[MPORTO

INSTITUTO DE CIENCIAS BIOMEDICAS ABEL SALAZAR
UNIVERSIDADE DO PORTO

Relatério Final de Estagio

Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria

MEDICINA E CIRURGIA DE ANIMAIS DE COMPANHIA

Ana Manuela de Almeida Rodrigues

Orientadora:
Prof. Dra. Claudia Sofia Narciso Fernandes Baptista

Co-Orientadores:

Dr. Alfred Legendre
Dr. Luis Diogo Ermida de Frias

Porto 2015



[MPORTO

INSTITUTO DE CIENCIAS BIOMEDICAS ABEL SALAZAR
UNIVERSIDADE DO PORTO

Relatério Final de Estagio

Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria

MEDICINA E CIRURGIA DE ANIMAIS DE COMPANHIA

Ana Manuela de Almeida Rodrigues

Orientadora:
Prof. Dra. Claudia Sofia Narciso Fernandes Baptista

Co-Orientadores:

Dr. Alfred Legendre
Dr. Luis Diogo Ermida de Frias

Porto 2015



RESUMO

No ambito da conclusdao do Mestrado Integrado em Medicina Veterinéria, realizei um
estagio de dezasseis semanas na area de clinica e cirurgia de animais de companhia, sendo
gue oito delas foram passadas no John & Ann Tickle Small Animal Hospital da Universidade do
Tennessee e as restantes oito no Hospital Veterinario da Trofa. Como ambos os hospitais séo
de referéncia, pude observar casos menos comuns na pratica clinica e evoluir assim a minha

capacidade de raciocinio e pesquisa.

No Hospital de Medicina Veterinaria da Universidade do Tennessee acompanhei as
especialidades de cardiologia, dermatologia, oftalmologia, medicina interna e cirurgia ortopédica.
Figquei responsavel por varios casos, fazendo as consultas e efetuando todos os exames
necessarios, com o apoio constante dos profissionais do Hospital. Tive de estudar os casos que
me foram atribuidos, fazendo apresentacfes orais aos colegas. Tive ainda oportunidade de
assistir a inmeras pequenas aulas, nas quais os médicos veterinarios de cada especialidade

transmitiam os seus conhecimentos aos alunos/estagiérios.

No Hospital Veterinario da Trofa pude continuar a evoluir na minha prética clinica,
acompanhando casos de diversas areas e ajudando na contencédo e realizacdo de testes de
diagnostico, ficando ainda responséavel pelos cuidados e tratamento dos animais internados.
Havia, diariamente, uma reunido na qual os médicos veterinarios discutiam os casos dos
pacientes internados, sendo que pude participar nessas discussdes e aprender mais sobre

inUmeras patologias.

Com o meu estagio, pretendia cimentar os conhecimentos adquiridos na Universidade e
aplicar na pratica aquilo que aprendi ao longo do curso. Acredito que consegui atingir 0 meu
objetivo, desenvolvendo ainda a minha capacidade de raciocinio e tornando-me mais ativa,

sendo capaz de realizar os procedimentos basicos e os mais comuns em pratica clinica.

No presente relatério, serdo apresentados e discutidos cinco casos clinicos que

acompanhei ao longo do meu estagio.
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LISTA DE ABREVIATURAS

°C — grau Celsius

g — micrograma

ML — microlitro

AINE — anti-inflamatério ndo esteroide
Alb — albumina

ALT — alanina aminotransferase

ARM — angiografia por ressonancia

magnética

AST — aspartato aminotransferase
BID — duas vezes ao dia

bpm — batimentos por minuto

BUN — nitrogénio ureico no sangue
CI' —cloro

cm — centimetro

CVF — calicivirus felino

DDCV - doencga degenerativa cronica

valvular

DTG — dilatag&o e torg&o gastrica
ECG - eletrocardiograma

ERG - eletrorretinografia

FA — fosfatase alcalina

FelLV — virus da leucemia felina

FHV-1 — herpesvirus felino 1
Fig. — figura

FIV — virus da imunodeficiéncia felina

G —gauge
g — grama
h — hora

HVT — Hospital Veterinario da Trofa
IM — intramuscular

IRA — insuficiéncia renal aguda
IV — intravenosa

K" — potassio

kg — quilograma

L — litro

LIO — lente intraocular

LL — laterolateral

mg — miligrama

min — minuto

mL — mililitro

mm — milimetro

mmHg — milimetro de mercurio

MNI — motoneurdnio inferior



MNS — motoneurdnio superior
Na* — sédio

OD - olho direito

OE - otite externa

OM - otite média

OS - olho esquerdo

OU — ambos os olhos

OVBT - osteotomia ventral da bolha

timpénica

PCR — reagédo em cadeia da polimerase
PGE; — prostaglandina E,

P10 — pressdo intraocular

PO — oral

PT — proteinas totais

QID — quatro vezes ao dia

QOD — a cada 48 horas

RM — ressonancia magnética
rpm — respira¢des por minuto

SC - subcutanea

SH - sindrome de Horner

SID — uma vez ao dia

SNC - sistema nervoso central
SNP — sistema nervoso periférico
TBil — bilirrubina total

TC — tomografia computadorizada
TID — trés vezes ao dia

TRC — tempo de replecao capilar
UH — unidade Hounsfield

UTVMC — University of Tennessee
Veterinary Medical Center

VPC — complexo ventricular prematuro
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CASO DE CIRURGIA DE TECIDOS MOLES - Dilatagcéo e Torcédo Gastrica

Caraterizacdo do paciente e motivo de consulta: O Stand € um cdo macho, Pastor Alemao,
nao castrado, com 2 anos de idade. Foi trazido ao HVT de urgéncia, com queixa de prostracao
aguda. Anamnese: O Stand é o cdo de guarda de uma carpintaria, vivendo no seu exterior. E
alimentado com racdo seca, ndo convive com mais animais e, por vezes, ingere pedras e paus.
Mantém as desparasitacdes e vacinacdes em dia. Tinha sido submetido, 2 meses antes, a uma
esplenectomia, devido a isquémia esplénica idiopatica. Na manha da consulta, o Stand comeu
com apetite e, cerca de uma hora depois, o dono apercebeu-se que ele estava muito prostrado,
sendo gque o seu abdémen parecia dilatado. Foi trazido de imediato ao Hospital, ndo tendo sido
apontada mais nenhuma alteracao relativamente aos restantes sistemas. Exame fisico geral: O
Stand apresentava-se deprimido, com um temperamento linfatico. Pesava 27,3 kg e a sua
temperatura era de 39,0 °C. As mucosas estavam rosa e pegajosas, com TRC <2 segundos, a
frequéncia cardiaca era de 200 bpm e o pulso forte. A prega de pele demorava cerca de 3
segundos a retornar a sua posicdo original, considerando-se um grau de desidratacdo de 6-8%.
Os movimentos respiratérios estavam arritmicos, com profundidade superficial e irregular, uma
relacdo inspiracdo:expiracdo de 1:1, esforco respiratério de 2/5 e frequéncia de 40 rpm. O
abddémen estava contraido, pelo que a sua palpacéo foi dificultada, sendo possivel, no entanto,
observar-se uma dilatacdo no flanco esquerdo. O Stand teve ainda algumas tentativas nédo
produtivas de vomito. Exame digestivo: Cabeca e eséfago — sem alteragbes. Abdémen —

resisténcia a palpacao, dilatagcdo do abdomen cranial esquerdo, som timpéanico na percussao do

flanco esquerdo, teste da ondulacdo negativo. Anus e érea circunanal — sem alteragées. Lista

de problemas: Apatia, taquicardia, taquipneia e dispneia, desidratacdo, dor abdominal
(resisténcia a manipulacéo), dilatagdo do abdémen esquerdo com som timpanico a percussao.
Diagnosticos diferenciais: Dilatacdo gastrica com ou sem torcdo, torcdo ou intussuscepcao
intestinal, hérnia diafragmatica. Exames complementares: Hemograma — leucocitose (19,8 x
10%L), neutrofilia (15,5 x 10%L). Painel bioquimico geral (creatinina, BUN, ALT, FA, TBil, PT, Alb)

— sem alteracdes. lonograma (K*, Na', CI) — sem alteracdes. Radiografia abdominal em

projecdo LL direita (anexo I, fig.1) — estbmago distendido com densidade ar e liquido no seu

interior, e com pequenas estruturas radiopacas (suspeita de areia). O piloro encontrava-se
deslocado dorsalmente, havendo uma linha de densidade liquido/tecidos moles a atravessar o
estbmago, compativel com tor¢do gastrica. Diagnoéstico: Dilatacdo e torcdo gastrica.
Preparacdo pré-cirargica: Cateterizaram-se as duas veias cefalicas com catéteres IV de 20G,
iniciando-se fluidoterapia com Lactato de Ringer, a uma taxa de 90 mL/kg/h, em ambas as vias
IV abertas. Tosquiou-se 0 abdomen (desde o processo xiféide até ao pubis, estendendo-se
lateralmente até cerca de metade da parede abdominal lateral) e trocaterizou-se o estdmago
com uma agulha de 20G. Administrou-se ceftriaxona (25 mg/kg 1V) e prednisolona (10 mg/kg IV).
Colocou-se o Stand a receber oxigénio atavés de uma mascara e, apés a anestesia, fez-se

descompressao gastrica através de entubacdo orogastrica. Protocolo anestésico: Pré-
1



CASO DE CIRURGIA DE TECIDOS MOLES - Dilatagcéo e Torcédo Gastrica

medicacdo com metadona (0,4 mg/kg IM) e inducdo com diazepam (0,2 mg/kg 1V) + ketamina
(10 mg/kg 1V). Manutencdo durante a cirurgia com isoflurano (2-3%). Procedimento cirurgico:
A taxa de fluidoterapia foi reduzida para 20 mL/kg/h, utilizando-se apenas uma das vias IV
abertas. O Stand foi colocado em decubito dorsal e procedeu-se a assépsia do seu abdémen.
Foi realizada uma incisdo na linha média abdominal, desde o processo xifoide até
aproximadamente dois dedos caudalmente ao umbigo. A linha alba foi visualizada e incidida
com um bisturi n® 23, acedendo-se a cavidade abdominal com a ajuda de uma tesoura de Mayo.
O ligamento falciforme foi removido com ajuda de um bisturi elétrico e o omento maior foi
afastado. O estdémago foi individualizado e uma pequena por¢do do seu corpo, huma zona
pouco vascularizada, foi exteriorizada. Realizaram-se duas suturas de ancoragem com
polidioxanona 2/0, apanhando toda a espessura da parede gastrica. O estdmago foi entdo
elevado e realizou-se uma gastrotomia entre as duas suturas (cerca de 2 cm), passando-se, de
seguida, pela incisdo, um tubo ligado a succao, e aspirou-se o conteldo gastrico. A inciséo foi
encerrada utilizando duas linhas de sutura com polidioxanona 2/0 e padrdo Cushing, tendo a
primeira atravessado a mucosa para fornecer hemostase e a segunda englobado as camadas
serosa e muscular para prevenir o extravasamento de conteudo gastrico. O estdmago foi
recolocado no abdémen e os instrumentos contaminados foram trocados, bem como as luvas do
cirurgido. O abdémen foi lavado com soro estéril, com a ajuda do aspirador cirdrgico. De
seguida, palpou-se o estdbmago, detetando-se a torcdo de cerca de 180° no sentido dos
ponteiros do reldgio, pelo que se rodou o 6rgdo no sentido contrario, puxando-se o piloro com a
mao direita e empurrando-se o fundo com a esquerda. Colocou-se o estbmago na sua posi¢édo
anatémica, e realizou-se uma gastropexia incisional: efetuou-se uma incisédo de cerca de 5 cm
na camada seromuscular do antro pilérico, paralelamente ao eixo maior do estdbmago, e outra de
igual tamanho na superficie peritoneal lateral direita, cerca de 4 cm caudalmente a Ultima costela
e atingindo o muasculo abdominal transverso. As duas incisdes foram colocadas em aposicédo e
suturadas uma a outra com um padréo de sutura interrompido simples, utilizando polipropileno
1/0. O abdémen foi encerrado, suturando-se a linha alba com uma sutura simples interrompida,
aposicionando-se os tecidos subcutaneos com um padrao simples continuo e, por fim, fechando-
se a pele com uma sutura intradérmica, utilizando-se polidioxanona 2/0. Durante a cirurgia,
administrou-se metronidazol IV (15 mg/kg) e monitorizou-se o Stand através de ECG, oximetria,
capnografia, frequéncias respiratéria e cardiaca, pressfes arteriais, e temperatura: foram
observado varios VPCs isolados. Administrou-se um bélus de lidocaina (2 mg/kg) seguido de
infus&o continua a uma taxa de 50 pg/kg/min. Evolucdo pos-cirargica: O Stand ficou internado
no Hospital durante 2 dias, tendo-se mantido a fluidoterapia durante esse periodo de tempo
(Lactato de Ringer a uma taxa e meia de manutencado). No primeiro dia, todos os parametros do
exame geral, bem como as pressfes arteriais, foram avaliados de 2 em 2 horas, mantendo-se

normais. Monitorizou-se ainda a fun¢éo cardiaca por ECG durante todo o dia, sendo que se
2
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manteve estavel e sem arritmias, tendo a infuséo de lidocaina sido descontinuada 24 horas apdos
a cirurgia. O tratamento médico foi instituido com ranitidina (2,5 mg/kg IV BID), ceftriaxona (25
mg/kg IV BID), metoclopramida (0,5 mg/kg IV TID), metronidazol (15 mg/kg IV BID) e, a noite,
meloxicam (0,1 mg/kg SC SID). A alimentacdo (humida) foi introduzida na primeira madrugada,
sendo gque o Stand ja tinha apetite e tolerou bem a comida no estbmago. No segundo dia, a
metoclopramida foi descontinuada. Repetiu-se 0 hemograma, painel bioquimico e ionograma,
estando todos os valores nos limites normais. O tratamento instituido para casa foi cefixima (15
mg/kg PO BID), metronidazol (15 mg/kg PO BID) e ranitidina (2,5 mg/kg PO BID) até a consulta
de controlo, e carprofeno (5 mg/kg PO SID) durante 5 dias. Recomendou-se o fornecimento de
racdo humedecida em agua morna, distribuindo a alimentac&o diaria em pelo menos 4 pequenas
refeicbes. Progndstico: Bom. Acompanhamento: Foi feita uma consulta de controlo uma
semana apo0s a alta. O Stand estava a recuperar muito bem e o0 seu temperamento tinha
retornado ao normal. Todos os parametros do exame geral encontravam-se normais, e as
medicagcfes foram descontinuadas. Discusséo: A dilatacdo e torcdo gastrica (DTG) é uma
sindrome na qual o estdmago roda em torno do seu eixo, aprisionando ar no limen.>*’ Pensa-
se que ocorre devido a uma obstrucdo do fluxo géastrico que impede a eructacao, vomito e
esvaziamento pil6rico, pelo que o gas adicionado ao estdbmago por aerofagia ou fermentacdo
bacteriana provocam a sua distensdo.*” A causa desta sindrome ndo é conhecida, mas ha
algumas teorias, como fazer uma unica refeicdo diaria, exercicio apds alimentagéo, stress,
etc.?*®*” A esplenectomia pode também ser um fator que aumenta a probabilidade de DTG,
possivelmente devido a perda de estabilizacdo do estdbmago pelo ligamento gastroesplénico ou
por aumento do espaco abdominal.*® Um estudo retrospetivo com 453 animais concluiu que
cades submetidos a esplenectomia tém 5,3 vezes maior probabilidade de virem a desenvolver
DTG, principalmente no intervalo de tempo de 1,5 a 12 meses ap6s a cirurgia.® Assim, deve-se
considerar realizar uma gastropexia profilatica nestes casos, podendo-se, deste modo, evitar
situacbes como a do Stand.'*° As racas predispostas a desenvolverem DTG sdo as de porte
grande a gigante, com o peito profundo (Dogue Aleméao, Sao Bernardo, Pastor Aleméo — raga do
Stand)."**>" E mais comum em cées de meia idade, mas pode surgir em qualquer altura.*® Os
sinais costumam ser agudos com depressao, distencédo progressiva do abdémen, dispneia, dor
abdominal e choque.*’ O Stand ainda n&o estava em choque quando foi trazido ao HVT, mas
apresentava a restante sintomatologia. Geralmente, o estdbmago roda em direcdo dos ponteiros
do reldgio, tal como observado no Stand, podendo torcer de 90° a 360°.* O fluxo venoso diminui
devido a compresséo direta das veias cava caudal e porta, levando a hipertensdo portal com
estase venosa e subsequente necrose da mucosa gastrica e translocacdo bacteriana através do
trato gastrointestinal, bem como hipotensédo sistémica (causando, por exemplo, IRA), choque
cardiogénico e disfuncéo hepatica, resultando numa diminuicdo da eliminagcédo de endotoxinas e

bactérias.” O fluxo sanguineo inadequado nas artérias coronérias, juntamente com a producao
3
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de depressores miocardicos, resulta em isquémia do miocardio e consequentes arritmias
cardiacas.” Para se confirmar o diagnéstico, realizam-se radiografias, idealmente em duas
projecdes (lateral direita e dorsoventral).*’ Na torcéo, o piloro localiza-se dorsocranialmente ao
corpo do estbmago, estando separado do resto do 6rgdo por uma banda de tecido mole na
projecdo lateral (observado na radiografia do Stand), e ao lado esquerdo da linha média na
projecdo dorsoventral.® Deve-se ainda realizar um hemograma, painel bioquimico, ionograma,
gasometria arterial e medicdo da concentracdo de lactato plasmatico.*’ Este dltimo é um bom
indicador de progndstico, pois est4d aumentado na presenca de necrose gastrica.**’ No Stand,
as Unicas alteracdes detetadas foram leucocitose e neutrofilia, ndo tendo sido medida a
concentracao de lactato plasmético nem os gases sanguineos, o que poderia ter sido benéfico.
A estabilizacdo do animal é a prioridade inicial, pelo que, ainda antes de se realizar os testes de
diagnostico, deve-se cateterizar uma ou mais veias, na jugular ou cefélicas, iniciando-se de
seguida fluidoterapia agressiva com fluidos isotonicos (90 mL/kg/h) e, no caso de choque
hipovolémico, fluidos hiperténicos (4-5 mL/kg durante 5-15 min), ou coloides (5-10 mL/kg
durante 10-15 min).* Em medicina humana, o uso de coloides sintéticos em pacientes criticos
aumenta a incidéncia de IRA, pelo que, embora ainda ndo haja estudos do seu efeito em caes,
deve-se considerar o uso de coloides naturais.® Foi possivel estabilizar o Stand sem recurso aos
bolus hiperténicos/coloides. Ao mesmo tempo que se institui a terapia de choque, deve-se
proceder a descompressao gastrica, trocaterizando o estbmago com cateteres de grande calibre
e entubando-se o animal com um tubo orogastrico, tal como feito no Stand (anexo |, fig.3).>*’
Com a diminuicdo da pressédo intra-abdominal ap6és a descompressédo (anexo |, figs.2-4), é
expectavel que o retorno venoso e o débito cardiaco melhorem.” Parece ndo haver diferenca
nas complicagfes cirlrgicas e pos-cirurgicas entre animais descomprimidos com trocaterizagéo,
com tubo orogastrico, ou com ambos, sendo que a técnica escolhida varia com o caso e a
preferéncia do médico veterinario.”> Antes da cirurgia, deve-se ainda administrar antibiéticos de
largo espectro (optou-se por ceftriaxona para o Stand, sendo os mais utilizados cefazolina e
enrofloxacina com ampicilina), corrigir distirbios eletroliticos ou de &cido-base e fornecer
oxigénio ao animal®** A cirurgia deve ser realizada assim que o estado clinico esteja
estabilizado, e foi isso que se fez, sendo que também se administrou prednisolona devido ao
possivel choque séptico, embora ndo haja estudos que comprovem o seu beneficio nesta
sindrome. Ha varios protocolos anestésicos disponiveis para pacientes com DTG, sendo que o
escolhido foi pré-medicacdo com metadona e inducdo com ketamina+diazepam. Os opidides,
como a metadona, sdo Uteis por fornecerem boa analgesia, mas provocam depressao
cardiorrespiratéria.” O diazepam é um relaxante muscular, do grupo das benzodiazepinas,
particularmente Util para baixar a dose de inducéo de outros farmacos — neste caso, da ketamina
— tendo ainda efeitos cardiovasculares minimos; a ketamina € um anestésico dissociativo e

estimula o sistema simpatico, levando a um aumento da frequéncia e débito cardiacos, bem
4



CASO DE CIRURGIA DE TECIDOS MOLES - Dilatagcéo e Torcédo Gastrica

como aumento da presséo arterial.* A inducdo poderia também ter sido feita com etomidato (néo
causa arritmias cardiacas) ou, quando o animal esta estavel, com propofol (inducdo rapida e
sem excitabilidade, mas causa hipotensdo).” A manutencéo da anestesia deve ser feita com
isoflurano ou sevoflurano, sob a forma inalatéria, tendo o Stand recebido o primeiro.*” Durante a
cirurgia, e tal como se fez neste caso, deve-se monitorizar o animal através de ECG, oximetro
de pulso, presséo arterial e temperatura (manté-la acima de 35°C).*’ Se as arritmias interferirem
com o débito cardiaco, sendo que o pulso fica fraco e irregular e sdo visualizados VPCs no
ECG, o animal deve ser medicado com um bélus de lidocaina (2 mg/kg IV por bélus, até um total
de 8 mg/kg) e, se houver resposta positiva a este farmaco, deve ser dado em infusdo continua a
uma taxa de 50-75 ug/kg/min.* A arritmia do Stand foi controlada com esta abordagem, sendo
gue a lidocaina € também benéfica para a analgesia. Durante a cirurgia, a fluidoterapia deve ter
uma taxa de 10-20 mL/kg/h.* Antes do reposicionamento do estdmago, deve-se descomprimi-lo
novamente, utilizando uma agulha de 14-16 G (acoplada a um aparelho de sucg¢éao), ou um tubo
orogastrico. Caso nao se obtenha uma descompressdo satisfatéria, pode-se realizar uma
gastrotomia e aspirar-se o contetido.*’ Neste caso, o estdbmago deve ser encerrado utilizando fio
monofilamentar absorvivel que mantenha uma boa forca ténsil em pH baixo, tal como a
polidioxanona utilizada no Stand.” Neste tipo de cirurgias, devem-se utilizar agulhas curvas de
pequeno didmetro e atraumaticas.® O tecido gastrico necrosado deve ser removido ou
invaginado (ndo foi detetado no Stand), e a juncdo gastroesofdgica deve ser palpada para
garantir que o estémago ja néo esta torcido.*” O bago deve também ser avaliado, mas tal ndo se
aplica a este caso. A gastropexia permite a adesdo permanente do estbmago a parede
abdominal, prevenindo o movimento deste 6rgdo.'?*’ As diferentes técnicas que existem
incluem gastropexia circuncostal (a adesao entre o0 estbmago e a parede abdominal é realizada
entre a 10/112 costela; tem uma taxa de recorréncia de cerca de 4,3%), incisional (realizada no
Stand — anexo |, fig.5), em alca de cinto (um flap seromuscular géstrico é passado através de
incisbes na parede abdominal, regressando de novo ao estbmago, onde é suturado; a sua taxa
de recorréncia aparenta ser perto 0%), com tubo de gastrostomia (pouco utilizado; recorre a um
catéter de Foley introduzido no limen gastrico através da parede abdominal), por incorporacéo
(inclusédo de 4-7 cm da parede gastrica a porcao cranial da linha alba; ha o risco de se incidir o
limen gastrico numa celiotomia futura), e gastrocolopexia (uniao da superficie da curvatura
maior do estdmago ao célon transverso; tem uma taxa de recorréncia de cerca de 15-20%).*%*’
A gastropexia incisional é a mais utilizada por ser rapida, simples, segura e eficaz.'? Pode-se
utilizar fio de sutura monofilamentar absorvivel ou ndo absorvivel, de 0 a 2-0. No Stand, optou-se
pelo polipropileno, sendo que este tem uma forca ténsil elevada, resiste a ruptura por
estiramento e induz reacédo tecidual minima.*’ Num estudo com 61 animais submetidos a esta
técnica, nenhum desenvolveu DTG durante o tempo de seguimento (média de 717 dias),

havendo, no entanto, uma incidéncia de 9,8% de dilatagdo gastrica ao longo desse periodo.2 A
5



CASO DE CIRURGIA DE TECIDOS MOLES - Dilatagcéo e Torcédo Gastrica

taxa de recorréncia de DTG, nos casos em que néo se efetua gastropexia, ronda os 80%."%* As
complicacdes pds-cirdrgicas incluem sépsis, peritonite, ulceracdo gastrica e ileo paralitico,
sendo este Ultimo tratado com agentes procinéticos como a metoclopramida (administrada ao
Stand).” As complicacdes mais sérias estdo associadas as lesbes de isquémia-reperfusio,
resultando do dano e destruicdo tecidular causada por espécies reativas de oxigénio formadas
nos tecidos isquémicos e libertadas na circulacdo.® A administracdo de lidocaina antes da
descompressdo gastrica parece combater estes efeitos, diminuindo a taxa de mortalidade.®
Quando a cirurgia é realizada pouco tempo ap0s a tor¢cdo e ndo ha necrose nem perfuracdo
géstrica, como no caso do Stand, a taxa de sobrevivéncia é de cerca de 73-90%.%" Os fatores
associados ao aumento da mortalidade incluem duracdo dos sinais clinicos (superior a 6 horas),
hipotens&o, necrose gastrica ou esplénica, arritmias cardiacas e complicacdes pos-cirirgicas.®’
As arritmias ventriculares podem surgir até cerca de 12-36 horas ap0s a cirurgia, pelo que é
recomendavel o controlo através de ECG durante o periodo de internamento.®** Quando héa
hipocalémia, as arritmias podem desaparecer com a correcdo da concentracdo de potassio
sanguineo.® As andlises sanguineas devem ser repetidas, para avaliar a evolucdo do caso,
sendo que as do Stand ndo evidenciaram alteragdes.**’ Deve-se oferecer 4gua e comida mole
pobre em gorduras cerca de 12-24 horas apds a cirurgia, observando-se a reacéo do animal.’
Os antagonistas dos receptores H, ajudam no tratamento de possiveis Ulceras gastricas
secundarias, pelo que foi administrada ranitidina.**” A analgesia é muito importante, podendo-
se utilizar opidides (neste caso, escolheu-se metadona).® Os AINEs devem ser evitados, pelo
gue meloxicam nao deveria ter sido prescrito ao Stand, devido ao potencial dano renal e
gastrointestinal.® Os antibiéticos podem ser administrados durante 5-7 dias.?
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CASO DE NEUROLOGIA — Neurite Trigeminal Idiopéatica com Sindrome de Horner Associada

Caraterizacdo do paciente e motivo de consulta: O Max € um cdo macho, ndo castrado, de
raca Labrador Retriever, com 6 anos de idade. Foi referido para o HVT devido ao aparecimento
subito de paralise bilateral do ramo mandibular do nervo trigémio e sindrome de Horner (SH) no
lado esquerdo. Anamnese: O Max encontra-se devidamente vacinado e desparasitado. Nunca
foi submetido a nenhuma cirurgia e tem sido um animal saudavel. Vive huma moradia com
acesso ao jardim, é o Unico animal da casa, come racao seca comercial e ndo tem acesso a
téxicos. Vive em Vila Nova de Famalicdo e nunca viajou. Foi levado ao seu médico veterinario
habitual apds o surgimento, de forma aguda, de boca permanentemente aberta, sendo referido
para o HVT na semana seguinte, ap0s terem surgido sinais de SH concomitante no olho
esquerdo (OS): miose, enoftalmia, ptose e protusdo da membrana nictitante (anexo I, figs. 2 e
3). Nao havia histéria de trauma nem de aplicacdo de produtos éticos. O Max mostrava apetite
apesar da disfagia, nédo tendo dificuldades em deglutir depois de os donos o ajudarem na
preensdo de alimentos e 4gua. N&o havia mais nenhuma alteragdo nos restantes sistemas.
Exame fisico geral: O Max pesava 31,7 kg e a sua condi¢do corporal era de 7/9. Todos 0s
parametros do exame geral estavam dentro dos limites normais. Exame neurolégico: Estado

mental — alerta. Ténus muscular — leve atrofia dos musculos da mastigacdo. Postura, marcha,

reacOes posturais, reflexos miotaticos e sensibilidade — normais. Pares cranianos — reflexo

pupilar pouco intenso na pupila miotica (OS); leve atrofia dos musculos da mastigagéo;
mandibula caida e atonica, sendo possivel eleva-la manualmente. Mais nenhum parametro da
avaliacdo dos pares cranianos estava alterado. Lista de problemas: Ptose, miose, enoftalmia e
protusdo da membrana nictitante OS, mandibula caida com incapacidade de fechar a boca,
atrofia dos musculos da mastigacdo, obesidade. Localizacdo da lesdo: Zona dos ganglios
trigeminais, afetando o nervo simpatico pds-ganglionar esquerdo e ambos 0S ramos
mandibulares do trigémio. Diagndésticos diferenciais: Neurite trigeminal idiopéatica, SH
idiopatica, linfossarcoma, otite média/interna, polirradiculoneurite imunomediada, sindrome dos

seios cavernosos. Exames complementares: Teste com fenilefrina tépica ocular — provocou

midriase OS em 18 minutos. Radiografias com projecdes rostro-caudal de boca aberta e lateral

obligua esquerda (anexo ll, figs. 4 e 5) — ndo se encontraram alteracdes nas bolhas timpanicas

nem nas estruturas que as rodeiam. Otoscopia (anexo I, fig. 6) — timpano esbranquicado e com
um aspeto espessado em ambos 0s ouvidos, apresentando-se, no entanto, intacto. As restantes

estruturas auditivas ndo apresentavam alteracfes. Cultura de exsudados recolhidos apds

miringotomia — negativa. Diagnéstico presuntivo: Neurite trigeminal idiopatica com sindrome
de Horner associada. Tratamento: Foi prescrita ciprofloxacina (5 mg/kg PO BID durante 8 dias),
prednisolona (0,5 mg/kg PO BID durante 5 dias, seguido de SID por mais 3 dias) e solugdo
auricular de enrofloxacina (1 gota em ambos os ouvidos BID durante 8 dias). Recomendou-se
também que a alimentacdo do Max fosse dividida por 6 refeicdes ao longo do dia, com o apoio

dos donos para a preensdo da racdo e agua. Acompanhamento: Uma semana depois, 0
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guadro clinico ndo tinha melhorado e os musculos da mastigacdo encontravam-se mais
atrofiados. Recomendou-se a realizacdo de uma RM de cranio, ndo se instituindo nenhum
tratamento médico. Na terceira semana apds a primeira visita, 0 Max ja conseguia fechar a boca
e os sinais se sindrome de Horner estavam a reverter. Na quarta semana, a mandibula tinha
recuperado a sua mobilidade normal e os sinais de SH continuavam a reverter. Progndstico:
Bom. Discussao: A avaliagdo de um paciente neuroldgico deve incluir uma boa anamnese,
exame fisico geral e exame neurolégico.” Este dltimo permite localizar a lesdo, sendo que os
diagnésticos diferenciais dependem totalmente dessa localizagéo.? Deve-se tentar encontrar
uma Unica lesdo que explique todos os sinais clinicos encontrados.” As doengas que causam
alteracdes neuroldgicas na cabeca podem afetar qualquer componente da inervagdo, tanto no
sistema nervoso central (SNC) como no periférico (SNP).° A avaliagcdo dos nervos cranianos é
importante para a detecéo de lesdes multifocais.” No caso do Max, as alteragdes neuroldgicas
detetadas podem ser explicadas por uma les@o que afetou o sistema simpéatico pés-ganglionar e
o ramo mandibular do nervo trigémio (V), pelo que esta discussdo sera sobre esse sistema e
nervo. Assim, o sistema nervoso auténomo é dividido no sistema simpéatico e no parassimpético,
inervando o musculo liso presente em vasos sanguineos e estruturas viscerais, as glandulas e o
coracdo.>®> O hipotdlamo é o seu centro integrador primario, recebendo sinais de nervos
aferentes e enviando-os para os 6rgdos efetores através dos motoneurénios superiores (MNS) e
inferiores (MNI).2 A inervac&o simpética dos olhos e face consiste num conjunto de neurénios de
primeira (MNSs), de segunda (MNIs pré-ganglionares) e de terceira (MNIs pds-ganglionares)
ordem. Os de primeira ordem originam-se no hipotalamo e mesencéfalo rostral e dirigem-se
caudalmente, pelas fibras tectotegmentares, fazendo sinapse com o0s corpos celulares dos
neurénios de segunda ordem ao nivel dos segmentos T1-T3. Os axénios dos neurénios pré-
ganglionares saem da medula espinhal, juntamente com as raizes dos nervos T1-T3,
separando-se destes de seguida e formando o tronco simpatico. >**® Este segue cranialmente e,
na cabeca, ventromedialmente a bolha timpéanica, termina no géanglio cervical cranial. Daqui
saem 0s axoénios pds-ganglionares, passando junto a cavidade timpéanica e entrando na caixa
craniana ventralmente ao ganglio trigeminal, juntando-se ai ao ramo oftalmico do nervo trigémio
(anexo I, fig. 1).2*>° Este trajeto é relevante para explicar o aparecimento de SH na presenca
de otite média ou de neurite trigeminal, sendo que ambas as patologias sdo diagndsticos
diferenciais do Max.?® Os neur6nios simpéticos inervam os musculos da iris (dilatador) e 6rbita,
palpebras superior e inferior, membrana nictitante e as paredes dos vasos sanguineos
cranianos. Assim, as lesGes que afetem a inervacao simpatica da cabeca resultam em SH e
diminuicdo do ténus vascular cutdneo com consequente vasodilatacdo. Este ultimo sinal é
observado nos animais como aumento de temperatura, hiperémia e anidrose no lado afetado.?®
A SH consiste entdo em miose, enoftalmia, protusdo da membrana nictitante e ptose. A pupila

miotica pode-se dilatar levemente quando a luz ambiental € reduzida, devido ao relaxamento do
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musculo constritor da iris.? A enoftalmia é explicada pela perda de ténus dos musculos orbitais e
consequente afundamento do globo ocular na érbita, levando também a protusdo passiva da
membrana nictitante.?® A ptose da palpebra superior e perda de tensdo da palpebra inferior sdo
o resultado da perda de ténus do musculo de Miller. Este sinal pode ser também observado em
lesbes do nervo oculomotor (lll) devido a perda da funcdo do musculo elevador da palpebra
superior, sendo facilmente diferencidvel da ptose causada por SH por haver midriase associada,
em vez de miose.>® Possiveis causas que levam ao surgimento de SH incluem otite
média/interna, trauma toracico, cervical ou cranial, inflamacdo ou neoplasia do SNC, doenca do
disco intervertebral, trauma no plexo braquial, neurite trigeminal, etc.® Esta sindrome pode ser
classificada de acordo com o local onde os motoneurénios foram lesionados. Assim, temos
sindrome de primeira (central), de segunda (pré-ganglionar) ou de terceira (pés-ganglionar)
ordem.>*>® Para se localizar a zona da les&o recorre-se ao teste com fenilefrina, sendo que este
€ particularmente Gtil quando a sindrome ja est4 presente hd algum tempo (pelo menos 2
semanas), pois ha uma hipersensibilidade simpéatica consequente & sua desnervacéo.?® Assim,
aplica-se fenilefrina a 1% no olho afetado e conta-se o tempo que decorre até as duas pupilas
terem o mesmo tamanho.® Quanto mais rapido for, mais perto a lesdo esta da iris: menos de 20
minutos sugere sindrome poés-ganglionar; 20-45 minutos € sugestivo de sindrome pré-
ganglionar; 60-90 minutos é compativel com sindrome central ou auséncia de lesao simpética no
olho.>® A pupila esquerda do Max demorou 18 minutos a ficar do mesmo tamanho que a direita
0 que, associado ao facto de ele possuir altera¢cdes no nervo mandibular, levou a concluséo que
a sua lesdo se encontrava na porgdo simpéatica pés-ganglionar. Na maioria dos casos de SH de
terceira ordem n&o se consegue descobrir qual é a etiologia e a sua resolucéo é espontanea.”®
A Unica raca que aparenta ter uma maior incidéncia desta patologia é a Golden Retriever.® O
prognostico depende da doencga neurolégica subjacente, sendo excelente em casos idiopéticos,
0 que parece ser o caso do Max.® Estudos recentes, em medicina humana, utilizando angiografia
cerebral por ressonancia magnética (ARM), propuseram a dissecacéo da artéria carétida interna
como uma causa de SH poés-ganglionar.® Tanto em humanos como em cées, esta artéria
localiza-se adjacente ao géanglio cervical cranial, onde passa a ser acompanhada por axénios
pés-ganglionares que formam o nervo carotideo interno. Estas estruturas passam pelo canal
carotideo, na porcéo timpanica do osso temporal, entrando de seguida na caixa craniana.”® A
dissecacdo da artéria pode ser espontanea ou traumatica (ex.: hiperextensao cervical). Em cées,
0s traumas cervicais (usualmente devido a excesso de for¢ca aplicado na coleira) estdo
associados a lesdes nos neurénios pré-ganglionares.?® No entanto, ndo se pode descartar a
possibilidade de dano pés-ganglionar por um mecanismo analogo ao das pessoas. E necessario
realizar-se estudos utilizando a ARM para se determinar se a dissecacdo da artéria carétida
interna pode também estar envolvida no aparecimento de SH em cdes, tal como observado em

humanos.®
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O nervo trigémio divide-se em trés ramos: maxilar, mandibular e oftalmico.>® O maxilar e o
oftalmico séo responsaveis pela informacéo sensitiva de toda a face e mucosa nasal, enquanto
gue o ramo mandibular esta encarregue da inervagcdo motora dos musculos da mastigacao,
tendo também alguma acéo sensivita na mandibula e lingua.?** O ramo oftalmico é responséavel
pela sensibilidade da cérnea, canto medial do olho e cavidade nasal. Assim, é avaliado através
dos reflexos corneal e palpebral, sendo que o primeiro avalia também o nervo abducente (VI) e o
segundo o nervo facial (VI1).?° O Max ndo apresentava nenhuma alteracéo nestes reflexos,
tendo, portanto, estes nervos intactos. Quando o ramo mandibular esta afetado, ha uma reducéao
no movimento voluntario da mandibula (lesdo unilateral) ou uma perda completa de tonus
muscular dos musculos da mastigacdo com incapacidade total em fechar a boca (lesdo
bilateral).**°> Os casos unilaterais podem passar despercebidos, pois s6 sdo reconhecidos se se
reparar na atrofia muscular.? Uma les&o no tronco cerebral com tamanho suficiente para afetar
ambos o0s nudcleos trigeminais seria, muito provavelmente, fatal, pelo que uma afecao mandibular
bilateral, como no caso do Max, implica envolvimento dos nervos fora do tronco cerebral.> Os
corpos celulares das fibras motoras estdo entdo localizados no nacleo motor do nervo trigémio,

medial ao nlcleo sensitivo, na ponte, perto dos pedinculos cerebelares.®*®

Quando estes
neuronios motores emergem da ponte, podem ser vistos como uma pequena raiz motora medial
a porcao sensitiva do trigémio, até entrarem na por¢do petrosa do osso temporal. Ai, passam
através do ganglio trigeminal e juntam-se ao nervo mandibular, que passa através do buraco
oval, onde sdo distribuidos pelos musculos da mastigacdo.?® Na presenca de sialorreia, é
importante diferenciar uma lesdo a afetar apenas o nervo trigémio de uma que afete varios
nervos craniais.®” Isto pode ser conseguido ao examinar a capacidade que o animal tem em
utilizar a lingua e a engolir comida (avalia a funcdo dos nervos hipoglosso e glossofaringeo,
respetivamente), sendo que a neuropatia do trigémio néo interfere com estas fungdes.” O Max
nao tinha dificuldades em movimentar a lingua nem em deglutir. A atrofia dos musculos da
mastigacdo também pode ser devida a lesdes musculares ou doengas sistémicas (ex.: caquexia,
hiperadrenocorticismo), pelo que é importante descartar estas possibilidades.*° Por outro lado, a
incapacidade de fechar a boca deve ser distinguida da falta de vontade do animal em fazé-lo
devido a dor (ex.: lesBes retrobulbares, doenca temperomandibular, miosite dos musculos
mastigadores).*** A mandibula deve entdo ser facilmente elevada manualmente, caindo
novamente quando se solta as méos, tal como se constatou no Max.?® Em cées, a causa mais
comum de incapacidade subita em fechar a boca é a presenca de uma neurite bilateral nédo
supurativa do nervo trigémio.>*° Esta neuropatia é uma doenca inflamatéria, com possivel causa
imunomediada.? Numa necrépsia realizada num cdo que padecia desta patologia, observou-se
desmielinizacdo das fibras nervosas sem degeneracdo axonial, havendo também agregados
linfoplasmaticos perivasculares e aglomerados de macréfagos na mielina degenerada.? Tal

como na SH idiopética, pensa-se que 0s Golden Retriever estdo mais predispostos a
10



CASO DE NEUROLOGIA — Neurite Trigeminal Idiopéatica com Sindrome de Horner Associada

desenvolver neurite trigeminal.>*® Normalmente, e tal como observado no Max, estes cdes
mantém a mobilidade da lingua e conseguem engolir comida e agua, principalmente quando
estas sdo colocadas na porcédo caudal da cavidade oral ou orofaringe.>® Cerca de um terco
destes cdes também tem perda de sensibilidade facial devido ao envolvimento dos restantes
ramos do trigémio.? Alguns pacientes exibem SH, o que podera ser explicado pelo envolvimento
dos neurdnios simpaticos pos-ganglionares que cursam ao longo da superficie ventral do ganglio
trigeminal antes de se juntarem ao ramo oftadlmico, e podera ser este o problema que afeta o
Max.>**® Uma necrépsia feita num cdo com neurite trigeminal bilateral e SH unilateral
(esquerda) revelou sinais de polirradiculoneurite e ganglionite ndo supurativa, particularmente
intensa nos nervos trigémios. Encontraram-se lesdes histologicas extensas nestes nervos, tanto
em segmentos pré como pos-ganglionares, bem como nos seus ganglios. Estas lesdes eram
caraterizadas por um infiltrado inflamatério composto por linfocitos, plasmadcitos, macréfagos e
alguns eosindfilos. Nao se encontraram lesdes nos MNSs nem MNIs pré-ganglionares do
sistema simpético, pelo que se concluiu que a inflamacéo severa que afetou o ganglio e nervo
trigémio do lado esquerdo atingiu as fibras simpéticas desse mesmo lado. Encontraram-se ainda
lesbes em nervos periféricos, raizes ventrais e ganglios das raizes dorsais, mas estas eram
mais limitadas em distribuicdo e intensidade. As colora¢Bes imunohistoquimicas revelaram a
predominancia de linfocitos B e T, o que sugere uma causa imunomediada nesta patologia.* A
RM de créanio é recomendada como teste de diagnéstico, sendo que evidencia um aumento
difuso dos nervos afetados, com hiperintensidade em T2 e aumento do contraste em T1.20
tratamento desta neurite € meramente de suporte, ajudando-se o animal a beber e a comer. Por
vezes, manter a boca parcialmente fechada com um acaime ajuda o cdo a alimentar-se.*>> N&o
ha evidéncias de que farmacos imunossupressores, como 0s corticosterdides, influenciem a
recuperacdo do animal, pelo que estes ndo costumam ser administrados.”* No caso do Max,
foram prescritos para controlar a inflamag&o auditiva consequente a otoscopia. O tempo de
recuperacao varia de 4 dias a 9 semanas, mas 0 mais comum é haver reversao total do quadro
clinico as 3 semanas.® Esta recuperacdo espontanea podera ser devida a remielinizacdo dos
neurénios, e é possivel que algo semelhante ocorra nos casos de SH idiopatica.® Os sinais
clinicos do Max enquadram-se nesta patologia, no entanto, dado ser uma doenca idiopatica, o
diagnéstico € feito descartando-se os diferenciais. Os donos recusaram a realizacdo de uma
RM, pelo que néo foi possivel investigar melhor o caso. Ainda assim, a probabilidade de esta ser
a doenca do Max é elevada, e neste momento ele ja recuperou a mobilidade da boca, pelo que o
seu prognéstico é bom.® Ha casos reportados de infiltracdo neoplasica do nervo mandibular
causada por linfossarcoma, embora, nestas situacdes, sejam expectaveis outros sinais clinicos,
como linfadenomegélia generalizada.® Hipoteticamente, a sindrome dos seios cavernosos,
devida a expansdo de massas (tumores, lesfes inflamatorias) na base do calvério, poderia

também justificar o quadro clinico do Max. No entanto, neste caso, seria de esperar a presenca
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de lesdo nos pares cranianos lll, IV (troclear), VI e ramos oftdlmico e maxilar do V, para além
dos nervos simpéticos pés-ganglionares e ramo mandibular, pois todos eles se encontram
adjacentes aos seios cavernosos.” Em otites médias, é possivel haver lesdo dos nervos
simpaticos e facial.? Este Gltimo é envolvido devido & falta de suporte 6sseo numa porcdo do
canal facial, ficando separado do ouvido médio apenas por tecido conjuntivo. Assim, uma lesdo
auditiva a este nivel pode afetar o nervo, levando a parélise facial.”? Pode também haver
disfuncdo do sistema vestibular periférico, por envolvimento do ouvido interno, sendo que
exames imagiolégicos e otoscopia ajudam na avaliacdo de uma possivel otite.? As radiografias
do Max ndo mostravam altera¢des, e nenhum organismo patoldgico cresceu na cultura feita a
partir de fluido recolhido do ouvido. Os seus sinais clinicos também néo estavam totalmente de
acordo com esta patologia. Ainda assim, na otoscopia, havia espessamento e perda de
transparéncia em ambos os timpanos, sugestivo de lesdo crénica, pelo que foi aplicada
antibioterapia enquanto se esperava pelos resultados da cultura. Um estudo de 2013, com 18
cdes com neuropatia trigeminal, entre os quais 4 Labradores Retriever, procurou correlacionar
esta patologia com o desenvolvimento de derrame na cavidade timpanica." Isto seria devido a
perda de funcdo do musculo tensor do véu palatino, musculo este inervado pelo nervo
mandibular e cuja atonia leva a disfunc¢édo da tuba auditiva. O diagnostico presuntivo de quase
todos os caes era neoplasia da bainha neural do trigémio, e num havia suspeita de neurite
trigeminal idiopatica. Foi utilizada a RM para avaliar os casos, e 33% (6) destes animais
apresentaram derrame na cavidade timpanica no lado ipsilateral a lesdo.! As conclusdes deste
estudo sdo meramente especulativas e os dados ndo estdo bem de acordo com o caso do Max,
mas é intrigante ponderar que talvez as altera¢cdes encontradas na sua otoscopia possam ser

secundarias a neuropatia trigeminal, e ndo ao contrario.
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CASO DE OFTALMOLOGIA - Catarata Associada a Subluxacao Posterior do Cristalino

Caraterizagao do paciente e motivo de consulta: O Booger € um cao castrado, de porte
meédio, sem raga definida e com 10 anos de idade. Foi referido para a UTVMC para avaliar uma
catarata no olho direito. Anamnese: O Booger é seguido regularmente pelo seu médico
veterinario habitual, onde é vacinado, sendo desparasitado em casa pelos donos. A Unica
cirurgia a que foi submetido no passado foi uma orquiectomia e tem sido um animal saudavel.
Vive numa casa com acesso ao exterior e € o unico animal presente nessa moradia. Come
comida comercial seca, mas os donos dao-lhe, frequentemente, guloseimas. Nao tem acesso a
téxicos e nao viaja para fora do Estado do Tennessee. Os donos n&o apontaram alteragdes
relativas a nenhum outro sistema, exceptuando o problema oftalmolégico, sendo que tinham
notado que a visdo do Booger parecia estar a diminuir progressivamente. Exame fisico geral:
O Booger encontrava-se com um estado mental normal e temperamento equilibrado. Pesava 40
kg e a sua condigdo corporal era de 8/9. Todos os restantes parametros do exame geral
estavam normais. Exame oftalmolégico: Palpebras — normais em ambos os olhos (OU).

Posicdo do globo ocular e eixos visuais — normais OU. Musculos da mastigacdo e ganglios

linfaticos submandibulares — normais. Resposta de ameaca — presente OU. Reflexos pupilares —

direto e consensual presentes. Conjuntiva — normal no olho esquerdo (OS), hiperémia leve no

olho direito (OD). Teste de Schirmer — 24 mm/min OD e 23 mm/min OS. Teste de fluoresceina —

negativo OU. Cdérnea — normal OU. Pressao intraocular — 9 mmHg OD e 12 mmHg OS.

Cristalino — catarata madura com subluxagéo posterior medial e instabilidade do cristalino com
facodonese OD, subluxacao posterior medioventral e instabilidade do cristalino com facodonese

OS. Camara _anterior — nao havia sinais de flare aquoso OU, mas havia presenca de humor

vitreo na camara anterior OD. Pupila e iris — normais OU. Vitreo e fundo do olho — dentro dos

parametros normais OS, dificil visualizagcdo OD. Lista de problemas: Subluxagao posterior e
instabilidade do cristalino OU, catarata madura OD, hiperémia conjuntival OD, presengca de
humor vitreo na cémara anterior OD, obesidade. Exames complementares: Ecografia OD
(anexo lll, fig. 3) — subluxagéo posterior do cristalino, hiperecogenicidade deste compativel com

catarata, restantes estruturas oculares normais. Eletrorretinografia (ERG) — normal. Hemograma

completo — sem alteracbes. Painel bioguimico geral (ALT, FA, AST, TBil, Alb, PT, BUN,

creatinina, globulinas, colesterol) — sem alteragdes. Diagnéstico: Catarata madura OD,

subluxagao posterior do cristalino OU. Tratamento e evolugdo: Foi recomendada cirurgia no
olho direito para extragao do cristalino e substituicado deste por uma lente intraocular (LIO). No
espaco de tempo entre a primeira consulta e a cirurgia (um més) foi instituido o tratamento com
flurbiprofeno no olho direito, BID. Na véspera da cirurgia, a noite, iniciou-se o tratamento tépico
de tropicamida, fenilefrina, antibiético triplo (neomicina, polimicina B, gramicidina) e acetato de
prednisolona 1%. Na manha seguinte, estas medicac¢des foram aplicadas de meia em meia hora
até a intervengéo cirurgica. Nao foi possivel colocar-se uma LIO pois, durante a cirurgia, a pupila

estava muito midriatica e o tecido iridal encontrava-se caido para a camara posterior, tendo
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ficado entdo o olho afacico (anexo lll, fig. 4). O Booger ficou internado no hospital e as pressoes
intraoculares foram avaliadas ao longo da tarde e da noite. De tarde, estavam elevadas (20-26
mmHg), pelo que foi aplicado latanoprost tépico. Durante a noite as pressdes baixaram para 14-
17 mmHg e, de manh3, estavam a 4 mmHg. Foi também instituido um tratamento tépico com
acetato de prenisolona 1%, antibiético triplo (neomicina, polimicina B, gramicidina) e pomada
lubrificante, e comprimidos orais de prednisolona. No dia seguinte, a conjuntiva OD encontrava-
se moderadamente hiperémica, a pupila midriatica e havia flare na camara anterior (2+). Nao foi
possivel avaliar o fundo OD devido a turbidez do humor vitreo. Havia resposta de ameaca
positiva OU. A medicacao instituida no hospital foi continuada em casa (acetato de prednisolona
a 1% QID, solugao de antibidticos QID, lubrificante ocular QID, comprimidos de prednisona — 0,5
mg/kg BID nos primeiros trés dias, 0,5 mg/kg SID nos seguintes trés dias, 0,25 mg/kg SID nos
seguintes e ultimos trés dias). Acompanhamento: O Booger fez consultas de acompanhamento
1, 2 e 4 semanas apos a cirurgia. Desde a primeira consulta que se notou que a hiperémia
conjuntival diminuiu, a produgdo lacrimal era adequada, havia resposta de ameaca positiva OU,
as pressodes intraoculares estavam normais, ndo havia flare na cAmara anterior, as retinas nao
tinham alteragcbes e as incisbes cirurgicas estavam a sarar sem complicagdes. A solugédo de
antibidticos foi descontinuada na 22 semana pods-cirurgia, e o acetato de prednisolona 1% e a
pomada lubrificante passaram a ser aplicadas TID; na 4% semana a frequéncia de aplicagao de
acetato de prednisolona 1% decresceu para BID e a pomada lubrificante para quando
necessario. Prognéstico: Bom para a sobrevivéncia do animal, reservado para a manutengao
da visdo. Discussao: As principais patologias do cristalino sdo o aumento da sua opacidade
(catarata ou esclerose nuclear) e a sua deslocagdo (luxagdo ou subluxagdo).” O Booger
apresentava subluxagao OU e catarata OD (anexo lll, figs. 1 e 2). O exame do cristalino deve ser
feito com a pupila dilatada (utilizando tropicamida 1%) para se poder avaliar adequadamente
toda a sua extensdo e diferenciar catarata de esclerose nuclear.® Esta ultima é uma alteracdo
geriatrica normal e consiste num aumento gradual central da opacificagdo do cristalino
consequente a acumulagcado de fibras gastas que ja perderam a sua fungdo mas, devido a
presenca da capsula, ndo podem ser removidas pelo organismo."® A catarata é uma
degeneracdo hidrépica das fibras do cristalino, resultando em aumento da sua opacidade.® Com
iluminagao direta e focal, a maioria das cataratas obstrui a luz e surge com aspeto branco ou
branco azulado, com aumento do brilho." Isto foi constatado no Booger. A extensao dos défices
visuais causados por cataratas depende da localizagdo e severidade da opacidade. Esta
costuma iniciar-se no equador, nas areas subcapsulares anterior e posterior, € ao longo das
suturas em Y.° O cristalino é rico em proteinas (35%) e agua (65%), e pobre em minerais. As
proteinas sdo divididas em proteinas soluveis (85%), ou cristalinas, e insolluveis (15%), ou
albumindides.”® A concentracdo das primeiras diminui com a idade ou com o aparecimento de

cataratas, aumentando a concentracado das segundas.“5 Durante a formacdo da catarata, as
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proteinas quebram-se em polipéptidos e aminoacidos, que se difundem através da capsula para
as camaras anterior e posterior. Como estas moléculas ndo sao normalmente reconhecidas pelo
sistema imunitario, a sua difusao desencadeia uma reagao inflamatéria conhecida como uveite
facolitica induzida pela lente.”*® As cataratas podem ser classificadas segundo a sua etiologia
(diabética, genética, metabdlica, traumatica, téxica, nutricional, secundaria a doenga ocular),
idade de aparecimento (congénita-infantil, juvenil, senil), localizacao no cristalino (capsular,
subcapsular, zonular, cortical, nuclear, sutural, axial, equatorial), aspeto (cuneiforme, pontilhada,
em forma de estrela, etc.), ou progressdo."**® Esta ultima classificagdo é a mais comum e
determina a extensdo dos défices visuais, o inicio de uveite facolitica e a altura para intervir
cirurgicamente.® Assim, temos cataratas incipientes (opacidade inicial e focal sem alteracéo na
visdo), imaturas (opacidade mais extensa, a maioria do cristalino esta envolvido mas a sua
transparéncia nao esta totalmente perdida, ha presenca de reflexo tapetal, o fundo esta
parcialmente obscurecido, a visdo encontra-se afetada mas presente), maduras (cristalino
totalmente opaco, auséncia de reflexo tapetal, ndo é possivel examinar o fundo do olho, ha
perda de visdo), e hipermaduras (reabsorcao do cristalino secundaria a protedlise, as proteinas
degradadas vazam para a camara anterior, ha um aumento da profundidade da cadmara anterior
e presenca de particulas reluzentes devido as fibras degradadas)."® Ha cerca de 59 racas de
caes com predisposicao genética para desenvolverem cataratas, entre as quais o Galgo Afegao,
o Cocker Spaniel, o Boston Terrier e o Pastor Alem&o."*® Qualquer agresséo que afete a fungéo
do cristalino (nutricdo, metabolismo energético ou proteico, equilibrio osmético) pode resultar no
aumento da sua opacidade. Quando algum destes disturbios ocorre, a proporgéo de proteinas
insoluveis e a atividade das enzimas proteoliticas aumentam, causando a destruicdo das
membranas celulares e degradagéao proteica. Estes eventos amplificam-se em efeito cascata e a
formacao da catarata progride. O resultado final é a perda de transparéncia devido a rutura das
fibras do cristalino, morte celular e perda de agua.”” A protedlise e vazamento de proteinas do
cristalino € mais significativa nas cataratas maduras, sendo este processo acelerado nas
cataratas hipermaduras.”® As prostaglandinas, principalmente a PGE,, sdo o mediador
inflamatério mais citado na inflamacéao intraocular, sendo encontradas no humor aquoso apds a
quebra da barreira hemato-aquosa.® Um estudo de 2014, com 24 caes, concluiu que a
concentragcao de PGE, no humor aquoso de animais com cataratas maduras e hipermaduras é
significativamente maior do que em animais sem patologia ocular, o que contribui para a uveite
facolitica.’ Assim, e tendo em conta que a catarata do Booger era madura, ele ja deveria possuir
algum grau de uveite facolitica. Dai ter-se medicado o olho com anti-inflamatério (flurbiprofeno)
durante o més que antecedeu a cirurgia. Nao existe tratamento médico para as cataratas, sendo
que adiar a cirurgia pode piorar a uveite e ter um impacto negativo no progndstico pos-
cirurgico.”® No entanto, nem todos os caes s&do bons candidatos para a cirurgia: o olho deve ter

um défice visual significativo, a retina deve estar saudavel e funcional, a uveite facolitica deve
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ser tratada com corticosteréides ou AINEs tépicos, ndo deve haver nenhuma patologia ocular
concomitante e os donos devem ser capazes de administrar farmacos tépicos e estar
preparados para aceitar os custos e esforco necessarios para o tratamento a longo prazo."*®
Para avaliar a funcao e estado da retina deve-se realizar uma ERG e uma ecografia ocular, tal
como aconteceu com o Booger. A ERG é o estudo de potenciais elétricos produzidos pela retina
quando esta é estimulada por luz intensa. Este exame testa a funcdo da retina mas nao do
nervo 6tico, pelo que um resultado normal ndo comprova a presenca de visdo."* A ecografia com
o modo B obtém um corte bidimensional do olho e érbita, sendo util para detetar descolamento
da retina, deslocagéo ou rutura do cristalino, degeneragao vitrea, tumores e corpos estranhos
intraoculares, etc."® Ha quatro técnicas disponiveis para a corregdo cirdrgica das cataratas:
incisdo e aspiracdo, extracdo extracapsular, facoemulsificagdo, e extragdo intracapsular.”® O
método mais comum é o da facoemulsificagdo, que foi realizado no Booger — quebra-se o
cristalino através de ondas ultrasénicas de elevada frequéncia e remove-se o material via
irrigacdo e aspiracdo." Para se melhorar a visdo pds-cirurgia, pode-se implantar uma LIO,
fixando-a ao sulco ciliar com suturas."® N&o foi possivel colocar esta lente no Booger, devido a
uma anomalia na iris que impediu a colocagado das suturas fixadoras. No entanto, a cérnea é a
estrutura ocular com maior poder refrativo, pelo que é possivel recuperar-se alguma visédo
mesmo sem a implantagdo de uma LIO."® Ainda assim, a perda do cristalino resulta em reducéo
da acuidade visual em 20/800 (escala optométrica de Snellen) ou mais, pelo que o Booger ficou
severamente hipermétrope.® A maior complicagdo pds-cirdrgica é a uveite (com uma prevaléncia
de cerca de 16%), pois a abertura da capsula do cristalino durante a cirurgia liberta proteinas
para o seu exterior."*° A inflamac&o inicial (flare aquoso, edemas iridal e corneal) associada &
manipulagao cirurgica dos tecidos oculares resolve-se, usualmente, em poucos dias, tal como se
constatou no Booger." Esta inflamagéo deve ser tratada com midriaticos e combinagées de anti-
inflamatérios tépicos e sistémicos." O Booger recebeu acetato de prenisolona a 1% tépico e
prednisolona oral, mas nao foi aplicada nenhuma solugéo midriatica apds a cirurgia. No entanto,
foram aplicados topicamente tropicamida e fenilefrina na véspera e na manha da cirurgia, com o
intuito ndo sé de provocar midriase mas também como tratamento profilatico da uveite. Este
tratamento poderia ter sido intensificado no dia da cirurgia com administracbes de anti-
inflamatérios 1V, IM, e/ou subconjuntivais.> O Booger teve aumento da PIO durante a noite, o que
é normal apés a cirurgia, pelo que foi administrado latanoprost tépico.”® E recomendado
administrarem-se antibiéticos tépicos como tratamento preventivo de possiveis infe¢cdes corneais
pos-cirurgicas, sendo que o Booger foi medicado com uma solu¢ao de neomicina, polimicina B e
gramicidina.® A neomicina € um aminoglicosideo com poder bactericida, atuando em bactérias
gram positivo e gram negativo, tais como Staphylococcus aureus e Proteus vulgaris; a polimicina
B tem atividade contra bactérias gram negativas, tais como E. coli e Pseudomonas aeruginosa,

sendo que esta ultima causa infegdes graves na cérnea; e a gramicidina € bactericida, atuando
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sobre organismos gram positivos."® Sdo recomendadas consultas de acompanhamento apds a
cirurgia, e seguidamente de 6 em 6 ou de 12 em 12 meses.’ Os resultados da cirurgia séo
excelentes quando é feita na altura certa, com uma taxa de sucesso na recuperagao da visédo de
85-95%."*° No entanto, com o tempo podem surgir complicagdes (distrofia corneana lipidica-
19%, uveite-16,2%, hemorragia intraocular-12,3%, descolamento da retina-8,4%, glaucoma-
6,7%, sinéquia posterior, metaplasia fibrosa do epitélio do cristalino, infe¢éo, falha no tratamento
a longo prazo pelos donos, falha nas consultas de acompanhamento) que levam novamente a
perda de visdo."**° Um estudo de 2011 comparou os resultados entre os animais que
realizaram tratamento médico (anti-inflamatoério topico com ou sem midridtico), cirurgico
(facoemulsificagdo), ou nenhum tratamento. Nos cdes sem tratamento, o insucesso (dor devida
a patologia ocular secundaria ou qualquer condicdo que levasse a recomendagdo de
enucleacdo) foi 65 e 255 vezes maior do que nos caes com tratamento médico e cirurgico,
respetivamente. A taxa de insucesso do tratamento médico foi 4 vezes superior a da

facoemulsificacdo.’

O deslocamento do cristalino para fora da fossa patelar é€ denominado subluxagao
(deslocamento subtotal) ou luxagédo (deslocamento total), e esta relacionado com a alteragao
patolégica dos ligamentos suspensores do cristalino devido a anomalia no desenvolvimento,
degeneracdo, rutura, ou a uma combinagcado destes fatores.'? Pode ser classificada como
congénita, primaria/hereditaria, secundaria, ou traumatica.”® Costuma ser bilateral e é mais
frequente em caes de idade compreendida entre os 3 e 6 anos, podendo também ocorrer mais
tarde devido a senescéncia dos ligamentos suspensores ou do humor vitreo." Esta condicdo é
relativamente comum nas racas terrier, como Jack Russel, Fox Terrier e Bull Terrier miniatura.’?°
Estudos recentes tém vindo a procurar os genes responsaveis pela luxagdo primaria em caes, e
foi ja descoberta uma mutagdo no gene ADAMTS17 em 17 ragas — como o Bull Terrier miniatura,
Jack Russel, Cao de Gado Australiano — que leva ao enfraquecimento dos ligamentos
suspensores.? Ha, no entanto, mais racas afetadas por esta patologia e nem todas apresentam
a mutacao deste gene — como a Sharpei —, pelo que devera haver mais genes envolvidos na
patologia.? O deslocamento pode ser anterior, posterior, ou no plano vertical do olho.”> A
subluxagdo do Booger foi posterior OU. Os sinais clinicos variam conforme a severidade e
causa, mas iniciam-se com facodonese e iridodonese, tendo o primeiro sido observado no
Booger."® Ao exame biomicroscépico, é possivel reparar-se numa diminuicdo ou assimetria da
profundidade da camara anterior." Com a deslocagdo do cristalino, a sua margem torna-se
visivel e manifesta-se como um crescente afacico (area da pupila dilatada que n&o esta coberta
pelo cristalino, sendo possivel visualizar o reflexo tapetal entre a zona equatorial do cristalino e o
bordo pupilar), visivel no Booger."® O aumento da mobilidade do cristalino danifica o humor

vitreo, que comega a sofrer um processo de liquefacdo. Com a sinérese vitrea e o deslocamento
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do cristalino, é possivel que as fibras vitreas atravessem a pupila e se alojem na camara
anterior, o que foi constatado no OD do Booger. Se a sinérese progredir até quase todo o humor
vitreo desaparecer, o cristalino pode-se deslocar completamente para a camara posterior,
desaparecendo da pupila.” No caso do Booger, a subluxacdo foi considerada primaria, pois
ocorreu na fase adulta, bilateralmente, sem antecedentes de patologia ocular e com presenca de
humor vitreo na cdmara anterior, sem buftalmia associada. Normalmente, nestes casos, o
cristalino ndo se encontra com conteudo cataratoso até luxar, pelo que a catarata do Booger
deve ter sido secundaria & subluxacdo.® Inclusivé, o seu OS tinha também subluxacdo do
cristalino sem catarata associada. E comum surgirem alteragdes cataratosas com a luxagéo,
progredindo para opacificagdo total com a cronicidade do processo.' As luxacdes anteriores sdo
consideradas uma emergéncia oftalmica, causando uma apresentacdo aguda de dor, edema
corneal e glaucoma."® Em luxagdes posteriores, estas complicacdes ndo sdo tdo comuns.” No
entanto, o cristalino luxado pode mover-se da camara posterior para a anterior, pelo que deve
ser recomendada uma cirurgia corretiva usando a técnica intracapsular ou a facoemulsificacéo.’
Quando a cirurgia ndo é realizada, pode-se manter o cristalino luxado posteriormente com
midticos (latanoprost, brometo de demecario, iodeto de ecotiofato), impedindo que este se
desloque para a camara anterior.”® Muitos animais toleram o cristalino na camara posterior
durante longos periodos de tempo sem aparecimento de glaucoma.® No entanto, se o cristalino
se tornar opaco interferindo com a visao, como foi o caso do Booger, é recomendada a sua
extracdo, apesar do progndstico para recuperacdo da visdo ser reservado.” O Booger ndo
estava a ser medicado com nenhum agente midtico no OS e os donos estavam cientes que,

possivelmente, ele tera, futuramente, de ser submetido a uma cirurgia nesse olho.

1 — Gelatt KN, Gilger BC, Kern TJ (2013) “Optics and Physiology of Vision”, “Clinical Pharmacology and
Therapeutics”, “Diseases of the Lens and Cataract Formation”, “Surgery of the Lens” Veterinary
Ophthalmology, 5% Ed, 211-221, 381-390, 671-674, 1203-1225, 1234-1239, 1258-1272

2 — Gould D, Pettitt, L, McLaughlin B, Holmes N, Forman O, Thomas A, Ahonen S, Lohi H, O’Leary C,
Sargan D, Mellersh C (2011) “ADAMTS17 mutation associated with primary lens luxation is widespread
among breeds” Veterinary Ophthalmology 14(6), 378-384

3 — Klein HE, Krohne SG, Moore GE, Stiles J (2011) “Postoperative complications and visual outcomes of
phacoemulsification in 103 dogs (179 eyes): 2006—2008” Veterinary Ophthalmology 14(2) 114-120

4 — Lim CC, Bakker SC, Waldner CL, Sandmeyer LS, Grahn BH (2011) “Cataracts in 44 dogs (77 eyes): a
comparison of outcomes for no treatment, topical medical management, or phacoemulsification with
intraocular lens implantation” The Canadian Veterinary Journal 52(3) 283-288

5 — Maggs DJ, Miller PE, Ofri R (2008) “Ocular Pharmacology and Therapeutics”, “Lens”, "Retina” Slatter’s
Fundamentals of Veterinary Ophthalmology, 42 Ed, 37-43, 258-275, 293-295

6 — Renzo R, Ribeiro AP, Silva ML, Silva GA, Ortencio KP, Sobrinho AAFB, Mineo TWP, Laus JL (2014)
“Intraocular pressure, specular microscopy, and prostaglandin E, concentration in dogs with mature and

hypermature cataract” Veterinary Ophthalmology 17(4), 280-285
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Caraterizagao do paciente e motivo de consulta: O Easy € um gato macho, castrado, da raga
Maine Coon, com 3 anos de idade. Foi referido a UTVMC com uma histéria de otites crénicas
desde ha 2 anos, particularmente no ouvido direito. Anamnese: Com 1 ano de idade, o Easy foi
levado ao seu veterinario pelos donos devido a presenca de exsudados auriculares, prurido em
ambos os ouvidos (mais intenso no ouvido direito) e espirros ocasionais. Estes sinais repetiram-
se ao longo dos anos e nao eram sazonais, sendo que o Easy foi tratado (em alturas diferentes)
com orbifloxacina, azitromicina, gentamicina, enrofloxacina, gel de fluconazol, penicilina,
tiabendazol+dexametasona+neomicina, difenidramina e enrofloxacina+sulfadiazina de prata. Na
consulta, os sinais mantinham-se. Ndo havia corrimentos oculares nem nasais, e o Easy néo
tinha nenhuma alteracdo do estado mental ou do equilibrio. Também néao tinha alteragdes no
apetite nem disfagia. Estava a ser medicado com “flushings” de ketoconazol+cloroxilenol SID e
solugdo 6tica de gentamicina+betametasona BID. E um gato de interior, ndo convive com mais
animais e nao se encontrava desparasitado interna nem externamente, estando no entanto
vacinado. Excetuando o problema auricular, € um gato saudavel, tendo sido submetido apenas a
uma orquiectomia. E alimentado com racdo seca premium. Exame fisico geral: O Easy pesava
8,34 kg e a sua condigdo corporal era normal. Era possivel ouvir um estridor inspiratério de
intensidade leve. Todos os restantes pardmetros do estado geral encontravam-se normais.
Exame dermatolégico: Aquando da avaliagcdo dos ouvidos, foram observados detritos
bilateralmente (maior acumulacdo no ouvido direito), exsudado purulento inflamatério no canal
auditivo externo do ouvido direito (anexo IV, fig. 10) e algum material ceroso no ouvido
esquerdo. O Easy apresentava prurido auricular no lado direito de grau 3/5. Nao foi detetada
mais nenhuma alteracdo dermatoldgica. Lista de problemas: Otite externa do ouvido direito,
acumulacdo de cerumen em ambos o0s ouvidos, espirros ocasionais, estridor inspiratorio.
Diagnésticos diferenciais: Infecdo bacteriana (Pseudomonas spp., Staphylococcus spp.,
Streptococcus spp., E. coli), fungica (Malassezia spp.) ou parasitaria (Otodectes cynotis,
Demodex spp.), pélipo nasofaringeo, corpo estranho, neoplasia. Exames complementares:

Hemograma completo — leucopénia (3,9x10%pL). Painel bioquimico geral (ALT, FA, AST, TBil,

Alb, PT, BUN, creatinina, globulinas, colesterol) — sem alteragbes. Teste FIV/FelV — negativo.

Citologia auricular de ambos os ouvidos — sem alteracbes no ouvido esquerdo; sinais de

inflamacao no ouvido direito com presenca de bacilos (suspeita de Pseudomonas spp.).
Otoscopia (anexo 1V, figs. 1 e 2) — ouvido esquerdo normal; visualizagdo de um pdlipo no ouvido
direito, estando este a ocupar todo o canal horizontal e vertical, impedindo a visualizagdo das
estruturas auditivas. TC (anexo |V, figs. 3-9) — foi identificada uma massa de opacidade
consistente com tecidos moles no ouvido direito, estendendo-se desde o canal auditivo vertical
até a nasofaringe, com cerca de 4,8 x 1,0 x 0,7 cm. Foram também observadas evidéncias de
espessamento da bolha timpanica do lado direito, indicativo de irritagao crénica. O canal auditivo

esquerdo e os seios frontais ndo apresentavam alteragdes. Diagnéstico: Pdlipo nasofaringeo
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com infegdo bacteriana associada (otites externa e média), no lado direito. Tratamento e
evolugao: O Easy foi submetido a uma avulsédo do pdlipo por tragédo, sob anestesia geral (anexo
IV, figs. 11-13). Retirou-se uma parte do pdlipo pelo canal auditivo externo e a outra porgao
através da cavidade oral, com o auxilio de uma pinga. Apés a extracdo colocaram-se
compressas na cavidade oral e canal auditivo para estancar a hemorragia subsequente (anexo
IV, figs. 14-15). Uma porcao do pdlipo foi enviada para analise histopatoldgica (resultado: pdlipo
de origem inflamatdria), e outra para o Departamento de Virologia para detecédo de FHV-1 e CVF
por PCR (resultados: negativo). O canal auditivo foi limpo apds o acesso cirurgico e foram feitos
“flushings”, retirando o maximo de detritos e exsudados possivel. Ndo foi instituido nenhum
tratamento topico. Apds a cirurgia, o Easy ficou com leve otorragia e sangramento faringeo, e
apresentou sinais de sindrome de Horner: protusdo da membrana nictitante e enoftalmia, ambas
no olho direito. Foi para casa com uma dose de 2 mg/kg de prednisolona SID durante 7 dias,
com posterior desmame de 2 mg/kg QOD nos 7 dias seguintes e posteriormente 1 mg/kg QOD
nos ultimos 7 dias. Acompanhamento: Dois dias apds a cirurgia, os donos contactaram a
UTVMC para informar que o Easy estava a recuperar bem. Duas semanas depois, foi observado
numa consulta de acompanhamento, onde foram repetidos o hemograma, citologia dos ouvidos
e otoscopia. O Easy ja nao tinha leucopénia, as citologias ndo mostraram sinais de infegcado nem
de inflamagado e na otoscopia havia evidéncias de sangue seco e acumulagao de cerimen, o
que impediu a visualizacdo do canal auditivo horizontal. Os sinais de desconforto auricular
tinham desaparecido e o Easy apresentava uma atitude e apetite normais. A membrana
nictitante ainda estava ligeiramente protusada. Prognéstico: Bom, havendo no entanto
possibilidade de recorréncia do polipo e de surdez permanente. Discussao: A otite é definida
como uma inflamagdo aguda ou crénica do canal auditivo.*® Dependendo da sua profundidade,
pode ser classificada como externa (OE), média (OM), ou interna.>* A OE é uma inflamag&o do
canal auditivo externo e membrana timpanica.>**® A OM pode ocorrer por extensdo da OE
através da membrana timpanica, podendo também ser primaria.>*® A OE é mais comum em
caes, enquanto que em gatos a OM é a mais comum.** As racas Himalaio e Persa estdo
predispostas a desenvolver esta patologia (incidéncias de 40% e 14%, respetivamente), n&o
havendo evidéncias relativamente a predisposicdo da raca do Easy, Maine Coon.® A OE é uma
doenca relativamente comum, sendo que cerca de 2%-6,2% dos gatos sdo afetados.® Pode ser
categorizada como tendo causas (primarias e secundarias) e fatores (perpetuantes e
predisponentes).>® Causas primarias (alergias, acaros — Demodex spp., Otodectes cynotis —,
doencas autoimunes, desordens glandulares, corpos estranhos, etc.) sdo aquelas que causam
doenca num ouvido normal, podendo ocorrer sozinhas e induzindo OE sem mais nenhuma
causa ou fator associados. Otodectes cynotis € uma das causas mais comuns de OE no gato.*®
As causas secundarias sao aquelas que criam doenga em ouvidos ja alterados — infegdes

bacterianas (Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Enterococcus spp., Pseudomonas,
20



CASO DE DERMATOLOGIA - Pdlipo Nasofaringeo com Otite Associada

Proteus spp., E. coli, Klebsiella, Corynebacterium), fungicas (Aspergillus spp.), por leveduras
(Malassezia spp.), etc. Os fatores predisponentes sido elementos que estdo presentes
anteriormente ao desenvolvimento da doenga auditiva e aumentam o risco de desenvolvimento
de OE, tais como o aumento da humidade dos canais e obstru¢ao por pélipos ou neoplasia. Os
fatores perpetuantes sao alteragdes na anatomia e fisiologia do ouvido, ocorrendo como
resultado da inflamacgao crénica — produgao excessiva de detritos, edema ou estenose do canal,
etc. Uma vez presentes, eles acentuam ou permitem o desenvolvimento de causas secundarias
ao fornecer um ambiente que favorece a sua persisténcia.*® Ambos os fatores previnem a
resolugdo da OE quando os tratamentos s&o dirigidos s6 as causas primarias e secundarias,
resultando em otites crénicas e recorrentes, tal como foi observado no Easy.® Por vezes, tal
como nas otites causadas por Otfodectes cynotis, a causa primaria pode ja ter desaparecido
quando o caso se apresenta com infecido secundaria. Nestas situagdes, eliminar a infecédo e
reverter os fatores pode resultar na cura, mesmo sem se ter determinado a causa primaria.® Os
gatos estdo menos predispostos a infe¢gdes secundarias e a presencga de fatores perpetuantes
do que os caes, exceto quando a causa primaria € iatrogénica ou alérgica, ou quando ha
massas no canal auditivo, como no caso do Easy.* Na anamnese, é importante recolher dados
como a idade em que o problema surgiu, a sua evolugdo e sasonalidade, se ha mais animais
afetados, o ambiente em que o animal vive, a possibilidade de infecao por FIV/FelLV ou HVF-1 e
que tratamentos ja foram instituidos.*>* O tipo de corrimento ajuda a determinar a causa primaria
ou secundaria envolvida: detritos com aspeto de café escuro sdo sugestivos de acaros;
corrimentos humidos e castanhos sugerem Staphylococcus spp. € Malassezia spp.; corrimentos
purulentos como os do Easy sédo associados a infegdes por bactérias gram negativas; e detritos
cerosos amarelos/bronze s3o tipicos de otite ceruminosa.® A OE pode ser uma manifestacdo de
uma dermatose subjacente, pelo que devem ser feitos um exame clinico completo (fisico geral,
dermatoldgico e otoldgico) e testes de diagndstico apropriados (otoscopia, citologia, cultura,
radiografias/TC, miringotomia, biépsia).>*® Estes nao foram realizados no Easy pelo veterinario
que referiu o caso, e dai a ocorréncia repetida de otites — o pdlipo nao foi diagnosticado nem
tratado. Com a otoscopia é possivel detetarem-se corpos estranhos, massas e alteracdes
inflamatdrias, bem como a avaliagdo do timpano (rutura indica OM). A citologia é necessaria
para confirmar a presenca de otite e identificar agentes infeciosos secundarios: no Easy,
suspeitou-se de Pseudomonas spp. devido & observagdo de bacilos.*® A cultura, acompanhada
por testes de sensibilidade, estd indicada em casos de OE crénica e recorrente quando o
tratamento nao foi eficaz, em OMs, e quando ha bacilos presentes na citologia, pois a
Pseudomonas spp. é uma bactéria multirresistente.® Por estes motivos, deveria ter-se realizado
uma a partir dos corrimentos do Easy. Em todos os casos de OE crénica ou quando ha uma
massa no canal auditivo, devem-se realizar radiografias ou TC, sendo que esta ultima foi

efetuada no Easy.’> Uma limpeza cuidadosa dos canais auditivos é muito importante para o
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maneio da OE, pois exsudados purulentos e inflamatérios podem inativar alguns farmacos.**°
Para além disso, a limpeza remove toxinas e detritos celulares, diminuindo assim a estimulagao
de mais inflamacdo.® A corticoterapia é benéfica na maioria das OEs, pois tem efeito
antipruriginoso e anti-inflamatério e diminui a exsudacdo, edema, secre¢bes glandulares e
proliferacdo celular.’® As combinacdes com gentamicina ou neomicina (aminoglicosideos) e
fluoroquinolonas s&@o os antibidticos de preferéncia para combater OEs.*® Também pode ser
feita uma associagdo com antifungicos (ex.: ketoconazol a 0,1%), pois pode haver infecdo por
Malassezia spp. associada a bacteriana.® No entanto, os gatos sdo suscetiveis a ototoxicidade
(por aminoglicosideos, agentes ceruminoliticos, etc.). Muitas preparacdes tépicas contém
aminoglicosideos, como a gentamicina, pelo que estas devem ser evitadas e ndo deveriam ter
sido utilizadas no Easy.* Os gatos também tém tendéncia a desenvolver alergias ou irritagdo por
contacto no canal auditivo. Assim, por vezes, a otite felina deve ser tratada sem recorrer a
medicacdes tdpicas.® Quando infecdes bacterianas ou por Malassezia spp. estdo presentes,
deve-se considerar o tratamento sistémico, mesmo que nao haja envolvimento do ouvido
médio.* Genericamente, este é indicado quando estamos perante OM, alteracdes proliferativas
obstrutivas, impossibilidade dos donos em administrar medicagdes topicas, reacdes adversas ao
tratamento topico ou ineficacia prévia deste Ultimo.® A terapia com glucocorticéides esta indicada
em casos de OE com inflamagao e/ou edema severos, ou quando ha obstrugdo de pelo menos
50% do ltmen do canal auditivo.’ Para gatos com OE supurativa deve-se testar a presenca de
FIV/FeLV, tal como foi feito com o Easy (para além da otite, este apresentava leucopénia).® A
Pseudomonas spp. é a bactéria mais prevalente em otites cronicas."® O quadro clinico
carateriza-se por dor, corrimento purulento e canal auditivo severamente inflamado."? Este deve
ter sido o caso do Easy, e foram instituidas varias terapias pelo seu médico veterinario com o
objetivo de tratar a infecdo. A combinagédo de enrofloxacina com sulfadiazina de prata atua
sinergicamente contra Pseudomonas spp..®> A eficacia das fluoroquinolonas sistémicas & mais
elevada com ciprofloxacina e marbofloxacina do que com enrofloxacina, enquanto que
difloxacina e orbifloxacina ndo tém efeito contra esta bactéria.® A fluoroquinolona sistémica
preferida para uso em gatos é a marbofloxacina, dado as restantes poderem causar retinopatia.®
Um estudo in vitro demonstrou que a Pseudomonas spp. multirresistente encontrada em otites
caninas é susceptivel a ticarcilina.”® No entanto, este farmaco ainda nao foi aprovado para uso
veterinario e faltam estudos que comprovem a sua eficacia in vivo, tanto em caes como em
gatos." Pensa-se que a dexametasona tépica diminui o dano causado pelas endotoxinas.® Uma
complicagdo incomum desta infecdo €& a colonizacdo secundaria por Aspergillus spp.,
respondendo ao tratamento com fluconazol sistémico.’

A OM pode agir como um fator perpetuante da OE ou, quando € primaria e se estende ao canal
externo, é considerada um fator predisponente.® A OM primaria pode surgir devido a ascensao

de infeces respiratérias ou nasais através da tuba auditiva.® As infecdes respiratérias com
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causa virica ou bacteriana (CVF, HVF-1, Mycoplasma spp., Chlamydophila felis, Bordetella
bronchiseptica) sao bastante comuns em gatos, o que pode explicar a maior incidéncia de OM
nestes animais.*® Podem ser observados “head tilt”, paralisia facial e sindrome de Horner.>® As
doencas obstrutivas do canal auditivo costumam levar ao aparecimento de OE e OM ao
alterarem a migracao epitelial normal e ao ocorrer acumulacido de cerumen subsequente, o que
predispde a infecdes bacterianas ou por Malassezia spp..° Nos gatos, os pélipos sdo a causa
mais comum, sendo que neoplasias podem também ocorrer, bem como adenoma das glandulas
ceruminosas.*® Os polipos, normalmente, ndo sdo a causa primaria da otite, mas sim um fator
predisponente.® Sdo massas benignas de origem epitelial, tendo um componente inflamatério
composto por eosindfilos, linfécitos, plasmécitos e neutréfilos.>**® Costumam ser unilaterais e
ocorrem mais em gatos jovens, como o Easy, mas podem ser encontrados em animais de
qualquer idade.*® Pensa-se que tém origem a partir da mucosa do ouvido médio ou da tuba
auditiva, podendo expandir-se tanto para o ouvido médio como para a nasofaringe.?**® Quando
um polipo se expande pelo ouvido médio e perfura a membrana timpanica, pode ser visualizado
na otoscopia como uma massa rosada e redonda na zona medial do canal auditivo externo. Por
vezes, é tao grande que pode ocupar todo o canal auditivo na altura em que € diagnosticado, tal
como aconteceu com o Easy.® A membrana timpanica tem capacidade de regeneracao, pelo que
pode sarar ap6s remocao do polipo.® A sua etiologia ndo é ainda conhecida, mas pensa-se que
os FHV-1 e CVF possam ser um fator de desencadeamento na sua formacéo.>® No entanto, um
estudo de 2010 demonstrou que o FHV-1 e o CVF podem ser isolados em ouvidos médios de
gatos saudaveis, pelo que a sua identificacdo em pélipos podera nao estar relacionada com a
etiologia destes.® Estes virus ndo foram detetados no pélipo do Easy. A inflamagdo crénica,
devida a otite crénica ou doenca respiratoria superior, também pode ser um fator perpetuante,
pois causa hipertrofia focal da mucosa, podendo levar & formacdo de pdlipos.>®> Os sinais
clinicos incluem otite crénica recorrente com prurido, corrimentos auriculares, paralisia facial,
sindrome de Horner e “head tilt”, sendo ainda possivel haver lesdo do nervo vestibulococlear,
ficando o animal com défices auditivos.>>® E possivel que o Easy fique surdo no ouvido direito,
nao so por perfuracdo extensa do timpano mas também devido a esta lesdo sensorial. Quando
ha obstrucdo da nasofaringe, a dispneia inspiratéria € o sinal mais comum, podendo também
haver descarga nasal, espirros, estridores respiratorios e disfagia (raro).2>® O Easy apresentava
estridores inspiratérios e espirros esporadicos. O diagndstico pode ser feito com base em
radiografias laterolaterais da area faringea, bem como através da TC.% Esta é util para identificar
a extensao e origem do pdlipo, ajudando também a diferencia-lo de uma neoplasia invasiva.* Em
alguns casos, como o do Easy, as massas sao visiveis no canal auditivo e/ou por detras do
palato mole (anexo 1V, fig. 11).° Os métodos utilizados para remover pélipos auriculares so
tracao por avulsao (utilizada no Easy), osteotomia ventral da bolha timpanica (OVBT), tragéo

ap6s incisdo do canal vertical e ablagao por laser, sendo as duas primeiras as técnicas mais
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comumente utilizadas.? A OVBT, usualmente, é vista como o tratamento mais indicado quando
ha envolvimento da cavidade timpé\nica.z’5 Recentemente, foi desenvolvida uma nova técnica
cirdrgica através de endoscopia, denominada tracdo transtimpanica por via endoscépica.? Num
estudo com 37 gatos, 8% desenvolveu sindrome de Horner apds o procedimento, sendo este
um valor mais baixo de incidéncia do que na OVBT (57-81%) e na tragéo por avulséo (43%). Em
13,5% dos casos houve recorréncia dos polipos, o que é semelhante ao resultado da OVBT (0-
33%) e muito menor do que a recorréncia em tragdo por avulsdo (57%).> A probabilidade de
recorréncia parece estar relacionada com a ndo remocdo da base do polipo.® Os sinais de
sindrome de Horner (miose, enoftalmia, protusdo da membrana nictitante e blefarospasmo)
ocorrem devido a lesdo das fibras simpaticas pds-ganglionares que cursam junto a cavidade
timpanica e desaparecem espontaneamente em cerca de 3 meses.?® Na tragdo por avulsio,
quando o canal auditivo contém a massa, esta é removida por ai; quando o pdlipo se encontra
na nasofaringe, o acesso & feito pela cavidade oral.*® Escolheu-se este método para o Easy,
pois o procedimento é mais simples do que na OVBT, a recuperacao do animal € mais rapida e
as complicagbes pds-cirurgicas sdo menores. Apos a remogao, € recomendado o tratamento
com corticosteroides para reduzir o risco de recorréncia, dada a natureza inflamatéria dos
pdlipos.?® A administragdo de antibidticos sistémicos de largo espectro durante 3 semanas é
também recomendada.*® O Easy poderia ter beneficiado da antibioterapia mas, por vezes,
eliminar o fator predisponente pode resultar na resolucdo da infegdo secundaria.® Foram entdo
feitos “flushings” apds a avulsdo do pélipo e foi prescrita prednisolona sistémica (1-2 mg/kg PO,
SID durante 4-7 dias, seguida de administragdo QOD até ja ndo haver inflamagdo auricular®).
Quando os podlipos recorrem, aconselha-se a OVBT para remover uma maior quantidade de
mucosa do ouvido médio, evitando assim, com mais eficacia, que ela volte a proliferar.3
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Caraterizagao do paciente e motivo de consulta: A Baby Monroe é uma cadela Caniche Toy,
esterilizada, com 16 anos de idade. A dona trouxe-a a UTVMC com uma queixa de 3 anos de
tosse crénica ndo produtiva. Anamnese: A Baby Monroe tem uma histéria de sopro cardiaco de
grau [I/VI, hérnia inguinal (reduzida cirurgicamente), doenga dentaria com consequentes
extracdes dentarias e ovariohisterectomia. Encontra-se vacinada e desparasitada e é alimentada
com ragao seca comercial. Ndo vive com mais nenhum animal e a dona evita que ela contacte
com outros cdes aquando dos passeios pelos parques locais. A tosse era ndo produtiva, era
exacerbada aquando do exercicio fisico, alimentacdo e beberagem, por vezes emitia um som
semelhante ao grasnido de ganso e, embora ocorresse em qualquer altura do dia, era mais
intensa a noite. Nao tinha corrimentos nasais nem nunca desmaiou ou adotou posi¢cao
ortopnéica. Ja tinha sido medicada com doxiciclina, amoxicilina, albuterol (sob forma de
inalador), tramadol, guaifenesin, bem como um composto inalatorio contendo fenobarbital,
isoproterenol, efedrina, teofilina e iodeto de potassio. A sintomatologia por vezes melhorava, mas
nunca significativamente. O seu médico veterinario habitual tirou radiografias toracicas, que
mostraram alteracdes sugestivas de colapso traqueal, bem como um padrdo bronquial
compativel com bronquite crénica (anexo V, figs. 1 e 2). Na altura da consulta, a Baby Monroe
nao estava a receber qualquer medicacdo. Exame fisico geral: A Baby Monroe pesava 3,38 kg
e a sua condicao corporal era de 6/9. Tinha esclerose nuclear OU, doenca dentaria severa
(acumulagao de tartaro), sopro cardiaco sistélico de grau Il/VlI no apice esquerdo e sons
pulmonares moderadamente aumentados a auscultacdo. A frequéncia respiratéria era de 36
bpm e os movimentos respiratérios tinham profundidade normal e regular, eram ritmicos, do tipo
costo-abdominal e com a relacio inspiracao/expiracao a volta de 1:1,3. Os restantes parametros

do estado geral estavam dentro dos limites normais. Exame respiratério: Prensa abdominal —

ausente. Musculos auxiliares da respiracdo — normais. Narinas, seios frontais, nasofaringe e

laringe — sem descargas, prurido, dor, deformagdes ou assimetrias. Traqueia — a sua palpagéo
estimulava o aparecimento de tosse, tendo sido possivel ouvir o som de grasnido de ganso.
Térax — sem alteracdes na parede costal, forma ou simetria; a auscultacdo ndo se ouviam sibilos
nem crepitacbes, mas os sons estavam moderadamente aumentados; sem alteracbes a
percussao. Lista de problemas: Sopro cardiaco de grau llI/VI no apice do lado esquerdo,
esclerose nuclear OU, doenca dentaria, obesidade moderada, intolerancia ao exercicio, sons
pulmonares aumentados, tosse crénica ndo produtiva e estimulavel pela palpagao traqueal, com
som de grasnido de ganso. Diagnésticos diferenciais: Disfungéo laringea, colapso traqueal,
obstrugdo traqueal, bronquite cronica, insuficiéncia cardiaca esquerda, neoplasia da traqueia,

laringe ou faringe. Exames complementares: Fluoroscopia da traqueia (anexo V, fig. 3) — os

segmentos cervical e intratoracico colapsaram apds estimulacdo da tosse; havia membrana
traqueal dorsal redundante a ocludir o lumen traqueal; o parénquima pulmonar apresentava

alteragdes suaves, sugestivas de bronquite cronica. Ecocardiografia — espessamento da valvula
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mitral; suave regurgitacao mitral; suave regurgitacdo da valvula tricispide com leve aumento da
velocidade do sangue, consistente com leve hipertensdo pulmonar. Diagnéstico: Colapso da
traqueia de grau Il, presenca de membrana traqueal dorsal redundante, bronquite crénica,
doenca degenerativa cronica valvular de classe B1. Tratamento: Foi prescrito o tratamento
meédico de 0,22 mg/kg de hidrocodona BID (8h e 20h) PO e 0,3 mg/kg de butorfanol SID (16h)
PO. Recomendou-se também um ambiente calmo sem excesso de estimulagao/excitagao,
reducao da exposicao a irritantes respiratérios (fumo de cigarro, po, gases nocivos), fazer dieta e
manutencéo do peso e substituir a coleira por um peitoral. Acompanhamento: A dona néo tinha
tempo para fazer trés administragdes diarias, pelo que se sugeriu que desse um dos farmacos
de manhéa e o outro a noite. A sintomatologia ndo melhorou, pelo que se prescreveu, nhovamente,
hidrocodona BID. Os sinais clinicos diminuiram e, se se mantiver assim, foi recomendada uma
consulta de acompanhamento apenas para o préximo ano. Prognéstico: Bom a reservado,
dependendo da resposta ao tratamento. Discussdo: O colapso traqueal consiste num
abaulamento excessivo da traqueia, resultando, normalmente, num achatamento dorsoventral
do seu limen e alargamento laterolateral.®>*® A traqueia é suportada por uma série de anéis
cartilagineos em forma de C, conetados por ligamentos anulares. Dorsalmente, a area
descoberta destes anéis esta ocupada pela membrana traqueal dorsal. O afastamento das
pontas dos anéis resulta num estiramento desta membrana. Assim, € comum encontrar-se,
associada ao colapso traqueal, a membrana hipoténica e caida para o interior do lumen
(membrana dorsal redundante), tal como foi observado na Baby Monroe.** O colapso traqueal
pode afetar a traqueia cervical ou intratoracica, ou os brénquios principais, sendo também
possivel ocorrer um colapso generalizado difuso.>®> A Baby Monroe tinha colapso cervical e
intratoracico, que é uma das formas mais frequentemente observadas, sendo que o colapso
apenas cervical € também muito comum. Esta patologia € uma das causas mais habituais de
obstrucdo do trato respiratério em cdes de raga pequena.’®* Os anéis afetados tém alteracdes
microscopicas e ultraestruturais na matriz da sua cartilagem (condromaléacia), levando ao seu
enfraquecimento: ha, por exemplo, uma diminui¢do da concentragado de condrécitos, cartilagem
hialina e glicosaminoglicanos.?*® O colapso traqueal intratoracico surge na expiragao,
especialmente quando esta é forgcada, devido ao aumento da presséao intrapleural. Por outro
lado, o colapso traqueal cervical verifica-se na inspiragdo, como consequéncia da pressao
intrapleural negativa.* Ainda nao se sabe ao certo qual a etiologia desta patologia, mas pensa-se
que é multifatorial, podendo estar envolvidos fatores genéticos, nutricionais, neurolégicos e
inflamatérios.>*® As ragas mais frequentemente afetadas sdo as toy e miniatura como Caniche
Toy (raca da Baby Monroe), Yorkshire Terrier, Pug e Chihuahua.**® Os primeiros sinais clinicos
podem surgir desde menos de 1 ano de idade até aos 15 anos, tendo os da Baby Monroe
surgido aos 13 anos.> A tosse é o sinal clinico classico e a da Baby Monroe apresentava todas

as carateristicas comuns nesta patologia: tosse seca exacerbada durante o exercicio fisico,
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excitacdo, compressao traqueal pela coleira, alimentagido e beberagem, produzindo um som
semelhante ao grasnar de um ganso."**® Em casos iniciais a tosse pode ser suave, mas,
usualmente, piora e torna-se severa, paroxistica ou incessante, podendo até causar dispneia
aguda em repouso, cianose e desmaio.** Estas situacdes de descompensacdo costumam
estar associadas a excesso de excitacdo do animal, calor, humidade ou stress."2 A Baby Monroe
nunca teve um destes episdédios. Embora nao se tenha observado neste paciente, pode ocorrer
engasgamento apdés a alimentagdo/beberagem, possivelmente devido a paresia/paralise
laringea (condicdo encontrada em cerca de 30% dos casos) ou devido a expulsdo de muco
traqueal aquando da tosse.* No exame fisico geral, e tal como foi observado na Baby Monroe,
ha um aumento da sensibilidade traqueal, sendo este um indicador ndo especifico de irritacao
ou inflamacao das vias aéreas e podendo ser detetada por palpagédo da traqueia cervical (induz
tosse)."* Por vezes, conseguem-se palpar os anéis traqueais achatados com proeminéncia dos
angulos dorsolaterais, mas tal ndo foi detetado na Baby Monroe."*® Os sons pulmonares nao
costumam ter alteracbes, excepto em casos em que ha doenca respiratoria inferior
concomitante.”** Na Baby Monroe, o aumento dos sons pulmonares & auscultagdo podem ser
explicados pela bronquite crénica observada nas radiografias toracicas e fluoroscopia.' Esta
pode ser secundaria a inflamacao cronica causada pelo colapso traqueal e, tendo em conta que
a tosse nado era produtiva e ndo se ouviram sibilos nem crepitagées a auscultagao, a gestdo do
caso foi dirigida apenas ao colapso, sendo que, a partida, a bronquite melhorara com a
diminuicdo da tosse e inflamagdo." A auscultacdo cardiaca pode revelar sopros sistélicos que
podem ou ndo estar associados & patologia respiratéria.* Em casos em que ha hipertensdo
pulmonar secundaria ao colapso da traqueia e dispneia crénicos, pode haver um atraso no
encerramento da valvula pulmonar, levando ao surgimento de sopro.* No caso da Baby Monroe,
havia uma leve hipertensao pulmonar, mas o sopro foi associado a doenga degenerativa crénica
valvular (DDCV). Um estudo de 2012 avaliou a relagao entre o aumento atrial esquerdo devido a
DDCV e a presenca de colapso bronquial, sendo que nao foi encontrada nenhuma correlagao,
descobrindo-se apenas que é comum haver inflamacdo no trato respiratério associada ao
colapso.’ Ha varios testes de diagnostico que podem ser utilizados: radiologia, fluoroscopia,
traqueobroncoscopia e ecografia cervical.?®** Esta Gltima pode detetar colapso cervical e
presenca de membrana dorsal redundante, mas a técnica é complexa devido a interferéncia do
fluxo de ar.® Com as radiografias laterais do pescoco e térax o diagndstico é impreciso e
dificilmente se consegue identificar colapso intratoracico ou dos bronquios principais. Devido a
natureza dindmica desta patologia, devem-se realizar radiografias nas fases inspiratéria (para
colapso cervical) e expiratéria (para colapso intratoracico).”**® Esta técnica ndo fornece um
diagnéstico definitivo nem serve para excluir a possibilidade de colapso, pelo que o ideal é
realizar-se fluoroscopia, tal como foi feito na Baby Monroe.® Esta consiste numa radiografia

dindmica em tempo real e, quando o colapso nao é 6bvio durante a respiracdo normal, pode-se
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estimular a tosse aquando da realizagao da fluoroscopia para torna-lo mais evidente, tal como
aconteceu com a Baby Monroe."** Quando as radiografias e a fluoroscopia sdo inconclusivas, é
necessario realizar-se uma broncoscopia.® Esta técnica permite categorizar a doenca,
diagnosticar membrana dorsal redundante, identificar inflamacao ou irregularidades da mucosa,
localizar e definir a extensdo do colapso e confirmar ou excluir a presenca de colapso
intratoracico, e dai ser vista como a técnica ideal para identificar e caraterizar o colapso
traqueal."**® As grandes desvantagens (que levam a que, muitas vezes, tal como no caso da
Baby Monroe, os clinicos optem por ndo a utilizar) incluem o facto de ser necessario anestesiar
o animal e de o endoscopio causar ainda mais irritagdo nas vias aéreas.™® A excitacdo que
ocorre durante o periodo de recuperacao anestésica pode piorar o colapso traqueal, tosse e
hipoxémia."® Sempre que ha tosse crénica, devem-se recolher amostras do trato respiratério
para citologia e cultura.® No entanto, a demonstracdo de alteragdes inflamatorias n&o
especificas raramente modifica o diagndstico, progndstico ou tratamento do colapso, pelo que o
valor destes exames, quando n&o ha suspeita de infecdo respiratoria, € limitado.* Atualmente, ha
trés abordagens terapéuticas disponiveis: tratamento médico, cirurgico e aplicagdo de um stent,
sendo que o objetivo da terapia ndo é curativo mas sim de controlo dos sinais clinicos e de
prevencdo do declinio da doenca.® O tratamento médico é sintomatico, paliativo e ndo curativo.
Consiste numa combinacdo de antitussicos, broncodilatadores, anti-inflamatérios, antibiéticos e
sedativos, sendo a escolha destes farmacos adaptada a cada caso.**® Na auséncia de doenca
respiratoria infeciosa, utilizam-se antitussicos narcéticos para controlar a tosse, sendo que estes
tém uma acdo antitussica central forte e leves efeitos sedativos que ajudam a reduzir a
quantidade dos ataques dispneicos induzidos por excitacdo, bem como a irritacdo traqueal
causada pela tosse.>* Estes devem ser administrados com a frequéncia suficiente para controlar
os sinais clinicos sem induzirem sedacdo severa.® Os farmacos mais utilizados sdo a
hidrocodona (0,22 mg/kg PO BID-QID) e o butorfanol (0,55-1,1 mg/kg PO BID-QID ou conforme
necessario).>* Alguns cdes respondem melhor a um dos farmacos do que ao outro.? Foi prescrita
a Baby Monroe uma dose baixa de butorfanol (0,3 mg/kg SID) como terapia adjunta da
hidrocodona, mas ela respondeu melhor ao tratamento sé com este ultimo agente. Como a
presenca de membrana dorsal redundante e o colapso traqueal constante estimulam a producao
de muco e inflamacdo (ou até mesmo edema) traqueal, a utilizagdo temporaria de

glucocorticdides pode ser benéfica para o animal.®*

O uso cronico destes farmacos predispde os
caes a traqueobronquite bacteriana e broncopneumonia, pelo que deve ser evitado.” Infecdes
respiratérias concomitantes devem ser tratadas com o antibiético mais apropriado, mas,
enquanto ndo se tém os resultados da cultura, pode-se utilizar doxiciclina, sendo que este
antibiético tem também algum efeito anti-inflamatério.® A cefalexina ou a amoxicilina-acido
clavulanico sdo também boas escolhas para o tratamento empirico de uma infecdo respiratéria.®

Quando nao se suspeita desta patologia, ndo se recomenda a utilizagdo de antibidticos para o
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tratamento do colapso traqueal.* Os broncodilatadores podem ser Uteis ao melhorarem o fluxo
de ar na expiracdo, diminuindo assim a probabilidade de haver colapso traqueal intratoracico.>*
Os mais utilizados s&o as metilxantinas (teofilina) e os agonistas B, (terbutalina, salbutamol,
albuterol), sendo que, se possivel, devem ser prescritos na forma inalatéria.>* Foi recomendado
a dona da Baby Monroe o controlo do peso da cadela, a melhoria do ambiente em que ela vive
(boa ventilagdo e qualidade do ar) e o uso de um peitoral em vez de coleira, pois estes sdo
elementos importantes no tratamento desta patologia, devendo ser aplicados em conjunto com o
tratamento médico.* Quando surge uma crise aguda, deve-se colocar o animal numa atmosfera
com temperatura controlada e enriquecida com oxigénio, limitar o maneio para diminuir o stress,
e suprimir-se a tosse e sedar levemente o animal com uma combinagao de acepromazina (0,01-
0,1 mg/kg) e butorfanol (0,05-0,1 mg/kg), SC, a cada 2-6 horas, conforme necessario.> Quando
ndo se consegue estabilizar o animal, deve-se colocar um stent ou anéis prostéticos, mantendo
assim a traqueia aberta a longo prazo."® Existe uma grande variedade de técnicas cirdrgicas
que tentam corrigir esta patologia, mas todas tém complicagbes pds-cirurgicas graves, nao
havendo ainda uma técnica ideal disponivel.* Entre as varias opcdes, a principal é a ja referida
aplicacdo extraluminal de préteses de anéis cartilagineos.>* Esta é util em cdes com colapso
cervical e pode reduzir dramaticamente os sinais clinicos, pois leva a expansdo do lumen
traqueal, aumentando o seu didmetro e prevenindo assim o seu colapso.?*® Os anéis sdo
suturados a traqueia, deixando 2-3 anéis traqueais entre cada protese, de modo a preservar a
flexibilidade deste 6rgao. A formacido de tecido de granulacdo no lumen, trauma do nervo
laringeo recorrente e necrose da traqueia no local onde a protese foi aplicada sdo complicagbes
possiveis.*® Um estudo de 2012, com 33 animais submetidos & colocacdo de anéis
extraluminais, mostrou que a média de sobrevivéncia poés-operatéria € de mais de 4 anos,
melhorando a esperanga média de vida de cdes com colapso traqueal severo. Neste estudo so
se aplicou a prétese na zona cervical, mesmo quando os animais tinham a traqueia cervical e
intratoracica afetadas, e constatou-se que a média de sobrevivéncia nido era diferente entre
estes dois grupos. No entanto, ndo se estudou se os animais com colapso nos dois segmentos
necessitavam de mais cuidados e tratamento médico apds a cirurgia do que naqueles s6é com
colapso cervical.? Quando o colapso traqueal se localiza numa area de dificil acesso cirurgico,
como na traqueia intratoracica ou brénquios principais, recomenda-se a aplicagdo nao cirurgica
de préteses intraluminais, também denominadas de stents.**® Estes fornecem suporte a
traqueia, sendo aplicados através de fluoroscopia ou endoscopia e estdo recomendados em
animais com tosse nao responsiva a tratamento e dispneia associadas ao colapso traqueal
intratoracico.”®* Esta técnica é utilizada frequentemente, mas a longo prazo podem surgir
complicagbes como tosse intermitente, fratura da endoprotese e formagédo de tecido de
granulagdo nas suas extremidades.”® A escolha do tamanho do stent, tendo em atengdo o

comprimento da zona da traqueia atingida e o didmetro traqueal, é essencial para o sucesso
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desta técnica."® As indicagbes para aplicacdo de stents ou préteses extraluminais sdo o
comprometimento da qualidade de vida do animal devido a dificuldades respiratérias, nao
resposta ao tratamento conservativo, ou quando ja houve agudizacdo dos sinais clinicos no
passado.' Por este motivo, estas técnicas foram mencionadas & dona da Baby Monroe como
uma opgao para o futuro, mas nao foram recomendadas por enquanto. Até a consulta, a Baby
Monroe ja tinha sido medicada com antibiéticos, broncodilatadores, analgésicos, expectorantes
e sedativos, mas nunca com antitussicos, pelo que com a mudanca de abordagem clinica
espera-se que ela se mantenha estavel durante mais tempo. O prognéstico em cdes com
colapso traqueal esta diretamente correlacionado com a sua severidade clinica, assim como
com a presenca de outros fatores de risco (ex.: obesidade, doencas concomitantes).* Existe um
sistema de classificagdo que permite avaliar a severidade da doenga e deduzir o progndstico: no
grau | a cartilagem encontra-se normal com a membrana dorsal levemente caida no lumen
traqueal, perdendo-se no maximo 25% do seu didmetro; no grau Il a membrana encontra-se
mais alargada e pendente, ha leve achatamento das cartilagens, e o lumen perde cerca de 50%
do seu didmetro; no grau Ill ha achatamento severo das cartilagens, sendo possivel palpar
manualmente as extremidades dos anéis, a membrana dorsal esta quase em contacto com a
parede traqueal oposta, e o didmetro do lumen encontra-se cerca de 75% reduzido; no grau IV
ha colapso traqueal total, com a membrana dorsal a tocar na parede oposta da traqueia, os
anéis cartilagineos completamente achatados ou até invertidos, e o lumen esta completamente
ocluido.>* Normalmente, os graus I-ll respondem a tratamento médico, enquanto que os casos
mais severos necessitam de correcdo cirdrgica e tém um prognéstico mais reservado.*
Considerou-se o colapso da Baby Monroe como sendo de grau Il a partir das imagens da
fluoroscopia, mas para se ter a certeza seria necessario realizar-se uma broncoscopia. Os
donos devem estar cientes que raramente se consegue eliminar completamente a tosse e que &
necessario ir avaliando a evolugdo do caso para adaptar o tratamento da melhor maneira

possivel a cada paciente.®
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ANEXO | — Cirurgia de Tecidos Moles

Hospital Veterinario da Trofa

SIZES ARE APPROXIMATE

Fig. 1- Radiografia do abdémen cranial em projecéo lateral direita,
observando-se o estdmago dilatado (seta preta), o piloro deslocado
dorsalmente (seta azul), a linha com densidade de liquido/tecidos moles
compativel com torgdo géastrica (seta roxa) e as estruturas radiopacas
sugestivas de pedras/areia (setas brancas).

Imagem gentilmente cedida pelo HVT.

4

Figs. 2-5 -2) Abdémen do Stand distendido, antes da descompresséo gastrica (seta preta). 3) Descompressao
gastrica através de um tubo orogastrico, utilizando-se o efeito sifdo. 4) Abdémen do Stand, apds a
descompressdao gastrica. 5) Gastropexia, podendo-se observar o estdmago suturado a parede abdominal
lateral direita através de uma sutura simples interrompida (seta branca).
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ANEXO Il — Neurologia
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Fig. 1 - a) Esquema da via oculossimpéatica, mostrando o trajeto efetuado pelas fibras simpéticas e as
(Simpson KM, Williams DL, Cherubini GB °)

estruturas envolvidas. b) llustracdo da relagédo entre o ganglio cervical cranial, a bolha timpanica e o ganglio

Figs. 2 e 3 - 2) Fotografia do Max, em que se pode ver aboca aberta e sinais de sindrome de Horner no olho
esquerdo. 3) Pormenor dos olhos do Max, observando-se, no olho esquerdo, protusdo da membrana
nictitante, miose, enoftalmia e flacidez da palpebra inferior. Nestas imagens, a ptose néo é evidente.
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ANEXO Il — Neurologia

Figs. 4 e 5 — Radiografias em projecéo rostro-caudal de boca aberta (4) e lateral obliqua esquerda (5). Nao se
observam altera¢8es nas bolhas timpénicas (setas).
(imagens gentilmente cedidas pelo HVT)

Fig. 6 — Max, otoscopia do ouvido esquerdo. Observa-se o timpano espessado e
esbranquicado, tendo perdido a sua transparéncia normal (seta). O ouvido direito
tinha alteragdes similares.
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ANEXO Il — Oftalmologia

Figs. 1 e 2 —1) Olho esquerdo do Booger com subluxag&o posterior ventromedial do cristalino e crescente
afacico dorsolateral. 2) Olho direito, observando-se subluxacéo posterior medial do cristalino com catarata
madura, notando-se o crescente afacico lateralmente. H4 também hiperémia conjuntival OD.
(imagens gentilmente cedidas pelo Dr. Daniel Ward, do Departamento de Oftalmologia da UTVMC)
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Fig. 3 — Ecografia do OD do Booger. Observa-se a deslocag¢do medial do cristalino com
alteracdes na sua ecogenicidade compativeis com catarata (seta branca). A retina
encontra-se normal (seta cinzenta), assim como as restantes estruturas do olho.
(imagem gentilmente cedida pelo Departamento de Oftalmologia da UTVMC)
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ANEXO Il — Oftalmologia

Fig. 4 — Olho direito do Booger uma semana apdés a cirurgia. Nota-se
hiperémia conjuntival e midriase, observando-se também o reflexo tapetal
devido a auséncia de cristalino (olho afacico).

(imagem gentilmente cedida pelo Dr. Daniel Ward, do Departamento de
Oftalmologia da UTVMC)

ANEXO IV — Dermatologia

Figs. 1 e 2 — Easy, otoscopia do ouvido direito. O p6lipo encontra-se no canal auditivo externo (setas pretas),
impedindo a visualizagdo das restantes estruturas do canal. Observa-se também a presenca de exsudados
purulentos (setas laranja) e acumulacao de material ceroso (setas verdes).

(imagens gentilmente cedidas pela Dra. Elizabeth May, do Departamento de Dermatologia da UTVMC)
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Figs. 3-6 — Easy, tomografia computorizada (TC), pré-contraste. Planos axiais; cortes de 0,9 mm; janela de
2600 UH, centrada em 600 UH. Observa-se, no ouvido direito, uma massa isoatenuante em relagdo aos
tecidos moles, ocupando o canal auditivo e estendendo-se até a nasofaringe através da cavidade
timpéanica (circulos). A massa é homogénea, com os contornos mal definidos, ndo sendo possivel delinear
0s seus bordos. A sua densidade é de 37,62 UH. A bolha timpénica ipsilateral encontra-se com a parede
espessada (seta).

(imagens gentilmente cedidas pelo Departamento de Imagiologia da UTVMC)

Figs. 7-9 — Easy, TC, pés-contraste. Planos axiais; cortes de 0,9 mm; janela de 350 UH, centrada em 50 UH.
Observa-se que a massa do ouvido direito capta contraste, ficando com os contornos mais bem definidos e
sendo possivel definir as suas margens (circulos). A sua densidade é de 49,25 UH no centro e de 152,09 UH
na periferia. O espessamento da bolha timpanica é identificado como um aumento da largura da parede,
mantendo um aspeto regular e liso (seta). Estas imagens sao altamente sugestivas de polipo nasofaringeo.
(imagens gentilmente cedidas pelo Departamento de Imagiologia da UTVMC)
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ANEXO IV — Dermatologia

Figs. 10 e 11 — 10) Orelha direita do Easy, aonde se
podem visualizar secre¢des de tom amarelado (seta
preta). 11) Visualizacdo da porg¢éo nasofaringea do po6lipo

através da retracao cranial do palato mole.

Figs. 12 e 13 — As duas porg¢des do polipo (auricular e nasofaringeo,
respetivamente) apds a sua remocdao por tragdo por avulsdo.

Figs. 14 e 15 — Otoscopia apds a remocdao das duas porgdes do pélipo. Observa-se sangue
no canal auditivo (setas pretas), sendo também possivel visualizar, na figura 15, a
compressa que foi aplicada na cavidade oral para estancar a hemorragia apés avulséo
(seta branca). O timpano estava, portanto, completamento ruturado, permitindo uma total
comunicacgao entre o canal auditivo e a nasofaringe.

(imagens gentilmente cedidas pela Dra. Elizabeth May, do Departamento de Dermatologia da
UTVMC)
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ANEXO V — Pneumologia
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Figs. 1 e 2 — Radiografias realizadas pelo médico veterinario habitual da Baby Monroe. 1) Projecéao lateral
direita, observando-se, nos pulmd&es, um padrdo bronquial compativel com bronquite crdnica (asteriscos). Vé-
se ainda colapso traqueal intratoracico (seta laranja) e membrana dorsal redundante (setas azuis). 2) Projecao
ventrodorsal, observando-se, novamente, padrdo bronquial nos pulmées.
Imagem gentilmente cedida pela UTVMC.

Fig. 3 — Fluoroscopia realizada a Baby Monroe.
Imagens captadas apds estimulacdo da tosse. A)
Colapso da carina traqueal (seta laranja), durante a
expiracdo. B) Colapso da traqueia cervical (setas
brancas), durante a inspiracdo. C) Presenca de
membrana dorsal redundante (é possivel observar-se a
parede dorsal da traqueia — setas azuis —com a
membrana a ser puxada para o interior do limen).
(imagens gentilmente cedidas pelo Departamento de

Imagiologia da UTVMC.)
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