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No ambito da conclusdo do Mestrado Integrado em Medicina Veterinéria, realizei um
estagio de dezasseis semanas na area de medicina e cirurgia de animais de companhia,
doze delas no John & Ann Tickle Small Animal Hospital da Universidade do Tennessee
e quatro na Clinica Veterinaria do ICBAS, a UP-Vet, sendo ambos locais de referéncia.
Este relatrio tem como principais objectivos a descri¢cdo e discussao de cinco dos

varios casos clinicos acompanhados durante a realizacao deste estagio.

Durantes os primeiros trés meses, acompanhei os servicos de especialidade de
medicina interna, oncologia, oftalmologia, neurologia, fisioterapia e comportamento
animal, com total responsabilidade sobre os casos, fazendo as consultas e lidando
diretamente com os proprietarios. Efetuava todos 0os exames necessarios, com o apoio
constante dos profissionais do Hospital, tendo a honra de conhecer referéncias mundiais
nas varias especialidades. Para cada consulta, preparei-me com antecedéncia
estudando livros de referéncia e artigos disponibilizados em cada servico. Em todas as
rotacdes, tive de fazer apresentacdes orais dos casos vistos no dia, sendo estes
discutidos depois. Eram ainda feitas rondas sobre varios tdpicos especificos e jogos
interativos sobre a informacédo adquirida. Foi-me exigido um elevado grau de
conhecimento, tendo a oportunidade de expandi-lo, especialmente em areas ndo muito
exploradas durante o curso. Conhecer esta realidade incitou ainda mais a minha
vontade de oferecer sempre o melhor possivel ao paciente e toda esta experiéncia deu-
me a oportunidade de crescer, ndo s a nivel clinico, como pessoal, tendo me tornado

mais independente e confiante.

Na UP-Vet, pratiquei a rotina diaria clinica portuguesa sendo acompanhada por uma
equipa de médicos veterinarios com diferentes areas de interesse que me incentivaram
a aprofundar o meu conhecimento. Pude realizar, de forma independente, inUmeras
consultas, exames complementares, cuidados de internamento e auxiliar em cirurgias

de tecidos moles.

Com este estégio, pude ndo s6 cimentar muitos dos conhecimentos adquiridos ao longo

do curso, como adquirir outros, terminando-o com vontade de continuar a aprender.
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anos e oportunidade de conhecer pessoas tao diferentes e tao incriveis. Por me ensinar
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AINE — anti-inflamatério ndo esterdide
Alb - albumina

ALT - alanina aminotransferase

AST - aspartato aminotransferase
ATP - trifosfato de adenosina

BID — a cada 12 horas

Bili — bilirrubina

BUN — blood urea nitrogen

CD - condrodistréficas

CK - creatinina-cinase

CMI - concentragéo minima inibitéria
CRI - continuous rate infusion

CTR - anel de tenséo capsular

DIV — discos intervertebrais

EIV — espaco intervertebral

ELISA - Enzyme-Linked Immunosorbent Assay
ERG - eletrorretinograma

FA - fosfatase alcalina

fT4 — tirotoxina livre

GGT - gama-glutamil transferase
Glob - globulinas

h — hora

IAC - inibidores da anidrase carbdnica
IM = via intramuscular

IOL —intraocular lens

IRC - insuficiéncia renal crénica

ITU —infecdo do trato urinério

IV — via intravenosa

K* - potassio

kg — quilograma

L — litro

L/ dia - litros por dia

L-T4 - levotiroxina

mg — miligrama

mg/dL — miligrama por decilitro
mg/kg — miligrama por quilograma
mg/mL — miligrama por mililitro
mL/kg/h — mililitro por quilo por hora

mmHg — milimetro de mercurio

VI

Na* — sodio

NCD - néo condrodistréficas

ng/dL — nanograma por decilitro
ng/mL — nanograma por mililitro

OD - olho direito

OS - olho esquerdo

OU - ambos os olhos

OVH - ovariohisterectomia

P — fésforo

PIO — presséao intraocular

PO - via oral

PT — proteina total

g4h — a cada 4 horas

QID — a cada 6 horas

QOD —de 48 em 48 horas

RM — ressonancia magnética

rpm — respiracdes por minuto

SC - via subcutanea

SID — a cada 24 horas

T3 - triiodotironina

T4 — tiroxina

TC — tomografia computorizada

Tg —tiroglobulina

TID — a cada 8 horas

TRH - thyrotropin-releasing hormone
TSH - tirotropina

UFC/mL - unidades formadoras de colénia por
mililitro

UP-Vet - Clinica da Universidade do Porto
UTVMC - University of Tennessee Veterinary
Medicine Center

MV — microvolt

pL — microlitro

°C - Celsius

% - por cento

< - menor que

> - maior que

2 - maior ou igual a
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Buddy, céo castrado cruzado de Chihuahua
com 7 anos de idade, foi apresentado ao Servigo de Oftalmologia da UTVMC para reavaliagdo
da catarata em ambos os olhos. O Buddy era regularmente seguido pelo seu médico
veterinario habitual, encontrando-se vacinado e desparasitado interna e externamente.
Relativamente ao seu passado médico-cirdrgico, realizou apenas uma orquiectomia eletiva.
Vivia, sem outros animais, numa moradia com acesso ao exterior, e comia comida comercial
seca de elevada qualidade e ocasionalmente biscoitos. Nao tinha acesso a téxicos e nunca saiu
do Tennessee. Os proprietarios relataram o desenvolvimento de uma névoa cada vez mais
evidente, principalmente no olho direito, suspeitando de perda visual. N&o foram
referidas alteragdes relativas a outros sistemas. O Buddy estava alerta e
responsivo ao ambiente, com temperamento equilibrado. A sua condi¢do corporal era de 5/9 com
um peso de 5,4 kg. Todos os parametros do exame geral encontravam-se normais.

Pardmetros normais com exce¢do dos seguintes: Resposta de ameaca —
ausente no olho direito (OD); Reflexos pupilares — direto lento e incompleto, consensual normal
com sinal de Marcus-Gunn OD, direto e consensual hormais no olho esquerdo (OS); Cérnea —
Placas esclerais posicionadas dorsomedialmente em ambos os olhos (OU), pigmentada OD e
ndo pigmentada OS (Anexo | fig. 1); opacidade axial esbranquicada ocupando cerca de 40% da
cornea OS; Cristalino — catarata hipermatura OD; catarata imatura OS; Camara anterior — humor
vitreo presente OS; Vitreo e fundo do olho — dificil avaliagcdo devido a opacidade lenticular
ou. Catarata hipermatura, hiporreflexia pupilar e auséncia de resposta de
ameaca OD; catarata imatura e degeneracao vitrea com presenca de humor vitreo na camara
anterior OS; placas esclerais OU. Ecografia ocular: Catarata e
degeneracao vitrea ligeira OU; descolamento regmatdgeno da retina OD (Anexo | figs. 2 e 3).
Eletrorretinograma (ERG): normal OS (101 pV), 0 uv OD (Anexo | fig. 4). Hemograma completo
e bioquimica sérica (ALT, GGT, FA, AST, CK, PT, alb, glob, BUN, creat, bili, colesterol, glicose,
ionograma) sem alteragdes. Catarata hipermatura e descolamento
regmatégeno da retina no olho direito; catarata imatura no olho esquerdo; placas esclerais e
degeneracao vitrea OU. Facoemulsificacdo no olho
esquerdo com implantagdo de uma lente intraocular (IOL). Cerca de 17 horas antes da cirurgia,
iniciaram-se rondas de medicacdo topica de tropicamida, fenilefrina, antibidtico triplo
(neomicina, polimicina B e bacitracina), acetato de prednisolona 1% e flurbiprofeno, 1 gota OS
com a frequéncia de 6 horas. Estas medica¢des foram depois aplicadas de meia em meia
hora cerca de 2 horas antes da cirurgia. Esta correu sem complicacdes apesar de dificultada
pelas opacificagdes corneais, presenca de humor vitreo na cdmara anterior e degeneracgéo deste
(que desestabilizava a capsula lenticular) assim como pelas placas esclerais, que impediam a
localizacao do limbo (Anexo | fig. 5). Foi administrada buprenorfina (0.03 mg/kg 1V) para controlo

de dor pos-cirdrgica e o Buddy ficou internado com o tratamento topico de acetato
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de prednisolona 1%, antibiotico triplo e pomada lubrificante a cada 4 horas. As pressdes
intraoculares (PIO) foram vigiadas tendo sofrido um pico (37-40 mmHg OS) cerca de 4 horas
apos a cirurgia, pelo que foram aplicados topicamente CoSopt® (dorzolamida 20 mg/mL e timolol
5mg/mL) e Latanoprost® (analogos de prostaglandinas 0,05 mg/ml) até normalizagdo. No dia
seguinte, verificou-se miose extrema, ligeira hiperémia conjuntival e opacificacdo endotelial com
um vestigio de flare aquoso OS. O local da incisdo cicatrizava sem complicagfes. As PIO
encontravam-se dentro dos valores de referéncia e foram aplicados CoSopt® e tropicamida BID.
A medicacao instituida foi continuada em casa QID com a adic¢ao de flurbiprofeno tépico, 1 gota
OS QID. Trés dias apos a cirurgia, a PIO era de 24 mmHg OS tendo sido
recomendado aumentar a frequéncia de CoSopt® para TID. Dois dias depois, a PIO subiu para
41mmHg exigindo internamento para observacao e aplicacéo topica de Latanoprost®. Passadas
2 horas, esta desceu para 14 mmHg tendo sido decidido iniciar Latanoprost® BID. De forma a
evitar eventuais danos do nervo Otico causados pelo glaucoma, foi
adicionado Ginkgo biloba (15mg PO SID). A PIO manteve-se controlada e o olho ndo apresentou
qualquer sinal de inflamacéo, sendo a medicagdo mantida por mais duas semanas. O antibidtico
tépico foi entdo descontinuado, as frequéncias do acetato de prednisolona e
flurbiprofeno reduzidas para TID (durante 2 semanas e depois BID) e a tropicamida passou para
SID. No acompanhamento efetuado as 7 semanas apoés a cirurgia, verificou-se PIO controladas
(12 mmHg) e visédo aparentemente normal OS (Anexo | fig. 6). Foi aconselhado continuar o
acetato de prednisolona SID por mais um més e o flurbiprofeno BID por mais 6-8 semanas.
O Latanoprost®,  CoSopt®, Gingko biloba e pomada lubrificante  foram
mantidos. Bom para a recuperacdo da visdo do olho esquerdo, tendo sido
estimado uma probabilidade de sucesso pés-cirdrgico de 75%. A perda de
transparéncia do cristalino € um fator transversal a qualquer patologia lenticular, sendo as
mais frequentes a catarata e a esclerose nuclearz. Neste caso de cataratas, a perda de
transparéncia lenticular deve-se a um aumento da quantidade relativa de proteinas insolGveis
(albumindides) e a diminuicdo de proteinas sollveis (cristalinas), o que também se verifica com
aidade. Pode ainda dever-se a uma diminuicao da atividade da bomba de Na*-K* 25, As cataratas
estdo associadas a uma diminuicdo do consumo de oxigénio, producdo de ATP e atividade
antioxidante e aumento da atividade enzimética hidro e proteolitica que vai provocar um dano
irreversivel associado a difusdo de aminoacidos pelas camaras anterior e posteriors. Para
classificar a catarata devem ser especificados: a etiologia (hereditaria; traumatica;
senil; associada a deficiéncias nutritivas, a inflamacdo e a patologia sistémica-
diabetes, galactosémia, etc.), idade ao aparecimento (congénita, juvenil e senil), localizagéo
(capsular, subcapsular, zonular, cortical, nuclear, axial e equatorial), aspeto (pontuada,
cuneiforme, estrelada, etc.), estado de progressdo (incipiente, imatura, madura

e hipermatura) e consisténcia (fluida, suave ou dura). Para tal descri¢cdo é impreterivel um bom
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exame oftalmologico com uma dilatacdo pupilar adequada. A observacao a partir de um angulo
obliquo utilizando a biomicroscopia com o feixe em fenda proporciona um corte transversal do
cristalino que vai permitir a localizacdo e a descricdo da lesdo?s. A catarata incipiente refere-se
a uma fase prematura que, dependendo da etiologia, pode ou n&o progredir, sendo a localizacédo
um fator indicativo2. A catarata imatura, presente no olho esquerdo do Buddy, caracteriza-se pela
presenca parcial do reflexo tapetal, densidade heterogénea do cristalino e reducdo do seu
tamanho®®. A catarata madura afeta toda a estrutura lenticular, impossibilitando a visualizacdo
do reflexo fundico e sendo o olho funcionalmente cego. Na catarata hipermatura, agrava-se a
protedlise do cristalino com libertacdo de enzimas pelas fibras degeneradas, principalmente nas
areas corticais (0 que explica o deslocamento ventral do nlucleo no saco capsular liquefeito na
fase mais avancada — catarata de Morgagni). A liguefacdo e reabsor¢cdo vao resultar na
recuperacao parcial do reflexo tapetal, aumento da profundidade da cAmara anterior e por vezes
uveite, devida a passagem dos produtos da protedlise através da capsular lenticular, dando a
sua superficie um aspeto irregular e enrugado, caracteristico desta fase 25. As proteinas
cristalinas-a sdo as principais responsaveis pela resposta imunomediada celular e humoral
presente na uveite facolitica®>. Com a idade, verifica-se um aumento da incidéncia de
degeneracao vitrea, presente no Buddy, que pode predispor a descolamento da retina. Este,
presente no seu olho direito, pode ainda dever-se a catarata hipermatura, que € também um fato
de risco para instabilidade e consequente luxagédo ou subluxacdo do cristalino. O Buddy esta
particularmente predisposto a esta por ser cruzado de Chihuahua. Esta raca est4 ainda
predisposta a distrofia corneal, 0 que pode explicar a opacidade corneal axial no Buddy. Neste
caso, a auséncia de medicacfes ou exposi¢cao a toxicos e os resultados normais do hemograma
e bioguimica sérica ajudaram a excluir uma causa sistémica para a catarata. Considerando a
sua idade, alta qualidade da alimentacao, auséncia de outros problemas de salde e assimetria
da evolugdo da catarata, a deficiéncia em nutrientes foi também excluida dos diagnésticos mais
provaveis. O trauma pbde ser descartado com base na auséncia de histéria ou sinais clinicos
indicativos (manifestag@o bilateral). A catarata secundaria a inflamacéo, resultado de uma
resposta lenticular a difusédo de mediadores inflamatérios pela capsula lenticular, s6 se manifesta
normalmente em casos de uveite severa ou crénica, ndo sendo o caso do Buddy que nao
apresentava vestigios de flare aquoso ou qualquer outro sinal indicativo. Restam assim duas
possiveis etiologias, a hereditaria e a senil. A distingdo entre a catarata senil e hereditaria pode
ser problemética, sendo muitas vezes feita presuntivamente com base na idade, localizacdo e
pré-disposicdo da raca em questdo, pois ndo ha informacdo suficiente para tirar conclusbes
definitivas2s. Apesar da evolucao assimétrica, a idade do Buddy ao diagnéstico e o facto de ndo
ser de raca pura, a etiologia hereditaria ndo pode ser descartada, ja que se desconhece a data,
localizacao e aparéncia dos primeiros sinais2. Pouco se sabe acerca da patogenia desta catarata,

sendo muita da informagdo extrapolada da medicina humanazs. Parece ser autossomica
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recessiva e pode ndo ser congénita, com uma idade ao aparecimento consideravelmente variavel
e influenciada pelo ambiente. Quanto a catarata senil, a idade parece ser arbitréria, mas os
autores definem os 10 anos como a idade mais comum nas racas pequenas, sendo de esperar
que neste caso surgisse mais tarde2. Em caes idosos, é considerado normal algum grau de
catarata e a evolucao € habitualmente lenta podendo demorar anos ou nunca chegando a afetar
a visdo?z. Em geral, surgem como um aumento da refletividade e opacificagdo pontual a linear do
nucleo adulto do cristalino, concomitante a esclerose nuclearzs. Esta refere-se a uma alteracéo
fisiologica que se deve a compressdo das fibras lenticulares mais antigas por fibras
recentes, continuamente formadas na zona equatorial. Manifesta-se por uma opacidade branco-
azulada que afeta a refracdo da luz no nudcleo do cristalino e constitui um achado comum em
cdes com mais de 7 anos de idade. O contorno do nucleo lenticular é evidente através de
retroiluminacgédo, o exame do fundo do olho é quase sempre possivel e o reflexo tapetal ou fundico
€ visivel. Este Ultimo é importante, ndo so para a precisdo da maturidade da catarata, como para
a distingcdo entre esta e a esclerose nuclear?s. Embora a determinacdo da etiologia da catarata
possa nédo ser urgente no dia-a-dia clinico, sempre que excluidas patologias sistémicas ou locais
subjacentes, a distingdo entre esta e esclerose nuclear € ja muito importante tendo em conta
as suas diferentes etiologias, tratamento e repercussdo na visdo do animal. Na esclerose prevé-
se uma visao funcional mesmo em estados avancados?s enquanto que a catarata € a causa mais
comum de cegueira em cdes®t. Nao existe ainda um tratamento meédico da catarata cuja eficacia
tenha sido provada, com a excec¢do dos inibidores da aldeido-redutase na catarata diabética,
apesar de existirem numerosas op¢des maioritariamente extrapoladas da medicina humana a
serem estudadas?+s. Em média, os olhos sem qualquer tratamento acabam por agudizar em <1
ano. O maneio médico tépico com anti-inflamatérios é capaz de controlar a condicao durante
mais tempo (1,5 anos), mas as suas taxas de insucesso continuam a ser 4 vezes superiores as
da facoemulsificacdo com implante de IOL, que consegue manter a saude do olho durante cerca
de 3 anos*. Embora seja uma cirurgia eletiva, tendo em conta que a maioria dos animais é capaz
de se adaptar a perda de visdo, a maioria das cataratas vai progredir com consequéncias graves
como uveite, em 71% dos casos, glaucoma, phtisis bulbi e luxacdo do cristalino. Este facto aliado
aos estudos retrospetivos que indicam que a maturagdo da catarata é proporcional ao numero
de complicacdes intra e pos-operatérias torna a intervengdo cirargica atempada o tratamento
mais eficaz disponivel?+¢. A atual apuragéo da técnica permite taxas de sucesso entre 0s 79 e
94,6%3+. No entanto, a remocdao cirdrgica da catarata s6 € recomendada quando se verificam
défices visuais significativos?s. Na sua avaliacdo, hd que ter em atengdo que a detecdo de
movimento € em geral mantida até a catarata ser completa e, mesmo quando avancgada,
mantém-se a capacidade de distinguir ambientes de luz de escuriddo com preservagédo do reflexo
pupilarz. Para além disto, a selecdo dos candidatos para a cirurgia deve ainda ter em atencao

patologias oculares concomitantes e nos restantes sistemas que possam influenciar a anestesia
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ou a esperanca de vida do animal2s. Antes da cirurgia deve ser efetuada uma ecografia (modo B
ou A para obter um corte bidimensional da érbitaz5¢) e um eletrorretinograma de forma a avaliar
a integridade da retinazs. O descolamento da retina no olho direito do Buddy impossibilitou-o de
ser um candidato a cirurgia corretiva da catarata hipermatura concomitante, obrigando a uma
vigia atenta a longo prazo deste olho?. Nesta situagao, animais mais novos poder&o reabsorver
a catarata de forma espontéanea, ganhando uma visdo afaquicaz. Exemplos de complica¢fes pré-
cirargicas séo uveite facolitica, diabetes mellitus, subluxag&o do cristalino, sinéquia posterior e
instabilidade lenticular. No caso do Buddy, esta ultima foi evidenciada pela presenca de humor
vitreo na camara anterior, mas um estudo provou que a degeneracao vitrea ndo esta associada
a um pior prognostico?*. Estas complicagées vao influenciar indubitavelmente o sucesso e
técnica cirargica mas néo invalidam o paciente enquanto candidato, podendo apenas exigir uma
medicacao pos-operatoria mais longa e tornar mais provavel a deposicao de células inflamatoérias
na lente intraocularz. O temperamento do animal ndo pode interferir com a administragdo da
medicacdo pos-operatéria e 0s proprietarios devem estar conscientes dos custos e esforgo
envolvidos a longo prazos. Os proprietarios do Buddy optaram pela intervengédo cirargica
unilateral para garantir visdo no seu unico olho funcional. Esta op¢do € menos dispendiosa
mantendo um bom progndstico, tendo como contrapartida o facto do outro olho continuar em
risco para o desenvolvimento de todas as complicagbes mencionadas anteriormente2s. Os quatro
métodos mais utilizados para a correcdo da catarata sdo a incisdo e aspiracao;
extracao extracapsular e intracapsular e, a utilizada no Buddy, a facoemulsificacdos. Através de
uma pequena incisdo no limbo e outra na cépsula anterior, o cristalino foi quebrado por uma
sonda que emitia ondas ultrassénicas de alta frequéncia sendo os residuos removidos por
irrigacao e aspiragao?s. Foram implantados um anel de tensédo capsular (CTR) e uma IOL artificial
acrilica flexivel de 41 dioptrias. Este € atualmente o tratamento de eleicdo, pois permite a
otimizacdo da visdo ao compensar a perda refrativa do cristalino e estd associado a uma
menor ocorréncia de complicagfes pos-operatériass+s. A utilizagcdo de um CTR foi Gtil pois dara
uma maior estabilidade a lente, ao prevenir o seu deslocamento e encolhimento ou deformacgéo
da cépsula, e diminuird a ocorréncia de opacificagdo capsular posterior sem estar associada a
mais complicagbes pos-operatoriast. A medicacdo tOpica pré e pos-cirdrgica com anti-
inflamatério, antibitico de largo espetro e midridtico é essencial?s. O antibidtico deve ser
administrado com uma frequéncia de 6 horas, comecando 12-24 horas antes da cirurgia uma vez
que a contaminacédo bacteriana da camara anterior € comum. A medicagdo anti-inflamatdria tem
como objetivo prevenir a inflamacéo e miose e é constituida por um corticosterdide (acetato
de prednisolona 1% como escolha de elei¢do) e um AINE (flurbiprofeno, neste caso). Este deve
ser administrado a cada 30 minutos comegando uma a duas horas antes da cirurgia.
O corticoesterdide pode ser administrado com a frequéncia do antibiético, podendo ainda ser

dado com o AINE antes da cirurgia. De forma a garantir a midriase, foi administrada tropicamida
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e fenilefrina tendo esta como vantagens a vasoconstricdo e controlo sobre a hemorragia,
diminuindo o flare aquoso po6s-operatdrioz. Exemplos de complicagbes pos-cirdrgicas séo uveite
(16,2%), dano da cérnea (79,4%), hifema (55.9%), descolamento da retina (1,25%), glaucoma
(6%) e opacificacdo da cipsula posteriort234, Verificam-se variagées consideraveis na incidéncia
destas complica¢fes, provavelmente devido a diferenca nos varios protocolos pos-cirdrgicos,
tempo de acompanhamento, cuidado dos donos, entre outros. A hipertensdo intraocular pos-
operatoria define-se como um aumento da PIO (>25mmHg) nas 72 horas apds a cirurgia ou
aguando da descontinuacdo da medicacdo antiglaucomatosa e ocorre em 22,9 - 48,9% dos
casos??. E comum durante as primeiras 24 horas apos a facoemulsificagdo, porque embora as
pequenas incisbes desta técnica causem menos inflamacéo dificultam a drenagem do material
viscoelésticoe. Esta elevacdo subita e temporaria, associada a intervencdes mais longas e a
pacientes mais velhos24 tem uma causa multifatorial e pode levar a edema corneal e dano do
nervo O6tico?3s. Logo, a PIO deve ser vigiada de perto durante as primeiras 4 horas pés-
operatérias?s. Se entre 16 e 40mmHg, deve ser administrado topicamente um inibidor
da anidrase carbédnica (IAC) que constitui a primeira linha do maneio antiglaucomatoso (com
suplementacédo oral opcional) e reavaliacdo dentro de 1 hora. Se a PIO >40mmHg, devem ser
rapidamente administrados manitol intravenoso juntamente com os IACs2. Alguns cirurgides
preferem pilocarpina 2% e Latanoprost® tdpicos, mas este Ultimo implica vigiar a sua acao pro-
inflamatéria. Se os pacientes mantiverem uma PIO>15mmHg esta deve ser controlada com IACs
durante 1 a 2 semanas até reavaliacdo?. O Buddy ndo s6 desenvolveu hipertensao intraocular
como esta evoluiu para glaucoma (elevacdo da pressao intraocular >30mmHg depois das 72
horas pés-cirurgia)* com 41mmHg OS. Por preocupa¢do com dano do nervo 6tico, recorreu-se
as propriedades protetoras do Ginkgo bilobaz4. O prognéstico da catarata depende sobretudo da
sua maturacao, da idade, raca e tamanho do animal, a presenca concomitante de uveite,
glaucoma, degeneragéo da retina e sobretudo do tratamento escolhido, tendo o olho esquerdo
do Buddy, apesar de tudo, um bom prognéstico. E imprescindivel continuar a vigiar o direito pela
probabilidade de 20% de vir a desenvolver glaucomas.
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CASO CLINICO: UROLOGIA - Infecéo do Trato Urinario Complicada Refrataria

Caracterizacao do paciente e motivo de consulta: Fuchs, cdo inteiro da raca Serra da
Estrela com 1 ano de idade, foi apresentado ao Servico de Urgéncia da UP-Vet por urinar com
sangue ha 4 dias. Anamnese: O Fuchs era regularmente seguido na UP-Vet onde era
vacinado, sendo desparasitado assiduamente em casa. Vivia numa moradia com jardim, sem
acesso a lixo ou toxicos, que partiihava com um Jack Russel. Nunca fora submetido a
nenhuma cirurgia mas tinha como passado meédico uma hérnia umbilical redutivel, uma
pioderma superficial e uma infe¢éo urinaria aos 7 meses. A sua alimentacado consistia em ragéo
seca para cachorro de alta qualidade e nunca saira do Porto. A parte da queixa urinaria, foi
ainda referido pelos donos prurido nos ouvidos que o fazia abanar frequentemente a cabeca ha
cerca de uma semana. Anamnese dirigida ao aparelho urinario: Os proprietarios relataram
uma urina escura com vestigios de sangue. Descreveram as mic¢es como espontaneas e
conscientes, sem dor aparente, e ndo sabiam precisar a fase do jato de urina em que surgia o
sangue. N&o detetaram politria ou polaquiuria e a condi¢éo néo sofreu alteragdes significativas
desde que surgira ha 4 dias. Acrescentaram ainda que o Fuchs sempre bebeu muita agua.
Exame fisico geral: O Fuchs estava alerta e responsivo ao ambiente, com temperamento
equilibrado. A sua condi¢do corporal era 6/9 com um peso de 57kg. A temperatura media
38,8°C, encontrando-se os restantes parametros do exame geral normais excetuando uma otite
bilateral mais severa no lado direito. Exame dirigido ao aparelho urinario: A conformagéo do
Fuchs, enquanto raga gigante, limitava o exame, ndo sendo os rins ou bexiga palpaveis. A
palpacao retal estava normal e ndo foram detetadas alteracdes morfolégicas externas. Lista de
problemas: Urina vermelha, suspeita de polidipsia e otite bilateral. Diagnosticos diferenciais:
infecdo do trato urinario (uretrite, cistite, pielonefrite), urdlitos, prostatite, trauma, anomalia
funcional ou anatémica (ureteres ectdpicos, Uraco persistente), coagulopatias, neoplasia do
trato urinario ou prostata. Exames complementares: Ecografia: Normal, bexiga pequena e
com sedimento. Uriandlise: urina amarela escura, transparente, pH=6, densidade
urinaria>1.0.50, proteindria, hemataria e bacterilria, cristais de estruvite, neutréfilos com
cariolise e fagocitose de cocobacilos, eritrocitos e células de transigdo. Cultura e antibiograma
a partir de uma amostra de urina obtida por cistocentese: cultura aerdbica pura de Proteus
mirabilis (1x10” UFC/mL) (Anexo Il tabela 1). Citologia e cultura de amostra de ceriimen colhida
bilateralmente com zaragatoa: Aumento do numero de bactérias, sendo a populagédo
polimorfica; cultura aerdbica polimicrobiana com predominio de Staphylococcus coagulase-
positivo. Diagnostico: Infecdo do trato urinario (ITU) por Proteus mirabilis e otite bilateral.
Tratamento: Prescreveu-se a amoxicilina e acido clavulanico (25mg/kg) PO BID juntamente
com omeprazol 40 mg PO SID durante 6 semanas consecutivas; e ainda pomada tépica de
gentamicina, betametasona e clotrimazol a aplicar em ambos os ouvidos BID durante 14 dias
consecutivos. Prognostico: Reservado, por se tratar de uma ITU complicada.

Acompanhamento: Como o Fuchs ndo apresentava sinais sistémicos, péde esperar-se pelo
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CASO CLINICO: UROLOGIA - Infecéo do Trato Urinario Complicada Refrataria

resultado da cultura para iniciar o antibiético mais adequado e ao décimo dia de antibioterapia,
recolheu-se urina para avaliar a resposta. Verificou-se um crescimento de colonias raras de
Proteus mirabilis (30 UFC/mL) tendo sido continuada a antibioterapia pelo tempo prescrito.
Vinte dias depois fez-se uma nova cultura que voltou negativa e a medicac¢ao foi suspensa as 6
semanas. Cerca de um més depois, o Fuchs voltou a ter hematiria sendo desta vez requerido
hemograma, bioquimica sérica (ALT, GGT, FA, PT, alb, glob, creat, BUN, bili, glicose,
ionograma, P e célcio) e ratio proteina/creatinina, sendo que estas analises se revelaram
normais; uriandlise de amostra obtida por algaliacdo (eritrécitos, neutréfilos degenerados,
bacilos livres e fagocitados, espermatozéides e cristais de estruvite ocasionais), cultura com
antibiograma (Proteus mirabilis - 2x10° UFC/mL) e ecografia abdominal. Nesta, foi possivel
detetar sedimento no interior de uma bexiga pouco repleta e espessamento irregular das suas
paredes (Anexo Il fig. 2); os rins apresentavam uma morfologia medular irregular. Iniciou-se
amoxicilina e 4cido clavulanico 22mg/kg PO BID durante 6 semanas consecutivas com colheita
e repeticdo da ecografia as 2 e 6 semanas. Os proprietarios relataram que o aspeto da urina
melhorou logo apds um dia de antibioterapia e as 2 semanas, a cultura voltou negativa com
uma bexiga normal a ecografia (a prostata apresentava parénquima heterégeno e 0s rins uma
leve dilatacdo da pélvis com focos hiperecogénicos na pélvis renal direita). As 6 semanas, a
urina apresentava-se amarela escura, turva com pH=6, a ecografia ndo mostrava sinais de
cistite e fez-se uma radiografia abdominal que ndo evidenciou a presenga de urdlitos (Anexo |
fig.3). A cultura voltou positiva para Proteus mirabilis (4.3x10* UFC/mL) e por isso foi alterado o
agente antibiotico para ciprofloxacina (13mg/kg PO SID) e realizada uma urografia excretora
por tomografia computadorizada (112 mL IV de contraste Ultravist 370®) (Anexo Il figs. 4,5 e
6) e por raio-X para a seccgdo da uretra (15mL de contraste via algalia) (Anexo Il figs. 7 e 8).
N&o foi detetada qualquer anomalia anatomica e passadas 3 semanas de ciprofloxacina, a
urina apresentava-se normal e a cultura desta negativa. Discussdao: Perante urina vermelha,
hematuria, hemoglobintria, mioglobindria e bilirrubindria sdo os principais diferenciais®. Neste
caso a uriandlise permitiu concluir tratar-se de hematuria através da visualizacdo de eritrocitos
no sedimento. Hemoglobindria e bilirrubindria foram descartadas pela tira urinaria e pela
coloracdo normal da urina depois de centrifugada. Mais tarde, a bioquimica sérica veio a
confirmar a hematdria ao ndo mostrar elevacdo da creatinina-cinase ou quaisquer alteracdes
indicativas de hemdlise ou dano hepaticol. Na maioria dos casos, a origem da hematuria
localiza-se no trato urinario inferior, associada a outros sinais (como estranguria, disuria,
incontinéncia urinaria) neste caso ausentes e por isso consideraram-se coagulopatias (que
deveriam ter associados outros sinais) prostatite, pielonefrite e neoplasia (improvavel
atendendo a idade) 12°. A alteragdo ecografica, embora ligeira, era o Unico achado compativel
com prostatite e ndo mostrava evidéncias de neoplasias, quistos ou abcessos. A palpagéo retal

e andlises gerais normais indicariam cronicidade, apesar da sua idade o tornar improvavel. A
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suspeita de polidipsia seria coerente com pielonefrite, j& que esta e polilria estdo associadas a
nefropatia enquanto que a polaquidria € mais tipica de afe¢des do trato urinario inferior mas,
guando inquiridos acerca da quantidade de agua ingerida, os donos referiram 2 L/dia (para ser
polidipsia o Fuchs teria de beber mais de 5,7 L/dia)*. A auséncia de sinais sistémicos como
febre, anorexia, letargia, perda de peso, azotémia, desidratacdo, vomito, diarreia, urina diluida
ou leucocitose periférica torna a pielonefrite improvavel'?#. Estes sinais ocorrem porque 0s
microrganismos, ao aderirem a pelve e epitélio tubular proximal e distal, vdo causar uma
resposta inflamatoria severa (agregacdo de neutréfilos nos capilares, inducdo de espasmos
vasculares pelas toxinas bacterianas e citocinas), isquémia e dano renal consideravel'. E de
notar as alteracdes ligeiras na ecografia do Fuchs ao nivel da pélvis, embora mesmo que
fossem mais 6bvias n&o provariam infecdo ativa. O diagnéstico de pielonefrite pode exigir
pielocentese uma vez que a bacterilria pode ser intermitente e a sintomatologia discreta®#.
Outro achado na urina do Fuchs foi cristais de estruvite. A ITU por Proteus, produtora de
urease e por isso forte alcalinizante da urina, é coerente com este achado, embora a cristalUria,
comum em animais saudaveis, tenha pouco valor diagnéstico. Para além disso, cristais de
estruvite sdo muitas vezes artefactos que se podem formar quando passa demasiado tempo
entre a colheita e a andlise da urina (24 horas comparativamente a 6), sendo que quando
armazenada refrigerada sdo mais comuns os de oxalato de célcio®. A primeira ITU do Fuchs foi
também por Proteus mirabilis e ocorreu aos 7 meses, tendo sido resolvida com 23mg/kg de
amoxicilina e &cido clavulanico durante 6 semanas. As ITUs bacterianas ocorrem em cerca de
14% dos cées ao longo da sua vida, sendo mais comuns em cées mais velhos (7-8 anos) e
castrados!?®, Esta Ultima predisposicdo ocorre devido ao comprometimento da producédo de
glicosaminoglicanos que formam uma fina camada protetora do uroepitélio e previnem
aderéncias bacterianas®. O risco € maior para fémeas esterilizadas seguidas de machos
castrados, fémeas intactas e finalmente machos inteiros, grupo em que o Fuchs se insere!2°,
As ITUs ndao sdo comuns em gatos (2%, 45% destes se acima dos 10 anos). Os
uropatogéneos mais comummente isolados sdo a Escherichia coli (33-55%), Staphylococcus
(14,5%), Proteus mirabilis (12,4%), Streptococcus spp (10,7%), Klebsiella (8,1%) e
Enterococcus?® sendo 75% das ITUs causadas por um Unico agente®. A relevancia clinica de
Mycoplasmas é incerta, pois sdo normalmente apenas isolados de caes com outras patologias
ao nivel do trato urinario?. Muito menos comuns séo infecdes micéticas, viricas, parasitarias ou
por protozodrios®. A vasta maioria ocorre por via ascendente, implicando uma falha nos
mecanismos naturais de defesa do trato urindrio que passam pela pressdo do fluxo e
comprimento uretral, esvaziamento completo da bexiga, valvulas ureterovesicais e peristaltismo
ureteral, caracteristicas do uroepitélio e imunidade local, secre¢cbes da mucosa e préstata que
incluem imunoglobulinas e glicosaminoglicanos, flora comensal da uretra distal e trato genital,

pH e alta osmolaridade da urina, concentracdo em ureia, entre outros®4%, Para além da
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etiologia e localizagéo, as ITUs podem ainda ser classificadas quanto a sua complexidade e
resposta ao tratamento, dividindo-se em simples, se ocorrem esporadicamente em animais
saudaveis e se resolvem facilmente, e complicadas, que se resultam de condi¢cdes subjacentes
gue comprometam as defesas do hospedeiro ou dificultem a eliminacdo do agente >*%. No
macho, assim como nos gatos, todas as ITUs sdo consideradas complicadas devido a sua
protecdo anatomica e funcional acrescida*®. Consideram-se recorrentes quando ocorrem 03
episodios no espaco de 1 ano, subdividindo-se em refratarias (0 mesmo microrganismo é
isolado mais de uma vez o que pode indicar que nunca houve erradicacdo, apesar de
suscetibilidade antimicrobiana in vitro ao antibiotico utilizado); recidivante (0 mesmo
microrganismo € isolado apds 3 meses de aparente cura com tratamento entre culturas
positivas) e reinfecdo (ha isolamento de microrganismos diferentes dentro de 6 meses apos
aparente resolucéo da infecéo) 2. As infecdes refratarias sdo mais comuns em cdes com menos
de 3 anos, como neste caso, e ocorrem por resisténcia antimicrobiana, falha na obtencéo da
concentragcdo minima inibitéria (CMI) no tecido-alvo por mé absor¢do ou metabolizacdo do
antibiotico, antibioterapia de duragéo ou dose insuficiente, incumprimento por parte dos donos,
interagdo com outros farmacos, infe¢cdes mistas com erradicagdo incompleta ou pela presenca
de um nicho de infecdo que interfira com a exposi¢cdo do agente patogénico ao antibiético,
embora nichos causem mais frequentemente ITUs recidivantes. Exemplos destes nichos séo a
prostata, pelve renal, pélipos, urdlitos, Uraco persistente e outras anomalias anatémicas ou
funcionais?®*®. E facil identificar uma reinfecdo quando a cultura indica o crescimento de uma
bactéria diferente mas a distingdo entre refrataria e recidivante requer frequentemente
procedimentos diagnésticos moleculares muitas vezes inacessiveis?. Superinfe¢bes referem-se
a colonizacdo por varios agentes multirresistentes, estando associadas a algaliacdes longas,
tubos de cistotomia e neoplasias*®. A ITU persistente € uma variante da refrataria na qual as
culturas bacterianas permanecem positivas durante a antibioterapia. A ITU refrataria do Fuchs
tornou-se persistente, ndo chegando o organismo a ser erradicado no ultimo episédio apesar
da antibioterapia adequada, o que implica uma anulacdo severa das defesas locais do
hospedeiro ou uma elevada resisténcia ao antibiético in vivo>. Embora o Fuchs tenha uma
histéria de piodermas e otites para além das ITUs recorrentes, ndo foi encontrada nenhuma
causa imunossupressora que o explicasse. Existindo uma seriam de esperar ndo sé recidivas
como reinfe¢des. Estavam ausentes sinais compativeis com insuficiéncia renal, hipotiroidismo,
diabetes, hiperadrenocorticismo, neoplasia e infe¢des concomitantes. Uma imunodeficiéncia
congénita é improvavel tendo em conta o hemograma normal*®. A bacterilria subclinica pode
ser encontrada em 2-9% dos animais saudaveis e em 30% dos animais com nefropatias,
desordens de mic¢do, endocrinopatias (95% de cdes com hiperadrenocorticismo e/ou diabetes
mellitus tém ITUs assintomaticas!) ou sob o efeito de medicacdo imunossupressora, sendo

dificil distingui-la de infecéo ativa®*. O tratamento ndo é recomendado a ndo ser que exista

10























































































