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Resumo

No ambito da Unidade Curricular Estagio do 6° ano do curso de Mestrado Integrado em
Medicina Veterinaria do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar da Universidade do
Porto, realizei o estagio na area de Medicina e Cirurgia de Animais de Companhia com o
objetivo de contactar com a realidade da pratica clinica portuguesa e brasileira, aplicar
conhecimentos adquiridos ao longo do curso na pratica clinica, desenvolver capacidade de
comunicagao e de trabalho em equipa multidisciplinar, adquirir conhecimentos tedricos e
praticos nas diversas areas de Clinica Médica e Cirurgia de Animais de Companhia, e

desenvolver capacidade de diagndstico e respetiva terapéutica, bem como destreza manual.

Durante o periodo compreendido entre outubro e dezembro de 2014, estagiei na Faculdade
de Medicina Veterinaria e Zootecnia da Universidade de S&o Paulo (FMVZ/USP), Brasil, no
Servigo de Clinica Médica de Animais de Companhia e no Servigo de Cirurgia de Animais de
Companhia. Também estagiei no Centro de Cirurgia Veterinaria de Loures, Portugal, durante o

més de janeiro de 2015.

Ao longo de todo o periodo de estagio, realizei a anamnese, exames de estado geral e
dirigidos durante as consultas, sugeri exames complementares, bem como o plano diagnéstico
e terapéutico para o paciente e realizei 0 acompanhamento dos casos clinicos. Na area de
cirurgia, estive envolvida na preparagao pré-cirurgica e anestesia do paciente, auxiliei varias
cirurgias e acompanhei a recuperagao poés-cirurgica. Para além disso, presenciei exames
complementares de diagndéstico, nomeadamente radiografia e tomografia computadorizada,
participei em sessdes de dissecgdo de cadaveres e executei procedimentos médico-
veterinarios como entubacgido, venopuncédo para colheita de sangue, administracdo de

farmacos, colocagao de cateteres intravenosos e algaliagao.
A realizacao destes estagios curriculares permitiu-me cumprir os objetivos acima propostos,

bem como elaborar o Relatério Final de Estagio composto por cinco casos clinicos que

acompanhei durante o periodo de estagio.
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Siglas e Acrénimos

ACDO - Amplatzer Canine Duct Occluder

ALT — Alanina aminotransferase

AVP — Amplatzer Vascular Plug

BID — a cada 12 horas

BMMNCs — Células Mononucleares da Medula Ossea
CHCM - Concentragdo de Hemoglobina Corpuscular Média
CT - Colapso Traqueal

CTC - Colapso Traqueal Cervical

CTT - Colapso Traqueal Toracico

EIC — Espago Intercostal

FA — Fosfatase Alcalina

FLUTD - Doenca do Trato Urinario Inferior dos Felinos
HCM - Hemoglobina Corpuscular Média

IM - Via Intramuscular

IV — Via Intravenosa

NaCl — Cloreto de Sadio

PDA - Ducto Arterioso Persistente

PLGA - Acido Polilactico-co-glicélico

PO - Via Oral

ppm — pulsag¢des por minuto

QID - a cada 6 horas

rpm — respiragdes por minuto

SC - Via Subcuténea

SID — a cada 24 horas

TBFVL - Tidal Breathing Flow-Volume Loop

TID — a cada 8 horas

TRC — Tempo de Replegao Capilar

TRIV - Tempo de Relaxamento Isovolumétrico

VCM - Volume Corpuscular Médio

VEGF - Fator de Crescimento Endotelial Vascular
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Caso Clinico n°1: Pneumologia

Caracterizagdo do paciente: A Céu é uma cadela, fémea castrada, da ragca Lulu da
Pomerénia, com oito meses de idade e 2,35kg de peso. Motivo da consulta: Apresentava
tosse nao produtiva ha cerca de dois meses. Histéria clinica: A Céu vivia num apartamento
em Sao Paulo, sem acesso ao exterior. Encontrava-se corretamente desparasitada, interna e
externamente, e vacinada contra Esgana, Parainfluenza, Parvovirose, Coronavirose,
Adenovirose tipo 2, Leptospirose e Hepatite Infeciosa Canina. Ndo estava imunizada contra a
Raiva. Era alimentada com ragao seca Pedigree® dividida em duas refeicbes diarias e tinha
disponivel agua ad libitum. Nunca realizou viagens, nem tinha acesso a lixos ou toxicos. Tinha
contacto com outro cdo saudavel. Como passado médico, fraturou o membro toracico direito,
logo apés o nascimento. Nunca fez nenhuma reagdo medicamentosa e néo estava atualmente
a ser administrada medicagido. Desde ha dois meses, apresentava tosse seca, ndo produtiva,
associada a momentos de excitacado e posigao ortopneica ao tossir. Exame de estado geral: A
Céu apresentava atitude normal, estado mental normal, temperamento nervoso e
comportamento ndo agressivo. Apresentava a frequéncia respiratoria ligeiramente aumentada
(36rpm). Na condicao corporal foi classificada como normal a magra. O pulso tinha
caracteristicas normais, com uma frequéncia de 100ppm. A temperatura retal foi de 38,9°C,
com ténus e reflexo anal normais e sem presenga de sangue, muco ou parasitas no
termdmetro. As mucosas estavam normais com um TRC inferior a 2 segundos. A desidratagao
era inferior a 5% e os ganglios linfaticos estavam normais a palpacdo. A auscultacao
cardiorrespiratéria e a palpagao abdominal ndo revelaram alteragcbes. Exame do aparelho
respiratorio: Inspegdo, palpagdo, auscultagdo e/ou percussdao das narinas, seios nasais,
laringe e térax sem alteragdes. Indugao de tosse aquando da palpagéo da traqueia na entrada
do térax. Exame do aparelho cardiovascular: Normal. Diagndsticos diferenciais: Colapso
traqueal, traqueobronquite infeciosa, obstrucdo ou corpo estranho traqueal ou laringeo,
bronquite crénica, pneumonia (viral, bacteriana, fungica, parasitaria, eosinofilica),
bronquiectasia, sindrome de obstrucdo das vias aéreas dos braquicefalicos, colapso ou
paralise laringea, dirofilariose, tonsilite, traqueite primaria, faringite, neoplasia primaria ou
metastatica (mediastinica, laringea ou traqueal, linfoma), compressao brénquica por dilatacéao
do atrio esquerdo ou por linfadenopatia hilar, insuficiéncia cardiaca esquerda com edema

pulmonar, tromboembolismo pulmonar. Exames complementares: Radiografias cervical

(lateral na inspiracido) e toracicas (lateral na inspiracdo e expiracido, ventro-dorsal e dorso-

ventral): discreta opacificacdo das paredes dos brdénquios em regido hilar, sem demais

alteragdes; bioquimica sérica - perfil hepatico (Anexo |, Tabela 1), hematécrito, contagem de




leucdcitos totais, contagem de plaquetas (Anexo |, Tabela 2): sem alteragdes;

laringotraqueobroncoscopia: cavidade oral - hiperemia e edema em ambas as tonsilas, laringe -

hiperemia e edema na regido das pregas vocais, movimentos das aritenoides simétricos
durante a inspiragdo e expiragado, traqueia - hiperemia em todo o trajeto examinado,
achatamento dos anéis traqueais na porgado cérvico-toracica (colapso traqueal grau I),

brénquios principais - sem alteracbes dignas de nota. Diagnéstico definitivo: Colapso

traqueal grau |. Tratamento: Prednisolona (Predsim®, 0,75mg/kg, PO, SID, durante cinco dias),
repouso, evitar situagdes de excitagdo, usar peitoral em vez de coleira, evitar a inalagéo de
irritantes respiratérios (como fumo de cigarro, charuto, vela, incenso, desinfetante, entre
outros). Acompanhamento: Foi encaminhada para o Servigo de Homeopatia Veterinaria, onde
foi prescrito Phosphorus 30CH Plus (PO, BID, durante trés dias e repetir a cada quinze dias até
a proxima consulta de controlo, daqui a quatro meses) e Phosphorus 6CH Plus (administrar
somente em casos agudos da doencga, PO, a cada 10 minutos por meia hora). Discussao: O
colapso traqueal (CT) é uma causa comum de tosse em cdes>”. Afeta a traqueia cervical,
toracica ou ambas (como no caso da Céu), podendo estender-se para os bronquios®®°. A
condicao designa-se de traqueobroncomalacia, quando os brénquios principais também estao
afetados®. Existem duas formas de CT, a dorso-ventral e a lateral®. A forma dorso-ventral, que
foi a observada na Céu, é a mais comum e esta associada a uma membrana traqueal dorsal
redundante que prolapsa para o limen traqueal®”. Este prolapso leva ao estreitamento da
traqueia sempre que a pressdo extraluminal excede a pressao intraluminal, causando o
colapso das vias aéreas e impedindo a passagem do ar’. A forma lateral é rara e pode n&o
apresentar causa aparente ou pode desenvolver-se apds a realizagdo de condrotomia central
para tratar a forma dorso-ventral do CT?. A etiologia do CT é desconhecida®®. Parecem estar
envolvidas anomalias primarias ou congénitas da cartilagem, que levam ao enfraquecimento
dos anéis traqueais, em conjunto com fatores secundarios (irritantes das vias aéreas, bronquite
crénica, paralise laringea, infegcdo respiratoria, obesidade e entubacdo endotraqueal)
intervenientes na progressdo e desenvolvimento dos sinais clinicos®. O enfraquecimento dos
anéis traqueais esta associado a deficiéncia ou auséncia total de glicoproteina e
glicosaminoglicano na matriz organica da cartilagem traqueal®. Esta alteragéo juntamente com
outras mudangas patoldgicas na matriz traqueal sdo responsaveis pela incapacidade de
retencdo de agua pela cartilagem, levando a perda da rigidez funcional da traqueia®. Na maioria
dos casos, o CT ocorre em caes de ragas miniatura e toy, nomeadamente Yorkshire Terrier,
Lulu da Pomerania, Chihuahua e Poodle**°. Parece haver uma distribuicdo etaria bifasica, em
que a idade tipica de apresentagéo varia entre um e quinze anos de idade, afetando sobretudo

cdes de meia-idade e uma subpopulacédo de cerca de 25% dos caes afetados que apresentam



sinais clinicos aos seis meses de idade, em que se inclui a Céu*®. Ambos os sexos s3o
igualmente afetados®®. A tosse presente na Céu é a queixa classica em cdes com CT, com ou
sem intolerancia ao exercicio®. Geralmente, os cdes com CT apresentam uma histéria clinica
prolongada, que pode variar de semanas a anos, de tosse cronica intermitente. Inicialmente, a
tosse pode ser suave, mas frequentemente torna-se severa, paroxistica ou incessante com o
avancar da doenca®’. A tosse pode ser descrita como seca ou “tosse de ganso” e é induzida
pela excitagdo, exercicio, alimentagado, abeberamento ou pressao traqueal causada pelo uso
de coleira®*°. Os animais podem apresentar doencas concomitantes, nomeadamente doenca
cardiaca valvular mitral crénica, paresia ou paralise laringea e broncomalacia®®®. Ao exame
fisico, os caes com esta patologia séo geralmente saudaveis sistemicamente, tal como a Céu e
podem apresentar obesidade, cuja incidéncia reportada varia entre 9% e 67%"*°. Dependendo
do grau de ansiedade e dificuldade respiratéria, a cor das mucosas pode variar entre rosada e
ciandtica. Provavelmente, a alteragdo mais significativa durante o exame fisico seja a indugao
de tosse aquando da palpagédo da traqueia na entrada do térax. Em pacientes magros, pode
sentir-se a palpacao o achatamento dorso-ventral traqueal e um angulo nos bordos laterais da
traqueia, ndo sendo observavel em animais obesos®. A auscultacdo traqueal e toracica pode
revelar a presenga de sibilos devido ao fluxo de ar turbulento formado pelo estreitamento do
lumen traqueal*®. O CT cervical (CTC) causa dispneia inspiratdria, enquanto que o CT toracico
(CTT) resulta em dispneia expiratéria. Uma auscultagao cardiaca cuidadosa € recomendada, ja
que pelo menos 20% dos caes de meia-idade e de racas pequenas apresentam insuficiéncia
da valvula mitral, para além do CT°. A hepatomegalia € comum em cédes com CT e pode ser o
reflexo da obesidade, do hiperadrenocorticismo ou da insuficiéncia cardiaca direita®*. O
diagnostico de CT é fortemente sugestivo com base na caracterizagdo do paciente, histéria da
tosse e alteragdes do exame fisico. Contudo, uma avaliagdo diagndstica adicional deve ser
realizada para descartar doengas concomitantes e determinar a terapia apropriada. E
recomendado a realizacdo de hemograma completo, painel bioquimico e pesquisa de
dirofilariose em todos os cées com tosse, antes de uma avaliagdo diagndstica adicional. O
resultado destes exames é tipicamente normal em cdes com CT°. Os testes de diagndstico
mais informativos incluem radiografia, fluoroscopia, eletrocardiografia, traqueoscopia, citologia
e cultura da lavagem broncoalveolar, bem como teste da funcéo pulmonar®. A traqueia deve ser
examinada através de radiografias nas projecdes lateral e dorso-ventral>. Como o CT ¢é
considerado um processo dinamico, idealmente devem ser realizadas radiografias nas varias
fases do ciclo respiratério4'5. Assim, devem ser obtidas duas radiografias laterais, uma da
regiao cervical realizada na fase inspiratoria e outra da regido toracica cranial realizada na fase

expiratdria, para avaliar o contorno de toda a traqueia®*°. O CTC normalmente é evidente na



inspiracdo e o CTT na expiracdo®®. Nas projecées dorso-ventral e ventro-dorsal do térax
geralmente ndo sao observaveis alteragbes na traqueia. Devido a mau posicionamento, os
falsos positivos e negativos sdo comuns em radiografia simples, dai a importancia de um
posicionamento correto®. Deste modo, deve evitar-se a hiperextensdo ou hiperflexdo da
articulagao atlanto-occipital aquando da obtenc¢do das projegbes laterais, uma vez que pode
causar pressdo na traqueia e induzir um estreitamento traqueal ou causar um curso traqueal
anormal nas regides cervical caudal e toracica, produzindo artefactos®’. A radiografia
frequentemente subestima a frequéncia e o grau de CT, em comparagéo com a fluoroscopia®®.
Esta tem a vantagem obvia de permitir uma observagdo continua da traqueia em todas as
fases do ciclo respiratério, e é considerada o método diagndstico de escolha por muitos
autores”. Eletrocardiograficamente ndao sao normalmente detetadas alteragdes, exceto a
presenca da onda P pulmonale resultante da dilatagcdo cardiaca direita®. A traqueoscopia é o
método gold standard para o diagnostico de CT, embora requeira anestesia geral que acarreta
riscos*®. Este método de diagndstico permite determinar a extensao e o grau de CT, para além
de que pode ter valor progndstico®. Assim, é possivel visualizar a diminuicdo do diametro
dorso-ventral da traqueia (tal como observado no caso da Céu) com uma membrana traqueal
dorsal pendular nos segmentos afetados, havendo a perda da forma C caracteristica da
traqueia®®. Na maioria dos casos, as membranas mucosas traqueais estdo hiperémicas, mas
geralmente ndo apresentam qualquer exsudado?. Um sistema de classificagdo do CT nos graus
| a IV foi proposto por Tangner e Hobson e baseia-se na aparéncia endoscopica das vias
aéreas®. No CT grau |, a cartilagem traqueal apresenta uma anatomia normal, mas o musculo
traqueal encontra-se ligeiramente pendular, havendo uma reducao de 25% do didmetro luminal
da traqueia. No CT grau I, a cartilagem traqueal esta ligeiramente achatada, o musculo
traqueal encontra-se alongado e mais pendular e o liumen apresenta uma reducéo de 50%. No
CT grau lll, observa-se um achatamento severo da cartilagem traqueal, de tal modo que os
bordos séo clinicamente palpaveis, o musculo traqueal esta praticamente em contacto com a
superficie interna da cartilagem traqueal e o didmetro luminal apresenta uma reducao de 75%.
No CT grau IV, os anéis da cartilagem traqueal estdo completamente achatados ou
ocasionalmente invertidos, o musculo traqueal esta colapsado sobre a superficie interna da
cartilagem traqueal e o limen estd completamente obliterado*®. Devido a possibilidade da
presenga de outras doencas concomitantes que causam obstrugdo das vias aéreas, é
frequentemente incluido como parte de um exame completo a faringoscopia, a laringoscopia e
a broncoscopia, para além da traqueoscopia®. A citologia da lavagem broncoalveolar é utilizada
para detetar condi¢bes inflamatérias ou infeciosas das vias aéreas e a cultura é usada para

descartar infecdo concomitante®. Segundo Johnson & Pollard (2010), os cdes com CT sdo



menos propensos (10%) a desenvolverem infegdo bacteriana em comparagdo com cédes sem
esta patologia (28%), para além de que é significativamente mais frequente uma citologia sem
alteragbes em caes com CT. Recentemente, o teste da fungdo pulmonar tem vindo a ser
utilizado na avaliagdo da obstrugao traqueobrénquica em cées, mais especificamente através
do método tidal breathing flow-volume loop (TBFVL) *. Este método de diagnéstico é ndo
invasivo, rapido (10-20 minutos), simples e bem tolerado, com risco minimo para o paciente,
permitindo o diagnéstico e a determinacdo do grau de CT®. Para além disso, pode ser utilizado
para avaliar a resposta do paciente a terapia médica e cirurgica, bem como para monitorizar a
progressdo da doenca®. A abordagem terapéutica ao CT varia de acordo com a localizacdo do
colapso e a severidade dos sinais clinicos do paciente. Um animal que apresente dispneia
representa uma emergéncia meédica e requer estabilizacdo antes da realizagdo de testes
complementares de diagnéstico®. O tratamento de CT envolve o maneio médico conservador e
o tratamento cirurgico. Tem sido sugerido que os pacientes com CT grau | podem ser tratados
medicamente com sucesso, enquanto que aqueles com CT graus |l a IV sdo candidatos a
tratamento cirtrgico®. A terapia médica é sintomatica e paliativa, ndo curativa e tem sido bem
sucedida na melhoria dos sinais clinicos em 71-93% dos caes'*. Classicamente, os caes sdo
tratados com a combinacdo de antitussicos, broncodilatadores, anti-inflamatérios esteroides,
antibidticos e sedativos. Contudo, raramente os animais requerem todos estes farmacos em
conjunto e o tratamento é adaptado as necessidades do paciente®. Os antittissicos s&o
indicados para quebrar o ciclo de tosse — irritagdo das vias aéreas e geralmente sdo a Unica
terapia utilizada para a tosse associada ao CTC*°. Butorfanol ou di-hidrocodeina (hidrocodona)
sdo antitussicos regularmente usados, sendo bastante eficazes no controlo dos sinais
clinicos®®. E recomendado iniciar com um intervalo entre doses frequente e gradualmente
diminuir a frequéncia de administracdo até se atingir a frequéncia minima eficaz de
administragdo do farmaco®. Efeitos secundarios incluem sedacdo, anorexia, obstipacdo e
desenvolvimento de tolerancia®®. Apesar do tratamento com glucocorticoides ser controverso,
estes sdo geralmente utilizados a curto prazo, em doses anti-inflamatdrias, para reduzir a
inflamacgao laringea, traqueal e bronquial, salvo se existir suspeita de infecdo concorrente e
para evitar os efeitos secundarios associados, como o ganho de peso®’. Quanto aos
antibidticos, estes nao sdo indicados no tratamento de CT, exceto se uma infecdo bacteriana
concomitante estiver presente®. Os broncodilatadores sdo frequentemente citados como um
dos pilares do tratamento médico do CT. Embora a resposta seja variavel, podem
desempenhar um papel importante no CTT/broncomalacia. Todavia, ndo é indicado para o
tratamento de CTC. Os derivados das metilxantinas, nomeadamente a teofilina, sao

frequentemente prescritos®. Ja os beta-agonistas, nomeadamente a terbutalina e o albuterol,



sdo mais eficazes como verdadeiros broncodilatadores, mas n&o parecem ser tdo uteis no
maneio médico do CT*°. Como efeitos secundarios podem estar presentes a excitabilidade ou
tremores, que geralmente desaparecem na primeira semana de tratamento?. Como adjuvantes
ao tratamento médico, devem ser instituidas as seguintes medidas: 1) manter o animal num
ambiente fresco com humidade minima, 2) remover irritantes respiratérios, tais como gases
nocivos, fumo e poeira, 3) usar peitoral em vez de coleira de modo a reduzir a estimulagéo
direta e compressédo da traqueia, 4) restringir o exercicio e 5) reduzir o peso corporal em
pacientes obesos?’. Estas medidas, que foram recomendadas no caso da Céu, podem
desempenhar o papel mais importante no sucesso do tratamento médico. O controlo de
doengas associadas, nomeadamente doengas endodcrinas como hipotiroidismo ou
hiperadrenocorticismo, também podem ter um papel importante no controlo de CT*. Quando os
caes sao jovens (com menos de seis anos de idade) e ndo respondem ao tratamento médico, o
tratamento cirtirgico deve ser considerado®. No CTC é recomendado o uso de prétese traqueal
extraluminal (anel), enquanto que no CTT é indicado o uso de prétese intraluminal (stent)". A
colocagédo do stent ao longo de toda a traqueia é tipicamente recomendada em céaes que
apresentem concomitantemente CTC e CTT'. Segundo Chisnell & Pardo (2014), 65% dos cées
tratados com anel extraluminal apresenta sinais clinicos leves a ausentes, ndo sendo
necessaria medicagdo apos recuperagao cirurgica, ao contrario do tratamento com stent
intraluminal que apresenta resultados significativamente piores. Complicagbes poés-cirurgicas
incluem paralise laringea, no caso do anel extraluminal, bem como fratura do stent e tosse
persistente, no caso do stent intraluminal’. O progndstico esta diretamente correlacionado com
a gravidade clinica do CT, bem como com a presenga de outros fatores de risco, tais como o
grau de obesidade e o estado de doengas concomitantes. A maioria dos caes pode ser tratado
medicamente com sucesso. Contudo, o progndstico para casos mais severos que requerem
tratamento cirlirgico é reservado e parece ser influenciado pela destreza do cirurgiao®.
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Caso Clinico n°2: Urologia

Caracterizagdao do paciente: O Miguel € um gato, macho inteiro, europeu comum, com um
ano de idade e 3,7kg de peso. Motivo da consulta: Apresentava anuria e tenesmo desde ha
dois dias. No dia da consulta, apresentou anorexia e ocorreu um episédio emético. Historia
clinica: O Miguel vivia numa moradia em Sao Paulo, com acesso ao exterior privado e publico.
Nao foi realizado protocolo vacinal nem de desparasitagao, tanto interna como externa. Ha dois
meses, 0 Miguel apresentou pulicose e a proprietaria usou, somente neste episédio, um
desparasitante externo (n&o soube informar qual) e champd antipulgas. Apds este episddio e
até ao dia da consulta, ndo apresentou pulicose. Era alimentado com ragdo seca a granel
comprada em pet shop e tinha disponivel agua ad libitum. Nunca realizou viagens e tinha
contacto com duas gatas e dois caes saudaveis. Quinzenalmente era realizado um banho em
casa. Nao apresentava passado meédico nem cirdrgico e nunca fez nenhuma reagao
medicamentosa. Desde ha dois dias, apresentava anuria e tenesmo. Deslocava-se mais
frequentemente a caixa de areia, tentava varias vezes urinar e vocalizava. Como demonstrou
sinais de desconforto e dor, no dia anterior a consulta o proprietario administrou sete gotas de
Dipirona Gotas. No dia da consulta, o Miguel teve um episédio emético e estava com anorexia.
Exame de estado geral: O Miguel apresentava atitude normal, estado mental normal,
temperamento nervoso e comportamento ndo agressivo. Apresentava a frequéncia respiratoria
ligeiramente aumentada (48rpm). Na condigao corporal foi classificado como magro a normal.
O pulso tinha caracteristicas normais, com uma frequéncia de 200ppm. A temperatura retal
revelou hipotermia (36,9°C), com ténus e reflexo anal normais e sem presenca de sangue,
muco ou parasitas no termometro. As mucosas estavam normais com um TRC inferior a 2
segundos. A desidratacdo era inferior a 5% e os ganglios linfaticos estavam normais a
palpacdo. A auscultacdo cardiorrespiratéria ndo revelou alteracdes. A palpagdo abdominal, a
bexiga encontrava-se distendida, e existia sensibilidade dolorosa a palpagdo da regido
abdominal caudal. Exame do aparelho urinario: Palpagdo de ambos os rins sem presencga de
alteracdes. Sensibilidade dolorosa a palpagao da bexiga, que se encontrava distendida e firme,
sendo impossivel o seu esvaziamento manual. Mucosa peniana congestionada e presenga de
tampao uretral. Diagnésticos diferenciais: Doenga do trato urinario inferior dos felinos
(FLUTD), obstrutiva por tampéo uretral, urolitiase, cristaluria, infegdo do trato urinario, uretrite
granulomatosa, cistite idiopatica felina, trauma do trato urinario, peniano ou prepucial,
anomalias anatémicas (como estenose uretral, hérnia inguinal, persisténcia do uraco, hérnia
perianal contendo bexiga), transtornos neurogénicos (dissinergia reflexa, espasmo uretral,
hipotonia ou atonia vesical primaria ou secundaria, bexiga hipoténica ou atodnica,

hiperespasticidade do detrusor), corpos estranhos, neoplasias do trato urinario (carcinoma de



células de transicdo bexiga-uretra vesical ou uretral) ou dos tecidos circundantes, patologias
prostaticas (prostatite, hiperplasia prostatica benigna, infegdo, quistos ou neoplasia). Exames

complementares: Bioquimica sérica (Anexo Il, Tabela 1): hiponatremia (141,8 mEq/L),

hipercalemia (9,2 mEqg/L), azotemia (ureia: 688,2 mg/dL, creatinina: 17,6 mg/dL); hemograma

com contagem de plaquetas (Anexo Il, Tabela 2): discreto aumento da contagem de hemacias

(10,7x10° hemacias/uL), microcitose (37 fL), trombocitopenia (227x10° plaquetas/uL), restantes
parametros sem alteragdes; glicemia (em jejum): hiperglicemia (230 mg/dl). Diagnéstico
definitivo: FLUTD obstrutiva total por tamp&o uretral. Tratamento: Foi instituida fluidoterapia,
via IV, com 150mL de solugao fisiolégica de cloreto de sédio (NaCl) 0,9% e 10mL de solugao
de glicose a 25%. De seguida, o paciente foi encaminhado do Servi¢o de Clinica Médica para o
Servigo de Cirurgia, onde foi realizada, sob sedacéo, a desobstrugéo uretral via algalia flexivel,
e a sua fixagao no prepucio, para restabelecer o fluxo urinario. Foi recomendado ao proprietario
a manutengéo do colar isabelino, o fornecimento de ragao humida, a estimulagdo da ingestéao
de agua, o aumento do numero de caixas de areia, bem como a transferéncia do Miguel para
outro hospital veterinario, de modo a dar continuidade ao tratamento para a correcéo da
hipercalemia e azotemia pds-renal. Acompanhamento: Na consulta de acompanhamento,
passados trés dias, o proprietario referiu que nao foi possivel internar o Miguel, conforme
recomendado e que no dia seguinte a primeira consulta, a algalia obstruiu e foi removida por
colega veterinario, ndo sendo realizada nova algaliagdo. O paciente apresentou-se nesta
consulta de acompanhamento com sinais clinicos de obstrugdo uretral, nomeadamente
hipotermia (35,9°C), desidratacao de 5-6%, bexiga distendida, disuria, polaquiuria, taquipneia,
hipercalemia (5,7 mEq/L), azotemia (ureia: 526,9 mg/dL, creatinina: 7,1 mg/dL) (Anexo I,
Tabela 1) e anorexia (perdeu 8,2% do seu peso corporal em trés dias e era necessaria a
alimentacéo forcada de ragao humida com seringa). Procedeu-se a administracdo de solugéo
fisiolégica de NaCl 0,9% (3mL/kg/h, IV) e de cloridrato de tramadol (Tramal®, 2mg/kg, IV, TID),
e foi realizada nova algaliagdo do paciente, sob anestesia. Apds isto, o paciente foi internado
para a corregdo da hipercalemia e azotemia pods-renal, apresentando-se estavel durante
praticamente todo este periodo de internamento. A exceg¢ao ocorreu 12 horas apds o inicio
deste periodo, uma vez que o paciente apresentou o fluxo urinario em gotas pela algalia e a
bexiga distendida. Foi realizada a lavagem da algalia e compressao vesical, que regularizou o
débito urinario. Apdés o periodo de internamento, o paciente foi submetido a uretrostomia
perineal associada a penectomia. Foi administrada dipirona (25mg/kg, 1V), como analgésico
pds-operatoério e prescrito amoxicilina + acido clavulanico (Agemoxi®, 12,5mg/kg, PO, BID, sete
dias). Ao 1° dia péds-operatorio, o Miguel apresentava poliuria, hematuria, polidipsia,

desidratacado de 5-6%, hiporexia, normocalemia (4,6 mEq/L) e azotemia (ureia: 140,5 mg/dL,



creatinina: 2,0 mg/dL) (Anexo Il, Tabela 1). O tratamento consistiu na lavagem vesical, através
da algalia, com 100mL de solugéo fisioldgica aquecida, bem como na administragéo de solugao
fisiolégica de NaCl 0,9% (60mL via IV, e 40mL via SC) e de cloridrato de tramadol (Tramal®,
2mg/kg, SC). O tratamento prescrito anteriormente foi mantido. Ao 3° dia pds-operatério, a
algédlia foi removida e o paciente apresentava febre (39,8°C), desidratacdo 5-6%, poliuria e
polidipsia. Procedeu-se a administracdo de solucéo fisiolégica de NaCl 0,9% (100mL, IV) com
complexo B (20mL, IV), bem como de ceftriaxona (20mg/kg, SC). Foi prescrita dipirona
(25mg/kg, PO, SID, trés dias) e indicado manter o restante tratamento. Ao 10° dia pds-
operatério, os pontos cirurgicos foram removidos pelo Servigo de Cirurgia. Ao 13° dia pos-
operatério, o paciente apresentava uremia (118,4 mg/dL) (Anexo Il, Tabela 1) e desidratagao
de 5%, por isso, foi administrada solugao fisiolégica de NaCl 0,9% (100mL, SC). Nao
apresentava mais nenhuma alteragdo (concentracdo sérica de potassio e de creatinina
normais), estando a evoluir favoravelmente. Para além das recomendagdes referidas
anteriormente, foi prescrita amitriptilina (2,5mg/gato, PO, SID, trinta dias). Ao 17° dia pods-
operatério, o proprietario referiu a melhoria quase total do estado geral do Miguel, e no exame
fisico ndo estavam presentes alteragbes. Manteve-se o tratamento prescrito. Discussao: A
doenga do trato urinario inferior dos felinos (FLUTD) inclui a obstrugdo uretral, urolitiase,
infecdo do trato urinario, doengas idiopaticas (como cistite idiopatica felina) e, menos
frequentemente, neoplasia, estenose uretral, malformagdes anatdomicas e corpos estranhos’. A
FLUTD em geral, e a obstrugdo uretral em particular, sdo condigbes clinicas comuns em
gatos’. Especificamente, os tampdes uretrais sd0 a causa mais comum de obstrucdo uretral em
gatos machos®*. Outras causas de obstrucdo uretral incluem urdlitos e causas idiopaticas®. Os
sinais clinicos do trato urinario inferior sdo um conjunto de condigdes clinicas com sintomas
similares, relacionados com a micgao inapropriada, como anduria, polaquilria, estranguria,
distria, hematuria e periGria®. Dos gatos que apresentam sinais clinicos do trato urinario
inferior, 10 a 21% tém obstrugéo uretral®. Esta patologia ocorre mais frequentemente em gatos
jovens, e quase exclusivamente em gatos machos, devido a sua uretra estreita e relativamente
longa™’. Os tampées uretrais, causa principal de obstrucéo uretral, sdo geralmente compostos
por uma combinagdo de material proteinaceo e cristais, mas por vezes, sdo compostos
principalmente de matriz, material organico, células sanguineas, ou agregados de minerais
cristalinos’. Apesar das mudangas dramaticas na prevaléncia de urdlitos de estruvite e de
oxalato de calcio em gatos, nas ultimas décadas, o cristal dominante encontrado em tampdes
uretrais ainda é estruvite*’. A causa destes tampdes uretrais é desconhecida, mas pensa-se
que a ocorréncia concomitante de infecdo do trato urinario e cristaluria pode levar a formagao

de tampdes de matriz cristalina, que obstruem varias porgbes da uretra, especialmente em



gatos machos?. A obstrugdo uretral tem como fatores de risco, a idade (gatos adultos jovens), o
aumento do peso corporal e o consumo de ragdo seca (alimentacdo do Miguel)’. Os sinais
clinicos de obstrugdo uretral felina vdo depender da severidade e duragdo da obstrugdo’”. No
periodo de 6 a 24 horas, a maioria dos gatos que apresenta obstrugcéo faz varias tentativas
para urinar, passeia, vocaliza, esconde-se debaixo das camas ou atras dos sofas, lambe a sua
genitalia e apresenta ansiedade®. Caso a obstrugdo nao seja resolvida dentro de 36 a 48 horas,
o animal pode apresentar sinais clinicos caracteristicos de azotemia pds-renal, como anorexia,
vomito, desidratagdo, depressdo, fraqueza, colapso, estado mental estupor, hipotermia,
acidose metabdlica com hiperventilagdo, bradicardia e morte subita®’. A bradicardia pode estar
mascarada porque a dor e stress podem ativar o sistema nervoso simpatico’. Este pode ser o
motivo pelo qual o Miguel ndo apresentava bradicardia. Segundo um estudo, a hipotermia
presente no Miguel ocorre em 51% dos gatos com obstrucdo, e pode ser resultado de choque
circulatério e acumulagédo de toxinas urémicas, que levam a diminuicdo da producéo de calor’.
O Miguel também apresentava taquipneia, que pode ser justificada pela dor, excitagdo ou
acidose metabdlica’. Para além da azotemia pds-renal, o paciente pode apresentar
hipercalemia, hiponatremia e hipocalcemia®’. Estes sinais clinicos sistémicos ocorrem,
principalmente, devido a acumulagdo de toxinas urémicas acompanhada de desequilibrios
eletrolitico e acido-base, os quais resultam de uma diminui¢do acentuada na taxa de filtragao
glomerular’. Estes sinais sistémicos podem ser fatais, sendo que a hipercalemia e a uremia s&o
as principais causas de morte em gatos machos com obstrucdo uretral’. Em trés estudos
realizados, a taxa de mortalidade a curto prazo de obstru¢ao uretral foi de 5,8%, 5,9% e 8,9%".
No exame fisico, pode detetar-se uma bexiga firme, distendida, possivelmente dolorosa e dificil
ou impossivel de esvaziar manualmente’®. Todavia, a auséncia de uma bexiga palpavel, num
gato com os sinais tipicos de obstrugéo uretral, ndo descarta necessariamente esta patologia,
dado que a rutura vesical pode ocorrer'. Por este motivo, & necessario cuidado ao realizar a
palpacéo da bexiga distendida, uma vez que o aumento da pressao intravesical pode lesionar a
parede da bexiga, tornando-a suscetivel a rutura®. Também, no exame fisico, pode ser visivel a
protrusdo do pénis da cavidade prepucial, a extremidade peniana congestionada, bem como a
presenga de tampdes mucosos uretrais na extremidade do pénis (orificio uretral), que foram

visiveis no caso do Miguel'®

. O diagnéstico de obstrucao uretral € geralmente direto e baseado
na historia clinica e alteracbes detetadas no exame fisico®. Todavia, deve considerar-se a
realizagao de radiografia (cistografia simples e com duplo contraste), ecografia, ou cistoscopia
e cultura urinaria, em gatos com FLUTD recorrente®. A uriandlise em gatos com obstrucdo
uretral pode ter como resultados a hematuria, pidria, proteinuria, glicosuria e bilirrubindria’. A

alta prevaléncia de hematuria é muito provavelmente devido a hemorragia vesical causada pela
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inflamagdo e pela alta pressao intravesical’. A realizacdo de, pelo menos, bioquimica sérica
também deve ser considerada nestes pacientes. Nos resultados analiticos do Miguel, para
além da hipercalemia, azotemia e hiponatremia, que sao alteragbes caracteristicas desta
patologia, também estavam presentes a trombocitopenia, que pode ser devida ao aumento do
consumo de plaquetas causado pela possivel hemorragia vesical, 0 aumento discreto da
contagem de hemacias devido a algum grau de desidratagdo, a microcitose, que pode ser
devida a deficiéncia minima em ferro causada pela possivel hemorragia vesical, e a
hiperglicemia possivelmente induzida por stress. Pelos motivos referidos anteriormente, o
tratamento de obstrucdo uretral pode ser uma emergéncia, dependendo do estado fisico do
paciente®®. Os gatos com obstrugdo uretral que se apresentam em alerta e sem azotemia
podem ser sedados para a algaliagdo, sem a realizagdo de mais testes diagndsticos ou
tratamentos®. Contudo, em gatos deprimidos, € necessaria a medi¢cao da concentragio sérica
de potassio ou a avaliagao do eletrocardiograma do paciente, de modo a determinar o grau de
hipercalemia, e deve ser colocado um cateter intravenoso para a administragao de solugao
salina normal (0,9%) e para a colheita de sangue (de modo a avaliar a concentracao sérica de
potassio, acima referida), antes de se estabelecer a permeabilidade uretral (procedimento
realizado no Miguel)'®. Caso se confirme a hipercalemia, o paciente deve ser submetido a
tratamento agressivo para diminuir a concentragdo sérica de potassio ou contrariar os efeitos
da hipercalemia na condugao cardiaca®. O fluido de eleigdo, administrado no Miguel, para este
tratamento é a solugao salina fisioldgica, a qual deve ser adicionada glicose, perfazendo uma
concentracao final de 5 a 10%. A glicose estimula a secrecdo de insulina, que por sua vez
promove o movimento de potassio e glicose do espaco extracelular para o intracelular’. Uma
vez estabilizado o paciente, deve proceder-se imediatamente & desobstrugdo uretral’. Em
alguns casos, a palpacédo da uretra, via retal, pode deslocar o calculo ou tampao uretral.
Normalmente, a administragdo de solugao salina isotonica estéril, através de algalia ou cateter
bem-lubrificado, deve ser utilizada para a realizacdo da algaliagdo com retrohidropropuls&o®.
Para tal, é essencial a pratica de uma técnica asséptica rigorosa, de modo a prevenir uma
infecdo bacteriana iatrogénica do trato urinario®. Caso ndo se consiga algaliar o paciente apds
varias tentativas, pode proceder-se a cistocentese, com o intuito de aliviar a pressao
intravesical e, em alguns casos, a pressao sobre a obstrugdo uretral, faciltando a nova
tentativa de algaliagcdo’®. Contudo, a cistocentese implica riscos como a rutura da bexiga e
consequente uroperitoneo, especialmente em pacientes com a parede vesical extremamente
inflamada e friavel'. A algalia deve ser inserida, no maximo, até ao colo da bexiga e a sua
passagem deve ser imediatamente interrompida, assim que a urina possa ser aspirada da

algalia. Apos isto, a algalia deve ser suturada no prepucio e mantida por o menor tempo
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possivel (em média, dois a trés dias)’. Idealmente, um sistema fechado de colheita de urina
deve ser utilizado, bem como um colar isabelino, que foi recomendado no caso do Miguel, para
evitar que o gato remova a algalia®. Quase 50% dos gatos desenvolvem um aumento
importante no seu débito urinario pds-obstrugdo (diurese pds-obstrutiva), tal como o Miguel.
Nestes casos, geralmente é necessaria fluidoterapia intravenosa agressiva, de modo a evitar
desidratacdo e hipovolemia'. A reavaliagdo do perfil renal e das concentracdes séricas de
eletrélitos, deve ser realizada, conforme necessario, de modo a acompanhar a evolugéo do
paciente e assegurar a adequada recuperacgdo da fungdo renal'®. A recidiva de obstrugéo
uretral ocorre em, aproximadamente, 20 a 40% dos gatos4. Nestes casos, pode ser necessaria
a realizagdo de uretrostomia perineal, que pode aliviar a obstrugdo uretral em pacientes cujo
tratamento médico ndo foi efetivo"®. Provavelmente, o aspeto mais importante da
monitorizagdo do paciente, a longo prazo, é garantir que o proprietario reconhega tanto o
significado como os sinais clinicos de obstrugao uretral. Assim, os proprietarios de gatos
machos com obstrugao uretral devem ser alertados para os riscos de recidiva desta patologia,
especialmente durante as primeiras 24 a 48 horas apds o alivio de uma obstrugdo ou a
remocao de uma algalia®. Para além disto, € importante a modificacdo da dieta do paciente,
incluindo o fornecimento de racao humida ou de ragao seca humedecida antes da alimentacao,
bem como a estimulagdo da ingestdo de agua pelo aumento da concentragdo de cloreto de
sédio (acima das necessidades)’. Também a limpeza diaria e o aumento do nimero de caixas
de areia podem ser implementadas para auxiliar na redugao do risco de recidiva de obstrugao
uretral’. O prognéstico para gatos machos com obstrucdo uretral recorrente é reservado®.
Todavia, a realizagdo de uretrostomia perineal pode melhorar a qualidade de vida destes

pacientes, a longo prazo®’.
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Caso Clinico n°3: Cirurgia de Tecidos Moles

Caracterizagdao do paciente: O Oscar € um cdo, macho inteiro, da raca Border Collie, com
dois anos de idade e 29kg de peso. Motivo da consulta: Suspeita de ingestdo de corpo
estranho ha seis dias. Historia clinica: O Oscar vivia numa moradia em S&o Paulo, com
acesso ao exterior privado e publico. Encontrava-se corretamente desparasitado, internamente
com praziquantel, pamoato de pirantel e febantel (Drontal® Plus, 1 comprimido de 2.310mg,
PO, cada seis meses), e externamente com fipronil (Frontline® Topspot, 2,68mL/c30, aplicacdo
toépica, mensal). Também estava corretamente vacinado contra Esgana, Parainfluenza,
Parvovirose, Coronavirose, Adenovirose tipo 2, Leptospirose, Hepatite Infeciosa Canina e
Raiva. Tinha disponivel agua ad libitum e era alimentado com racdo seca Golden®. N3o tinha
acesso a lixos ou téxicos, nem nunca realizou viagens. Tinha contacto com dois caes
saudaveis. Nao apresentava passado médico nem cirurgico, e nunca fez nenhuma reagao
medicamentosa. Ha seis dias, o proprietario levou o Oscar a uma pet shop para a realizacdo de
um banho e, na manhéa do dia seguinte, apresentou-se com vémito, prostracéo e anorexia. A
frequéncia do vomito tinha vindo a aumentar e o seu conteudo inicialmente era alimentar e,
posteriormente, tornou-se num liquido esverdeado/acastanhado. Apresentava vomito sempre
que ingeria alimentos (o proprietario continuou a alimentar o Oscar, apesar da anorexia). Ha
trés dias, iniciou a administracdo de bisacodil (Bisalax®, 10mg/cao, PO, dose unica) e de
cloridrato de ciproeptadina + associagdes (Apevitin® BC, 10mL, PO, BID, trés dias). Ha um dia,
iniciou a alimentagao forgada, com auxilio de uma seringa, de ragao humida Hill's™ Prescription
Diet® a/d® Canine/Feline e a administracdo de docusato de sodio + bisacodil (Humectol D®, 1
comprimido (60mg de docusato de sédio + 5mg de bisacodil), PO, SID). Apesar disto, o quadro
clinico manteve-se. Desde ha cinco dias, o Oscar ndo defecava. Exame de estado geral: O
Oscar apresentava atitude normal, estado mental normal, temperamento nervoso e
comportamento ndo agressivo. Apresentava a frequéncia respiratoria ligeiramente aumentada
(36rpm). Na condicao corporal foi classificado como normal a magro. O pulso tinha
caracteristicas normais, com uma frequéncia de 144ppm. A temperatura retal revelou febre
(39,7°C), com tonus e reflexo anal normais e sem presenga de sangue, muco ou parasitas no
termdmetro. As mucosas estavam normais com um TRC inferior a 2 segundos. A desidratagao
era de 5-6% e os ganglios linfaticos estavam normais a palpagdo. A auscultacao
cardiorrespiratéria ndo revelou alteragbes. A palpacdo abdominal, detetou-se a presenca de
uma estrutura circular firme na regido mesogastrica medial, ao nivel do intestino, mas né&o
existia sensibilidade dolorosa a palpagdo. Exame do aparelho digestivo: N&o foram
detetadas alteragbes ao nivel da boca, faringe, eséfago, anus, perineo e reto. No abdémen,

detetaram-se as alteragdes acima referidas. Diagnodsticos diferenciais: Obstrugéo intestinal
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por corpo estranho (linear ou n&o linear), intussuscegdo, torcdo ou voélvulo intestinal,
encarceramento intestinal, aderéncia, estenose, abcesso, granuloma, hematoma, neoplasia, ou

malformacao congénita. Exames complementares: Hemograma com contagem de plaquetas

(Anexo lll, Tabela 1): ligeira hemoglobinemia (19,7 g/dL), ligeiro aumento da concentragao de
hemoglobina corpuscular média (CHCM) (37%), indice de reticuldcitos baixo (0,41%),
leucocitose (23.800 leucocitos/ul), neutrofilia (20.230 neutréfilos segmentados/pL), monocitose

(1666 mondcitos/uL), presenga de mondcitos reativos (+--); bioquimica sérica - perfil hepatico

(Anexo lll, Tabela 2) — sem alteragbes; ecografia abdominal (realizada noutra clinica

veterinaria, ha trés dias; nao foi realizada nova ecografia): segmento de ansa intestinal com
paredes espessadas (0,43cm), em regiao mesogastrica medial/esquerda, distendido por
conteudo liquido/gasoso (1,45cm de didmetro) e com estrutura hiperecogénica (2,33cm x
2,17cm) formadora de intensa sombra acustica posterior (suspeita de corpo estranho) — sugere
processo obstrutivo intestinal parcial ou completo; mesentério ao redor dessa ansa com
ecogenicidade elevada, sugerindo processo inflamatério focal; segmento de ansa intestinal
dilatado (3,07cm de didmetro), na regido meso/epigastrica, e peristaltismo ausente; ileo com
paredes espessadas (0,43cm) — sugere processo inflamatério; ganglios linfaticos jejunais com
ecogenicidade diminuida e dimensdes aumentadas (5,19cm x 1,10cm x 0,85cm) — suspeita de
ganglios linfaticos reacionais inflamatérios. Auséncia de demais alteragdes. Diagnodstico
definitivo: Obstrugéo intestinal completa por corpo estranho néo linear. Tratamento médico
pré-cirurgico: Administragdo de solugdo de Lactato de Ringer (5mL/kg/h, 1IV) e de

metronidazol (30mg/kg, IV). Anestesia: Medicagdo pré-anestésica: cloridrato de tramadol

(2mg/kg, IM); Inducéo: propofol (5mg/kg, 1V); Manutencao: isoflurano 2%. Nota: no inicio da
cirurgia foi administrada ceftriaxona (30mg/kg, 1V) e aumentou-se a taxa de fluidoterapia para
10mL/kg/h, IV. Procedimento cirurgico: Posicionou-se o paciente em decubito dorsal e
procedeu-se a antissepsia da regiao abdominal, apds tricotomia ampla previamente realizada.
Colocou-se uma pinga de campo (Backhaus) a prender o prepucio a pele abdominal do lado
esquerdo do paciente, de modo a desviar o pénis e prepucio do campo cirurgico. Tapou-se 0
prepucio e a sua extremidade com uma esponja de gaze estéril, e prendeu-se esta esponja
com uma pinga de campo. De seguida, realizou-se a incisdo da pele na linha média ventral,
desde a cicatriz umbilical até a zona do prepucio. Apds isto, curvou-se a inciséo para a direita
do prepucio, estendendo-se até ao bordo cranial do pubis. No mesmo plano que a inciséo da
pele, incisou-se o tecido subcutaneo e as fibras do musculo prepucial. Cauterizou-se ramos da
veia epigastrica superficial caudal no aspeto cranial do prepucio. De seguida, realizou-se
dissegcao romba e retraiu-se a pele e tecidos subcutaneos, lateralmente. Identificou-se a linha

alba e a fascia externa do musculo reto do abdémen, e realizou-se, cuidadosamente, uma
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pequena incisdo da linha alba, com a ponta da lamina do bisturi. Apds verificagdo da auséncia
de estruturas aderentes a superficie interna da linha alba, através da palpagdo com o dedo,
alargou-se cuidadosamente a incisdo cranial e caudalmente, até proximo da extensédo da
incisao da pele e tecido subcutaneo. Procedeu-se a palpagao de todo o intestino, a medida que
este era removido da cavidade abdominal, para localizar o corpo estranho. Durante este
procedimento, utilizou-se uma esponja de gaze estéril humedecida em solugéo fisiologica, de
modo a manter a humidade do intestino exteriorizado da cavidade abdominal. Todo o trato
intestinal apresentava-se viavel, sem sinais de necrose. Apds a localizagédo do corpo estranho,
reintroduziu-se o intestino no abdémen, deixando no exterior somente a ansa de jejuno distal
que tinha o corpo estranho. Esta ansa jejunal foi isolada com um esponja de gaze estéril e
encontrava-se cianética. Realizou-se a enterotomia no bordo antimesentérico do intestino
aparentemente normal, imediatamente distal ao corpo estranho (como o Oscar apresenta uma
obstrucéo intestinal completa, ndo ha conteudo intestinal distalmente ao corpo estranho).
Alongou-se a incisdo do intestino com o bisturi, no sentido longitudinal, até se obter o
comprimento necessario para se remover o corpo estranho, sem lacerar o intestino. Apds isto,
removeu-se o corpo estranho (roda de madeira) e verificou-se uma boa viabilidade deste
segmento intestinal, o que permitiu a sua preservagdo. Como n&o existia mucosa evertida no
local da incisdo, procedeu-se ao encerramento da enterotomia, numa diregao longitudinal, com
uma sutura de Crushing (fio monofilamentar, ndo absorvivel, de nylon, 4-0). Testou-se a
permeabilidade da sutura com solugao fisiolégica estéril, verificando-se a auséncia de
extravasamento de liquido através da sutura realizada. Introduziu-se este segmento intestinal
na cavidade abdominal e lavou-se esta cavidade com 2000mL de solugao fisiolégica estéril
aquecida. Apos isto, procedeu-se a troca de luvas estéreis e verificou-se a auséncia de liquido,
sangue ou material estranho na cavidade abdominal. De seguida, colocou-se omento sobre a
linha de sutura e realizou-se o encerramento da cavidade abdominal. Para tal, utilizou-se
instrumentos cirurgicos nado contaminados para suturar as fascias do musculo reto do
abdémen, com pontos simples interrompidos (fio monofilamentar, ndo absorvivel, de nylon, 2-
0). Para terminar, suturou-se o tecido subcutdaneo com pontos simples continuos e a pele com
pontos simples interrompidos (ambos com fio monofilamentar, ndo absorvivel, de nylon, 2-0).
Aplicou-se um penso sobre a sutura cutdnea e, como analgésico pds-operatério, foi
administrada dipirona (25mg/kg, 1V). Nota: Apds a extubagdo endotraqueal, o paciente
apresentou vomito fecaloide. Acompanhamento: Apds a cirurgia, o paciente ficou internado no
Servigo Intensivo de Monitorizagdo devido a vomito fecaloide e febre, e permaneceu estavel
durante todo esse periodo. A febre resolveu-se nas primeiras horas de internamento. Foi

administrado cloridrato de tramadol (3mg/kg, 1V, TID), ceftriaxona (30mg/kg, IV, BID), dipirona
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(25mg/kg, 1V, QID) e ranitidina (2mg/kg, SC, BID). Devido a cirurgia intestinal, realizou jejum
alimentar e hidrico durante 24 horas. Inicialmente, administrou-se solu¢cao de Lactato de Ringer
com solucao de glicose 2% e potassio (0,3mEq/kg/h), via IV, a uma taxa de 10mL/kg/h, e
passado oito horas, foi reduzida para 5mL/kg/h, devido ao bom débito urinario. No 1° dia pds-
operatério, o paciente foi encaminhado para o Servigo de Cirurgia, onde foi administrado
solugcao de Lactato de Ringer (5mL/kg/h, IV), metronidazol (30mg/kg, V), carprofeno (2,2mg/kg,
IV), ceftriaxona (30mg/kg, 1V) e dipirona (25mg/kg, V). Apods isto, foi prescrito ranitidina
(2mg/kg, PO, BID, sete dias, administrar 30 minutos antes das restantes medicacdes),
cefalexina (30mg/kg, PO, BID, sete dias), metronidazol (15mg/kg, PO, BID, sete dias),
carprofeno (2,2mg/kg, PO, BID, trés dias) e dipirona (25mg/kg, PO, TID, cinco dias), e o
paciente teve alta, passadas 20 horas apds a cirurgia, com as seguintes recomendagdes: apos
o término do periodo de jejum alimentar e hidrico de 24 horas, fornecer alimentagéo pastosa,
em pequenas quantidades e quatro vezes ao dia, durante trés dias. Ao 4° dia pds-operatério,
regressou para consulta de acompanhamento. Apresentava um bom estado geral, bem como a
auséncia de alteragdes na anamnese e exame fisico. A cicatrizagao da ferida cirurgica estava a
evoluir favoravelmente e foi realizada a troca de penso cirurgico. Recomendou-se ao
proprietario que mantivesse as medicacdes prescritas e que fornecesse alimento mais
grosseiro/consistente durante trés dias. Apds este periodo, pode iniciar a alimentagdo normal
se o Oscar estiver bem. Ao 10° dia pds-operatdrio, removeram-se os pontos cirlrgicos e o
paciente teve alta médica e cirurgica. Discussdo: Os corpos estranhos intestinais sdo comuns
em cédes e sdo a principal causa de obstrugdo intestinal intraluminal*®. Sao objetos ingeridos
que conseguem atravessar o esofago e estdbmago, ficando alojados no intestino devido ao seu
menor diametro™®. Uma variedade de corpos estranhos podem ser encontrados,
nomeadamente ossos, brinquedos, objetos lineares, entre outros'®. Podem causar obstrucao
parcial, que permite a passagem limitada de fluido ou gas através do local de obstrugao, ou
completa, que néo permite esta passagem. Em comparagdo com a obstrugcdo parcial, a
evolugcao da sintomatologia € mais grave no paciente com obstrugdo completa, particularmente
se esta for mais proximal (duodeno e jejuno proximal), dado que a reabsorgao das secregdes e
fluidos ingeridos ocorre normalmente ao nivel da mucosa do jejuno distal e ileo, ou seja, distal
ao local de obstrugdo’. Na obstrugdo completa, o segmento do intestino proximal ao local de
obstrucéo distende-se gradualmente com a acumulagao de gas e liquido, levando ao aumento
da sua pressao intraluminal’. Assim, a absorcao encontra-se diminuida devido ao aumento da
osmolaridade intraluminal, a congestao linfatica e venosa, bem como a diminuigdo da taxa de
renovacdo dos enterécitos’. Em casos mais avangados, este segmento intestinal pode

apresentar comprometimento sanguineo, que consequentemente pode levar a isquemia e
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necrose no local de obstrugao. A estase intestinal promove a proliferagdo bacteriana luminal e,
caso a barreira da mucosa esteja comprometida pela distensao e isquemia, a permeabilidade
pode aumentar, permitindo a migragdo bacteriana e absor¢do de toxinas para a circulagao
sistémica e/ou cavidade peritoneal’. A obstrucdo intestinal por corpos estranhos ndo tem
predisposicdo de raca ou sexo'. Contudo, os animais jovens brincalhdes parecem ter maior
predisposicdo para a ingestdo de corpos estranhos'. Também os corpos estranhos nao
lineares sdo mais comuns em cdes e os lineares sdo mais comuns em gatos'>. Os sinais
clinicos variam de acordo com a duragao, tipo (parcial ou completa) e localizagao da obstrugao,
bem como com a integridade vascular do segmento envolvido™®. As queixas mais frequentes
s&o vomito de inicio agudo e anorexia, presentes no Oscar, porém, alguns animais também
podem apresentar depressao, dor abdominal, diarreia (na obstrucdo parcial) e defecacéao
ausente (no caso do Oscar) ou diminuida na sua frequéncia’. Ao exame fisico, pode detetar-se
dor e distensdo abdominal, postura anormal, desidratagdo (mais severa na obstrugéo
proximal), choque, e pode sentir-se o0 corpo estranho, a palpagéo abdominal, tal como ocorreu

no Oscar'3®.

O diagnéstico presuntivo de obstrucédo intestinal é realizado com base na
apresentagcado clinica e identificagdo do corpo estranho a palpagdo abdominal. Contudo,
exames complementares adicionais, como a radiografia e ecografia, podem ser utilizados para
determinar o diagndstico definitivo e a localizagcdo do corpo estranho no trato gastrointestinal®.
Os sinais radiograficos frequentemente associados com obstrugao intestinal incluem dilatagao
segmentar intestinal, aparéncia ou posi¢dao anormal do intestino e a presenga de um corpo
estranho®. Na ecografia, os sinais incluem dilatagao intestinal, mobilidade anormal, alteragdes
na espessura da parede intestinal e fluido peritoneal®. Segundo um estudo, a radiografia digital
apresenta maior sensibilidade do que a radiografia convencional na detegcdo de corpos
estranhos intestinais®. Apesar disto, a ecografia produz um resultado definitivo em 97% dos
caes, sendo superior em comparagdo com a radiografia (70%)°. Nos resultados analiticos do
Oscar, estavam presentes a leucocitose (por neutrofilia e monocitose) devido & resposta
inflamatéria aguda/infeciosa causada pela lesédo intestinal devido a obstrugdo, e a anemia
normocitica normocromica nao regenerativa (pelo indice de reticuldcitos baixo, volume
corpuscular médio (VCM) normal, discreto aumento do CHCM, ligeira hemoglobinemia)
possivelmente devido a diapedese de eritrocitos para o lumen intestinal (havendo perda de
sangue pelo vomito), em resposta a inflamacgéao/infegdo, e a depresséo da eritropoiese pela
intoxicagdo da medula 6ssea. Esta anemia estava mascarada pela desidratagdo, dado que o
hematécrito e a contagem de hemacias se encontravam normais. Relativamente ao tratamento,
alguns corpos estranhos acabam por passar pelo intestino e ser eliminados nas fezes, sem

necessidade de cirurgia'. Contudo, esta ndo pode ser adiada se o paciente apresentar dor
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abdominal, febre, vomito ou letargia’. A maioria dos corpos estranhos pode ser removida por
enterotomia (técnica descrita anteriormente)’. Contudo, se existir necrose intestinal ou
perfuracdo, € necessaria a ressecgao do segmento intestinal afetado e restabelecer a
continuidade intestinal através de anastomose topo a topo'®. A cicatrizagdo da ferida cirtrgica
depende de uma boa irrigacéo sanguinea, de trauma cirdrgico minimo e da correta aposicéo da
mucosa. Deste modo, os padrées de sutura com eversao e inversao devem ser evitados, pois
retardam a cicatrizacdo intestinal e podem causar estenose’. O omento também auxilia na
cicatrizacao, dado ser muito vascularizado'. O material de sutura utilizado deve ser 3-0 ou 4-0
monofilamentar absorvivel (polidioxanona ou poliglecaprona 25), de preferéncia, ou néo
absorvivel (nylon ou polipropileno), em vez de multiflamentar, devido a este arrastar o tecido
quando se insere o fio de sutura, causar mais inflamagao e apresentar maior risco de infegéao
em caso de contaminagéo1’2’6. Quanto ao padrdo de sutura, ndo é aconselhavel o uso da
técnica de encerramento em camada dupla para a anastomose topo a topo, devido a
diminuicdo no diametro e volume do lumen jejunal’. Segundo um estudo, a diferenca de
didmetro e volume do lumen jejunal foi minima com a utilizagcdo de padrdes de sutura de
Crushing interrompida (usada no Oscar) e de aposi¢éo interrompida®. Apds a cirurgia, devem
ser avaliadas e corrigidas as alteragdes de eletrdlitos, fluidos e acido-base, tal como pré-
cirurgicamente, e o paciente deve ser monitorizado, pois possiveis complicagdes pos-
operatérias, como deiscéncia, vazamento, perfuragao, peritonite, estenose, necrose intestinal e
choque séptico, podem ocorrer’. Se ndo ocorrer vémito, o paciente pode iniciar a ingestdo de
4gua 8 a 12 horas apds a cirurgia e de alimento 12 a 24 horas apds a cirurgia'. Iniciar a
alimentacdo o mais cedo possivel € importante, pois preserva ou aumenta o fluxo sanguineo
intestinal, previne a ulceragdo, aumenta as concentragdes de imunoglobulina A e estimula a
cicatrizagdo'. O progndstico é geralmente bom, apds o tratamento cirlrgico para a remogéo do
corpo estranho e se ndo ocorrer peritonite e resseccdo intestinal extensa'®. Contudo, os
pacientes que apresentam obstrucao intestinal proximal e completa geralmente morrem dentro

de trés a quatro dias, se ndo tratados, devido a hipovolemia grave e desequilibrio eletrolitico”.
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Caso Clinico n°4: Cardiologia

Caracterizagado do paciente: A Yuki € uma cadela, fémea inteira, da raga Yorkshire Terrier, de
oito meses de idade e com 1,8kg de peso. Motivo da consulta: Diagndstico de Ducto
Arterioso Persistente noutra Clinica Veterinaria. Histéria clinica: A Yuki vivia numa moradia
em Sao Paulo com acesso a quintal, mas sem acesso a rua. Encontrava-se corretamente
vacinada contra Esgana, Parainfluenza, Parvovirose, Coronavirose, Adenovirose tipo 2,
Leptospirose, Hepatite Infeciosa Canina e Raiva. Nao se encontrava desparasitada interna e
externamente. Era alimentada com ragdo seca para cachorros de raga pequena e agua ad
libitum. Tinha contacto com outro cao saudavel e castrado. Nunca realizou viagens, nem tinha
acesso a lixos ou toxicos. Nao apresentava passado meédico nem cirurgico. Nunca fez
nenhuma reacdo medicamentosa e nao estava atualmente a ser administrada medicacdo. Ha
um més, deslocou-se a uma Clinica Veterinaria para a realizagdo de uma ovariohisterectomia e
foi diagnosticado Ducto Arterioso Persistente pela ecocardiografia. Exame de estado geral: A
Yuki apresentava atitude normal, estado mental normal, temperamento equilibrado e
comportamento nao agressivo. A respiracgao tinha caracteristicas normais, com uma frequéncia
de 30rpm. Na condicdo corporal foi classificada como magra a normal. O pulso era
hipercinético, com uma frequéncia de 120ppm. A temperatura retal foi de 38,9°C, com ténus e
reflexo anal normais e sem presenga de sangue, muco ou parasitas no termometro. As
mucosas estavam normais com um TRC inferior a 2 segundos. A desidratagao era inferior a
5% e os ganglios linfaticos estavam normais a palpacéo. A palpacdo abdominal ndo revelou
alteragbes. Na auscultagdo cardiorrespiratéria foi detetado um sopro cardiaco continuo (de
maquinaria). Anamnese dirigida ao aparelho cardiovascular: Auséncia de tosse, fadiga,
dispneia, cianose, sincope, convulsdo, ascite e edema periférico. Nao foi realizada

epidemiologia para Dirofilariose. Exame do aparelho cardiovascular: exame da cabega - sem

assimetrias ou edemas; exame do pescoco - auséncia de pulso jugular; exame do térax —

choque pré-cordial proeminente e deslocado caudalmente, auséncia de frémito cardiaco

palpavel; exame do abdémen - auséncia de edema periférico e ascite; auscultacdo cardiaca —

sopro continuo com maior intensidade na base cardiaca esquerda de grau IV/VI. Diagnodsticos
diferenciais: Ducto arterioso persistente, estenose adrtica com insuficiéncia adrtica, defeito
septal ventricular com insuficiéncia adrtica, fistula arteriovenosa pulmonar, fistula arteriovenosa
coronaria, comunicagdo aortico-pulmonar, rutura da artéria aorta no atrio direito ou no

ventriculo direito, fistula da artéria coronaria. Exames complementares: Hemograma com

contagem de plaquetas (Anexo IV, Tabela 1): sem alteragdes; bioquimica sérica (Anexo IV,

Tabela 2): perfil hepatico — ligeira hiperalbuminemia (possivelmente devido a resultado espurio,
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nomeadamente erro laboratorial) e diminuicdo da alanina aminotransferase (ALT)
(possivelmente uma variagdo normal, sem significado clinico), perfil renal — uremia
(possivelmente devido a dieta rica em proteina) e discreta hipocreatinemia (possivelmente

devido a pouca massa muscular do paciente); presséo arterial sistélica: normal (120mmHg);

ecocardiografia (Anexo IV, Quadro 1): ducto arterioso persistente com fluxo da esquerda para a

direita e remodelamento cardiaco. Diagnéstico definitivo: Ducto Arterioso Persistente (PDA)
esquerdo-direito. Tratamento médico: Aconselhou-se o aumento de peso vivo para melhores
condi¢des cirurgicas, através da alimentagdo com carne, requeijao e fiambre, juntamente com
a ragdao. Numa consulta posterior antes da intervengao cirurgica, a Yuki permaneceu
assintomatica, apresentando as mesmas alteragbes nos exames de estado geral e dirigido, e
nao conseguiu aumentar o peso vivo, mantendo-o (1,8kg). Apesar disto, a data da cirurgia n&o
foi alterada. Apds a intervengao cirurgica, iniciou a administragdo de amoxicilina + acido
clavulanico (25mg/kg, PO, BID, sete dias), dipirona (25mg/kg, PO, TID, trés dias), cloridrato de
tramadol (5mg/kg, PO, TID, trés dias) e carprofeno (3mg/kg, PO, BID, trés dias). Recomendou-
se repouso, dieta palatavel e uso de colar isabelino. Tratamento cirurgico: Ligadura cirurgica

do PDA. Anestesia: Medicacdo pré-anestésica: acepromazina (0,05mg/kg, IM), meperidina

(2mg/kg, IM); Indugdo: propofol (5mg/kg, 1V); Manutencdo: isoflurano 2%, Bloqueador
neuromuscular: atracurio (0,1mg/kg, 1V). Nota: no inicio da cirurgia foi administrada ceftriaxona
(30mg/kg, 1V). Procedimento cirurgico: Posicionou-se o paciente em decubito lateral direito,
colocou-se uma toalha enrolada sob o térax cranial e procedeu-se a antissepsia da regido
toracica esquerda. De seguida, localizou-se 0 4° espaco intercostal (EIC) esquerdo e incisou-se
a pele, o tecido subcutadneo e o musculo cutaneo do tronco, com auxilio do bisturi elétrico e da
tesoura. Apods isto, alongou-se a incisdo desde a regido imediatamente ventral aos corpos
vertebrais até proximo do esterno. Aprofundou-se a incisao através do corte do musculo grande
dorsal, com uma tesoura. De seguida, confirmou-se a localizagao correta do 4° EIC esquerdo
(a partir da palpagao da 12 costela) e incisou-se, com auxilio da tesoura, os musculos escaleno,
peitoral e serratil ventral. Posteriormente, procedeu-se a incisdo dos musculos intercostais
externo e interno no centro do 4° EIC esquerdo, com tesoura e bisturi elétrico. Apds isto,
utilizou-se uma tesoura fechada para penetrar cuidadosamente a pleura durante a expiragao, o
que levou ao colapso dos pulmbes e, consequentemente, ao seu afastamento da parede
toracica. Alongou-se a incisdo pleural dorsal e ventralmente para se obter a exposi¢cao
desejada. De seguida, colocou-se um afastador de Finochietto para permitir uma melhor
visualizacado da cavidade toracica. Apds isto, afastou-se caudalmente o lobo pulmonar cranial
esquerdo do coragao, com uma compressa humedecida em solugao fisioldgica. ldentificou-se o

nervo vago esquerdo a passar por cima do PDA, e o nervo frénico esquerdo a percorrer toda a
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largura do coragao, ventralmente ao nervo vago esquerdo. De modo a isolar o nervo vago,
dissecou-se os seus tecidos envolventes ao nivel do PDA, com auxilio da tesoura e de
aplicadores com ponta de algodao estéreis. Colocou-se uma fita cardiaca branca de algodao,
nao absorvivel, ao redor deste nervo, com o intuito de retrai-lo cuidadosamente. Apods isto, o
PDA foi dissecado, sem abrir o saco pericardico, com o auxilio de aplicadores com ponta de
algodao estéreis e de uma pinga de angulo reto. Assim, iniciou-se a dissecacdo do PDA
paralela ao seu aspeto caudal. Apds isolado este aspeto, dissecou-se o aspeto cranial do
ducto, angulando a pinga aproximadamente 45° e utilizando aplicadores com ponta de algodao
estéreis. Completou-se a dissecacao do PDA, passando a pinga no seu aspeto medial, numa
direcao caudo-cranial. Assim, criou-se um canal que permitiu a passagem facil, com o auxilio
da pinca, de um fio de seda n.° 0 dobrado, que depois se cortou, obtendo-se 2 fios. Em
primeiro lugar, ligou-se lentamente o fio mais proximo da artéria aorta e depois ligou-se
lentamente o outro fio, junto a artéria pulmonar. Apds isto, o anestesista verificou que o sopro
continuo desapareceu. Recolocou-se o lobo pulmonar cranial esquerdo na sua posi¢gao normal
e reinsuflou-se cuidadosamente os pulmdes. Verificou-se que ndo existia nenhuma hemorragia
e administrou-se bupivacaina (Neocaina®) intercostalmente ao nivel do 4° EIC esquerdo. Para
encerrar a cavidade toracica, suturou-se os musculos intercostais, com pontos simples
interrompidos (sutura monofilamentar, nao absorvivel, de nylon, 2-0). De seguida, suturou-se
os musculos serratil ventral, peitoral, escaleno, grande dorsal e cutaneo do tronco, com pontos
simples interrompidos (sutura monofilamentar, ndo absorvivel, de nylon, 5-0). Posteriormente,
removeu-se o ar residual da cavidade toracica com auxilio de um cateter. Para terminar,
suturou-se o tecido subcutaneo com pontos simples continuos e a pele com pontos simples
interrompidos (ambos com sutura monofilamentar, n&o absorvivel, de nylon, 5-0).
Acompanhamento: Ao 3° dia pds-operatorio, verificou-se um bom estado geral, bem como a
auséncia de alteragcdes na anamnese e exame fisico do paciente, e foi realizada a troca de
penso cirurgico. Ao 6° dia pds-operatdrio, removeram-se 0s pontos cirurgicos e o paciente foi
reencaminhado para a especialidade de cardiologia (consulta daqui a 2 meses para
reavaliagao). Discussao: O Ducto Arterioso Persistente (PDA) é a doenga cardiaca congénita
mais comum em caes’. Ocorre devido a falha do ducto arterioso em encerrar imediatamente
apdés o nascimento, permitindo um fluxo sanguineo continuo (ao longo de todo o ciclo
cardiaco), entre as artérias aorta (circulagdo sistémica) e pulmonar (circulagédo pulmonar)'®. Na
maioria dos casos e também verificado na Yuki, o fluxo sanguineo vai da artéria aorta (regido
de maior pressao) para a artéria pulmonar (regido de menor pressao) e designa-se de PDA
esquerdo-direito. Caso a pressao da artéria pulmonar seja maior em relagédo a pressao da

artéria aorta, designa-se de PDA direito-esquerdo ou PDA reverso®. Esta forma é menos

21



frequente e ocorre devido ao facto dos animais nascerem com ou poderem desenvolver
hipertensdo pulmonar suprassistémica que inverte a direcdo do fluxo através do shunt'. O
volume do shunt esta diretamente relacionado com a diferengca de pressdo entre as duas
circulagées (pulmonar e sistémica) e o diametro do ducto arterioso®. O shunt esquerdo-direito
causa sobrecarga de volume na circulagdo pulmonar, no atrio esquerdo, bem como no
ventriculo esquerdo, e produz dilatagdo ventricular esquerda observada na Yuki**. A dilatacdo
progressiva do ventriculo esquerdo distende o anel da valvula mitral, causando regurgitacéo
mitral secundaria e sobrecarga ventricular adicional’. Devido & sobrecarga de volume ser
crénica, o lado esquerdo do coragéo sofre uma hipertrofia excéntrica, que estava presente na
Yuki, e a insuficiéncia cardiaca congestiva esquerda (que pode evoluir para generalizada, em
casos mais avangados) e edema pulmonar desenvolvem-se, geralmente, no primeiro ano de
vida"?. A fibrilagdo atrial pode ocorrer como uma sequela tardia devido a dilatacdo atrial
esquerda notavel®. A prevaléncia de PDA é maior em cadelas de raga pura, nomeadamente
Maltés, Poodles Miniatura e Toy, Lulu da Pomeréania, Pastor de Shetland, Springer Spaniel
Inglés, Keeshond, Bichon Frisé e Yorkshire Terrier, a raga da Yuki®®. Varios estudos sugerem
que um componente genético pode estar envolvido na ocorréncia de PDA'. Por este motivo,
cdes com PDA ndo devem ser usados para reprodugdo, independentemente da raca®. A
maioria dos caes jovens com PDA ¢ assintomatico quando diagnosticado pela primeira vez, tal
como no caso da Yuki, ou apresenta apenas uma discreta intolerancia ao exercicio®*. A queixa
mais comum em céaes sintomaticos com PDA esquerdo-direito é tosse, dispneia ou ambos,
como consequéncia de edema pulmonar’. A alteragdo caracteristica do exame fisico, e
observada na Yuki, € um sopro continuo (de maquinaria) mais audivel na base cardiaca
esquerda ou na regido axilar esquerda®*. Para além disso, o choque pré-cordial é proeminente
e estd deslocado caudalmente, sendo frequentemente acompanhado de frémito cardiaco
palpavel, as membranas mucosas sao rosadas, e o pulso femoral é forte ou, no caso da Yuki,
hipercinético devido & grande diferenca entre as pressdes sistdlica e diastdlica’®*. Esta
diferenca é causada pela passagem de sangue através do ducto durante a diastole’. O
diagnostico de PDA pode ser auxiliado pela radiografia toracica, eletrocardiografia,
ecocardiografia e angiocardiografia"?*. A radiografia toracica (projecdes lateral e dorso-ventral)
€ util para avaliar as alteragbes anatomicas consistentemente observadas em animais com
PDA. Quanto maior o PDA ou a idade do animal no momento da avaliagdo, mais evidentes
serdo estas alteracdes’. Especificamente, estas alteracdes incluem o aumento do atrio e
ventriculo esquerdos, bem como da circulagdo pulmonar, e a dilatagdo caracteristica da aorta
descendente e, por vezes, da artéria pulmonar principal®. Na eletrocardiografia pode detetar-se

ondas P largas, ondas R altas, e frequentemente, ondas Q profundas nas derivagdes Il, aVF e
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CVeLL. Contudo, este exame diagndstico pode ser normal em alguns pacientes com PDA*. A
ecocardiografia fornece informagdes que podem confirmar o diagnéstico de PDA e auxiliar na
exclusdo de defeitos cardiacos concomitantes®. Especificamente, permite avaliar a forma e o
tamanho do PDA, bem como a intensidade e diregdo de fluxo do shunt, através do Doppler de
cor’. As alteracdes ecocardiograficas que auxiliam no diagndstico de PDA sdo o aumento do
atrio esquerdo, a dilatacdo do ventriculo esquerdo e da artéria pulmonar, o aumento da
velocidade de fluxo transmitral e transaédrtico, bem como o padrdo de fluxo turbulento
caracteristico na artéria pulmonar, utilizando Doppler de cor, que estava presente na Yuki'% A
visualizagado do ducto pode ser dificil, devido a sua localizagao entre a aorta descendente e a
artéria pulmonar®. Para além disto, o gradiente de pressdo entre as artérias aorta e pulmonar
deve ser estimado, sendo no caso da Yuki de 105,61mmHg, e a fragdo de encurtamento do
ventriculo esquerdo pode ser normal (no caso da Yuki) ou estar diminuida®. Relativamente a
angiocardiografia, esta permite a observagao do sentido do fluxo através do PDA, bem como a
determinacdo da morfologia ductal e do diametro ductal minimo do PDA?. Esta informagao é util
para prever a viabilidade dos procedimentos com dispositivos de oclusdo transvascular,
permitindo minimizar o risco de deslocamento destes dispositivos®°. As alteragdes laboratoriais
sdo pouco frequentes em animais com PDA esquerdo-direito®. Relativamente ao tratamento
meédico, pacientes com evidéncia radiografica de edema pulmonar devem ser tratados com
furosemida durante 24 a 48 horas antes da cirurgia'. Na presenca de fibrilagdo atrial, a taxa de
resposta ventricular deve ser controlada com um bloqueador B-adrenérgico ou bloqueador do
canal de calcio (com ou sem digoxina) ou amiodarona antes da cirurgia®. Também as arritmias
pré-operatérias devem ser controladas previamente & cirurgia®®. A resolugdo completa dos
sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca congestiva pode ser dificil ou impossivel apenas com
tratamento médico®. Apesar deste tratamento poder prolongar e melhorar a qualidade de vida
dos caes, o unico tratamento definitivo para PDA esquerdo-direito € a oclusdo do ducto através
de ligadura cirurgica ou oclusao transvascular minimamente invasiva, que deve ser realizado o
mais rapidamente possivel**°. Caso o tratamento cirlirgico néo seja realizado, mais de 60%
dos pacientes ndo sobrevivem no primeiro ano apds o diagndstico®. A oclusdo do PDA
esquerdo-direito tem estado associada a um aumento da esperanga de vida, mesmo que as
alteragbes cardiacas secundarias possam nao se resolver completamente em todos os
pacientes®. Normalmente, a regurgitagdo mitral secundaria regride apés encerramento do PDA,
devido & redugdo da dilatagdo ventricular esquerda®*. A ligadura cirirgica pode ser realizada
utilizando a abordagem de dissecgéo padrao, cuja técnica foi descrita acima, ou a abordagem
de Jackson. A segunda técnica implica um risco mais elevado de fluxo residual e deve ser

apenas utilizada quando a hemorragia ou a rutura associada a dissec¢ao padrao impede o seu
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uso®. J& a oclusdo transvascular (espirais (coils) intravasculares, AVP (Amplatzer Vascular
Plugs) e ACDO (Amplatzer Canine Duct Occluder)) inclui uma abordagem transarterial
(frequentemente via artéria femoral) ou transvenosa (via veia femoral) >’. A primeira apresenta
uma taxa de sucesso de 80-94%, a segunda de 96,4% e a ligadura cirurgica de 94-98,4%. Os
caes pequenos (<2,5kg) representam um problema especifico para os métodos transarteriais
de encerramento do PDA, requerendo frequentemente uma ligadura cirirgica, dado que o
tamanho da artéria femoral limita severamente a selecdo do cateter para este procedimento®.
As contraindicagbes para a oclusdo do PDA s&o shunt reverso, shunt bidirecional, ou
condicdes cardiacas concomitantes que dependem do PDA para a sobrevivéncia,
nomeadamente Tetralogia de Fallot. Em geral, as complicagdes cirurgicas sdo minimas para a
ligadura cirdrgica de rotina do PDA realizada por um cirurgido experiente’. A complicacdo mais
grave desta técnica é a rutura ductal’. Outras complicacdes incluem hemorragia, disfuncéo
laringea, embolia gasosa, hipéxia do sistema nervoso central e do miocardio, hipotermia, fluxo
residual, bem como hipercapnia ou hipocapnia com subsequente acidose ou alcalose
respiratoria’. As taxas de sobrevivéncia de um e dois anos apds a ligadura cirdrgica do PDA
sao de 92% e 87%, respetivamente. O tempo maximo de sobrevivéncia, segundo um estudo,
foi significativamente maior com a oclusdo do PDA (168 meses) em comparagao com
pacientes em que ndo foi realizado (114 meses) °. Assim, o acompanhamento pdés-operatério
por radiografia, ecocardiografia e auscultagdo deve ser realizado para seguir a resolugao da
doenca'. Nomeadamente, o coracdo deve voltar ao tamanho normal em trés meses e os vasos
pulmonares dentro de uma semana apés a cirurgia. Ja o aneurisma aértico vai permanecer
inalterado. Se a regurgitagao mitral for resolvida e o coragdo voltar ao tamanho normal, a
auscultacdo também devera ser normal’. A longo prazo, o resultado geralmente é bom ap6s o

encerramento do PDA, especialmente em casos néo complicados®.
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Caso Clinico n°5: Ortopedia

Caracterizagao do paciente: A Vicky € uma cadela, fémea inteira, da ragca Labrador Retriever,
de cinco meses de idade e com 13,8kg de peso. Motivo da consulta: Caso referenciado de
outra clinica veterinaria devido a fratura do colo femoral direito, apds atropelamento por veiculo
automovel ha trés dias. Histéria clinica: A Vicky vivia numa moradia em Lisboa com acesso
ao exterior privado e publico. Encontrava-se corretamente desparasitada interna e
externamente, bem como vacinada contra Esgana, Hepatite, Adenovirose tipos 1 e 2,
Parvovirose, Parainfluenza, Leptospirose e Raiva. Era alimentada com ragdo seca para
cachorro e tinha disponivel agua ad libitum. N&o tinha contacto com outros animais, nunca
realizou viagens, nem tinha acesso a lixos ou téxicos. Ndo apresentava passado médico nem
cirargico. Nunca fez nenhuma reagdo medicamentosa e estava a ser administrado cloridrato de
tramadol (5mg/kg, PO, TID, trés dias) e carprofeno (2,2mg/kg, PO, BID, trés dias). Exame de
estado geral: A Vicky apresentava atitude normal, estado mental normal, temperamento
equilibrado e comportamento ndo agressivo. A respiracéo tinha caracteristicas normais, com
uma frequéncia de 28rpm. Na condigéo corporal foi classificada como normal a magra. O pulso
tinha caracteristicas normais, com uma frequéncia de 116ppm. A temperatura retal foi de
38,5°C, com toénus e reflexo anal normais e sem presenga de sangue, muco ou parasitas no
termdémetro. As mucosas estavam normais com um TRC inferior a 2 segundos. A desidratagao
era inferior a 5% e os ganglios linfaticos estavam normais a palpagdo. A auscultagédo
cardiorrespiratéria e a palpagao abdominal ndo revelaram alteracbes. Anamnese dirigida ao
aparelho locomotor: A Vicky foi atropelada ha trés dias e, desde entdo, ndo apoia o0 membro
pélvico direito, apresentando claudicagdo de curso permanente. Exame do aparelho
locomotor: Na inspegao em estagdo, apresentava a cabega numa posicdo mais baixa e o
centro de gravidade estava deslocado para a frente e para a esquerda, de modo a redistribuir o
peso corporal. Em movimento, o animal baixava a cabeca e deslocava o centro de gravidade
para a frente na fase em que deveria apoiar o membro afetado. Para além disso, apresentava
claudicagdo grau IV (sem sustentagdo do peso) no membro pélvico direito. Nao foram
detetadas alteragdes na coluna, nos membros toracicos e no membro pélvico esquerdo. A
manipulagdo, nao existiam alteragées nos membros toracicos e pélvico esquerdo. Todavia, a
palpacédo superficial, apresentava dor e aumento de temperatura ao nivel da articulagcéo
coxofemoral direita. Na realizagdo de movimentos passivos no membro afetado, detetou-se dor
e crepitagdo ao nivel desta articulagdo. Restantes articulagbes sem alteragdes. Diagnodsticos
diferenciais: fratura epifisaria da cabega femoral, fratura fisaria da cabeca femoral, fratura do

colo femoral (subcapital, transcervical, basicervical), fratura trocantérica, fratura
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intertrocantérica, fratura subtrocantérica, luxagdo coxofemoral, fratura acetabular, fratura

diafisaria proximal do fémur. Exames complementares: Radiografias na projecéo ventro-

dorsal da pélvis, com os membros estendidos e com o membro afetado fletido ("frog view”)

(Anexo V, Figura 1): presenca de linha radiolucente ao nivel do colo femoral direito,

representando uma linha de fratura completa, fechada e transversal - fratura transcervical do
colo femoral direito. Também ¢é visivel a descontinuidade do osso cortical e a presenga de um
pequeno fragmento 6sseo ao nivel da regido do calcar do fémur. E de realgar que a
manipulagdo do membro afetado foi realizada cuidadosamente para nao agravar a fratura e
sob efeito de anestesia geral e analgesia. Diagnéstico definitivo: Fratura transcervical do colo
femoral direito. Tratamento cirurgico: Redugao aberta de acesso limitado e fixagéo interna

com cavilhas de Steinmann. Anestesia: Medicacao pré-anestésica: acepromazina (0,05mg/kg,

IM), cloridrato de tramadol (5mg/kg, IM); Inducao: propofol (5mg/kg, 1V), diazepam (0,5mg/kg,
IV); Manutencao: isoflurano (1,5-2%); Anestesia regional epidural baixa lombo-sagrada (L7-S1):

lidocaina (3mg/kg, via epidural), morfina (0,15mg/kg, via epidural), bupivacaina (0,35mg/kg, via
epidural). Nota: no inicio da cirurgia foi administrada cefazolina (30mg/kg, IV). Procedimento
cirargico: Posicionou-se o paciente em decubito lateral esquerdo e procedeu-se a antissepsia
da area, apos tricotomia previamente realizada. Iniciou-se a cirurgia com a incisdo da pele e
tecido subcutaneo 5cm proximal ao trocanter maior. Prolongou-se a incisdo distalmente,
adjacente a parte cranial do trocanter maior e estendeu-se 5cm distalmente sobre o fémur
proximal. As margens da pele foram retraidas e realizou-se a incisdo da fascia superficial da
fascia lata ao longo do bordo cranial do musculo biceps femoral. Retraiu-se este musculo
caudalmente e incisou-se a fascia profunda da fascia lata para desinserir 0 musculo tensor da
fascia lata do musculo biceps femoral. Continuou-se a incisdo proximalmente entre os
musculos tensor da fascia lata e gluteo superficial. De seguida, retrairam-se os musculos
tensor da fascia lata cranialmente, gluteo superficial caudalmente e gliteo médio
proximalmente. Realizou-se disse¢do romba e observou-se um tridngulo delimitado pelos
musculos gluteo profundo dorsalmente, vasto lateral lateralmente e reto femoral medialmente.
Colocaram-se afastadores de Gelpi neste espago intermuscular (tridngulo), expondo deste
modo, a capsula articular. De seguida, realizou-se uma incisdo curta nesta capsula, de cerca
de 15mm de comprimento, paralela ao eixo longo do colo femoral. Iniciou-se a incisao junto a
margem medial do trocanter maior e continuou-se medialmente ao longo do colo. A principal
preocupacado foi a preservagdo dos anéis vasculares extracapsular e intracapular que se
localizam a volta do colo femoral e sdo responsaveis pela irrigagdo do colo e da cabega
femoral, e que seriam danificados com uma incisdo que se prolonga mais medialmente. Com o

auxilio de um manipulador 6sseo rombo, afastaram-se os bordos desta incisédo realizada sobre

26



a capsula articular para permitir a visualizagdo de uma banda da linha de fratura. De forma a
manipular o segmento distal da fratura, fixou-se uma pin¢a de redugado éssea com pontas no
trocanter maior, o que permitiu a rotagao, translagcéo, e compressao do foco da fratura, até se
atingir o posicionamento desejado (de acordo com o angulo de inclinagdo, angulo de
anteversado e anatomia normais). Apés isto, realizou-se a insergdo normograda, com o auxilio
de um berbequim ortopédico de baixa velocidade, de uma cavilha de Steinmann de 2mm de
didmetro, com entrada no terceiro trocanter (orientada em diregdo a fovea capitis), ficando a
ponta trocar ao nivel da epifise da cabega femoral, apds atravessar o foco da fratura. De
seguida, procedeu-se a insergao normograda de mais quatro cavilhas em diregdo a epifise da
cabeca femoral e de modo divergente entre si. Apés a confirmagdo da correta redugado e
fixagao da fratura com o auxilio de exame radiolégico intracirurgico, as cavilhas foram cortadas
a cerca de 6mm do osso cortical para facilitar a sua posterior remogéo. Suturou-se a capsula
articular com pontos simples continuos (fio monofilamentar, absorvivel, de polidioxanona, 2-0).
De seguida, realizou-se a sutura das fascias profunda e superficial da fascia lata com pontos
simples continuos, utilizando o mesmo fio. Para terminar, suturou-se o tecido subcutaneo com
pontos simples continuos, utilizando também o mesmo fio e a pele com pontos simples
interrompidos (fio monofilamentar, n&o absorvivel, de nylon, 3-0). No final da cirurgia,
radiografou-se a regiéo (projegcao ventro-dorsal com membros estendidos e fletidos — Anexo V,
Figura 2), de modo a observar o correto posicionamento das cavilhas e dos fragmentos ésseos,
com o intuito de confirmar a adequada redugao, fixagao e estabilizagdo da fratura. Tratamento
médico: No poés-operatério, foi iniciada a administracdo de amoxicilina + acido clavulénico
(12,5mg/kg, PO, BID, oito dias), cloridrato de tramadol (5mg/kg, PO, BID, trés dias; apos este
periodo, usar somente se necessario) e etoricoxibe (2mg/kg, PO, SID, sete dias).
Recomendou-se repouso nas primeiras seis semanas pds-operatorias. Acompanhamento: Na
2% semana pos-operatéria, o paciente estava a evoluir favoravelmente, tal como se verificou
radiograficamente (projecéo ventro-dorsal da pélvis, com os membros estendidos e fletidos).
Previamente, no 10° dia pds-operatério, foram removidos os pontos cirurgicos na clinica
veterinaria de onde foi referenciado. Na 62 semana pds-operatdria, o paciente apresentava bom
estado geral e auséncia de claudicagao, encontrando-se totalmente recuperado. Comprovou-se
esta situacao radiograficamente (projecéo ventro-dorsal, com os membros estendidos e fletidos
- Anexo V, Figura 3) e procedeu-se a remog¢ao das cavilhas. Apés isto, foram realizadas novas
radiografias (nas mesmas projegédo e posi¢cdes — Anexo V, Figura 4) que permitiram verificar a
resolugdo da fratura, e a Vicky teve alta cirdrgica. Discussao: As fraturas do colo femoral
geralmente s&o causadas por acidentes com veiculos motorizados, tal como no caso da Vicky,

mas por vezes sdo provocadas por quedas®. Podem ser divididas em fraturas intracapsulares,
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que engloba as fraturas subcapital e transcervical (observada na Vicky), ou extracapsulares,
que inclui a fratura basicervical’. Apesar da maioria das fraturas do colo femoral ser simples,
estas também podem ser cominutivas, tal como verificado na Vickyz. Mecanicamente, sdo
fraturas altamente instaveis devido ao extenso comprimento do bragco de momento ao nivel da
fratura, bem como ao plano da fratura ser ao longo de linhas de tensdo maxima de
cisalhamento®®. A tensdo de cisalhamento na fratura € minima quando o plano de fratura é
igual ou inferior a 30 graus com a horizontal. Todavia, se for superior a 30 graus (como é o
caso da Vicky) resulta numa maior tensao de cisalhamento e esta potencialmente associada a
uma maior incidéncia de ndo unido da fratura®. As fraturas do colo femoral podem afetar cdes
de qualquer idade, todavia € mais comum em animais com idade inferior a um ano, tal como no
caso da Vicky'®. Também cies de qualquer raca ou sexo podem ser afetados®. A maioria dos
animais, tal como a Vicky, apresentam-se a consulta com claudicagdo de grau IV, sem apoio
do membro afetado®. Para além disso, no exame ao aparelho locomotor é evidente a dor e
crepitagdo quando se manipula a articulagdo coxofemoral afetada (observado na Vicky)'?. A
radiografia (sob sedacéo ou anestesia) deve ser utilizada como exame complementar para que
o diagnéstico definitivo de fratura do colo femoral seja alcangado’. Assim, devem ser obtidas
duas projegdes da pélvis, a ventro-dorsal e a lateral'. Somente a realizagdo da projecao lateral
pode ser insuficiente para o diagnéstico?. Na projecdo ventro-dorsal, realizada na Vicky, podem
ser obtidas duas posigbes, uma com os membros fletidos e outra com os membros
estendidos®. A posicdo com os membros fletidos pode ser necessaria para observar o
deslocamento do fragmento 6sseo’. Idealmente, deve ser realizado um hemograma completo e
bioquimica sérica, de modo a avaliar o risco anestésico de um paciente com trauma. Todavia,
normalmente ndo estdo presentes alteracdes laboratoriais®. A terapia médica ou conservadora
nao €& uma opgado para o tratamento de uma fratura do colo femoral, resultando em
pseudoartrose hipertréfica, com consequente diminuigdo da amplitude de movimento e
claudicagdo persistente’?®. Assim, o tratamento cirlrgico é essencial para restabelecer a
funcdo do membro e para prevenir futuras complicagbes. E recomendada a sua realizacéo,
assim que a condigdo do animal permita uma anestesia geral, dado que o atraso na redugao e
estabilizagdo da fratura causa um trauma continuo na vascularizagéo local e nas superficies da
fratura®. Contudo, segundo um estudo, o encurtamento do intervalo entre a fratura do colo
femoral e a cirurgia ndo reduz a ocorréncia de osteonecrose da cabeca femoral pés-fratura®. O
conhecimento da anatomia do fémur é um pré-requisito para o sucesso do tratamento cirurgico
da fratura do colo femoral. Assim, o fémur proximal € composto pela cabega, colo, trocanteres
e fossa trocantérica, sendo que a cabega e a porg¢ao proximal do colo femoral estdo no interior

da capsula da articulacdo coxofemoral®. A relagdo anatdémica entre a cabeca, o colo e a diafise
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femoral é caracterizada pelos angulos de inclinagdo e de anteversdo’. A inclinacdo
corresponde ao angulo entre o colo femoral e a diafise no plano frontal, e € normalmente de
130 a 145 graus, dependendo da raca e do método de medicdo®°. A anteversdo é definida
como o angulo entre o eixo do colo femoral e a tangente aos condilos femorais no plano
transverso e é normalmente de 27 a 32 graus, dependendo da raga e do método de medicdo®.
Estes angulos devem ser estimados e aproximados ao valor normal quando a redugéo cirurgica
da fratura é realizada, dado que influenciam a estabilidade e a biomecéanica da articulagao

coxofemoral®®

. Outro aspeto fundamental que também se deve ter em consideragdo € a
irrigagao sanguinea do fémur proximal. Esta € composta por uma rede arterial complexa que se
subdivide em extradssea, intracapsular e intradssea’. A rede extradssea tem como contributo
principal as artérias circunflexa femoral lateral, circunflexa femoral medial e glutea caudal, e
menor contribuicdo das artérias glutea cranial e iliolombar. As artérias circunflexas femorais
lateral e medial, e glutea caudal anastomosam, de modo a formar, a volta do colo femoral, um
anel vascular extracapsular. A partir deste anel vascular desenvolvem-se as artérias
intracapsulares, que penetram a capsula articular na sua extremidade distal e ascendem em
direcdo a epifise’. Estas artérias anastomosam perto da fise da cabega femoral, com o intuito
de formarem um anel vascular intracapsular subsinovial, que circunda o colo femoral. Deste
anel saem ramos que penetram a fise e ddo origem a rede intradssea (arqueada) que irriga a
epifise e colo proximal®. Nos caes, ao contrario dos gatos, a artéria do ligamento redondo da
cabeca femoral nao contribui para a irrigagao da epifise, o que pode explicar o facto dos caes
terem maior predisposi¢cdo para desenvolverem necrose avascular da cabega e colo femoral.
Também os ramos das artérias glutea caudal e circunflexa femoral medial entram na fossa
trocantérica e criam uma rede intradssea que irriga a base do colo femoral e o trocanter maior°.
Pelo acima descrito, € de realgcar que a irrigagdo da cabeca e colo femoral é altamente
suscetivel, caso ocorra dano vascular, nomeadamente por fratura do colo femoral, uma vez
que todas as artérias das redes intracapsular e intradssea propagam a partir da rede
extradssea, através de um anel vascular extracapsular unico, que se localiza a volta do colo
femoral®. Por este motivo, a interrupcdo desta rede vascular complexa, particularmente em
animais jovens, devido a lesao traumatica ou cirurgica, pode ser responsavel por complicagoes
como a doenga articular degenerativa, bem como o desenvolvimento anormal e a reabsorgao
da cabeca e colo femoral®. Deste modo, é necessario cuidado nas incisées cirargicas ao nivel
do colo femoral. Quanto ao procedimento cirurgico propriamente dito, pode realizar-se uma
técnica de redugéo cirurgica fechada ou aberta’®. A reducao fechada, minimamente invasiva,
tem como potencial a limitagdo do trauma iatrogénico aos vasos sanguineos que irrigam o

fémur proximal®. Contudo, é necessario um fluoroscépio intraoperatdrio para a sua realizagdo®.
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Relativamente a redugdo aberta, pode realizar-se um acesso cranio-lateral (descrito
anteriormente) ou dorsal a articulagdo coxofemoral, sendo que o primeiro acesso € mais
utilizado®®. Para a redugao e fixacdo da fratura podem ser utilizados fios de Kirschner, cavilhas
de Steinmann de pequeno diametro e parafusos ésseos'”. A escolha para a Vicky foram as
cavilhas de Steinmann, na medida em que o uso de multiplas cavilhas, em vez de parafusos
lag, é recomendado em pacientes jovens para evitar o encerramento prematuro da fise'®.
Atualmente, tém sido realizados estudos de novos tratamentos para a fratura do colo femoral.
Um deles demonstra efeitos benéficos significativos da cola de fibrina/fator de crescimento
endotelial vascular (VEGF)/acido polilactico-co-glicélico (PLGA) na estimulagao da cicatrizagao
da fratura do colo femoral e na revascularizacdo da cabeca femoral®. Outro estudo demonstrou
que a aplicagédo de células mononucleares da medula éssea (BMMNCs)/cola de fibrina no local
da fratura do colo femoral aumenta a taxa e quantidade de regeneracédo 6ssea®. Imediatamente
ap6és a cirurgia, devem ser realizadas radiografias para avaliar a redugdo da fratura e a
localizagdo do implante®. A restricdo da atividade & recomendada até a unido clinica ser
evidente na radiografia, uma vez que uma mobilidade excessiva e precoce tem estado
associada a reabsorcdo do colo femoral, ndo unido da fratura e insucesso do implantes. o
acompanhamento radiografico do paciente deve ser realizado até se alcangar a unido clinica,
que normalmente ocorre por volta das 3-4 semanas, em animais jovens®. As complicacdes
mais comuns sdo a redugdo inapropriada da fratura e a escolha inadequada do implante?. A
maioria das complicagdes pode ser evitada através de um bom planeamento cirurgico, da
selegcao apropriada do implante, de uma boa técnica cirurgica e do acompanhamento poés-
operatério adequado’. Apesar do progndstico variar de acordo com varios fatores,
nomeadamente a idade e a pré-existéncia de displasia da anca, este geralmente € bom, desde

que os cuidados pds-operatérios adequados sejam seguidos?®.
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Anexo |

Parametros Resultados Unidades Valores de referéncia
Proteina total 5,8 g/dL 53-7,6
Albumina 3,6 g/dL 2,3-3,8
Tabela 1. Bioquimica sérica — perfil hepatico.
Parametros Resultados Unidades Valores de referéncia
Eritrograma
Hematocrito 42 % 37 - 57
Leucograma
Leucécitos totais 12.500 /UL 6.000 — 15.000
Plaquetas 250 x1 03/pL 200 — 600

Tabela 2. Hematécrito, contagem de leucoécitos totais e contagem de plaquetas.



Anexo Il

Resultados
Parametros 12 anlt):ior 1° dia p'().s- 13° dia ?c‘fs- Unidades Valor?s c:le
consulta . . X operatorio operatorio referéncia
a cirurgia
Saodio 141,8 - - - mEq/L 147 — 156
Potassio 9,2 57 4,6 4.5 mEq/L 3,8-55
Ureia 688,2 526,9 140,5 118,4 mg/dL 30-65
Creatinina 17,6 7,1 2,0 1,6 mg/dL 1,0-1,6
Tabela 1. Bioquimica sérica.
Parametros Resultados Unidades Valores de referéncia
Eritrograma
Hemacias 10,7 x106/pL 5,0-10,0
Hemoglobina 13,3 g/dL 9,8 -16,0
Hematocrito 40 % 30-45
VCM 37 fL 39 -55
HCM 13 pg 13 -17
CHCM 34 % 30— 36
Leucograma
Leucdcitos totais 7.780 /UL 5.500 — 19.500
Neutréfilos totais 5.730 /UL 2.500 -12.800
Segmentados 5,730 /UL 2.500 - 12.500
Linfocitos 1.520 /UL 1.500 - 7.000
Mondcitos 290 /UL 0-900
Eosindfilos 220 /UL 0-800
Basdfilos 20 /UL 0-900
Plaquetas 227 x10%/uL 300 - 800

Tabela 2. Hemograma com contagem de plaquetas.



Anexo lll

Parametros Resultados Unidades Valores de referéncia
Eritrograma
Hemacias 7,8 x10%/uL 5,0-8,0
Hemoglobina 19,7 g/dL 12,0-18,0
Hematocrito 54 % 37 - 57
VCM 69 fL 60,0-77,0
HCM 26 pg 22,0-27,0
CHCM 37 % 31,0 - 36,0
Reticulocitos 0,41 %
Retic. absolutos 32.000 /UL <60.000
Leucograma
Leucdcitos totais 23.800 /UL 6.000 — 15.000
Neutroéfilos totais 20.230 /UL 3.000-12.100
Segmentados 20.230 /UL 3.000 — 11.800
Linfocitos 1904 /UL 1.500 - 5.000
Mondcitos 1666 /UL 0-800
Observacoes Mondcitos reativos +--
Plaquetas 212 x10%/uL 200 — 600
Tabela 1. Hemograma com contagem de plaquetas.
Parametros Resultados Unidades Valores de referéncia
Proteina total 7,03 g/dL 53-7,6
Albumina 3,8 g/dL 2,3-3,8
ALT 17,9 U/L 10 — 88
FA 50,5 U/L 20 -150

Tabela 2. Bioquimica sérica — perfil hepatico.



Anexo IV

Parametros Resultados Unidades Valores de referéncia
Eritrograma
Hemacias 7.1 x10%/uL 5,0-8,0
Hemoglobina 16,4 g/dL 12,0-18,0
Hematocrito 48 % 37 - 57
VCM 68 fL 60,0-77,0
HCM 23 pg 22,0-27,0
CHCM 34 % 31,0 - 36,0
Leucograma
Leucdcitos totais 9.150 /UL 6.000 — 15.000
Neutréfilos totais 5.950 /UL 3.000-12.100
Segmentados 5.950 /UL 3.000 — 11.800
Linfocitos 2.240 /UL 1.500 - 5.000
Mondcitos 610 /UL 0-800
Eosinofilos 240 /UL 0-1.300
Basdfilos 100 /UL 0-140
Plaquetas 296 x10%/uL 200 - 600
Tabela 1. Hemograma com contagem de plaquetas.
Parametros Resultados Unidades Valores de referéncia
Perfil Hepatico
Proteina total 6,8 g/dL 53-7,6
Albumina 4.1 g/dL 2,3-3,8
ALT 4,0 U/L 10 — 88
Fosfatase Alcalina 55,9 U/L 20 -150
Bilirrubina Total SORO mg/dI 0,1-0,6
Bilirrubina Direta NAO mg/dI 0,0-0,3
Bilirrubina Indireta ICTERICO mg/dI 0,1-0,3
Perfil Renal
Ureia 80,8 mg/dI 20 -40
Creatinina 0,68 mg/dI 0,7-14

Tabela 2. Bioquimica sérica — perfil hepatico e perfil renal.



Ecocardiografia

Frequéncia cardiaca: 121bpm

Ritmo: sinusal

>> Ventriculo esquerdo
- Septo:
o Movimento: normocinético
o Espessura: 0,43cm (normal)
- Parede
o Movimento: normocinética
o Espessura: 0,40cm (normal)
- Cavidade
o Diametro Diastdlico: 2,47cm (aumento importante)
o Diametro Sistélico: 1,47cm (aumento moderado)
- Funcéo: 40% (normal)

- Fracéo de Ejecgao: 0,73 (aumentada)

>> Atrio esquerdo: 1,52cm (aumento discreto)
Aorta: 1,11cm (normal)

Relagao Atrio esquerdo/Aorta: aumentada

>> Ventriculo Direito: normal

>> Atrio direito: normal

>> Valvas Atrioventriculares
- Mitral: apresenta aspeto e movimentagdo normal das suas cuspides. O estudo Doppler
e 0 mapeamento de fluxo em cores demonstram insuficiéncia de grau discreto.
- Tricuspide: apresenta aspeto e movimentagdo normal das suas cuspides. O estudo

Doppler e 0 mapeamento de fluxo em cores s&o normais.

>> Valvas Sigmoides:
- Adrtica: apresenta aspeto e movimentagdo normais das suas valvulas. O estudo

Doppler e 0 mapeamento de fluxo em cores s&o normais.

- Pulmonar: apresenta aspeto e movimentagdo normais das suas valvulas. O estudo




Doppler e o mapeamento de fluxo em cores demonstraram fluxo retrogrado no tronco

da artéria pulmonar proveniente do ducto arterioso.

>> Pericardio: com aspeto ecocardiografico normal.

>> Contragao segmentar: hipercinesia de todos os segmentos analisados.

>> Avaliagao da fungao diastdlica:
- Velocidade da onda E mitral: 0,73m/s, onda A: 0,50m/s.
- Tempo de desaceleragdo da onda E mitral: 65ms.
- Relagao onda E/A: 1,46 (normal).
- Tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV): 48ms (normal).
- E/TRIV: 1,52.
- Velocidade da onda E mitral: 0,09m/s, onda A: 0,04m/s.

>>Avaliagdo hemodinamica:
- Velocidade maxima do fluxo aértico: 1,55m/s, gradiente: 9,64mmHg.
- Velocidade maxima do fluxo pulmonar: n&o foi possivel avaliar.

- Gradiente de pressao entre as artérias aorta e pulmonar: 105,61mmHg.

Observacao: diametros do ducto arterioso: comprimento: 0,99cm, largura: 0,42cm,

extremidade pulmonar: 0,13cm.

Conclusoes: Persisténcia do ducto arterioso com fluxo da esquerda para direita com

remodelamento cardiaco.

Quadro 1. Ecocardiografia.




Anexo V

Figura 1. Radiografias na projeg¢ao ventro-dorsal da pélvis, com os membros estendidos (a esquerda) e com
o membro afetado fletido (a direita), antes da intervengao cirurgica (imagens gentilmente cedidas pelo Dr.
Rafael Lourengo do Centro de Cirurgia Veterinaria de Loures).

Figura 2. Radiografias na projeg¢ao ventro-dorsal da pélvis, com os membros estendidos (a esquerda) e com
os membros fletidos (a direita), apés intervengao cirurgica (imagens gentilmente cedidas pelo Dr. Rafael
Lourengo do Centro de Cirurgia Veterinaria de Loures).



Figura 3. Radiografias na projeg¢ao ventro-dorsal da pélvis, com os membros estendidos (a esquerda) e com
os membros fletidos (a direita), na 6* semana pés-operatéria, antes da remogao das cavilhas (imagens
gentilmente cedidas pelo Dr. Rafael Lourengo do Centro de Cirurgia Veterinaria de Loures).

Figura 4. Radiografias na proje¢ao ventro-dorsal da pélvis, com os membros estendidos (a esquerda) e com
os membros fletidos (a direita), na 6° semana pds-operatéria, apés a remogdo das cavilhas (imagens
gentilmente cedidas pelo Dr. Rafael Lourengo do Centro de Cirurgia Veterinaria de Loures).



