém o diagnostico definitivol. As
radiografias toracicas variam consoante a quantidade de liquido pleural existente, da presenca
ou auséncia de patologia pré-existente e, duragédo da tor¢cdo. O achado mais consistente nas
radiografias toracicas é derrame pleural acompanhado de uma opacidade do lobo pulmonar®.
Este tipo de alteracdo era bem visivel na Maggie. Num estudo de 13 cdes com TLP foram
identificados derrame pleural e aumento da opacidade, em todos os casos®. O derrame pleural
diminui a definicdo do parénquima pulmonar ao raio x, dai que se deva drenar o liquido e
radiografar novamente o térax de modo a permitir a visualizacdo da consolidag&o pulmonar®. A
presenca de um pulméo ndo insuflado e radiopaco, apos a remoc¢éo do derrame pleural, € mais
sugestiva de TLP®. Neste caso ndo se voltou a radiografar apés a colheita do liquido, partindo-
se para outra modalidade de diagnéstico, a colheita teve como objetivo a andlise do liquido.
Podemos ver também um deslocamento caudal do lobo torcido e retragdo medial do lobo
adjacente o que, por norma, aumenta a opacidade na area do lobo afetado, ajudando assim a
identificar qual o lobo implicado®. Podem também surgir broncograma aéreo, mas com o tempo
o ar vai sendo reabsorvido® e o espaco deixado pelo ar é preenchido por fluido e sangue®. Na
primeira radiografia toracica da Maggie é bem visivel broncograma no lobo consolidado
(ANEXO 1). Em alguns casos, encontra-se deslocamento da traqueia e rotagédo axial da carina.
O enfisema é causado por pequenas ruturas nos brénquios que se formam aquando da tor¢éo

0 que origina a proliferacéo de bactérias produtoras de gas no lobo torcido®. Na ecocardiografia
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0 mais comum é observar-se o parénquima pulmonar hepatizado, pequenos focos compativeis
com gas, derrame pleural e brénquios preenchidos com fluido ecogénico®. Quando se analisa o
liquido pleural numa TLP este €, normalmente, um transudado modificado com neutrdfilos,
linfocitos e algumas células mesoteliais reativas. Geralmente o fluido é sero-sanguinolento,
mas pode ser quilo ou hemorragico em alguns casos, pode observar-se um exsudado
purulento e isolar-se Pseudomonas, Enterococcus, Proteus, Staphylococcus, Enterobacter e
Serratia spp®. Na Maggie, o liquido pleural colhido era serosanguinulento com presenca de
células sanguineas. A broncoscopia é importante no diagnéstico de TLP, pois identifica um
estreitamento bronquial que n&do é tdo evidente na TAC? A oclusdo encontrada no brénquio
pode ser parcial ou total e, caso se veja a mucosa bronquial dobrada ou torcida, é suficiente
para se considerar diagnéstico de TLP*. A mucosa pode estar ou ndo edematosa e pode haver
ou ndo sangue livre no brénquio®. A desvantagem da broncoscopia é que nédo deteta condices
como massas extra-luminais, patologia pulmonar ou pleural®. Nesta patologia, a TAC permite
diagnosticar a TLP, mesmo antes de esta causar alteragdes secundarias a torgdo, tais como
consolidacdo do lobo e derrame pleural. E comum encontrar um fim abrupto do brénquio,
posi¢do ndo coincidente com a anatémica do lobo pulmonar e sequestro de contraste no lobo
afetado. Na TAC realizada a Maggie é bem visivel este fim abrupto do pediculo, numa imagem
caracteristica de “bico de lapis” (ANEXO 1). Esta indicada a sua realizacdo sempre que ha
suspeita de um pulméo estar a sofrer torcdo, mas tem de ser sempre acompanhada de
radiografia toracica e ecocardiografia. Uma das vantagens da TAC é que o derrame pleural ndo
interfere na correta visualizagédo das imagens®. O objetivo inicial da terapéutica é diminuir o
stress respiratério antes da cirurgia. Deve ser realizada a toracocentese para remover o fluido
pleural, caso a quantidade de liquido seja muito elevada ou haja persisténcia do derrame,
sendo que, entdo, serd mesmo necessaria a aplicacdo do dreno toracico®. Aconselha-se a sua
remocdo antes da inducédo anestésica para que ndo haja comprometimento da ventilacdo®. Em
alguns animais, € benéfica a colocacdo em jaula de oxigénio ou a utilizagdo de um cateter
nasal. No caso de existirem patologias subjacentes como, por exemplo, pneumonia deve ser
identificado o agente e tratada com antibioterapia especifica. A fluidoterapia IV esta indicada
antes e durante a cirurgia para manter a hidratac&o”. O tratamento de escolha para a TLP é a
toracotomia exploratéria com a respetiva recessédo do lobo afetado, sem destorcer o pediculo
bronquial, j& que este procedimento pode resultar numa lesdo de reperfusdo®. A resolucéo
espontanea duma TLP é rara, porque ha um aumento rapido de volume do lobo afetado e as
lesbes que aparecem no parénquima pulmonar sdo bastante severas, havendo formagéo de
aderéncias com as estruturas adjacentes. Estd indicado o exame histopatoldégico do lobo
excisado para descartar patologias prévias a torcéo, tais como pneumonia ou neoplasia®. O
lobo retirado neste caso nao foi para andlise, ficando assim sem se saber se haveria alguma

patologia concomitante, ou mesmo displasia bronco-cartilaginea, que apesar de rara, pode
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conduzir a TLP. Ao exame macroscopico, o lobo afetado apresentava-se com aderéncias com
as estruturas anexas, consolidado e com coloragdo vermelha escura, compativel com TLP
(ANEXO 1). No pés-cirargico esta indicada a continuagdo da antibioterapia se houver sinais de
infec@o, e da analgesia. O dreno toracico deve ser removido quando os volumes do derrame
pleural indicam uma producéo inferior a 2,2 ml/Kg, o que, por norma, acontece passados
alguns dias apés a cirurgia, a nao ser que haja a presenca de quilotérax. A oxigenoterapia
posterior a cirurgia esta indicada em alguns pacientes, principalmente naqueles casos em que
h&d coexisténcia de outras patologias pulmonares, tais como pneumonia. Caso haja
permanéncia da dispneia ap0s a cirurgia, entdo é necessario radiografar o térax e verificar se
ha recorréncia da TLP°. Na auséncia de evidéncias histologicas de patologias toracicas
subjacentes, o prognéstico de sobrevivéncia é de, aproximadamente, 63%°> nos animais
submetidos a lobectomia®. As possiveis complicacdes pds-operatérias sdo o aparecimento de
quilotérax, toxémia aguda por difusdo, recorréncia da TLP, pneumonia e pneumotérax®.
Complicagbes estas, que ndo foram observadas na Maggie. Concluindo, a TLP deve ser
considerada em qualquer paciente que apresente histéria de dispneia aguda e em que
radiograficamente se observe derrame pleural, opacidade pulmonar e broncograma. A
intervencao cirdrgica imediata proporciona ao paciente um bom prognéstico de sobrevivéncia®.
A rapida detecdo dos donos em que algo se passava e o correto diagndstico com a respetiva

abordagem cirdrgica fizeram com que a este caso tivesse um prognostico francamente positivo.
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CAsO CLIiNICO N°2: CIRURGIA DE TECIDOS MOLES — HEMANGIOSSARCOMA ESPLENICO

Identificacdo do animal: A Malu era uma cadela de raca Labradora Retriever, fémea inteira,

com cerca de 10 anos de idade e 28,300 Kg de peso vivo.

Motivo da consulta: Muito arfante por periodo prolongado, sempre deitada e ndo responsiva a

estimulos, ndo comia qualquer tipo de alimento.

Histdria clinica: A Malu deu entrada, vinda de uma outra clinica veterinaria onde tinha sido
submetida a uma primeira abordagem terapéutica desconhecida que, no entanto, foi infurtuita
tendo-se entretanto, agravado o seu estado clinico. Estava mais prostrada, taquipneica e
apresentava abddémen dilatado. Vivia huma moradia com acesso ao jardim e era o Unico animal
da casa, tendo contacto com outros animais durante passeios a trela. Nao tinha acesso a lixos
ou téxicos. Era alimentada com uma dieta seca de qualidade Premium, com apetite normal até
a aparecer este quadro e tinha livre acesso a agua. As fezes eram normais. Desparasitacoes,
interna e externa, encontravam-se em dia, assim como a vacina¢ado anual (Esgana, Parvovirus,

Parainfluenza, Adenovirus tipo |, Leptospirose e Raiva). Nao tendo realizado viagens.

Exame: Estado Geral - Atitude em estacdo e movimentos normais; estado mental normal e
temperamento equilibrado. Condi¢cdo corporal normal. Movimentos respiratorios do tipo costo-
abdominal, com profundidade normal e uma relacdo inspiragdo-expiracdo de 1:1,3, regulares,
sem uso dos musculos acessorios e frequéncia respiratoria de 60 rpm. Pulso fraco, regular,
bilateral, simétrico, sincronico e com frequéncia de 120 ppm. Temperatura de 36,9°C. Mucosas
palidas, humidas e TRC superior a 2 segundos, na mucosa oral. Ao exame clinico nao havia
sinais de desidratacdo. A palpacdo os ganglios linfaticos encontravam-se com as
caracteristicas normais. A palpacdo abdominal sentiu-se tenso, ndo sendo palpavel qualquer
orgdo ou estrutura e com dor ao toque. Auscultacdo cardiotoracica sem alteracdes. Dirigido ao

Aparelho Digestivo - O exame do aparelho digestivo encontrava-se normal, com exce¢do do

teste da ondulacé@o que se relevou positivo, com tensdo marcada a palpacao.

Lista de Problemas: Prostracdo, dispneia, taquicardia, TRC aumentado, mucosas palidas,

anorexia e distensdo abdominal.

Diagnoésticos diferenciais: Volvo/dilagdo gastrica; Rutura intestinal; Rutura uretral; Piémetra;

Hemoabddmen; Neoplasia esplénica/hepatica; Tor¢do esplénica.

Exames Complementares: Hemograma: leucocitose, WBC 19,6x10%L (VR: 6-17x10°%L);
anemia marcada, RBC 2,55x10%/L (VR: 5,5-8,5x10"%/L), HGB 54 g/L (VR: 110-190 g/L), HCT
15.3% (VR: 39-59%); trombocitopenia, PLT 51x10%L (VR: 117-460x10°L) e os outros
parametros estavam dentro dos valores de referéncia. Bioquimica: sem alteracdes (ANEXO lI).

Radiografia abdominal LL esquerda: perda generalizada da definicdo do abddémen. Ecografia:

presenca de fluido livre no abdémen e uma massa com parénquima heterogéneo, limites
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irregulares e bem definidos, com forma circular e aproximadamente 11 cm de diametro e

vascularizagdo no bago (ANEXO II). Abdominocentese: liquido sanguinolento com um HCT de

21%. Ecocardiografia e Radiografia toracica LL direita: normal. ECG: ritmo sinusal.

Diagndstico: Massa esplénica (neoplasia ou hematoma).

Terapéutica: A Malu pelo quadro de hemorragia abdominal foi internada para esplenectomia
total de urgéncia. Devido ao baixo HCT, realizou-se tipificacdo sanguinea e crossmatching,
para se dar inicio a transfus@o sanguinea. Inicialmente, a fluidoterapia utilizada foi NaCl 0,9% a
uma taxa de 40 ml/h durante as primeiras 24 horas. Uma vez terminada a transfusdo e
confirmado o aumento do HCT para 30%, procedeu-se a cirurgia. Antes da preparacéo
cirdrgica iniciou-se a analgesia com fentanyl 3 pg/Kg/h IV em infuséo continua, que se manteve
dois dias ap0s a cirurgia, sendo depois substituida por buprenorfina 0,01 mg/kg IV a cada 6
horas até a data da alta. Alterou-se o soro para Ringer Lactato a uma taxa de 290 ml/h e fez-se
a pré-medicacdo com diazepam 0,2 mg/Kg IV. A inducéo anestésica foi realizada com propofol
2 mg/Kg IV ad effectum e a manutencdo do plano anestésico com isoflurano a uma
concentracdo média no volume inspirado de 2%. O procedimento cirdrgico iniciou-se com uma
laparotomia mediana, com incisdo desde a cartilagem xiféide até a regido umbilical. Aspirou-se
0 méaximo do liquido livre presente no abdémen. O baco foi exteriorizado completamente do
abdémen. Em seguida realizou-se uma ligadura dupla de todos os vasos do hilo esplénico,
utilizando um fio de sutura sintético monofilamentar absorvivel, glyconate USP 0. Depois de
lagueados os vasos procedeu-se a sua seccao juntamente com o ligamento gastrosplénico.
Apobs retirado o 6rgdo fez-se um exame detalhado de todo o abdémen para pesquisa de
metastases, as quais foram encontradas disseminadas pelo mesentério. Fechou-se o abdémen
com o mesmo fio utilizado na laqueagdo dos sendo a muscular suturada com um padréo
interrompido em cruz e depois reforcada com uma sutura continua simples; no tecido
subcutaneo fez-se uma sutura de aproximacdo com um padrdo simples e continuo. A pele foi
suturada com um fio de sutura sintético monofilamentar ndo-absorvivel, polypropylene USP 1,
com um padrdo interrompido com pontos simples. No poés-cirdrgico imediato a Malu fez o
recobro nos cuidados intensivos, devido a possibilidade de colapso. Durante as primeiras 24
horas foram monitorizadas a pressfes, temperatura, ECG e TRC. A terapéutica aplicada foi

antibioterapia com amoxicilina + acido clavulanico 15 mg/Kg SC SID, anti-inflamatério carprofen

4mg/Kg SC SID. No dia seguinte foi realizado um hemograma, onde se observou leucocitose
marcada, WBC 43,9x10%L (VR: 6-17x10%L); anemia, RBC 4,16x10"/L (VR: 5,5-8,5x10"/L),
HBG 94 g/L (VR: 110-190 g/L), HCT 26,9% (VR: 39-59%); trombocitopénia, PLT 87x10°%L
(VR:117-460x10°L) sendo que os restantes parametros estavam dentro dos valores de
referéncia. No segundo dia o hematécrito era de 32%. Ao terceiro dia apOs a cirurgia foi

introduzida uma alimentacéo de convalescenca e no dia seguinte realizou-se novo hemograma,
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onde se observou leucocitose, WBC 19,1x10%L (VR: 6-17x10°%L); anemia, RBC 4,97x10%/L
(VR: 5,5-8,5x10"%/L), HGB 105 g/L (VR: 110-190 g/L), HCT 29,6% (VR: 39-59%) 0s outros
parametros estavam dentro dos valores de referéncia. A Malu teve alta ao quarto dia, por se
mostrar alerta e sem complicagdes pos-cirargicas. Foi com a seguinte medicacdo para casa,
amoxicilina + &cido clavulanico 15 mg/Kg PO BID durante 7 dias consecutivos, carprofen
2mg/Kg PO BID durante 5 dias consecutivos e limpeza da sutura duas vezes por dia com uma
solugdo antisséptica, clorexidina. O resultado da histopatologia da massa foi

hemangiossarcoma (ANEXO II).

Seguimento: A Malu voltou a hospital 7 dias depois, fez um hemograma, mostrando anemia,
RBC 4,86x10"/L (VR: 5,5-8,5x10"/L), HGB 108 g/L (VR: 110-190 g/L), HCT 32,6% (VR: 39-
59%) sendo que os restantes parametros estavam dentro dos valores de referéncia.
Apresentava-se alerta e a comer. A sutura estava cicatrizada e os pontos foram retirados. Trés
dias apds esta visita, a Malu deu entrada de urgéncia com uma dispneia muito marcada,
mucosas pélidas e abdémen distendido. Foi-lhe feito um hemograma, RBC 3,31x10%/L (VR:
5,5-8,5x10%%/L), HGB 78 g/L (VR: 110-190 g/L), HCT 21,6% (VR: 39-59%) e 0s outros
parametros estavam dentro dos valores de referéncia. Ao exame clinico detetou-se fluido no
abdoémen e este tinha aspecto sanguinolento com um HCT de 21%. Os donos nao quiseram

fazer qualquer tipo de tratamento e a Malu foi eutanasiada nesse mesmo dia.

Discussdo: O hemangiossarcoma (HSA) é uma neoplasia maligna de origem vascular'. Pode
desenvolver-se em qualquer vaso sanguineo, e é dividido em dois grupos: HSA cutaneo e HSA
visceral®’. Pode ser solitario, multifocal dentro de um o6rgdo, ou com uma apresentacéo
amplamente disseminada. Tem tamanho variavel, a coloracdo é variada, com consisténcia
macia ou gelatinosa, contendo sangue no seu interior e areas de necrose a superficie de corte.
N&o sdo bem circunscritos, nem possuem capsula e frequentemente estdo adjacentes a outros
6rgdos. S&o extremamente fridveis e por isso alguns rupturam levando a hemorragias.' Este
ocorre com maior frequéncia em caes do que noutras espécies. O HSA perfaz cerca de 45% a
51% dos tumores malignos esplénicos. E maioritariamente visto em animais de meia-idade a
velhos. E o Pastor Alemdo, o Golden Retriever e o Labrador Retriever as racas mais
predispostas a esta neoplasia, podendo haver uma predisposicdo para o sexo masculino®.
Contudo h& autores que mencionam que fémeas castradas, entre os 8 e 0os 13 anos estédo
também predispostas a esta neoplasia®. Apesar da etiologia ser desconhecida, existe uma
evidéncia crescente de que a desregulacdo das vias moleculares que regulam a angiogénese
pode ser importante. Estudos em cdes com HSA mostraram uma expressdo abundante dos
fatores de crescimento angiogénicos: fator de crescimento vascular endotelial (VEGF), fator de
crescimento fibroblastico basico (bFGF) e angiopoietina-1. Isto sugere que o potencial para a

estimulacdo autocrina de um ou mais destes fatores leva a sua proliferacdo desregulada e
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sobrevivéncia. Com efeito, a sobre-expresséo de VEGF é o suficiente para transformar células
endoteliais de murinos em HSA e a sobre-expressédo in-vivo de VEGF leva a formacao de
tumores vasculares em ratinhos'. Em cées, o primeiro local onde surge o tumor primario é o
baco, sendo este composto por uma variedade de tecidos. Esta neoplasia pode entdo surgir
nos vasos sanguineos, tecido linféide, musculo liso ou tecido conjuntivo que compde o
estroma®. Apesar de o HSA ser a neoplasia esplénica mais encontrada, ndo é o Unico
diagnéstico para esplenomegalia ou massas esplénicas em cédes’. Existem varios diferencias
para estas massas, nomeadamente HSA, hiperplasia nodular benignha, hemangioma e
hematoma®. Talvez devido a intima associacdo com a vasculatura, ha uma facilidade do
extravasamento das células metastaticas, conferindo ao HSA canino um comportamento
biolégico agressivo, com metastizacéo rapida e generalizada® e com pior prognéstico®. As
metastases sdo tipicamente hematicas ou transabdominais apo6s rutura. Os locais mais
frequentes de metastizacdo séo o figado, omento, mesentério e pulmdes. No caso da Malu as
Unicas metastase observadas foram no mesentério. Cerca de 25% de caes com HSA esplénico
tem envolvimento do atrio direito. Em cades, o0 HSA é considerado o sarcoma que mais
metastiza no cérebro, aproximadamente 14%*. Os cdes com HSA vem & consulta devido a
distensdo abdominal, anorexia, letargia, depressao e/ou vémito ou, em casos mais graves, com
o aparecimento subdito de sintomas de fraqueza, depresséo, anorexia, choque hipovolémico® e
colapso’ causado por rutura esplénica®. As queixas variam consoante a localizacdo do HSA e
podem ir de inespecificas a morte aguda secundaria a hemorragia. Teoriza-se que em casos
de hemoabddémen pode haver reabsor¢cao de sangue, autotransfusdo, e reverter alguma da
sintomatologia, havendo assim episédios transitérios de letargia. Os achados mais comuns ao
exame clinico, no caso de HSA visceral incluem mucosas palidas com TRC aumentado,
taquicardia com pulso fraco, teste da flutuacdo positivo, com ou sem uma massa abdominal
palpavel’. Caso se palpe uma massa, tem-se de o fazer com cuidado para prevenir possiveis
ruturas iatrogénicas®. As metéstases cardiacas causam sintomatologia de tamponamento
cardiaco e insuficiéncia cardiaca direita’. Os exames diagndsticos para um paciente com
suspeita de HSA incluem hemograma, perfil bioquimico, testes de coagulacéo’, radiografias
toracicas e abdominais®, ecografia abdominal, abdominocentese e ecocardiografial. As
alteracdes hematologicas mais comuns sdo anemia, que pode ir de ligeira a moderada com
policromasia, neutrofilia e trombocitopenia“, sendo esta é observada em 75% a 97% dos
casos’; situacdo que foi observada na Malu. A anemia em cdes com HSA ruturado é por norma
regenerativa e secundaria a perda de sangue através da lesdo e a eritrofagocitose de
hemacias danificadas mecanicamente, originando acantdcitos e esquizécitos“, associados a
hemélise microangiopética’. A anemia também pode ser n&o regenerativa dependendo da
cronicidade da patologia. Por norma as alteracdes bioquimicas séo inespecificas e podem

incluir hipoalbuminémia, hipoglobulinémia e uma ligeira elevagdo das enzimas hepéticas. A
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maioria dos pacientes tém perturbacbes em algum aspeto da cascata de coagulacdo e
aproximadamente 50% tem CID'. As massas abdominais s&o normalmente detetadas
radiograficamente em cdes com HSA. As massas na cauda do bago s&o tipicamente
identificados no abdémen ventral cranial na projeccéo lateral®, contudo, a ecografia abdominal
€ mais precisa, uma vez que em animais com HSA visceral pode haver derrame abdominal que
leva a uma perda do detalhe abdominal na radiografia’. A ecografia permite uma avaliacdo
mais completa do abdémen na pesquisa de metastases’, mas nio permite diferenciar de
neoplasias malignas das benignas®. Em todos os animais com massas esplénicas devem
também ser feitas projecées do térax, para pesquisa de metastases®. Os derrames gerados por
HSA sdo serosanguinulentas e, geralmente, ndo coagulam. A citologia do liquido raramente é
diagnostica, pois apesar de haver células tumorais, estas estdo muito diluidas no fluido'. Em
tltima analise, um diagndstico definitivo de HSA requer uma bidpsia cirdrgica. A esplenectomia
continua a ser o tratamento de eleicdo para cdes com HSA esplénico. Antes da cirurgia é
necessario avaliar o estado do animal e, caso seja hecessario, aplicar um tratamento adequado
para choque e para distarbios hematolégicos ou de coagulagdo; caso seja necesséria a
realizacdo de uma transfusdo, & necessario fazer tipificacdo sanguinea e crossmatching. A
cirurgia deve ser o mais agressiva possivel para remover todo o tecido afectado’. A pacientes
anémicos deve ser fornecido O, antes da inducdo de anestesia e na recuperagdo. Devem ser
usados farmacos anti-colinérgicos para prevenir bradicardia. Os barbitaricos, por causarem
congestao esplénica, devem ser evitados, assim como a acetilpromazina que leva a sequestro
sanguineo e hipotensdo®. Existem duas técnicas descritas para a esplenectomia total por
laparotomia, sendo que uma consiste na laqueacdo de todos os vasos de forma individual do
hilo esplénico® e ter o cuidado de preservar os ramos gastricos que irrigam o fundus gastrico®.
A outra técnica consiste em laquear os principais vasos esplénicos® e para isso é necessario
abrir a bolsa omental, isolar a artéria esplénica, identificar os vasos que irrigam o lado
esquerdo do pancreas, que € o primeiro ramo desta artéria, para assim laquear sé as que
irrigam o baco. As ligaduras s&o sempre duplas®. Em ambas as técnicas o baco é totalmente
exteriorizado®. Os vasos podem ser laqueados de formas distintas, uma delas consiste em usar
material de sutura sintético monofilamentar absorvivel, mas em casos de peritonite
generalizada aconselha-se fio ndo absorvivel®; outra é usar clipes hemostaticos que, apesar de
serem mais eficientes, tém algumas desvantagens tais como a instabilidade, uso limitado para
vasos com diametro inferior a 4 mm e serem de um material ndo absorvivel®; pode também ser
utilizado um bisturi ativado por ultra-sons para realizar uma eficiente heméstase nos vasos
seccionados, mas sO para vasos com diametro inferior a 5 mm, e caso seja utilizado é
necessario realizar ligaduras adicionais®; por fim, a utilizacdo de um sistema eletrotérmico
bipolar, faz heméstase através da compressao e obliteracdo dos vasos, sendo que a

compressao e o calor gerado levam a fuséo do colagénio e da elastina presentes na parede
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dos vasos, formando uma zona de obstrucdo permanente®. O abdémen deve ser
detalhadamente inspecionado e qualquer lesdo suspeita no figado ou omento dever ser
excisada e enviada para histopatologia’. Recentemente aplica-se uma técnica cirlrgica que
substitui a laparotomia por laparoscopia, onde os vasos sdo igualmente laqgueados como nas
técnicas atras referidas. Esta técnica tem algumas vantagens em comparacdo com a
laparotomia, tais como recuperacdo mais rapida, taxa de morbilidade menor, trauma cirdrgico
menor, logo menos dor. Massas de grandes dimensdes e hemoabddémen s&o, no entanto, as
principais contra-indicacbes para 0 uso desta técnica. O hemoabdémen vai reduzir
drasticamente a visibilidade e requer uma abordagem rapida para o controlo da hemorragia. As
principais complicacBes encontradas nesta técnica sdo a conversdo para laparotomia,
hemorragia incontrolavel e disseminagdo de células tumorais. A conversdo para uma
laparotomia € necessaria quando a hemorragia ndo é controlavel ou se deteta que o bago esta
muito aumentado®. Nas primeiras 24 horas, o pés-cirirgico deve consistir numa monitorizacdo
intensiva, para averiguar se ndo existem hemorragias abdominais® e por estes animais estarem
propensos a desenvolver arritmias ventriculares’. As complicacbes mais frequentes no pos-
cirurgico sdo hemorragia, formacdo de abcessos, pancreatite trauméatica e fistulacdo gastrica.
As septicémias podem ocorrer em animais imunodeprimidos, antes da cirurgia. ApOs cirurgia
pode também evidenciar-se sintomatologia secundaria a infecdes por hemoparasitas®. A
massa, depois de removida deve ser enviada para histopatologia. Dado o elevado grau de
metastizacdo, a resseccao cirlrgica ndo € suficiente por, si s6, sendo necessario a associacao
de um plano quimioterapico e, em alguns casos, também se opta por fazer radioterapia. Em
geral, o progndstico para cdes com HSA esplénico tratados s6 com cirurgia € reservado.
Quando se associa um protocolo de quimioterapia no pos-cirirgico, ha um aumento da

esperanca média de vida®.
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CAsO CLIiNICO N°3: NEUROLOGIA — HERNIACAO DO Disco CERVICAL

Identificacdo do animal: O Boris € um cdo sem raca definida, macho inteiro, com cerca de 11

anos de idade e 15kg de peso vivo.
Motivo da consulta: Dificuldade na locomocéo e dor ao toque na cabeca.

Historia clinica: Os proprietarios relataram que o Boris subitamente inicia dificuldade na
locomocdo e dor ao toque na regido craniana. Vive num apartamento com acesso a rua
controlado, em passeios diarios a trela; sem co-habitantes. Nao tem acesso a lixos ou toxicos.
E alimentado com uma dieta seca de qualidade Premium com livre acesso a agua. As
desparasitacfes, interna (praziguantel) e externa (selamectina) encontravam-se atualizadas,
assim como a vacinacdo anual (Esgana, Parvovirus, Parainfluenza, Adenovirus tipo |,

Leptospirose e Raiva). Nao tendo realizado viagens.

Exame: Estado Geral - Na atitude em estacdo observava-se posicdo fixa da cabeca com
relutdncia ao movimento da mesma, com movimentos ataxicos na marcha dos 4 membros;
estado mental normal e temperamento nervoso. Condi¢cdo corporal normal. Movimentos
respiratorios do tipo costo-abdominal, com profundidade normal e uma relagéo inspiracao-
expiracdo de 1:1,3, regulares, sem uso dos musculos acessorios e frequéncia respiratoria de
30 rpm. Pulso forte, regular, bilateral, simétrico, sincrénico e com frequéncia de 126 ppm.
Temperatura de 39,1°C. As mucosas encontravam-se rosadas, humidas, tendo um TRC inferior
2 segundos na mucosa oral. Sem sinais de desidratacao. Os ganglios linfaticos encontravam-
se com as caracteristicas normais. A palpacdo abdominal denotou-se distensdo vesical.

Auscultacdo cardiotoracica sem alteracdes. Dirigido ao Sistema Neuroldgico - Estado mental

alerta. Posicionamento em esta¢cdo adequado, contudo notava-se relutdncia a movimentacao
da cabeca. Marcha ataxica com alterac6es nos quatro membros, com défices propriocetivos
notérios em alguns passos. Pares cranianos sem alteracdes. Avaliagdo da propriocecao
alterada nos quatro membros, com atraso de resposta nas reacdes posturais em todos os
membros (ANEXO IIl). Reflexos espinhais com hiperreflexia do reflexo quadricepede e
normorreflexia dos restantes (ANEXO ll) incluindo o reflexo flexor dos 4 membros.
Sensibilidade superficial e profunda, presentes. O reflexo panicular estava presente ao nivel
das asas do ilio e o ténus anal foi considerado normal. Hiperestesia muito acentuada na regiao

cervical, a palpacdo da coluna vertebral e & movimentacéo forcada da cabeca. Localizacdo da

Leséo - Lesdo situada no segmento C1-C5.

Lista de problemas: Hiperestesia cervical acentuada com relutédncia ao toque e movimento;
distensdo vesical; marcha ataxica com alteragdes nos 4 membros e défices propriocetivos nos

mesmos; diminuigdo das reag¢des posturais; hiperreflexia do quadricepede.
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Diagndésticos diferenciais: Fratura vertebral ou luxacdo traumatica, hemorragia epidural
secundaria a trauma, herniacdo Hansen tipo | e IlI, neoplasia extradural ou intradural

intramedular, meningomielite (infeciosa ou néo infeciosa) e discoespondilite.

Exames Complementares: Radiografia cervical (projecdo LL direita): normal. Mielografia

cervical (projecédo LL direita): compressdo ventral da medula entre o espaco intervertebral Cy-

Cs, com diminui¢cdo notoria do mesmo. (ANEXO l1lI). TAC: Presenca de compressao ligeira a
moderada com protus@o de material discal a nivel ventral central na zona C4-Cs, compativel
com hérnia discal (ANEXO Il1).

Diagndstico: Hérnia cervical tipo | entre o espaco intervertebral C,-Cs.

Terapéutica: Fluidoterapia: Ringer Lactato a uma taxa de 21,7 ml/h durante as primeiras 24
horas. Antibioterapia: ampicilina 22 mg/Kg IV TID. Analgesia: morfina 0,5 mg/Kg SC a cada 6
horas. Depois de instituida a terapéutica inicial foi realizada fenestracéo ventral. Manteve-se o
mesmo protocolo terapéutico até ao dia da alta, adicionando-se no pdés-cirdrgico succinato
sodico de metilprednisolona 0,5 mg/Kg IV SID numa Unica administragdo; frio na regido cervical
a cada 6 horas; e compressao da bexiga a cada 6 horas enquanto o animal n&o recuperasse a
autonomia na micg¢do. Ficou numa jaula adequada para o seu tamanho para restricdo do
movimento. No primeiro dia do pdés-cirargico, o Boris recuperou a autonomia da micgdo e
também a capacidade de se manter em estacgdo, tendo sido entdo introduzida uma alimentagéo
de convalescenca. No segundo dia pés-cirdrgico o Boris tem alta por se encontrar alerta e sem
complicacdes do ato cirargico; sendo esta motivada por um comportamento agressivo com
dificuldade na contencao e restricdo de exercicio. Os donos foram instruidos sobre todos os
cuidados a terem nomeadamente a necessidade de repouso absoluto e confinado a um espaco
reduzido até nova avaliagdo. Teve alta com amoxicilina + &cido clavulanico 15 mg/Kg PO BID
durante 7 dias consecutivos, prednisolona 0,5 mg/Kg BID durante 7 dias consecutivos e

gabapentina 10 mg/Kg BID durante 7 dias consecutivos.

Seguimento: O Boris compareceu a consulta 7 dias apés alta para controlo. Encontrava-se
alerta e sem qualquer tipo de défice neurolégico ou dor cervical, sem alteracbes na micgao.
Foram retirados os pontos cirdrgicos. Aconselhou-se a introducdo de exercicio de forma
controlada e progressiva e agendou-se novo controlo passado uma semana, ao qual eles nao

compareceram.

Discusséo: A doenca do disco intervertebral (DDIV) é a condi¢do neurolégica mais frequente
em cées’. A degeneracéo do disco intervertebral (DIV) é um processo normal que ocorre com o
envelhecimento®. Geralmente as alteracdes degenerativas no DIV de animais condrodistréficos

e nao-condrodistréficos sdo referidas como metaplasia condroide e metaplasia fibroide,
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respectivamente®. Na metaplasia condroide, o nicleo pulposo (NP) degenera e mineraliza em
idades mais prematuras®. Existem dois tipos de DDIV que podem exigir tratamento cirdrgico:
Hansen tipo |, extrusdo do NP e Hansen tipo Il, protusdo das camadas exteriores do anel
fibroso (AF)>. Em ambos pode haver compressdo medular®. A extrusdo do DIV é tipicamente
associada a degeneracdo condroide e envolve herniacdo do disco através de todas as
camadas do AF, devido as for¢cas anormais geradas pela degeneracao e mineralizagdo do NP,
que conduz ao desenvolvimento de fissuras no AF. Com o alinhamento das varias quebras
forma-se um canal no AF pelo qual o NP sai. A extrusdo pode ocorrer através ou lateralmente
ao ligamento longitudinal dorsal®. A protus&o do DIV esta associada a degenerescéncia fibroide
e € caracterizada por um deslocamento do NP secundario a uma ruptura e enfraquecimento do
AF, causando uma extenséo focal do AF e do NP no canal vertebral, quer ventral ou ventro-
lateralmente ao ligamento longitudinal dorsal. Neste caso, o exterior do AF permanece intacto®.
A DDIV Hansen tipo | é a mais comum® e ocorre com mais frequéncia em animais
condrodistréficos®. Cerca de 14% de todas as hérnias do DIV que ocorrem no cdo estio
localizadas na regido cervical®. Os espacos intervertebrais (EIV) mais comumente afectados na
Hansen [, na regido cervical, sdo C,-C; e C3;-C4, em racas de pequeno porte e Cs-C; nas de
grande porte’. Em animais idosos nao-condrodistréficos a herniacdo encontrada com maior
frequéncia é do tipo Il, e aparece mais na regiéo cervical caudal’. Os cées condrodistréficos
também podem desenvolver herniacées Hansen tipo Il mas com menos frequéncia®. A raca
mais predisposta a herniacdo é o Dachshund (12,6 vezes mais predisposto do que outras
racas)’, sendo que existem mais racas com um risco aumentado de padecer de hérnia discal®
(ANEXO IlI). O aparecimento da hérnia em animais com menos de 2 anos é raro quando ndo
tenham predisposicdo ou alteragbes degenerativas discais®. Em animais condrodistréficos
ocorre entre 0s 3 e 0s 7 anos e, nos nao-condrodistréficos entre os 6 e os 8 anos de idade®.
Outro tipo de herniagdo cervical ocorre quando o NP ndo degenerado extrusa durante o
exercicio fisico intenso ou trauma causado por contusdo da medula espinal com pouca ou
nenhuma compressdo medular residual®. A gravidade e a localizagdo da hérnia, e o tipo de
fibras que vdo estar afectadas pela compressdo, vdo ditar a progressdo clinica’. As fibras
responsaveis pela propriocecdo sdo as primeiras a ser atingidas resultando em défices
propriocetivos e ataxia.” Um total de 15% a 61% dos casos de hérnia cervical vdo apresentar
sinais de hiperestesia cervical, fasciculagdes musculares®, rigidez do pescoco e cabeca fletida,
que sdo indicadores de dor cervical®. Como referido na anamnese o Boris deu entrada com
hiperestesia e rigidez cervical. O sinal clinico mais comum é a dor severa no pescoco de inicio
agudo’, devida & compressdo medular causada pelo disco®, com resisténcia a qualquer tipo de
movimentac&o do pescoco e cabeca®. Outro sinal de dor é a claudicacdo do membro toracico,
assinatura de raiz*. Os animais exibem uma passada rigida e curta e podem vocalizar em

casos de alteracdes bruscas de direccéo®. A maioria dos cées é relutante a descer escadas ou
15



a saltar®. Muitas vezes também adaptam uma postura em cifose, deslocando todo o peso do
corpo para 0os membros pélvicos®. Em relacdo aos défices neuroldgicos sabe-se que nas
herniagbes cervicais, estes serdo menores do que nas toracolombares®, o maior didmetro do
canal vertebral na regido cervical em comparacdo com a toracolombar, € provavelmente a
explicacdo mais légica®. Devido ao maior espaco em torno & medula espinal, hérnias cervicais
s80 menos propensas a causar mielopatia compressiva®. A compresséo da medula na regido
cervical pode causar tetra ou hemiparesia, alteracbes da proprioce¢do e ataxia num membro
toracico, num membro toracico e pélvico do mesmo lado, ou mesmo nos 4 membros*. Como
resultado da interrupcéo dos sinais inibitério descendentes do motoneurénio superior (MNS) e
consequente aumento da funcdo do motoneurénio inferior (MNI), ocorre hiperreflexia dos
reflexos miotaticos e hipertonia ou espasticidade extensora, podendo ficar afectados os 4
membros®. No caso do Boris a bexiga estava distendida pela afecdo do MNS, que causa
hipertonia do esfincter e consequentemente acumulo da urina na bexiga. Nesta circunstancia,
guando o volume vesical maxima é atingido, a pressdo do esfincter é vencida e ha saida de
urina mas de forma involuntaria, fenémeno designado de pseudoincontinéncia. Quando a lesdo
da medula é severa, pode conduzir a necrose medular, e em casos graves pode resultar em
mielomalacia ascendente ou descendente’. O diagndstico presuntivo baseia-se em sinais
clinicos®. Numa primeira fase é fundamental localizar a lesdo através da realizacdo de um
exame neuroldgico®. Uma vez determinado o segmento medular afetado, parte-se para um
estudo imagiol6gico medular, onde se podera realizar uma mielografia e/ou TAC ou RM, pois
s6 assim se podera obter um diagndstico definitivo de DDIV*, com a localizacdo exata da
compressdo medular® e avaliacéo da extens&o da lesdo”. A radiografia simples cervical apenas
fornece evidéncias de alteracdes degenerativas®, tais como mineralizacdo do disco e
estreitamento do EIV*. As alteracdes indicativas de uma hérnia de disco incluem estreitamento
do EIV, estreitamento do foramen intervertebral e a presenca de material mineralizado dentro
do canal vertebral e do EIV°. Nas herniagbes do disco, a mielografia evidencia uma atenuagéo
e deslocamento do contraste que delimita a medula®. Aquando da realizacdo da mielografia,
deverdo também ser realizadas projecfes radiogréficas obliquas para que, caso a herniagéo
seja lateral ou intraforaminal, esta possa ser detetada. Isto € sobretudo importante em casos de
animais que apresentam sinais clinicos compativeis com DDIV cervical em que ndo tenham
sido observadas quaisquer altera¢des na mielografia nas projeccdes lateral e ventrodorsal®. A
modalidade de diagndstico de eleicdo é a RM, uma vez que permite uma boa avaliacdo da
medula espinal* e representa a Unica técnica de diagnostico capaz de identificar extrusdes nao
mineralizadas laterais ou foraminais®. Na RM os achados de herniacdo cervical incluem
estreitamento do disco, deslocamento ou perda da gordura epidural e alteracbes na forma da
medula®. Aconselha-se também a anélise do liquido cefalorraquidiano para descartar um

processo inflamatério ou infeccioso®. Em caso de DDIV o tratamento instituido pode ser
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conservador ou cirtrgico, dependendo dos sinais clinicos e da cronicidade da les&o®. Os
candidatos ao tratamento médico incluem aqueles que na consulta mostram os primeiros sinais
de dor e exibem um comprometimento neurolégico leve’. Muitos cdes com DDIV cervical em
estadios menos graves respondem, pelo menos temporariamente, a esta abordagem®. Na
terapia conservadora, o elemento mais importante é o confinamento rigoroso (“cage rest”) do
animal®. O repouso é realizado num local limitado com a duragdo de cerca de 4 semanas,
associado a uma medicacdo para controlo da dor, podendo utilizar-se anti-inflamatorios,
opidides, relaxantes musculares® e gabapentina’. Em casos menos responsivos aos AINE's na
eliminacdo da dor podem utilizar-se com precaucdo, corticosteroides em doses anti-
inflamatdrias, combinadas com o “cage rest”; contudo, estudos recentes sugerem uma
correlacdo negativa com a sua utilizagdo’. Devido & administracdo de anti-inflamatorios, deve
ser realizada uma terapia adjunta com antagonistas dos recetores H2 para prevenir possiveis
ulceragbes gastricas’. E muito importante que este alivio da dor seja acompanhado da restricéo
de movimento porque, de outro modo, quando o animal nao tiver dor podera tornar-se muito
ativo®. O objetivo do “cage rest” é a cicatrizagdo do AF e deve manter-se mesmo apos a
resolucéo de sinais de dor’. Se esta abordagem terapéutica for bem-sucedida, pode-se ent&o
reintroduzir gradualmente e de forma controlada o exercicio fisico, tendo o cuidado de evitar
movimentos brusco e saltos®. Durante o periodo de recuperacdo o animal deve ser
monitorizado semanalmente®. Em cées com DDIV cervical a terapia conservadora por si so,
muitas vezes é ineficaz e a recorréncia é comum®. Uma possivel causa é o “cage rest” ndo ser
feito correctamente?. Animais que apresentam quantidades consideraveis de disco herniado,
séo referenciados como casos que tém recorréncia da patologia®. Caso haja agravamento da
dor e/ou aparecimento de défices neurolégicos no periodo de confinamento, entdo o cao deve
ser reavaliado novamente e direcionado para tratamento cirtrgico®. Estudos recentes mostram
que a incidéncia de recorréncia da herniacdo, apds tratamento médico, pode ser tao alta como
50%’. Por esta razéo e pela possibilidade de agravamento do estado neuroldgico, actualmente
muitos autores sugerem logo tratamento cirdrgico’. A abordagem cirGrgica para hérnia cervical
do DIV é recomendada em casos de dor cervical severa, presenca de défices neurologicos,
recorréncia ou deterioracdo dos sinais clinicos apds tratamento conservativo’, como o
aparecimento de parésia’, ou casos cronicos de herniacdo®. Em DDIV cervicais, as abordagens
ventral e dorsal para descompressédo sdo as técnicas de escolha para a remog¢édo do disco
herniado®. A selec&o do procedimento é determinada pela localizagéo do DIV herniado®. Caso
o material discal esteja a comprimir a medula ventralmente, realiza-se a fenestracdo ventral
(“ventral slot”)*. Esta técnica tem como vantagens a dissecac&o minima da musculatura, menor
manipulacdo da medula na remocdo do disco afetado e permite a exposicdo dos discos
cervicais adjacentes caso se queiram realizar fenestracfes profilaticas®. Esta técnica n&o

permite a descompressdo medular se o material estiver localizado lateral ou dorsalmente®. A
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hemilaminectomia, em que o acesso é dorsal, é realizada na coluna cervical média (Cs-Cg) com
o0 objectivo de aceder a extrusdes laterais ou foraminais®. Esta técnica ndo permite a remog&o
de material localizado ventralmente & medula, sendo tecnicamente mais exigente e resultando
num maior trauma tecidular®. As complicagbes pés-cirdrgicas incluem, agravamento do estado
neurolégico, persisténcia da dor cervical, hemorragias, instabilidade vertebral e subluxagéo, e
recorréncia da extrus&o®, sendo a hemorragia a mais frequente® por dano iatrogénico do plexo
vertebral venoso ou da artéria vertebral®. A subluxacdo e a instabilidade sdo devidas a
fenestracao de dimensfes excesivas, sendo aconselhado 1/3 da largura e 1/3 do comprimento
da vértebra®. No pés-operatério os animais sdo mantidos sob analgesia e confinados por 4
semanas, sendo as 2 primeiras de repouso restrito e caso a recuperacao esteja a progredir
positivamente, procede-se a introducdo do exercicio de forma controlada®. Se o animal
apresenta défices neuroldgicos no pos-operatorio, o protocolo de recuperacgéo inclui uma gama
de exercicios passivos, hidroterapia e exercicio controlado®. A recorréncia pos-cirirgica da
DDIV cervical varia entre 10% e 33%. O sinal mais comum de recorréncia € 0 aparecimento de
dor cervical e uma segunda extrus&o &, por norma, num EIV distinto do da primeira leséo®. O
prognéstico varia consoante o estado neurolégico no pré-operatério. Geralmente cdes com
sensibilidade profunda aquando da cirurgia recuperam em 90% dos casos, sendo que este
valor desce para 0s 50% em casos de auséncia da sensibilidade profunda’. Uma intervencéo
cirirgica acoplada a um pés-operatorio adequado com confinamento rigoroso, analgesia e
monitorizacdo da funcdo urinaria, vao aumentar a probabilidade de o progndstico ser

francamente positivo’.
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CASO CLINICO N°4: UROLOGIA — INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Identificacdo do animal: A Mia era uma gata de raca Europeu Comum, fémea castrada, com

cerca de um ano e trés meses e 3,300 kg de peso vivo.
Motivo da consulta: Varios episédios de vomito.

Histdria clinica: A dona relata que a Mia iniciou quadro de vomitos aproximadamente 12h
antes da vinda a urgéncia. A Mia vivia num apartamento, sem acesso ao exterior, com outro
gato do sexo masculino. Nao tinha acesso a lixos ou toéxicos e era alimentada com uma dieta
seca de qualidade Premium. O apetite normal e tinha livre acesso a agua. As fezes também
eram normais. As desparasitacfes, interna e externa (imidaclopride e moxidectina)
encontravam-se atualizadas, assim como a vacinacdo anual (Rinotragqueite, Calicivirose e
Panleucopénia); o estado sanitario do coabitante da Mia era similar. Nao tinha realizado

viagens recentemente.

Exame: Estado Geral - A Mia tinha atitude em estacdo e movimentos normais; estado mental
normal e temperamento equilibrado. A condicdo corporal era normal. Movimentos respiratorios
do tipo costo-abdominal, com profundidade normal e uma relagdo inspiragdo-expiracdo de
1:1,3, regulares, sem uso dos musculos acessérios e frequéncia respiratéria de 30 rpm. O
pulso era forte, regular, bilateral, simétrico, sincrénico e com frequéncia superior 200 ppm. A
temperatura era de 39,5°C. As mucosas encontravam-se rosadas, humidas, tendo um TRC
inferior 2 segundos, na mucosa oral. Ao exame clinico ndo havia sinais de desidratacdo. Sem
alteracdo ao exame das diferentes cadeias ganglionares. A palpacdo abdominal detetou-se que
nefromegalia bilateral dolorosa e restante exame sem alteracdes. Auscultacdo cardiotoracica

normal. Dirigido ao Aparelho Urinario — Tal como ja mencionado nefromegalia bilateral e

dolorosa. Realizou-se uma cistocentese e a respetiva urianalise (ANEXO V). Nao foram

observadas mais alteragdes.
Lista de Problemas: Vomitos, nefromegalia bilateral dolorosa a palpacao.
Diagndésticos diferenciais: Glomerulonefrite, hidronefrose, pielonefrite, IRA e neoplasia.

Exames Complementares: Hemograma: sem altera¢des. Bioguimica: Ureia 539 mg/dl (VR:
22,0-64,0 mg/dl), Creatinina 17,5 mg/dl (VR: 0,8-1,8 mg/dl), Potassio 6,6 mEg/L (VR: 3,4-4,6

mEq/L). Ecografia Abdominal: rim direito e esquerdo de tamanho aumentado, forma e

topografia normais. Cortex de tamanho normal, boa diferenciacdo cortico-medular com
presenca de uma linha hiperecogénica na zona medular (Ring Sign). Pélvis renal ligeiramente

dilatada (ANEXO V). Monitorizacdo do Deébito Urinario: manteve-se em anuria (0 ml/h/Kg)

durante as 20h em que foi monitorizada a diurese.

Diagndstico: Quadro toxico ou inflamatdrio renal agudo.

19



Terapéutica: A Mia ficou internada pelos altos valores de ureia e creatinina e hipercalémia.
Rapidamente se iniciou a fluidoterapia com Ringer Lactato a uma taxa de 33 ml/h durante as
primeiras 24 horas. Foi-lhe também administrado um antiemético, citrato de maropitant 1mg/Kg
SC SID. Verificou-se um agravamento do quadro ao longo do internamento, apresentando com
prostracdo marcada e diminuicao da temperatura corporal. Iniciou dialise peritoneal. A solu¢éo
de dialise utilizada foi 1 litro de Ringer Lactato previamente aquecido com 250 Ul de Heparina e
Glicose a 1,5%. Cada ciclo consistiu na infuséo, ao longo de 15 minutos, 15 ml/Kg de solugéo e
aguardam-se 30 minutos alterando o decubito da Mia de 5 em 5 minutos; passado este tempo
retirou-se 0 maximo de conteldo possivel. Até iniciar um novo ciclo aguardaram-se 30 minutos.
Ao fim de cada trés ciclos fez-se um perfil bioquimico que incluia quantificacdo da ureia,
creatinina e ionograma (ANEXO V) e monitorizou-se 0 peso, possiveis derrames ha inciséo,
pressédo arterial, frequéncia e padréo respiratorio, diurese, dor abdominal e sinais compativeis
com peritonite. No total, a Mia realizou 12 ciclos de didlise com necessidade de recolocar
cateter 3 vezes por obstrucdo. A partir do 4° ciclo o estado da Mia foi-se deteriorando
progressivamente com retencdo de fluido grave, edemas importantes com preenchimento do
proprio tecido celular subcutédneo culminando na necessidade de ventilagdo invasiva, sem
posterior recuperagcdo de manter ventilagdo espontanea. Durante todo 0 processo manteve-se
em anuria sem resposta a diurético (furosemida 2 mg/Kg IV cada 6 horas). Perante o quadro
clinico e prognostico reservado conclui-se pela auséncia de indicacao para reanimacgéo pelo

gque a Mia acaba por falecer.

Discussédo: A insuficiéncia renal aguda (IRA) é caracterizada por uma subita diminuicao da
funcgéo renal, perda da capacidade de regular o volume de fluidos e concentragéo de eletrdlitos,
da excrecdo de residuos e de concentrar urina!, o que conduz & acumulagéo de compostos
urémicos e desregulacdo do equilibrio acido-base?. Esta condicdo podera ter origem num
processo isquémico ou toxico. Quando comparado com outros 6rgaos, o rim tem um grande
aporte sanguineo (cerca de 90% de todo o fluxo sanguineo), pelo que é mais susceptivel as
toxinas em circulacdo®. Uma vez que se encontram na regiéo cortical, o tibulo proximal e a
ansa de Henle s&o as estruturas renais mais afectadas por processos toxicos ou isquémicos®.
A hipéxia e a subnutricdo, associadas a vasoconstricdo e/ou isquémia, vao diminuir a
quantidade de ATP celular, o que conduz a uma inibicdo da bomba NA/K, fazendo com que as
células aumentem de volume e ocorra lise®. Além disso, no processo de reabsorcéo de 4gua e
electrolitos do filtrado glomerular, as células tubulares epiteliais podem também ficar expostas
a uma alta concentracdo de toxicos®. Do mesmo modo, na medula o sistema de contracorrente
pode concentrar substancias toxicas®. A IRA pode ser categorizada em pré-renal, renal ou pos-
renal’. Causas pré-renais incluem a diminuicdo do fluxo sanguineo renal ou perfuséo, ou

excessiva vasoconstricdo; nesta fase, a azotémia reverte-se com facilidade quando as causas
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primarias sdo eliminadas®. As causas renais incluem eventos hemodinamicas prolongados ou
isquémia (extensdo das causas pré-renais), doencas infeciosas, toxinas ou patologia sistémica
com manifestacBes renais®. Faléncia pds-renal pode ser devida a obstrucéo uretral, ureteral
bilateral ou unilateral com o rim contra-lateral ndo funcional’. O restabelecimento rapido do
fluxo urinario resolve a azotémia®. A IRA tem trés fases fisioldgicas que sdo a iniciacéo,
manutenc&o e a recuperacdo®, havendo autores que referem uma quarta fase entre a iniciac&o
e a manutencdo, a fase de extensdo’. Durante a fase de inicia¢do ocorre a les&o tubular?, pelo
gue, nesta fase, as medidas terapéuticas que reduzem a agressao renal tém a capacidade de
prevenir o agravamento da IRA ja estabelecida®. A identificacdo dos pacientes nesta fase é
importante para evitar a utilizacdo de procedimentos ou terapias que possam agravar a lesdo
renal®, embora ainda n&do existam evidéncias de alteracdes na filtracdo glomerular e na
capacidade de concentrar a urina®. A lesdo tubular que conduzira a uma disfuncdo renal é
caracteristica da fase de manutencéo®. Nesta fase, a fluidoterapia é o tratamento de suporte
mais importante mas, embora esta intervengdo possa salvar a vida do animal, pouco faz para
diminuir as lesdes renais ja existentes ou atenuar a disfuncéo®. A fase de recuperacéo é o
periodo em que as lesdes renais reversiveis sdo reparadas e o0s nefrénios viaveis se
encontram hipertrofiados®. Considera-se uma leséo reversivel quando a membrana basal
tubular esté intacta com células epiteliais viaveis; contudo, nem todas as lesGes associadas a
IRA séo reversiveis, conferindo assim um prognostico reservado®. A IRA pode ser devida a
lesbes isquémicas renais, toxinas, doencas infeciosas e farmacos®. Um bom exemplo é a
ingestdo de lirios que tém mostrado causar nefrotoxicidade em gatos, sendo estes animais
extremamente sensiveis ao efeito toxico dos mesmos®. Sabe-se que as toxinas danificam as
células epiteliais dos tubulos renais resultando em morte celular e descamagdo das células
renais danificadas®. Os fatores de risco para desenvolver IRA, incluem a desidratac&o, pré-
existéncia de patologia renal e idade avancada, desequilibrios eletroliticos e outras patologias
presentes, como por exemplo pidmetras®. Em muitos casos, a les8o tubular é iatrogénica
devido a procedimentos diagndsticos ou terapéuticos em que ha diminuicdo da perfuséo renal®.
Sinais clinicos como prostragdo, vomitos, diarreia e anorexia sdo achados comuns num
paciente com IRA®. No caso da Mia, a Unica queixa apresentada eram varios episodios de
vémito. Quando a les@o no rim é severa h4, inicialmente, uma fase polilrica, que por sua vez
conduz a desidratacdo extrema, podendo desenvolver-se uma IRA anurica®. Ao exame fisico, a
desidratacdo € um achado comum, podendo também ser observada halitose urémica,
ulceracdo oral, necrose da ponta da lingua, ingurgitacdo escleral, taquicardia ou bradicardia,
hipotermia e hematomas cutaneos®. Nenhum destes sinais foi observado na Mia. O aumento
do tamanho dos rins e sua palpacédo dolorosa sdo sinais caracteristicos de IRA% Deve ser
realizado um hemograma para pesquisar possiveis anemias® e em alguns casos, o0 HCT pode

estar aumentado devido a desidratacdo e trombocitopénia induzida pela urémia?. Deve também
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realizar-se um perfil bioquimico para quantificar a ureia, a creatinina e o potassio®. As
radiografias e a ecografia abdominal podem mostrar rins normais ou aumentados com forma
normal, sendo também possivel observar observados célculos vesicais ou uretrais®. Imagens
ecogréaficas compativeis com pielonefrite bilateral, obstrucdo com dilatacdo da pélvis renal ou
linfossarcomas, s&o sugestivas de IRA secundéria a estas patologias®. A uretrografia excretora
pode ser Uutil na identificagdo de obstrucdes, mas em casos de IRA ja instalada a
hiperosmolaridade do contraste ir4 agravar esta condi¢cao, sendo que em estados de oliguria ou
an(ria este exame estara comprometido?. Em presenca de uma IRA a urina estara isostendrica
(1,007-1,015) e caso haja necrose tubular pode observar-se glicostria normoglicémica,
proteinGria e hematuria microscépica?. Normalmente, o pH urinario é acido? e a cultura urinaria
é importante para diagnosticar pielonefrite?. O débito urinario deve ser monitorizado em todos
0s animais suspeitos de IRA®. Considera-se uma producéo normal de urina entre 1-2 ml/kg/h,
sendo que a oligdria se caracteriza por valores inferiores a 0,25 ml/h/Kg®. O tratamento da IRA
envolve terapia para a azotémia, para manifestacdes extra-renais e de suporte?. Em situacdes
de desidratacdo deve ser utilizada uma solucdo de Lactato Ringer’ ou de NaCl a 0,9 %°. A
reposi¢cdo do volume perdido vai corrigir a componente pré-renal e ajuda a prevenir contra a
isquémia tubular que origina a les&o®. Uma vez que o paciente estéa reidratado, estabelecer ou
aumentar a diurese pode facilitar a excrecdo de solutos que sdo reabsorvidos e excretados
pelas células tubulares renais, pois o aumento do volume e do fluxo tubular dificulta a
reabsorcdo e a secrecdo de solutos®. Em casos de IRA ja estabelecida, a fluidoterapia tem
como objetivo corrigir as desordens hemodinamicas renais e aliviar os desequilibrios de
solutos, de forma a dar tempo de aos nefrénios afetados para recuperarem da lesdo®. Uma
resposta terapéuticas positiva € constatada através do aumento da filtracdo glomerular
(diminuic&o sérica da creatinina) e aumento da producdo de urina em pacientes oligtricos®. Se
0 paciente estiver anurico ou oligurico, a administracdo de fluidos deve ser guiada pela
producéo de urina®>. Um paciente andrico deve receber apenas o volume de fluidos necessério
para repor as perdas, evitando assim a sua retencdo’. Em gatos oligiricos ou andricos, a
sobrehidratacdo € uma complicagdo que surge frequentemente e € extremamente dificil de
reverter’. Os pacientes oliglricos estdo em risco de ficarem hipercalémicos e, por
consequéncia, evidenciarem alteragdes cardiacas®. A hipercalémia leve a moderada é
resolvida, em grande parte, com fluidos, de forma a promover a sua diluicdo e também
aumentando o fluxo urindrio, para aumentar a sua excrecdo. Caso se trate de uma
hipercaliémia severa ou que cause alteracfes eletrocardiograficas, a terapia consiste em
administrar agentes que diminuam o potassio ou que contrariem os seus efeitos na funcao
cardiaca®. Deve-se entdo administrar insulina® e um bélus de glicose® para translocar o
potassio intracelularmente?, com monitorizacdo rigorosa da glicémia®. Pode-se também

administrar dextrose, a qual induz a libertacdo enddgena de insulina em pacientes nao
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diabéticos e previne hipoglicémias que podem ocorrer com o uso da insulina®. O gluconato de
calcio a 10% vai interferir com os efeitos cardiotoxicos da hipercaliémia sem diminuir a
concentragdo de potassio sérico®. O bicarbonato de sédio vai ajudar a diminuir a concentracio
de potéssio e ajuda a corrigir a acidose metabdlica caso esta esteja presente®. Ndo existem
evidéncias que os diuréticos estimulem o rim em casos de IRA? mas caso sejam opGao,
apenas podem ser usados depois da desidratacdo ser corrigida e o paciente esteja
hemodinamicamente estavel®. A furosemida e o manitol sdo os diuréticos de escolha®. Alguns
autores sugerem que a resposta aos diuréticos é um indicador de lesédo renal menos grave e
com melhor prognéstico?. Em pacientes com IRA oliglrica ou an(rica, esta tradicionalmente
indicada a dialise peritoneal (DP)°, sendo esta também recomendada em animais com valores
sanguineos de ureia superiores a 100 mg/dL ou para concentracdes séricas de creatinina
superiores a 10 mg/dL®. Frequentemente, esta técnica é entdo usada no maneio da IRA
refrataria & fluidoterapia’. A DP é um processo que utiliza o peritoneu como uma membrana
semipermedvel, com o fim de mover solutos e agua que se encontram no sangue e passam
nos capilares para uma solucdo de didlise, instilada na cavidade peritoneal’. A troca de fluidos
ocorre por osmose e a troca de solutos ocorre por difusdo e conveccao®. A ureia e 0 potassio
difundem-se através da membrana peritoneal mais rapidamente quando comparados com a
creatinina e o fosforo’. A DP tem algumas limitacdes, néo estando recomendada em pacientes
com coagulopatia severa, fiborose ou aderéncias no peritoneu em que a troca de solutos e a
distribuicio do fluido estdo comprometidas®. Est4d também contra-indicada em casos de
peritonite, hemorragia abdominal ou hipoalbuminémia severa; outras contra-indicagbes
relativas incluem cirurgia recente ou presenca de hérnias®. As solucdes de DP convencionais
tém tendéncia a ter uma alta concentracdo de lactato e glucose, com elevada osmolaridade e
pH baixo®. Ao selecionar uma solucdo de DP, é aconselhavel escolher a solugdo com o grau
mais baixo de osmolaridade e com 0s requisitos necessarios para a remogao e trocas, para
evitar uma possivel desidratacdo severa, hipovolémia e para minimizar a perda de proteina®. O
cateter tem de ser colocado de forma asséptica®, uma vez colocado infunde-se 2 a 5 ml de
solucdo de didlise e esta mesma quantidade deve ser facilmente recuperada através do
sistema de recolha, para assegurar a sua correta colocacao®. Para iniciar a DP, a solugéo de
dialise é previamente aquecida antes de ser instilada na cavidade abdominal e permanece 14
por um determinado periodo de tempo, chamado tempo de permanéncia®. Inicialmente, s&o
administrados pequenos volumes, cerca de 10 a 20 ml/Kg para reduzir o risco de vazamento
de solucéo e para minimizar as complicagfes, sendo o volume infundido num periodo de tempo
de 5 a 10 minutos®. Ao longo da infus&o, o paciente tem de ser monitorizado na procura de
quaisquer sinais de desconforto, nduseas ou comprometimento respiratério, o que indicaria a
necessidade de reduzir o volume a infundir®. O tempo de permanéncia recomendado varia de

30 a 45 minutos®’. Depois deste periodo de tempo deve-se drenar o maximo de fluido
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possivel®. Pacientes que estejam em DP tém de ser monitorizados atentamente e requerem
tratamento continuo®. A analgesia é fundamental, sendo os opidides os analgésicos de eleicéo
por terem efeitos cardiovasculares minimos; os AINE's estdo contraindicados®. A DP deve ser
continuada até que haja producdo de urina com uma funcao renal adequada, e o paciente
mostre melhoras®; logo apds, a DP pode passar a intermitente, podendo ser feita entre cada 4
a 6 horas®. Assim que a funcéo renal é restabelecida, os animais tornam-se politricos, sendo
ent&o tratados s6 com terapia médica sem recurso a DP°. A complica¢do mais comum da DP é
a retencao da solugdo, sendo que também séao referidas o sequestro do fluido no espaco SC,
obstrucéo do cateter, vazamento de fluido a partir do local de inciséo, dor abdominal’, dialise
inadequada, desenvolvimento de hipoalbuminémia, alteracbes electroliticas, edema dos
membros pélvicos, derrame pleural e infecdo no local da cateterizagéoe. Recentemente, um
estudo mostrou que em gatos com lesdo renal reversivel, a taxa de recuperagdo de
recuperacdo com o uso da DP é elevada.® A longo termo, o prognéstico para gatos com IRA é,
normalmente, bom se o paciente sobreviver ao periodo de regeneracéo tubular renal®. Animais
com lesdo moderada a severa podem necessitar de muitas semanas para a recuperacao renal
e este tempo prolongado resulta num pior prognéstico®. A severidade da azotémia inicial, a
resposta a fluidoterapia e a histopatologia renal sdo os indicadores de progndstico mais
importantes no decurso desta patologia®. Os pacientes com politria ttm melhor prognéstico
que aqueles com oliglria ou andria®. Suspeita-se que este caso clinico tratou de uma IRA mas
ndo se sabe, efetivamente, qual o agente causal da lesdo. Contudo, pelo decorrer agudo da
deterioracdo do estado geral do animal, pensa-se que tenha sido de origem toxica. O
prognostico da Mia foi determinado pela anudria persistente e pela acentuada hipercalémia,

levando a sua morte por IRA.
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CASO CLINICO N°5: GASTROENTEROLOGIA — INSUFICIENCIA PANCREATICA EXOCRINA

Identificacdo do animal: A Diva é uma cadela de raca Castro Laboreiro, fémea inteira, com

cerca de 1 ano e meio de idade e 24,300 Kg de peso vivo.

Motivo da consulta: A Diva tem vindo a emagrecer apesar de ter muito apetite e nos ultimos
tempos tem diarreia ou fezes moles abundantes, embora o0s proprietarios ndo soubessem

precisar.

Historia clinica: A Diva foi levada a consulta, ja sob um plano terapéutico instituido noutra
clinica, ao qual ndo tivemos acesso e que os donos ndo souberam especificar procurando uma
segunda opinido pela auséncia de melhoria. Os donos ndo sabem especificar o inicio do
quadro mas referem nocdo de agravamento progressivo nomeadamente da perda de peso,
apesar de apetite mantido, por vezes voraz, e alteracdo do transito intestinal com alternancia
entre fezes moles ou diarreicas e moldadas com aumento da frequéncia das primeiras ao longo
do tempo. A cadela vive numa moradia com acesso ao jardim e € o Unico animal da casa,
tendo contacto com outros animais durante passeios a trela. Ndo tem acesso a lixos ou toxicos.
E alimentada com uma dieta seca de qualidade Premium, com apetite normal a aumentado e
com livre acesso a agua. As fezes sdo moldadas intercaladas com fezes mais liquidas. A
desparasitacdo interna (milbemicina + praziquantel) e externa (imidacloprid + permetrina),
encontravam-se atualizadas, assim como a vacinagdo anual (Esgana, Parvovirus,

Parainfluenza, Adenovirus tipo |, Leptospirose e Raiva). Nao tinha realizado viagens.

Exame: Estado Geral - A Diva tinha atitude em estagdo e movimento normal; estado mental
normal e temperamento equilibrado. A condi¢do corporal era fraca. Movimentos respiratérios
do tipo costo-abdominal, com profundidade normal e uma relacdo inspiracdo-expiracdo de
1:1,3, regulares, sem uso dos musculos acessorios e frequéncia respiratéria de 24 rpm. O
pulso era forte, regular, bilateral, simétrico, sincrénico e com frequéncia 60 ppm. A temperatura
era de 38,7°C. As mucosas encontravam-se rosadas, humidas, tendo um TRC inferior 2
segundos, na mucosa oral. Ao exame clinico ndo havia sinais de desidratacdo. Nao se

detectaram alteracdes a palpacdo abdominal nem & auscultagdo cardiotoracica. Dirigido ao

Aparelho Digestivo - O exame do aparelho digestivo encontrava-se normal.

Lista de Problemas: Diarreia, perda de peso, polifagia marcada.

Diagnosticos diferenciais: Diabetes mellitus, parasitismo cronico, linfagiectasia intestinal,

doenca inflamatéria intestinal cronica e insuficiéncia pancreatica exocrina.

Exames Complementares: Hemograma: sem alteracées. Bioguimica: ALT 189 U/l (VR: 17-78
U/l), ALP 289 U/l (VR: 47-254 U/l), Cobalamina 934,0 ng/L (VR:275,0-590,0 ng/L), Folatos 10,5
po/L (VR: 8,2-13,5 ug/L), TLI e PLI (ANEXO V). Ecografia abdominal: os segmentos intestinais

observados apresentavam peristaltismo aumentado, parede uniformemente espessada, com
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integridade das camadas, sem alteracdes focais; interface limen-mucosa regular (ANEXO V).
Citologia Rectal: imagem citol6gica sugere a presenca de um processo inflamatério supurativo

néo séptico pouco exuberante. (ANEXO V). Exame de Fezes: normal (ANEXO V).

Diagnéstico: Insuficiéncia Pancreatica Exocrina (IPE).

Terapéutica: Fluidoterapia com Lactato Ringer perfundido a uma taxa de 33,3 ml/h durante as
primeiras 24 horas e antibioterapia com metronidazol 15 mg/Kg IV BID. Esta terapéutica foi
continuada durante 5 dias, até concluséo de todos resultados dos exames complementares. No
periodo de internamento, a Diva foi alimentada com uma dieta seca de qualidade Premium e
pela histéria muito sugestiva de IPE optou-se por alimentacdo com um teor em gordura
moderado. Uma vez confirmado o diagndstico de IPE procedeu-se a alta com metronidazol 15
mg/kg PO BID durante 15 dias consecutivos, um suplemento enzimatico (Lipase 25000 U +
Amilase 18000 U + Protease 1000 U) na dose de 3 capsulas BID juntamente com as refeicdes.
Relativamente a sua alimentacéo foi-lhe prescrito duas refeicdes por dia e uma dieta seca de
qualidade Premium com teor em gordura moderado. Esclareceu-se o dono quanto a
cronicidade desta patologia mas que, com a respetiva terapéutica, seria notdria uma melhoria

significativa do quadro e, consequentemente, qualidade de vida.

Seguimento: A Diva retornou ao hospitall5 dias apés a alta. Os donos referiram aumento da
consisténcia e menor volume das fezes assim como um apetite mais controlado e adequado.
Apresentava um ganho de peso de 1,500 Kg, pesando 25,800 Kg. Foi recomendado manter a
dieta com gordura moderada e os suplementos enzimaticos na mesma dose, optando-se por
suspender o antibiético. Agendou-se consulta dentro de um més, mas com a indicacao de que

caso ocorresse agravamento deveria retornar mais precocemente ao hospital.

Discusséo: A IPE é caracterizada por uma inadequada produgdo de enzimas digestivas
pancreéticas pelas células acinares®, o que resulta numa incorreta digestdo e méa absorcéo de
gorduras®. O pancreas tem uma reserva funcional de enzimas, por isso os sinais de IPE s6 sdo
visiveis quando a maioria da glandula esta destruida®. Apesar das enzimas pancreéticas terem
uma funcdo essencial na funcdo digestiva, existem vias alternativas para a digestdo de alguns
nutrientes, sendo que cdes sem secrecdes pancreaticas podem absorver até 63% da proteina
e 84% da gordura ingeridas®. Sabe-se que o pancreas é a Unica fonte significativa de lipase” e
pensa-se que esta atividade enzimatica residual € provavelmente de origem lingual e/ou
gastrica®. Contudo, quando a funcdo pancreética exdcrina estad severamente comprometida,
estas vias alternativas ndo sdo suficientes’. Para o desenvolvimento de IPE clinica é
necessario, aproximadamente uma redugcdo de 90% na producdo de lipase e, assim, uma
extensa perda de &cinos pancreaticos®. A atrofia acinar pancreéatica (AAP) acredita-se ser a

causa predominante de IPE em caes, mas lesBes nos estadios finais de pancreatite crénica
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(PC) também podem conduzir a IPE*. A AAP consiste na degradacdo seletiva das células
acinares, tendo esta carateristicas de doenca autoimune'. Esta atrofia é particularmente
reconhecida no Pastor Aleméo jovem”, raca em que se suspeita ser hereditaria’. Nesta raca, 0s
exames histolégicos indicam que a AAP é uma doenca autoimune, em que ha uma agressao
direta do &cino; no entanto, os cées afetados ndo respondem & terapia imunossupressora®.
Muitos caes em estadios finais de PC vao desenvolver diabetes mellitus (DM), quer antes ou
depois de aparecer a sintomatologia de IPE, como resultado da destruicdo das células dos
ilhéus®. Outras causas que, apesar de serem raras, podem conduzir a IPE, incluem hiperacidez
duodenal que inativa as enzimas, deficiéncia na producéo de lipase e neoplasia pancreéatica®.
Até 70% dos cdes com IPE tém um sobrecrescimento bacteriano (SCB) concomitante no
intestino delgado?, devido & auséncia da influéncia tréfica das secrecées pancreaticas®, o que
contribui para os sinais clinicos, uma vez que as bactérias desconjugam os sais biliares,
diminuindo assim a emulsificacdo das gorduras e por conseguinte a sua digestdo”. Os sais
biliares desconjugados irritam a mucosa do célon®. A deficiéncia em cobalamina é comum em
cdes com IPE e parece ser um indicador de prognéstico negativo em animais néo tratados®. A
vitamina B, é absorvida no ileo distal e para isso é necessario que esta se ligue ao fator
intrinseco, o qual, nos caes, é principalmente produzido pelo pancreas (embora nesta espécie,
0 estdbmago também possa produzir uma pequena quantidade)®. A diminuicdo dos niveis
séricos de cobalamina vai levar a uma atrofia das vilosidades intestinais, reducdo da funcao
gastrointestinal e perda de peso®. E de referir que no caso da Diva os niveis de cobalamina
estavam bastante aumentados, ao contrario do esperado, provavelmente devido a terapia com
vitamina B, eventualmente instituida na outra clinica. A maioria dos c@es com IPE sao levados
a consulta pela diarreia crénica e emagrecimento associado a um apetite voraz®, tal como
aconteceu com a Diva. As fezes tendem a ser esteatorreicas pelo défice da digestdo das
gorduras, sendo que a consisténcia das fezes varia de dia para dia e entre individuos®, sendo
frequentes grandes volumes de fezes mal formadas®. Neste caso, foi possivel observar durante
que a Diva apresentava fezes esteatorreicas em grandes volumes e de consisténcia mole. Os
animais afetados também costumam ter seborreia crénica devido a deficiéncia em &cidos
gordos essenciais e & caquexia®, que n&o era o caso da Diva. A histéria e os sinais clinicos de
IPE nao distinguem esta condicdo de outras causas de ma absor¢do®. Frequentemente, em
cdes com IPE o hemograma e o perfil bioquimico t&ém valores normais®, pelo que ndo s&o
relevantes para o diagndstico®. Os animais muito caquéticos podem ter alteracdes subtis n&o
especificas, tais como diminui¢cdo dos valores séricos de ureia, albumina, globulinas, colesterol
e triglicerideos“. A linfopénia e a eosinofilia sdo comuns mas, normalmente, sdo devidas a
patologias concomitantes com IPE>. Tem também vindo a ser reportado que os valores séricos
de ALT e ALP podem estar ligeira ou moderadamente aumentados em animais néo tratados’.

Este aumento pode refletir dano hepatico secundario ao aumento da captacdo de substancias
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hepatotoxicas através da mucosa do intestino delgado que tem a sua permeabilidade alterada®;
estudos recentes mostram que estas enzimas aparecem aumentadas em casos de animais
ndo tratados devido ao aparecimento de lipidose hepatica®. As concentragbes séricas de
folatos e cobalamina devem ser doseadas, pois no caso de SCB os folatos podem estar
aumentados e a cobalamina diminuida; isto porque as bactérias intestinais podem sintetizar
folatos e consumir cobalamina®; os folatos estardo aumentados em cerca de um terco dos cées
com IPE*. No caso da Diva, os valores dos folatos eram normais mas, uma vez que no se
sabia se ja Ihe tinha sido instituida antibioterapia, este resultado nao foi considerado relevante.
Outra causa de hipocobalaminémia é a diminuicdo da producéo de fator extrinseco na IPE>.
Em cdaes, o diagndstico definitivo baseia-se na diminuicdo das concentracbes séricas de
enzimas pancreéticas®. O teste doseia a tripsina (TLI) sanguinea®. Num cdo com IPE, a
gquantidade de tripsinogénio sintetizado nas células acinares pancreaticas € drasticamente
reduzida e como este € especifico do pancreas, os valores séricos estdo também fortemente
diminuidos®. O teste é especifico para a espécie pois s6 reconhece o tripsinogénio canino, logo
ndo sera afectado pelos suplementos utilizados no tratamento®, e como o tripsinogénio também
ndo é absorvido para a corrente sanguinea ndo ha necessidade de parar a suplementacéo
caso esta esteja ja a ser feita®. Uma vez que as concentracdes séricas de TLI aumentam ap6s
a alimentacéo, é necessario fazer jejum de pelo menos 12 horas antes da colheita de sangue®.
Em cées, a sensibilidade e a especificidade deste teste para o diagndstico de IPE é de quase
100%?°. Para muitos testes laboratoriais existe uma interpretacdo duvidosa dos valores obtidos
de TLI (2,5-5,7 g/L em cées) e os animais com um valor dentro deste intervalo podem ou nao
evoluir para valores diagnosticos de IPE®. Nestes casos, recomenta-se repetir o0 doseamento
dentro de 1 a 3 meses se volte a realizar o doseamento®. O valor de TLI que se obteve neste
caso, foi esclarecedor para emitir com certeza o diagnéstico de IPE. Outro teste que tem vindo
a ser estudado para o diagnéstico da IPE canina é a medicao das concentracdes de elastase-1
fecal; esta protéase pancreatica é especifica, resistente a hidrolise e é estavel durante a
passagem pelo intestino®. No entanto, apesar de possuir uma sensibilidade de 100%, tem
apenas tem uma especificidade de 56,5%, o que lhe confere uma utilidade duvidosa no
diagnéstico da IPE®. Todos os cédes com IPE necessitam de suplementacédo enzimética para
toda a vida®, na maioria dos casos, esta é administrada sob a forma de féormulas comerciais
juntamente com o alimento®. Também pode ser dado pancreas fresco em conjunto com o
alimento, em substituicdo dos suplementos, sendo uma alternativa muito eficaz, mas com o
risco de contrair infeccdes gastrointestinais®. A dose de enzimas inicialmente administrada é
aquela aconselhada pelo fabricante, sendo depois ajustada as necessidades do paciente®.
Uma grande proporcao da atividade enzimatica € perdida devido ao pH acido do estbmago (até
83% da lipase e 63% da tripsina)*, chegando ao intestino apenas uma pequena quantidade de

enzimas funcionais®; para ultrapassar esta limitagdo, ou se aumenta a dose de suplemento ou
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da-se em simultdneo um bloqueador dos recetores de H2 para, assim, aumentar o pH
estomacal®. Isto acontece porque a lipase pancreética é rapidamente inativada pelo pH acido
do estbmago e, apesar de a tripsina e outras enzimas pancreaticas serem ligeiramente
resistentes a meios acidos, séo suscetiveis a degradacdo pelas pepsinas gastricas®. A longo
prazo, é muitas vezes possivel diminuir a quantidade administrada, mas sem nunca parar
completamente, que podera ser devido a resolu¢cdo do SCB, da desnutricdo cronica e da
deficiéncia em cobalamina®. No caso da Diva procedeu-se a administracdo da dose
recomendada até resolucdo quase total da sintomatologia e, posteriormente, tentar-se-ia uma
reducdo da dose de suplemento. Os animais com IPE e SCB concomitante requerem
tratamento com antibidticos, tais como o metronidazol, a oxitetraciclina e a tilosina®. E
aconselhavel a administracdo de medicacdo profilatica para o presumivel SCB em todos os
casos de IPE recentemente diagnosticados durante 3 a 4 semanas, devido a elevada
prevaléncia do SCB e a dificuldade no seu diagnostico (apesar de ndo haver indicagdes de que
melhore o prognostico)®. Cées com hipocobalaminémia vdo necessitar de administracio
parenteral de vitamina B12 até que os niveis séricos normalizem®. Em alguns animais que s&o
refratarios ao tratamento, pode ser benéfica a administracdo de prednisolona oral, pois pode-se
estar em presenca de uma patologia imuno-mediada gastrointestinal®. E relativamente comum
no Pastor Alemdo com AAP existir doenca inflamatéria intestinal concomitante®. Em animais
com IPE, como resultado de PC, pode ser necessaria terapia com insulina caso tenham
diabetes®. Perturbacdes da digestéo da gordura sdo a carateristica mais importante da IPE* e a
correta absorcdo de gorduras ndo retorna ao normal apesar da terapia®. Dai que,
tradicionalmente, um alimento com baixo teor em gordura é o recomendado®. A gordura
contribui com uma proporgéo significante de energia em comparagdo com os hidratos de
carbono®. Em cées caquéticos de racas de grande porte com IPE, a recuperacdo do peso
corporal pode ser dificil de conseguir com uma dieta com baixo teor em gordura, devido a baixa
quantidade de calorias que esta fornece®. Ndo ha nenhuma evidéncia de que, a longo prazo,
uma dieta com estas carateristicas seja vantajosa em caes com AAP, embora existam algumas
dietas que podem resultar numa resolu¢do mais rapida dos sinais clinicos®. Contudo, dietas
ricas em gordura devem ser evitadas®’. Ha animais que se apresentam com patologia
dermatoldgica devida a reacdes adversas ao alimento®. A longo termo, o aparecimento de
sinais dermatoldgicos durante a terapia € comum, especialmente no Pastor Alem&o®. A baixa
digestibilidade das proteinas, a alteragdo da mucosa intestinal e o aumento da permeabilidade
podera ser responsavel por esta sensibilidade®. As proteinas hidrolisadas através da protedlise
sdo convertidas em péptidos e, devido ao seu pequeno tamanho, ndo sdo reconhecidos pelo
sistema imunitario, pelo que ndo desencadeiam reacdo; os péptidos também sado altamente
digestiveis, reduzindo assim o tempo de permanéncia no intestino’. Por estas razdes

recomenda-se que cdes com IPE sejam alimentados com uma dieta em que haja uma restricao
29



moderada do teor em gordura®, embora alguns estudos revelem que os animais toleram bem
até 40,8% de gordura no total das calorias fornecidas pelo alimento®. A dieta também deve
conter proteina de alta qualidade e elevada digestibilidade, sendo a soja uma boa fonte deste
tipo proteico®. A quantidade de fibra também deve ser baixa, pois diminui a atividade das
enzimas pancreaticas, podendo mesmo, caso as fibras sejam sollveis, as enzimas serem
absorvidas por estas®. Dietas com estas carateristicas devem ser dadas aos animais no inicio
do tratamento; a longo prazo e apds recuperacao, 0s animais podem ser mantidos com uma
dieta com um nivel de gordura normal®. Em alguns individuos com AAP, pode ser administrada
uma quantidade extra de calorias sobre a forma de triglicéridos de cadeia média, como por
exemplo 6leo de coco®. N&o devem ser dados em grandes doses por causarem diarreia e estéo
contraindicados em pacientes com hepatopatia, com o risco de esta poder ser agravada®.
Apesar do processo patoldgico subjacente que conduz a IPE ser, geralmente, irreversivel e
requerer tratamento para o resto da vida®, o progndstico em cédes com IPE é bom*. Alguns
pacientes podem n&o recuperar o seu peso normal, mas, normalmente, estes animais tém
resolucéo total da diarreia e da polifagia®. E importante acompanhar os animais principalmente
nos estadios iniciais do tratamento, para avaliar o progresso e a eficacia do tratamento, e até
altera-lo, se necessario®. O tecido acinar pancreatico tem alguma capacidade de regeneracéo e
€ concebivel que, depois de um episddio de pancreatite ou uma AAP parcial, o tecido acinar
residual possa regenerar o suficiente para normalizar a fungdo digestiva; algumas
recuperacdes tém vindo a ser relatadas®. O prognéstico para cdes com IPE como resultado da

fase final de PC é, na maioria dos casos bom, mesmo quando ja existe DM*.
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Anexo | — Pneumologia: Tor¢c&o do Lobo Pulmonar

Figura | — Radiografia na projeccdo LL direita: perda de definicdo na zona ventral do térax, compativel com efusdo
pleural, opacificagdo da zona cranial do térax e presenga de um broncograma e, ndo se visualizava bem os limites
do diafragma.

PERFIL BIOQUIMICO

PARAMETROS R. VALORES

GPT/ALT (UN)

FA/ALP (U/I)

Glucose (mg/dl)

Ureia (mg/dl)
Proteinas Totais (g/dl)

Tabela | — Resultado do Perfil Bioquimico. Figura Il — Lobo hepatizado com congestéo.

Imagem 2

Figura lll e IV — Hepatizacdo do lobo pulmonar cranial esquerdo e ndo unido entre o lobo cranial esquerdo e a
traqueia como acontece no lobo direito cranial direito.
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Figura VII — Pediculo unido ao lobo caudal esquerdo,
mostrando a diferenca entre um pediculo torcido e
um normal.

Figura VIII - Imagem ecocardiogréfica de efuséo pleural
e consolidagdo pulmonar.
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Anexo Il = Cirurgia Tecidos Moles: Hemangiossarcoma
Esplénico

- ﬁ
Figura | — Radiografia na projecgdo LL direita: perda de definicdo na generalizada na regiéo abdorﬁinal, sendo esta
imagem compativel com presenca de liquido livre no abdémen.

PERFIL BioQuimico

PARAMETROS V.R. VALORES
GPT/ALT (Uh) 17-78 23
FA/ALP (U) 47-254 183
Glucose (mg/dl) 75-128 108
Ureia (mg/dl) 9,2-29,2 27,6
Proteinas Totais (g/dl)~§ 5,0-7,2 5,2

Tabela | — Resultado do Perfil Bioquimico.

1 Dist.= 99.8 mm | -|1 Dist.=111.3 mm
(2 Dist.= 128.8 mm i - 12 Dist.=119.5 mm

Figura Il e Ill — Massa localizada no bago com com parénquima heterégeneo,
com forma circular e aproximadamente 11cm de diametro e, vascularizada.

limites irregulares e bem definidos,
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EXAME MACROSCOPICO @l Baco com 22x8x8cm, observa-se a superficie varias elevagées

nédulares, a maior com 7cm de didmetro e a menor com 2 cm de
didmetro, os nddulos apresentam caracteristicas macroscopicas
semelhantes sendo constituidos por tecidos vermelhos escuros e

claros, formes e friaveis, com limites bem definidos.

DIAGNOSTICO

Tabela Il - Resultado da analise histopatologica do baco.
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Anexo Il = Neurologia: Herniagcao do Disco Cervical

RACAS COM PREDISPOSICAO A
HERNIACAO DO Disco

RACAS DE RACAS DE
PEQUENO PORTE GRANDE PORTE

Dachshund Sem Racga Definida
Pequinés Pastor Aleméo
Beagle Labrador Retriever
Cocker Spaniel Rottweiler
Bulldog Francés Dalmata
Cocker Spaniel Americano Doberman
Lhasa Apso
Jack Russel Terrier
Bichon Frise
Maltese
Poodle Miniatura

Shih Tzu
Tabela | — Ragas que sdo mais predisposta a Figura | — Presenca de compressao ligeira a moderada
padecer de herniacéo do disco. com protusdo de material discal a nivel ventral central na

zona C4-C5, compativel com hérnia discal.

ESTADO MENTAL Normal

POSTURA Posicionamento em estacdo adequado

MARCHA Ataxia proprioceptiva dos 4 membros
REACCOES POSTURAIS || Estéo na generalidade diminuidas

REFLEXOS Direito Esquerdo
Patelar +3 +3

Tibial cranial +2 42
Flexor do membro pélvico +2 +2
Extensor carpo-radial +2 +2

Bicipede +2 +2

Tricipede +2 +2
Flexor do membro toracico +2 +2

PARES CRANIANOS Normais

TONUS MUSCULAR O tonus estava ligeiramente aumentado
SENSIBILIDADE

Tabela Il - Exame neurologico.
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Figura Il — Mielograma em projecdo LL direita: compressdo medular ventral cervical pelo disco intervertebral entre
C4-Cs, com diminui¢&o notdria do respetivo espaco intervertebral.
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Anexo IV - Urologia: Insuficiéncia Renal Aguda

tamanho normal e boa diferenciacao cértico-medular.

Figura Il — Pélvis renal moderadamente dilatada com
cerca de 1,5cm sem presenca de reforgos positivos.

Figura | — Rim com forma e topografia normais. Cortex de

Figura Il — Presenca de uma linha hiperecogénica na
zona medular (Ring Sign).

URIANALISE

Leucocitos Neg. Neg.

DESCRICAO

Nitritos Neg. Neg.

Normal Normal

Urobilinogénio

Proteina Neg. Neg.
Ph 6-7 6

Neg. +1
1,020-1,040
Bilirrubina Neg.

Sangue
Densidade

Corpos cetdnicos Neg.
Glucose Normal

Tabela | — Resultado da Urianalise.

PERFIL BioQuiMICO

VALORES

V.R.

""" [ sonoras | anores | shoras | |

Ureia (mg/dL)

Creatinina (mg/dl)
Potassio (mEq/L)

17,6-32,8
0,8-1,8
3,4-4,6

Tabela Il — Resultado do Perfil Bioquimico realizado durante os varios ciclos de Dialise

Peritoneal.



Anexo V — Gastroenterologia: Insuficiéncia Pancreatica

Exdcrina

ExAME COPROLOGICO
IAMOSTRA I Fezes. I

ASPECTO Fezes de consisténcia mole.

EXAME N&o foram observadas formas
MICROSCOPICO M adultas, proglotes,  ovos,
quistos ou oocistos de
parasitas gastointestinais. O

resultado negativo ndo exclui

diagnastico.
Figura | — Ecografia abdominal, parede intestinal Tabela | — Resultado do exame coproldgico.
uniformemente espessada, com integridade das
camadas.

PERFIL BIOQUIMICO
TLI SERICO |NTERPRETAQAO COM VALORES DE REFERENCIA

<1,0 ng/mL <2,5 ng/mL Indicativo de IPE
2,5-5 ng/mL Suspeito, mas ndo conclusivo para IPE. Recomenda-se nova

medigdo dentro de 1 ou 2 meses

>5 ng/mL Descarta IPE
>50 ng/mL Elevada possibilidade de pancreatite, descartar outras possiveis

causas de elevagao da TLI (desidratacédo severa, doenga renal, ...)

PLI SERICO [ INTERPRETACAO COM VALORES DE REFERENCIA

<30,0 ug/L <200 ug/L Pancreatite pouco provavel
201-399 ug/L Resultado inconclusivo. Em casos de sintomatologia compativel
repetir a analise em 2 semanas
>400 ug/L Pancreatite muito provavel

Tabela Il = Resultado do doseamento sérico de TLI e PLI.

CITOLOGIA RECTAL

AVOSTRA

EXAME MICROSCOPICO Amostra de boa celularidade. Observam-se células epiteliais escamosas,
intermédiase colunares de aparéncia normal. Visualizam-se ainda
neutréfilos ndo degenerados, macré6fados activados e linfécitos
pequenos. Presenga de uma flora microbiana heterégenea
aparentemente normal.

DIAGNOSTICO A imagem citologica sugere a presenca de um processo inflamatoério
supurativo ndo séptico pouco exuberante.

Tabela Il - Resultado da citologia rectal.
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