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Resumo:

Este relatério de estagio € o fruto de todo o trabalho desenvolvido ao longo de 16 semanas na area
da Medicina e Cirurgia de Pequenos Animais, no Hospital de Referéncia Veterinaria Montenegro
(HRVM) e na Clinica Veterinaria Montenegro (CVM).

No HRVM e CVM fui capaz de acompanhar os clinicos em consultas e cirurgias de varias
especialidades, como dermatologia, oftalmologia, oncologia, neurologia, odontologia, ortopedia, e
cirurgia de tecidos moles. A providéncia de um conjunto vasto de servi¢os, estando o0 HRVM bem
preparado em termos logisticos e técnicos, permitiu-me evoluir como clinico de uma forma néo
acessivel em muitos outros pontos veterinarios do nosso pais. Tive contato diario com meios de
imagiologia avangada (TAC), cirurgia neuroldgica, ortopédica, oftalmolégica, e outros
procedimentos. Tive a oportunidade de ficar responsavel pelos animais internados, pela radiologia
e fazer urgéncias. Participei também na atividade clinica ambulatoria.

As expectativas eram altas pelo valor dos profissional e qualidade das estruturas que sabia vir a
encontrar, tendo sido realizadas na totalidade. Consolidei conhecimentos aprendidos na faculdade,
com a ajuda de um corpo clinico sempre disponivel e acessivel, tendo crescido como Médico
Veterinario. As apostas dinAmicas no marketing e imagem de marca por parte do HRVM e CVM
também me permitiram evoluir enquanto gestor e enquanto individuo, sentindo que fiquei mais
preparado para enfrentar o competitivo mercado de trabalho.
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Abreviaturas:

Hg — microgramas

MM — micrometro

AINEs — anti-inflamat6rios ndo esteroides
BID — duas vezes ao dia

BUN - ureia nitrogenada sanguinea

cm — centimetro

DAE - dilatacéo atrial esquerda

DAPP — dermatite alérgica a picada de pulga

DDVM - doencga degenerativa da valvula
mitral

DIV — disco intervertebral

dL — decilitro

FCU - fratura condilar umeral

FCUL - fratura do condilo umeral lateral
FU — fratura umeral

GPT — glutamato piruvato transaminase
h — hora

HP — hipertensédo pulmonar

HRVM — Hopital Referéncia Veterinaria
Montenegro

Ht (%) — hematdcrito
ICC — insuficiéncia cardiaca congestiva

ICCE - insuficiéncia cardiaca congestiva
esquerda

IECASs — inibidores da enzima convertora da
aldosterna

IV — intravenoso

kg — kilograma

L — litro

mg — miligramas

min — minuto

ml — mililitro

mm — milimetro

MP — membros pélvicos
MT — membros toracicos
°C — graus Celsius

OICU - ossificagéo incompleta do condilo
umeral

PO — via oral

ppm — pulsag¢des por minuto
PVM — prolapso da véalvula mitral
QOD - quatro vezes ao dia

RM — regurgitagao mitral

rpm — respiragdes por minuto

RT - regurgitagédo tricuspide

s — segundo

SC - subcutaneo

SID — uma vez ao dia

TAC - tomografia axial computorizada

TID — trés vezes ao dia
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Caso Clinico n° 1: Ortopedia — Fratura Salter-Harris tipo 1V

Caracterizacdo do animal e motivo da consulta: Baruk, canideo Bulldog Francés, macho
inteiro com 5 meses e 15 kg, apresentado por claudicagdo do membro anterior direito.
Anamnese: O Baruk era um animal de interior sem coabitantes animais, com acesso controlado
ao exterior publico. Estava vacinado e com as desparasitagdes interna e externa atualizadas. O
seu apetite era normal, mas no dia em que se apresentou na consulta ndo mostrou interesse
pela comida. Era alimentado com racdo seca de qualidade regular, por vezes misturada com
comida caseira e 4gua ad libitum. Nao tinha acesso a téxicos, plantas ou lixo, nem habitos de
ingerir objetos estranhos. N&o efetuava viagens. Com uma possivel historia de trauma e com
passado médico e cirargico inexistente, 24 horas antes da consulta apresentou uma claudicagéo
aguda permanente sem apoio do membro anterior direito.

Exame fisico geral: O Baruk exibia-se alerta e com temperamento equilibrado. Apresentava
uma postura anormal em estacéo sem apoio do membro anterior direito fletindo-o ligeiramente
com elevagdo exagerada da cabeca e ambos 0s posteriores adiantados, e durante a marcha
observou-se uma claudicag&o evidente do membro anterior direito sem apoio (grau V), assim
como reluténcia ao decubito lateral direito. Considerou-se como tendo uma condigdo corporal
normal. Os movimentos respiratorios eram regulares, ritmados, costoabdominais com
profundidade normal, relacdo 1:1,3, sem uso de prensa abdominal nem de outros musculos
acessorios da respiracdo, e com 24 rpm. O pulso era de 120 ppm, regular, ritmado, bilateral e
simétrico, sincrénico e forte. A temperatura era de 39,2°C, com ténus anal adequado, reflexo
anal positivo e sem presenca de sangue, muco ou formas parasitarias macroscépicas no
termometro. A mucosa oral estava rosada, humida e brilhante, com um TRC inferior a 2
segundos. O grau de desidratacdo era menor do que 5%. Os ganglios linfaticos e a palpagéo
abdominal ndo apresentavam altera¢des. Auscultacdo cardiaca normal.

Exame locomotor: A nivel ortopédico, para além das alteragBes observadas no exame fisico
geral, ndo havia sinais de varo/valgo, abducdo/aducéo, hiperflexao/hiperextensdo ou rotacao de
qgualquer membro ou conformacgfes modificadas da coluna. A palpacédo superficial do membro
anterior direito em estacdo, assim como a palpacdo profunda em decubito lateral esquerdo,
revelaram dor com presenca de edema e aumento da temperatura local ao nivel da articulagédo
do cotovelo. Na movimentacéo passiva da articulagdo do cotovelo direito, quer durante a flexao,
guer durante a extenséo da articulacédo, evidenciou-se a presenca de dor, crepitacdo e algum
grau de incongruéncia articular. A avaliacdo do cotovelo do membro contralateral ndo evidenciou
qualquer crepitacdo ou défices funcionais. O restante exame ortopédico e o neurolégico ndo

evidenciou qualquer alteracao relevante.



Listade problemas: Claudicacao grau IV do membro anterior direito; dor, inflamacao, crepitacdo
e algum grau de incongruéncia na articulacdo do cotovelo direito.

Principais diagndésticos diferenciais: Fratura distal do Umero (Salter-Harris), ossificacéo
incompleta do condilo umeral (OICU), fratura proximal do radio/ulna, ndo-unido do processo
ancoéneo, fragmentacao do processo coronoide, neoplasia (p. ex. osteossarcoma).

Exames complementares: Radiografias a articulacao do cotovelo direito: projecéo laterolateral
e craniocaudal (Figura 1, anexo I). Observa-se uma fratura completa do condilo umeral lateral
direito ligeiramente deslocada.

Diagnoéstico: Fratura Salter-Harris tipo 1V.

Progndstico: Reservado.

Procedimento pré-cirdrgico e anestesia: O Baruk foi internado e preparado para cirurgia
corretiva, iniciando-se fluidoterapia com NaCl-0,9% (taxa de manutencdo: 22 ml/h, IV) e
administrada pré-medicacdo anestésica de diazepam (0,5 mg/kg, 1V) + metadona (0,5 mg/kg,
IV). Administrou-se ainda cefalexina (22 mg/kg, 1V), e aumentou-se a taxa da fluidoterapia para
10 ml/kg/h. Ainda no internamento procedeu-se a preparagcdo do campo cirdrgico através de
tricotomia da area, desde o bordo dorsal escapula até ao carpo do membro toracico direito, e
procedeu-se a lavagem da area com clorexidina diluida a 2%. J& no bloco cirargico realizou-se
ainducéo através de bolus de propofol (1 mg/kg, V) até atingir estadio anestésico I, procedendo-
se entdo a entubag¢édo com tubo endotraqueal de 6,5 mm, e conectou-se 0 animal a um sistema
fechado de anestesia volatil, com oxigénio a 2L/min e isoflurano a 2,5% (fase de manutencao da
anestesia). Cirurgia: O Baruk foi colocado em decubito lateral esquerdo e realizou-se a assepsia
da zona cirdrgica: 3 passagens de clorexidina com alcool no final. Fez-se uma incisdo de cerca
de 4 cm com uma lamina de bisturi n® 24 ao nivel do condilo umeral lateral e de seguida o tecido
subcutaneo foi dissecado com uma tesoura Metzenbaum reta tendo pequenos vasos
subcutaneos sido cauterizados com o bisturi elétrico monopolar. No acesso lateral & articulacao
do cotovelo observou-se a presenca de um hematoma ao nivel do tecido subcutaneo,
confirmando a possivel presenga de uma trauma. Apds seccao parcial do musculo extensor radial
do carpo, sempre vigiando o curso do nervo radial, e do musculo do ancéneo foi possivel a
observacao direta da fratura. Com o auxilio de pincas de reposicao 6ssea, estabilizou-se a fratura
temporariamente e procedeu-se a fixacdo em primeiro lugar da fratura supracondilar com uma
cavilha de 1,4 mm de didmetro, inserida pelo epicéndilo lateral e dirigida através da crista supra-
epicondilar lateral saindo ao nivel do aspeto caudomedial da di&fise de modo a induzir suporte
rotacional. Em segundo lugar preparou-se a fratura intracondilar para a colocacdo de um
parafuso cortical de compresséo (lag-screw) com 2,7 mm de didmetro. Realizou-se o orificio no
fragmento condilar com uma broca de 2 mm de diametro e no céndilo medial com uma broca de

1,5 mm de didmetro. Com o auxilio de um medidor de profundidade verificou-se qual o
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comprimento do orificio e com uma rosca de 2,7 mm foi preparado para a colocacao do parafuso.
Introduziu-se com o auxilio de uma chave de parafusos de modo normogrado lateromedialmente
através da epifise lateral umeral um parafuso cortical de 2,7 mm de didmetro e 34 mm de
comprimento, atingindo-se assim reducdo intercondilar compressiva. Apds estabilizacdo da
fratura procedeu-se a sutura dos musculos ancéneo e extensor radial do com Monosyn® 2-0
(4cido poliglicolico) redondo (pontos simples, interrompidos), da camada subcutanea (pontos
simples, continuos) com Monosyn® 2-0 ponta triangular, e da pele com Premilene® 3-0
(polipropileno) ponta redonda (pontos simples, interrompidos). Confirmou-se a redugéo e fixacao
correta da fratura através da realizagdo de um raio-x pos-cirargico em duas projecoes
(laterolateral e craniocaudal) (Figura 2, Anexo 1). Nao foi aplicado penso. A cirurgia teve duragéo
aproximada de 2 horas. ApOs recuperacgao anestésica o Baruk manteve fluidoterapia (NaCl-0,9%,
22 ml/h, IV) e administrado meloxicam (0,2 mg/kg, SC — 12 toma, seguida de 0,1 mg/kg, SC, SID),
tramadol (2 mg/kg, IV, TID) e cefalexina (22 mg/kg, 1V, BID). Pds-cirargico: Apés a cirurgia o
Baruk apresentava uma temperatura rectal de 35,7°C, normalizando duas horas depois, ap6s
colocacdo de uma lampada de aguecimento, com 0s restantes parametros do exame fisico
normais. Tinha apetite, urinava e defecava realizando um pés-cirargico sem problemas, durante
0 qual comecgou a apoiar o membro intervencionado. Alta 48 horas depois. Instituiu-se um plano
de repouso absoluto em jaula durante 6 semanas, colar isabelino até remog&o dos pontos da
sutura da pele e uma terapéutica de cefradina (500 mg, PO, BID 7 dias), carprofeno (50 mg, PO,
SID 10 dias) e omeprazol (20 mg, PO, SID 10 dias). Passado uma semana o Baruk voltou ao
HRVM para retirar os pontos e reavaliacdo, com a claudicagéo pré-existente a diminuir de grau
apresentando-se com apoio do membro posterior direito apesar de existirem alteragdes notaveis
de movimento (grau Il). A ferida estava a cicatrizar gradualmente sem exagerada inflamacéao.

Discussdo: E necessario distinguir entre ossificacdo incompleta do condilo umeral (OICU) e
fratura do condilo umeral lateral (FCUL). A epifise umeral distal desenvolve-se de dois centros
de ossificacdo: o medial que aparece dos 14 aos 22 dias de vida; e o lateral, que aparece
aproximadamente entre 21 e 43 dias. Os dois centros de ossificacdo fundem-se por volta dos 85
dias (3 meses), e o condilo funde-se com a metafise aos 5,5 a 6 meses (Langley-Hobbs 2013).
Falha na fusdo completa das por¢cdes medial e lateral do condilo no cdo imaturo é caracterizada
pela presenga de uma fissura na regido intracondilar. A fissura é longitudinal e pode ser completa,
i.e. até ao nivel da fossa do olecranio, ou incompleta, e normalmente estd rodeada de 0sso
esclerdtico (Hattersley et al. 2011). Este ndo era o caso com o Baruk. A causa subjacente da
OICU é desconhecida, apesar de estar descrito um modo de heranca poligénica recessiva. Foi
postulado que a presenca de incongruéncia do cotovelo pode ser um fator subjacente na falha
da fus&o dos centros de ossificacdo. Cées afetados estdo predispostos a fratura condilar umeral

(FCU) tipicamente ap6s um trauma minimo e frequentemente a seguir a um periodo de
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claudicacdo prodromal (Hattersley et al. 2011). FCU tém linhas de fratura que se estendem da
superficie articular através de um ou ambos epicéndilos ou cristas epicondilares, ou eixo 0sseo
distal, e sdo comuns no cao, contabilizando 41% das fraturas num estudo de 107 fraturas umerais
(FU). O lado lateral € mais comumente fraturado devido a diferencas anatémicas e biomecéanicas
representando 34% a 67% das FCU e 37% de todas as FU distais. Predisposicao racial varia
entre paises, mas num estudo que analisou fatores de risco para FCU na Noruega comparando
a populacéo com fraturas e uma populacéo controlo concluiu que o Bulldog Francés tinha o maior
risco (Langley-Hobbs 2013). A FCUL normalmente resulta de tensdo ascendente no membro
anterior transmitido através do radio para o capitulo umeral, que é suportado fracamente pela
crista supracondilar lateral. (Perry et al. 2015) Quando uma forca de carga excessiva € aplicada,
cré-se que a cabeca do radio transmite uma forca de carga direcionada proximalmente para o
capitulo umeral, que resulta numa forca de corte na area intercondilar através do fordmen
supratroclear e da crista supracondilar lateral, resultando na sua separacdo. Como 0 0Sso é
relativamente fraco quando sujeito a forcas de cisalhamento, a maioria das FCU resultam de
traumas indiretos minimos. O aspeto lateral do céndilo umeral é anatomicamente
sobrecompensado lateralmente em relacdo ao eixo do Umero, o que pode explicar o aumento da
incidéncia da FCUL em vez da do condilo umeral medial (Perry et al. 2015). A FCUL é mais
frequentemente associada a traumas de baixa energia como saltar, e afeta principalmente
animais com menos de um ano de idade atingindo um pico de prevaléncia aos 4 meses de idade.
Se esta fratura € observada em caes mais velhos, principalmente apés trauma ligeiro, entdo deve
ser considerada a OICU. Estas fraturas comunicam com a superficie articular e em animais em
crescimento envolve a placa de crescimento do Umero distal. Sao tipicamente classificadas como
fratura Salter-Harris tipo IV, apesar de fraturas Salter-Harris tipo 1l poderem ocorrer (Langley-
Hobbs 2013). A FCUL requer estabilizacao cirtrgica. Incapacidade de reparar a fratura resulta
numa subluxacdo medial do cotovelo devido a perda de suporte lateral para a articulacéo e pelo
facto de que mal unido ou nao unido causara deformidade articular permanente. Reducédo
anatémica e fixacdo rigida interna sdo os principios guiadores na reparacdo de fraturas
articulares, e no animal em crescimento servem para reestabelecer a orientacdo devida da fise
(Langley-Hobbs 2013). Recomendagdes de fixacao interna incluem colocagéo de um parafuso
de compressao (lag screw) transcondilar, com ou sem cavilha ou parafuso antirotacional. A
utilizacéo de parafusos canulados tem sido proposta para reparacédo da FCU, com a vantagem
postulada desta técnica sendo a minimiza¢do do risco de dano relacionado com implantes da
placa de crescimento. A reducdo anatémica € tipicamente conseguida por reducéo aberta, no
entanto reducgéo fechada com orientacéo fluoroscépica e cirurgia minimamente invasiva também
tem sido referida para tratamento da FCU recente (Langley-Hobbs 2013). Reducéo fechada da

FCUL é possivel se o0 edema tecidual for minimo e a fratura ndo tiver uma duracao maior que 24
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a 36 horas. Também requer pericia cirtrgica consideravel e ndo esta recomendada geralmente
(Jackson 2014). Um estudo de Lefebvre et al. (2008) de cdes com FCUL avaliou o impacto de
dano na placa de crescimento ap0s fratura Salter-Harris tipo 1V. Demostrou que ndo houve
diminuicdo de comprimento umeral, mesmo quando os implantes atravessavam a placa de
crescimento, pelo que a remocdo dos implantes para permitir crescimento adicional
provavelmente esta contraindicada. A placa de crescimento distal do Umero que é responsavel
apenas por 20% do comprimento do umero fecha por volta dos 5 a 8 meses de idade — muito
antes que a placa de crescimento proximal — pelo que mesmo que exista encerramento
prematuro da placa distal, os efeitos séo passiveis de serem minimos. Este estudo até encontrou
sobrecrescimento clinicamente insignificante apds FCUL; apesar de sobrecrescimento 6sseo
estar reconhecido como um fendmeno comum em humanos, tal nao é frequentemente relatado
em caes (Lefebvre et al. 2008). Em relag&o a técnica cirurgica o parafuso transcondilar deve ser
suficientemente longo para que exista pelo menos uma rosca com protusao do cortex medial, de
modo a assegurar que ha étimo agarramento do parafuso com o0 0sso esponjoso. Apds colocacao
do parafuso, uma cavilha anti-rotacional € colocada para prevenir rota¢éo do fragmento fraturado
(Langley-Hobbs 2013). A cavilha é introduzida num ponto ligeiramente distal e/ou caudal ao
epicondilo lateral, dirigida através do canal medular da crista epicondilar lateral, atravessando o
umero distal proximal ao foramen supracondilar, permitindo que penetre o cortex umeral medial
de modo que apenas a ponta da cavilha emerja do 0sso. A extremidade lateral da cavilha é entédo
cortada, dobrada, e rodada de modo a ficar encostada completamente contra o 0sso. Esta foi a
abordagem escolhida para o caso do Baruk. Ocasionalmente, ha espaco suficiente para colocar
um parafuso compressivo (lag screw) supracondilar em vez de uma cavilha anti-rotacional
(Langley-Hobbs 2013). Complicagbes apoOs este tipo de fratura incluem afrouxamento do
parafuso, afrouxamento da cavilha, formacao de seroma e infe¢des iatrogénicas cirdrgicas. Num
estudo retrospetivo de Morgan et al. (2008), um incremento de tempo cirdrgico estava associado
a risco aumentado de complicagdes; cada 30 minutos aumentava o risco de complica¢des por
um fator de 2. A presenca de um espaco na fratura intracondilar apés reparacao cirtrgica também
estava associado com risco aumentado de falha da fixacéo, possivelmente devido a aumento de
tensbes de cisalhamento no parafuso, que pode aumentar o orificio 6sseo no 0SS0 esponjoso
mole, predispondo a desgarramento do parafuso (Morgan et al. 2008). A reabilitacdo e
progndstico nestes pacientes sédo reservados, uma vez que fraturas em placas de crescimento
em animais com esqueleto imaturo tém o maior risco de rutura com stress excessivo ou trauma.
A zona de hipertrofia de condrdcitos € particularmente suscetivel ao dano, em resposta a forcas
de compresséo ou de cisalhamento. A interrupcdo da maturacao celular, através de qualquer
trauma direto ou indireto, podem levar a diminuigdo do comprimento do membro e/ou

deformidades dos membros angulares uma vez que o animal continua a crescer. Estas fraturas
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em animais jovens geralmente ndo envolvem multiplos fragmentos articulares, como ocorre com
frequéncia em animais adultos com fraturas articulares. No entanto, eles apresentam seus
préprios desafios Unicos para a reabilitacdo pds-operatdrio por causa da resposta de cura rapida
e exuberante, e o potencial para o encerramento prematuro da fise, especialmente com
esmagamento traumatico para a fise. Adicionalmente, animais jovens tendem a ter um maior
nivel de atividade e menor tolerancia para técnicas de reabilitacdo, tais como amplitude de
movimentos passiva e alongamento, que podem causar um leve desconforto no periodo pés-
operatério imediato, pelo que alguns cirurgides imobilizam o membro em extensdo durante o
periodo pds-operatdrio precoce para reduzir o apoio de peso e risco de falha do implante. No
entanto, a perda de memaria de amplitude de movimentos acompanhada por fibrose do tecido
mole e/ou contratura € uma complicacdo grave associada com imobiliza¢do, juntamente com
atrofia e degeneracgéo da cartilagem (Henderson et al. 2015). Esta também descrita a utilizagéo
de um penso Robert Jones no membro afetado durante 2 a 3 dias poOs-operativamente.
Fisioterapia precoce e apoio de peso restrito sdo encorajados nas primeiras 6 a 8 semanas, e

analgesia p6s-operativa apropriada € administrada para conforto do animal (Jackson 2014).
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Caso Clinico n° 2: Cardiologia — Endocardiose

Caracterizacdo do animal e motivo da consulta: O Fofinho é um Caniche Ando, macho inteiro,
com 14 anos de idade e 4,5 kg de peso, apresentado a consulta de 22 opinido ap6s um episédio
de tosse.

Anamnese: O Fofinho € um animal de interior sem coabitantes animais, com acesso controlado
ao exterior publico. Estava vacinado e com as desparasitacdes interna e externa atualizadas.
Nao foram descritos antecedentes médicos ou cirdrgicos, tendo sido sempre um céo ativo e
saudavel. E alimentado com dieta comercial seca de boa qualidade, 4gua ad libitum, n&o tinha
acesso a toxicos, plantas ou lixo e ndo tinha por habito ingerir objetos estranhos. Nao efetuava
viagens. Ha cerca de um més teve um episddio de aparecimento agudo de tosse que evoluiu
para dispneia severa e sincope de seguida. Na clinica de primeira opinido o exame radiolégico
revelou edema pulmonar generalizado e cardiomegalia marcada. Foi-lhe dado um mau
prognéstico e medicado com enalapril (5 mg, PO, SID), pimobendan (1,25 mg, PO, BID) e
furosemida (10 mg, PO, TID). A tosse desapareceu mas 0 proprietario desejou uma 22 opiniao.
Exame fisico geral: As atitudes em estagdo, movimento e decubito foram consideradas
adequadas. O animal estava alerta e exibia um temperamento equilibrado. Condic&o corporal
normal. Os movimentos respiratorios eram regulares, ritmados, costoabdominais com
profundidade normal, relagédo 1:1,3, sem uso de prensa abdominal nem de outros musculos
acessorios da respiracdo, e com 28 rpm. O pulso era de 140 ppm, regular, ritmado, bilateral e
simétrico, sincrénico e forte. A temperatura era de 38,8°C, com ténus anal adequado, reflexo
anal positivo e sem presenca de sangue, muco ou formas parasitarias macroscépicas no
termdmetro. As mucosas ocular, bucal e vaginal estavam rosadas e himidas com TRC <2s. Grau
de desidratacéo inferior a 5%. Os ganglios linfaticos e a palpag¢do abdominal ndo apresentavam
alteracdes. A auscultagdo cardiaca revelou um sopro sistolico, de intensidade méaxima na area
de projecéo valvular mitral (5° espaco intercostal esquerdo), grau IV (bilateral) e pansistolico.
Exame dirigido: Para além do sopro descrito no exame fisico geral as Unicas alterag6es eram
reflexo hepatojugular positivo e pulso venoso positivo.

Lista de problemas: Episédio prévio de tosse e sincope; taquicardia; sopro sistolico de
intensidade maxima na area de projecéao valvular mitral grau 1V (bilateral) pansistélico; reflexo
hepatojugular positivo; pulso venoso positivo.

Diagnoésticos diferenciais: Cardiomiopatia dilatada, estenose adrtica, estenose pulmonar,
rutura de corda tendinosa, valvulopatia degenerativa mitral, valvulopatia degenerativa tricispide,

endocardite, efusdo pericardica, neoplasia (hemagiosarcoma, p.e.).



Exames complementares: Radiografia toracica simples (projecéo laterolateral) (Figura 1, anexo
I): ligeiro edema peri-hilar e cardiomegalia com colapso brénquico. Bioguimica: BUN, creatinina
e ionograma dentro dos valores de referéncia. Ecocardiografia: dilatacdo atrioventricular
esquerda severa e ligeira do lado direito; aparelho valvular mitral muito espessado e irregular,
evidenciando prolapso de ambos os folhetos, acompanhado de insuficiéncia severa; aparelho
valvular tricispide espessado evidenciando prolapso do folheto septal acompanhado de
insuficiéncia severa, com gradiente de pressao sugestivo de hipertensdo pulmonar; disfuncdo
sistélica severa; sem massas ou efusdes observaveis; ritmo cardiaco sinusal regular (Figura 2,
anexo Il) (Tabela 1, anexo II).

Diagnostico: Doenga degenerativa valvular mitral e tricispide severa com disfuncao sistélica
ligeira e hipertensdo pulmonar moderada (endocardiose).

Tratamento e acompanhamento: Foi recomendada a avaliacdo da pressao arterial e indicada
terapia com Cardalis® (2,5 mg hidrocloreto de benazepril + 20 mg espironolactona, PO, SID),
pimobendan (1,25 mg, PO, TID) e furosemida (10 mg, PO, TID). Também se recomendou a
monitorizacdo da frequéncia respiratoria em repouso, ndo devendo exceder as 30 rpm, e voltar
a realizar controlo ecografico dentro de 3 ou 4 meses.

Progndstico: Reservado, pois € uma condicao irreversivel e progressiva.

Discusséo: Baseada nos achados patoldgicos e clinicos, foram propostas diversas designacées
para doenca degenerativa da valvula mitral (DDVM). Os termos degeneragdo valvular
mixomatosa, transformacgédo mixomatosa, degeneracdo mucoide, endocardiose, doenca valvular
cronica e doenca valvular degenerativa referem-se todos & mesma enfermidade (Abbot 2007).
Em relacdo a prevaléncia e incidéncia esta € a patologia cardiaca mais comum no céo, sendo
adquirida com mais prevaléncia nas faixas etarias geriatricas, sendo que evidéncia clinica de
DDVM ¢é detetada em aproximadamente 30% de cdes com mais de 13 anos de idade, assim
como mais de 90% de caes desta idade possuem achados post mortem de alteragbes
degenerativas valvulares moderadas. Existe uma tendéncia a afetar mais machos que fémeas
(Abbot 2007). Esta representacao fenotipica esta presente no caso do Fofinho. DDVM pode
afetar qualquer raca, mas consequéncias clinicas sdo observadas mais em racas de pequeno
porte, afetando particularmente os Cavalier King Charles Spaniels que podem apresentar sopros
mitrais com menos de um ano de idade, sendo afetados praticamente todos acima de 10 anos
de idade (Johnson 2011). No entanto, um traco comum entre racas pequenas que pode contribuir
para o desenvolvimento de DDVM é a maior esperanca meédia de vida, nomeadamente em
relacdo a cdes de grande porte, e tendo em conta que esta é uma doenca ligada ao
envelhecimento do coracdo e, segundo Parker & Kilroy-Glynn (2012), isto tem levado a
especulacdo de que cées pequenos sdo diagnosticados com DDVM em maior nimero apenas

porque vivem durante mais tempo para a doenca progredir. Apesar da idade contribuir
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definitivamente para o aparecimento de DDVM em cées pequenos, dificiimente o tempo de vida
sera a Unica razao, uma vez que sinais clinicos de DDVM podem néo estar presentes até aos 9
anos de idade, mas existir evidéncia de disfun¢éo valvular antes dos 4 anos de idade, o que esta
bem dentro da esperanca média de vida de qualquer raca de c&o. Adicionalmente, DDVM é
diagnosticada em cées de porte grande como o Pastor Aleméo e o Dogue Alemao, uma raca
considerada como tendo das menores esperancas médias de vida. Portanto, tudo indica que
tempo de vida néo justifica, isoladamente, a presenca de DDVM (Parker & Kilroy-Glynn 2012).
Esta patologia também é observada com frequéncia em ragas condrodisplasicas, e como muitas
vezes esta associada a patologias concorrentes como broncomalacia e doenga do disco
intervertebral foi sugerido que DDVM é uma expressdo duma doenca sistémica do tecido
conjuntivo. Também esta postulado um possivel papel do péptido vasoativo endotelina na
patogénese de DDVM (Abbot 2007). A competéncia funcional da valvula mitral depende
intimamente da interacao efetiva do aparelho mitral, cujos componentes incluem o anulo fibroso
atrioventricular mitral e ambos os folhetos septal (anterior) e caudal (posterior) assim como o
aparelho subvalvular constituido pelas cordas tendinosas e musculos papilares do ventriculo
esquerdo e miocardio do atrio e ventriculo esquerdo (Fox 2012). DDVM é caracterizada por
distorcdo nodular nos folhetos das valvulas assim como endurecimento, e, por vezes,
alongamento das cordas tendinosas, e, com progressao patolégica, estes nddulos iniciais em
pequeno nimero aumentam em tamanho, nimero e coalescéncia. Infiltrados inflamatérios estédo
ausentes; DDVM é uma doenca degenerativa estéril sem relacdo conhecida com a endocardite.
Fibrose também pode estar presente mas ndo é a caracteristica histolégica dominante (Abbot
2007). As caracteristicas patoldgicas gerais estdo associadas com remodelacédo histolégica que
se caracteriza por expansdo da matriz extracelular com glicosaminoglicanos e proteoglicanos,
alteracdes nas células intersticiais valvulares, atenuacéo ou perda da camada fibrosa revestida
de colageno, e outras alteragBes. Estas alteracbes podem levar a malformacdo da valvula
mitral/aparelho mitral e disfuncéo biomecanica. Regurgitacdo mitral (RM) é a manifestacdo mais
comum da DDVM (Fox 2012). Quando esta regurgitacdo € severa, a relacao entre a pressao
sistolica atrial e ventricular estd alterada, e o 6stio valvular aumentado de tamanho. A RM
aumenta a pressao no atrio esquerdo que potencialmente resulta em dilatacdo atrial esquerda.
O retorno pulmonar venoso é aumentado pelo volume regurgitante; em consequéncia o
ventriculo é cheio na didstole ndo apenas por sangue que regressou dos pulmdes, mas também
por sangue que tenha sido regurgitado para o &trio. Logo a RM imp8e uma carga de volume no
atrio e ventriculo esquerdo. Pressdes e volumes altos no fim da diastole e resultam em dilatacéo
e hipertrofia ventricular excéntrica. RM severa pode aumentar a pressdo de enchimento do
ventriculo esquerdo, que por sua vez vai aumentar a pressado pulmonar venosa e potencialmente

levar ao desenvolvimento de edema pulmonar (Abbot 2007). A sindrome de sinais clinicos e
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ativacdo neuroenddcrina que resulta em disfuncdo cardiaca € conhecida como insuficiéncia
cardiaca, e a presenca de sinais congestivos € geralmente utilizada como critério objetivo de
diagnéstico; quando a causa dos sinais clinicos € a eleva¢do da pressdo venosa decorrente de
disfungéo cardiaca, da-se a designacgéo de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC). Esta pode
ser do lado esquerdo do coracéo (ICCE) definida pela presenca de edema pulmonar, e do lado
direito, sendo ascite, por congestao sistémica, o sinal clinico mais comum. RM pode permanecer
silenciosa clinicamente até estar avancada. Quando ICC resulta de RM os sinais clinicos podem
incluir intolerancia ao exercicio, sincope, tosse e dispneia (Abbot 2007). Tosse € um reflexo com
mediacao central, e a maior parte dos recetores da tosse estdo nas vias aéreas superiores. A
etiologia da tosse associada com RM em cées de pequeno porte é provavelmente multifactorial
e pode resultar tanto de edema pulmonar quando os alvéolos pulmonares ficam repletos de
fluido, como da compressdo dos brénquios principais pelo atrio esquerdo, assim como dos
reflexos mediados através de estimulacado dos recetores juxtapulmonares; estes recetores estao
associados aos capilares pulmonares e séo sensiveis a aumentos de pressdo venosa pulmonar
(Abbot 2007). Tosse ou respiracdo sibilante é um sinal inicial comum, e também pode estar
presente intoleréncia ao exercicio. Estes podem estar presentes durante um periodo prolongado
antes de serem notados quaisquer outros sinais. Ascite, taquipneia, dispneia, perda de peso e
mais raramente, sincope sdo sinais considerados mais avangados. A morte sUbita esta
documentada mas € rara (Johnson 2011). Em relacdo a sincope, trata-se de uma perda de
consciéncia repentina associada a perda de tonus postural (colapso) com recuperagdo
espbntanea, cujo denominador comum € o insulto a perfusdo cerebral por hipotenséo transiente.
A chamada bradicardia neurocardiogénica é uma variante da sincope mediada neuralmente que
muitas vezes ocorre em cées de racas pequenas idosos com DDVM e, geralmente, hipertenséo
pulmonar (HP). A maioria dos episédios persiste por apenas alguns segundos a minutos, mas a
bradicardia pode persistir até 30 minutos em doentes com edema pulmonar. Como com toda
sincope reflexa mediada, é raramente fatal em isolamento, no entanto, € um aviso de DDVM
avancada e frequentemente de HP (Kraus 2010). Um estudo de Rasmussen et al. (2014)
comparando cées com histdria sem sincope e cdes com histéria de sincope e DDVM concluiu
que estes Ultimos ndo tinham maior ocorréncia de arritmias, mas menos arritmia sinusal, e
diminuicdo da variabilidade de frequéncia cardiaca global, modulacao parassimpatica diminuida
e modulacdo simpéatica aumentada do ritmo cardiaco (Rasmussen et al. 2014). No que diz
respeito a achados do exame geral, o sopro mitral € o mais notavel. Os sopros devido a DDVM,
e consequente RM, sdo normalmente detectados como sopros apicais sistélicos esquerdos,
prolongados e persistindo durante a maioria da sistole (holosistolicos ou pansistolicos). Sopros
de significancia clinica em cées pequenos normalmente séo de grau Ill ou superior, mas, noutras

racas, como o Pastor Alemao, até um sopro de grau baixo pode ser significativo. No entanto, ndo
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€ possivel prever o grau de DEA com base apenas na auscultacdo. Electrocardiografia sé
adiciona provaveis beneficios se for ouvida uma arritmia na auscultacdo, uma vez que a maior
parte dos caes com DDVM néo ira apresentar arritmias, e se apresentar a mais provavel sera
fibrilhag&o atrial, indicativo de DEA severa (Johnson 2011). Radiologia e ecocardiografia serdo
0s complementares mais rentaveis na avaliacdo de DDVM, uma vez que é uma alteracéo
estrutural a imagiologia serd necessaria para medir e comparar dimensdes e aspectos do
coracdo. Na radiografia toracica muitas vezes s6 se visualiza aumento da silhueta cardiaca
guando a DDVM desenvolve sinais clinicos. Apesar da capacidade das radiografias toracicas
para delinear camaras cardiacas especificas seja reduzida, o atrio esquerdo consegue ser
avaliado com maior rigor, 0 que é 6ptimo visto que na grande maioria dos casos DEA pode
preceder o aparecimento de ICC (Abbot 2007). Um diagndéstico de ICCE raramente pode ser
corroborado sem evidéncia radiogréfica de DEA. O atrio esquerdo, radiograficamente, ocupada
a area caudodorsal da silhueta cardiaca na projeccdo lateral. Na auséncia de DEA, a por¢éo
caudal da traqueia curva ventralmente sobre o aspecto caudal da silhueta cardiaca. Quando o
atrio esquerdo est dilatado, o bordo caudal da silhueta cardiaca fica mais retilineo e a traqueia
é levantada dorsalmente, e, dependendo do grau de dilatagédo o brénquio principal esquerdo fica
reduzido, e a traqueia adota um trajeto mais paralelo as vértebras toracicas. Ocasionalmente,
uma dilatacdo severa pode ter a aparéncia de uma massa que separa e afasta os brénquios
principais (Abbot 2007). Edema pulmonar concomitante pode estar presente, ou uma congestao
venosa pulmonar com dilatagdo venosa pulmonar pode preceder o seu desenvolvimento. A
distribuic@o caracteristica do edema pulmonar cardiogénico no canideo é central ou perihilar. O
desenvolvimento de edema pulmonar intersticial precede o aparecimento de edema alveolar.
Perda de definicdo vascular na presenca de DEA, e, por vezes, distensdo venosa pulmonar
concorrente caracteriza a aparéncia de edema pulmonar intersticial. Opacidades pulmonares
alveolares em conjunto com DEA sé&o diagndstico de ICCE. A presenca de edema pulmonar
alveolar é indicativa de ICC severa que quase invariavelmente esta associada a dispneia notoria
(Abbot 2007). Com respeito a ecocardiografia, e em relevancia com o caso do Fofinho, o prolapso
da vélvula mitral (PVM) e a regurgitagdo tricispide assim como a sua relagdo com a HP parecem
ser os Ultimos pontos imagiolégicos a focar. PVM pode ser primario ou secundario (Boon 2011).
PVM primério resulta de anormalidades intrinsecas dos folhetos da véalvula mitral, normalmente
DDVM. PVM secundério apresenta-se sem anormalidades patologicas valvulares inerentes. Tal
é tipicamente secundario a causas hemodindmicas como contracdo de volume e tamanho
ventricular esquerdo diminuido ou miocardiopatia resultando em acinesia muscular e funcao
anormal dos musculos papilares. Quando rutura das cordas tendinosas secundaria, ou terciaria,
esta presente, o corpo do folheto projeta-se para o interior do atrio e apenas € apreciado

prolapso. Se ambos os folhetos valvulares mitrais estdo envolvidos no processo degenerativo
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havendo ou prolapso ou irregularidade valvular, o prognéstico para sobrevivéncia torna-se pior
(Boon 2011). Nos caes, PVM é normalmente secundario a DDVM, estiramento crénico das
cordas tendinosas e redundancia para o interior do atrio durante sistole. PVM pode ser observado
sem evidéncias de insuficiéncia e parece estar influenciado geneticamente. Doenga degenerativa
valvular tricispide é menos comum que DDVM, e quando ocorre normalmente é em adicdo a
esta. Insuficiéncia tricispide pode estar presente como consequéncia de insuficiéncia mitral
crénica que despoltou HP (Boon 2011). A terapéutica instituida assenta em diuréticos de ansa
(furosemida), pimobendan (vasodilatador e ionotrépico positivo), IECAs (benazepril) e adicdo de
esprinolactona (diurético espoliador de potassio) estando descrita em Johnson (2011) como
indicada no tratamento da DDVM e ICC concomitante, notobilizando os efeitos anti-aldosterona
e anti-fibréticos da espironolactona, recomendado-a para caes com estado avancado de DDVM
e ICC, como, infelizmente, é o caso do Fofinho. Frequéncia respiratéria em repouso, nivel de
tolerancia ao exercicio e frequéncia de episddios de tosse devem ser monitorizados pelos donos
para aferir a eficdcia da terapéutica e se € preciso ajustamentos da mesma, assim como
reavaliacdes ecocardiograficas cada 1 a 3 meses, se estavel, sdo as recomendagfes para um

controlo eficaz desta patologia progressiva e irreversivel (Johnson 2011).
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Caso Clinico n° 3: Dermatologia — Queiletielose

Caracterizagdo do animal e motivo da consulta: A Nina € uma gata da ragca Europeu Comum,
fémea inteira com 10 anos de idade e 4,3 kg de peso, apresentada a consulta por zonas de
hipotricose com alopécia na cabeca e hipotricose no dorso com prurido e seborreia associados.
Anamnese: A Nina € um animal de interior sem passado médico e cirargico. Nao estava
vacinada nem desparasitada. A sua alimentacao consistia numa dieta comercial seca standard,
agua ad libitum, n&o tinha acesso a toxicos, plantas ou lixo e nao tinha por habito ingerir objetos
estranhos. Nao efetuava viagens. A dona da Nina refere que 3 meses antes da consulta no
HRVM dirigiu-se a um colega que identificou muito prurido (grau V) e hipotricose com seborreia

na regiao do tronco dorsal e da cabec¢a da Nina tendo efetuado um diagnéstico de pulicose e
consequentemente desparasitado externamente com Advantage® (imidaclopride); no entanto

ndo houve resolugéo da hipotricose e seborreia nem diminuigdo do prurido, pelo que a dona da
Nina levou-a a outro colega, passado um més do primeiro diagnostico, que a diagnosticou com
dermatofitose e prescreveu tratamento com itraconazol (5 mg/kg, PO, BID 6 semanas) e banhos
semanais de Imaverol® (solugdo 100mg/ml enilconazol) e champé antiseborreico. A intensidade
do prurido diminuiu (grau Ill) mas passado 2 meses a dona da Nina dirigiu-se ao HRVM visto que
continuava com hipotricose, evoluindo para alopécia na zona da cabec¢a, bem como seborreia e
referindo que o prurido tinha voltado a ganhar intensidade (grau V). Desde que este problema
comecou a Nina desenvolveu uma anorexia parcial e estava a perder peso. A dona da Nina
ocasionalmente acolhe gatos de rua em sua casa.

Exame fisico geral: As atitudes em estagdo, movimento e decubito foram consideradas
adequadas. O animal estava alerta e exibia um temperamento equilibrado. Condic&o corporal
magra. Os movimentos respiratorios eram regulares, ritmados, costoabdominais com
profundidade normal, relacdo 1:1,3, sem uso de prensa abdominal nem de outros musculos
acessorios da respiracdo, e com 38 rpm. O pulso era de 140 ppm, regular, ritmado, bilateral e
simétrico, sincronico e forte. A temperatura era de 38,8°C, com tonus anal adequado, reflexo
anal positivo e sem presenca de sangue, muco ou formas parasitarias macroscépicas no
termdmetro. As mucosas ocular, bucal e vaginal estavam rosadas e himidas com TRC <2s. Grau
de desidratacao inferior a 5%. Os ganglios linfaticos e a palpacdo abdominal ndo apresentavam
alterac@es. A auscultacéo cardiaca normal.

Exame dirigido: Pelo de aparéncia mate e seco com areas de hipotricose ao longo do tronco
dorsal e na zona frontal, interauricular e facial do cranio, ja com alguma alopécia nesta area —
zonas alvo (Figura 1, Anexo lll). Seborreia abundante por todo o corpo mas mais marcada nas

zonas alvo. Pele com elasticidade reduzida e espessura aumentada com presenca de crostas e
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descamacéo, assim como escoriacoes e eritema nas zonas alvo. Arrancamento nao facilitado do
pelo com pontas partidas no tricograma.

Lista de problemas: Prurido (grau V); pelo de aparéncia mate e seco; hipotricose ao longo do
tronco dorsal; hipotricose com alguma alopécia na zona frontal, interauricular e facial cranial;
seborreia abundante por todo o corpo mas mais marcada nas zonas alvo; pele com elasticidade
reduzida e espessura aumentada com presenca de crostas e descamacdo; escoriacfes e
eritema nas zonas alvo; arrancamento néo facilitado do pelo com pontas partidas no tricograma;
anorexia parcial.

Diagnoésticos diferenciais: Pediculose, sarna sarcética, dermatofitose, Cheyletiella spp.,
Demodex gattoi, Otodetes cynotis, dermatite alérgica a picada de pulga (DAPP), alergia
alimentar, dermatite atGpica.

Exames complementares: Tricograma permitiu observar pelos em anagénese e telogénese,
com pontas partidas e auséncia de esporos fungicos. Foi realizada uma impresséo com fita-cola
nas areas das lesbes e observada ao microscépio, revelando a presenca dum acaro do género
Cheyletiella (Figura 2, Anexo llI).

Diagndéstico: Queiletielose.

Tratamento e acompanhamento: Foi adotado um plano de banhos semanais para resolucao
das escoriacdes com champd antissético e duas administracdes de Ivomec® (ivermectina 10
mg/mL) a uma dose de 300 ug/kg, SC cada 15 dias, tendo sido a primeira administrada durante
a consulta, e aconselhou-se a dona da Nina a monitorizar sinais de possivel hipersensibilidade
a ivermectina. Também se aconselhou a dona da Nina a aspirar e desinfetar a sua casa, e
explicou-se os riscos que a Nina corre ao acolher gatos de rua. Passado 2 semanas a Nina voltou
para a segunda administracdo de Ivomec® com muito melhor aparéncia; redugéo das areas alvo
com hipotricose e alopécia menos marcada, menor nimero de escoria¢des, eritema reduzido e
sem seborreia. O prurido também tinha diminuido significativamente (grau Il) e estava agora com
mais apetite, tendo ganho 0,9 kg nas Ultimas 2 semanas.

Progndstico: Bom.

Discusséo: Muitas vezes referida como “caspa andante”, a queiletielose € uma dermatopatia
provocada por acaros do género Cheyletiella. Estes tém grandes dimensdes (350 um x 500 pm)
e pertencem a classe Arachnida. Um género relacionado, Lynxacarus radovskyi, pode ser
encontrado em gatos de algumas regides (Weese et al. 2010). Cheyletus eruditus, um parente
proximo mais raro de Cheyletiella spp. € uma causa incomum de prurido no gato (Scarff 2012).
Trata-se de um &caro da superficie cutanea, que se liga aos pelos, e ndo escava a epiderme;
vivem e movimentam-se livremente pela pelagem dos animais. Periodicamente ligam-se a
epiderme e alimentam-se da camada de queratina. Ovos séo colocados no hospedeiro, ligados

aos pelos por finos fios fibrilares. Pré-larvas e larvas desenvolvem-se dentro do ovo, e ninfas
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completamente desenvolvidas emergem. Estas ninfas desenvolvem-se ao longo de duas fases
depois das quais se tornam adultos. O ciclo de vida inteiro pode ser completado hum hospedeiro
singular e demora aproximadamente 35 dias. Acaros adultos vivem do hospedeiro por periodos
curtos de tempo, havendo discordancia entre autores entre quanto tempo esta sobrevivéncia é
possivel, desde alguns dias até um més. Tem sido sugerido variadamente que a doenca €
incomum ou comum mas frequentemente subdiagnosticada (Weese et al. 2010). O &caro
aparenta ser apenas parcialmente hospedeiro-especifico. Acredita-se que 0s cdes sejam
parasitados principalmente por Cheyletiella yasguri, gatos por Cheyletiella blakei e coelhos por
Cheyletiella parasitovorax. No entanto, mdltiplas espécies mamiferas, humanos incluidos,
partihando o mesmo ambiente sdo passiveis de serem parasitados pela mesma espécie de
acaros Cheyletiella. Cheiletiellose é uma zoonose sub-relatada (Gross et al. 2008). A
transmissdo é predominantemente realizada por contacto direto entre individuos infetados e
suscetiveis. Transmissao indireta pelo ambiente e através de fémites € também possivel, tendo
sido encontrados &caros em pulgas, piolhos e moscas, podendo estes contribuir para rotas
adicionais de transmisséo (Weese et al. 2010). Infestacdo humana aparenta ser relativamente
comum, apesar de moderada e tipicamente subdiagnosticada, estando mais associada a gatos
e C. blakei. Nao é claro se isto depende de uma maior infecciosidade de C. blakei, maior risco
de transmisséo de gatos para humanos devido aos tipos de interagdo gato-humano, ou outros
fatores. Infestacdes humanas tém sido associada com C. yasguri de cdes, mas parece ser raro
(Weese et al. 2010). Os acaros sdo altamente contagiosos, e em agregados familiares com
animais infestados, 20% dos donos também estao infetados. Os acaros nao sdao encontrados
normalmente em humanos visto que nédo se reproduzem nem se penetram na pele humana.
Quando em contato fisico com humanos, os acaros “mordem e fogem”, retornando rapidamente
ao seu hospedeiro animal, produzindo papulas avermelhadas, papulovesiculas, papulas de
urticaria, erupcgdes vesicobulhosas ou erosdes escoriadas em areas do corpo que tenham estado
em contacto com o animal infestado, tais como os antebracos, peito e abdémen (Wagner &
Stallmeister 2000). O estudo imunoldgico da queiletielose esta muito por explorar. O contato do
hospedeiro a antigénios dos acaros pode ser menor que aguele que existe com 4caros sarcéticos
escavadores, uma vez que Cheyletiella spp. ndo invade a epiderme viva. No entanto, € provavel
que possa induzir reacdo de hipersensibilidade complexa em alguns hospedeiros semelhante a
observada com &caros do género Sarcoptes. Variagdes na tendéncia de desenvolver uma
resposta de hipersensibilidade pode explicar a marcada variabilidade de sinais clinicos e prurido
observados na queiletielose (Gross et al. 2008). Foi demonstrada a reatividade alérgica cruzada
entre antigénios de Cheyletiella spp. e ambos os &caros do p6 domeésticos, fornecendo evidéncia
de que hipersensibilidade a produtos do 4caro Cheyletiella spp. pode ser parte da patogenicidade

da doenca. E uma relagdo comum o aumento da contagem dos acaros e a severidade da doenca
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em gatinhos e cachorros com menos de 3 meses de idade. A falta de um sistema imune maduro
pode explicar contagens aumentadas do acaro, no entanto, isto ndo explica a maior severidade.
Os acaros do género Cheyletiella sédo grandes em tamanho com os adultos e seus ovos passiveis
de serem observados ao olho nu ou com o uso de uma lupa (Gross et al. 2008). Os &caros sao
ativos, e o movimento associado destes e de detritos epidérmicos leva a aparéncia de “caspa
andante”. A pelagem normalmente aparenta-se seca e mate e pode ter um tingimento de cor de
ferrugem. Grandes numeros de &caros e ovos podem dar ao pelo um aspeto e toque granular
(Weese et al. 2010). A queiletielose felina é normalmente caracterizada por uma dermatite
exfoliativa variavelmente pruritica com descamagéo e formacdo de crostas, mais tipicamente
descrita em gatos no tronco, face e sacro (Weese et al. 2010). Portadores assintomaticos sao
comuns. O tronco dorsal € mais afetado mas as lesbes podem ser generalizadas. Prurido
normalmente é moderado a inexistente. No entanto, casos com prurido severo sédo observados
ocasionalmente em gatos, e os sinais clinicos e prurido podem aumentar com cronicidade.
Dermatite miliar do tronco € notada em casos de severidade pruritica com perda excessiva de
pelo (Gross et al. 2008; Weese et al. 2010). N&o parece existir predisposi¢ao ligada ao sexo.
Diagnésticos diferenciais clinicos para a queiletielose variam consoante os sinais clinicos
predominantes. Em gatos, se a queixa apresentada for descamacdo com pouco ou nenhum
prurido, entdo deve-se incluir na lista de diferenciais pobre qualidade do pelo devido a deficiente
nutricdo ou doenca sistémica como diabetes mellitus ou hepatopatia (Gross et al. 2008). Se
houver prurido substancial, diagnosticos diferenciais devem incluir sarna notoédrica e causas de
dermatite miliar. Mdltiplos animais afetados de uma ou mais espécies nhum ambiente familiar
refor¢a a suspeita de queiletielose. Se o prurido é severo entdo sarna sarcotica, DAPP, alergia
alimentar e dermatite atépica devem ser considerados nos diferenciais. Escovagem com pente
fino, raspagens superficiais, provas de fita-cola e flutuacdes fecais sdo Uteis para encontrar o
acaro (Gross et al. 2008). Ocasionalmente acaros sdo encontrados nas fezes de gatos apos
terem sido ingeridos aquando da limpeza do pelo por parte do animal. No entanto, examinacao
fecal para pesquisa de acaros nao é um teste de diagndstico recomendado (Weese et al. 2010).
Normalmente &caros Cheyletiella spp. sdo encontrados mais rapidamente que outros
ectoparasitas causadores de dermatopatias contagiosas. Resposta ao tratamento pode ser
utilizada como ferramenta de diagnéstico se existir suspeita de queiletielose mas ndo se
encontrar o acaro (Gross et al. 2008). Em relacdo as opcdes de tratamento existem varios
protocolos descritos, nomeadamente por Patel et al. (2008); calda sulfocélcica: imersdes de
calda sulfocalcica estdo disponiveis e deve ser um tratamento eficaz e seguro, sendo
administradas semanalmente durante um minimo de 6 semanas. Fipronil: spray de fipronil,
administrado numa Unica aplicacdo e combinado com descontaminacdo ambiental utilizando

permetrina, tem sido demonstrado eficaz num pequeno estudo com um cachorro e um cdo. Num
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relato mais recente, uma aplica¢do Unica de uma preparacédo spot-on de fipronil demonstrou-se
eficaz no tratamento de queiletielose felina. Lactonas macrociclicas: avermectinas e
milbemicinas sdo produtos da fermentacdo macrociclica de diversos Streptomyces spp. (Patel et
al. 2008). Estas incluem a ivermectina, selamectina e moxidectina. Estas drogas s&o eficazes
contra um vasto leque de nematodes e artropodes. Selamectina: € uma avermectina endectocida
gue combina ambas actividades ectoparasiticida e anti-helmintica a uma dose de 6 mg/kg (PO)
cada 6 semanas. Um estudo investigou a eficicia da selamectina, a esta dose, no tratamento de
gueiletielose em cées e descobriu que era segura e eficaz se usada em intervalos de 15 dias.
Este é um tratamento conveniente para os donos administrarem e o tratamento de primeira
escolha para muitos autores (Patel et al. 2008). Moxidectina é uma milbemicina e um produto de
fermentacdo de Streptomyces cyanogriseus. E uma lactona macrociclica sistémica de segunda
geracdo com largo espectro de atividade antiparasitaria. lvermectina: € um produto de
fermentacdo de S. avermitilis. E um tratamento econdémico e eficaz quando administrado a uma
dose de 200-400 pg/kg (PO, semanalmente ou SC e pour-on, de 15 em 15 dias) num periodo
minimo de 6-8 semanas. A principal desvantagem da ivermectina séo as reacdes neurotoxicas
adversas comuns, apesar de toxicidade aguda poder ocorrer devido a sobredosagem acidental
em qualquer animal. Amitraz é um acaricida/inseticida da familia das formamidinas. Pensa-se
gue o amitraz atua em recetores de octopamina em ectoparasitas, resultando em
hiperexcitabilidade neuronal e morte. Usado em imersdes semanais, com concentracdo de 250
partes por milhdo, é um tratamento altamente eficaz para a queiletielose. Efeitos secundarios
podem incluir sedacéo, bradicardia e hiperglicemia, que podem ser atribuidos a inibicdo da
monoamina oxidase e atividade agonista a.-adrenégica, mas séo raros quando usada nesta
concentracao (Patel et al. 2008). Em relacédo a terapéutica escolhida no caso da Nina, um estudo
de Page et al. (2000) relatou o uso bem-sucedido de uma formulacédo pour-on de ivermectina a
base de alcool a 0,5% a uma dose de 500 pg/kg ou 0,1 mL/kg (lvomec Classic Pour-On for
Cattle®; Merial Animal Health®), quando aplicado na cernelha de 16 gatos infestados em
intervalos quinzenais em quatro ocasides. Os sinais clinicos resolveram-se em todos os 16 gatos,
mas um unico ovo de Cheyletiella spp. de viabilidade indeterminada foi detetado 45 dias apds o
tratamento final (Page et al. 2000). Independentemente de qual protocolo terapéutico se escolher
enveredar, como compilacdo destes a cama do animal e equipamento de escovagem e higiene
devem ser tratados com um acaricida e descartados para prevenir uma re-infestacdo mediada
por fémites (Curtis 2004). Tecidos lavaveis devem ser limpos a temperatura minima de 55°C
apos os quais devem ser pulverizados, juntamente com o resto do ambiente, com um produto
contendo piretréides. Todos os mamiferos em contato devem ser tratados em simultaneo com
um acaricida adequado e o c&o ou gato infestado deve ser re-examinado e monitorizado ao longo

do periodo de tratamento para o rastreio de acaros e ovos residuais. Deve ser continuado o
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tratamento por algumas semanas para além da cura clinica mesmo quando mdltiplas provas de
fita-cola e raspagens superficiais ndo revelem evidéncia microscopica de ectoparasitas (Curtis
2004). Pode-se considerar a utilizacdo de um colar isabelino para prevencdo de trauma
autoinduzido se o cogar e o lamber for a causa das lesfes, e se particularmente o prurido for
focado na cabeca ou pescoco, deve-se realizar o corte das unhas traseiras com regularidade
para reduzir o autotraumatismo (Scarff 2012). Como suplemento nutricional para a recuperacéo
do pelo os &cidos gordos essenciais sdo bem tolerados pela maioria dos gatos e estédo
disponiveis na forma de capsulas ou 6leos adicionaveis a comida. Glicocorticéides devido a sua
acao anti-pruritica podem ser equacionados, mas nunca sem tentar descobrir a causa subjacente

e chegar a um diagnéstico definitivo (Scarff 2012).
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Caso Clinico n° 4: Urologia — Urolitiase

Caracterizacdo do animal e motivo da consulta: O Martin é um cdo de raca indeterminada,
macho inteiro com 1,5 anos de idade e 25 kg de peso, apresentado a consulta de urgéncia por
andria.

Anamnese: A Martin € um animal de exterior sem passado médico e cirdrgico. Estava
corretamente vacinado e com ambas desparasitacoes interna e externa atualizadas. Alimentacéo
a base de dieta caseira, agua ad libitum, ndo tinha acesso a téxicos, plantas ou lixo e nao tinha
por habito ingerir objetos estranhos. Nao efetuava viagens. Sensivelmente um més antes da
urgéncia caiu de um muro e passou a urinar em gotas. Os donos do Martin levaram-no a um
médico veterinario que realizou raio-x - ndo revelando alteragdes - e o algaliou sem dificuldade,
foi entdo prescrito butilescopalamina (0,4 mg/kg, PO, BID) e carprofeno (2 mg/kg, PO, BID)
durante 5 dias, ap6s os quais o Martin voltou a urinar normalmente. Uma semana antes da
consulta de urgéncia a disuria e policiaria retornaram, tendo voltado ao colega que conseguiu
uma algaliacdo facil e ndo detetou calculos no raio-x, apesar de terem sido encontrados cristais
e isolado Streptococcus spp., na uriandlise e cultura respetivamente, tendo comecado uma
terapéutica de Clavamox® (amoxicilina 16 mg/kg + acido clavulamico 4 mg/kg, PO, BID). Sem
sinais de melhoria com o tratamento instituido, uma semana depois, com perda de apetite,
vomitos e sem urinar desde o dia anterior, o Martin deu entrada de urgéncia no HRVM.

Exame fisico geral: Atitude adequada em estacado com relutancia ao movimento e decubito. O
animal estava alerta e exibia um temperamento nervoso. Condi¢cdo corporal normal. Os
movimentos respiratérios eram regulares, ritmados, costoabdominais de profundidade
superficial, relacdo 1:1,3, sem uso de prensa abdominal nem de outros musculos acessorios da
respiracdo, e com 24 rpm O pulso era de 130 ppm, regular, ritmado, bilateral e simétrico,
sincrénico e forte. A temperatura era de 38,5°C, com tonus anal adequado, reflexo anal positivo
e sem presenca de sangue, muco ou formas parasitarias macroscopicas no termémetro. As
mucosas ocular e bucal estavam rosadas e humidas com TRC <2s, com a mucosa peniana
apresentando-se hiperémica, humida e com TRC de 3s. Grau de desidratagéo entre 6 a 8%. Os
ganglios linfaticos nao apresentavam alteracdes e tinha dor pronunciada a palpacdao abdominal
caudal. Auscultacao cardiaca normal.

Exame dirigido: Com disUria, estranguria e policidria sem hematuria ha uma semana, evoluindo
para anudria desde o dia anterior, 0 Martin apresentava rins inalterados a palpac¢ao, uma bexiga
repleta e muita sensibilidade com dor a palpacéao, préstata com tamanho, forma, consisténcia,
posicdo normal a palpacdo retal com aumento de sensibilidade e dor desta, assim como na

palpacdo da uretra pélvica, que parecia conter estruturas duras ao toque. O prepucio e pénis
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estavam edemaciados e hiperémicos com sensibilidade aumentada e dor aquando da palpacéo
gue revelou estruturas irregulares e duras ao toque na uretra peniana. Tentativa de algaliacdo
mal sucedida, com a algalia a ser impedida de progredir ao nivel do 0sso peniano. Procedeu-se
entdo ao esvaziamento da bexiga por cistocentese, recolhendo-se a urina retirada que
apresentava uma cor castanho escura e aparentava conter sangue.

Lista de problemas: Disulria, estranguria e policiiria evoluindo para anuria; distensdo e
hiperestesia vesical; hiperestesia prostatica; hiperestesia uretral pélvica; edema e hiperemia com
hiperestesia do pénis e prepucio; presenca de estruturas soélidas duras ao toque na uretra pélvica
e peniana; incapacidade de algaliacéo; urina de cor alterada (castanho escura) com suspeita de
hematuria.

Diagndsticos diferenciais: Infecdo do trato urinario, uretrite granulomatosa, cistite polipoide,
urolitiase, fratura do 0sso peniano, rutura uretral, corpo estranho uretral, obstrugéo funcional de
fluxo do trato uretral, neoplasia (p.e: carcinoma de células escamosas e adenocarcinoma).
Exames complementares: Bioquimica sérica: glucose (119 mg/dL), proteinas totais (8 g/dL),
creatinina (0,9 mg/dL), GPT (70 U/L), BUN (31,1 mg/dL). Ht (%): 57%. Altera¢gbes bioquimicas e
de hematdcrito compativeis com desidratacdo moderada e/ou azotémia pés-renal. Ecografia:
distensdo vesical com area irregular hiperecéica no limen vesical adjacente a mucosa vesical
produzindo sombra acustica distal sugestiva de sedimento (Figura 1, Anexo |V). Radiologia: duas
radiografias abdominais simples (projecdes laterolateral e dorsoventral) (Figura 2, Anexo V)
(Figura 3, Anexo V) revelando urdlitos radiodensos ao longo do trajeto da uretra desde a bexiga
até ao 0SS0 peniano - que se encontrava intacto - com a possibilidade de envolvimento da uretra
do osso peniano. Espectroscopia de infravermelho dos célculos urinarios: constituintes maiores
de oxalato de calcio e constituintes menores de fosfato de calcio.

Diagnostico: Obstrucdo urinaria por calculos urinérios/urolitiase.

Tratamento e acompanhamento: Uma vez que a cateterizagdo urindria ndo foi possivel,
ponderou-se cirurgia, considerando-se dois procedimentos distintos: uretrostomia pré-escrotal
(temporaria, eventualmente fecharia passado alguns meses) ou uretrostomia escrotal (mais
indicada, juntamente com castracdo, tendo em conta a idade do animal e a quantidade de
calculos tudo indicava que existisse predisposicédo, e portanto um método de resolucéo definitivo
era melhor visto a probabilidade de recidiva ser alta). Realizou-se entdo a uretrostomia escrotal
com orquiectomia, durante a qual se deslocou os calculos uretrais até a bexiga utilizando uma
algalia, colocando-se um cateter de Foley de 4 mm na uretra para drenar a urina contendo
calculos e sedimentos que sairam durante a cirurgia. Estes foram recolhidos e enviados para
andlise externa. Também se recolheu urina que se centrifugou. Apds corar com Diff-Quick a
lAmina com sedimento recolhido da centrifugacéo da urina, a anélise microscopica deste revelou

eritrécitos, células inflamatdrias, algumas células epiteliais e espermatozoides (Figura 4, Anexo
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IV). No entanto ndo foram visualizados cristais. A cirurgia decorreu sem complicagfes. O Martin
teve uma recuperacao pos-cirdrgica satisfatoria, tendo ficado internado a realizar fluidoterapia a
duas vezes a taxa de manutencdo (68 mL/h NaCl 0,9%), metadona (0,3 mg/kg, IV, BID),
cefazolina (20 mg/kg, TID), enrofloxacina (5 mg/kg, IV, SID) e metilprednisolona (0,8 mg/kg, 1V,
SID), sempre com colar isabelino. Apetite e defecacdo normais durante o internamento, sendo
alimentado com ragdo seca Urinary S/O® da Royal Canin®. A sutura, que se manteve
hemorrégica até ao segundo dia de internamento, era limpa com soro fisiolégico (NaCl 0,9%)
colocando-se vaselina de seguida 3 vezes por dia. Realizou-se ecografia vesical no segundo dia
de internamento na qual se visualizavam ainda alguns calculos. Durante os 3 primeiros dias de
internamento foi efetuado esvaziamento da bexiga de 3 em 3 horas, ocasionalmente emergindo
alguns calculos e sedimentos na urina. Ao fim do segundo dia a urina ja tinha aparéncia
completamente normal, e no terceiro dia retirou-se o cateter de Foley, tendo urinado urina com
aparéncia normal até ao fim do internamento sem dificuldades. Teve alta 5 dias apds dar entrada
com uma terapéutica de cefalexina (500 mg, PO, BID durante 15 dias), ciprofloxacina (250 mg,
PO, BID, durante 7 dias), omeprazol (10 mg, PO, SID em jejum durante 15 dias), tramadol (50
mg, PO, BID durante 5 dias + 50 mg, PO, SID durante 5 dias) e prednisolona (10 mg PO, SID
durante 3 dias + 5 mg PO, SID durante 3 dias + 5 mg, PO, QOD durante 4 dias), plano de limpeza
da sutura com soro fisioldgico com aplicacdo de vaselina esterilizada (NaCl 0,9% + vaselina,
BID), manter a dieta com racédo seca Urinary S/O® da Royal Canin®, incentivar o consumo de
agua e manter o colar isabelino até remocao dos pontos 2 semanas depois. Uma consulta de
controlo foi realizada 3 dias depois, apds se obter os resultados da analise dos calculos urinarios,
e doseou-se 0 célcio e albumina séricas (Ca?: 11,2 mg/dL; albumina: 4,5 g/dL) que se
encontravam dentro dos valores de referéncia. A sutura e a uretra estavam com 6timo aspeto,
recomendando-se a continuacdo do plano imposto aquando da alta do Martin e reavaliacdo
ecografica 2 semanas depois. Nesta segunda consulta de controlo verificou-se na ecografia
presenca de sedimento e alguns calculos na bexiga, apesar de os donos do Martin referirem que
ele come, bebe, defeca e urina sem alterag@es ou dificuldades. Retiraram-se 0s pontos da sutura
gue se apresentava com cicatrizagdo eficaz e recomendou-se manter a dieta prescrita como
prevencdo de formagdo de novos urolitos.

Progndstico: Reservado.

Discusséao: Urolitiase € uma patologia comum do trato urinario de cées e gatos. Sinais clinicos
variam, dependendo da localizagédo do (s) urdlito(s). Policidria, estranguria, disuria e hematuria
podem ser notados pelos donos sugerindo um problema no trato urinario inferior. Sinais clinicos
em animais com urélitos no trato urinario superior sado variados e podem incluir hemataria ou
sinais clinicos compativeis com leséo renal aguda secundéria a obstrucdo ureteral (DiBartola &

Westropp 2014). Se existe obstru¢do uretral pelos urdlitos, depressao progressiva, vomitos,
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outros sinais secundarios a distenséo vesical e azotémia pos-renal desenvolver-se-do. Calculos
vesicais e uma bexiga dura podem ser sentidos aquando da palpa¢édo abdominal. A examinacao
retal pode revelar calculos uretrais. No entanto, o exame fisico ndo é um método sensivel de
identificar a presenca ou extensdo da urolitiase. Resultados de hematologia e bioquimica muitas
vezes estdo normais a nao ser que exista obstrucao ou enfermidade subjacente. Uriandlise duma
amostra de urina fresca pode suportar uma predicao do tipo de urdlito, assim como uma cultura
urinaria, que esta sempre indicada em animais com urolitiase (Lipscomb 2013). Urolitiase
também pode ser um achado incidental sem sinais clinicos presentes. Os urélitos mais comuns
em cées e gatos, oxalato de calcio e estruvite, sdo radiodensos e normalmente sao identificados
facilmente com radiografia simples. Urolitiase e outras patologias do trato urinario inferior podem
resultar em obstrugéo, sendo que obstru¢do com urélitos € mais comum em caes machos devido
a sua uretra ser mais longa e estreita, com os urélitos a obstruirem tipicamente a area da uretra
pélvica ou a ficarem retidos na base do osso peniano. Urdlitos podem ser analisados por variados
métodos, sendo a mais comum a analise cristalografica quantitativa primariamente com o método
de cristalografia 6tica com 6leo de imerséo utilizando microscopia de luz polarizada (DiBartola &
Westropp 2014). Adicionalmente, espectroscopia de infravermelhos é também utilizada para
processar todos 0s espécimenes de calculos suspeitos de conter cristais de uratos e/ou sais de
cristais de uratos para determinar a presencga de xantina, hipoxantina, alopurinol ou oxipurinol,
uma vez que microscopia de luz polarizada € insuficiente para determinar estes metabolitos.
Alguns urélitos como os de estruvite, uratos e cisteina podem ser passiveis de dissolugao com
tratamento médico. Apesar de protocolos para a dissolugédo de urdlitos de estruvite em cées e
gatos poderem ser bem-sucedidos, protocolos para a dissolucdo de urdlitos suspeitos de
conterem uratos ou cisteina ndo tendem a ser tdo recompensantes. Apesar de cirurgia continuar
a ser a forma mais comum de remoc¢éao de urélitos em cées e gatos, técnicas recentes menos
invasivas estdo disponiveis. Estas incluem cistotomia laparoscopica, urohidropropulséo
excretora, remocdo com cesto de calculo(s) via cistoscépio e litotripsia com laser (DiBartola &
Westropp 2014). Segundo Low et al. (2010) a incidéncia de urdlitos de oxalato de calcio em caes
aumentou entre 1985 e 2006, com um decréscimo reciproco na propor¢cdo de urdlitos de
estruvite. As razdes para este aumento nos relatos de urélitos de oxalato de calcio em cées séo
provavelmente multifatoriais e podem incluir mudancas nutricionais e demogréaficas que
ocorreram durante este periodo, tais como alimentagdo com uma dieta mais acidificada, aumento
do consumo de agua, mudancgas no conteudo mineral das dietas, aumento da obesidade canina
e possivelmente uma tendéncia favorecendo a escolha de racas por parte dos donos mais
propensas a formacao de urélitos de oxalato de célcio (Low et al. 2010). Num estudo realizado
por Okafor et al. (2014) sobre os fatores de risco associados a urolitiase por oxalatos de célcio

em cédes determinou-se que a probabilidade do primeiro diagndstico desta patologia era maior
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em cdes com mais de 7 anos de idade, machos, castrados, racas de pequeno porte, racas de
médio porte e cdes com diagnostico de cistite no ano prévio. Também determinou associacao
significativa com fatores urinarios tais como pH basico, presenca de eritrdcitos, presenca de
leucocitos e concentracao proteica maior que 30 mg/dL (Okafor et al. 2014). Uma vez que os
urolitos tenham sido removidos é recomendado aumentar o teor de humidade na dieta com
racdes humidas, se possivel, para diminuir a concentracao urinaria de percussores minerais do
calculo. O teor em humidade desejavel no alimento € 85%, o mesmo que o das ra¢des humidas.
Se néo for possivel alimentagédo a base de ra¢des humidas, 3 a 4 porgdes de agua por porcao
de ragdo seca conseguem providenciar um teor de humidade préximo de 85%. N&o ha protocolo
de dissolucao para urdlitos de oxalato de calcio, portanto remocéao e andlise mineral quantitativa
dos célculos devem ser realizados se os urdlitos estiverem a aumentar de tamanho ou a causar
doenca clinica. Fatores relacionados com o animal devem ser investigados ao inicio para
certificar que ndo héa potenciais fatores predisponentes presentes, como hipercalcémia,
obesidade e outras desordens sistémicas, que precisem de ser resolvidas concorrentemente
(DiBartola & Westropp 2014). Se depois de se utilizar estratégias para aumentar o teor em
humidade da dieta, a urina permanecer demasiado concentrada ou os achados no sedimento
urinario continuarem anormais, pode-se contemplar a adicao de cloreto de sédio (NaCl — sal de
cozinha) na dieta para aumentar o volume urinario produzido diariamente, a menos que o animal
seja hipertenso, insuficiente cardiaco ou renal. Existem varias dietas no mercado para prevencao
de oxalatos de calcio em cées e gatos, mas estudos da sua eficacia sao limitados. Dietas
caseiras também podem ser uma opgdo para alguns animais, particularmente aqueles com
multiplas condi¢cdes morbidas que precisem de ser geridas concomitantemente, devendo-se
consultar um nutricionista veterinério nestes casos (DiBartola & Westropp 2014). Dietas para
prevencdo de oxalatos de calcio ndo devem ser restritas em calcio, uma vez que isto pode
aumentar a absorcéo intestinal de oxalato, no entanto, ingestdo em excesso de célcio e oxalato
deve ser evitado. Outros nutrientes que devem ser considerados no maneio alimentar da
urolitiase por oxalatos de calcio incluem magnésio e fésforo. Acredita-se que fosfato, magnésio
e citrato urinarios atuam como inibidores da formacgéo de urdlitos de oxalato de célcio e ndo
devem ser restringidos na dieta. FOsforo ndo deve ser restrito excessivamente na dieta visto
poder levar a um aumento da ativacdo da vitamina D3 em calcitriol pela 1-a-hidroxilase no rim
devido a acdo da hormona paratiroide (PTH) e resultar no aumento da absorc¢éo intestinal de
calcio. Especula-se que a componente lipidica da dieta esteja envolvida na formacao de urdlitos
de oxalato de célcio em ratos e humanos, e, apesar da patogénese destes variar entre animais,
pode ser prudente alimentar animais com hipertrigliceridemia com uma dieta restrita em lipidos
(<2 g/100 kcal)(DiBartola & Westropp 2014). Aquando da escolha de uma dieta, toda a historia

e passado médico do animal devem ser tomados em consideracdo. Se as manipulacdes
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dietéticas sozinhas nao forem suficientes em prevenir recorréncia de urdlitos de oxalato de célcio,
terapéutica farmacoldgica pode trazer beneficios adicionais, nomeadamente a administracao de
hidroclorotiazida (2 mg/kg, PO, BID) pode ser equacionada uma vez que diminui a excre¢ao renal
de célcio. A concentracao sérica de célcio deve ser avaliada de seguida a iniciar este farmaco
para assegurar a ndo ocorréncia de hipercalcémia. Adicionalmente, citratos como citrato de
potassio (50-75 mg/kg PO, BID) podem ajudar uma vez que o citrato forma um complexo com o
calcio, diminuindo assim a concentracdo urinaria de oxalato de calcio (DiBartola & Westropp
2014). Um estudo de Dijcker et al. (2012) sobre a excrecao urinaria de oxalato e calcio em cées
e gatos diagnosticados com urolitiase por oxalatos de calcio concluiu que com base nas suas
observacdes hipercalcidria, em vez de hiperoxallria, aparentava ser um fator predisponente de
formacao de urdlitos de oxalato de célcio em cées e gatos individuais. No entanto, em 71% dos
animais, ambos o0s racios calcio:creatinina e oxalato:creatinina eram comparaveis com racios
medidos em animais saudaveis, o que sugere a existéncia de outros fatores promotores de
urolitiase (Dijcker et al. 2012). Em relacdo a constituicdo menor dos urélitos por fosfato de calcio,
este é um mineral normalmente referenciado como acompanhante de outros minerais, estando
tipicamente visto em associa¢io com estruvite ou oxalato de célcio. E recomendado que o animal
seja avaliado e tratado de modo similar aos animais com urélitos de oxalato de calcio (DiBartola
& Westropp 2014).
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Caso Clinico n° 5: Neurologia — Hérnia discal Hansen tipo |

Caracterizacdo do animal e motivo da consulta: O Dix é um cao de racga indeterminada,
macho esterilizado, com 8 anos de idade e 24,2 Kg de peso, apresentado a consulta de
referéncia para realizar uma TAC por tetraplégia aguda progressiva.

Anamnese: O Dix vivia num apartamento sem coabitantes animais e tinha acesso ao exterior
publico. Encontrava-se vacinado e com as desparasitacdes interna e externa atualizadas e
apenas lhe foi descrito uma orquiectomia eletiva relativamente ao seu passado médico-cirargico.
E alimentado com dieta comercial seca de qualidade superior, &gua ad libitum, n&o tinha acesso
a toxicos, plantas ou lixo e ndo tinha por habito ingerir objetos estranhos. Nao efetuava viagens.
A dona refere que dois dias antes, chegou a casa e o Dix estava deitado sem se conseguir
levantar. Foi examinado por um colega no dia seguinte que realizou vérias radiografias com
projecdes ventrodorsal e laterolateral a toda a extenséo da coluna, ndo encontrando alteracoes,
tendo encaminhado o caso para o HRVM, aconselhando realizagdo de uma TAC.

Exame fisico geral: O animal estava alerta, com temperamento equilibrado e condi¢&o corporal
normal. A atitude em estagdo e movimento estavam alteradas, por ndo se manter em estacao,
permanecendo em decubito lateral. Os movimentos respiratérios eram regulares, ritmados,
costoabdominais com profundidade normal, relacdo 1:1,3, sem uso de prensa abdominal nem
de outros musculos acessorios da respiragdo, e com 18 rpm. Pulso regular, ritmado, bilateral e
simétrico, sincrénico e forte e com 120 ppm. A temperatura era de 38,3°C com ténus anal
adequado, reflexo anal positivo e sem presenca de sangue, muco ou formas parasitarias
macroscoépicas no termémetro. Mucosas ocular, bucal e vaginal encontravam-se rosadas e
hamidas com TRC <2s. Grau de desidratacao inferior a 5%. Os ganglios linfaticos, a palpacéao
abdominal e a auscultacao cardiaca ndo apresentavam alteracdes.

Exame neurolégico: estado mental: alerta; postura: anomalia ao nivel dos 4 membros, por
incapacidade de se manter em estacdo; marcha: tetraplégia; palpacdo: tonus muscular sem

alteracdes nos 4 membros; reacdes posturais: ausente nos membros toracicos (MT); ausentes

nos membros pélvicos (MP); reflexos espinhais: inexistentes nos MT; normais a aumentados nos

MP (Tabela 1, anexo V); perineal: normal; panicular: presente bilateralmente; pares cranianos:

normais; sensibilidade: normoestesia superficial;, sensibilidade profunda intacta; hiperestesia
para-espinal a nivel cervical caudal.

Lista de problemas: Tetraplegia aguda progessiva, arreflexia espinhal dos MT, hiperestesia
para-espinal a nivel cervical caudal e défices posturais nos 4 membros.

Localizagc&do neuroanatémica da lesdo: Segmentos medulares C6-T2.
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Diagnoésticos diferenciais: Embolismo fibrocartilaginoso, hemorragia epidural, hematoma
subdural, empiema espinhal epidural, hérnia discal (Hansen tipo | e tipo Il), discoespondilite,
meningomielite infeciosa (virica: esgana; bacteriana: Brucella canis; flungica: criptococose;
protozoaria: toxoplasmose, neosporose), fratura/luxacdo vertebral, extrusdo discal traumética,
quisto aracndide neoplasia intramedular (astrocitoma, oligodendroglioma); neoplasia
extramedular-intradural  (meningioma, schwanoma maligno); neoplasia  extradural
(hemangiossarcoma, linfoma, osteossarcoma).

Exames complementares: Bioquimica sérica: glucose, proteinas totais, creatinina e GPT todos
dentro dos valores de referéncia. Hemograma sem alteracdes. TAC: Estudo em aquisicdo
helicoidal de coluna cervical, com cortes de 2 mm em algoritmo de 0sso e tecidos moles
identificou material hiperatenuante homogéneo no espaco subaracnoideo ao nivel do espaco
intervertebral C5-C6, com desvio a direita no canal medular, ocupando aproximadamente 70%
deste — Hérnia discal Hansen tipo | C5-C6 direita (Figura 1, anexo V).

Diagndstico: Hérnia discal Hansen tipo 1.

Tratamento e acompanhamento: Apés obtencdo do diagndstico o Dix foi preparado para
cirurgia. Foi submetido a ventral slot com acesso ventral mediano em C5-C6 para
descompressdo medular. A cirurgia e anestesia decorreram sem complicacfes, tendo sido
removido todo o material discal herniado. Teve uma recuperacdo pos-cirirgica satisfatoria,
iniciando 4 dias de internamento com plano terapéutico de fluidoterapia a taxa de manutencéo
(33 ml/h NaCl 0,9%), gabapentina (10 mg/kg, PO, TID), tramadol (2 mg/kg, IV, TID), cefazolina
(20 mg/kg, 1V, TID), ranintidina (2 mg/kg, 1V, TID) e metrilprednisolona (0,5 mg/kg, 1V, SID) e
indicacéo de repouso estrito, cama almofadada, limpa e seca, alternancia de decubito cada 4
horas e limpeza e desinfe¢do da zona de sutura 2 vezes por dia. Iniciou-se um protocolo de
fisioterapia TID que consistia em massagem suave do dorso e dos 4 membros, movimentos
passivos das articulacdes, exercicios de estagao assistida e estimulacao elétrica. Apetite, miccao
e defecacdo sem alteracdes durante o periodo de internamento. O estado neuroldgico do Dix
melhorou progressivamente durante o seu internamento, tendo alta 4 dias depois de ter dado
entrada no HRVM com capacidade de suporte de peso e permanéncia em estacao. Foi entregue
aos proprietarios com indicacdo de continuar terapéutica em casa com cefradina (500 mg, PO,
BID durante 8 dias), gapapentina (250 mg, PO, TID durante 15 dias) omeprazol (20 mg, PO, SID
durante 20 dias), prednisolona (10 mg PO, SID durante 5 dias + 5 mg PO, SID durante 5 dias +
5 mg, PO, QOD durante 10 dias) e Keltican®(1 capsula, PO, SID durante 30 dias) e recomendou-
se continuar também com a fisioterapia e repouso absoluto dentro de jaula. O Dix foi
acompanhado uma semana depois nos colegas que referenciaram o caso, que transmitiram que
ja caminhava sozinho com marcha atéxica propriocetiva pouco evidente e suportava o peso sem

auxilio com recuperacao pronunciada das rea¢fes posturais nos 4 membros.
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Progndstico: Bom.

Discusséo: Degeneracao do disco intervertebral (DIV) e protusdo ou extrusdo do material de
disco para o interior do canal vertebral sdo a causa de sindrome neurolégico mais comum no
cado. Os sinais tipicos sdo mielopatia focal compressiva e radiculopatia (Toombs & David 2003).
A apresentacao clinica é variavel, dependendo na duracéo e localizacdo da leséo, volume da
massa, consideracbes dindmicas e lesbes secundarias. Sinais clinicos em casos moderados
podem incluir dor para-espinhal, ataxia e paresia, e em casos severos paralise com ou sem perda
de fungé@o sensorial caudal ao local da lesdo é tipica. Degeneracdo discal é especialmente
prevalente em racas condrodistréficas, como Dachshunds, Pequineses e Beagles (Toombs &
David 2003). Um estudo epidemiolégico de Bergknut et al. (2012) concluiu que a taxa de
incidéncia de patologias relacionadas com degeneracéo do DIV era cerca de 0,3% de caes/ano
numa populagdo de 10000 anos-cdo em risco, sendo que a raga mais representada era o
Dachsund miniatura (2,37%), seguido do Dachsund tipico (1,41%) e Doberman Pinscher
(0,88%). Também concluiu que a taxa de incidéncia era maior em machos que fémeas e
aumentava com a idade. A taxa de mortalidade atribuida a patologias relacionadas com
degeneracdo do DIV era sensivelmente 0,09% na mesma amostra de populacéo, e era maior em
machos do que em fémeas (Bergknut et al. 2012). Degenerag¢édo condroide precoce do DIV,
mineralizacao subsequente e extrusdes de disco Hansen tipo | de apresentacéo aguda entre 3 e
6 anos de idade séo tipicas. Em racas ndo condrodistroficas, patologia discal normalmente é
caraterizada por uma degeneracao fibroide lenta e insidiosa e protusfes discais Hansen tipo 2.
Estas lesdes sdo mais evidentes entre os 8 e 10 anos de idade, e mineralizacdo do DIV afetado
€ incomum. No entanto, esta descrito que lesdes Hansen tipo | podem ocorrer com frequéncia
razoavel em caes nao condrodistroficos de grande porte (Toombs & David 2003). Degeneragao
do DIV é um processo normal aliado ao envelhecimento. Alteracdes degenerativas em DIV
condrodistroficos e ndo condrodistroficos séo geralmente referidas como metaplasia condroide
e metaplasia fibrosa, respetivamente. Metaplasia condroide é caraterizada por uma perda de
glicosaminoglicanos, um aumento no conteddo de colagénio, e uma diminui¢cdo no contetdo de
agua, resultando numa perda geral das propriedades hidroelasticas do DIV e a sua capacidade
de suportar presséo (Brisson 2010). A transformacao progressiva do anulo fibroso gelatinoso em
cartilagem hialina envolve a substituicdo de células mesenquimais do nucleo polposo com
células condrociticas. O processo comecga na zona perinuclear mas eventualmente alastra-se a
maior parte do ndcleo pulposo e ao anulo fibroso interno (Brisson 2010). Metaplasia fibrosa é um
processo degenerativo relacionado com a idade que ocorre independentemente da raca, sendo
caraterizado por uma colagenizacéo fibrosa do nucleo pulposo com degeneracdo concomitante
do anulo fibroso, que eventualmente leva ao ingurgitamento do nucleo pulposo no interior do

anulo fibroso enfraquecido resultando em protusao dorsal do DIV (Brisson 2010). A patogénese
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inicial & determinada pelo tipo de processo degenerativo ocorrendo dentro do DIV. Sinais clinicos
sdo determinados por fatores anatomicos e temporais relacionados com os efeitos da protusao
ou extrusdo nos tecidos nervosos adjacentes. Em Ultima instancia, o processo patolégico esta
relacionado com ambas obstru¢cfes vascular e fisica e com mecanismos lesionais secundarios
no local da compressao (Toombs & David 2003). A capacidade da medula espinhal para tolerar
deslocamento depende das for¢as dindmicas de compressdao. Isto é determinado por diversos
fatores tais como diametro da medula em comparacdo ao diametro do canal vertebral, taxa de
protusao ou extrusdo discal, e volume da massa compressiva assim como de material de disco,
coagulos de sangue e tecido inflamatério. Massas compressivas com velocidade e volume igual
produzem sinais mais severos na regiao toracolombar que na regido cervical devido ao menor
racio didmetro medular:didmetro do canal medular desta regido (Toombs & David 2003).
Pequenos volumes de material de disco de extrusdo lenta num canal vertebral espagoso
produzem uma for¢ca dindmica de compresséao, dai os sinais clinicos minimos. Com extrusfes
Hansen tipo | agudas e severas a forca de compressao é normalmente alta. Rutura simultanea
do plexo venoso vertebral e até penetracdo da dura mater pelo ndcleo pulposo explosivo podem
ocorrer. Uma massa compressiva de grandes dimensdes composta por uma mistura de material
de disco e sangue coagulado € comum. Em lesGes subagudas ou crénicas, a respostas
inflamatéria contribui para uma significativa componente fibrosa da massa compressiva, e
adesfes a dura mater e plexo venoso sdo comuns (Toombs & David 2003). Ap6s extrusbes
Hansen tipo | severas, 0s mecanismos compensatérios da medula espinhal séo
sobrecarregados. Dano medular devido a compressdo aguda varia de desmielinizacéo ligeira a
necrose total das matérias cinzenta e branca. Com graus progressivos de compressao da medula
espinhal, ocorre aumento de isquémia e desmielinizacdo (Toombs & David 2003).
Concordantemente, diferentes fun¢des neuroldgicas sdo perdidas numa ordem previsivel de
acordo com o grau de mielinizagdo e do didmetro das fibras que medeiam um dado tipo de
funcao: fibras maiores, fortemente mielinizadas medeiam propriocep¢do consciente e sdo as
primeiras a serem afetadas; fibras de tamanho intermédio sdo responsaveis pela funcdo motora
voluntéria e fibras ligeiramente menores que condicionam a apreciacao superficial de dor sé&o
afetadas de seguida; por ultimo a serem afetadas sdo as fibras de dimensdes reduzidas
mediadoras de dor profunda. Durante a recuperacdo, as funcdes retornam em ordem inversa,
com dor profunda a ser recuperada em primeiro lugar e propriocepgdo consciente em ultimo
(Toombs & David 2003). Em relac&o ao caso particular de doenca de DIV cervical, este tipo de
lesBes cervicais contabilizam 14% a 16% das patologias de DIV em cades. No que diz respeito
aos sinais clinicos, dor severa no pescogo € o sinal mais comumente associado a lesdes no DIV
cervical. Uma marcha rigida, cabeca baixa, pescoco recolhido e espasmos dos musculos

cutaneos cervicais e escapulares sdo manifestacoes tipicas da dor. Dor referida para um membro
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toracico (assinatura de raiz) e claudicacdo associada semelhante a claudicacdo ortopédica
ocorre em 50% dos cdes. Paresia e paralise € menos comum mas quando presente é
frequentemente mais severa num lado no que noutro e muitas vezes mais severa no membros
pélvicos do que nos torécicos (Toombs & David 2003). Um diagnéstico presuntivo de protuséo
ou extrusdo cervical é baseado nos sinais clinicos, histéria e examinacéo fisica. Estudos
radiograficos minimos incluem projec@es laterais e ventro-dorsais da coluna cervical obtidos com
o animal anestesiado. Achados radiograficos comuns incluem estreitamento ou colapso dos
espacos intervertebrais, colapso das facetas articulares, estreitamento do foramen intervertebral
e material calcificado dentro do canal vertebral. Mielografia e imagiologia avangada, como TAC
e ressonancia magnética, estao fortemente recomendadas em todos os animais com patologia
do DIV cervical em que resolucao cirurgica é contemplada (Toombs & David 2003). O diagndstico
de extrusdo ou protusdo do DIV cervical é confirmado via procedimentos imagiolégicos ou
cirurgia. A terapia médica inclui cuidados de enfermagem atenciosos, atividade fisica restrita e
uso cauteloso de drogas anti-inflamatérias ou relaxantes musculares para controlar dor e
hiperestesia, sendo que o aspeto de maior importancia é descanso confinado a jaula durante 10
a 14 dias. Uso de AINEs e corticoesteroides devem ser sempre complementados com protetores
gastricos (Toombs & David 2003). Quando um animal com herniacdo de DIV cervical for
considerado um candidato a cirurgia, o cirurgido tem varias op¢des: abordagem ventral com
ventral slot; abordagem dorsal com laminectomia dorsal; abordagem dorsal e hemilaminectomia;
abordagem lateral com hemilaminectomia; e abordagem dorsal modificada com
hemilaminectomia (Fauber 2015). A escolha de um procedimento deve ser tomada apds
avaliacdo imagiolégica da hérnia, considerando uma abordagem que minimize a necessidade de
manipulacdo da medula espinhal, mas que seja objetiva na remog¢&o do material herniado, sendo
por vezes desafiante quando este se encontra lateralizado, para além de que material residual
podera permanecer no foramen intervertebral sem uma abordagem cuidadosamente planeada e
executada. No caso de extrusdes de DIV para o aspeto ventral do canal vertebral, o ventral slot
providencia o acesso mais direto (Fauber 2015). Em animais com compressédo ventral e dorsal
combinada, deve-se considerar uma laminectomia dorsal. No entanto, se extrusao lateral esta
presente, os procedimentos referidos ndo permitem acesso eficaz. Nestes animais
hemilaminectomia € ideal, devendo o cirurgido ponderar realizar uma abordagem dorsal, dorsal
modificada ou lateral modificada. Em udltima instancia, a familiarizacdo do cirurgido com a
anatomia envolvida e experiéncia com a cirurgia em questdo devem determinar a abordagem
mais apropriada (Fauber 2015). O prognéstico tende a ser bom a étimo em casos de herniacdo
do DIV cervical tanto com correcao cirargica, com estudos a referirem uma taxa de resolucdo do
quadro clinico até 99% apos descompressao cirdargica (Brisson 2010), como com tratamento

médico conservativo, tendo um estudo recente de Bersan et al. (2015) relatado que em 13 caes
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com extrusdo de DIV cervical e sinais clinicos associados, 84,6% destes tinham resolucéo
completa do quadro clinico passado 7,5 semanas em média, apenas com plano de exercicio

restrito mais combinacéo de AINEs e medicacdo analgésica adicional.
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ANEXO I: CASO CLINICO N° 1 — FRATURA SALTER-HARRIS TIPO IV

Figura 1 — Pormenor das radiografias pré-cirirgicas da articulagdo do cotovelo do Baruk (projec8es craniocaudal e
laterolateral). Fratura completa ligeiramente deslocada do céndilo umeral lateral direito em projecéo craniocaudal
(circulo continuo) e em projecgéo laterolateral (circulo tracejado). (imagens gentilmente cedidas pelo HRVM)

Figura 2 — Pormenor das radiografias pds-cirargicas da articulagéo do cotovelo do Baruk (projecdes laterolateral e
craniocaudal). Reducéo da fratura supracondilar com cavilha e da fratura intracondilar com parafuso cortical de
compressdo transcondilar. (imagens gentilmente cedidas pelo HRVM)
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ANEXO II: CASO CLINICO N° 2 — ENDOCARDIOSE

Figura 1 — Radiografia toracica do Fofinho (projecéo laterolateral). Observa-se ligeiro edema perihilar (elipse),
colapso brénquico (setas) e cardiomegalia. (imagem gentilmente cedida pelo HRVM)

Figura 2 — Imagens do exame ecocardiografico do Fofinho. (imagens gentilmente cedidas pelo HRVM)
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ANEXOS

Modo 2D
Ao Diam 12.99 mm
LA Diam 31.71mm
LA/Ao 2.44

IVSd
LVIDd

LVPWd

IVSs
LVIDs

LVPWs
EF(Teich)

%FS
Time
HR

Modo M
5.96 mm
36.19mm
5.54 mm
8.69mm
22.57 mm
8.18 mm
69 %|
38 %
345 ms
174 BPM

Modo Doppler

MV E Vel
MV A Vel
MV E/A Ratio
MR Vmax
MR maxPG
AV Vmax
AV maxPG
PV Vmax
PV maxPG
TR Vmax
TR maxPG

1.65m/s
0.76 m/s
224
5.11m/s
104.48 mmHg
1.09m/s
4.78 mmHg
0.72m/s
2.07 mmHg
4.19m/s
70.29 mmHg

Tabela 1 — Valores do exame ecocardiogréafico do Fofinho. (gentilmente cedidos pelo HRVM)

ANEXO Ill: CASO CLINICO N° 3 — QUEILETIELOSE

Figura 1 — Areas de alopécia e hipotricose faciais com eritema e escoriagdes (A); alopécia e hipotricose com seborreia,
eritema e escoriacdes na area cranial frontal e interauricular (B); hipotricose com marcada seborreia ao longo do tronco

dorsal (C).
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Figura 2 — Imagem microscépica do acaro do género Cheyletiella.

ANEXO IV: CASO CLINICO N° 4 — UROLITIASE

2 Lab Hospital Veterinario Montenegro

MARTIN, PEDRO SA , NiYes, 17 M, ID: 29413,
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>
o

Figura 1 — Ecografia vesical do Martin: observa-se distensao vesical e uma area irregular hiperecéica no limen vesical

adjacente a mucosa vesical produzindo sombra acustica distal sugestiva de sedimento. (imagens gentiimente
cedidadas pelo HRVM)
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ANEXOS

Figura 2 — Pormenor da radiografia abdominal simples do Martin (projecao dorsoventral): Presenca de varias estruturas
radiodensas ao longo do trajeto da uretra (setas vermelhas). (imagem gentilmente cedida pelo HRVM)
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ANEXOS

Figura 3 — Pormenor da radiografia abdominal simples do Martin (projecao laterolateral): Presenca de varias estruturas
radiodensas ao longo do trajeto da uretra (setas vermelhas) e distensdo acentuada da bexiga (elipse vermelha)
(imagem gentilmente cedida pelo HRVM)
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ANEXOS

Figura 4 — Andlise microscoépica (Diff-Quick)
do sedimento urinario do Martin; séo visiveis
eritrocitos, células inflamatédrias, algumas
células epiteliais e espermatozoides.

ANEXO V: CASO CLINICO N° 5 — HERNIA DISCAL HANSEN TIPO |

MTE MTD MPE MPD
Posicionamento
propiocetivo 0 0 0 o
Reaccdes Prova do salto 0 0 0 0
posturais -
Carro de méo 0 0 i -
Impulso postural do
extensor . ) 0 o
Flexor 0 0 2 I
Extensor carpo-radial 0 0 i -
Bicipital 0 0 ] -
Reflexos —
espinhais Tricipital 0 0 j i
Quadriceps - ] 2 I
Tibial cranial - _ 2 -
Gastrocnémio R ] 2 >

Tabela 1 - Reagdes posturais e reflexos espinais avaliados no exame neurolégico do Dix. MTE, membro toracico
esquerdo; MTD, membro toracico direito; MPE, membro pélvico esquerdo; MPD, membro pélvico direito (+3,
hiperreflexia; +2, normoreflexia; +1, hiporreflexia; 0, arreflexia).
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Figura 1 — Tomografia axial computorizada da coluna cervical do Dix (A — reconstrugfes sagitais de C1 a T2; B —
reconstrucéo frontal de C1 a T1; C — corte transversal a nivel do espaco intervertebral C5-C6): presenca de material
hiperatenuante homogéneo (seta vermelha) no espaco subaracnoideo ao nivel do espago intervertebral C5-C6, com
desvio a direita no canal medular, ocupando aproximadamente 70% deste, exercendo compressdo medular severa.

(imagens gentilmente cedidas pelo HRVM)
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