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Resumo

No ambito do 6° ano do Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria do Instituto de Ciéncias
Biomédicas Abel Salazar, realizei o0 meu estagio curricular na area de Medicina e Cirurgia de
Animais de Companhia no Centro Hospitalar Veterinario. Este relatério € a conclusdo das
dezasseis semanas de estagio, o qual me permitiu desenvolver e aprofundar a formacao ja

iniciada durante os cincos anos de Mestrado.

Ao longo deste periodo tive a possibilidade de acompanhar diversos profissionais experientes
das diferentes areas da Medicina Veterinaria, e permitiu-me entrar em contacto com a
realidade da profissdo em Portugal. Foi-me dada a conhecer a rotina de trabalho de um
hospital com uma casuistica elevada e muito variada, e foi possivel acompanhar uma grande
diversidade de casos bem como a realizagdo de procedimentos variados, oferecendo assim,

um desafio constante para mim.

Durante o estagio foi-me atribuida responsabilidade sobre o internamento, o que me permitiu
adquirir uma maior capacidade de desempenhar determinadas tarefas de forma independente,
desde contencdes, administracdo da medicacédo instituida, colocacdo de cateteres e sondas
nasoesofagicas, recolhas de sangue, realizacdo de exames fisicos, monitorizacdes periddicas,
maneio poés-operatdério e acompanhamento nocturno durante os bancos de urgéncia,
mostrando a importdncia do cuidado no internamento para 0 sucesso da terapéutica e

para uma boa recuperagéo.

Durante estes 4 meses, tive também a oportunidade de acompanhar consultas de diferentes
areas da clinica de animais de companhia, bem como acompanhar/realizar trabalho laboratorial
de rotina e varios exames complementares como radiografia, ecografia, ecocardiografia,
tomografia computorizada, citologias e bidpsias, analisando os resultados com o médico

veterinario responsavel.

Por fim, também me deu a possibilidade de ser ajudante de cirurgido, anestesista e
instrumentista em diversas intervencdes cirurgicas, contribuindo para consolidar os meus
conhecimentos sobre anestesia, assépsia, paramentacdo e diferentes técnicas cirargicas,
tendo tido a oportunidade de auxiliar em cirurgias ortopédicas e de tecidos moles, area na qual
recai o meu interesse pessoal e profissional, sendo desta forma o tema comum dos casos que

apresento no meu relatério de estagio curricular.
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Abreviaturas

ALB — albumina

ALP — fosfatase alcalina

BID — cada 12 horas, duas vezes ao dia
bpm — batimentos por minutos

BUN — ureia nitrogenada sanguinea
CCE - carcinoma de células escamosas
CE - corpo estranho

CHV - Centro Hospitalar Veterinario
CID — coagulagéo intravascular disseminada
cm — centimetros

CRE - creatinina

CRI - constant rate infusion

DG - dilatacdo gastrica

DTG — dilatacdo-torcao gastrica

ECG - electrocardiograma

FS — fibrossarcoma

g —grama

G — gauge

mg/dl — miligrama por decilitro

GLU — glicose

h — horas

IM — via intramuscular

ITU — Infecdo do trato urinario

IV — via intravenosa

kg — quilograma

L - litro

LL — latero-lateral

mg — miligrama

mg/dl — miligrama por decilitro

mg/kg — miligrama por quilograma

ml — mililitro

ml/h — mililitro por hora

ml/kg/h — mililitro por quilograma por hora
mm — milimetro

NaCl — cloreto de sédio

O, — oxigénio

°C — graus célsius

P3 — 3° pré-molar

P4 — 4° pré-molar

PGIPL - polineuropatia geriatrica com inicio
de paralisia da laringe

PO — via oral (per 0s)

PL — paralisia laringea

ppm — pulsagbes por minuto

gl2h — cada 12 horas

rpm — respiragées por minuto

SC - via subcutanea

SID — cada 24 horas, uma vez ao dia

TC - tomografia computadorizada

TID — cada 8 horas, trés vezes ao dia
TRC — tempo de replecao capilar

VPC — Complexo ventricular prematuro
OMS - Organizac¢ao mundial de saude
Hg/kg — micrograma por kilograma
png/kg/h — micrograma por kilograma por
hora

% — percentagem

® - marca registada
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CASO 1 - Maxilectomia caudal

Caracterizacao do paciente e motivo de consulta: O Jimmy era um canideo de raga
indeterminada, macho inteiro de 10 anos e 29,7 kg que foi apresentado a consulta devido a
historia de sangramento oral. Anamnese: O Jimmy era um cdo de interior mas com acesso ao
exterior publico, sem coabitantes e alimentado com uma dieta comercial seca. Estava
corretamente vacinado e desparasitado. Exame de estado geral: O Jimmy apresentava-se
consciente, alerta e responsivo a estimulos e demonstrou um temperamento nervoso. Tinha
condicéo corporal normal a magro, mucosas rosadas, TRC inferior a 2 segundos e sem sinais
de desidratacdo superior a 5%. Os movimentos respiratorios eram costo-abdominais, sem
recurso aos musculos acessorios da respiragdo e com uma frequéncia de 24 rpm. Os géanglios
linfaticos ndo apresentavam alteracées de tamanho e a palpag¢do abdominal nao foram notadas
alteracdes. O pulso era forte, sincronico, regular, simétrico e ritmico, ndo se apresentavam
anormalidades a auscultacdo cardio-pulmonar e a frequéncia cardiaca era de 120 bpm. A
temperatura rectal era de 38,5 °C, tinha toénus e reflexo anal adequados e no termémetro nao
havia sinais de parasitas, sangue, muco ou diarreia. Exame da cavidade oral: O Jimmy
foi sedado com midazolam e butorfanol IM para permitir um exame adequado da
cavidade oral e para que pudesse ser feita uma TC. Foi observada uma massa firme de forma
eliptica e aparentemente bem delimitada na mucosa palatina da maxila direita, adjacente a P4
(Figura 1). Lista de problemas: massa intraoral na maxila caudal direita, sangramento oral.
Diagnosticos diferenciais: fibroma, fibrossarcoma, melanoma maligno, carcinoma de células
escamosas, osteossarcoma, amelobastoma acantomatoso, sarcoma anaplasico, epulide
fiboromatosa ou ossificante, tumor multilobular do 0sso, carcinoma intradbsseo, mixosarcoma,

hemangiosarcoma, e mastocitoma. Exames complementares: Tomografia computorizada:

massa bem delimitada, com uma densidade “irregular” localizada medialmente a maxila caudal
direita (Figuras 2 a 4) com invasdo 6ssea ao nivel da raiz de P4; sem sinais de metastizagéo
pulmonar ou para outros Orgdos; ApOs avaliagdo das imagens e tendo em conta as
caracteristicas da massa, decidiu-se prosseguir com a sua excisao cirargica. Pré-cirurgico:

Bioguimica sérica: GPT, ALP, BUN e ALB com valores dentro dos limites normais;

Hemograma: sem alteracdes relevantes; Provas da coagulacdo: valores dentro dos parametros

normais. O Jimmy esteve em jejum durante 12 horas, até ao momento da cirurgia. A pré-
anestesia foi realizada com acepromazina (0,02 mg/kg) IM em combina¢do com um boélus de 5
ml de remifentanil (5 pg/kg) 1V, e a inducdo com propofol (2 mg/kg) IV. Entubou-se com um
tubo endotraqueal n°® 10. A fluidoterapia instituida foi NaCl 0,9% com uma taxa de 1 mil/kg/h. Ja
no bloco operatério, o Jimmy foi colocado em decubito lateral esquerdo e foi feita uma

preparacdo asséptica final do campo cirdrgico com povidona iodada, apOs lavagem da



cavidade oral com uma solucéao de clorexidina. Foi colocado um abre-bocas para melhorar o
acesso ao campo cirurgico. (Figura 5) Foi também iniciada uma CRI de remifentanil 15 pg/kg/h.
Ao longo da cirurgia, a fluidoterapia foi mantida a 10 ml/kg/h e a manutencgéo da anestesia feita
com sevoflurano a 2%. Administrou-se cefazolina (22 mg/kg) IV como antibioterapia. Técnica
cirurgica: A mucosa oral foi incidida com uma lamina de bisturi n® 15 ao nivel da uniao labio-
gengival (Figura 7) desde P3 até ao ultimo molar e pelo menos a 1 cm do bordo do tumor.
Medialmente, realizou-se uma segunda incisdo pelo muco-periésteo do palato duro na sua
linha média. Esta incisdo foi prolongada até a incisdo realizada anteriormente caudalmente ao
ultimo molar e cranialmente ao P3. Com um elevador de periésteo foi realizada a separacéo da
mucosa da estrutura 6ssea. De seguida, realizou-se a osteotomia através das linhas de inciséo
com um osteétomo e martelo (Figura 8), e com a ajuda de uma serra oscilatria. A osteotomia
dorsal foi efetuada acima das raizes dos dentes. Apés a osteotomia, identificou-se a artéria
palatina e procedeu-se a ligadura da mesma com fio de sutura absorvivel monofilamentar de
gliconato 3-0. Ao longo da cirurgia, foi usada eletrocauterizacdo bipolar quando necessario. O
defeito oral foi reparado através da realizagdo de um “flap” da mucosa e submucosa do labio
superior, lateral ao defeito cirdrgico, suficientemente amplo de forma a poder ser puxado sem
exercer tensdo sobre 0 mesmo até a sua aposicdo com 0 muco-peridésteo do palato. Apéds
aposicao dos tecidos foram realizados pontos simples com fio absorvivel monofilamentar de
gliconato 3-0 para o encerramento do defeito. (Figura 9) Foi administrada cefazolina (22 mg/kg)
IV uma hora e trinta minutos apés o inicio da cirurgia. Pés-cirargico: Durante o periodo de
recobro foram mantidas a fluidoterapia IV a taxa de manutencdo (40,1 mil/h) e a CRI de
remifentanil a 8-10 pg/kg/h. Colocou-se um colar isabelino de 35 cm e administrou-se
acepromazina (0,01 mg/kg) IV gl12h pois o Jimmy estava bastante agitado. A cefazolina foi
repetida 9 horas depois da ultima administracdo e no dia seguinte passou a cefalexina (25
mg/kg) PO BID. No segundo dia, parou a fluidoterapia e a CRI de remifentanil e fez a transi¢éo
para medicacao oral com meloxicam (0,1 mg/kg) PO SID para o controlo da dor. O Jimmy teve
alta 36 horas depois da cirurgia, com prescrigdo de cefalexina (25 mg/kg) PO BID e meloxicam
(0,1 mg/kg) PO SID, por 5 e 3 dias respectivamente. Foi recomendado que o Jimmy
restringisse a sua atividade fisica durante pelo menos 2 semanas e uma alimentacdo branda
(racdo humida em lata) de modo a facilitar o processo de cura e cicatriza¢do. Foi aconselhada
a monitorizagdo do apetite, do edema e inflamacéo dos tecidos, e da sutura. Foi marcada uma
consulta de acompanhamento passada uma semana para avaliacdo da sutura. O Jimmy voltou
para controlo da sutura apresentando-se bem. Diagndstico: Fibrossarcoma oral de alto grau
histol6gico. A massa era bem demarcada e a sua excisdo foi completa. No entanto tinha
algumas caracteristicas potenciais de malignidade, nomeadamente uma atipia citonuclear
moderada a marcada, uma regido de proliferacdo 0ssea e uma taxa mitética elevada. As

margens cirdrgicas nao apresentaram evidéncias de envolvimento tumoral. Discusséao: Os
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tumores orais representam 6% das neoplasias caninas.>>® No c&o, 0os mais comuns s&o o0
melanoma maligno, o carcinoma das células escamosas e o fibrossarcoma (FS).>* O FS é o
terceiro tumor oral mais comum em cées e tende a ocorrer em ragas grandes, particularmente
em Golden e Labrador retriever. A idade média de ocorréncia € de 7 a 9 anos, e parece ter
uma predisposicdo para machos.™’ Contudo, alguns subtipos histoldgicos surgem em animais
com menos de 5 anos de idade.’ O FS é um tumor maligno mesenquimatoso derivado do
tecido conjuntivo e caracterizado por proliferacéo de fibroblastos imaturos ou células fusiformes
anaplasicas indiferenciadas.” Os FS sdo localmente invasivos e tém uma elevada taxa de
recorréncia apés excisdo cirlrgica, especialmente se ndo forem obtidas margens limpas.?*’
Eles raramente metastizam, excepto no final do curso clinico.™’ O progndstico é variavel,
dependendo da localizacdo, grau histoldgio, e tamanho ou estadio clinico na altura do
diagnoéstico. Histologicamente o tumor pode apresentar 3 diferentes graus de diferenciacéo:
baixo grau de malignidade (diferenciado); malignidade intermédia, e alta malignidade
(anaplasico).” O FS normalmente apresenta-se como uma massa protuberante e ocorre mais
frequentemente no palato duro, nas margens dentérias e na arcada maxilar entre o canino e o
dente carniceiro. No entanto também se pode originar das cartilagens nasais.’ A sua aparéncia
normalmente é de uma massa lisa com epitélio intacto.” Apresenta um comportamento
biolégico agressivo, devido a ser muito invasivo localmente, atingindo rapidamente o0 0sso
subjacente, embora a ocorréncia de metastizacéao linfatica aconteca apenas em menos de 30%
dos casos.™’ E um tumor radiorresistente, embora histologicamente seja considerado de baixo
grau de malignidade, sendo o seu controlo local mais problematico do que o da metastizacéo a
distancia.®” O FS oral frequentemente tem um aspecto benigno histologicamente, e mesmo
com amostras de bibdpsia razoaveis, o patologista pode ter dificuldade em diferenciar um
fibroma de um FS de baixo grau.” Contudo, independentemente do resultado de biépsia o
tratamento deve ser agressivo, especialmente se a neoplasia € de crescimento rapido,
recorrente ou com invasdo do 0ss0.2**” O FS de baixo grau histolégico mas de alto grau
biolégico é um tipo distinto de FS oral.* Biologicamente estes tumores exibem um crescimento
rapido, invasivo e com potencial metastatico, apesar de histologicamente serem bem
diferenciados." O tamanho da neoplasia aquando do diagndstico desempenha um papel
importante na resposta do paciente ao tratamento. O progndstico apds excisdo cirlrgica é
razoavel a bom, com uma média de sobrevivéncia de 18 a 26 meses.’ A taxa de recorréncia
local é de 31 a 60% e depende das margens cirlrgicas e do grau histolégico do tumor.” O
tempo médio de sobrevivéncia apés maxilectomia é de 10 a 12 meses e a taxa de
sobrevivéncia a 1 ano é de 23 a 50%.” Embora a radioterapia, crioterapia e quimioterapia
também possam ser usadas para o controlo local dos tumores orais, a resse¢do cirurgica é a
abordagem mais eficiente e curativa.”**° O tipo de cirurgia depende da localizagéo e histologia

do tumor. A maioria dos tumores orais tém envolvimento 6sseo, logo a ressecao cirtrgica deve
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incluir margens Gsseas para aumentar a probabilidade de controlo local do tumor.?®**>° As
maxilectomias s&o geralmente bem toleradas em cées.>® Estes procedimentos estio indicados
para todos os tumores orais agressivos e/ou invasivos, particularmente lesées com invasao
Ossea extensa com pouca sensibilidade a radiacdo, ou que sao demasiado grandes para
criocirurgia.” A reconstrucdo Gssea seguida & ressecdo estd descrita, mas raramente é
necessaria.*> Ap6s uma maxilectomia o grau de satisfacdo dos proprietarios com o resultado
cosmético e funcional é elevado (85%).2**> As complicacdes intra-operatérias mais comuns
sdo a hemorragia e hipotensao, particularmente durante as maxilectomias caudais ou radicais.
Complica¢cbes pos-operatdrias incluem a deiscéncia de sutura (sendo esta a mais frequente),
epistaxis, sialorreia, maloclusdo, e dificuldade na preensdo da comida.?**>® A entubacéo
entérica para alimentagdo normalmente ndo € necessaria em cédes no pés-cirdrgico, havendo
uma boa tolerancia a alimentacdo mole a liquida.> O controlo da doenca localmente é o
objectivo de tratamento para a maioria dos animais com tumores orais. A criocirurgia esta
indicada para lesdes inferiores a 2 cm de didmetro, ou com minima invasdo do 0sso.’ Lesdes
maiores devem ser cirurgicamente excisadas, como ocorreu neste caso. A terapia por radiacao
pode ser utilizada como adjuvante para situacdes onde ndo foi possivel realizar uma exciséo
completa, ou em tumores que tém um comportamento local muito agressivo.” Os tumores orais
podem ser divididos em 4 diferentes estadios (I a IV) usando a classificagdo TNM. Antes da
cirurgia, é importante fazer o estadiamento do tumor e perceber a sua localizacdo de modo a
poder ser feito um bom planeamento cirrgico.**® O estadiamento foca 3 pontos: 1) avaliacdo
do tumor (dimensdo, invasdo 0Ossea), 2) envolvimento dos ganglios regionais (mobilidade,
presenca de células neoplasicas) e 3) presenca de metastases a distancia.>>*’ No caso do
Jimmy ndo foi possivel saber qual o tipo de neoplasia antes da cirurgia, porém, tendo em conta
a localizacdo da massa e a caracterizacdo do paciente, o diagndstico presuntivo foi de
fibrossarcoma oral. No entanto, ndo havia sinais de envolvimento dos ganglios regionais nem
de metastases a distancia. Antes de qualquer cirurgia, € importante ter informacdo acerca do
estado de salde geral do animal.? Desta forma, devem ser realizados um hemograma e
analises bioquimicas; em alguns casos pode ser de interesse fazer um eletrocardiograma e
uma urianalise. Aos animais que vao ser sujeitos a técnicas de mandibulectomia e
maxilectomia devem também ser feitas provas de coagulacdo.? Em animais adultos, deve ser
feito um jejum de 8 a 12h antes da indug&o anestésica. Para além da preparagdo asséptica da
parte ventral da cabeca e da face, deve ser feita uma lavagem da cavidade oral com uma
solucdo anti-séptica.>>>® Também deve ser feito o uso profilatico de antibiéticos de largo
espectro, pois apesar da saliva ter propriedades anti-microbianas, a cirurgia da cavidade oral é

um procedimento considerado contaminado.?***°

Ao Jimmy foi administrada uma
cefalosporina de primeira geracdo (cefazolina). Neste tipo de cirurgia, € importante que o cuff

do tubo endotraqueal esteja bem insuflado e que a orofaringe esteja protegida com
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compressas para evitar a aspiracéo de sangue e saliva.”**>® A maxilectomia é uma cirurgia
usada principalmente para a remoc¢do de neoplasias orais mas, ocasionalmente, também é
usada em casos de fracturas. Existem varias técnicas que podem ser aplicadas consoante a
localizagdo da massa. No caso do Jimmy, realizou-se uma maxilectomia caudal tendo em
conta que a massa se encontrava adjacente ao dente carniceiro. A maxilectomia caudal esta
indicada em tumores unilaterais, caudais ao 3° pré-molar. De uma forma geral, em cirurgia oral
devem-se ter alguns cuidados: 1) usar técnicas atraumaticas; 2) controlar hemorragias com
ligaduras e pressao, evitando o uso de eletrocauterizagdo local; 3) evitar criar zonas de tenséo;
e 4) usar suturas de aposi¢do.>>° A cirurgia comega com uma incisdo na mucosa ao longo das
margens pretendidas a volta do tumor. A inciséo inicial deve ser pouco profunda para produzir
uma linha de incisdo minimamente hemorragica.® Assim que as margens sdo verificadas, a
incisao inicial é aprofundada até ao osso. A dissec¢do é continuada identificando, ligando e
transectando os vasos de maiores dimensées.”*® A hemorragia é controlada através de
ligaduras, pressado e uso focal de electrocoagulagdo. A osteotomia é realizada conforme as
margens determinadas. A resseccédo é planeada de forma a que todas as estruturas dentarias
no interior das margens cirdrgicas, estejam incluidas e fagam parte de uma excisdo “em
bloco”.*® Quaisquer fragmentos dentarios que possam permanecer apds a extracdo do
segmento “em bloco” devem ser removidos.?® A osteotomia pode ser realizada com um
ostedétomo e martelo, avangcando cuidadosamente a profundidade do corte 6sseo. Um uso mais
agressivo destes instrumentos pode resultar em fracturas e danos para a cavidade nasal,
tecidos perioculares e o globo ocular.?® Serras oscilatorias também sdo instrumentos muito
eficientes na osteotomia. A remocao de tumores na regido maxilar caudal é mais complicada
devido a uma exposicdo mais limitada ao contrario de maxilectomias mais rostrais e das
mandibulectomias.?**® O bordo caudal da resseccdo estad normalmente localizado no palato
mole ou no palato duro caudalmente ao dente carniceiro, o que significa que a artéria palatina
maior deve ser ligada ou cauterizada na cavidade nasal.>® Com frequéncia, ao cortar o palato
duro a artéria € transectada. A ligacdo pode ser mais facilmente realizada apos todas as
osteotomias estarem completadas.®® A osteotomia caudal deve ser completada em UGltimo
lugar, de modo a que possamos adiar a transec¢édo da artéria 0 maximo de tempo possivel.>®
Quando a osteotomia esta completa, o tumor é rapidamente removido antes de se tentar ligar o
vaso. O encerramento de qualquer tipo de maxilectomia é obtido através da sutura da mucosa
e submucosa labial a palatina numa camada Unica usando um padrdo de sutura interrompido
ou continuo com fio monofilamentar sintético.>>® O encerramento de maxilectomias caudais
requer muitas vezes alguma criatividade na reconstituicAio da mucosa bucal e palatina
principalmente em defeitos que se estendem para além da linha média do palato, nos quais
pode ser necessario realizar um flap adicional por ndo ser possivel suturar as mucosas labial e

palatina sem tens&o.*>® Na monitorizaco pos-cirirgica deve-se ter atencdo ao nivel de dor e &
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possibilidade de desenvolvimento de dificuldades respiratorias (edema dos tecidos adjacentes
a glote ou possibilidade de aspiragdo de sangue ou outros fluidos cirdrgicos). Deve-se usar um
colar isabelino de modo a prevenir traumatismos na &rea intervencionada. Em animais adultos,
a alimentacdo pode ser retomada 8 a 12h ap0s a cirurgia com comida branda. A fluidoterapia
deve ser mantida até o animal estar a comer e beber adequadamente. Se o animal ndo quiser
comer, passados 3 dias deve ser colocada uma sonda de alimentacéo.” O edema no local
cirirgico normalmente resolve em 3 a 7 dias. As complicacbes poés-cirdrgicas que podem
ocorrer sdo a deiscéncia de suturas, dificuldades na preensdo, pseudoptialismo, e a
recorréncia local do tumor.>**® A maior parte dos animais pode ter alta 2 ou 3 dias ap6s a
cirurgia.®>*® Neste caso, o Jimmy teve alta 36h apds a cirurgia pois encontrava-se muito
ansioso no internamento. O local da incisao foi reavaliado apés uma semana apresentando
uma cicatrizagdo favoravel. Posteriormente, deve ser feita uma monitoriza¢éo de 3 em 3 meses
durante pelo menos 1 ano com um exame fisico completo, exame do local cirtrgico e,
radiografias toracicas.*® O prognéstico relativamente & funcdo oral, complicacdes e satisfacdo
dos proprietarios é, de uma maneira geral, bom a excelente.>**° O prognéstico relativamente &
sobrevivéncia dos pacientes no caso das neoplasias orais esta intimamente relacionado com
uma abordagem cirurgicamente agressiva e com a obtencdo de margens limpas.**’ No caso
do Jimmy o exame histopatoldgico revelou que as margens cirargicas se encontravam limpas,
estando assim associadas a um maior tempo de sobrevivéncia, porém, o tumor tinha varias
caracteristicas de malignidade tendo este facto por outro lado uma grande influéncia na

possibilidade de recorréncia local do tumor.

1) Ciekot, PA, Powers, BE, Withrow, SJ, Straw, RC, Ogilvie, GK, LaRue, SM(1994).
“Histologically low-grade, yet biologically high-grade, fibrosarcomas of the mandible and maxilla
in dogs: 25 cases (1982-1991)". J Am Vet Med Assoc 204(4): 610-615 2) Fossum TW, Dewey
CW, Horn CV, Johnson AL, MacPhail CM, Radlinsky MG, Schulz KS, Willard MD (2012)
“Surgery of the Digestive System” Small Animal Surgery 4a edicéo, Elsevier Mosby, 386-393
3) Hamilton M (2006) “Oral neoplasia Part 2: Treatment options and prognoses” Uk Vet:
Companion Animal 11, 30-41 4) Tobias KM, Johnston SA (2012) “Mandibulectomy and
Maxillectomy” Small Animal Veterinary Surgery, volume Il 1a edicdo, Elsevier Saunders, 1448-
1460 5) Verstraete FJM (2005) “Mandibulectomy and Maxillectomy” Veterinary Clinics Small
Animal Practice 35, 1009-1039 6) Verstraete FJM, Lommer MJ (2012) “Maxillectomy
techniques” Oral and Maxillofacial Surgery in Dogs and Cats 1a edigéo, Elsevier Saunders,
451-465 7) Withrow SJ, DM Vail, RL Page (2013) “Cancer of the Gastrointestinal Tract” Small

Animal Clinical Oncology 5a edig&o, Elsevier Saunders, 381-397



CASO 2 — Lateralizacao unilateral da aritenodide

Caracterizacdo do paciente e motivo de consulta: A Camila era um canideo de raga
Labrador Retriever, fémea inteira de 13 anos e 29,2 kg que foi apresentada a consulta devido a
ocorréncia de um desmaio, apés crise severa de dispneia inspiratoria. Anamnese: A Camila
era uma cadela de interior mas com acesso ao exterior publico, alimentada com uma dieta
comercial seca. Apresentava um protocolo vacinal em dia, desparasitacdo externa e interna
atualizadas. Coabitava com outro cdo, também corretamente vacinado e desparasitado. Ha
uma semana atrds a Camila esteve em consulta no CHV devido a um episédio de dispneia
inspiratoria severa ap6s um vomito. Na histéria pregressa, o proprietario informou que tém
vindo a ocorrer no Ultimo més varios episddios de dispneia, e que acontecem sempre que 0
canideo é exposto a uma situacéo de stress, de esforco fisico ou por excitacdo. A Camila foi
internada no dia da consulta para monitorizacdo e realizacdo de exames complementares de
diagndstico. Durante a noite, a Camila teve 3 episddios de vomito seguidos de um aumento do
esforco respiratorio tendo sido colocada numa jaula de O, e sedada com butorfanol 0,2mg/kg
IV. Foi-lhe ainda administrada metilprednisolona 0,5 mg/kg IV. Passados dois dias a Camila
estava menos dispneica e regressou a casa a pedido dos proprietarios. Foi-lhes recomendado
gue a Camila efectuasse passeios curtos e fosse alimentada com uma dieta himida. Durante a
estadia em casa, a Camila voltou a ter crises de dispneia que se viriam a agravar e intensificar
ao longo do tempo, tendo havido inclusive um episddio de sincope, 0 que motivou a marcacao
de nova consulta. Exame de estado geral: A Camila apresentava-se consciente, alerta e
responsiva a estimulos e demonstrou um temperamento equilibrado. A condicdo corporal foi
classificada como normal a moderadamente obesa. As mucosas estavam rosadas, TRC inferior
a 2 segundos e sem sinais de desidratacdo superior a 5%. Os movimentos respiratérios eram
costo-abdominais, sem recurso aos musculos acessorios da respiracdo e com uma frequéncia
de 20 rpm. Os ganglios linfaticos ndo apresentavam alteracdes de tamanho e a palpacao
abdominal ndo foram notadas alteragbes. O pulso era forte, sincrénico, regular, simétrico e
ritmico, ndo se apresentavam anormalidades a auscultacdo cardio-pulmonar e a frequéncia
cardiaca era de 104 bpm. A temperatura rectal era de 37,8 °C, tinha tonus e reflexo anal
adequados e no termémetro ndo havia sinais de parasitas, sangue, muco ou diarreia.
Exame dirigido ao aparelho respiratério: A Camila apresentava estridor inspiratorio. As
narinas eram permedaveis e ndo apresentavam corrimentos nasais. Os seios frontais estavam
normais a inspe¢do e percussdo. Durante a palpagdo da laringe e da traqueia ndo ocorreu
tosse, e ndo havia evidéncia de corpos estranhos nem massas. A auscultagdo pulmonar ndo
evidenciava anomalias. Lista de problemas: dispneia inspiratéria, estridor inspiratério,
sincope. Diagnosticos diferenciais: Paralisia laringea, neoplasia laringea, laringite obstrutiva,

colapso laringeo, trauma, corpo estranho, massa extraluminal. Exames complementares:
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Radiografia toracica: sem altera¢des relevantes. Bioquimica sérica: ALP, BUN, CRE e ALB com

valores dentro dos limites normais, GPT ligeiramente elevada [105 U/l (17-78 UI/l)];
Hemograma: sem alteracdes relevantes; Uriandlise: valores dentro dos parametros normais.
Acompanhamento: ApOs a consulta a Camila ficou internada e foi iniciada a terapia com
prednisolona (Lepicortinolo® 20mg) 30mg PO SID, para controlo do processo inflamatorio,
enquanto aguardava a autorizacdo dos proprietarios para a realizacdo de uma laringoscopia. A
Camila manteve-se estavel, contudo, no 4° dia de internamento, ap6s um passeio teve um
episodio severo de dispneia inspiratoria, assumindo uma postura ortopnéica. (Figura 1) Foi
iniciada a oxigenoterapia, contudo desta vez nédo foi obtida qualquer resposta, sendo que a
Camila comegou a ficar muito agitada e cianoética. Foi-lhe entdo colocado um catéter e
administrado um bolus de propofol (2 mg/kg). Em seguida, a Camila foi entubada e ligada ao
ventilador. Aquando da entubacéo, e sob um plano anestésico superficial, foi visivel a perda da
capacidade de abducao das cartilagens aritenoideias e consequente encerramento passivo da
glote durante a inspiragdo (Figura 2). Mais tarde foi extubada e foi-lhe administrada
acepromazina (0,02 mg/kg) IV. A Camila recuperou, porém no dia seguinte o quadro voltou a
agravar e os proprietarios foram contactados, tendo-se decidido realizar uma cirurgia de
urgéncia. Diagnodstico: Paralisia laringea. Pré-cirargico: A pré-anestesia foi realizada com
metadona (0,4 mg/kg) IM em combinacdo com midazolam (0,2 mg/kg) IM, e a indu¢cdo com
propofol (2 mg/kg) IV. Entubou-se com um tubo endotraqueal n°® 10. J& no bloco operatério,
apos tricotomia, a Camila foi colocada em decubito lateral esquerdo com o pescoco sobre uma
toalha enrolada e girado de modo a elevar o lado da mandibula ipsilateral e foi realizada a
preparacdo asseéptica do campo cirlrgico com clorexidina. Ao longo da cirurgia a manutencao
da anestesia foi com sevoflurano a 2%, e a fluidoterapia foi mantida com NacCl 0,9% a uma taxa
de infusdo de 10 ml/kg/h. Administrou-se cefazolina (22 mg/Kg) IV como antibioterapia.
Técnica cirurgica: Foi realizada uma incisdo na pele com uma lamina de bisturi n°® 15
ventralmente ao sulco jugular e caudalmente ao ramo vertical da mandibula, estendendo-se
sobre o bordo dorsolateral da laringe até 1-2 cm caudalmente a esta. Prosseguiu-se com a
dissecao e retracdo do tecido subcutaneo e do musculo platisma ventralmente a veia jugular. O
bordo dorsal da cartilagem tir6ide foi identificado e rotacionado lateralmente para expér o
musculo tireofaringeo, o qual foi incisionado ao longo do bordo dorsolateral da lamina da
cartilagem tir6ide. De seguida colocou-se uma sutura de fixacdo através da lamina da
cartilagem tir6ide para puxar e rodar lateralmente a laringe. O processo muscular da cartilagem
aritendide foi palpado e identificado, e o musculo cricoaritendideu dorsal foi transectado ao
nivel da sua insercdo no processo muscular. A cdpsula da articulacdo cricoaritenoideia foi
incidida caudalmente e em seguida esta foi desarticulada com uma tesoura de Mentzenbaum,
introduzindo-a entre o processo muscular (lateralmente) e a cartilagem cricoide (medialmente).

Colocou se uma sutura de fixagdo com um fio de sutura ndo absorvivel monofilamentar de
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polipropileno 2-0, através do bordo caudodorsal da cartilagem cricéide, junto da linha média
dorsal, e do processo muscular da cartilagem aritendide, para simular a direcdo do musculo
cricoaritenoideu dorsal. Posteriormente, o musculo tireofaringeo foi suturado num padrao
continuo utilizando um fio absorvivel monofilamentar de gliconato 3-0. Por fim, tecido
subcutéaneo e pele foram apostos e encerrados com uma sutura interrompida simples com um
fio absorvivel monofilamentar de gliconato 2-0. Foi administrada cefazolina (22 mg/Kg) IV uma
hora e trinta minutos apés o inicio da cirurgia. Também foi administrada metadona (0,1 mg/kg)
IV lento, ao longo da cirurgia. P6s-cirargico: Durante o periodo de recobro a fluidoterapia IV
foi mantida a taxa de manutencéo (39,4 mil/h) e removida quatro horas depois. No final da
cirurgia a Camila tinha temperatura rectal de 34,0 °C, que restabeleceu para valores de 37,6 °C
nas cinco horas seguintes, com auxilio de uma fonte de aquecimento. Para analgesia foi
introduzida buprenorfina (0,01 mg/kg) IV TID. Foi-lhe também administrada metilprednisolona
(1 mg/kg) IV SID e no dia seguinte iniciou o desmame passando a dose de 0,5mg/kg SID
durante 3 dias. A cefazolina foi repetida 5 horas depois da ultima administracéo e foi mantida
no dia seguinte (22 mg/kg IV BID). 48 horas apds a cirurgia, fez a transi¢cdo para medicagdo
oral com cefalexina (500 mg) PO BID durante 3 dias. A Camila teve alta 5 dias depois da
cirurgia. Foi recomendado que a Camila restringisse a sua atividade fisica durante pelo menos
6 semanas, dando passeios curtos com peitoral, e uma alimentacdo branda (racdo humida em
lata) de modo a facilitar o processo de cura e cicatrizagdo. Foi aconselhada a monitorizagédo do
apetite, do edema e inflamacédo dos tecidos, e da sutura. Foi marcada uma consulta de
acompanhamento 8 dias depois, para avaliacdo e remoc¢do dos pontos. Nesse controlo a
Camila apresentava-se bem, eupneica e sem qualquer um dos problemas que apresentava
inicialmente. Nao havia deiscéncia de sutura, apenas um ligeiro seroma. Discusséao: A PL é
uma causa comum de obstrucdo das vias aéreas superiores em caes, e define-se como a
perda completa ou parcial da capacidade de abducdo das cartilagens aritendides durante a
inspiracdo, causada por doenca nheuroldégica, muscular, neuromuscular ou anquilose
cricoaritendideia, e que leva ao estreitamento do limen da glote.®>” Ocorre principalmente em
cées de meia idade a idosos, de ragas grandes ou gigantes, principalmente Labrador Retriever,
podendo contudo surgir em racgas pequenas.>>®’ Em cées, a forma adquirida é a mais comum,
a forma congénita também pode ocorrer mas nédo é frequente, embora esteja descrita em
jovens de racas como Bouvier Bernois, Husky Siberiano, Dalmata e Rottweiler.®*®” A PL pode
ser adquirida como resultado de uma lesdo ao nivel do nervo laringeo recorrente ou dos
masculos intrinsecos da laringe, devido a diversas causas como polineuropatia, miopatia,
trauma, leséo iatrogénica, ou presenca de massas.’ No entanto, frequentemente a causa de PL
permanece indeterminada e nestes casos é denominada de PL idiopatica.® Por outro lado, em
muitos casos a PL pode ser um reflexo de uma polineuropatia generalizada progressiva, ou a

manifestaco inicial de algumas doencas sistémicas.’’ Por exemplo, a PL tem sido associada
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inconsistentemente a patologias como o hipotiroidismo e miastenia gravis.* Alguns autores
defendem que a patologia a qual temos vindo a chamar “PL idiopatica”, € na verdade uma
polineuropatia cronica, progressiva, com manifestagbes iniciais de disfuncdo laringea e
esofagica e sugerem um termo mais preciso para esta patologia: “polineuropatia geriatrica com
inicio de paralisia da laringe”, ou PGIPL.** Nos casos de PGIPL ha uma degeneracéo
neuroldgica progressiva que leva, com o tempo, a uma fraqueza dos membros posteriores e a
um desgaste muscular generalizado.™ E uma progresséo lenta ao longo dos anos, indolor e os
cées afectados permanecem em alerta e com boa condicdo mental.* A Camila ndo apresentava
sinais de disfuncdo esofagica ou motora. A laringe € um 6rgdo musculocartilagineo que liga a
parte caudal da faringe & traqueia.? Permite mudancas no tamanho da glote para a passagem
do ar, tem uma morfologia adaptada a uma funcéo valvular para impedir a entrada de material
estranho na traqueia, e ainda tem um papel na vocalizacdo.? Esta funcdo valvular vital é
assegurada pela epiglote, através da sua movimentacao durante a degluticdo e a respiracédo
(Figura 3).? A laringe apresenta-se suspensa pelo aparelho hidide, através da articulacdo do
0sso tiro-hiéide com a parte rostral do corno da cartilagem tiride.? Localiza-se caudalmente &
raiz da lingua, & orofaringe e ao palato mole, e ventralmente ao atlas.? A laringe dos canideos é
constituida pelas cartilagens epiglote, tiréide, cricéide, aritendide, sesamoide e interaritendide,
sendo que a Unica cartilagem par é a aritendide. (Figura 4).> A musculatura da laringe é
composta pelos musculos extrinsecos e os musculos intrinsecos.>* Os muasculos intrinsecos da
laringe controlam a dimensédo da entrada laringea, o tamanho e a forma da glote bem como a
posicdo das cartilagens da laringe.>* A sua inervacdo é dada por ramos do nervo vago
denominados nervo laringeo cranial e nervo laringeo caudal, ou laringeo recorrente.>* Lesées
nesses ramos podem levar a disfun¢des nas fungdes laringeas como perda da capacidade de
vocalizacdo e de conducdo do ar.* O nervo laringeo cranial possui dois ramos, um interno que
inerva o terco superior e médio da laringe e um ramo externo que inerva o musculo
cricotiréideu.”* O nervo laringeo recorrente inerva de maneira sensitiva o terco caudal da
laringe e de forma motora a restante musculatura laringea, incluindo o masculo cricoaritendideu
dorsal, responsavel pela abducdo das cartilagens aritendides.>* A atrofia do musculo
cricoaritenoideu dorsal faz com que as cartilagens permanegam numa posi¢do paramediana
durante a inspiracdo, impedindo a entrada maxima de ar e aumentando a resisténcia ao fluxo
de ar. O estreitamento do limen da glote e consequente aumento da resisténcia ao fluxo de ar,
cria uma turbuléncia que da origem a estridores inspiratdrios.**’ As cartilagens aritendides, as
cordas vocais e a pressédo intraglética sdo desviadas medialmente, aumentando ainda mais a
obstrucédo da laringe. Os principais sinais clinicos de PL incluem estridor inspiratorio, dispneia
inspiratoria, intolerAncia ao exercicio, tosse, disfagia, e alteracdes na vocalizagcdo.**>" Os
sinais clinicos sdo usualmente progressivos devido a falha da capacidade abdutora das

cartilagens aritendides. Animais com PL apresentam sinais respiratorios especialmente apos
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um episodio de excitacdo, exercicio ou quando as temperaturas ambientais sdo elevadas.”’
Obstru¢cdes moderadas podem ser agravadas pelo edema laringeo e a inflamacéo secundaria
ao fluxo turbulento do ar na laringe. O diagnéstico definitivo da PL é feito através da
laringoscopia.® A funcéo laringea é avaliada com o animal num plano anestésico superficial. No
caso da Camila, estava planeada a realizacdo de uma laringoscopia, porém, antes que fosse
possivel a realizacdo desta, a Camila entrou em colapso respiratério e teve que ser
intervencionada de urgéncia. No entanto, aquando da entubacédo, e com a Camila sujeita a um
plano anestésico superficial, foi possivel observar directamente a perda da capacidade
abdutora das cartilagens aritendides e o encerramento passivo da glote durante a inspiracdo. A
paralisia pode ser unilateral ou bilateral, embora a maioria dos animais com sinais clinicos
moderados a severos tenham uma disfuncao bilateral das aritenéides, como era o caso da
Camila. Ap6s a PL ser diagnosticada deve ser realizado um exame neurolégico completo para
a detecdo de problemas concorrentes efou subjacentes.’*’ Radiografias toracicas s&o
importantes para verificar se existe pneumonia por aspiracdo, massas intra-toracicas e
megaeséfago.! A Camila realizou uma radiografia toracica que permitiu descartar as trés
hip6teses. Quando o animal se apresenta em crise respiratoria, a estabilizacdo do paciente
inclui a sedacéo e o estabelecimento de uma via aérea através da entubacédo endotraqueal ou
de uma traqueostomia.®**>’ Os corticosterdides de acdio curta sdo Uteis se existir edema
laringeo. Uma vez estabilizado o paciente, a cirurgia € indicada para a resolugédo da obstrucéo
das vias aéreas superiores causada pela PL.* Os cdes que estdo assintomaticos, em
descanso, ou 0s animais com sinais clinicos ligeiros ou ausentes podem ocasionalmente ser
controlados com perda de peso, reducdo do stress, restricdo de exercicio e evitando a
exposicdo a temperaturas elevadas.>’ Porém, os proprietarios devem ser alertados para o facto
de que esta condicdo normalmente é progressiva e o0s sinais clinicos tendem a piorar com o
tempo. Contudo os que apresentam sinais clinicos moderados a severos podem desenvolver
colapso laringeo e obstrucéo respiratéria aguda. A cirurgia é o tratamento de eleicdo para estes
animais.>**®" O objectivo da cirurgia é a diminuicdo da resisténcia a passagem do ar através
da remocéo, reposicionamento, ou estabiliza¢éo das cartilagens laringeas que obstruem a rima
da glote durante a inspiracdo.>**’ Existem varias técnicas cirlrgicas descritas, estas incluem a
lateralizagdo unilateral ou bilateral da aritendide, cordectomia ventricular, aritenoidectomia
parcial, e traqueostomia definitiva.>** A técnica de eleicdo é a lateralizacdo unilateral da
aritendide, que aumenta a area da rima da glote e tem um progndstico mais favoravel quando
comparada com as restantes técnicas.*®> Sendo considerada a técnica mais eficaz para cies
com PL, devido aos seus resultados consistentes, a lateralizagdo unilateral da cartilagem
aritendide foi a técnica utilizada na Camila. A lateralizag&o bilateral, tem sido abandonada, pois
esta associada a mais complicacdes que a unilateral, e a unilateral é suficiente para resolver os

sinais clinicos.>®> As complicacdes pds-ciriirgicas incluem pneumonia por aspiracdo, stress
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respiratorio, formacéo de tecido cicatricial laringeo, avulsdo da sutura (no processo muscular),
desconforto na degluticdo, seroma, insuficiéncia glética temporaria e tosse pos-prandial.™>®" A
complicacdo mais comum € a pneumonia por aspiracao, e esta pode ocorrer dias a anos apoés
a realizacdo da cirurgia.® Num estudo retrospectivo de 140 casos, 34,4% dos cées tiveram
complicacdes pos-cirdrgicas, a taxa de mortalidade foi de 19,3%, e os animais que tinham
doenca neurolégica concorrente, tinham mau prognéstico.® A persisténcia de estridor
respiratorio ou a recorréncia dos sinais respiratérios apés a realizacdo da cirurgia pode ocorrer
em até 33% dos cédes, sendo mais comum em animais de racas pequenas. A melhoria da
gualidade de vida 6 meses apos a cirurgia € reconhecida por 93% dos proprietarios de animais
de raca grande e 55% dos de racas pequenas.’ O prognéstico da PL ap6s a correcéo cirGrgica
depende da etiologia. Os casos traumaticos tém um bom prognéstico, enquanto que o0s
induzidos pela presenca de um tumor ou por polineuropatia tem um prognéstico reservado. O
prognostico apés a lateralizagéo unilateral da aritendide é bom.™” Mais de 90% dos cées
apresenta menos dificuldades respiratérias e tem um aumento de tolerancia ao exercicio. Os
cdes submetidos a uma lateralizacdo bilateral das aritendides tém pior prognéstico quando
comparado com a lateralizacdo unilateral, pois a lateralizacao bilateral cria um grande aumento
do diametro na glote que predispde para pneumonias por aspiracédo.’ No caso da Camila, a
técnica escolhida foi eficaz suprimindo a sintomatologia respiratoria que esta apresentava
inicialmente, no entanto, o tempo médio de sobrevivéncia apds a correcao cirdrgica € de de 3 a

5 anos.*

1) Bookbinder L et al. (2016) “Idiopathic Canine Laryngeal Paralysis as One Sign of a Diffuse
Polyneuropathy: An Observational Study of 90 Cases (2007-2013), Veterinary Surgery 45,
254-260 2) Evans HE, de Lahunta A (2013). Miller's Anatomy of the dog 4a edicao., Elsevier,
345-349 3) Fossum TW, Dewey CW, Horn CV, Johnson AL, MacPhail CM, Radlinsky MG,
Schulz KS, Willard MD (2012) “Surgery of the upper Respiratory system” Small Animal Surgery,
4a edicdo, Elsevier Mosby, 932-937 4) Kitshoff AM, Van Goethem B, Stegen L,
Vandekerckhove P, De Rooster H (2013) “Laryngeal paralysis in dogs: An update on recent
knowledge”, Journal of the South African Veterinary Association 84(1) 5) Mayhew P, Holt D
(2004). “Laryngeal Paralysis” Standards of care: emergency and critical care medicine, 6 (7)
6) MacPhail CM, Monnet E (2001) “Outcome of and postoperative complications in dogs
undergoing surgical treatment of laryngeal paralysis: 140 cases (1985-1998).” JAVMA
218:1949-1956 7) Tobias KM, Johnston SA (2012) “Laryngeal Paralysis” Small Animal

Veterinary Surgery, volume Il 1a edicdo, Elsevier Saunders, 1724-1731
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CASO 3 - Gastropexia

Caracterizacdo do paciente e motivo de consulta: A Hera era um canideo de raga Pastor
Alemé&o, fémea esterilizada de 10 anos e 23 kg que foi trazida ao CHV de urgéncia, com queixa
de prostracdo aguda e distensdo abdominal. Anamnese: A Hera morava numa casa com
jardim, e partilhava o espagco com trés cadelas. Tinha acesso a ervas mas nao a toxicos. Era
alimentada com uma dieta comercial seca duas vezes ao dia, com agua a disposicdo. Estava
corretamente vacinada e desparasitada. Nesse dia, ao chegar a casa, o dono apercebeu-se
gue estava muito prostrada, sendo que o seu abdémen parecia dilatado. Foi trazida de
imediato ao Hospital, ndo tendo sido apontada mais nenhuma alteracdo relativamente aos
restantes sistemas. Exame de estado geral: A Hera apresentava-se prostrada, sendo dificil
avaliar a sua atitude. Apresentava cifose em estacdo e relutdncia ao movimento. Tinha
condicdo corporal magra, as mucosas apresentavam-se rosadas, himidas e brilhantes, com
um TRC inferior a 2 segundos, e sem sinais de desidratacdo superior a 5%. Os movimentos
respiratérios eram regulares, ritmados e superficiais, a respiracdo era predominantemente
costal, com uma relacao inspiracéo/expiracéo de 1:1, sem uso de musculos acessdrios e com
frequéncia de 36 rpm. Os ganglios linfaticos ndo apresentavam alteracbes de tamanho e a
palpacdo abdominal apresentava desconforto e dilatacdo na regido abdominal cranial. O pulso
era forte, sincronico, regular, simétrico e ritmico. A auscultacdo cardio-pulmonar ndo foram
detetadas alteracdes e a frequéncia cardiaca era de 148 bpm. A temperatura rectal era de 38,7
°C, tinha ténus e reflexo anal adequados e no termémetro ndo havia sinais de parasitas,
sangue, muco ou diarreia. Exame dirigido ao aparelho digestivo: Apresentava dilatacdo do
abdémen cranial, com bastante tensdo a palpacdo superficial e resisténcia & manipulacao,
especialmente do lado esquerdo, correspondente a localizacdo do estbmago. A percussao
abdominal revelou som timpanico. A restante exploracdo ndo revelou mais henhuma alteracao.
Lista de problemas: Dilatacdo abdominal cranial, prostracdo, dor/desconforto abdominal,
timpanismo gastrico, taquipneia e taquicardia. Diagnoésticos diferenciais: DTG, DG, torgédo
esplénica, volvulo intestinal, hérnia diafragmatica, ingestdo de CE, torcdo mesentérica,

obstrucdo intestinal, intussuscecdo. Exames complementares: Radiografia abdominal LL

direita: estdbmago distendido, com gas e liquido, e piloro com ar deslocado dorsalmente ao
corpo e separado deste por uma banda com densidade de tecido mole (sinal de C invertido)

(Figura 1) Biogquimica sérica: GPT, BUN, ALB e ALP com valores normais; Hemograma:

valores dentro dos parametros normais. Diagnéstico: DTG Pré-cirargico: A Hera ficou
internada tendo sido cateterizada e iniciando-se fluidoterapia com NaCl 0,9%, 10 mi/kg em
bblus, seguido de uma taxa de 5 ml/kg/h. Foi também iniciada uma CRI de remifentanil 15

po/kg/h. Em seguida a Hera foi pré-medicada diazepam (0,2mg/kg) IV e a inducéo feita com

13



propofol (4mg/kg, ad efectum) IV, foi colocada em decubito esternal e realizada
descompressao e lavagem gastrica através da colocacdo de um tubo orogastrico, tendo sido
bem sucedida. Depois foi colocada em decubito dorsal e realizou-se tricotomia do campo
cirtrgico desde o térax médio até a regido pubica. Entubou-se com um tubo endotraqueal n° 9.
Ja no bloco operatério, a Hera foi colocada em decubito dorsal e foi feita a preparagéo
asséptica final do campo cirdrgico com uma solugcédo de clorexidina. Ao longo da cirurgia, a
fluidoterapia foi mantida com NaCl 0,9% a 10 ml/kg/h e a manutencdo da anestesia com
sevoflurano a 2%. Administrou-se a primeira dose de cefazolina (22 mg/Kg) IV como
antibioterapia. Técnica cirurgica: Foi realizada uma incisdo da pele e tecido subcutaneo na
linha média abdominal com uma lamina de bisturi n°® 24, estendendo-se do processo xifoide até
aproximadamente ao ponto médio entre 0 umbigo e pubis. Depois fez-se uma incisao na linha
branca, expondo a cavidade abdominal e removeu-se o ligamento falciforme com ajuda de um
bisturi elétrico para facilitar a visualizacdo. Posteriormente 0 omento maior foi afastado. Ap6s
inspecao verificou-se que o estdbmago estava torcido no sentido dos ponteiros do relégio. Em
seguida procedeu-se a reposicao do estbmago na sua forma anatomica: segurou-se o piloro
com a mao direita e a curvatura maior com a méo esquerda, deslocou-se o piloro dorsalmente
e para a direita, a0 mesmo tempo que se empurrou a curvatura maior ventralmente e para a
esquerda, o que permitiu a rotagcdo do estbmago no sentido anti-horario. Na inspecao do
estdbmago e baco ndo se observaram areas de isquemia nem necrose. Foi avaliado o ligamento
gastro-esplénico (sem torcao), e a porcao distal do es6fago para assegurar a correta reducao
da rotacdo géstrica. De seguida procedeu-se a gastropexia, utilizando a técnica incisional. Foi
efetuada uma incisdo na camada seromuscular da face parietal do antro pilérico com
aproximadamente 5 cm de comprimento e paralelamente ao eixo longitudinal do estébmago, a
uma distancia equidistante das curvaturas maior e menor. Depois foi efetuada uma segunda
incisdo, adjacente a anterior, na parede abdominal direita caudalmente ao arco costal, incidindo
no peritoneu e fascia interna do muasculo abdominal transverso. Posteriormente, as margens
das duas incis6es foram suturadas em aposi¢ao utilizando um padréo simples continuo com fio
nao absorvivel monofilamentar de poliamida 2-0, garantindo que a camada muscular gastrica
ficou diretamente em contacto com o musculo da parede abdominal. (Figura 2) No
encerramento da parede abdominal, realizou-se um padrédo de sutura simples continuo, e o
tecido subcutaneo foi aposto utilizando uma sutura simples continua com fio absorvivel
monofilamentar de gliconato 2-0. A pele foi suturada com pontos simples em X com fio
absorvivel monofilamentar de gliconato 3-0. Durante a cirurgia, foi dada especial atencdo ao
ECG pesquisando a existéncia de VPCs e taquicardia ventricular que ndo se mostraram
presentes. A Hera manteve-se estavel hemodinamicamente e sem arritmias até ao final da
cirurgia. Foi novamente administrada cefazolina (22 mg/Kg) IV uma hora e trinta minutos apos

0 inicio da cirurgia. PoOs-cirdrgico: Durante o periodo de recobro foram mantidas a
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fluidoterapia IV a taxa de manutencdo (31,7 ml/h) e a CRI de remifentanil a 5 pg/kg/h. A
cefazolina foi repetida 8 horas depois da ultima administragdo e mantida q12h durante 2 dias.
No segundo dia, parou a fluidoterapia e a CRI de remifentanil e fez a transicdo para
buprenofina (0,01mg/kg) IV TID para o controlo da dor. Foi ainda administrada famotidina (0,5
mg/kg) PO SID como gastro-protetor. A partir do segundo dia, a Hera foi alimentada com dieta
hamida intestinal, sendo que a alimentacao foi distribuida por varias refeicbes e em pequenas
guantidades de cada vez. A Hera teve alta 72 horas apds a cirurgia, com prescricdo de
cefalexina (22 mg/kg) PO BID por 4 dias. Foi recomendado que a Hera fizesse 3 a 4 refeigcdes
por dia comendo pequenas quantidades de cada vez, e ainda o fornecimento de racdo himida
ou seca humedecida em agua morna. Foi aconselhada a monitorizacdo do apetite, da atitude,
das fezes, da urina, e da sutura, e ainda impedir o exercicio intenso até 1 h apds cada refeicao.
Foi marcada uma consulta de acompanhamento passada uma semana para avaliacdo da
sutura. A Hera voltou para controlo apresentando-se bem. Mantinha apetite e fezes normais,
sem vOmitos, nem dilatacdo ou desconforto abdominal. Sem alteracdes no exame fisico e a
sutura cirargica, nao tinha sinais inflamatorios. Discussao: A sindrome DTG é caracterizada
pela subita dilatacdo e pela rotacdo do estdmago em torno do seu eixo longo. E descrita como
uma doenca aguda, frequentemente fatal, com uma taxa de mortalidade que ronda os 20-45%
em animais tratados, e afeta principalmente, cdes de raca grande ou gigante e com térax
profundo.? Na prética clinica € uma emergéncia que requer uma intervencdo urgente cuja
precocidade no tratamento médico e cirdrgico é essencial. A acumulacdo anormal de gas no
estdmago é definida como DG.® Esta pode ser acompanhada por uma rotacdo sobre o seu eixo
mesentérico, aprisionando o ar no interior do seu lumen, tomando assim a designacdo de
DTG.?® O ar aprisionado, aumenta a pressao intra-gastrica, que por por sua vez, diminui o fluxo
venoso ao longo do abdémen por compressao direta, resultando em hipertensdo portal,
hipotens&o sistémica e choque.?* A torcdo geralmente ocorre no sentido horério: o piloro e o
duodeno migram ventrocranialmente relativamente ao corpo e para a esquerda da linha média,
ficando deslocados entre o eséfago e o corpo do estdbmago; por outro lado, corpo e fundo
gastrico e o baco movimentam-se para o lado ventral direito do abdémen.*® A etiologia exata
da DTG continua desconhecida, porém, é possivel listar alguns fatores de risco.?>® Estes
incluem cées de raca pura, grandes ou gigantes (especialmente aqueles com térax profundo),
animais cujos parentes proximos tenham tido episédios de DTG, animais mais velhos, com ma
condi¢do corporal, com temperamento nervoso ou agressivo, com transtornos primarios da
motilidade géstrica, e também fatores relativos & alimentacdo do animal, tais como a ingestéo
de grandes quantidades de alimento, realizacdo de uma so refei¢do diaria, alimentacdo muito
rapida e a pratica de exercicio apds a refeicdo.>® Estudos apontam esta sindrome como a
responséavel pela morte de 2.5% dos animais, referindo que a sua prevaléncia na populacéo

canina é de 0.7%, com uma idade média ao diagndstico de 5 anos (variando entre 5 meses e
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15 anos), sendo igualmente encontrado tanto em machos como em fémeas.® Quer a DG, quer
a DTG provocam compressdo da veia cava caudal, da veia porta hepatica e consequente
défice no retorno venoso, débito cardiaco e presséo arterial.>*° Estes acontecimentos resultam
num choque hipovolémico que pode se exacerbado por tor¢do esplénica, avulsdo esplénica,
congestdo das visceras abdominais, choque distributivo e CID.*> A compresséo da veia porta
conduz a edema, congestdo visceral e reduz o volume vascular no sistema gastrointestinal,
comprometendo a microcirculacdio e o aporte de oxigénio.>** A irrigacdo sanguinea do
estdmago pode estar assim comprometida, podendo levar & necrose da parede gastrica.*® Em
condicdes de isquémia, o pancreas produz um fator depressor do miocardio, que juntamente
com a producédo de radicais livres de oxigénio, provocam isquémia do miocardio, reducdo da
contractilidade cardiaca e indugdo de arritmias.** Durante o processo de rotagdo, pode haver
envolvimento do bago levando a sua congestdo venosa e consequente esplenomegalia,
podendo desenvolver-se enfarte e necrose.’>*® A reducdo da perfusdo ativa a cascata de
producdo de catecolaminas, que vao induzir vasoconstricdo, provocando um aumento da
frequéncia cardiaca que aumenta as necessidades miocardicas de oxigénio. Como as reservas
de oxigénio se encontram diminuidas devido a diminuicdo do débito cardiaco e a reducdo da
perfusdo coronaria, desenvolve-se uma isquémia do miocéardio que frequentemente leva ao
aparecimento de arritmias como VPC’s e taquicardia ventricular, e por vezes fibrilhagao atrial e
taquicardia supraventricular.* O diagnéstico presuntivo de DTG é feito tendo em conta a histéria
clinica, os sinais clinicos e o0 exame fisico, e é confirmado através dos achados radiogréficos e
da descompressdo gastrica.>*® Os sinais clinicos iniciais sdo a sialorreia, as tentativas
improdutivas de vomito, nauseas e uma marcada distensdo abdominal.®> Os animais mostram-
se inquietos ou com relutancia ao movimento e deprimidos.> A percursdo abdominal revela
graus variaveis de timpanismo e evidente manifestacédo de dor. Pulso fraco, TRC aumentado,
mucosas palidas, congestionadas ou cianéticas s&o indicativos de falha cardiovascular.?® O
paciente pode desenvolver diferentes graus de choque, que devem ser reconhecidos durante a
sua avaliagdo. As arritmias cardiacas estdo geralmente presentes ou desenvolvem-se até 72
horas. O exame radiogréfico deve ser realizado apos estabilizacdo do paciente, e permite a
distincéo entre DG e DTG.?*® As radiografias laterais e as dorsoventrais, permitem distinguir se
hda ou ndo torcdo. Num paciente com torgdo gastrica o piloro encontra-se localizado
dorsalmente e a esquerda da linha média, ja o fundo situa-se ventralmente e a direita da linha
média. O estdmago apresenta-se bastante dilatado, podendo ser evidenciado o sinal de
compartimentalizacdo. Quando apenas ocorre DG, a radiografia revela um estbmago dilatado
com gés. Na projecao lateral direita (gold standard) o piloro encontra-se dorsalmente ao corpo
do estbmago, estando separado deste por uma banda de tecidos moles, dando origem a uma
imagem radiogréafica designada por “sinal de C invertido”.>®> A perda de contraste abdominal

pode indicar peritonite ou hemorragia por avulsdo de vasos esplénicos. O aumento do
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contraste é indicativo da presenca de ar, devendo considerar-se rutura gastrica.” As alteragdes
hematologicas restringem-se a hemo-concentragdo, no entanto uma grande variedade de
alteracdes no equilibrio 4cido-base e nos eletrdlitos pode ser observada nos animais com
DTG.®> A acidose metabolica, hipocalémia e o aumento do lactato sérico sdo os achados mais
frequentes.*® Neste caso o hemograma e a andlise bioquimica ndo indicavam qualquer
alteracdo. No caso da Hera, os sinais clinicos foram suficientes para considerar a existéncia de
DG sendo a torcao confirmada através da radiografia lateral direita onde foi visivel uma
imagem caracteristica de torcao gastrica, sendo por isso os restantes diagnosticos diferenciais
excluidos, mantendo apenas a DTG. O tratamento médico deve ser realizado de forma a
estabilizar o paciente, preparando-o para a cirurgia, a qual deve ser iniciada dentro de 2 a 3
horas.** A fluidoterapia de choque e a descompressdo gastrica sdo os procedimentos mais
importantes nestas emergéncias e devem ser realizados o mais rapidamente possivel.>** O
combate a hipovolémia, para prevenir ou tratar o choque, é o principal objetivo durante o
tratamento de emergéncia. Doses de choque (60-90 ml/kg/h) podem ser administradas via
cateteres com alto calibre nas veias jugulares ou cefélicas.?® Outra alternativa é uma
abordagem mais conservadora fazendo um bolus de 20-30 ml/kg, seguido de 5 ml/kg/h nas 24h
seguintes. A congestdo mesentérica causada pela dilatacdo predispbe a infecdo e a
endotoxémia, devendo-se administrar antibidticos de largo espectro IV como por ex. a
cefazolina.>® A descompressdo gastrica é outro passo fundamental na estabilizacdo dos
pacientes com DTG pois melhora o retorno venoso, a perfusdo da parede gastrica e facilita a
ventilacdo. Pode ser realizada recorrendo a entubagdo orogdstrica, como aconteceu neste
caso, ou pode-se recorrer a trocaterizacdo do estomago com uma agulha de 14 G ou 16 G.?
Embora possa ser necessaria para realizar a entubacéo, a sedacdo ndo é um procedimento
recomendado a realizar num animal que se encontre instidvel hemodinamicamente. Contudo,
se necessario esta pode ser feita utilizando uma combinacdo de fentanil (1-2 pg/kg) e
diazepam (0,1-0,2 mg/kg) IV.* Neste caso a Hera ndo foi apenas sedada, pois a gastropexia
seria realizada logo de seguida. Estando j& a realizar uma CRI de remifentanil foi entédo pré-
medicada com diazepam, tendo a inducdo sido realizada com propofol e a manutencdo com
sevoflurano a 2%. Antes da entubacdo orogastrica, o tubo deve ser medido desde a ponta do
nariz até ao apéndice xiféide, para permitir ao clinico saber qual o comprimento que deve ser
introduzido para alcancar o estbmago. Uma vez atingindo o estdbmago, é removido o ar do seu
interior, e procede-se a uma lavagem com agua morna até que o liquido que saia da sonda
seja limpido, sendo de seguida o animal encaminhado para a cirurgia.? Os objetivos do
tratamento cirdrgico sao corrigir o deslocamento gastrico, avaliar a viabilidade do estdbmago e a
condic&o do baco e, por fim, realizar uma gastropexia.>*> O objetivo da gastropexia é criar uma
adesdo permanente entre o antro pildrico e a parede abdominal, prevenindo uma subsequente

rotacdo gastrica.” Quando a gastropexia é efetuada, a taxa de recorréncia de DTG é inferior a
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10%.?> No entanto, quando a mesma ndo é efetuada, a recorréncia pode atingir 80% dos
casos.” Atualmente existem varias técnicas: gastropexia com tubo, incisional, “belt-loop” e
circuncostal, cada uma com as suas vantagens e desvantagens, mas todas com o objetivo de
evitar uma recidiva da DTG. Embora a forca e extenséo das adesfes criadas pelos diferentes
métodos sejam diferentes, todas previnem o movimento do estdmago.? Atualmente, as técnicas
de gastropexia mais utilizadas s&o a incisional, tal como foi realizada neste caso, a “belt-loop” e
a circuncostal. Outra técnica segura para prevenir a recidiva de DTG, € a gastrocolopexia.
Neste método, a grande curvatura do estbmago é fixada, por meio de uma sutura continua, ao
célon transverso. A cirurgia pode complicar-se pela presenca de necrose gastrica (Que pode
requerer gastrectomia parcial) e avulsédo ou torcdo esplénica (que pode requerer ressec¢ao ou
mesmo remocao deste).>® Neste caso néo havia evidéncias de necrose gastrica. Nos estudos
mais recentes a mortalidade situa-se por volta dos 10%, sendo 3% em cées que realizaram
apenas gastropexia, 15% em caes que realizaram esplenectomia, 9% para 0s que realizaram
gastrectomia parcial e 20% para os que realizaram gastrectomia parcial e esplenectomia.® Ou
seja, 0s danos gastricos e esplénicos estdo definitivamente associados a um aumento da
mortalidade, bem como a presenca de arritmias cardiacas pré e pos cirtrgicas. No pés-
operatdrio 0s sinais vitais e a pressao arterial devem ser monitorizados a cada 1-4 horas. Os
analgésicos sao benéficos para aumentar o conforto do paciente. Alimentos e agua podem ser
reintroduzidos 12-24 horas apds a cirurgia. A profilaxia da DTG realizando gastropexia
preventiva, pode ser uma alternativa, has racas com maior predisposicdo e comportamentos de
risco.?*** As complicacdes pés-operatdrias mais comuns incluem hipotensdo, arritmias
cardiacas, desenvolvimento de pneumonia por aspiracdo e CID.?>*° A necrose e subsequente
perfuracéo gastrica podem surgir até 5 dias apds a cirurgia, principalmente quando € praticado
uma gastrectomia.’ Quando esta situacédo se verifica o progndéstico é reservado.’ Quando o
tratamento médico e cirdrgico é instituido atempadamente, o progndstico € razoavel a
favoravel, no entanto, a taxa de mortalidade ronda os 20-45%.%2 Uma monitorizacao
perioperatéria intensiva permite uma detecdo precoce e um tratamento adequado afastando

possiveis complicacoes.

1) Brockman DJ (2008) “Gastric Dilatation and Volvulus: Treatment and Postoperative care.”
Proceedings of the 33rd World Small Animal Veterinary Congress: Dublin, Ireland. 2) Fossum
TW et al (2012) “Surgery of the Digestive System” Small Animal Surgery 4a edi¢ao, Elsevier
Mosby, 470-487 3) Mackenzie G, Barnhart M (2010) “A Retrospective study of factors
influencing survival following surgery for gastric dilatation-volvulus syndrome in 360 dogs”,
JAAHA, 46, 97-10 4) Monnet E (2003) “Gastric dilatation-volvulus syndrome in dogs” in Vet Clin
Small Anim 33, 987-1005 5) Willard MD (2009) “Disorders of the Stomach” in Nelson RW,
Couto CG (Eds.) Small Animal Internal Medicine, 42 edi¢éo, Mosby, Elsevier, 427-439
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CASO 4 - Cistotomia

Caracterizacao do paciente e motivo de consulta: A Faisca era um canideo de raca
indeterminada, fémea esterilizada de 6 anos e 5,2 kg que foi trazida ao CHV de urgéncia, com
gueixa de anuria, dor abdominal, anorexia e prostracdo. Anamnese: A Faisca era um cadela
de interior com acesso ao exterior publico, e sem coabitantes. Era alimentada com uma dieta
comercial seca ad libitum, com &gua a disposicdo. Estava corretamente vacinada e
desparasitada. No motivo da consulta foi referido que desde o dia anterior a Faisca ndo queria
comer, estava mais prostrada, e parecia dolorosa quando Ihe tocavam na regido abdominal.
Também foi referido que no dia da consulta a Faisca ainda ndo tinha urinado. Exame de
estado geral: A Faisca apresentava-se alerta, embora prostrada e demonstrou um
temperamento linfatico. Tinha condi¢do corporal normal, mucosas rosadas, TRC superior a 3
segundos e sem sinais de desidratacdo superior a 5%. Os movimentos respiratorios eram
costo-abdominais, sem recurso aos musculos acessorios da respiracdo e com uma frequéncia
de 32 rpm. Os ganglios linfaticos ndo apresentavam alteracdes de tamanho e a palpacao
abdominal apresentava distensdo marcada da bexiga. Nao se apresentavam anormalidades a
auscultacdo cardio-pulmonar e a frequéncia cardiaca era de 122 bpm. O pulso femoral era
fraco e o pulso metatarsiano ndo era palpavel. A temperatura rectal era de 37,2 °C, tinha tonus
e reflexo anal adequados e no termometro ndo havia sinais de parasitas, sangue, muco
ou diarreia. Exame dirigido ao aparelho urinario: Rins e ureteres ndo palpaveis, bexiga na
regido abdominal caudal muito distendida e tensa, e evidéncias de grande desconforto a
palpacdo. Através da palpacéo da bexiga foi possivel detetar a presenca de uma massa no seu
interior. Lista de problemas: Andria, distensdo vesical marcada, dor/desconforto abdominal,
choque. Diagnosticos diferenciais: Insuficiéncia renal aguda, ITU, urolitiase, neoplasia
(carcinoma das células de transicdo, carcinoma das células escamosas, leiomioma). Exames

complementares: Ecografia abdominal: beixga espessada e muito distendida, com sedimento

e calculo (material hiperecogénico que provocou sombra acustica) localizado préximo do
trigono ureteral, causando obstrucéo uretral total; dilatacdo da pélvis renal bilateral; liquido livre
retroperitoneal e abdominal; zona de inflamacéo na regido do rim direito. (Figuras 1 a 4)

Radiografia abdominal LL direita: presenca de um material eliptico radiopaco no interior da

bexiga (sugestivo de célculo vesical) (Figuras 5 e 6) Bioguimica sérica: GPT, ALB, ALP e CRE

com valores normais, BUN ligeiramente elevada [29,6 mg/dl (9,2 - 29,2 mg/dl)], GLU diminuida
[54 mg/dl (75 - 128 mg/dl)]; Hemograma: leucocitose e trombocitose. Uriandlise (colheita por

cistocentese): urina castanha escura e turva, pH 7,6 e restantes parametros normais.

Sedimento urinario: presenca de eritrocitos, leucdécitos, células epiteliais e bactérias. Cultura

urindria: isolaram-se colonias de Staphylococcus pseudointermedius (= 100 milhares UFC/ml).

Diagnostico: Urolitiase vesical, insuficiéncia renal aguda poés-renal e ITU. Pré-cirargico: A
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Faisca foi de imediato submetida a fluidoterapia de choque (20 ml/kg/h) com NaCl 0,9%, de
forma a estabilizar o sistema cardiovascular. Foi-lhe também administrada glicose em bdélus
devido a hipoglicémia, bem como cefazolina (22 mg/kg) IV. Dado o quadro clinico a Faisca
permaneceu hospitalizada até se encontrar em condi¢des clinicas para ser submetida a uma
cistotomia para remocgdo do urolito. A Faisca foi mantida com fluidoterapia a 1,5x taxa de
manutencgéo (14,1 ml/h) com NaCl 0,9%. Nas primeiras 12 horas o NaCl foi suplementado com
2,5% glicose até os valores de glicémia terem normalizado, o que se verificou mal a Faisca
voltou a comer. Foi também administrada cefazolina (22mg/kg) IV BID. A alimentacéo foi feita
com uma ragdo humida calculolitica. Durante o exame fisico foi possivel deslocar o urdlito
manualmente, fazendo com que a Faisca urinasse em jato espontaneamente. Passadas 5
horas do seu internamento, a Faisca comecgou a urinar regularmente, sendo que nas primeiras
3 vezes apresentava hematuria. No dia da cirurgia a Faisca foi pré-medicada com metadona
(0,5 mg/kg) IM e midazolam (0,2 mg/kg) IM e a inducéo feita com propofol (4mg/kg, ad efectum)
IV. Realizou-se tricotomia do campo cirargico desde o térax médio até a regido pubica, e foi
entubada com um tubo endotraqueal n® 6. Ja no bloco operatério, a Faisa foi colocada em
decubito dorsal e foi feita a preparacao asséptica final do campo cirargico com uma solucéo de
clorexidina. Ao longo da cirurgia, a fluidoterapia foi mantida com NaCl 0,9% a 10 ml/kg/h e a
manutencao da anestesia feita com sevoflurano a 2%. Administrou-se enrofloxacina (5 mg/kg)
IV como antibioterapia, de acordo com os resultados do antibiograma. Técnica cirurgica: Foi
realizada uma incisédo da pele e tecido subcutaneo na linha média abdominal com uma lamina
de bisturi n° 15, estendendo-se caudalmente da cicatriz umbilical até a regido pubica. Depois
fez-se uma incisdo na linha branca expondo a cavidade abdominal, onde a bexiga foi
encontrada localizada ventrocranialmente a regido pubica. A bexiga encontrava-se com parte
do omento maior aderido a esta, tendo sido afastado com o auxilio do bisturi eléctrico. Depois
isolou-se a bexiga dos restantes 6rgaos da cavidade abdominal com compressas esterilizadas
e humedecidas. Foram colocadas duas suturas de fixacdo no apice da bexiga com um fio de
sutura de gliconato 1-0, para facilitar a manipulacdo, e em seguida toda a urina presente na
bexiga foi extraida por cistocentese. Realizou-se uma incisdo longitudinal sobre a face ventral
da bexiga, com cuidado para evitar 0s vasos sanguineos principais. Em seguida procedeu-se a
remocé&o do urdlito que se encontrava bastante aderido & mucosa. O urolito extraido era de cor
beje, irregular, de consisténcia dura e com 3,6 cm (Figura 7). Ap0s a remogdo do urolito
investigou-se a presenca de lesdes na mucosa vesical, que apresentava um aspecto purulento.
Realizou-se um flush com soro fisioldgico para a bexiga e ureteres, seguido da sua sucgao.
Depois procedeu-se ao encerramento da parede vesical (que se encontrava bastante
espessada e fridvel) com uma sutura simples continua, sem atingir o limen vesical, utilizando
um fio absorvivel monofilamentar de gliconato 3-0 e uma agulha de seccao cilindrica. Voltou-se

a encher a bexiga com soro fisiologico, para testar a permeabilidade das suturas e depois
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retiraram-se as suturas de fixacdo e devolveu-se a posi¢do anatémica a bexiga. Para finalizar
procedeu-se ao encerramento da cavidade abdominal. A camada muscular foi encerrada
usando um padrao de sutura simples continuo, e o tecido subcutaneo foi aposto utilizando uma
sutura simples continua com fio absorvivel monofilamentar de gliconato 2-0. A pele foi suturada
com pontos simples em X com fio absorvivel monofilamentar de gliconato 3-0. Pos-cirurgico:
O urdlito removido foi submetido para analise quimica. A Faisca foi mantida a fluidoterapia IV a
taxa de manutencdo (9,4 ml/h) durante 24 horas, e foi vigiada relativamente a producdo de
urina, tendo comecado a urinar 3 horas ap0s a cirurgia. Ap6s a cirurgia foi administrado
meloxicam (0,1 mg/kg) SC SID, e ainda buprenofina (0,01mg/kg) IV TID para o controlo da dor.
Sete horas apés a cirurgia foi repetida a administracdo de enrofloxacina (5mg/kg) IV, que
passou ao dobro da dose no dia seguinte (10mg/kg) IV SID. A Faisca foi alimentada com dieta
hamida calculolitica, tendo comecado a comer com apetite 8 horas apds a cirurgia. A Faisca
teve alta 48 horas apds a cirurgia, com prescricdo de enrofloxacina (10 mg/kg) PO SID por 15
dias e meloxicam (0,1 mg/kg) PO SID por 3 dias. Foi recomendado que a Faisca fizesse varios
passeios por dia e que mantivesse a alimentacdo com uma racao calculolitica. Foi aconselhada
a monitorizagdo do apetite, da atitude, da urina, e da sutura. Foi marcada uma consulta de
acompanhamento uma semana depois para avaliagdo da sutura e comunicacao ao proprietario
do resultado do estudo analitico do célculo urinario. A Faisca voltou para controlo
apresentando-se bem. Mantinha apetite e mic¢des normais, sem desconforto abdominal e sem
alteracBes no exame fisico. O célculo vesical removido tinha uma composicdo de 75% de
fosfato de calcio e 25% de fosfato triplo de aménia e magnésio (estruvite). Discussao: A
urolitiase é uma patologia de causa multifatorial que afecta frequentemente os cées, sendo
bastante comum em clinica de pequenos animais.® E caracterizada pela formacdo de urélitos
em qualquer érgdo do trato urinario, com origem na agregacao de cristais precipitados, e é
muitas vezes recidivante. A maioria dos urdélitos nos cédes sdo encontrados na bexiga ou na
uretra.® Apenas 5% ficam localizados nos rins ou nos ureteres.® Os urélitos sdo geralmente
denominados e classificados de acordo com sua constituicdo mineral em estruvite, oxalato de
célcio, urato, silicato, cistina, e mistos.?® Existem varios fatores desencadeantes de urolitiase.
Em termos gerais, na origem dos urolitos pode estar uma supersaturacdo da urina, estase
urinéria, ou excesso de minerais e proteina na dieta (formacdo da matriz organica ideal para a
deposicdo de minerais e formac&o de ndcleos de cristalizacdo).® Essa supersaturacdo pode ser
desencadeada por um aumento na quantidade ou na concentragdo de minerais na urina (baixa
producéo ou deficiente reabsor¢do dos minerais a nivel tubular), por um pH que possa alterar a
solubilidade mineral e também pela presenca de inibidores e estimuladores da cristalizacéo.®
Alguns urolitos tém maior predisposicdo por algumas ragas especificas, géneros especificos e
idade especifica, mas podem se manifestar em qualquer sexo, idade ou raca.*® O tipo de

mineral mais comum encontrado nos urélitos caninos é a estruvite, e em segundo lugar, o
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oxalato de célcio.*® Os urdlitos de estruvite tém maior predisposicdo em racas de pequeno
porte, animais de meia idade a idosos, e sdo muito mais frequentes em fémeas (80% a 97%
dos urdlitos em fémeas sé@o de estruvite) pela sua relacdo com as ITU, que sdo muito mais
comuns nestas (devido a diferenca anatomica da uretra entre os dois géneros) e que sao um
factor essencial para o aparecimento de urolitiase por estruvite.?® Todos os restantes tipos de
urélitos sdo muito mais frequentes em machos do que nas fémeas.® Os urdlitos de estruvite
caninos sdo frequentemente impuros, contendo quantidades menores de fosfato de calcio e
carbonato de célcio.® As infecbes por bactérias urease positivas, como Staphylococcus spp., e
Proteus spp., promovem o0 aumento da concentracdo de ides de ambnia, com consequente
alcalinizac&o da urina promovendo a formac&o de urdlitos de estruvite.>*® Por outro lado, altas
concentracdes de amonia na urina podem também interferir com o metabolismo de
glicosaminoglicanos que previnem a adeséo das bactérias a mucosa urinaria, e a presenca de
urdlitos, o trauma da mucosa vesical associado e a miccao incompleta correspondem a fatores
de risco de ITU.?® As cistites bacterianas ao aumentar a quantidade de sedimento organico na
urina, também aumentam a disponibilidade de novas superficies de cristalizacio.® Nos urélitos
de estruvite associados a ITU, a eliminagdo ou controlo da infeccdo sdo essenciais para
prevencdo da recorréncia.*® O antibiético de escolha deve ser preferencialmente bactericida,
excretado em altas concentracbes através da urina, e ter uma ampla margem de seguranca
entre as doses terapéuticas e tdxicas. Os antibidticos mais utilizados sdo as ampicilinas, as
amoxicilinas e as cefalosporinas.® Deve-se, no entanto, proceder aos exames de cultura e
antibiograma para um tratamento especifico. Nos urdlitos de estruvite estéreis, a manutencao
de urina acida, pobre em magnésio e diluida é feita através do fornecimento de racado
terapéutica calculolitica.® O fosfato de célcio € comumente encontrado como componente
secundario de urdlitos de estruvite e de oxalato de calcio, mas urélitos com fosfato de calcio
sdo raros em cdes, respresentando cerca de 3% dos urolitos submetidos para analise. Urélitos
puros de fosfato de calcio sdo raramente encontrados em cées, e quando aparecem ocorrem
em associacdo com alteragbes metabodlicas como hiperparatiriodismo, acidose tubular renal e
excesso de célcio e fésforo alimentares.® A sintomatologia do paciente com urolitiase depende
da localizagdo, quantidade de urdlitos presentes, e presenca ou ndo de obstrugdo, bem como
do grau desta. Como em cdes a maioria dos urélitos se alojam na bexiga ou uretra, a
sintomatologia mais comum é a de cistite (distensao vesical, dor abdominal, hematuria, disuria-
estranguria e polaquitria).® Nos machos, a obstrucéo parcial ou total do fluxo urinario na uretra
é comum, sendo tipico o alojamento dos urélitos na porcdo caudal do osso peniano.® Em
guadros de obstrucao total pode haver ainda azotémia pés-renal, e sinais de insuficiéncia renal
aguda como vomitos, anorexia, desidrata¢do, prostracdo e antria.*® Neste caso a Faisca
desenvolveu uma insuficiéncia renal pés-renal, pois devido as dimensdes exuberantes e

localizag&o do urdlito que apresentava, ocorreu obstrucao uretral. O diagndéstico de urolitiase é
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feito pela juncdo da histéria clinica, exame fisico e exame radiografico ou ecogréafico. O
conhecimento da composi¢éo do urélito é essencial para entender a patogénese da urolitiase,
bem como para a instituicdo de um tratamento adequado e prevencdo de recidivas. Existem
varias técnicas que permitem a remocao dos urdélitos vesicais: algaliagdo, urohidropropulsao,
litotripsia, cistotomia, e cistotomia por laparoscopia.* A algaliagdo é um método ndo cirlrgico,
gue pode ser realizado sem anestesia e que permite remover urdlitos da bexiga com um
tamanho inferior a 3 mm.* A urohidropropulsdo permite a remocéo de urdlitos com tamanho
inferior a 7 mm, e consiste em encher a bexiga com uma solucao fisioldgica estéril, via algalia,
e posterior compress&o da bexiga.* A litotripsia consiste na fragmentacéo de urolitos através da
utilizac&o de lasers para que depois sejam removidos naturalmente na urina.* Apesar de serem
menos invasivos que a cistotomia, o tempo de anestesia € superior, pode ser necessario mais
que um tratamento e néo séo eficazes em urélitos de grandes dimensdes como neste caso.* A
cistotomia por laparoscopia consiste numa técnica de invasao minima, em que se realiza
apenas uma pequena incisdo na linha média na regido pubica.?* Identificando-se a bexiga,
esta é retraida e incide-se sobre a parede vesical. Coloca-se uma sonda de video para
identificar os urélitos e permitir a sua remocdo com uma pinga crocodilo.? No caso descrito, a
técnica escolhida foi a cistotomia, porque o tamanho do urdlito (36 mm) ndo permitia a sua
extracdo pelas outras técnicas. A taxa de sucesso desta técnica para a remocao dos urélitos
ronda os 80%, com 4% de complicacdes.® Na técnica de cistotomia realizada na Faisca, usou-
se uma abordagem ventral, pois tem a vantagem da facilidade de acesso, reduz o risco de
incidir sobre estruturas anatémias importantes como 0s ureteres e os ligamentos laterais e

| 2,5

permite visualizar o trigono vesical.“” A deiscéncia de sutura € rara e esta relacionada com a

escolha inadequada de fio e padrdo de sutura para o encerramento da parede da bexiga.> O
aconselhado é utilizar um fio monofilamentar absorvivel de poligliconato ou polidioxanona,
tendo sido o primeiro o escolhido neste caso. O padrdo de sutura aconselhado é um simples
continuo de aposicdo com uma camada Unica, evitando a penetracéo luminal.” Na Faisca foi
este o padréo escolhido, que apresenta a vantagem de n&o reduzir o limen, tal como acontece
num padréo invaginante. Também n&o se penetrou o0 limen durante a sutura nem se usou
camada dupla, de forma a reduzir o efeito de corpo estranho e evitando um local privilegiado
para a formagéo de novos urdlitos.® A ocorréncia de urolitiase n&o é sé por si, indicacio para a
cirurgia, contudo, sob condi¢cdes apropriadas, a cirurgia é o tratamento mais adequado, e &
frequentemente o Unico meio definitivo de permitir a analise dos urdlitos. Os candidatos
cirirgicos sdo 0s pacientes com obstrucdo urinaria induzida por urélitos, que n&o pode ser
corrigida por técnicas nédo cirlrgicas. Isto € essencialmente valido em pacientes com ITU.
Nesta situacéo, é provavel que a rapida disseminacdo da infec¢@o e a lesdo ao trato urinario

levem a pielonefrite, insuficiéncia renal, e/ou septicémia. Portanto, € importante que esta

combinacgdo de disturbios seja resolvida rapidamente. No pré-operatério um animal obstruido
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requer um tratamento imediato, pois resulta em azotémia poés-renal, desequilibrios hidro-
eletroliticos e &cido-base que pdem em risco a vida do animal, sendo crucial a estabilizacéo do
paciente antes da cirurgia, como foi feito com a Faisca. No pOs-operatdrio deve-se monitorizar
os sinais clinicos de obstrucéo e de incontinéncia urinaria. Idealmente, deve ser feito controlo
regular do pH e de sedimento urinario, a cada 3 a 6 meses.* A recidiva da urolitiase ocorre em
até 25% dos caes, por isso deve-se aconselhar um controlo regular de urianalise e ndo parar a
dieta terapéutica especifica para evitar a recorréncia.>*® Como o urélito da Faisca era
constituido maioritariamente por fosfato de calcio, além da estruvite, devia ser também
aconselhado a realizacdo de exames complementares de diagnostico para descartar a
presenca de alteracbes metabdlicas. O progndstico é considerado bom, exceto nas obstrucdes
completas da uretra, que necessitam de tratamentos de emergéncia pois podem levar a
situacdes com risco de vida. No entanto, quando ha a resolucdo atempada dos sinais, 0
prognéstico é considerado muito bom. Contudo a ocorréncia de calculos ou ITU recidivantes é

possivel em todos os casos.
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CASO 5 - Flap cutaneo de padrao axial facial

Caracterizacao do paciente e motivo de consulta: O Miki era um felideo de raga europeu
comum, macho inteiro de 13 anos e 4,9 kg que foi apresentado a consulta para segunda
opinido devido a historia de uma lesé@o ocular. Anamnese: O Miki era um gato de interior, sem
coabitantes e alimentado com uma dieta comercial seca. Estava corretamente vacinado e
desparasitado. A proprietaria relatou que ha 2 meses atras reparou que o Miki tinha o olho
direito “vermelho”, e que desde entdo se veio a desenvolver uma lesdo exuberante nesse
mesmo olho. Nas ultimas duas semanas a lesdo agravou bastante apresentando hemorragias.
Foi realizada uma biépsia numa outra clinica tendo Ihe sido diagnosticado um CCE palpebral.
Exame de estado geral: O Miki apresentava-se consciente, alerta e responsivo a estimulos e
demonstrou um temperamento nervoso. Tinha condi¢cdo corporal normal a moderadamente
obeso, mucosas rosadas, TRC inferior a 2 segundos e sem sinais de desidratagdo superior a
5%. Os movimentos respiratérios eram costo-abdominais, sem recurso aos mausculos
acessorios da respiracdo e com uma frequéncia de 26 rpm. Os ganglios linfaticos néo
apresentavam alteracdes de tamanho e a palpacao abdominal ndo foram notadas alteracées.
O pulso era forte, sincronico, regular, simétrico e ritmico. A auscultagéo cardio-pulmonar foi
detectado um sopro cardiaco de grau IV e a frequéncia cardiaca era de 184 bpm. A
temperatura rectal era de 38,3 °C, tinha tonus e reflexo anal adequados e no termdémetro ndo
havia sinais de parasitas, sangue, muco ou diarreia. Exame oftalmologico: O Miki foi sedado
com dexmedetomidina (0,06 ml) e ketamina (0,06 ml) IM para permitir um exame adequado da
les@o e para que pudesse ser feita uma TC. Foi observada uma massa palpebral com severa
inflamacado no olho direito. A massa era rosa-avermelhada, irregular, ulcerada, hemorragica, e
ocupava toda a fenda palpebral impedindo a visualizacdo do globo ocular. (Figura 1) O olho
esquerdo ndo apresentava alteracfes. Lista de problemas: massa palpebral no olho direito,

hemorragia ocular. Exames complementares: Tomografia computorizada: massa irregular

localizada craniolateralmente ao globo ocular direito com envolvimento deste, ocupando todo o
espaco orbitario, e com limites pouco definidos (Figura 2 a 4); ostedlise das estruturas 0sseas

adjacentes; sem sinais de metastizagdo pulmonar ou para outros 0rgéos; Bioquimica sérica:

GPT, BUN e ALB com valores dentro dos limites normais; CRE aumentada [ 2,7 mg/dl (0,8 —
1,8 mg/dl) ] ALP diminuida [ 26 mg/dl (38 — 185 mg/dl) ] Hemograma: leucocitose [ 30,8 x 10° /
L (5,5 — 19,5 x 10° / L) ] e neutrofilia [ 25,6 x 10° / L (2,1 — 15,0 x 10° / L) ]; Ecocardiografia:

cardiomiopatia hipertréfica sem obstrucéo do trato de saida e sem dilatagdo de camaras. Pre-

cirargico: O Miki esteve em jejum durante 12 horas, até a0 momento da cirurgia. A pré-
anestesia foi realizada com diazepam (0,2 mg/kg) IV em combinacdo com uma CRI de

remifentanil (5 pg/kg/h) 1V, e a inducdo com propofol (2 mg/kg) IV. A fluidoterapia foi iniciada
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com NaCl 0,9% 5 ml/kg/h. Realizou-se tricotomia de toda a cabeca, pescoco e membros
anteriores até ao carpo. Apés dessensibilizacdo da laringe com um spray de lidocaina 10%, o
Miki foi entubado com um tubo endotraqueal n® 4. Ja no bloco operatério, o Miki foi colocado
em decubito lateral esquerdo, com a cabeca elevada através da colocacdo de uma toalha. O
ouvido ipsilateral ao campo cirargico foi tapado com compressas, e 0 olho contralateral foi
protegido com um gel oftalmico lubrificante e uma compressa. Foi feita a preparacéo asséptica
final do campo cirdrgico com uma solucdo de clorexidina, e foi colocado um abre-bocas para
melhorar o acesso ao campo cirargico. (Figura 5 e 6) Ao longo da cirurgia, a fluidoterapia foi
mantida a 10 ml/kg/h e a CRI de remifentanil a 5 pg/kg/h. A manutencdo da anestesia feita com
sevoflurano a 1%. Administrou-se cefazolina (22 mg/kg) IV como antibioterapia. Tecnica
cirurgica: Fez-se uma incisdo cutdanea com uma lamina de bisturi n° 15 ao longo do bordo
orbitario, de forma a abranger uma éarea periocular suficientemente extensa que incluisse a
massa palpebral. Em seguida, aprofundou-se a inciséo até ao tecido 6sseo com o auxilio de
um elevador de periésteo, e posteriormente, com um oste6tomo e martelo, e pontualmente
uma broca de neurocirurgia, foram removidas as margens 6sseas que apresentavam lesfes de
ostedlise. O local de incisdo foi lavado com uma solucéo salina estéril para remover detritos
0sseos. Depois de afastado o tumor, prosseguiu-se com a disse¢do romba da zona periocular,
de forma a isolar o bulbo ocular e estruturas anexas. (Figura 7) Identificou-se o nervo éptico e
procedeu-se a ligadura do mesmo com fio de sutura absorvivel monofilamentar de gliconato 3-
0. (Figura 8) Em seguida, todas as estruturas do globo ocular foram removidas. Ao longo da
cirurgia, a manipulacédo do globo ocular foi feita com cuidado, sem exercer tracdo sobre este,
para nao correr o risco de danificar o quiasma o6ptico e causar cegueira do olho contralateral. O
local de incisdo foi novamente lavado com uma solucao salina estéril e em seguida o cirurgido
trocou de luvas bem como de kit cirGrgico para proceder a reconstrucdo da zona orbitaria. O
defeito foi reparado através da realizacdo de um flap cutdneo de padrdo axial facial. Foi
realizada uma incisdo dorsoventral, caudal e ventralmente ao bordo caudal da asa do atlas.
Essa incisdo foi prolongada no sentido rostral através de duas incisGes paralelas para formar
um flap: ventralmente, ao longo da linha média ventral do pescoco, e dorsalmente ao longo de
uma linha paralela, cerca de 1 cm ventralmente ao arco zigomatico. O flap estendeu-se até 1
cm caudalmente a comissura labial. (Figura 9) Em seguida o flap foi elevado dissecando entre
a pele e o masculo platisma, (Figura 10) e rotacionado por forma a cobrir o defeito causado
pela exenteracdo na regido receptora. O flap cutaneo foi entdo suturado aos bordos do defeito
usando um padrdo interrompido simples com fio absorvivel monofilamentar de gliconato 3-0
(Figura 11 a 13) Da mesma forma, também foi realizada a aposi¢cdo dos tecidos da regido
dadora. (Figura 14) Foi administrada cefazolina (22 mg/Kg) IV uma hora e trinta minutos apés o
inicio da cirurgia. Pos-cirtrgico: A massa excisada, bem como o globo ocular e as margens

0sseas removidas, foram submetidas a andlise histopatolégica. Durante o periodo de recobro
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foram mantidas a fluidoterapia IV a taxa de manutencéo (9,0 ml/h) e a CRI de remifentanil a 5
pg/kg/h. Colocou-se um colar isabelino de 15 cm para evitar o auto-traumatismo no local das
suturas e procedeu-se a limpeza das mesmas diariamente. A cefazolina foi repetida 8 horas
depois da ultima administracdo e mantida (22 mg/kg) IV BID. Foi também administrado
meloxicam (0,05 mg/kg) SC SID durante 3 dias, a metade da dose habitual devido aos valor
elevado de creatinina do Miki. No segundo dia, parou a CRI de remifentanil e fez a transicao
para buprenorfina (0,02 mg/kg) IV TID para o controlo da dor. No terceiro dia o valor da
creatinina foi novamente avaliado, encontrando-se, desta vez, dentro dos parametros normais.
A fluidoterapia foi entdo suspendida, fazendo a transicdo para antibioterapia oral com
cefalexina (15 mg/kg) PO BID e passando a buprenorfina a ser administrada pela via SC. O
Miki teve alta 4 dias ap6s o dia da cirurgia, com prescricdo de cefalexina (15 mg/kg) PO BID
por 5 dias. Foi recomendado que o Miki mantivesse o uso de colar isabelino e uma limpezas
diarias das suturas com soro fisiologico. Foi aconselhada a monitorizacdo do apetite, do edema
e inflamagéo dos tecidos, e da sutura. Foi marcada uma consulta de acompanhamento
passada uma semana para avaliacao da sutura. Contudo, o Miki voltou ao hospital 3 dias apés
ter tido alta devido a deiscéncia de sutura (2-3 pontos) caudalmente ao ramo da mandibula
com exposicdo da jugular. (Figura 15) A proprietaria referiu que o Miki estava a comer bem e a
fazer correctamente a medicacdo, mas ndo conseguia manté-lo com o colar isabelino, pois
ficava muito agitado tentando remové-lo. A ferida do Miki foi entdo suturada (Figura 16) e no
dia seguinte voltou para casa. Diagnoéstico: CCE, pouco diferenciado, com varias
caracteristicas de malignidade, nomeadamente uma atipia citonuclear marcada,
proliferacdo/invasdo éssea e uma taxa mitética elevada. O tumor apresentava abundante
infiltrado inflamatério linfoplasmocitario cronico e areas de abcedacédo. O tumor invadiu a
cbrnea, atingindo iris e esclera, bem como 0s musculos extraoculares e tecido ésseo. Neste
altimo observaram-se multiplos focos de invasdo em profundidade. O tumor nao ficou contido
nos limites da sua excisdo. Prognostico: Mau, dado a impossibilidade de obter margens
limpas. Acompanhamento: O Miki foi reavaliado uma semana ap6s a cirurgia, apresentando
uma cicatrizagdo favoravel. Contudo, sensivelmente 3 semanas depois, regressou devido a
presenca de um corrimento sero-sanguinolento na narina direita, e um corrimento purulento no
bordo dorsomedial da sutura. Foi removido um ponto infectado e iniciada terapia com
amoxicilina e acido clavulanico (8,75 mg/kg) SC SID. Seis semanas ap0s a cirurgia, devido a
um agravamento progressivo do estado geral, com prostragdo e anorexia, e a apresentagao de
uma lesdo no bordo dorsomedial da sutura compativel com uma recidiva do CCE, o Miki foi
eutanasiado. Discussao: As neoplasias palpebrais sdo desordens relativamente frequentes
em oftalmologia veterindria, e podem causar alteragbes na posicdo e funcdo normal das
palpebras, muitas vezes levando a consequéncias devastadoras para a visdo ou para o globo

ocular.? Ao exame clinico estas aparecem como massas de forma e coloragdo variadas
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conforme a sua classificagdo histoldgica, e o exame histopatoldgico deve ser utilizado para o
diagnostico definitivo. Os CCE sdo as neoplasias palpebrais mais comuns em felinos,
representando 60% dos tumores palpebrais identificados.*® Esta neoplasia apresenta-se como
lesBes ulceradas ou exofiticas, com capacidade de infiltracdo local.” A sua identificacdo baseia-
se na presenca de células epiteliais escamosas superficiais muito grandes, geralmente
gueratinizadas e com sinais de malignidade, incluindo a presenca de ndcleo e grandes
nucléolos.” Outros tumores palpebrais em gatos incluem o fibrossarcoma, adenocarcinoma,
carcinoma de células basais, melanoma e hemangiossarcoma.”®*’ Os CCE sdo neoplasias
comuns em animais idosos e parece existir maior predisposicido em machos.® Em gatos,
surgem geralmente ap6s os 10 anos de idade, sendo que a idade média ronda os 12 anos.?*%>’
Os CCE palpebrais sdo tumores localmente invasivos e com potencial metastico reduzido,
embora possam metastizar para linfonodos regionais e pulmdes no final do curso clinico.®> A
exposicao a radiacdo solar, a auséncia de pigmentacado e, possivelmente, uma irritacao crénica
da superficie ocular parecem ser factores predisponentes.” A manifestacdo clinica varia de
acordo com o grau de evolucéo do tumor. Numa fase inicial pode-se assemelhar a uma reacao
inflamatoéria moderada, porém, ao longo do tempo o tumor pode-se tornar ulcerado. Neoplasias
invasivas resultam em inflamacéao local com blefarite, conjuntivite e queratite. Os sinais clinicos
incluem descarga ocular purulenta cronica, e escoriacdo periocular, e sdo comuns lesbes
crostosas ou hemorragicas das palpebras, tal como no caso do Miki. A ressecdo cirdrgica
completa é o tratamento de elei¢cdo, contudo, quando tal ndo € possivel, deve efetuar-se uma
remocao parcial da neoplasia e combinar com outros procedimentos, como por exemplo
crioterapia ou radioterapia.*?*’ Os CCE tém uma elevada taxa de recorréncia apés excisdo
cirurgica, especialmente se nao forem obtidas margens limpas, tal como se verificou com o
Miki. O prognoéstico é variavel, dependendo da localizacdo, grau histolégico, e tamanho ou
estadio clinico na altura do diagnéstico. Contudo, estdo descritos tempos de sobrevivéncia
médios de 5 a 7 meses.” O tipo de cirurgia depende da localizac&o e histologia do tumor. Neste
caso, devido ao tipo de tumor, e ao envolvimento do globo ocular e estruturas adjacentes
optou-se pela realizacdo de uma exenteracdo em combina¢cdo com orbitectomia parcial, para
aumentar a probabilidade de controlo local do tumor. A exenteragdo consiste na remogao de
todo o tecido orbitario, incluindo o globo ocular, a membrana nictitante, a conjuntiva, a glandula
lacrimal, e os musculos extraoculares. As margens palpebrais sdo igualmente removidas, e em
alguns pacientes, tal como no Miki, pode ser necessario remover uma porcdo de periosteo
orbitario."*® Na grande maioria das vezes, as neoplasias orbitarias exigem exenteracio e,
muitas vezes, orbitotomia ou orbitectomia. A orbitectomia consiste na exenteracdo juntamente
com a remocgéo da maior parte do 0sso orbitario e, muitas vezes, de 0ssos adjacentes.! As
principais indicacbes para exenteracdo s8o0 as neoplasias orbitais (ou que afetem

simultaneamente o globo ocular e a 6rbita), infecbes e traumas graves.’” Se ha
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comprometimento das estruturas intra orbitarias e também da base 6ssea da orbita, devera ser
equacionada a possibilidade de execucdo combinada de exenteracdo e orbitectomia.>** Um
dos principais inconvenientes na exenteracdo € o grande espaco morto originado apds o
procedimento, principalmente em gatos os quais possuem uma orbita ocular bem profunda. A
remocéo cirdrgica de neoplasias malignas da regido facial em gatos pode resultar em grandes
defeitos, cujo encerramento constitui um desafio para o cirurgido. A reconstrucdo cirargica
muitas vezes € necessaria porque a disponibilidade limitada de pele facial pode tornar
impossivel o encerramento primério, e um encerramento livre de tensdo é importante para
evitar comprometimento da funcéo das palpebras e da boca.*® Tens&o excessiva da pele pode
resultar em exposicdo da cérnea levando a sua ulceracdo, salivacdo excessiva, ou um fraco
resultado cosmético. A cirurgia, ainda hoje, € o método de maior sucesso no tratamento de
neoplasias, podendo também ser usada como método diagnéstico ou paliativo. Nas ultimas
décadas foram desenvolvidas varias técnicas reconstrutivas, 0 que permitiu assegurar a
integridade funcional e cosmética dos doentes oncol6gicos submetidos a cirurgia ablativa,
melhorando assim a sua eficacia.®” O principal objectivo do cirurgido (excisdo do tumor com
margens suficientemente amplas para conseguir a cura do doente) s6 pode ser cumprido se,
na fase reconstrutiva da cirurgia for possivel restaurar a integridade funcional e cosmética da
anatomia regional. Para o encerramento sem tensédo de grandes defeitos na regido da face e
cabeca, geralmente requer a utilizacdo de um flap pediculado.* Um flap pediculado define-se
como uma porcdo de pele e tecido subcutaneo parcialmente destacada dos tecidos
subjacentes, transferida de uma zona do corpo para outra.?® A base, ou pediculo, mantém a
circulacdo sanguinea assegurando a sobrevivéncia do enxerto.® Os flaps pediculados s&o
classificados em subdérmicos e de padrdo axial, em funcdo da configuracdo da circulacao
sanguinea no seu pediculo.?® Os primeiros n&o incluem vasos cutaneos directos no seu
pediculo, dependendo do plexo subcutaneo para garantir a perfusdo em toda a sua extensao,
pelo que sdo relativamente pequenos. Os segundos incluem no seu pediculo uma artéria e
uma veia cutaneas directas, o que lhes confere uma excelente perfusdo sanguinea,
melhorando o potencial de perfusdo do flap e permitindo criar enxertos de dimensbes
superiores comparativamente aos anteriores (cerca de 50% maiores).*® Existem inimeros flaps
de padréo axial e as referéncias e indicacdes destes flaps tém sido bem descritas na literatura.®
Flaps de padrdo axial como o auricular caudal, temporal superficial e omocervical tém sido
descritos para a reconstrucéo de defeitos faciais em gatos.*® Neste caso, para a reconstrucéo
do defeito facial do Miki foi utilizado um flap cutdneo de padrdo axial baseado num ramo
cutaneo da artéria facial. A maior vantagem do flap baseado na artéria facial relativamente ao
auricular caudal e ao omocervical estd na maior proximidade aos defeitos localizados na face.
Esta proximidade simplifica o procedimento cirargico, e consequentemente diminui o tempo de

cirurgia, requer menos dissecgdo e ainda menos rotagdo do flap, o que diminui as hipéteses de
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comprometimento do aporte sanguineo ao local receptor.” Os flaps baseados nas artérias
auricular caudal e omocervical estdo localizados no pescoco, logo, para tratar um defeito de
pele facial é necessério utilizar flaps mais longos. No entanto, estes flaps mais longos
aumentam a probabilidade de necrose parcial.” As complicacdes pos-cirirgicas estdo
normalmente associadas a deiscéncia de sutura, comprometimento vascular, formacédo de
hematomas e seromas, imobilizacdo inadequada, edema e infeccdo. Infelizmente, o
prognostico fornecido pela grande maioria dos autores para animais com CCE é reservado a
mau, mesmo apds tratamento.>’ Muitos gatos sdo eutanasiados na altura ou num periodo
relativamente curto apdés o diagndstico, especialmente aqueles em que ndo é possivel a
excisdo do tumor ou aqueles em que ndo foi possivel a obtencéo de margens cirurgicas limpas,
pois 0 progndstico relativamente a sobrevivéncia dos pacientes esta intimamente relacionado
com uma abordagem cirurgicamente agressiva e com a obtencdo de margens limpas.®**’ Um
melhor resultado a longo prazo pode ser obtido pela excisédo cirlrgica seguida de radioterapia
ou crioterapia, e/ou tratamento com agentes quimioterapicos.***’ A combinacdo de técnicas
parece ser uma potencial opcao para o aumento da eficacia do tratamento. No entanto, ha que
ter em conta que determinadas modalidades ndo sé@o facilmente acessiveis em termos fisicos e
econdmicos. A escolha do tratamento € dependente ndo sé do estadiamento do tumor, mas
também do grau de aceitacdo do proprietario relativamente aos efeitos adversos e alteracbes
estéticas que dai podem advir. No caso do Miki o exame histopatolégico revelou, além da
presenca de varias caracteristicas de malignidade, que nédo foi possivel a obtencédo de margens
cirdrgicas limpas, contribuindo para um menor tempo de sobrevivéncia e uma elevada

probabilidade de recorréncia local do tumor.
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ANEXOS

CASO 1 - Maxilectomia caudal

Figuras 2 a 4: imagens obtidas por TC da cabeca do Jimmy onde se observa a massa maxilar

(setas)

Figuras 5 e 6: preparagdo do campo cirargico
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Figura 7: incisdo ao nivel da unido labio- Figura 8: realizacdo de uma osteotomia ao

gengival longo das linhas de inciséo

Figura 9: pormenor do encerramento do defeito através da realizacdo de um flap da mucosa e
submucosa do labio superior em aposicdo com o muco-peridsteo do palato

CASO 2 — Lateralizacao unilateral da aritendide

Figura 1: Camila durante uma crise de dispneia
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Figura 2: encerramento passivo da glote durante a inspiracédo
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Figura 3: diagrama da faringe canina e funcdo da epiglote durante a respiracdo (A) e durante a

degluticédo (B)
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Figura 4: plano lateral esquerdo do aparelho hidide, laringe e traqueia proximal
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CASO 3 - Gastropexia

Figura 1: radiografia abdominal latero-lateral direita da Hera. estbmago distendido, com gas e
liguido, o piloro com ar deslocado dorsalmente ao corpo e separado deste por uma banda com
densidade de tecido mole (sinal de C invertido).

Figura 2: pormenor da gastropexia incisional na Hera
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CASO 4 - Cistotomia

Figuras 1 a 4: imagens obtidas por ecografia abdominal da Faisca. presen¢a de um célculo de
grandes dimensdes no lumen vesical (1 e 2). dilatacdo da pélvis renal (3). Presenca de liquido

livre abdominal (4)

Figuras 7 e 8: imagens obtidas por raio-x abdominal da Faisca

Figura 9: urdlito removido através de cistotomia
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CASO 5 - Flap cutaneo de padréo axial facial

Figuras 2 a 4: imagens obtidas por TC da cabeca do Miki onde se observa a massa,
craniolateralmente ao globo ocular direito, e ocupando toda a 6rbita (setas)

Figura 5 e 6: preparacao do campo cirargico
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Figura 8: realizacdo de uma ligadura do
nervo optico

Figuras 9 e 10: pormenor da criacdo do flap cutaneo de padréo axial facial

Figuras 11 a 14: pormenor das varias etapas da fase de reconstrucdo do defeito cirirgico
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Figura 15: deiscéncia de sutura caudalmente ao ramo da mandibula com exposic¢do da jugular
(7 dias ap0s a cirurgia

Figura 17: pormenor da sutura, 7 dias ap0s a cirurgia

Figura 16: Miki, 6 semanas ap0s a cirurgia. Presenca de uma lesdo sugestiva de recidiva do
CCE no bordo dorsomedial da sutura
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