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Resumo

No ambito do 6° ano do Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria do Instituto de
Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, realizei 0 meu estagio curricular na area de Medicina e
Cirurgia de Animais de Companhia. As 16 semanas de estagio foram repartidas equitativamente
pelo Hospital Veterinario da Universidade do Tennessee e pela Clinica Veterinaria do Dr. Bardet
em Paris.

No Hospital Veterinario da Universidade do Tennessee frequentei as rotacfes de
oftalmologia, neurologia, oncologia e cardiologia. Nas trés primeiras rotacdes fui responsavel
pela realizacdo da anamnese, exame fisico geral e dirigido, lista de problemas e diagndsticos
diferenciais assim como pela proposta de exames complementares e tratamentos a instituir. Fui
encarregada da prestacao de cuidados a animais hospitalizados, da comunicacao diaria com os
proprietarios bem como da realizagdo de SOAP’s e instrucdes de alta. Tive ainda a oportunidade
de assistir em algumas cirurgias e de presenciar a realizacdo de exames auxiliares de
diagnostico como ressonancias magnéticas, eletrorretinografias, radiografias e ecografias bem
como de auxiliar na realizagdo de ecocardiografias.

Na Clinica Veterinaria do Dr. Bardet, tive a oportunidade de acompanhar essencialmente
casos de cirurgia ortopédica, neurocirurgia e de cirurgia dos tecidos moles. Neste local,
desempenhei o papel de ajudante de cirurgido e de anestesista em varias cirurgias; auxiliei na
realizacdo de exames complementares tais como tomografias computarizadas, radiografias e
endoscopias assim como rinoscopias e artroscopias e prestei cuidados aos animais internados.

Os objetivos que estabeleci para este estagio incluiam: o desenvolvimento do meu
raciocinio clinico; a aquisicéo préatica de competéncias clinicas; a aplicagéo e o aprofundamento
de conhecimentos tedricos adquiridos ao longo do mestrado e o desenvolvimento da capacidade
de relacionamento com os clientes e de trabalho em equipa. Posso concluir que esses objetivos
foram atingidos.

O presente relatorio tem como finalidade a descricdo de cinco casos clinicos que

acompanhei durante o periodo de estagio.
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Abreviaturas

AF — anel fibroso
AINE — anti-inflamat6rio ndo esteroide
AMT — angulo da meseta tibial

BID — duas vezes por dia

CAAF — citologia aspirativa por agulha fina

CE - corpo estranho

cm - centimetro

DIV — disco intervertebral

DM — diabetes mellitus

ERG - eletrorretinograma

fig. - figura

GAG - glicosaminoglicano

h - hora

IV — via intravenosa

kg — quilograma

LCCr — ligamento cruzado cranial
mg -miligrama

min. - minuto

ml — mililitro

mm - milimetro

mmHg — milimetro de mercurio
MNS — motoneurénio superior
MPE — membro pélvico esquerdo
MPD — membro pélvico direito
NP - ndcleo pulposo

OD - olho direito

OS - olho esquerdo

OU - olho direito e esquerdo
ppm — pulsac¢des por minuto
PI1O — presséo intra-ocular

PO — via oral

SC — via subcutanea

SID - uma vez por dia

TC - tomografia computarizada

TL — toraco-lombar

TPLO - tibial plateau leveling osteotomy

TID — trés vezes por dia

TRC — tempo de replecao capilar
TTA - tibial tuberosity advancement
g4h — cada 4 horas

g8h — cada 8 horas

RM — ressonancia magnética

rpm — respiragdes por minuto

UCI — unidade de cuidados intensivos
Ul — unidades internacionais

VR — valores de referéncia

g — micrograma

ML - microlitro

°C — graus celcius
® - produto registado

= - maior ou igual



indice Geral

RESUMIO ...ttt s h e s a e st e et e e bt e e bt e e h e e s at e sabeeabe e be e beesbeesaeesateenbeebeesbeesaeesatesas iii
AQIA0ECIMENTOS ..ttt ettt ettt ettt s bbbt b et e e et e st e st e bt e b e sb e s et e e et eneebesnenbeneens iv
ADTEVIBLUIAS ..ottt sttt ettt b e bt st e b et et et et e st e bt et e st e sb et et e e e e eneeneene v
INAICE GEIAI.....oeveeeceeee ettt a et a et a ettt s st vi
Caso clinico I: Neurologia — Hérnia discal toraco-lombar..........c.cccoevvevinieveniececeseee e 1
Caso clinico II: Cirurgia dos tecidos moles — Gastrotomia ......ccoceeeveveeeeieeeesesesereeeeeeees 7
Caso clinico Ill: Oncologia — Linfoma MUItiCENTIICO ..o 13
Caso clinico IV: Cirurgia Ortopédica — Osteotomia de nivelamento da meseta tibial.......... 19
Caso clinico V: Oftalmologia — Cataratas bilaterais .........ccocceceveeeeiieceeiiceeseeee e 25
F N 1123 (o TS PPRTRRPRRURN 31
| - CAS0 B NEUIOIOGIA ..evieeiiieieiieiee sttt sttt st sa et a et ebe s 31
[l — Caso de Cirurgia dos teCIdOS MOIES .....ccueiiiiieieee e 32
1T @F= 1Yo W (=@ g 1o o] Lo o T - OO SRRSO RRR 33
IV - Caso de Cirurgia OrtOPEAICA ..ccuicueeiiceeeeteeeeeteee sttt st sttt be e ns 34
V — CasS0 de OftalMOIOGIA...c.cciiiririeieieeeeee ettt 36

vi



Caso clinico I: Neurologia — Hérnia discal toraco-lombar

Caracterizacao do paciente — A Princess € uma cadela castrada, raca Teckel, com 5 anos de
idade e 12,3 kg de peso. Motivo da consulta — Dor na zona toraco-lombar com inicio ha 2
semanas e paraparesia ndo-ambulatéria desde ha 2 dias. Anamnese — A Princess comecou a
apresentar sinais de dor toraco-lombar (TL) ha cerca de 2 semanas com evolucao progressiva.
Ha 4 dias atras comecou a ter dificuldade em movimentar os membros pélvicos e h4 2 dias
perdeu a capacidade de andar. A Princess apresentava as vacinas atualizadas e estava
desparasitada interna e externamente. Vivia no interior de casa com acesso ao exterior, sem
outros coabitantes animais e tinha como dieta racdo seca. A Princess comecou a ser medicada
ha 3 dias pelo seu médico veterinario habitual com prednisona (0,5 mg/kg, PO, BID) e tramadol
(4 mg/kg, PO, BID) ndo sendo observadas melhorias. Exame fisico geral — A Princess
apresentava um estado mental normal e temperamento equilibrado. O pulso tinha caracteristicas
normais com uma frequéncia de 104 ppm e a respiracdo era hormal com uma frequéncia de 32
rpm. A temperatura retal era de 38,2°C com ténus e reflexo anal normais. As mucosas estavam
humidas e rosadas com TRC inferior a 2 segundos. A condicdo corporal da Princess foi
classificada como obesa. O seu grau de desidratacéo era inferior a 5% e os ganglios linfaticos
estavam normais a palpagdo. A palpacdo abdominal e auscultacdo cardio-respiratoria nao
revelaram alteragdes. Exame neuroldgico — A Princess apresentava uma paraparesia nao-

ambulatdria. Reacdes posturais: normais nos membros toracicos e diminuidas/ausentes nos

membros pélvicos (MP). Reflexos miotaticos: normorreflexia (patelar +2; tibial cranial +2).

Relexos flexores: normais. Reflexo panicular: normal. Reflexo perineal: normal. Sensibilidade

superficial: presente nos 4 membros. Palpacéo: tonus muscular normal e hiperestesia moderada

na regiao toraco-lombar. Pares cranianos: normais. A lesao foi localizada entre os segmentos

medulares T3 e L3. Diagnésticos diferenciais — hérnia discal, neoplasia, meningomielite
infecciosa, fratura/luxacédo vertebral, quisto aracnéide. Exames complementares — Hemograma

e Bioguimica sérica: valores dentro dos limites de referéncia. Tomografia Computarizada (TC):

presenca de material mineralizado do disco intervertebral de T12-T13, mais acentuada do lado
direito, no canal vertebral (Anexo, fig. 1 e 2) e evidéncia de mineralizagdo in situ do disco
intervertebral entre T13 e L1 (Anexo, fig. 2). Diagnéstico — Hérnia discal Hansen | em T12-T13.
Tratamento — Neurocirurgia — hemilaminectomia no espacgo intervertebral T12-T13 do lado
direito e fenestragdo dos discos intervertebrais de T11 a L3. Pré-cirurgia - O protocolo
anestésico utilizado foi dexmedetomidina (3ug/kg, 1IV) e ketamina (2mg/kg, IV) como pré-
anestesia, inducdo com propofol (4mg/kg, 1IV) e manutencdo com isoflurano. A fluidoterapia
utilizada foi Plasma-Lyte A® a uma taxa de 25ml/h. Realizou-se a administracéo de cefazolina

(20mg/kg, 1V) antes da cirurgia e a cada 90min. até ao seu final. Procedeu-se a tricotomia na



regido dorsal média toraco-lombar seguida de assépsia com clorohexidina. Procedimento
cirargico - A Princess foi colocada em decubito ventral. Foi realizada uma incisdo da pele com
ldmina de bisturi (n°10) na linha média dorsal de T11l a L3 seguida de incisdo da gordura
subcutéanea com um bisturi elétrico. As vértebras foram palpadas de forma a localizar o espaco
intervertebral T12-T13. Realizou-se a incisdo da fascia lumbodorsal e os musculos epaxiais
foram desinseridos dos processos espinhosos das vértebras T11 a L3 com recurso a um elevador
de periésteo e ao bisturi elétrico. Foram colocados afastadores de Gelpi de forma a facilitar a
exposicao das vértebras. Os processos articulares de T12-T13 foram removidos com o recurso
de uma pin¢a Roungeur. Foi utilizado um perfurador pneumatico de alta velocidade para efetuar
uma abertura na lamina das veértebras, aproximadamente desde o processo articular cranial de
T12 até ao processo articular caudal de T13 e ventralmente até ao processo acessério. O local
foi irrigado com soro salino e aspirado, sempre gue necessario para permitir uma boa
visualizagdo e minimizar o sobreaquecimento do perfurador. Ao atingir o canal vertebral, foi
possivel visualizar a medula espinhal que se encontrava comprimida pelo material do disco
extrudido. Procedeu-se a remocédo do material com o auxilio de curetas. Foram ainda realizadas
fenestracdes no aspeto lateral dos discos intervertebrais (desde T11 a L3) utilizando uma lamina
de bisturi. Realizou-se uma sutura simples continua na fascia (polidioxanona - PDS®, 2-0) e no
tecido subcutaneo (poliglecaprona - Monocryl®, 3-0). Na pele realizou-se uma sutura intradérmica
(Monocryl®, 3-0) seguida de uma sutura ancorada de Ford (Nylon - Ethilon®, 3-0). Pés-cirlrgico
e Recomendacgdes — A Princess permaneceu na UCI ap0s a cirurgia medicada com metadona
(0,3mg/kg, IV, g4h) para controlo da dor e com fluidoterapia (Plasma-Lyte A®, 25mi/h) durante
cerca de 10 horas. No dia seguinte, a Princess estava alerta e responsiva e foi capaz de caminhar
alguns passos sem auxilio. Foi entdo prescrito gabapentina (10mg/kg, PO, g8h) e acetaminofeno
com codeina, Tylenol #3® (0,5mg/kg, PO, q8h) para controlo da dor. A Princess teve alta no final
do dia seguinte a cirurgia. Os cuidados recomendados a proprietaria foram restricdo total ao
exercicio, colocar a Princess numa jaula almofadada durante 4 a 6 semanas, e a continuagéo da
medicacado durante cerca de 5 dias. Uma vez que a Princess apresentava uma condi¢ao corporal
obesa (0 seu peso ideal estimado seria de 7-8kg), recomendou-se uma dieta restritiva com cerca
de 300 quilocalorias/dia e assim que o periodo de restricao terminasse, a realizagédo de exercicio
moderado. Discussdo — No exame neuroldgico, para além de paraparesia ndo-ambulatéria, a
Princess apresentava reagdes posturais ausentes/diminuidas, reflexos miotaticos normais e um
ténus muscular normal nos membros pélvicos 0 que € consistente com uma lesdo medular do
tipo motoneurdnio superior (MNS) e, deste modo, com uma localizagdo da mielopatia entre os
segmentos medulares T3 e L3. Os sinais clinicos da Princess evoluiram de forma aguda e
progressiva. As etiologias mais provaveis de mielopatia entre T3 e L3 com um quadro agudo

progressivo séo hérnia discal, neoplasia medular, meningomielite infecciosa, discoespondilite e



fratura/luxagdo vertebral*®. Os sinais clinicos de mielopatia associados a neoplasia podem
manifestar-se de forma aguda, devido a ocorréncia de fraturas ou comprometimento vascular,
apesar do processo neoplasico ser normalmente de desenvolvimento lento®. A Princess nao
apresentava sinais clinicos que evidenciassem a presenca de doenca sistémica o que, aliado a
um hemograma normal, tornaram menos provavel a presenca de uma doenca infecciosa como
€ 0 caso de meningomielite ou discoespondilite; por outro lado, a discoespondilite € normalmente
observada em caes de raga grande. Tendo em conta a raga da Princess, a histéria e sinais
clinicos apresentados, o diagndstico mais provavel era o de hérnia discal Hansen | sendo que a
realizacdo de uma TC permitiu confirmar esse diagnostico, bem como a sua localiza¢édo concreta.
Os discos intervertebrais (DIV) permitem manter a estabilidade da coluna vertebral através do
suporte e distribuicdo do peso durante o movimento, sdo compostos por um anel fibroso (AF),
uma camada externa de fibras de colagénio densamente compactadas, e por um nicleo pulposo
(NP), um material gelatinoso na zona central do disco com um elevado teor em &agua’*. Os
principais constituintes moleculares dos DIV séo proteinas colagénias e ndo colagénias,
agregados de proteoglicanos e glicoproteinas, das quais os glicosaminoglicanos (GAG). Uma
das funcdes dos GAG consiste em estabelecer ligagdes com moléculas de adgua sendo a sua
concentracdo mais elevada no NP*. A degeneragdo dos DIV's é um processo inevitavel
associado ao envelhecimento®. A degeneragdo condréide é caracterizada por uma perda de
GAG’s, um aumento na quantidade de colagénio e uma desidratacao do NP verificando-se uma
transformagéo progressiva do mesmo em cartilagem hialina e sua posterior calcificagéo®. Este
tipo de degeneragdo é observada em ragas condrodistréficas como é o caso do Teckel,
Pequinés, Bulldog Francés, Basset Hound, Welsh Corgi, Beagel e Cocker Spaniel Americano?.
A degeneracéo fibréide do DIV é um processo relacionado com a idade que pode ocorrer em
qgualquer raca, embora seja reportado mais frequentemente em caes néo condrodistréficos, a
partir dos 7 anos de idade’. Esta degeneracdo afeta essencialmente o AF, verificando-se a
separacao das suas fibras umas das outras com acumulacédo de fluido e plasma. Com o tempo,
este processo vai provocar um espessamento do anel o que pode levar a protusdo do mesmo
para o canal vertebral®. A ocorréncia de alteracdes degenerativas no DIV pode resultar na sua
herniacdo®. A extrusdo do DIV, também denominada de Hansen tipo I, estd normalmente
associada a degeneracdo condréide e envolve a herniacdo do material do NP pelas vérias
camadas do AF rupturado até ao canal vertebral'. A extrusdo do NP resulta primariamente numa
mielopatia compressiva aguda e focal; em alguns casos pode ocorrer uma mielopatia severa
progressiva denominada de mielomalacia ascendente-descendente®. A protusdo do DIV,
denominada de Hansen tipo Il, esta tipicamente associada a degeneracdo fibroide e é
caracterizada pela extenséo focal do AF e NP para o canal vertebral'. Hérnias do DIV Hansen I

desenvolvem-se de forma crénica e progressiva sendo que € pouco comum 0s sinais clinicos de



mielopatia se manifestarem de forma aguda®. As extrusdes e protusdes do DIV produzem graus
variados de compressao e isquemia medular o que interfere com o suprimento vascular da
medula espinhal®>. Embora estudos post mortem realizados por Hansen sugiram que hérnias do
tipo | ocorram mais frequentemente em racas condrodistroficas e do tipo Il em racas néo
condrodistréficas, estudos mais recentes demonstram que 62% a 92% de cdes nao
condrodistroficos com herniagéo do DIV na regido toraco-lombar e que pesam mais do que 20kg
desenvolvem extrus@o do NP. Por outro lado, cdes condrodistréficos podem desenvolver hérnias
do tipo Il embora seja menos comum?. A herniacdo do DIV é rara antes dos 2 anos de idade; a
sua incidéncia em caes condrodistroficos vai desde os 3 aos 7 anos e em cdes nao
condrodistréficos entre os 6 e os 8 anos!. A herniagdo de DIV's na regido toraco-lombar
representa 66% a 87% das herniagbes no cdo. Em cées condrodistroficos, os discos mais
frequentemente afetados estéo entre T12-T13 e T13-L1, tal como se verificou na Princess; no
caso de animais de ragas grandes, as hérnias ocorrem normalmente entre L1-L2 e T13-L1,
seguido de L2-L3**. Os cédes da raca Teckel apresentam uma probabilidade 12,6 vezes superior
de desenvolver hérnias do DIV em relacdo as outras ragas’. Os possiveis sinais clinicos
associados a herniagéo do DIV na regido TL sdo dor, ataxia e paraparesia/paraparalise. A dor é
provocada pela compressao das raizes raquidianas e meninges verificando-se uma hiperestesia
durante a manipulacao da coluna. O animal pode apresentar uma postura de cifose e musculos
abdominais tensos. Os animais com dor podem progredir para (1) perda da propriocepgao, (2)
perda da funcdo motora voluntéria e (3) perda da sensibilidade superficial e profunda®. Em casos
mais severos pode verificar-se disfuncéo da bexiga®. Caes com herniagées TL agudas podem
manifestar uma postura Schiff-Sherrington®. Apds a localizacdo da leséo, o recurso a exames
imagioldgicos constitui normalmente a melhor forma de diagnéstico na medida em que permite
obter informag@es relativamente & natureza e severidade da lesédo e frequentemente eliminar
possiveis diagnosticos diferenciais®. As alteragGes radiograficas que suportam a presenca de
herniagédo séo: diminuicdo do espaco intervertebral e entre as facetas articulares, estreitamento
ou opacidade aumentada dos buracos intervertebrais e presenca de material do DIV
mineralizado no canal vertebral. Evidéncias radiogréficas de mineralizagdo do DIV indicam a
presenca de degeneracdo mas néo de herniagéo do disco. A realizacéo de radiografias ndo pode
ser utilizada como unica forma de diagnéstivo de herniacdo uma vez que ndo fornece
informac0es relativamente a lateralizacdo da extruséo, a sua extensdo e ao grau de compressao
da medula’. Durante muitos anos a mielografia foi considerada como o exame “gold standard”
para o diagnostico e intervencéo cirdrgica de herniagdes sendo ideal a realizacdo das proje¢des
ventrodorsal, lateral e obliqua®®. A TC é uma forma de diagnéstico ndo invasiva e de elevada
sensibilidade que tem a vantagem de ndo apresentar 0s potenciais efeitos adversos da

mielografial. Um estudo recente que compara a TC com a mielografia revelou que estas



apresentam uma sensibilidade similar (83,6% e 81,8%, respectivamente) para localizar o local
da herniacdo, contudo a TC é mais sensivel (80% vs 38%) que a mielografia na detecédo de
lesBes cronicas e esta Ultima é mais sensivel (100% vs 50%) em cédes que pesam menos de
5kg’. A RM é considerada o melhor método para observar o parénquima da medula espinhal
havendo evidéncias que a extensdo da hiperintensidade (consequéncia de edema, necrose e
hemorragia) apds uma extrusédo aguda do disco pode ter valor prognéstico®. A realizacédo de uma
TC a coluna vertebral da Princess permitiu visualizar a presenca de herniacdo e mineralizacédo
do DIV entre T12 e T13, consistente com Hansen tipo |, sendo ainda observadas evidéncias de
mineralizacdo in situ entre T13 e L1. Em cdes com herniacdo de um DIV toraco-lombar, as
opcBes de tratamento sdo médico ou cirdrgico. O tratamento médico consiste na combinacao de
repouso estrito em jaula, farmacos anti-inflamatorios, relaxantes musculares, analgésicos e
fisioterapia'®. Este tratamento é normalmente utlizado em animais ambulatérios com
desenvolvimento dos sinais clinicos de forma aguda®. Num estudo realizado por Levine et al.
(2007) relativamente ao sucesso do tratamento conservativo em cdes com hérnias do DIV TL,
54,4% dos animais apresentaram uma melhoria significativa da fungdo neurolégica sem
recorréncia dos sinais clinicos, em 14,4% dos caes o tratamento ndo resultou e em 30,9%
verificou-se a recorréncia dos sinais clinicos. O repouso em jaula é considerado o aspeto mais
importante do tratamento conservativo pois impede que a extrusdo nuclear se desenvolva e
reduz o risco de trauma; o animal deve permanecer estritamente confinado (excepto para fazer
as necessidades) durante 4 a 6 semanas'®. A administracdo de glucocorticéides é controversa
pois embora doses elevadas de glucocorticéides possam reduzir o stress oxidativo, inflamacéo
e peroxidacao lipidica, estes ndo demonstraram ser uma forma de tratamento efectiva de leséo
medular aguda®. Num estudo realizado, a sua administragdo foi associada a uma qualidade de
vida do animal diminuida (avaliada pelos proprietarios) e a uma reduzida probabilidade de
sucesso no tratamento; por sua vez, a administracdo de anti-inflamatérios ndo esteréides
(AINE’s) foi associada a uma qualidade de vida mais elevada comparativamente a animais que
nao receberam AINE’s®. A realizac&o de fisioterapia, o controlo do peso e evitar atividades que
envolvam saltos podem reduzir a probabilidade de recorréncias®. A cirurgia é indicada em casos
de paraparesia ou hiperestesia espinhal refratarias ao tratamento conservativo, recorréncia ou
progressao dos déficits neurolégicos e paraplegia com sensibilidade profunda intacta ou com
perda da sensibilidade profunda ha menos de 48 horas. Animais paralisados com perda da
sensibilidade profunda h& mais de 48h apresentam um prognéstico grave (menos de 5% de
probabilidade de voltarem a andar) com ou sem cirurgia®. A Princess apresentava uma
paraparesia ndo-ambulatoria sem resposta ao tratamento conservativo pelo que se optou pela
realizacao de cirurgia. A descompressao cirargica com remoc¢ao do material extrudido do disco

€ uma modalidade bem aceite. Esta pode ser realizada através da laminectomia dorsal, da



hemilaminectomia, ou por procedimentos menos invasivos como é o caso da pediculectomia, da
minihemilaminectomia ou da corpectomia. A hemilaminectomia € a abordagem mais comum em
hérnias TL sendo associada a uma descompressdo mais satisfatéria, a uma percentagem
significativamente mais elevada de melhoria neurolégica e a uma menor instabilidade mecénica
pés-cirirgica comparativamente a laminectomia dorsal. A fenestracdo do DIV, que consiste na
remocgdo mecanica do NP através de uma abertura criada no AF, nas vértebras adjacentes ao
disco herniado é considerada uma medida profilatica para herniagbes futuras. Segundo um
estudo realizado, a recorréncia de herniacdo em discos néo fenestrados é 26,2 vezes superior
do que em discos fenestrados’. No caso da Princess, optou-se pela realizacdo de uma
hemilaminectomia em T12-T13 de forma a descomprimir a medula espinhal e a remover o
material extrudido do disco; recorreu-se ainda a sua fenestracdo sendo este procedimento
realizado também nos DIV das vértebras adjacentes (desde T11 a L3) devido ao seu elevado
risco de desenvolver hérnias no futuro. A cirurgia da Princess foi realizada com sucesso assim
como a sua recuperacao pos-cirargica verificando-se a reaquisi¢cdo gradual da sua motricidade
voluntaria no dia seguinte ao da cirurgia. A recuperacdo em caes nao-ambulatorios
condrodistroficos ou de raca pequena, que apresentam sensibilidade profunda antes da cirurgia
descompressiva, varia entre os 86 e 96%. A presenca de sensibilidade profunda é considerada
como o fator prognéstico mais importante para a recuperacéo da funcdo motora'. No caso da
Princess o0 seu prognostico era muito favoravel para a recuperacao total da marcha; contudo, a
sua condi¢éo corporal obesa aliada a sua elevada predisposi¢cao ao desenvolvimento de hérnias
discais inerente a sua raca, torna-a altamente suscéptivel a ocorréncia de recidivas sendo o
controlo do peso através da restricdo cal6rica um ponto critico para a sua recuperacdo e

mobilidade no futuro.
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Caso clinico Il: Cirurgia dos tecidos moles — Gastrotomia

Caracterizacao do paciente — O Bandit € um céo inteiro, raca Yorkshire Terrier, com 8 anos de
idade e 3 kg de peso. Motivo da consulta — Episodios de regurgitacdo com inicio ha 3 dias e
anorexia com inicio ha 1 dia. Anamnese — Ha 3 dias, o Bandit comegou a regurgitar alimento
ndo digerido e espuma esbranquicada cerca de 1 a 2 horas apés a alimentacdo. Segundo a
proprietéria, este ndo apresentava dificuldades na degluticdo. Desde o dia anterior a consulta, o
Bandit comecgou a apresentar anorexia e diminuicdo da atividade. Apresentava as vacinas
atualizadas e estava desparasitado tanto interna como externamente. A sua dieta era constituida
por ragéo seca e por vezes frango cozido, vivia dentro de casa, sem outros coabitantes animais,
e com acesso ao exterior publico (com trela). Segundo a proprietaria este ndo tinha acesso a
téxicos ou plantas. O Bandit ndo apresentava passado cirlrgico nem passado médico relevante.
Na historia por sistemas, para além dos problemas ja referidos, a proprietéaria referiu que o Bandit
apresentou alguns episodios de diarreia ha cerca de 3 dias atrads. Exame fisico geral — O Bandit
apresentava um estado mental normal, uma atitude em estagdo com uma ligeira cifose e um
temperamento nervoso. O pulso tinha caracteristicas normais com uma frequéncia de 130 ppm
e a respiragcdo era normal com uma frequéncia de 30 rpm. A temperatura retal era de 38,6°C com
tonus e reflexo anal normais e sem presencga de sangue, muco ou parasitas no termémetro. As
mucosas estavam humidas e rosadas com TRC inferior a 2 segundos. A condig&o corporal do
Bandit foi classificada como normal a magro. O seu grau de desidratacdo foi estimada como
sendo inferior a 5% e os ganglios linfaticos estavam normais a palpacgéo. A palpacdo abdominal
revelou uma ligeira distensdo abdominal cranial e desconforto abdominal. A auscultagc&o cardio-
respiratoria nao revelou alteracdes. Exame do aparelho digestivo — sem alteracfes para além
da distensdo e desconforto abdominal. Diagndsticos diferenciais — estritura esofagica,

esofagite, corpo estranho esofégico, neoplasias esoféagicas ou periesofagicas, hérnia de hiato,

megaesoifago adquirido. Exames complementares — Hemograma e Bioguimica sérica: valores

dentro dos parametros normais. Radiografia (t6rax — projecdo lateral): presenca de um corpo

estranho radiopaco (densidade de osso) na metade dorsal do mediastino caudal, ao nivel da
porcdo caudal do eséfago (Anexo, fig.3). Endoscopia digestiva alta (esofagoscopia): presenca

de um fragmento de 0sso alojado na porcao caudal do es6fago provocando obstrucao parcial do
mesmo; mucosa do eséfago visivel sem altera¢des (Anexo, fig.4). Diagnostico final — Obstrucéo
parcial do eséfago por corpo estranho. Tratamento — Tentativa de remocéo do corpo estranho
esofagico por esofagoscopia foi realizada sem sucesso pelo que se optou por gastrotomia.
Protocolo anestésico e Técnica cirdrgica — O Bandit foi colocado sob anestesia geral: pré-
anestesia — diazepam (0,5mg/kg, 1V); inducéo — propofol (4mg/kg, IV) e manutencgéo — isoflurano.
A fluidoterapia utilizada foi Lactato de Ringer® a uma taxa de manutencédo (8ml/h). Foi ainda

realizada uma administracdo do antibiético trimetropim/sulfadoxina — Borgal 24%® (0,1mg/Kkg,
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SC) e meloxicam - Metacam® (0,2mg/kg, SC). O Bandit foi colocado em decubito dorsal, realizou-
se uma tricotomia desde o térax médio até a pubis e procedeu-se a desinfe¢cdo dessa area com
povidona iodada em espuma e spray. Foi realizada uma incisdo da pele na linha média ventral
desde o processo xifoide até a cicatriz umbilical com o recurso a uma lamina de bisturi (n°10).
Apos a incisdo do tecido subcuténeo, a linha branca foi localizada. A parede abdominal foi
levantada com o auxilio de uma pinca dente de rato e efetuou-se uma pequena incisdo com o
bisturi que foi prolongada cranial e caudalmente ao longo da linha branca. Foi colocado um
retrator Balfour de forma a retrair as paredes abdominais e a garantir uma maior exposi¢cdo da
cavidade abdominal. O estémago foi localizado, suspenso com o auxilio de duas pincas e isolado
utilizando compressas humidas de forma a diminuir o risco de contaminacédo. Foi realizada uma
incisdo de cerca de 3 cm na sua face ventral, num local menos vascularizado, entre a curvatura
maior e menor. O contetudo do estdmago foi aspirado e uma pinca Allis foi inserida através do
cardia até a porcao distal do es6fago com o objetivo de retirar o corpo estranho, no entanto
devido a elevada resisténcia sentida, ndo foi possivel a sua remocao. Utilizou-se entdo uma pingca
Rongeur que permitiu a fragmentagéo do corpo estranho e deste modo, a sua remogao completa
do eso6fago. Procedeu-se ao encerramento do estbmago através de uma sutura simples continua
na mucosa seguida de uma sutura continua invaginante (Cushing), utilizando para isso um fio
sintético monofilamentar absorvivel (polidioxanona — PDS®II, 3-0). Foram substituidas as luvas
do cirurgido e assistente assim como o material cirirgico de forma a evitar a contaminagéo pelo
contetdo gastrico. Procedeu-se ao encerramento da parede abdominal através de um padréao
de sutura simples interrompido (PDS®II, 3-0) e do tecido subcutaneo com uma sutura simples
continua com o mesmo fio. Na pele foi realizada uma sutura simples continua com nylon
(Ethilon®, 3-0). Tratamento pés-cirtrgico e Evolucdo — Apés a cirurgia, foi realizada uma
radiografia toracica de forma a excluir alteracdes sugestivas de perfuracdo. No dia seguinte a
cirurgia o Bandit voltou a ser medicado com trimetropim/sulfadoxina — Borgal 24%® (0,1mg/kg,
SC, SID) e meloxicam - Metacam® (0,1mg/kg, SC, SID) para controlo da dor pés-cirlirgica; foram
ainda administrados ranitidina - Azantac® (2mg/kg, SC, BID), metoclopramida - Primperan®
(0,2mg/kg, SC, BID) e sucralfato em solucédo oral — Kéal-Gé® (500mg, TID) para o tratamento da
esofagite provocada pela presenca do corpo estranho. O Bandit estava alerta e responsivo e
comecou a ser alimentado com Royal Canin a/d®. No dia seguinte, foi mandado para casa com
prescricdo de: sucralfato (500mg, PO, TID) cerca de 30 minutos antes das refei¢des, durante 10
dias, e antibioterapia com cefalexina — Cephacare® (10mg/kg, PO, BID) durante 5 dias.
Discussédo — O Bandit apresentava como principal sinal clinico regurgitacdes o que permitiu
localizar o problema ao nivel do eséfago. A regurgitacdo, definida pela evacuacdo passiva de
alimentos ou fluidos do es6fago para o ambiente, € o sinal mais importante de doenca esofagica.

Esta resulta primariamente de eventos mecanicos que ocorrem no esoéfago e deve ser



distinguida do vomito que é um reflexo de origem central, caracterizado pela expulsédo ativa de
contetdo gastroduodenal e que € precedido de nausea, hipersalivagdo e contracfes
abdominais®. O desenvolvimento agudo de sinais de regurgitacéo, salivacdo e disfagia sugerem
a presenca de um corpo estranho esofagico, uma esofagite aguda, uma estritura em
desenvolvimento ou uma intussuscepg¢do gastroesofégica; por sua vez, uma historia de
regurgitacdo cronica € mais consistente com megaesofago, anomalias vasculares em anel,
hérnia hiatal, esofagite por refluxo crénico, estritura madura ou neoplasia®. A realizagdo de uma
radiografia do térax do Bandit permitiu a visualizacdo de um corpo estranho (CE) radiopaco ao
nivel do eso6fago caudal, entre a base do coracdo e o diafragma. Para além dos episédios de
regurgitacdo, o Bandit apresentava anorexia desde o dia anterior e desconforto abdominal cranial
sendo estes secundarios a dor provocada pela compressao do CE. A ocorréncia de CE’s no trato
gastrointestinal de cades e gatos é relativamente comum. Devido aos seus habitos alimentares
indiscriminados, ao facto de engolirem alimentos sem mastigar e a sua exposi¢ao a brinquedos,
sendo mais provavel a ocorréncia de corpos estranhos gastrointestinais em cdes do que em
gatos®. Os CE’s podem causar uma obstrugdo completa ou parcial do trato gastrointestinal. Uma
obstrucéo completa esta normalmente associada a um quadro clinico mais severo, com rapida
deterioracdo do estado do animal, enquanto que uma obstrucdo parcial é caracterizada pela
presenca de sinais clinicos mais crénicos, de ma-digestdo e ma-absorcéo®. No eséfago de cées,
os CE’s mais frequentemente encontrados sao ossos. Podem contudo ser encontrados uma
grande variedade de objetos, desde corpos metalicos perfurantes, como agulhas e anzdis, a
brinquedos, como bolas e cordas® ?. Estes objetos alojam-se no eséfago por apresentarem
dimensb6es demasiado elevadas que impegcam a sua passagem ou por possuirem cantos afiados
que ficam presos na mucosa esofagica®. Os locais onde estes objetos sdo mais comumente
encontrados sédo na entrada do térax, na base do coracdo e no hiato diafragmatico, devido a
existéncia de estruturas extraesofagicas que limitam a dilatacdo do es6fago nestes locais' 2. De
entre estes, a localizagcdo mais frequentemente reportada € no es6fago caudal, entre a base do
coracdo e o diafragma® (tal como se verificou no Bandit). A persisténcia de um CE no es6fago,
que atua como um bdlus alimentar, estimula inicialmente a sua atividade peristaltica. Se o CE
exercer uma pressdo excessiva no esofago ou permanecer no mesmo local durante varios dias,
pode ocorrer necrose por pressdo e consequentemente, a perfuracédo do 6rgéo?. O alimento que
ndo passa pela obstrugdo pode ser regurgitado ou acumular-se causando a distensdo do
esofago. A distenséo prolongada aliada a esofagite reduz o peristaltismo e interfere com o normal
funcionamento do esfincter esofégico inferior, levando a ocorréncia de refluxo gastrico sendo o
eso6fago caudal normalmente a porcdo mais lesada devido a sua proximidade com o estémago?®.
Caso o CE seja um objeto afiado, este pode lacerar a mucosa do eso6fago causando irritacdo e

inflamagdo (esofagite) ou hemorragia, e inclusivamente perfurar a sua parede levando a



contaminagdo dos tecidos periesofagicos com ingesta e secrec¢des. Ocasionalmente, CE’s
perfurantes podem penetrar na parede esofégica até atingir um dos grandes vasos existente na
base do coracdo, causando hemorragia severa no mediastino. Podem ainda penetrar na parede
do esdéfago originando fistulas com a traqueia, brénquios, parénquima pulmonar ou pele?. As
complicagcdes mais comuns reportadas associadas a um CE esofégico incluem: esofagite,
perfuracdo esofagica, pneumonia por aspiracdo e formacgéo de estrituras esofégicas. Outras
complicagdes menos comuns e mais severas sdo: pneumotorax, pneumomediastino, efusdo
pleural, piotérax, hemotérax, pneumonia, fistula bronco-esofagica e fistula aorto-esofagica®.
Embora qualquer raca de céo ou gato possa apresentar um CE esofagico, os cdes de raca
pequena sédo mais frequentemente afetados devido ao tamanho mais reduzido do seu eséfago?®.
Num estudo realizado, 61,7% dos cdes apresentados com CE esofagico pesavam menos de
10kg®. Racas frequentemente reportadas incluem Terriers, Shih Tzus e Chihuahuas®®. O sinal
clinico mais classico é a ocorréncia de regurgitacdo da comida pouco tempo apds a sua
ingestdo®. Outros sinais clinicos apresentados incluem: salivagcdo excessiva, disfagia, odinofagia,
regurgitacdo, anorexia, dispneia, depresséo e desidratacédo'®. A severidade dos sinais clinicos
apresentados depende do tipo e tamanho do CE, da sua localizagdo, da duracéo da obstrugéo e
da presenca ou auséncia de estrituras ou perfuragcdes da parede esofagica®. Sinais clinicos como
depresséao, anorexia, febre e tosse sdo compativeis com pneumonia por aspiragéo ou perfuracéo
esofagica'. Os animais em que a obstrugdo existe ha algum tempo podem apresentar perda de
peso. Os animais com obstrucéo total regurgitam tanto sélidos como liquidos enquanto que, em
obstrucGes parciais estes tém a capacidade de reter os liquidos?. A realizacéo de radiografias é
normalmente uma das primeiras abordagens em animais que apresentam os sinais clinicos
compativeis com obstrucdes esofagicas por CE®. Desde que sejam radiopacos, a maioria dos
CE’s podem ser visualizados facilmente. A observagdo de sinais de pneumomediastino,
pneumotdrax ou efusdo pleural é importante e sugerem a presenca de perfuracédo esofagica. A
realizacdo de radiografias de contraste € necessaria para a identficagdo de objetos
radiolucentes, sendo recomendada a utilizag&do de contraste iodado solivel em agua, em vez de
sulfato de bario, caso se suspeite da existéncia de perfuracdo’. Os exames laboratoriais sdo
geralmente normais em obstru¢des agudas; em caso de perfuragdo observa-se normalmente
uma leucocitose neutrofilica®. A realizacdo de esofagoscopia pode ser til na identificacéo e
remocdo do CE assim como na avaliacdo do estado da parede esofagica®. Para a remocéo de
CE'’s com superficies lisas, pode recorrer-se a utilizagdo de um catéter de Foley: este deve ser
inserido caudalmente ao objeto e insuflado, permitindo assim separar o CE das paredes
esofagicas, o catéter é de seguida retirado pela boca arrastando consigo o CE?. No caso do
Bandit, realizou-se uma esofagoscopia com o recurso a um endoscopio fléxivel de forma a

confirmar a presenca do corpo estranho esoféagico observado na radiografia toracica, e proceder-
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se a suaremocao. Este procedimento permitiu constatar que se tratava de uma obstrucéo parcial
causada por um fragmento de 0SS0 e que a mucosa esofagica se encontrava em boas condicoes.
Foram realizadas algumas tentativas para retirar o CE com o recurso a uma pinga, contudo foi
impossivel; as tentativas de empurrar o 0sso para o estbmago também falharam optando-se
assim pela realizacdo de uma gastrotomia. A remocéo cirurgica de CE’s deve ser considerada
quando existe perfuracéo esofagica ou quando ndo é possivel recuperar o CE por endoscopia®.
A remoc¢do de um CE é a indicacdo mais comum para a realizacdo de gastrotomia. Podem
administrar-se antibioticos profilaticos intravenosamente na altura da inducdo anestésica e 2 a
6h apds a cirurgia’. A possibilidade de extravasamento do contetido gastrico é um risco que pode
ser minimizado através da utilizacdo de esponjas de laparotomia embebidas em soro salino de
forma a isolar o estbmago dos restantes érgdos abdominais®. As gastrotomias para remocéo de
CE sao normalmente realizadas no corpo do estbmago evitando a regido pilérica prevenindo a
sua obstrucdo ao realizar a sutura invertida. Se possivel, a incisdo deve ser realizada entre a
curvatura maior e menor do estdbmago, na zona menos vascular. Para a remocao de um CE
esofagico distal, uma pinga de pontas rombas (ex: Carmalt) é inserida pela incisdo da gastrotomia
e através do esfincter esofagico inferior até ao esd6fago. Caso a sua remocdo se revele
complicada, pode recorrer-se a incisao do diafragma permitindo ao cirurgido a estabilizacao e
manipulacdo do eséfago. Existem varios métodos para o encerramento da incisdo do estbmago,
que cicatriza rapidamente e na qual raramente ocorre deisciéncia’. O encerramento pode ser
realizado através de uma sutura continua invaginante dupla, em que a primeira sutura engloba
todas as camadas da parede gastrica e a segunda incorpora apenas a camada serosa e
muscular; alternativamente, a primeira sutura pode ser realizada apenas na mucosa e a segunda
englobar as camadas restantes®. Pode ainda realizar-se uma primeira sutura que vai da serosa
a submucosa utilizando uma sutura de Cushing ou um padrdo simples continuo, seguida de uma
sutura que engloba as camadas muscular e serosa®. Os padrdes de sutura invaginantes
utilizados incluem as suturas de Cushing, Connell e Lembert. A realizagdo de uma sutura dupla
€ vantagosa uma vez que a sutura mais interna proporciona uma hemostase da mucosa gastrica
e a sutura externa previne o extravasamento do contetido gastrico®. O material de sutura utilizado
consiste em fio monofilamentar absorvivel (polidioxanona, poligliconato ou poliglecaprone 25) de
2-0 ou 3-0%. Apds a realizacdo da gastrotomia, as luvas e instrumentos contaminados pelo
contetdo gastrico devem ser substituidos por material asséptico antes de se proceder ao
encerramento da cavidade abdominal®>. As complicacdes associadas a cirurgia gastrica incluem:
vOmitos, anorexia e peritonite secundaria a extravasamento durante ou ap6s a cirurgia®’. Caso
a remocado do CE néo seja possivel através de gastrotomia, pode ainda recorrer-se a realiza¢éo
de uma esofagotomia ou esofagectomia parcial. Apés a extracdo do CE, é possivel avaliar a

mucosa do eséfago através de endoscopia sendo importante a realizacdo de novas radiografias
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para excluir indicios de perfuracédo (pneumotérax)?. Animais que foram sujeitos a remogéao de CE
esofégicos devem ficar sem alimentacdo durante 24 a 48h; periodos mais longos podem ser
necessarios caso o esotfago esteja ulcerado ou necrotico sendo que nestes casos deve ser
colocado um tubo de gastrotomia ou de esofagostomia®. As dietas ricas em gorduras devem ser
evitadas uma vez que atrasam o esvaziamento gastrico promovendo o refluxo gastroesofagico.
Um tratamento pos-cirdrgico para a esofagite deve ser insituido e consiste em: analgésicos,
antibiéticos, antieméticos e gastroprotetores®. A suspenséo de sucralfato (0,5 a 1g, PO, TID) é a
terapia mais benéfica e especifica no tratamento de esofagite por refluxo uma vez que se liga a
mucosa erodida proporcionando uma barreira de protecédo’. A administracdo de metoclopramida
permite a reducdo do refluxo esofagico através do aumento do ténus do esfincter esoféagico
inferior e da promogdo do esvaziamento do estdbmago. Os inibidores da secrecdo de acido
gastrico como a ranitidina, famotidina ou omeprazol devem ser administrados de forma a reduzir
a acidez gastrica'. A duracdo do tratamento para a esofagite varia consoante a severidade dos
sinais e as lesdes endoscépicas observadas’. Ap6s a realizacdo da gastrotomia e remogéo com
sucesso do CE esofagico do Bandit, foi realizada uma radiografia ndo sendo observadas
alteracdes sugestivas de perfuragdo. Cerca de 24 horas apdés a cirurgia, o Bandit encontrava-se
totalmente recuperado e ingeriu alimento de forma voluntaria ndo sendo verificados vémitos. Foi
recomendado um tratamento para a esofagite com recurso a sucralfato durante 10 dias e
antibioterapia durante 5 dias. O prognéstico de remocao de um corpo estranho esofagico é bom
caso nao tenha ocorrido perfuracdo do es6fago; por sua vez, em casos de perfuragdo associados

a mediastinite ou piotérax o progndstico é reservado?.
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Caso clinico Ill: Oncologia — Linfoma multicéntrico

Caracterizacdo do paciente — O Jackson € um Golden Retriever, macho castrado de 10 anos
com 47,3kg. Motivo da consulta — Nono tratamento de quimioterapia de linfoma multicéntrico.
Histdria clinica — Ha& cerca de 2 meses, o proprietario do Jackson apercebeu-se que 0s seus
ganglios linfaticos se encontravam aumentados; esse aumento ocorreu de forma gradual ao
longo de 2 semanas. Apds uma visita ao seu médico veterinario habitual foi referenciado para o
servico de oncologia do hospital. Nessa altura, o Jackson apresentava uma linfadenopatia
generalizada (Anexo, tabela 1). Foram realizadas citologias aspirativas por agulha fina (CAAF’s)
em que os resultados obtidos foram consistentes com linfoma. A realizacdo de radiografias
toracicas revelaram a presenca de ganglios linfaticos esternais e traqueobronquiais aumentados;
0 hemograma e bioquimica sérica (enzimas hepaticas e renais, eletrolitos e proteinas) assim
como a urianalise ndo revelaram alteragdes. Foi realizada uma avaliacdo imunofenotipica por
citometria de fluxo que revelou uma predominéncia das células B. O Jackson foi diagnosticado

com um linfoma multicéntrico, tipo B, estadio (pelo menos) llla. O tratamento instituido foi o

protocolo de quimioterapia da Universidade de Wisconsin-Madison (UW-Madison) que tem uma
duracdo de 25 semanas (Anexo, tabela 2). Na segunda semana de tratamento verificou-se uma
resposta positiva ao tratamento, com uma remissao parcial dos seus sinais clinicos. Na terceira
semana, o Jackson exibia uma remissdo completa apresentando ganglios linfaticos com um
tamanho considerado normal. Antes da sua primeira administragéo de doxorrubicina (42 semana
de tratamento), o Jackson foi submetido a uma ecocardiografia. Anamnese — O Jackson
apresentava as vacinas atualizadas e estava desparasitado tanto interna como externamente.
Vivia no interior de casa com acesso ao exterior privado, ndo tinha coabitantes animais e a sua
alimentacédo consistia em racdo seca. Desde 0 seu ultimo tratamento quimioterapico (82 semana
de tratamento), realizado ha uma semana com vincristina - Oncovin® (0,6mg/m?, V), o
proprietério referiu que o Jackson teve um episodio de diminui¢cdo de apetite no dia a seguir ao
tratamento sendo tratado com uma administrac&o Unica de maropitant - Cerenia® (2,5mg/kg, PO).
Com a excepcao desse episddio, o proprietario reportou que o Jackson estava bem e que comia,
bebia, urinava e defecava normalmente. Exame fisico geral — O Jackson apresentava um
estado mental e atitude normais e um temperamento equilibrado. A sua condig&o corporal foi
classificada como normal a moderadamente obeso. O Jackson apresentava pulso com
caracteristicas normais e com uma frequéncia de 100 ppm e uma respira¢gdo normal com uma
frequéncia de 23 rpm. As suas mucosas estavam rosadas, humidas e brilhantes com TRC inferior
a 2 segundos e o seu grau de desidratacao foi estimado como sendo inferior a 5%. A temperatura
rectal era normal (38,3°C). A auscultacdo cardio-respiratoria e a palpacdo abdominal nao
revelaram alteragfes. Os ganglios linfaticos palpaveis apresentavam dimensdes e consisténcia

normais. Exames complementares — Hemograma: ligeira linfopénia e neutropénia moderada

13



(linfocitos 1,08 x10%uL, VR 1,1-4,6 x10%uL; neutréfilos 1 x10%uL, VR 2,65-9,8 x10%/uL).
Tratamento — O Jackson encontrava-se na nona semana de tratamento do protocolo de UW-
Madison e como tal, deveria receber um tratamento com doxorrubicina - Adriamycin® (30mg/m?,
IV). Como em todas as semanas de tratamento, foi realizado um hemograma. Uma vez que
apresentava uma neutropénia moderada (1000 neutréfilos/pL), o tratamento foi adiado para a
semana seguinte de forma a evitar um decréscimo mais acentuado do nivel de neutrofilos. Visto
que se tratava da segunda vez que o Jackson apresentava neutropénia e sinais gastrointestinais
secundariamente a vincristina, planeou-se reduzir a sua dose num total de 20% da dose inicial
na préxima administracdo agendada. Acompanhamento — O linfoma do Jackson continuou em
remissdo completa até a 242 semana de tratamento. Apds a reducdo da dose de vincristina, o
Jackson nao voltou a ter neutropénia. De um modo geral, a resposta do Jackson a quimioterapia
foi positiva conseguindo manter uma boa qualidade de vida. Apresentou alguns episédios
esporadicos de vomitos e diarreia que foram rapidamente resolvidos através da administracéo
pelo proprietario de maropitant (2,5mg/kg, PO, SID) e metronidazol (10mg/kg, PO,BID, durante
um minimo de 5 dias) respectivamente. O Jackson realizou um total de 24 tratamentos faltando-
Ihe apenas um Unico tratamento com doxorrubicina para concluir o protocolo UW-Madison.
Discusséo - O linfoma é a neoplasia hematopoiética mais comum em caes representando 83%
das neoplasias deste grupo e 7 a 24% de todas as neoplasias caninas®. Esta neoplasia, que tem
origem nas células linforeticulares, surge normalmente a partir de tecidos linféides como ganglios
linfaticos, baco e medula 6ssea, contudo pode ocorrer em praticamente qualquer tecido do
corpo’. Os cdes com uma idade entre os 6 e 9 anos séo os mais afetados verificando-se uma
diminuicéo do risco de linfoma em fémeas intactas. As racas com maior incidéncia da neoplasia
incluem o boxer, bull mastiff, basset hound, Sdo Bernardo, scottish terrier, airdale e bulldog®. A
etiologia do linfoma canino é ainda incerta sendo provavelmente de origem multifatorial. Existem
uma série de fatores, a maioria ainda sob investigacéo, que podem estar relacionados com o seu
desenvolvimento, entre os quais: fatores moleculares e genéticos, nomeadamente alteracdes
cromossomais; fatores infecciosos, possibilidade do envolvimento de um retrovirus na
patogénese da doenga; fatores ambientais, a exposi¢éo a herbicidas quimicos (2,4-D) utilizados
em relvados e a campos magnéticos fortes e fatores imunologicos, sendo que cdes com doencgas
imunomediadas como a trombocitopénia imunomediada foram associados a um maior risco de
desenvolver linfoma em comparacdo com a populacdo normal”®. O linfoma canino pode ser
classificado com base na sua localizagdo anatomica, critérios histologicos e citologicos e
caracteristicas imunofenotipicas’. As formas anatémicas mais comuns de linfoma, por ordem
decrescente de prevaléncia incluem: multicéntrico, gastrointestinal, mediastinico e cutéaneo.
Existem ainda formas primarias extranodais, que podem ocorrer em qualquer localizagéo fora do

sistema linfatico, como é o caso dos olhos, sistema nervoso central, medula 6ssea, bexiga,
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coracdo e cavidade nasal®. O linfoma multicéntrico representa 84% dos casos de linfoma em
cées e é caracterizado pela presenca de linfadenopatia generalizada néo dolorosa. A ocorréncia
de hepatoesplenomegdlia e de envolvimento da medula éssea é comum?®. A maioria dos caes
com linfoma multicéntrico ndo apresentam sinais de doenca sistémica. Nos animais que
apresentam sinais, estes séo inespecificos e podem incluir anorexia, perda de peso e letargia. A
presenca de hipercalcémia paraneoplasica, normalmente associada a linfomas das células T,
pode resultar na ocorréncia de polidria e polidipsia e de outros sinais sistémicos®*®. Os
diagndsticos diferenciais para linfoma multicéntrico incluem infe¢des disseminadas causadoras
de linfadenopatia tais como infecbes bacterianas (erliquiose), infecdes viricas, infecbes
parasitarias (toxoplasmose, leishmaniose) e infeces fungicas (blastomicose e histoplasmose).
As doencas imunomediadas (dermatopatias, poliartrites, vasculites, lupus eritematoso sistémico)
podem igualmente provocar um aumento do tamanho dos ganglios linfaticos assim como outras
neoplasias hematopoiéticas (leucemia, mieloma multiplo, histiécitose maligna) e metastases nos
ganglios linfaticos®®. Em cdes em que se suspeite da presenca de linfoma, a avaliacédo
diagnostica deve incluir um exame fisico completo, a realizacdo de um hemograma completo,
painel bioquimico sérico, que incluia eletrélitos, assim como urianalise e recolha de tecido ou de
amostras citolégicas dos ganglios afetados®. No exame fisico, todos os ganglios linfaticos
acessiveis devem ser palpados e deve ser realizado um exame retal visto que uma propor¢ao
significativa dos animais com linfoma apresentam polipos constituidos por agregados de
linfécitos neoplasicos®®. A localizagdo e o tamanho dos ganglios afetados devem ser registados
para servir de base de comparagdo no futuro de forma a avaliar a resposta ao tratamento®.
Relativamente ao hemograma, a alteracdo mais frequentemente observada é a anemia
normocitica normocrémica consistente com anemia de uma doenca cronica. Para além da
anemia, caso se verifique afecdo da medula 6ssea (mieloptise), pode observar-se a presenca de
trombocitopénia e leucopénia®. Na bioquimica sérica, caso o animal com lindadenopatia
apresente hipercalcémia de origem desconhecida, o linfoma deve ser considerado como um dos
diagnosticos diferenciais mais provaveis®. Um aumento nos niveis de ureia e creatinina podem
indicar a presenca de infiltragdo do linfoma no rim enquanto que um aumento das enzimas
hepaticas e da bilirrubina sdo sugestivas de infiltracdo hepéatica®. Na maioria dos casos, o
diagnostico de linfoma pode ser efetuado através da avaliagéo citologica de uma aspiragdo com
agulha fina de um linfonodo afetado; contudo, a avaliagéo histoldgica é considerada o teste “gold
standard™. Deve evitar-se a realizagdo de CAAF’s nos géanglios linfaticos que drenam areas
reativas (ex: submandibulares) dando preferéncia aos linfonodos pré-escapulares ou popliteos®.
A avaliagéo histoldgica, que implica (preferencialmente) a remocao de um ganglio inteiro, permite
avaliar o indice mitético e o tipo de células presente, classificando o linfoma consoante o grau —

baixo, intermédio ou alto®. A imunofenotipagem é utilizada para determinar o tipo de células do
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linfoma (células T ou células B) tratando-se igualmente de uma técnica Util para o diagnéstico
inicial da doenca pois o facto de encontrar uma populacao de células homogéneas de linfécitos,
isto €, com 0 mesmo imunofen6tipo, num local onde é esperada uma populagdo heterogénea,
suporta a existéncia de um processo neoplasico. A técnica de citometria de fluxo € um dos
métodos existentes para determinar a imunofenotipagem do linfoma®. Em geral, a maioria dos
linfomas caninos apresenta células B como imunofendtipo (60 a 80%) sendo que os linfomas
com origem nas células T representam aproximadamente 10-38% dos casos®. O facto de um
linfoma ter como origem fenotipica células T é considerado um indicador prognéstico negativo®.
Caes com linfomas das células T apresentam uma menor taxa de remissdo completa face a
guimioterapia e um menor tempo de sobrevivéncia comparativamente a linfomas das células B®.
Apds o estabelecimento de um diagnéstico, a extensdo da doenca deve ser determinada’. O
estadiamento clinico de acordo com o sistema da WHO (Anexo, tabela 3) permite determinar a
extensdo da distribuicdo anatémica do linfoma e facilitar a formulagdo de um prognostico mais
preciso®. A realizacdo do estadiamento clinico implica a realizacdo de radiografias toracicas e
abdominais assim como de ecografias, se necessario acompanhadas de CAAF ou bidpsia, de
forma a determinar o envolvimento de outros érgdos como o baco ou o figado’. A realizacéo de
CAAF ou bidpsia da medula éssea é recomendada para estadiamento completo e prognéstico
mais acurado, estando indicada em caes com anemia, linfocitose, atipia dos linfécitos periféricos
e outras citopénias®. Na primeira consulta, o Jackson apresentava como Unico sinal clinico a
presenca de linfadenopatia generalizada. O hemograma, o painel bioquimico sérico e a urianalise
ndo revelaram qualquer tipo de alteracdo. A realizacdo de uma CAAF permitiu diagnosticar a
presenca de linfoma e a realizagdo de uma citometria de fluxo revelou que este tinha origem em
células B. O facto de o linfoma do Jackson ser do tipo B constitui um factor progndéstico positivo
uma vez que estes apresentam uma resposta ao tratamento mais longa e um tempo de
sobrevivéncia mais elevado. Com base nos resultados obtidos, foi possivel determinar que o
Jackson se encontrava pelo menos no estadio lll, uma vez que apresentava envolvimento de
todos os seus ganglios linfaticos, sendo incerta a existéncia de afecdo de outros 6rgaos ou néo,
e no sub-estadio “a”, uma vez que nao apresentava sinais sistémicos. Os dois fatores mais
consistentemente associados a um melhor progndstico sdo o linfoma ter origem em células B e
o animal ter um sub-estadio “a”’. Visto que a determinacdo concreta do estadio do Jackson nao
ia alterar o seu tratamento, o0 proprietario optou por ndo realizar mais exames complementares
para determinar se o linfoma estaria num estadio mais avancado. Relativamente ao tratamento
do linfoma, é importante que os proprietérios percebam que este ndo é curativo; o principal
objetivo é o melhoramento da qualidade de vida do animal através do controlo dos seus sinais
clinicos e simultaneamente, o prolongamento do seu tempo de vida®. O linfoma canino é

altamente responsivo a quimioterapia, com taxas de remissao superiores a 85% e periodos de
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sobreviéncia dos 8 aos 12 meses para a maioria dos protocolos®. Sem tratamento, a maioria dos
cdes com linfoma morrem da doenca cerca de 4 a 6 semanas ap6s o seu diagndstico’. A
quimioterapia sistémica continua a ser a terapia de escolha no tratamento de linfoma canino®. De
forma geral, os protocolos que envolvem a combinacao de varios agentes apresentam uma maior
eficacia pois implicam a existéncia de mdultiplos mecanismos de destruicdo das células
neoplasicas e um menor desenvolvimento de resisténcias. Os protocolos “CHOP”
(ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina e prednisona) estao na primeira linha de tratamento do
linfoma canino®. Existem protocolos opcionais pelos quais se pode optar com a administracéo de
um Unico agente como é o caso da doxorrubicina (30mg/m?, IV, cada 3 semanas perfazendo um
total de 5 tratamentos). Caso 0s proprietarios apresentem limita¢des financeiras, ou de outro
cariz, que impegam outro tipo de tratamento, pode recomendar-se a administragéo de prednisona
(2mg/kg, PO, diariamente) o que pode resultar em remissées de 1 a 2 meses®. No caso do
Jackson, o tratamento selecionado foi o protocolo UW-Madison (Anexo, tabela 2), sendo que
uma vez que se trata de um protocolo CHOP, inclui os agentes doxorrubicina, cicofosfamida,
vincristina e prednisona. A doxorrubicina, pertencente ao grupo dos antibiéticos anti-tumorais, é
administrada por via intravenosa lenta e apresenta como possiveis efeitos secundarios:
disturbios gastrointestinais, mielossupressao, reacao anafilatica e devido a sua cardiotoxicidade
cumulativa, a possibilidade de desenvolvimento de cardiomiopatia dilatada ou faléncia cardiaca®.
Antes da primeira administracdo deste agente, foi realizada uma ecocardiografia ao Jackson que
permitiu verificar que este apresentava uma funcgéo cardiaca normal; esse procedimento deve
ser repetido antes da 42 administragcdo de doxorrubicina. De forma a prevenir a ocorréncia de
anafilaxia, cerca de 30 minutos antes de cada administracdo de doxorrubicina, foi administrado
ao Jackson um anti-histaminico (difenidramina, 2mg/kg, SC). A ciclofosfamida € um agente
alquilante que pode ser administrado por via oral ou intravenosa; para além de poder provocar
distarbios gastrointestinais e mielossupressdo moderados, apresenta como efeito adverso mais
preocupante o desenvolvimento de cistite hemorragica estéril’>. Para evitar a sua ocorréncia,
antes de cada administracdo deste agente, era realizada uma administracdo de furosemida
(2mg/kg, SC) ao Jackson e era recomendada uma boa hidratagdo em casa de forma a aumentar
a sua frequéncia de micg&o. A vincristina € administrada sob a forma de boélus (IV) e apresenta
como possiveis efeitos adversos mielossupresséo significativa e toxicidade gastrointestinal.
Tanto a doxorrubicina como a vincristina sao vesicantes provocando necrose severa dos tecidos
em caso de extravasamento?®. No caso do Jackson, de forma a garantir a sua boa qualidade de
vida durante o periodo de tratamento, foi recomendada a administragdo de maropitant (2,5mg/kg,
PO, SID) caso este apresentasse nauseas ou vomitos, e de metronidazol (10mg/kg, PO,BID)
caso o0 Jackson tivesse diarreia. Antes de cada tratamento quimiotergpico do Jackson, uma

histéria do seu estado geral em casa desde o seu Ultimo tratamento era recolhida junto do
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proprietério de forma a avaliar a sua tolerancia ao tratamento; procedia-se a realizacdo de um
exame fisico geral pormenorizado com medi¢ao e registo da dimenséo de todos os seus ganglios
linfaticos de forma a assegurar que este ainda se encontrava em estado de remisséo total e era
realizado um hemograma para avaliar se se encontrava apto a receber um novo tratamento.
Segundo Withrow et al. 2013, deve verificar-se um minimo de 1500 neutrdfilos/pL e de 50.000
plaquetas/uL para proceder a administracdo de quimioterapia mielossupressiva; caso se
verifiguem valores inferiores, € vantajoso esperar 5 a 7 dias, repetir o hemograma e caso 0s
valores tenham aumentado o tratamento pode ser administrado de forma segura. No caso do
Jackson, a contagem de neutrdfilos revelou-se inferior ao indicado em duas ocasibes, ambas
apos a administracdo de vincristina, verificando-se ainda alguns distlrbios gastrointestinais. A
reducdo da dose deste farmaco em 20% da dose inicial permitiu tornar os seus efeitos mais
toleraveis. O Jackson respondeu de forma positiva ao protocolo UW-Madison, verificando-se
uma remissao parcial (diminui¢gdo do volume do tumor igual ou superior a 50%) na sua 22 semana
de tratamento e uma remissdo completa dos seus sinais clinicos a partir da 32 semana sendo
mantida até a sua 242 semana, com conservacao de uma boa qualidade de vida. Apos o final do
tratamento do Jackson, um controlo regular dos seus ganglios sera essencial de modo a
assegurar que o linfoma continua em remisséo. Dependendo do intervalo de tempo entre o final
do tratamento e a ocorréncia de relapso podera realizar-se uma re-indugdo com 0 mesmo
protocolo utilizado da primeira vez, caso o intervalo seja igual ou superior a 2 meses, ou podera
recorrer-se a protocolos de resgate com agentes diferentes dos utilizados nos protocolos
“CHOP™. A probabilidade de animais sujeitos a protocolos de resgate atingirem a remisséao
completa varia entre os 20 e 50% com uma duragdo média de 2-3 meses®. Varios estudos
direcionados para a imunoterapia como forma de tratamento do linfoma tém sido desenvolvidos.
O recurso a anticorpos monoclonais ou a vacinas antitumorais apresentam-se assim como

objetos de estudo para possiveis abordagens no tratamento do linfoma canino®®.
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Caso clinico IV: Cirurgia Ortopédica — Osteotomia de nivelamento da
meseta tibial

Caracterizacdo do paciente — A Hydra € uma cadela da raca Dogue de Bordéus, inteira, de 2
anos e com 55 kg de peso. Motivo da consulta — Claudicacéo progressiva do membro pélvico
esquerdo com inicio ha 4 meses. Anamnese — Segundo o proprietario, a Hydra comecou a
claudicar do membro pélvico esquerdo (MPE) ha cerca de 4 meses, ndo existindo qualquer
evento traumatico associado, e foi piorando ao longo do tempo. A claudicacéo piorava apos a
realizacao de exercicio com falha no apoio do MPE intermitente e melhorava ligeiramente com o
repouso. A Hydra apresentava as vacinas bem como as desparasitacdes interna e externa
atualizadas. Vivia no interior de casa com acesso ao exterior publico e tinha como alimentacao
racdo seca. A Hydra ndo apresentava passado médico ou cirdrgico relevante. Exame fisico
geral — A Hydra apresentava um estado mental normal e temperamento equilibrado. A sua
condigéo corporal foi classificada como normal a moderadamente obesa. A sua temperatura era
de 38,4°C, o seu TRC era inferior a 2 segundos e as suas mucosas estavam humidas, rosadas
e brilhantes. A sua respiracdo era normal com uma frequéncia de 25rpm e o pulso tinha
caracteristicas normais com uma frequéncia de 104 ppm. O seu grau de desidratacdo estimado
era inferior a 5% e os seus ganglios linfaticos estavam normais a palpac¢éo. Nao foram verificadas
alteracdes na palpag¢édo abdominal nem na auscultacé@o cardio-respiratria. Exame ortopédico -
Durante a marcha, a Hydra apresentava uma claudicagdo do membro pélvico esquerdo de grau
Il (clara alteracdo do movimento com falhas ocasionais de apoio). N&o foram verificadas
alteracdes na palpacdo dos 0ssos, musculos e articulagdes. Na manipulagéo passiva, a Hydra
manifestou sinais de dor na extensao e flexdo do joelho esquerdo. A realizagdo da prova da
gaveta, sob sedacao, foi positiva revelando uma instabilidade da articulacédo do joelho do MPE.
Diagndsticos diferenciais - Rotura do ligamento cruzado cranial, rotura do ligamento cruzado
caudal, artrose secundaria, osteocondrite dissecante no joelho, lesao primaria do menisco (raro).

Exames complementares — Radiografia_médio-lateral da articulacdo do joelho esquerdo —

presenca de artrose moderada; inclinagdo da meseta tibial com angulagédo de 24,3° (Anexo,

fig.5). Hemograma e bioguimica sérica — sem alteracdes. Artroscopia da articulacdo do joelho —

ligeira sinovite; condromalacia da cartilagem femoral e rotura parcial do ligamento cruzado cranial
(Anexo, fig. 6). Menisco medial intacto (Anexo, fig.7). Diagndstico definitivo - Rotura parcial do
ligamento cruzado cranial e artrose moderada secundaria. Tratamento - Osteotomia de
Nivelamento da Meseta Tibial (TPLO - triple plateau leveling osteotomy). Pré-cirurgia — Pré-
anestesia com acepromazina (0,02mg/kg, 1V), indugéo com propofol (4mg/kg, 1V) e manutencéo
com isoflurano. Realizacdo de radiografia do joelho para pré-planeamento cirdrgico (Anexo,
fig.5B). Administracdo de antibioterapia profilatica, gentamicina (5mg/kg, SC), e de um anti-
inflamatorio para reducdo da dor pds-cirdrgica, meloxicam (0,2mg/kg, SC). Realizacdo de
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tricotomia do MPE (desde a articulagao coxofemoral até a sua extremidade), colocacdo da Hydra
em decubito ventral e assepsia de todo o MPE com o recurso a solugéo e spray de povidona-
iodada. Foi administrada fluidoterapia de manutencdo com soro fisiolégico a uma taxa de
110ml/h. Antes da realizacdo da TPLO, foi realizada uma artroscopia na articulagéo do joelho de
forma a avaliar as estruturas intra-capsulares entre as quais 0 menisco medial. Técnica
cirdargica — O cirurgido envolveu a extremidade do MPE num campo cirdrgico descartavel preso
com uma pinga de campo, de forma a permitir a sua livre manipulagdo. Realizou-se um acesso
cranio-medial ao nivel do joelho através de uma incisdo cutanea, com lamina de bisturi (n°10),
com inicio a cerca de 3 cm proximal & meseta tibial e prolongada distalmente até ao final do terco
proximal da tibia. Procedeu-se de seguida a incisdo do tecido subcutaneo e da fascia femoral
medial. O musculo sartério foi retraido caudalmente e foi realizada uma desinser¢cdo do masculo
popliteo da face caudomedial proximal da tibia com recurso a um bisturi elétrico. Foi colocada
uma compressa entre a tibia e os musculos caudais de forma a proteger os masculos e a artéria
e veia poplitea durante a osteotomia. O mausculo tibial cranial foi retraido lateralmente. Foi
inserida uma agulha ao nivel do espago articular femoro-tibial de forma a auxiliar na sua
localizagdo. O posicionamento da serra semicircular oscilatoria de osteotomia na porgao proximal
do aspeto medial da tibia, caudalmente a crista tibial, foi auxiliado através da marcacéo com
bisturi elétrico na tibia das medigbes realizadas na radiografia pré-operatéria. Com o MPE
apoiado na mesa de cirurgia, o cortex da tibia foi seccionado com a serra numa posi¢ao
ligeiramente obliqua em relagdo ao osso. Um oste6tomo foi utilizado de forma a realizar
marcagOes de cada lado da linha semicircular criada pela serra no 0sso; a distancia entre as
marcacoes foi determinada previamente a cirurgia através da utilizacdo de uma tabela de rotacéo
pré-definida que se baseia no angulo da meseta tibial (AMT) e no tamanho da serra semicircular
utilizada. A primeira marcacéo foi realizada no segmento proximal da osteotomia, posicionada
cranialmente a segunda marcacao, que foi realizada no segmento distal. A osteotomia foi entéo
concluida com a serra numa posicao perpendicular em relagéo a tibia. Foi inserido obliquamente
um pino de Steinmann no segmento proximal da tibia (face cranio-medial) e direccionado
distalmente (face caudo-lateral) de forma a realizar a sua rotagdo distal e caudal até ao
alinhamento das marcages realizadas anteriormente. Uma placa especifica para TPLO, com 3
parafusos proximais e 3 parafusos distais foi moldada a superficie medial da tibia. O pino de
Steinmann e as compressas foram removidas e o local de osteotomia foi irrigado
abundantemente como soro salino. A fascia femoral foi suturada sobre a placa com um padréo
simples continuo assim como o tecido subcutdneo com um fio monofilamentar absorvivel. Na
pele foi realizada uma sutura simples interrompida com nylon (Ethilon®, 2-0). Pés-cirurgia e
recomendacgdes — Apds a cirurgia, foram realizadas radiografias para verificar se a osteotomia

e a colocacgédo da placa foi feita corretamente (Anexo, fig.8). Foi realizado um penso Robert Jones
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no MPE de forma a estabilizd-lo e a proteger a sutura. Recomendou-se a administracdo do
antibiético cefalexina - Cephacare® (15mg/kg, PO, BID) durante 5 dias e do anti-inflamatério
carprofeno - Rimifin® (4mg/kg, PO, SID) durante 3 dias. Recomendou-se ainda uma restricdo ao
exercicio durante as 4 a 6 semanas seguintes, de forma a permitir a cicatrizacdo do 0sso, e a
remocao do penso e dos pontos de sutura 15 dias apds a cirurgia. Acompanhamento — Seis
semanas apos a cirurgia, a Hydra voltou a clinica para realizar uma radiografia de controlo. Esta
apresentava ainda uma ligeira claudicacdo (grau I) mas ja ndo aparentava ter dor. A radiografia
revelou uma excelente cicatrizacdo 6ssea com uma artrose moderada (Anexo, fig.9) sendo
referido que a Hydra poderia voltar a sua atividade normal. Discusséo — A rotura do ligamento
cruzado cranial (LCCr) é a causa mais comum de claudicacdo dos membros pélvicos em caes?.
O LCCr tem como principal fungc&o impedir a translacdo cranial da tibia em relacdo ao fémur
limitando igualmente a rotagdo medial da tibia e a hiperextensdo da articulagéo. A rotura do LCCr
pode resultar de causas traumaticas e/ou degenerativas estando estas interligadas visto que um
ligamento enfraquecido devido a degeneracdo é mais susceptivel ao trauma®. A
degenerescéncia do LCCr em cdes € uma doenca multifatorial que envolve fatores genéticos,
fatores conformacionais e uma componente inflamatéria que em conjunto dao origem a um
desequilibrio entre as forcas biomecanicas a que o ligamento esta sujeito, afetando a sua
capacidade de sustentar o peso, 0 que leva eventualmente a sua rotura e a instabilidade da
articulagao®. Esta instabilidade conduz ao desenvolvimento de osteoartrite progressiva do joelho
e resulta frequentemente na lesdo secundaria do menisco®. Esta condicdo pode afetar caes de
qgualquer raca, idade ou género mas € mais frequentemente observada em jovens adultos de
racas grandes. Animais com rotura aguda, normalmente provocada por trauma, apresentam
claudicacao de inicio subito sem apoio ou com apoio parcial do membro afetado sendo que,
normalmente em cées com peso inferior a 10kg a claudicagdo melhora entre 3 a 6 semanas ap0s
a lesdo sem qualquer tratamento. Quando existe rotura parcial do ligamento, os cées afetados
apresentam inicialmente uma claudicagdo moderada associada ao exercicio que se resolve com
o descanso; contudo, a medida que o ligamento continua a romper-se e a instabilidade do joelho
aumenta, sucedem-se alteracdes degenerativas e a claudicagdo torna-se mais pronunciada®. No
exame fisico de animais com rotura do LCCr, verifica-se a presenca de dor com a flex&do e
extensdo do joelho, possiveis crepitacdes e, em alguns casos, é possivel sentir um estalido
associado ao rompimento do menisco. Em casos cronicos, pode verificar-se uma atrofia
muscular do quadriceps’. O teste da gaveta positivo é diagndéstico de lesdo do LCCr; este
consiste em, com o animal em decubito lateral e se necessario sob anestesia/sedacao, promover
0 movimento cranial e caudal da tibia com uma méo enquanto que a outra mantém o fémur
imovel. O teste é considerado positivo quando é possivel um movimento superior a 2 mm embora

se tenha de ter em atencdo que em animais jovens possa existir um movimento normal de 4 a 5
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mm 2. Em casos de rotura parcial do LCCr, quando apenas a porcdo caudolateral do ligamento
€ rompida, o teste da gaveta pode ser negativo; contudo, a presenca de efuséo articular, dor na
extensdo do joelho e desconforto aquando a realizacdo do teste sdo outros sinais consistentes
com rotura parcial do ligamento’. Outra técnica que permite avaliar a estabilidade do joelho é o
teste da compressao tibial. As alteracdes radiograficas em animais com rotura do LCCr séo
inespecificas e podem ser observadas noutras patologias do joelho®. A Hydra apresentava uma
historia de claudicacao progressiva sendo que o exame ortopédico permitiu localizar a lesédo ao
nivel da articulacdo do joelho devido a dor observada durante a flexao e extensdo do mesmo. A
obtencdo de um teste da gaveta positivo permitiu o diagnéstico de uma lesdo ao nivel do LCCr
que foi posteriormente confirmado por artroscopia através da qual se observou um rompimento
parcial do ligamento. A artroscopia é considerada o melhor método de avaliagéo das articulagbes
sendo indicada na confirmacao de rotura parcial do LCCr e para avaliar o grau de osteoartrose
presente®. Uma vez que a lesdo do menisco pode ocorrer entre 33,2 e 77,7% dos casos, sendo
0 menisco medial o mais frequentemente afetado, a avaliagdo da sua integridade € essencial e
pode ser realizada através da artroscopia®’. Esta técnica permite ainda a realizacdo de uma
meniscectomia caso se verifigue um rompimento do mesmo®. A artroscopia realizada ao joelho
da Hydra permitiu verificar que 0s seus meniscos ndo apresentavam alteracdes. Esta revelou
igualmente a presenca de uma condromalacia da cartilagem femoral e uma ligeira sinovite
secundaria a presenca de osteoartrose. O tratamento da lesdo do LCCr tem como objetivos
resolver a claudicacdo causada pela instabilidade do joelho e proporcionar um funcionamento
adequado e duradouro do membro afetado. O tratamento conservativo em cdes com um peso
inferior a 15 kg resulta normalmente num funcionamento aceitavel do membro afetado com taxas
de sucesso entre 0s 84 e 90%°. A nivel cirlrgico, a técnica ideal para o tratamento desta doenca
ainda ndo foi determinada existindo uma grande variedade de técnicas disponiveis. Estas
dividem-se em técnicas de reconstrucdo intra-capsulares ou extra-capsulares e osteotomias
corretivas®. As técnicas intra-capsulares e extra-capsulares, técnicas cirdrgicas tradicionais,
procuram alcancar a estabilidade da articulagéo utilizando tecidos autdgenoss, alogénicos ou
estruturas sintéticas que mimetizem o funcionamento do LCCr no interior ou exterior da
articulacao, respetivamente®. Na reconstrucao intra-capsular, o material mais utilizado é a fascia
lata. A vantagem desta técnica € que se trata da imitagdo mais proxima da posic¢ao original do
LCCr; como desvantagens, esta técnica é altamente invasiva e existe uma tendéncia para
estiramento ou falha do enxerto®. A reconstrucdo extra-capsular envolve a colocacdo de suturas
exteriormente a articulagdo ou o redirecionamento do ligamento colateral lateral. Os materiais
utilizados incluem o nylon monofilamentar ndo absorvivel, o arame ortopédico entre outros®.
Grande parte dos autores relata um funcionamento bom a excelente do membro sujeito a

cirurgias intra- ou extra-articulares; contudo, os resultados destas técnicas a longo prazo séo
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normalmente considerados subétimos pois falham na manutencéo constante da estabilidade da
articulagdo, na progressio da osteoartrose e na prevengao da lesdo do menisco®. A medida que
as técnicas cirurgicas foram evoluindo, o objetivo passou a ser a criagdo de estabilidade dindmica
através da alteracdo da geometria do osso. Segundo um modelo tedrico apresentado por
Slocum, a magnitude do impulso cranial da tibia - cranial tibial thrust — durante o suporte do peso
pela articulacdo do joelho, constitui uma componente importante na instabilidade do joelho,
estando este impulso dependente do grau do declive (direcionado caudodistalmente) da meseta
tibial. A quantificac@o desse declive pode ser feita através da determinacéo do angulo da meseta
tibial (AMT) (Anexo, fig. 5A). Em cées clinicamente normais, a média do AMT varia entre os 18
e 24° 5, ATPLO, técnica de osteotomia mais comum e para muitos cirurgides a mais adequada
no tratamento de cdes médios e grandes, tem como objetivo a obtencdo de um AMT (entre 5 a
7°) com o qual o impulso cranial da tibia possa ser controlado de forma efectiva pelo ligamento
cruzado caudal e pela forca ativa dos musculos extensores do joelho®. De forma a permitir a
manipulacdo do AMT, uma osteotomia radial € realizada na por¢do proximal da tibia. O
planeamento pré-cirdrgico com o recurso a radiografias pré-operatérias € essencial para: a
determinagédo do AMT e do tamanho da serra de osteotomia mais apropriado; a identificagdo do
local ideal para a osteotomia e a quantificagdo da magnitude de rotacéo necesséria do segmento
proximal da tibia. O posicionamento da serra durante a cirurgia € facilitado através de um método
geométrico. Na radiografia pré-cirtrgica sdo medidas duas distancias (D1 — distancia que vai
desde o local de insercao do ligamento da rétula até ao local da osteotomia numa linha
perpendicular ao bordo cranial da tibia e D2 — distancia que vai desde a insercdo do ligamento
da rotula até ao ponto onde a linha de osteotomia encontra o bordo cranioproximal da tibia).
Estas medidas sdo depois reproduzidas e marcadas durante a cirurgia sendo a serra de
osteotomia aplicada em contacto com as marcacdes de forma a replicar de forma precisa a
posicdo de osteotomia planeada antes da cirurgia’. O grau de rotacdo do segmento proximal da
tibia necessario para obter o AMT desejado (5 a 7°) é calculado com base no tamanho da serra
do oste6tomo®. Existem modelos com os diferentes tamanhos de serra disponiveis que podem
ser posicionados sobre a radiografia de forma a determinar qual o0 mais adequado, de forma a
gue a superficie articular da tibia seja evitada e que uma por¢édo adequada da tuberosidade tibial
seja mantida’. A Hydra apresentava um AMT de 24,3° sendo que, para uma serra de 27mm, que
foi o tamanho considerado mais adequado tendo em conta a sua radiografia, corresponde uma
rotacdo do segmento proximal da tibia de 8,8 mm. Apds a cirurgia, € recomendada uma restricdo
ao exercicio até que uma radiografia de controlo demonstre a cicatrizagdo adequada do 0sso.
Em animais jovens, esta cicatrizacdo pode ocorrer em 4 semanas, ja em cées mais velhos pode
levar até 12 semanas. Programas de reabilitacdo fisica progressiva podem promover a

recuperacdo apds a cirurgia®. As complicacdes mais frequentemente reportadas em cées que

23



realizaram osteotomia incluem fratura ou avulséo da tuberosidade tibial, tendinite do ligamento
da rétula, luxagéo da rétula, problemas relacionados com a placa, leséo subsequente do menisco
e infe¢des?*. Num estudo realizado por Coletti et al. (2014), verificou-se um aumento do risco de
complicacdes em animais com uma condi¢do corporal mais elevada. Nesse mesmo estudo, a
taxa de complicacdes associada a TPLO foi considerada baixa, com uma percentagem de 11,4%.
O avanco da tuberosidade da tibia (TTA — tibial tuberosity advancement) € outra técnica de
osteotomia corretiva. Este procedimento envolve a realizagdo de uma osteotomia longitudinal da
tuberosidade tibial seguida da sua fixacdo numa posi¢éo mais cranial, de forma a que o ligamento
rotuliano forme um angulo de 90° com a meseta tibial. Uma das suas vantagens incluiu ser menos
invasiva que outras técnicas de osteotomia e como desvantagem tem o potencial de causar
luxacdo da rétula iatrogénica; contudo, trata-se de uma técnica relativamente recente e 0os seus
verdadeiros beneficios e complicagbes ainda ndo foram sustentados com dados clinicos e
biomecanicos suficientes®. Existem outras técnicas de osteotomia corretiva mais recentes e que
foram criadas de forma a superar as limitagfes das técnicas convencionais e que podem vir a
ganhar mais atencdo no futuro®. O prognéstico de animais que realizaram TPLO é favoravel,
com varios estudos que relatam uma recuperacdo boa a excelente®. No caso da Hydra, a sua
cirurgia e recuperacdo poés-cirargica decorreram normalmente ndo sendo verificadas
complicacdes. A realizacdo de uma radiografia de controlo 6 semanas ap0s a cirurgia
demonstrou uma boa cicatrizacdo 6ssea no local da osteotomia permitindo que esta voltasse a
ter uma atividade normal. Essa radiografia permitiu igualmente visualizar uma artrose moderada,
ja existente antes da cirurgia e secundaria a instabilidade provocada pela rotura do LCCr. No
futuro, o controlo do peso da Hydra sera essencial de forma a ndo acelerar a evolucao da doenca

articular degenerativa.
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Caso clinico V: Oftalmologia — Cataratas bilaterais

Caracterizacao do paciente — O Chuska € um céo castrado, cruzado de Pastor Alemé&o, com 9
anos de idade e 50,8 kg de peso. Motivo da consulta — Diminuig&o progressiva da visdo com
inicio ha 2 semanas. Anamnese — O Chuska foi referenciado para o servi¢o de oftalmologia por
apresentar perda progressiva da visdo. Segundo os seus proprietarios, os olhos do Chuska
comecaram a apresentar uma colora¢do esbranquicada ha cerca de 2 meses e nas Ultimas 2
semanas, aperceberam-se que tinha alguma dificuldade em apanhar e correr atras da sua bola
e de se desviar de pequenos obstaculos. O Chuska foi diagnosticado com diabetes mellitus h&
um ano. Apresentava as vacinas atualizadas e estava desparasitado interna e externamente,
vivia dentro de casa com acesso ao exterior privado sem coabitantes animais. A sua dieta
consistia em Royal Canin Diabetic® e estava a ser medicado com 28 Ul de insulina de agdo
intermédia Humulin-N®, SC, BID. Exame fisico geral - O Chuska apresentava uma atitude
normal, estado mental normal e um temperamento equilibrado. A respiragéo era normal com uma
frequéncia de 20 rpm e o pulso tinha caracteristicas normais com uma frequéncia de 100 ppm.
As mucosas estavam humidas e rosadas com TRC inferior a 2 segundos. A temperatura retal
era 38°C. Apresentava uma condig&o corporal normal a moderadamente obeso. O seu grau de
desidratacdo estimado foi inferior a 5% e 0s ganglios linfaticos assim como abdomen né&o
apresentaram alteragfes a palpacdo. Na observagdo dos olhos verificou-se a presenca de

opacidade do cristalino bilateral. Exame oftalmolégico — Reflexos pupilares diretos e

consensuais: positivos em ambos os olhos (OU). Reflexo de ameaca: normal no olho esquerdo

(OS) e diminuido no olho direito (OD). Teste de Schirmer: 13mm/min em OS e 15mm/min em

OD. Presséo intraocular (P10): 8 mmHg em OS e 11 mmHg em OD. Posicdo do globo e eixos

visuais: normais. Palpebras e membrana nictitante: normais. Conjuntiva: normal OU. Cérnea:

normal OU. Camara anterior: normal OU. Pupila e iris: normais OU. Cristalino: catarata imatura

de estadio avancado em OD e catarata imatura de estadio inicial em OS. Cémara posterior e

retina: impossivel avaliar. Teste da fluoresceina — negativo OU. Diagndsticos diferenciais -

Perda de visdo: cataratas, atrofia progressiva da retina, descolamento da retina. Opacidade do

cristalino: cataratas e esclerose nuclear. Exames complementares — Hemograma: sem

alteracdes. Bioquimica sérica: todos os valores analisados estavam dentro dos parametros

normais excepto a glicose aumentada (299 mg/dl, VR 84 — 120mg/dl) e a fosfatase alcalina
aumentada (254 UI/L, VR 15 — 164). Uriandlise: densidade urinéria de 1.022 e sem alteragfes.

Cultura urinaria: negativa. Eletrorretinograma (ERG) — fungéo elétrica da retina normal. Ecografia

ocular: sem alteracdes da retina. Diagnéstico definitivo — Cataratas bilaterais imaturas.

Tratamento — Cirurgia oftalmolégica - facoemulsificacdo com colocacdo de lente intra-ocular

artificial OU. Na tarde do dia anterior a cirurgia iniciou-se um tratamento tépico (1 gota, q3h, OU)
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num total de 3 administragbes com o0s seguintes colirios: flurbiprofeno 0,03%; acetato de
prednisolona 1%; solugdo antibidtica tripla (NeoPolyGram) - neomicina, sulfato de polimixina B e
gramicidina; tropicamida 1% e fenilefrina 2,5%. Na manha da cirurgia as mesmas solugdes foram
administradas novamente, cada uma delas 4 vezes. A glicose sérica do Chuska foi medida
(354mg/dl) e foi realizada uma administracéo de insulina com metade da sua dose habitual (14
Ul) antes da cirurgia sendo realizada monitorizagdo da glicemia durante o procedimento
cirargico. Cefazolina 10 mg/kg IV foi administrada 30 minutos antes da cirurgia e a cada 90
minutos apés a primeira dose, até ao final da cirurgia. Foi ainda administrado carprofeno
(2,2mg/kg, SC), 2h antes da cirurgia. A fluidoterapia utilizada foi Plasma-Lyte A® a uma taxa de
5ml/kg/h. Acompanhamento e Recomendagbes - A cirurgia do Chuska correu sem
complicacdes. Uma vez que a PIO do seu olho direito se apresentava ligeiramente aumentada
apos a cirurgia, foi administrada dorzolamida/timolol (Cosopt®, lgota, OD) profilaticamente. A
P1O continuou a ser monitorizada durante a noite e o dia seguinte a cirurgia sendo que esta se
manteve normal em ambos os olhos. O Chuska teve alta hospitalar no dia seguinte a cirurgia.
Recomendou-se aos proprietarios a monitorizacdo dos seus olhos e, caso se observassem
alteracdes (vermelhiddo, inchago, descargas), entrar imediatamente em contacto com o servigo
de oftalmologia. Explicou-se a importancia do Chuska utilizar um colar isabelino no minimo
durante 3 semanas de forma a evitar que este se lesionasse no local da incisdo cirdrgica e
recomendou-se a realizacdo dos passeios com recurso a um arnés uma vez que a utilizacdo de
coleiras pode provocar um aumento da pressao nos olhos. Como medicagéo, recomendou-se a
administracdo durante 3 semanas de: solucdo antibiética NeoPolyGram (1gota, q6h, OU) de
forma a evitar infecbes bacterianas; acetato de prednisolona (1gota, q6h, OU) para minimizar a
inflamacao pds-cirrgica; tropicamida (1gota, BID, OU) para dilatar a pupila e desse modo reduzir
a ocorréncia de complicagdes pés-cirlrgicas e a dor e um gel lubrificante (Genteal®, géh, OU) no
final das outras medicacdes. A administracdo de cada colirio deveria ser intervalada por 3-5
minutos. Uma semana apds a cirurgia, o Chuska voltou a ser observado, ndo apresentava
inflamacao intra-ocular e aparentava ter uma visdo normal. Na consulta 5 semanas apés a
cirurgia, a producéo lacrimal estava diminuida em ambos os olhos (OS 9mm/min e OD 5mm/min)
sendo recomendada a administracdo de uma pomada de ciclosporina (Optimmune®, BID, OU)
juntamente com o lacrimomimético Genteal® para o tratamento da queratoconjuntivite seca.
Discussdo — No olho normal, o cristalino € um tecido avascular, transparente e altamente
estruturado que refracta os raios luminosos para a retina®. A catarata é definida pela opacificacédo
ndo fisiolégica das fibras do cristalino ou da sua capsula®. As possiveis causas para que um cdo
com cataratas seja apresentado no médico veterinario incluem: a percepcdo de uma mudancga
de comportamento do animal pelo seu proprietario devido a diminuicdo da visdo ou cegueira,

como por exemplo, embater contra objetos, timidez ou mudanca de personalidade; a alteracéo
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da aparéncia do olho (coloracdo esbranquigada, mais evidente no escuro, quando a pupila esta
dilatada) ou devido a presenca de sinais de inflamac¢do no olho que decorrem da uveite
secundaria as alteragbes do cristalino®. O Chuska apresentava uma perda gradual de visédo
associada a uma opacidade bilateral do cristalino. Um diagndstico diferencial possivel para um
aumento da opacidade do cristalino é a esclerose nuclear. Esta trata-se de uma alteracdo
fisiologica do cristalino relacionada com o envelhecimento, verificada em caes com mais de 7
anos, e que resulta da compresséo progressiva das fibras do nacleo do cristalino que adquirem
uma aparéncia branca azulada com iluminacado difusa; o reflexo tapetal é visivel e é possivel a
observacdo do fundo por oftalmoscopia?. No caso do Chuska, devido a sua idade (9 anos) a
esclerose nuclear apresentava-se como um diagnostico diferencial possivel. A realizacdo de um
exame oftalmolégico com a observagéo do cristalino, apos a aplicagdo de um midriatico topico
(tropicamida 1%) e com o auxilio de um oftalmoscépio, permitiu a sua exclusao e o diagndstico
de cataratas imaturas bilaterais. A realizacdo de um eletrorretinograma revelou um
funcionamento normal da retina excluindo a existéncia de atrofia progressiva da retina que
pudesse causar a perda de visdo. A ecografia ocular permitiu verificar a auséncia de alteragcbes
na retina como é o caso de descolamento da retina, patologia frequentemente observada
secundariamente a cataratas. A realizacdo destes exames complementares permitiu identificar
as cataratas como causa da perda de visdo progressiva manifestada pelo Chuska e deste modo,
classifica-lo como candidato a cirurgia. Os mecanismos bioquimicos do cristalino sdo complexos
existindo diferentes causas para o desenvolvimento de cataratas®. Estas causas podem dividir-
se em hereditarias, congénitas ou adquiridas. As cataratas hereditarias ocorrem em cées de raca
pura, jovens a adultos. Existem 160 racas de cdes em que se suspeita ou foi provada esta ser a
causa do desenvolvimento de cataratas. Nestes casos, as cataratas apresentam uma localizagéo
anatémica e idade de aparecimento caracteristicas, ttm uma natureza bilateral e ndo existem
normalmente outras desordens oculares que possam causar o desenvolvimento de cataratas?.
As cataratas congénitas podem ser de origem hereditaria, resultado de infe¢Bes intra-uterinas
ou secundarias a outras anomalias oculares como é o caso de membranas pupilares
persistentes, microftalmia, entre outras®. Nas causas adquiridas incluem-se doencas sistémicas
como diabetes mellitus (DM) e hipocalcémia; farmacos e téxicos; deficiéncias nutricionais;
trauma do cristalino e uveites®. As cataratas podem ainda estar relacionadas com o processo de
envelhecimento, denominada de catarata senil, sendo comum existirem em animais de idade
mais avancada cataratas bilaterais de progresséo lenta levando meses a anos até atingirem a
sua maturidade total’. A formacdo de cataratas é uma das complicacdes mais frequentemente
associadas com diabetes mellitus em cdes e ocorre secundariamente a alteragcbes bem
caracterizadas no metabolismo da glicose ao nivel do cristalino®. Em animais diabéticos, a

existéncia de hiperglicemia leva a uma saturacdo da enzima hexokinase (necessaria para a
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ocorréncia de glicélise) e como resultado a glicose € metabolizada pela via alternativa do sorbitol,
através da enzima aldose redutase, conduzindo a acumulagéo de frutose, sorbitol e dulcitol no
interior do cristalino. Esta acumulagéo provoca uma entrada de fluidos no seu interior devido a
hiperosmolaridade causando a formacéo de vacuolos ao longo do cortex, tumefagéo e rotura das
fibras e manifestacdo clinica de catarata®®. A susceptibilidade das diferentes espécies ao
desenvolvimento de cataratas secundarias a DM parece estar correlacionada com os niveis da
enzima aldose redutase sendo que, segundo um estudo realizado por Kador et al. (2010), a
administracdo tépica de um inibidor da aldose redutase permite um atraso na progressao ou
mesmo no desenvolvimento de cataratas em cdes com DM*. As cataratas associadas a DM sé&o
normalmente bilaterais simétricas e de desenvolvimento rapido?. Cerca de 80% dos caes
diabéticos desenvolvem cataratas até aos 470 dias apds o diagndstico de DM e praticamente
todos os animais diabéticos desenvolvem cataratas durante o curso da doenca®. No caso do
Chuska, uma vez que este tinha sido diagnosticado ha 1 ano com diabetes mellitus, e pelo facto
das suas cataratas se terem desenvolvido rapidamente, a DM apresentava-se como a causa
mais provavel da formacéo das suas cataratas. As cataratas podem ser classificadas consoante
0 seu estado de desenvolvimento em: (1) incipiente, (2) imatura, (3) madura e (4) hipermatura.
As cataratas incipientes (1) sdo caracterizadas pela existéncia de uma opacidade focal no
cristalino, que envolve geralmente menos de 10-15% do seu volume e que afeta mais
frequentemente a zona cortical, subcapsular ou regides de sutura em Y do cristalino. Nas
cataratas imaturas (2), que engloba todas as cataratas que se encontram entre o estadio
incipiente e maduro, verifica-se a presenca de uma opacidade mais extensa no cristalino sendo
ainda possivel observar o reflexo tapetal e, dependendo dos casos, o fundo do olho; a viséo é
ligeiramente afetada. Nas cataratas maduras (3), o cristalino é totalmente opaco ndao sendo
possivel observar o reflexo tapetal nem examinar o fundo do olho por oftalmoscopia; € provavel
gue exista uveite. As cataratas hipermaturas (4) sao caracterizadas pela libertagdo de enzimas
protedliticas pelas fibras degeneradas do cristalino levando a dissolugdo do seu cortex e a uma
diminuicdo do seu volume. As cataratas hipermaturas estdo associadas a uveites severas; a sua
liguefacdo e consequente absorcéo pode resultar na visualizagéo de reflexo tapetal e de partes
do fundo do olho?®. Muitos especialistas defendem que a melhor altura para realizar tratamento
cirdrgico de cataratas é quando estas se encontram no estadio imaturo uma vez que a medida
que estas amadurecem, aumenta o risco de desenvolvimento de uveite®. O exame oftalmolégico
do Chuska permitiu classificar as suas cataratas como imaturas uma vez que se verificava a
presenca de opacificacdo extensa do cristalino, embora este ndo estivesse totalmente opaco,
sendo que a catarata do seu olho direito se encontrava num estadio mais avancado. A extracao
cirargica representa o Unico método através do qual as cataratas podem ser tratadas de forma

efetiva®. Nem todos os animais com cataratas sdo candidatos para cirurgia sendo necessario
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preencher os seguintes pré-requisitos para que a extracao possa ser recomendada: (1) o olho
afetado deve apresentar défices visuais significativos; (2) a retina deve estar saudavel e funcional
0 que, caso ndo seja possivel examinar o fundo do olho, pode ser verificado por ERG; (3) caso
exista uveite esta deve ser controlada antes da cirurgia; (4) ndo devem estar presentes, ou
devem ser controladas, doencas oculares concumitantes; (5) o paciente deve ser saudavel, (6)
0 paciente deve tolerar a administracao de colirios e (7) o proprietario deve estar preparado para
0s gastos financeiros e disponibilidade necesséria associados aos tratamentos pés-cirargicos
gue sdo de longa duragdo®. O Chuska apresentava todos estes pré-requisitos tendo como Unico
problema a diabetes mellitus. Se a doenca estiver bem controlada, animais com DM séo
candidatos excelentes para a remogao de cataratas'. Um estudo realizado por Oliver et al. (2010)
relativamente as complicagfes anestésicas em animais diabéticos e ndo diabéticos sujeitos a
facoemulsificagdes concluiu que animais diabéticos apresentam uma maior probabilidade de
desenvolver hipotensdo moderada a severa durante a cirurgia em relagdo aos outros caes, sendo
essencial um controlo do seu nivel de hidratacdo e estado glicémico antes da cirurgia. Uma vez
gue 0s animais se encontram em jejum, na manha antes da cirurgia a concentragédo de glucose
no sangue deve ser medida de forma a determinar a quantidade de insulina a administrar sendo
gue no caso do Chuska se optou pela administragdo de metade da sua dose habitual visto que
este apresentava uma glicemia de 354mg/dl. Durante o procedimento cirdrgico € também
importante a monitorizagdo regular da glicemia para evitar situacdes de hiperglicemia elevada
ou de hipoglicemia. Os animais diabéticos estao predispostos ao desenvolvimento de infe¢des
urinarias e por esse motivo, nos exames complementares pré-cirirgicos do Chuska incluiu-se
uma cultura urinéria que obteve um resultado negativa para o crescimento bacteriano. Antes da
cirurgia, é indispenséavel a realizacdo de uma pré-medicacéo que inclua: midriaticos de forma a
facilitar a visualizacao da catarata durante a cirurgia e a prevenir a ocorréncia de miose; farmacos
para o controlo da uveite anterior secundéria as cataratas e a cirurgia e antibiéticos. O inicio da
pré-medicacdo varia consoante a presenca ou auséncia de uveite induzida pela catarata e da
preferéncia do oftalmologista’. Um estudo realizado por McLean et al. (2012), verificou que a
administracdo durante uma semana antes da cirurgia de acetato de prednisolona ndo diminuiu a
inflamacdo pos-operatéria em relagdo a pré-medicacdo realizada somente no dia anterior a
cirurgia. Existem mais do que uma técnica cirurgica para a extracdo de cataratas: a extracao
intracapsular, utilizada em casos de luxacéo do cristalino especificos; a extracdo extracapsular
e a facoemulsificacdo. A extracdo extracapsular foi largamente substituida pela
facoemulsificacdo (Anexo, fig. 10) tratando-se esta Ultima da técnica cirdrgica mais utilizada
atualmente®. Esta consiste na realizacdo de uma pequena incisdo corneal, na zona do limbo, de
forma a permitir o acesso ao cristalino. Procede-se entdo a realizacdo de uma capsulectomia

circular da capsula anterior, seguida da insercdo de uma sonda no seu interior que vai fragmentar
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o cristalino alterado através da producédo de ondas ultra-sonicas de alta frequéncia e aspirar
todos os fragmentos, tudo isto preservando a capsula posterior intacta®. Através desta técnica é
possivel, caso se deseje, a aplicacdo de uma lente intra-capsular artificial que permite que o
animal recupere uma visdo normal. A facoemulsificagdo apresenta como vantagem ser mais
rapida e apresentar uma menor inflamacdo pds-cirurgica, devido a sua incisdo corneal mais
reduzida, relativamente a extracdo extracapsular uma vez que esta Ultima envolve uma inciséo
de 180° da cérnea®. A taxa de sucesso em animais sujeitos a facoemulsificagdo varia entre os
80 e 90% *. A principal complicacédo pds-cirlrgica é a uveite induzida pela imugenicidade das
proteinas do cristalino que séao libertadas aquando da incisdo do cristalino durante a cirurgia.
Assim, o principal objetivo do tratamento pds-cirargico é o controlo e resolucdo da uveite anterior
através da administracdo de midriaticos e de anti-inflamatérios topicos e sistémicos®. A
ocorréncia de picos de PIO é um fenbmeno comum apos a cirurgia sendo importante a sua
monitorizac&o®. No caso do Chuska, o aumento pontual da presséo intra-ocular foi resolvido com
a administracdo de uma associacao de um [-blogueante com um inibidor da anidrase carboénica
(timolol/dorzolamida). No periodo pos-cirurgico, a realizacéo de controlos regulares é essencial
para o controlo da PIO e da uveite secundaria a cirurgia®. A cirurgia do Chuska decorreu
normalmente e permitiu que este recuperasse a sua visdo. Como Unica complicacdo, o Chuska
desenvolveu uma queratoconjuntivite seca (QCS) bilateral. Segundo um estudo realizado por
Gemensky-Metzler et al. (2014), € mais provavel o desenvolvimento de QCS em cées diabéticos
como complicacdo pds-cirlrgica de cirurgia as cataratas do que em caes nao diabéticos. No caso
do Chuska, o tratamento instituido para a resolugdo da QCS foi 0 imunosupressor ciclosporina
e um lacrimomimético, ambos de aplicacao tépica. Este trata-se normalmente de um tratamento
prolongado e vai requerer um controlo regular dos olhos do Chuska no futuro até que estes

voltem ao normal.
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Anexo

| - Caso de Neurologia

Figura 1 - Tomografia Computarizada (corte transversal). Presenca de material
hiperatenuante no interior do canal vertebral consistente com herniagcdo de material do
disco intervertebral ao nivel das vértebras T12-T13. Compressdo moderada da medula
espinhal ventralmente e do lado direito.

Figura 2 — Tomografia Computarizada (corte sagital). A lesdo ocupa o aspeto ventral do
canal vertebral ao nivel do espaco intervertebral entre T12 e T13. Presenca de material
hiperatenuante ao nivel do espaco intervertebral T13-L1 consistente com mineralizag&o in

situ do disco intervertebral.
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Il — Caso de Cirurgia dos tecidos moles

Figura 3 — Radiografia toracica, projecéo lateral esquerda. Presenca de corpo estranho
radiopaco no mediastino caudal, entre a base do coragéo e o diafragma.

Figura 4 — Esofagostomia. Presenca de fragmento 6sseo no eséfago causando a sua
obstrucao parcial.
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[l — Caso de Oncologia

Ganglios linfaticos

Submandibulares

Pré-escapulares
Axilares
Inguinais

Popliteos

Dimensodes

Esquerdo Direito
4,7x3,7 cm 5,2x3,0cm
3,5x3,5cm 3,5%5,0cm
1,0x1,0cm nao palpavel
2,0x5,0cm 2,0x5,0cm
4,0x3,0cm

4,0x4,0cm

Tabela 1 — Dimensdes dos ganglios linfaticos do Jackson na sua primeira consulta
no servico de oncologia.

Semana Agente Semana Agente

1 Vincristina 0,6-0,7 mg/m?, IV 8 Vincristina 0,6-0,7 mg/m?, IV
Prednisona 30-40 mg/m?, PO, SID 9 Doxorrubicina® 30 mg/m?, IV

2 Ciclofosfamida® | 200-250 mg/m2, IV/PO 11 Vincristina 0,6-0,7 mg/m2, IV
Prednisona 20-30 mg/m?, PO, SID 13 Ciclofosfamida® | 200-250 mg/m2, IV/IPO

3 Vincristina 0,6-0,7 mg/m?, IV 15 Vincristina 0,6-0,7 mg/m?, IV
Prednisona 10-20 mg/m?, PO, SID 17 Doxorrubicina® 30 mg/m?, IV

4 Doxorrubicina® 30 mg/m?, IV Prednisona 20 mg/m?, PO, SID
Prednisona 10 mg/m?, PO, SID 19 Vincristina 0.6-0,7 mg/m?, IV

5 21 Ciclofosfamida® | 200-250 mg/m?, IV/IPO

6 Vincristina 0,6-0,7 mg/m2, IV 23 Vincristina 0,6-0,7 mg/m?, IV

7 Ciclofosfamida® | 200-250 mg/m?, IV/PO 25 Doxorrubicina® 30 mg/m?, IV

@ Administragdo prévia de furosemida (2mg/kg, SC).

@ Administragdo de difenidramina (2mg/kg, SC), 30 minutos antes.

Tabela 2 — Protocolo de quimioterapia para o tratamento de linfoma da UW-Madison.

Estadio Subestadio

| Envolvimento de um génglio linfatico.

I Envolvimento de multiplos ganglios linfaticos apenas de um dos
lados do diafragma.

Linfadenopatia generalizada.

"a" - sem sinais sistémicos

vV

Envolvimento do figado e/ou baco (com ou sem estadio Ill).

Vv

Envolvimento da medula éssea ou sangue e/ou qualquer 6rgédo nédo
linféide (com ou sem estadio | a IV).

"b" - com sinais sistémicos

Tabela 3 — Estadiamento clinico da WHO para linfoma em animais de companhia (vail 2011).
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IV - Caso de Cirurgia Ortopédica

Figura 5 — Radiografia da articulagé@o do joelho do MPE em flexdo. Projecdo meédio-lateral.

A — Retirada de Fossum et al. (2013). Medi¢cédo do angulo da meseta tibial:
a — linha que intercepta o centro da tréclea do talus e o centro da eminéncia intercondilar da tibia;
b — declive da meseta tibial;
¢ — linha perpendicular a “a” e que passa pelo ponto de intercesséo de a e b.
B — Radiografia pré-cirtrgica da Hydra. AMT de 24,3°. Presenga de artrose moderada.

Artroscopia da articulacdo do joelho.

Figura 6 (esquerda) - Rotura parcial do ligamento cruzado cranial.
Figura 7 (direita) - Menisco medial intacto.
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Figura 8 — Radiografias (médio-lateral e cranio-caudal) de controlo da Hydra, logo
apos a cirurgia.

Figura 9 — Radiografia médio-lateral de controlo da Hydra, 6 semanas apos a cirurgia.
Boa cicatrizacdo 6ssea. Artrose moderada.
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V — Caso de Oftalmologia

Figura 10 — Facoemulsificacdo de catarata e colocagéo de lente artificial intra-ocular no Chuska.

A - Incisdo corneal ao nivel do limbo.

B — Capsulectomia circular anterior.

C - Fragmentacao e aspiragéo do cristalino.

D — Olho apos facoemulsificagdo com lente artificial intra-ocular.
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