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Resumo

O estagio curricular, que realizei durante dezasseis semanas, no Hospital Veterinario
Montenegro na &rea de Clinica e Cirurgia de Animais de Companhia foi o consolidar dos
conhecimentos adquiridos durante os cinco anos de Mestrado Integrado.

O objetivo do estgio era a preparacdo para a etapa seguinte, do mundo do trabalho, para
exercer a Medicina Veterinaria de forma correta, astuta, organizada e eficiente, a partir do
desenvolvimento do raciocinio médico e aprofundamento de terapéuticas médicas e cirlrgicas
em conjunto com toda uma vertente clinica.

Por ser um hospital de referéncia, tive o privilégio de contatar com casos clinicos das
diferentes especialidades da medicina interna e cirurgia.

Durante o estagio assisti a consultas, ajudei nos exames complementares, nas cirurgias, no
internamento e nas urgéncias, aquando no banco noturno, o que me permitiu adquirir uma
visdo geral do que é trabalhar num hospital veterinario, assim como entender a importancia do
trabalho em equipa, tendo tido a possibilidade de trabalhar em conjunto com excelentes
profissionais nas diferentes areas da medicina interna e cirurgia.

No internamento foram-me incumbidas tarefas como medicar os animais com as terapéuticas
instituidas, colocar cateteres, efetuar recolhas de sangue, monitoriza-los periodicamente e
realizar exames fisicos, mostrando a importancia do cuidado no internamento para 0 sucesso
da terapéutica e para uma boa recuperacao.

A nivel de cirurgias consolidei os principios basicos da anestesia, assepsia, paramentacao e
diferentes técnicas cirdrgicas, tendo tido a oportunidade de auxiliar em cirurgias de tecidos
moles e ortopédicas.

Em relacdo as consultas, ndo s6 as acompanhei em conjunto com o médico veterinario
responsavel, relembrando e cimentando os conhecimentos da semiologia médica e patologia
clinica, como auxiliei nos diferentes métodos de diagnostico, que possibilitaram a utilizacéo e
aquisicdo de conhecimentos imagiologicos, como radiografias, ecografias e tomografias
computorizadas, assim como de métodos quimicos como as bioquimicas séricas, hemogramas
e urianalises, verificando a importancia de cada um e a sua utilidade na pratica clinica.

No final do estagio sinto-me mais preparada e capaz para enfrentar os novos desafios da
vida profissional.

Neste relatorio estdo apresentados cinco casos clinicos de diferentes especialidades que me
suscitaram bastante interesse e que acompanhei durante este percurso tdo importante e

determinante na formacao de um médico veterinario.
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Abreviaturas

ALP — Fosfatase alcalina

BID — cada 12 horas, duas vezes ao dia
BUN - ureia nitrogenada sanguinea
CAAF — citologia por aspiracéo por agulha
fina

CID - Coagulacao intravascular
disseminada

cm — Centimetros

CHOP - ciclofosfamida, vincristina,
prednisolona, doxorubicina

COP - ciclofosfamida, vincristina,
prednisolona

DGT - Dilatacao géastrica com torgéo

dl — decilitro

dTERT - telomerase trancriptase reversa
canina

ECG - Electrocardiograma

FIC — Cistite Idiopética Felina

FLUTD — Doenca do Tracto Urinario Inferior
Felino

g — grama

G —gauge

GABA - acido gama aminobutirico agonista
GB — Glébulos Brancos

GPT - Alanina transferase

Gra - Granulécitos

GV — Glbbulos Vermelhos

h - horas

H* - ido hidrogénio

HH — Hérnia de Hiato

HVM — Hospital Veterinario Montenegro
IBD — Doenga Inflamatéria do Intestino

IM — via intramuscular

ITU — Infe¢&o do Trato Urinario

IV — via intravenosa

KCI — cloreto de potassio

Kg — quilograma

L — litros

m2 — metro quadrado

mEq - miliequivalente

mg — miligrama

ml — mililitro

mm — milimetro

mm3- milimetro cubico

mmol — milimol

MOC — microscopio 6tico

Mon - Mondcitos

NaCl — cloreto de sodio

OD - olho direito

OE - olho esquerdo

°C — graus célsius

PARR — polymerase chain reaction for
antigen receptor rearrangement

PIO — presséo intraocular

PO — via oral (per 0s)

ppm — pulsag¢des por minuto

PTHrp — hormona semelhante a
paratormona

rpm — respiragées por minuto

SC - via subcutanea

SID — cada 24 horas, uma vez ao dia
SNC - Sistema Nervoso Central

TID — cada 8 horas, trés vezes ao dia
TRC - tempo de replecao capilar
VPC — Complexo ventricular prematuro
WHO - organiza¢do mundial de saude

pl = microlitro
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Caso clinico 1: Dermatologia - Demodicose

Identificacdo do animal: A Joia era um canideo Pug Carlin, fémea, inteira, de dois anos que
pesava 5.5kg.

Motivo da consulta: Cerca de dois meses antes da consulta surgiram lesdes de
alopecia/hipotricose na cabeca e face lateral da coxa esquerda que tém aumentado lentamente
ao longo do tempo, sendo que na cabeca ja existia uma lesdo com crostas.

Anamnese geral: A Joia foi corretamente vacinada e desparasitada interna e externamente,
ndo tinha antecedentes médicos e/ou cirdrgicos e ndo tomava nenhum tipo de medicacéo.
Habitava num apartamento com acesso a um terraco privado, ndo tinha contato com outros
animais nem viajava. A sua dieta consistia numa ragédo seca comercial de elevada qualidade,
disponibilizada segundo a dose indicada para o seu peso. Nao tinha habito de roer/ingerir
objetos, nem acesso a lixo e/ou produtos toxicos. Na anamnese dirigida aos diferentes
sistemas nao foram relatadas alteragdes de relevo.

Exame de estado geral: A atitude da Joia encontrava-se normal tanto em esta¢do, como em
movimento ou decubito. A Joia estava consciente, alerta, responsiva a estimulos e demonstrou
um temperamento equilibrado. Apresentava uma condigdo corporal normal. Os movimentos
respiratorios apresentavam profundidade normal, do tipo costoabdominal, com uma relagéo
inspiragdo/expiragdo de 1:1,3, regulares, ritmicos, sem utilizagdo de musculos acessorios e
com uma frequéncia de 23 r.p.m. O pulso era regular, bilateral, simétrico, sincrénico, forte com
uma frequéncia de 104 p.p.m. Tinha uma temperatura de 38,6°C, com ténus e reflexo perianal
adequados, sem presenca de sangue, muco ou formas parasitarias macroscépicas. As
mucosas apresentavam-se rosadas, brilhantes, hiumidas, com um TRC inferior a 2 segundos.
Tinha um grau de desidratacéo inferior a 5%. Os linfonodos mandibulares, pré-escapulares e
popliteos encontravam-se com dimensdes, consisténcia, mobilidade, sensibilidade, forma e
temperatura normais, os restantes linfonodos ndo eram palpéaveis. A palpacdo abdominal e
auscultacdo cardiaca ndo foram detetadas quaisquer alteracdes. As avaliacdes da boca, olhos
e ouvidos nao revelaram anomalias.

Anamnese dermatoldgica: Segundo a proprietaria a Joia ndo manifestava prurido
significativo, classificando-o como grau 1 numa escala de 0-5, ndo existiam pessoas afetadas e
a Joia ndo exalava nenhum odor significativo, tomava banho sazonalmente com um champé
indicado para o seu tipo de pelo. Ndo tinha contato com roedores nem o habito de escavar na
terra.

Exame dermatologico: 1)Exame a distancia: o pelo apresentava-se brilhante, sem alteragfes
assim como a pele, com exce¢cdo de zonas delimitadas de alopecia/hipotricose com
hiperpigmentacé@o na face lateral da coxa esquerda, na area parietal e frontal, sendo que na

dltima havia presenca de crostas. 2)Exame particular: Nao se encontravam alteracées a nivel



do arrancamento do pelo, exceto nas zonas das lesdes que se encontrava facilitado. O resto do
corpo foi inspecionado e ndo existiam mais lesdes. Elasticidade e espessura da pele sem
alteragodes.

Lista de problemas: duas zonas delimitadas de alopecia/hipotricose com moderada
hiperpigmentacéo e uma leséo crostosa (Anexo |, figura 1)

Diagndsticos diferenciais: demodicose, foliculite micotica e foliculite bacteriana.

Exames complementares: 1)Tricograma: pontas na sua maioria intactas e presenca de

formas larvares e ovos compativeis com Demodex canis; 2) Raspagem profunda da pele nas

areas de lesdo: visualizaram-se varias formas adultas de Demodex canis (Anexo |, figura 1). 3)

Citologia por aposicdo da lesdo crostosa com coloracdo Gram: presenca maioritaria de

neutrdéfilos degenerados, alguns macréfagos e cocos Gram positivos.

Diagnéstico: Demodicose localizada com pioderma secundaria.

Tratamento: Moxidectina (0,04ml/kg PO SID) e dois banhos semanais durante quinze dias
com Douxo Clorohexidina® para piodermas, seguidas de um banho semanal. Retiraram-se as
crostas da lesdo na area frontal, desinfetando com clorohexidina topicamente na proporcao
1:10 BID.

Acompanhamento: Foi indicado efetuar consulta de controlo passadas 4 semanas. A Joia foi
melhorando gradualmente, mantendo o0 mesmo tratamento, o pelo cresceu novamente, ao final
de 90 dias de tratamento, todas as lesGes tinham desaparecido, a raspagem foi negativa a
qualquer forma de Demodex canis, foi feita mais uma raspagem para confirmacédo de cura
(Anexo I, figura 2).

Discusséo: Na consideracdo dos diagnosticos diferenciais teve-se em conta a histéria, idade,
natureza e localizacdo das lesdes, assumindo-se que os diagndsticos mais provaveis seriam
demodicose e foliculite micética, seguidos de foliculite bacteriana. Em todos os diagnosticos as
lesbGes de alopecia e arrancamento facilitado sdo visualizados, assim como lesdes crostosas.
Sd0 mais comuns em animais imunossuprimidos e o prurido costuma ser pouco evidente ou
até ausente, exceto na foliculite bacteriana que é mais pronunciado. As patologias ocorrem
mais frequentemente em animais jovens e tém as mesmas areas de distribui¢ao.

No caso da Joia foi diagnosticada demodicose, que justifica os sinais apresentados. A
pioderma secundaria era sugestiva de infecdo por Staphylococcus intermedius, uma bactéria
Gram positiva, coagulase positiva, sendo a mais comum nas infe¢cdes cutédneas, no entanto
como era uma infe¢do bastante moderada optou-se somente pelo tratamento tépico, evitando-
se o uso de antibioterapia.™**

A demodicose canina é uma doenca cutdnea que se deve a um nuamero exagerado de acaros
demodécicos, sendo a espécie mais comum o Demodex canis, embora possam surgir outras
espécies como Demodex injiae, de maior tamanho e Demodex corneii de menor tamanho do

que as anteriores.” O Demodex canis, com pequenas patas e abdémen alongado em forma de



charuto, habita nos foliculos pilosos, podendo raramente surgir nas glandulas sebéaceas e
alimenta-se de detritos celulares da derme e sebo.?® O seu ciclo é aproximadamente de 25 a
30 dias e ocorre todo na pele, em quatro estadios: ovo fusiforme, larva (com seis patas), ninfa
(j& com oito patas) e por fim o acaro adulto.?*

A transmissdo € vertical, através do contato direto da progenitora com o0s cachorros nos
primeiros dois a trés dias de vida, ja tendo sido diagnosticada a presenca de &caros as
primeiras 16 horas de vida. As lesbes surgem inicialmente no focinho, area periocular e
pavilhdo auricular.?®* N&o héa transmisséo placentaria demonstrada.?*

A patogenia exata permanece ainda mal explicada, desconhecendo-se os fatores responsaveis
pela excessiva proliferacdo destes 4caros comensais e o porqué de apenas se multiplicarem
em determinados animais.?%®

Estudos indicam que o desenvolvimento da infestacdo esta ligado a fendmenos de
imunossupressao, especialmente apds se ter averiguado que a administracdo de soro anti-
linfocitico, azatioprina ou glucocorticoides em doses altas podia induzir demodicose. Por outro
lado, esperava-se que cachorros afetados por demodicose generalizada tivessem outros sinais
clinicos associados a imunossupressdo, homeadamente infe¢des concomitantes mas tal nao
se verificou."**

Pensava-se que o proprio Demodex causava imunossupressao, estudos apontam que o0
agravamento da imunossupressdo estd mais ligado as piodermas secundarias e a
multiplicacdo da populacéo.??

Trabalhos recentes revelaram um aumento significativo da proteina C-reativa no plasma de
sangue periférico de caes com demodicose generalizada que leva a crer que 0s proprios
Demodex podem induzir uma resposta inflamatéria.” Também se ponderou que diferentes
estirpes de Demodex poderiam ser mais ou menos virulentas, mas estudos revelaram que na
mesma ninhada alguns cachorros séo afetados e outros néo.??

Quando a demodicose ocorre na idade adulta esta normalmente associada a patologias
debilitantes ou tratamentos com imunossupressores.”**

Alguns estudos demonstraram que pode existir um defeito hereditario nos linfécitos T
especificos para o Demodex, que permite o crescimento da populacdo e o desenvolvimento de
piodermas secundarias, tendo-se verificado que quanto maior o numero de &acaros, mais
facilidade tém em continuar a sua multiplicacdo. Outros estudos sugerem que a patologia pode
estar relacionada com um gene autossdmico recessivo, aconselhando-se a ndo utilizacdo dos
animais afetados para reproducgéo.****°

Acredita-se que também possam estar implicadas alteragbes hormonais, uma vez que a
demodicose surge maioritariamente em animais entre os 6 e os 12 meses de idade.*®

Os cées de racas puras tém maior predisposicdo para esta patologia do que os cruzados,

sendo as racas mais afetadas: Shar Pei, West Highland White Terrier, Scottish Terrier, Bulldog



Inglés, Boston Terrier, Dogue Alemao, Weimaraner, Airedale Terrier, Alaskan Malamute, Galgo
Afegao, Dobermann, Chihuahua e Pastor Inglés.**

Existem dois tipos de demodicose: a localizada e a generalizada, denominando-se
pododemodicose quando afeta as patas e otodemodicose quando se manifesta nos pavilhdes
auriculares. +#3*

A demodicose localizada ocorre normalmente em animais com menos de 1 ano de idade e,
consiste num numero reduzido de lesBGes bem delimitadas com alopecia, eritema e
descamacdo pouco ou ndo pruriticas e que na maioria dos casos se resolvem
espontaneamente.>%%*

A demodicose generalizada, uma das mais graves ectoparasitoses nos caes, pode resultar da
evolugdo da localizada ou surgir espontaneamente, geralmente nos primeiros 18 meses de
idade, podendo aparecer em animais mais velhos, embora ndo seja muito comum.?3*

Em termos gerais a demodicose surge inicialmente na face, especialmente junto as areas de
transicdo mucocuténea (periocular e perilabial) e membros torécicos, evoluindo para o restante
corpo com lesBes de alopecia, eritema ou hiperpigmentacdo, descamacdo e formacdo de
comeddes. Caso haja infecdo bacteriana secundaria é comum observarem-se lesdes
pustulosas, furunculoses, crostas e hemorragias cutaneas.”

N&o ha propriamente uma regra que distinga a demodicose localizada da generalizada no que
diz respeito ao numero de lesGes. Normalmente considera-se que menos de 6 lesdes define
um quadro localizado e mais de 12 a doenca na forma generalizada.

Na demodicose localizada as les6es costumam restringir-se as areas referidas, enquanto que
na generalizada abrangem regiGes maiores e as lesdes ndo s&o delimitadas.”* No caso da Joia
considerou-se demodicose localizada, embora a idade ndo correspondesse a descricao
bibliografica, mas teve-se também em consideracdo o numero de lesbes (3), a sua boa
delimitacdo e o fato de apresentar apenas alopecia/hipotricose e hiperpigmentacdo. No
entanto, a presenca de uma lesdo crostosa poderia indicar ndo sé uma complicagdo como uma
tendéncia para se tornar num processo generalizado.®*

O diagnostico é efetuado através da historia, caracterizacdo das lesdes e de raspagens
profundas da pele, ao ponto de provocar hemorragia capilar, utilizando l1amina de bisturi ou
uma colher de Volkman e uma gota de 6leo mineral, colocando-se depois numa lamina,
cobrindo com uma lamela e observando-se ao MOC na objetiva de imersdo devendo encontrar-
se mais de quatro acaros por campo para o diagndstico.>** As bidpsias sdo de evitar,
utilizando-se apenas em casos de lesdes fibréticas em que a raspagem néo é eficiente ou em
casos muito sugestivos de demodicose mas em que o &caro ndo € visualizado por
raspagem.’??

Na maioria dos casos de demodicose localizada ndo é aconselhado nenhum tratamento

médico, embora alguns profissionais recorram a utilizacdo tépica de gel de perdxido de



benzoilo SID, associada a banhos com champds de etil lactato ou clorohexidina. O médico
veterinario devera no entanto reavaliar o animal passadas 4 semanas pois podera ocorrer
generalizacdo do processo.”**

No caso da demodicose generalizada, incluindo os casos de pododemodicose e
otodemodicose, tém de ser utilizados produtos acaricidas para o sucesso do tratamento.**** A
nivel tépico pode utilizar-se amitraz um acaricida e inseticida inibidor da monoamina-oxidase,
da sintese de prostaglandinas e agonista alfa 2-adrenérgico, aplicado com uma esponja na
concentracdo de 0,125% diariamente em metades alternadas do corpo ou 0,05-0,1% duas
vezes por semana em casos de demodicose generalizada moderada. A solucdo nao deve ser
retirada, sendo aconselhada a tricotomia dos animais com pelo longo.

O tratamento deve ser efetuado num local com boa ventilagdo, os administradores devem usar
luvas e as diluicbes elaboradas logo antes da utilizagdo para uma melhor eficacia.»*® Racas
miniatura sdo muito sensiveis ao amitraz, ndo sendo aconselhado utiliza-lo nestes casos.'* Em
cdes com infe¢cdo secundaria & aconselhado o uso de champ6s com 2,5% de perdxido de
benzoilo, melhorando a absor¢édo do amitraz. Em casos de pododemodicose devem imergir-se
as patas durante o minimo de 10 minutos na solucéo de amitraz.**

Embora o tratamento com amitraz seja monetariamente sustentavel, sdo necessarios cuidados
e atencao especiais pois alguns animais poderéo desenvolver reacdes secundarias ao principio
ativo, para além de poderem ocorrer recidivas, mesmo com tratamentos longos (entre 6 a 20
semanas).*

Estudos indicam que a utlizacdo da formulacdo spot-on de amitraz conjugado com
metaflumizona (ProMeris Duo®) apresenta resultados positivos ndo s6é em casos de
demodicose mas também em infecdes concomitantes com Malassezia pachydermatis.™’ No
entanto o tratamento eficaz da demodicose baseia-se no uso de farmacos por via sistémica.™*
A ivermectina, pertencente ao grupo das avermectinas, com atividade acido gama-
aminobutirico agonista (GABA) é utilizada com sucesso numa dosagem de 0,3-0,6mg/kg PO
SID, embora este tratamento ndo possa ser utilizado em ragas com defeito no recetor MDR-1
tais como Collies, Pastor Inglés e West Highland White Terrier.

Estudos recentes demonstraram que a terapéutica com uso de ivermectina numa dose de
400um/kg PO associada a ciprofloxacina e Lactobacillus a 10mg/kg, com banhos com um
champd composto por miconazole e gluconato de clorohexidina tem resultados bastante
eficazes em demodicoses severas.®

A moxidectina e doramectina, ambas avermectinas, podem ser usadas nas doses de 0,2-0,4
mg/kg PO SID e 0,6mg/kg semanal SC respetivamente, tendo um sucesso de 43% e 63%, com
a mesma toxicidade da ivermectina. No caso da doramectina alguns estudos indicam
raspagens negativas num intervalo de 5 a 20 semanas apoés inicio do tratamento. Embora

exista a formulacdo para administracdo PO, tem eficacia inferior.*



Existe também uma formulac&do spot-on (Advocat cées®) contendo imidacloprida (10%), que se
liga aos recetores nicotinicos das regides poés-sindpticas do &caro, interrompendo a
transmisséo dos impulsos colinérgicos e moxidectina (2,5%) que, quando administrada com 2 a
4 semanas de intervalo se demonstra eficaz em infestacbes moderadas, sendo ainda dubia a
sua eficacia em casos severos.™*

A milbemicina, também uma avermectina, pode igualmente ser utilizada, tendo sucesso em
doses de 1-2mg/kg SID PO, constituindo uma alternativa a ivermectina, uma vez que pode ser
administrada as racas anteriormente nomeadas sensiveis a toxicidade da ivermectina.™*

Em qualquer tratamento algo muito importante € a ndo utilizacdo de qualquer tipo de farmaco
imunossupressor pois poderd comprometé-lo.?3*

No caso da Joia a moxidectina revelou-se bastante eficaz, em conjunto com o restante
tratamento (Anexo |, figura 2). Recomendou-se acompanhamento durante os 12 meses
seguintes para verificar auséncia de recidivas. As recidivas sdo mais comuns nos primeiros 3

meses ap6s o tratamento. Aconselhou-se a n&o utilizagéo da Joia para fins reprodutivos.??
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Caso clinico 2: Urologia — Doenca do Trato Urinério Inferior dos Felinos (FLUTD)

Identificacdo do animal: O Pitucho era um gato Europeu comum, macho, castrado, de 13
anos de idade que pesava 8,6 kg.

Motivo da consulta: No dia da consulta foi varias vezes a caixa de areia, durante longos
periodos de tempo, evidenciando dificuldade em urinar.

Anamnese geral: O Pitucho estava corretamente vacinado e desparasitado interna e
externamente, tinha tido uma agudizacdo de uma coriza suspeita um ano antes e otite
ceruminosa bilateral dois anos antes, tinha sido sujeito a orquiectomia eletiva aos oito meses
de idade, ndo tomava nenhum tipo de medicacdo. Habitava num apartamento sem acesso ao
exterior com outros dois gatos machos, que também estavam vacinados, desparasitados e sem
sinais de patologia. Nao viajava. A sua dieta consistia numa dieta seca comercial de elevada
qualidade, por vezes dieta humida e agua, disponibilizadas ad libitum. N&o tinha habito de
roer/ingerir objetos nem acesso a lixo e/ou produtos téxicos. Na anamnese dirigida aos
diferentes sistemas nao foram relatadas alteracdes de relevo.

Exame de estado geral: O Pitucho apresentava uma atitude normal tanto em estagdo como
em movimento ou decubito. O Pitucho estava consciente, alerta e responsivo a estimulos e
demonstrou temperamento nervoso a moderadamente agressivo. Condig&o corporal obesa. Os
movimentos respiratorios apresentavam-se com profundidade normal, do tipo costoabdominal,
com uma relacdo inspiracdo/expiracdo de 1:1,3, regulares, ritmicos, sem utilizacdo de
musculos acessorios e com uma frequéncia de 31 r.p.m. Pulso regular, bilateral, simétrico,
sincrénico, forte com uma frequéncia de 165 p.p.m. Apresentava uma temperatura de 38,9°C,
com ténus e reflexo perianal adequados, sem presenca de sangue, muco ou formas
parasitarias macroscoépicas. As mucosas apresentavam-se ligeiramente palidas, mates, com
um TRC de 3 segundos. Apresentava um grau de desidratacdo entre 6-8%. Os linfonodos
mandibulares, pré-escapulares e popliteos encontravam-se com dimensdes, consisténcia,
mobilidade, sensibilidade, forma e temperatura normais, os restantes linfonodos nao eram
palpaveis. A palpacdo abdominal e auscultacdo cardiaca ndo foram detetadas quaisquer
alteracdes. As avaliagdes da boca, olhos, ouvidos e pele ndo revelaram anomalias.

Anamnese uroldgica: Segundo a proprietaria, o Pitucho ndo apresentou quaisquer alteracdes
a nivel de posicdo, frequéncia ou quantidade de urina anteriores a esta ocorréncia, nem
denotou alteracées no consumo de agua.

Exame urol6gico: Ambos os rins eram palpaveis, com tamanho, superficie, consisténcia e
posicdo normais. Os ureteres ndo eram palpaveis. A bexiga era palpavel, com localizacéo,
consisténcia e sensibilidade normais, encontrando-se moderadamente cheia.

Lista de problemas: Disuria, estranguria e obesidade.



Diagndsticos diferenciais: FLUTD obstrutiva (urolitiase, tampdes uretrais), cistite idiopatica
felina (FIC), estritura, neoplasia.

Exames complementares: 1l)Ecografia abdominal: o conteldo da bexiga apresentava-se

anecogeénico, exceto uma area que se apresentava levemente ecogénica, produzindo ligeira

sombra acustica, que podia indicar um urdlito de pequenas dimensdes. 2)Uriandlise completa

(urina recolhida por cistocentese ecoguiada): urina amarela, transparente, densidade urinaria

1,040; Analise quimica: pH 6, proteindria ligeira (+), hematuria, restantes valores negativos;

Exame microscdpico: sedimento com abundantes células epiteliais. 3)Radiografias abdominais

ortogonais: presenca de pequenas estruturas circulares com densidade de 0sso na area de

projecdo da bexiga 4)Bioguimica sérica: BUN, creatinina e ionograma sem alteracdes.

Diagnéstico: FLUTD obstrutiva.

Tratamento: O Pitucho foi internado. Foi colocado a fluidoterapia com NaCl a 0,9%, a uma
taxa de 27ml/h. Efetuou-se a algaliagdo apds sedacdo com buprenorfina (0,02mg/kg IV) e
diazepam (0,2mg/kg 1V). A algaliagéo foi relativamente facil, com resisténcia inicial. Fixou-se a
algalia com suturas para que ndo saisse e manteve-se durante 48h, nas quais se realizaram
lavagens vesicais 3 vezes com NaCl a 0,9%, mantendo o liquido na bexiga durante cerca de 30
minutos. O Pitucho foi medicado com enrofloxacina (2,5 mg/kg 1V, SID) e alfuzosina (0,5mg/kg
PO, SID).

Com a remocado da algdlia sairam vérios urdlitos de pequenas dimensdes, confirmando o
diagndstico de FLUTD obstrutiva por urdlitos. A analise dos urdlitos revelou tratar-se de oxalato
de calcio. Monitorizou-se o Pitucho, observando atentamente a caixa de areia para verificar a
presenca de urina, assim como palpacdo da bexiga 4 vezes por dia para avaliar o seu
esvaziamento, possiveis alteracdes na parede e/ou presenca de urdlitos.

O Pitucho obstruiu novamente no dia seguinte, tendo-se decidido realizar uma uretrostomia
perineal nesse mesmo dia, ndo sendo identificados novos urdlitos e/ou tampdes uretrais. O
Pitucho ficou novamente algaliado, manteve-se a fluidoterapia, enrofloxacina, alfuzosina e
acrescentou-se a terapéutica cefazolina (20mg/kg IV TID), cetoprofeno (2mg/kg SC SID)
durante dois dias e buprenorfina (0,02mg/kg IV lento, TID). Apds 72h retirou-se a algalia,
sairam novamente pequenos urélitos, estabeleceu-se o fluxo urinario normal e o Pitucho teve
alta com cefalexina (15mg/kg PO BID) durante 8 dias e enrofloxacina (5mg/kg PO SID) durante
8 dias.

Acompanhamento: O Pitucho foi ao hospital de dois em dois dias para avaliacdo e limpeza da
sutura. Apds remocao das suturas, 15 dias depois, foi acompanhado telefonicamente.

Foi recomendada a multiplicacdo de caixas de areia, assim como vigilancia da miccdo e
consultas frequentes. Foram também explicadas varias formas de promover o consumo de
agua e estabelecido um plano dietético para diminuicdo de peso e prevencao de formacédo de

novos uralitos.



Discussdo: Na consideracdo dos diagnésticos diferenciais, a estranglria e disUria
apresentadas pelo Pitucho s&o sinais habitualmente presentes em todos 0s processos de
FLUTD."*?

Tendo em conta a idade avancada do Pitucho, condicdo corporal obesa, o facto de ser um
macho esterilizado e o quadro repentino, o principal diagnéstico diferencial foi a FLUTD
obstrutiva, sendo normalmente provocada por tampdes uretrais ou urdlitos, sendo a primeira
situacdo mais frequente.**

A FLUTD é uma das patologias mais comuns nos gatos. Consiste num grupo de patologias do
trato urinario inferior felino que compreende: urolitiase, tampdes uretrais, ITU, FIC, trauma,
alteracBes neurogénicas, doenca iatrogénica, anomalias anatdmicas e neoplasias. Todas as
patologias apresentam os mesmos sinais clinicos: hematuria, disuria, estrangria e peritria.'?
Estima-se que 4 a 10% dos gatos internados o sejam devido a FLUTD. A maioria dos gatos
apresenta sintomatologia entre os 2 e 6 anos de idade.>?®

A FLUTD pode assumir duas formas: obstrutiva e ndo obstrutiva. A forma obstrutiva é a mais
comum tendo como causas tampdes uretrais, urélitos, estrituras ou ser idiopéltica.6

Os casos de obstrucdo tém de ser imediatamente tratados, através da hospitalizacéo,
fluidoterapia e desobstrucéo.>**

A ocorréncia de urolitiase pode estar ligada a fatores de risco como: raca, sexo, idade,
alteragdes anatdmicas, funcionais ou metabdlicas do trato urinario, ITU’s, dieta, pH urinario e
homeostase hidrica, sendo que cada fator varia consoante a natureza do urélito.** A cristaliria
pode ou ndo estar presente nos casos de urolitiase.

Quando presentes, 0s urdlitos sdo compostos por um ou mais tipos de minerais biogénicos
cristalizados (90-95%), combinados com pequenas quantidades de matriz organica (5-10%).
Embora predomine um tipo de mineral, a composicdo dos urélitos é mista.* Os dois tipos de
minerais mais comuns nos gatos sdo fosfato amoniaco-magnesiano e oxalato de calcio. As
dietas terapéuticas para urdlitos de fosfato amoniaco-magnesiano acidificam a urina,
aumentando a sua solubilidade, embora promovam a libertacdo 6ssea de carbonato de célcio,
0 que provoca hipercalcidria que predispde a formacdo de urolitos de oxalato de célcio.® Os
urélitos de oxalato de calcio sdo mais comuns em gatos machos castrados entre os 7 e 10
anos. As racas mais predispostas sdo: Ragdoll, Brittish Shorthair, Himalaia, Havana brown,
Scottish Fold, Persa e ragas exoticas de pelo curto. O Sagrado da Birmania, Abissinio, Siamés
e animais cruzados tém menor risco de formacao de urdlitos desta natureza.™*

Segundo alguns estudos, os urdlitos de oxalato de célcio podem ocorrer em qualquer local do
trato urinario dos gatos, sendo mais frequentemente encontrados na bexiga (73%) e uretra
(13%) do que nos ureteres (7,3%) e rins (4,3%). Desconhece-se 0 mecanismo exato da

formacao dos urdlitos de oxalato de calcio, que podem assumir duas formas de apresentacéo:
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monohidratados (pequenos, macios, de forma arredondada) e dihidratados (rugosos e/ou
espiculados). A sua abordagem e prognéstico, no entanto, sdo os mesmos.*

Os animais afetados demonstram desconforto e ansiedade, dirigem-se a caixa de areia muitas
vezes, urinando pequenas quantidades, podem apresentar alteracdes na posicdo de miccdo
e/ou vocalizacdo. Se o quadro nao for corrigido rapidamente, os gatos podem apresentar
anorexia, letargia, vomitos, ficar comatosos e até morrer.>*>

Na maioria dos casos de obstrugdo os gatos demonstram desconforto na palpagcéo da bexiga
que se costuma apresentar bastante tirgida ao exame fisico.*** No caso do Pitucho tal pode
nao ter ocorrido pela rapida detecdo e correcado do quadro, o que pode igualmente explicar o
facto de ndo se terem verificado alteracfes significativas a nivel da bioquimica sérica.

Na maioria dos casos, 0s gatos apresentam hipovolémia devido & desidratacdo e débito
cardiaco diminuido, secundéario a bradicardia e possivel acidose que provoca depressdo do
miocéardio, que leva a uma insuficiente oxigenac&o tecidual.>*® Os gatos desidratados podem
apresentar bradi ou taquicardia, pulso fraco, depressdo, hipotermia e mucosas palidas,
dependendo do grau.*?*

As obstrugbes uretrais provocam o aumento da urémia, creatinémia, calémia e do ido
hidrogénio (H"), devido a diminuicdo da excregdo renal destes componentes, que pode ser
mais ou menos marcada."*?

Em gatos que apresentam bradicardias ou arritmias devem-se quantificar os valores de
potassio, pois a sua severidade esta correlacionada com o grau de hipercalémia. Nao se
devem sedar ou anestesiar animais sem antes ter resolvido as arritmias.*®

A diminuicdo da excrecdo de H' pode levar a uma acidose metabdlica, que pode resultar em
arritmias, diminuic&o da funcdo do miocardio e depressdo do SNC.?°

Os exames complementares aconselhados nestes casos sdo a radiografia em pelo menos
duas projec0es, tendo a atencao de radiografar todo o trato urinario, pois por vezes os urolitos
estdo alojados na uretra caudal. Por vezes ha necessidade do uso de contraste no exame,
muito Util no diagndstico de rutura da bexiga e/ou uretra, estrituras e neoplasias.** A ecografia
também é util, nomeadamente em casos de urdlitos radiotransparentes, de pequenas
dimensbes, sendo também muito util para visualizagdo de sedimento, embora ndo permita a
observagéo da uretra."**

Deve ser efetuada uma uriandlise completa, imediatamente apos colheita, preferencialmente
por cistocentese. As alteracdes na urianalise de processos de urolitiase sdo sinais de
inflamac&o do trato urinario como proteindria e hematuaria.>* O facto de o pH da urina no caso
do Pitucho ser relativamente acido levou a suspeitar de urdlitos de oxalato de célcio, urato ou
silica.t?*

Deve-se quantificar BUN, creatinina e potassio que estdo geralmente aumentados nestes

casos e que podem provocar diferentes sinais sistémicos.**%*
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A obstrucdo pode ser resolvida através da algaliacdo, no entanto, em casos em que ha
resisténcia em excesso ou impossibilidade de progressao da algalia, deve recorrer-se a um
flushing com soluc&o salina e por vezes é mesmo necessaria cirurgia.™*®

Em alguns animais, a algaliagdo pode ser efetuada sem uso de sedativos, mas alguns casos
requerem sedacdo e até por vezes anestesia geral. Uma opcado de sedacdo curta € a
combinacédo ketamina (2,5-5 mg/kg) e midazolam (0,25 mg/kg), o que confere uma sedacéo de
cerca de 15-20 minutos, no entanto a recuperacdo pode ser prolongada, devido ao facto de a
ketamina ser excretada pelo rim, como nestes casos ocorre habitualmente afecdo deste a
excrecdo pode estar diminuida.®

Caso seja necesséria anestesia geral, pode realizar-se a indu¢cdo com propofol e manutencgao
com isoflurano, no entanto ha que ter em atencdo que se o animal ndo estiver relaxado ha
maior risco de rutura da uretra.®

Ao resolver-se a obstrucdo deve efetuar-se nova urianalise e se possivel cultura urinaria e
antibiograma, para verificar presenca de infecdo bacteriana e escolher o antibiético mais
apropriado.>**® A algélia e fluidoterapia devem ser mantidas 24-72h, as mic¢des vigiadas e os
valores de potéssio, creatinina e BUN monitorizados.»*° Durante o tempo de algaliacdo deve-
se administrar antibioterapia e apos retirar a algélia deve-se mante-la durante 7-10 dias, sendo
que o antibidtico deve ser preferencialmente escolhido mediante os resultados da cultura. Caso
ndo se faca cultura ou os resultados tardem, penicilinas e cefalosporinas sdo escolhas
empiricas razoaveis. Fluoroquinolonas e cefalosporinas de 32 geracdo sdo recomendadas
apenas quando realizacéo de cultura e antibiograma, mediante o resultado.®

A maioria dos gatos comeca a comer 12-24 h ap6s o alivio da obstrucdo e a azotémia é
geralmente resolvida nas primeiras 24h. Para promover o conforto e analgesia, 0 uso da
buprenorfina esta recomendado, também pode utilizar-se fenoxibenzamida e alfuzosina, que
promovem a diminuicdo do tonus uretral.*#°

Existem varias técnicas para remoc¢ao de urdlitos do trato urinario inferior, podendo encontrar-
se no Anexo Il, tabela 1 as suas indica¢bes, vantagens, desvantagens e equipamento
necessario. Trabalhos recentes revelaram um aumento da utilizacdo de métodos menos
invasivos, que sao rapidos, eficientes e muitas vezes preferiveis, especialmente em casos em
que a anestesia e cirurgia estéo contra indicadas.’

Estudos recentes afirmam que gatos com FLUTD obstrutivo tém prognéstico reservado a longo
prazo pois 30% resultam em recidivas, a causa mais comum de eutandsia em casos de
obstrucdes.®’

As recidivas em gatos que tiveram obstrucéo por urélitos de oxalato de célcio s&o comuns nos
2 anos seguintes a obstrucéo, estudos indicam reincidéncia em 6.8% dos casos.?

E aconselhado controlo radiogréfico do trato urindrio cada 2-3 meses nestes animais,

aumentando-se o intervalo de tempo & medida que a situagéo é controlada.® Deve-se também
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monitorizar a calcémia que, quando elevada, predispde a formacdo de novos urdlitos de
oxalato de célcio."?

N&o havendo terapéutica de dissolugdo deste tipo de urdlitos, estd recomendado o aumento do
consumo de agua, quer diretamente quer através de dietas humidas ou aumentando o teor
dietético de sal (contraindicado em animais cardiacos, insuficientes renais e hipertensos).'*?
As dietas com fésforo e magnésio sao boas opgdes pois pensa-se que auxiliam na inibicdo da
formacao destes urdlitos. Outras op¢fes para aumentar o consumo de agua sao colocar fontes
de agua em casa, adicionar aromas (presunto, atum) ou cubos de gelo.'® E também
aconselhada a perda de peso em animais obesos. Caso haja reincidéncia pode-se recorrer a
uma terapéutica diurética com hidroclorotiazida (1mg/kg, BID PO) para diminuir a excrecao de
calcio na urina, sempre acompanhada de monitoriza¢do da calcémia 7 a 10 dias apoés se iniciar
a terapia.® Pode-se utilizar também citrato de potassio (100-150mg/kg, SID PO), que pode
funcionar como inibidor na formag&o de urdlitos, embora seja pouco palatavel e ndo hajam

estudos que sustentem a sua verdadeira eficacia.®
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Caso clinico 3: Oncologia clinica — Linfoma Multicéntrico

Identificacdo do animal: A Noah era um canideo Bulldog Francés, fémea, inteira, de 8 anos
de idade que pesava 12,3 Kg.

Motivo da consulta: Dois dias antes da consulta o olho esquerdo ficou vermelho, sem
evolucdo nem melhorias. Dias antes o olho direito também ficou, mas melhorou, apresentando
aspeto normal na consulta.

Anamnese geral: A Noah estava corretamente vacinada e desparasitada interna e
externamente, ndo tinha historial médico e/ou cirdrgico nem tomava nenhum tipo de
medicacdo. Habitava num apartamento com acesso a exterior publico. Nao coabitava com
outros animais nem viajava. A sua dieta consistia huma dieta seca comercial de elevada
gqualidade e agua, fornecida ad libitum. Nao tinha habito de roer/ingerir objetos, nem acesso a
lixo e/ou produtos téxicos. Na anamnese dirigida aos diferentes sistemas ndo foram referidas
alteracdes de relevo.

Exame de estado geral: A atitude da Noah encontrava-se normal, tanto em esta¢cdo, como em
movimento ou decubito. A Noah estava consciente, alerta e responsiva a estimulos, com
temperamento nervoso a excitado. Condigdo corporal obesa. Os movimentos respiratorios
tinham profundidade normal, do tipo costoabdominal, com uma relagéo inspiracao/expiracéo de
1:1,3, regulares, ritmicos, sem utilizacdo de musculos acessorios e com uma frequéncia de 30
r.p.m. Pulso regular, bilateral, simétrico, sincrénico, forte com uma frequéncia de 102 p.p.m.
Apresentava uma temperatura de 38,6°C, com tonus e reflexo perianal adequados, sem a
presenca de sangue, muco ou formas parasitarias macroscépicas. As mucosas estavam
rosadas, humidas e brilhantes, com um TRC inferior a 2 segundos. O grau de desidratagéo era
inferior a 5%. Os linfonodos mandibular e pré-escapular esquerdos encontravam-se
aumentados, com consisténcia de borracha, mobilidade, sensibilidade, forma e temperatura
normais. Os linfonodos mandibular e pré-escapular direitos e popliteos ndo apresentavam
alteracdes, os restantes linfonodos ndo eram palpéaveis. A palpacdo abdominal e auscultagio
cardiaca ndo foram detetadas alterages de relevo. As avaliagdes da boca, ouvidos e pele néo
revelaram anomalias.

Anamnese oftalmolégica: O problema tinha aparecido primeiro no olho direito, que tinha
ficado vermelho mas depois normalizou e dois dias antes da consulta o olho esquerdo ficou

vermelho e ndo melhorou.

Exame oftalmoldgico: Reflexo pupilar direto e consensual: Midriase pouco responsiva no OE.

OD sem alteragbes; Teste de Shirmer: 20 mm/min OE, 17 mm/min OD. Inspecéo e palpacao

dos linfonodos e musculos mastigadores: a excecdo dos linfonodos acima referidos nao se

detetaram quaisquer alteracGes. Posicdo do globo, eixos visuais e movimentos oculares: sem

alteracdes. Teste de fluoresceina: negativo. Palpebras, conjuntiva, cérnea, camara anterior,
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pupila e cristalino: sem alteragdes em ambos os olhos. Iris: apresentava-se congestiva no OE.

OD sem alteragdes. PIO: 15 mmHg em ambos os olhos.

Lista de problemas: linfadenomegalia mandibular e pré-escapular esquerda, obesidade,
midriase pouco responsiva no OE, iris esquerda congestiva.

Diagndsticos diferenciais: Uveite anterior, infecbes bacterianas ou virais, parasitas (Babesia,
Toxoplasma e Leishmania spp), ricketsias (Ehrlichia sp.), fungos (Blastomyces e Histoplasma
spp.), neoplasias (linfoma, mastocitoma ou melanoma uveal) e doencas imunomediadas (lupus
eritematoso sistémico ou pénfigus).

Diagnéstico presuntivo: Uveite anterior.

Tratamento e acompanhamento: Foi prescrito tratamento topico com azitromicina e
tobramicina, uma gota no OE QID, e diclofenac, uma gota no OE TID. A Noah veio a consulta
de controlo passados 3 dias e ndo apresentava alteragbes no quadro. Foi acrescentado
carprofeno (4mg/kg PO SID) durante 4 dias e alterou-se a azitromicina para BID. A Noah
melhorou, mas passada uma semana e meia recidivou e o quadro agravou-se: uveite bilateral,
hipopion, flare aquoso e iris congestiva. Os linfonodos mandibular e pré-escapular esquerdos
mantiveram-se aumentados. Dada a idade do animal e ndo haver justificacdo para a ocorréncia
decidiu-se dar inicio a investigacao de um possivel processo sistémico.

Exames complementares: 1)Hemograma: Plaquetas 108x10°L (173-486,5), mondcitos
0,1x10° (0,2-0,7), eosindfilos 0x10° (0,1-1,3), baséfilos 0,1x10° (<0,1). 2)Esfregaco sanguineo:
auséncia de hemoparasitas. 3) Bioguimica sérica: GPT 183U/L (17-78), FA 350U/L (42-126),
calcio 8mg/dl (9-12,3). 4) Serologia para pesquisa de anticorpos: Leishmania e Ehrlichia canis

negativos. 5)Ecografia _abdominal: Ligeira hepatomegalia, com ecogenicidade normal e

parénquima homogéneo. Esplenomegdlia com ecogenicidade geral diminuida e

heterogeneidade generalizada do parénquima. 6)CAAF dos linfonodos mandibulares, pré-

escapulares e parénquima esplénico: analise citolégica compativel com linfoma. 7)

Radiografias ortogonais ao térax e abdémen: presenca de esplenomegalia e hepatomegalia

ligeira. Auséncia de metastases toracicas.

Diagnéstico definitivo: Linfoma Multicéntrico IV-b.

Tratamento e acompanhamento: Foi iniciada quimioterapia, utilizando o protocolo
apresentado na Tab. 1. do anexo lll. Antes de cada sessao de quimioterapia um exame fisico
completo foi efetuado, assim como hemograma, para verificar eventuais leucopénias. Durante
as 3 semanas que foi medicada com a prednisolona foi recomendada a toma de famotidina
(Img/kg PO SID) para evitar danos na mucosa géastrica. A Noah teve episédios de vomito,
diarreia e ficou prostrada 3 dias ap0s a 32 sessdo de quimioterapia, tendo sido internada,
realizada fluidoterapia com lactato de Ringer a uma taxa de 26ml/h e medicada com ranitidina
(2mg/kg SC BID), metaclopramida (0,5mg/kg SC TID), metronidazol (15mg/kg IV BID) e
ampicilina (20mg/kg 1V TID), melhorando em 2 dias.
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As sessOes de quimioterapia tiveram continuidade e a Noah ndo apresentou mais alteracdes
exceto leucopenia ligeira, encontrando-se na 72 semana de tratamento aquando elaboragéo do
presente relatério.

Discusséo: O linfoma é uma neoplasia maligna com origem em células linforeticulares. E das
neoplasias mais comuns em cées e normalmente surge em tecidos linféides como linfonodos,
baco e medula 6ssea, embora possa surgir na maioria dos tecidos organicos.*?

A sua etiologia é desconhecida, considerando-se uma patologia multifactorial, podendo estar
relacionada com retrovirus, exposicdo a herbicidas, campos magnéticos fortes, alteracdes
cromossomicas, afe¢cdes do sistema imunitario como trombocitopenia imuno-mediada. Trata-se
de uma patologia genética, no entanto tem elevada incidéncia em determinadas racas tais
como: Boxer, Basset Hound, Rottweiller, Cocker Spaniel, Sdo Bernardo, Scottish Terrier,
Airedale Terrier, Bulldog inglés e Golden Retriever."? Estudos recentes demonstraram que para
além das racas referidas a patologia também possui elevada incidéncia em Bullmastiff, Pastor
de Berna e Golden Setter. Pelo contrario o Dachshund e Pequinés tém a menor incidéncia.?

O sexo e a idade também sé&o fatores de risco, uma vez que 0s machos sdo mais predispostos
e as fémeas inteiras menos predispostas, sendo de maior risco as idades compreendidas entre
0s 6 e 12 anos."?

Existem quatro formas de apresentacdo anatomica: 1) A forma multicéntrica, a mais comum,
abrangendo cerca de 80% dos casos, € caracterizada por linfadenomegélia generalizada e
envolvimento do figado, baco e/ou medula dssea; 2) A forma mediastinal, que ocorre em cerca
de 7% dos casos, € caracterizada por linfadenopatia mediastinica, com ou sem infiltracdo da
medula 6ssea; 3) A forma alimentar, cerca de 3% dos casos, € caracterizada por infiltracdo
focal, multifocal ou difusa do trato gastrointestinal, com ou sem linfadenopatia abdominal; 4) A
forma extranodal, cerca de 9% dos casos, pode afetar qualquer 6rgdo ou tecido, incluindo a
pele, o 6rgdo mais comummente afetado nesta apresentacdo.?

O linfoma também pode ser classificado quanto ao seu grau de malignidade histolégica, como
de baixo (composto por células com um indice mitético baixo, de progressao lenta mas também
Mmenos responsivo a quimioterapia) intermédio e alto grau (que progridem mais rapidamente,
com elevados indices mitéticos, mas que respondem melhor a quimioterapia) sendo os dois
Gltimos mais comuns.*?

O linfoma pode ainda ser classificado segundo o fenétipo, como sendo de linhagem de células
B ou T."** 80% dos linfomas multicéntricos s&o de células B e 20% de células T. No caso da
Noah, o linfoma foi classificado como multicéntrico, uma vez que estavam varios linfonodos
afetados, assim como o baco e o olho esquerdo, ndo se tendo determinado o fenétipo por
opcao do proprietario.

Os sinais clinicos apresentados variam consoante a apresentacdo anatomica do linfoma, sendo

que na forma multicéntrica os animais sao muitas vezes avaliados devido a sinais clinicos
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inespecificos tais como perda de peso, anorexia e prostracdo, podendo a linfadenomegalia
também ser percetivel ao proprietario.”* Ocasionalmente alguns animais apresentam-se a
consulta devido a sinais secundarios a uma sindrome paraneoplésica, podendo encontrar-se
hipercalcemia em cerca de 20-40% dos casos, trombocitopenia em cerca de 30-50%,
leucopénia, polineuropatias, gamopatias mono e policlonais e hipoglicémia."?

Uma variedade de alteracdes hematolédgicas e bioquimicas podem ser detetadas, sendo que as
anormalidades hematoldgicas resultam normalmente da infiltracdo da medula 6ssea, hipo ou
hiperfuncdo esplénica devido a infitracdo neoplasica, doenca crénica, fendomenos
imunomediados (anemia hemolitica e trombocitopenia autoimunes, bastante raras) e producdo
local ou sistémica de substancias bioativas pelas células neoplasicas (fatores de crescimento
hematopoiéticos, interleucinas).>? As alteracdes bioquimicas resultam também da producéo de
substancias bioactivas ou da faléncia organica secundaria a infiltragdo neoplésica.

A hipercalcemia, clinicamente caracterizada por anorexia, perda de peso, fraqueza muscular,
letargia, PU-PD e raramente depressdo do SNC e coma é mais comum em linfomas de células
T elou envolvimento mediastinal."? Pode ser provocada por varios mecanismos moleculares
mas, na maioria dos casos, pensa-se que serd o resultado da produgdo de uma proteina
semelhante a paratormona (PTHrp) pelas células neoplasicas. Também podera dever-se a
concentracdes elevadas de vitamina D (1,25 dihidrocolecalciferol), tal como ocorre em
humanos, embora tal ndo tenha sido comprovado.? A hiperproteinémia é rara e pode ser
secundaria a producao de uma proteina monoclonal pelas células neoplasicas, podendo causar
sindromes de hiperviscosidade.*?

Independentemente da localizacdo anatémica, em animais com suspeita de linfoma, deve
realizar-se hemograma e bioquimica sérica, assim como citologia aspirativa ou biépsia de
medula 6ssea em casos de anemia, linfocitose, atipias linfociticas ou outras citopénias
periféricas.™? A citologia de linfonodos ou 6rgdos afetados permite o diagnéstico definitivo em
90% dos linfomas caninos, sendo que a bidpsia é preferivel para classificagcéo e fenotipificacéo.
As técnicas usadas para determinar a linhagem dos linfomas s&o a histopatologia,
imunohistoquimica, citometria de fluxo e recentemente o PARR (polymerase chain reaction for
antigen receptor rearrangement), uma técnica que tem vindo a ser mais utilizada em estudos
de linfomas que afetam o SNC, através de amostras dos linfonodos, obtidas por avaliagdo do
liquido cefaloraquidiano e CAAF, sendo preferivel as outras técnicas, devido a ser rapido e nédo
invasivo, ndo requerendo bidpsia.*®

ApOs o diagndstico deve-se classificar o estadiamento segundo a Tab. 2 do Anexo Ill. Mais de
80% dos caes apresentam estadios avancados (IlI-1V). Deve-se também efetuar aspiragdo ou
biopsia da medula 6ssea, importantes para caracterizacdo do quadro, a escolha do protocolo

terapéutico mais adequado e estabelecimento do prognéstico.
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As radiografias toracicas e abdominais podem fornecer informacao para determinar a extenséo
da neoplasia, enquanto a ecografia abdominal com citologias ecoguiadas pode ser util para
avaliacdo de envolvimento hepético, esplénico ou dos linfonodos mesentéricos. No caso da
Noah o linfoma foi estadiado como IV-b por se ter assumido afetacdo do baco, de varios
linfonodos e ja ocorrer manifestacédo sistémica, de acordo com os valores de hemograma, da
bioquimica sérica e a presenca de uveite.

Como o linfoma é geralmente uma doenca sistémica, deve ser abordado como tal, através de
gquimioterapia. Os cdes nédo tratados tém uma sobrevida média de 4 a 6 semanas apos o
diagndstico. No tratamento de linfomas extranodais pode usar-se radioterapia e/ou cirurgia
antes ou durante a quimioterapia, certificando-se a priori que o linfoma est4 confinado naquele
local.*?

Existem muitos protocolos quimioterdpicos para o tratamento de linffoma, mas nenhum
totalmente eficaz, pois embora atingem remissdes em 80 a 90% dos casos, com qualidade de
vida bastante satisfatoria, a maioria dos animais afetados sucumbe devido a rapida
disseminacdo desta neoplasia, a resisténcia aos mdltiplos farmacos ou a dificuldade de
conseguir a remissdo quando ocorrem recidivas.'> Com o tratamento os cdes tém uma
esperanca média de vida de 12 a 16 meses, sendo que aproximadamente 20 a 30% podem
ultrapassar os 2 anos apos o diagnostico. Podem realizar-se protocolos com um Unico farmaco,
como a doxorubicina, mas as combinacdes de diferentes quimioterapicos sdo cada vez mais
usadas pois, embora sejam mais morosas e possuam maior toxicidade, resultam em remissdes
mais longas e maiores tempos de sobrevivéncia.?

Existem duas fases na abordagem quimioterapica base: quimioterapia de inducdo, em que o
animal é medicado todas as semanas, com citostaticos como a vincristina, seguida de
manuten¢do com farmacos como o clorambucil, metotrexato e prednisolona, necessitando de
monitorizacdo frequente, nomeadamente dos valores hematoldgicos, pretendendo-se obter
remissdo completa. A manutencdo requer monitorizagdo menos intensiva (cada 6 a 8
semanas). Quando ocorrem recidivas, nomeadamente devido a resisténcia desenvolvida aos
farmacos utilizados, torna-se necesséria a reindugcdo da remisséo, através de protocolos do
tipo COP (ciclofosfamida, vincristina e prednisona) ou outros mais agressivos, como € 0 caso
dos protocolos CHOP (acrescentando doxorubicina) ou da Universidade de Madison-
Winsconsin, sem fase de manutenc&o. Pode recorrer-se ainda aos chamados rescue protocols,
dos quais estdo representados alguns exemplos na Tab. 3 do anexo Ill."% As taxas de resposta
variam entre 40 a 50%, embora de duracéo limitada (cerca de 1,5 a 2 meses) na maior parte
dos casos. Existe alguma controvérsia em relagdo a fase de manutencéo, alegando-se que

permite recidivas mais rapidamente.'?
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O prognostico do linfoma depende de variados fatores, descritos na Tab. 4 do anexo lll, os
mais relevantes sendo o estadiamento segundo a WHO (graus mais elevados tém pior
progndstico) e o fendtipo (linfomas T de pior prognéstico do que B).*?

Em linfomas do SNC o progndstico piora drasticamente. Embora se considere esta ocorréncia
pouco comum, estudos recentes advertem para o facto de poder ser mais frequente do que o
esperado. Aconselha-se a andlise do liquido cefaloraquidiano, especialmente em cdes com
metastases, linfoma multicéntrico ou com longo periodo de quimioterapia. O uso de carmustina
esta recomendado, pois pensa-se que possa ser benéfico na prevencdo e tratamento de
linfomas que afetem o SNC.*®

Recentemente foi demonstrada a eficacia de uma vacina contra a telomerase transcriptase
reversa canina (dTERT), presente nas células neoplasicas. A vacina foi testada em conjunto
com a quimioterapia (protocolo COP), néo interferindo com esta e duplicando o tempo de

sobrevivéncia em caes com linfoma multicéntrico de células B.®
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Caso clinico 4: Gastroenterologia — Hérnia axial do hiato

Identificacdo do animal: A Carlota era um canideo Shar Pei, fémea, inteira, de 4 meses de
idade que pesava 9,850 Kg.

Motivo da consulta: Um més antes da consulta, a Carlota comecou a ter episodios de vomitos
intermitentes. O proprietario ja tinha ido a varias clinicas mas nédo foi possivel o diagnostico.
Anamnese geral: A Carlota estava corretamente vacinada e desparasitada interna e
externamente, ndo tinha historial médico e/ou cirdrgico nem tomava nenhum tipo de
medicacdo. Habitava num apartamento com acesso a exterior publico. Nao coabitava com
outros animais nem viajava. A sua dieta consistia huma dieta seca comercial de elevada
gqualidade, fornecida nas quantidades indicadas para 0 seu peso e agua disponivel ad libitum.
Tinha habito de roer/ingerir objetos, ndo tendo acesso a lixo e/ou produtos téxicos. Na
anamnese dirigida aos diferentes sistemas néo foram referidas alteragdes de relevo.

Exame de estado geral: A atitude da Carlota encontrava-se normal, tanto em estagcdo, como
em movimento ou decubito. A Carlota estava consciente, alerta e responsiva a estimulos e
demonstrou um temperamento equilibrado. Apresentava uma condigdo corporal magra. Os
movimentos respiratérios apresentavam profundidade normal, do tipo costoabdominal, com
uma relagdo inspiracdo/expiracdo de 1:1,3, regulares, ritmicos, sem utilizagdo de musculos
acessorios e com uma frequéncia de 32 r.p.m. O pulso era regular, bilateral, simétrico,
sincrénico, forte com uma frequéncia de 110 p.p.m. Tinha uma temperatura de 38,4°C, com
ténus e reflexo perianal adequados, sem a presenca de sangue, muco ou formas parasitarias
macroscopicas. As mucosas apresentavam-se rosadas, humidas e brilhantes, com um TRC
inferior a 2 segundos. O grau de desidratacdo era inferior a 5%. Os linfonodos mandibulares,
pré-escapulares e popliteos encontravam-se com dimensdes, consisténcia, mobilidade,
sensibilidade, forma e temperatura normais, os restantes linfonodos ndo eram palpaveis. A
palpacdo abdominal e auscultacdo cardiaca ndo foram detetadas quaisquer alteracdes. As
avaliacdes dos olhos, ouvidos e pele ndo revelaram anomalias. Na avaliacdo da boca foi
verificada presenca de halitose.

Anamnese digestiva: Segundo o proprietario, a Carlota mantinha o apetite, mas algumas
horas apOs as refeicbes ou mesmo de seguida expelia o alimento, ndo apresentando
comportamentos de ansiedade ou contragdes abdominais. O regurgitado consistia em alimento
nao digerido. A Carlota também apresentava hipersalivacao e halitose.

Exame digestivo: sem alteracoes.

Lista de problemas: regurgitagcéo, halitose e hipersalivagéo.

Diagnosticos diferenciais: megaesotfago (congénito, idiopatico ou por Miastenia gravis),
persisténcia do quarto arco aértico, diverticulo esofagico congénito, corpo estranho esofagico,

e hérnia diafragmética (nomeadamente hérnia do hiato).
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Exames complementares: 1)Radiografias ortogonais ao térax e abdémen (Anexo IV, Fig.1):

Presenca de uma opacidade de forma oval com densidade liquidos/tecidos moles caudodorsal
ao coracgao, na linha média do térax, com extenséo desde a base do coracao até ao diafragma.
2)Endoscopia (Anexo 1V, Fig.2): eséfago com mucosa normal até ao ter¢o distal, onde

apresentava hiperémia compativel com esofagite, o cérdia encontrava-se aberto, seguido de
uma estrutura tubular e um segundo estreitamento, que corresponde a passagem do
diafragma, visualizando-se de seguida uma area ampla correspondente ao corpo do estbmago.

3)Hemograma: sem altera¢des. 4)Bioguimica sérica: sem alteracoes.

Diagndstico: Hérnia axial do hiato.

Tratamento: A Carlota foi internada para cirurgia de corre¢éo da hérnia. Iniciou-se fluidoterapia
com NacCl a 0,9%, a uma taxa de 100ml/h, seguidamente administrou-se diazepam (0,2mg/kg
IV) e butorfanol (0,2mg/kg 1V), induziu-se com propofol (4mg/kg IV) e a manutencado foi
realizada com isoflurano. A cirurgia decorreu com sucesso e consistiu na reposicdo das
estruturas herniadas, reducdo do didmetro do hiato por suturas de plicagdo e gastropexia
incisional. A Carlota esteve internada durante 2 dias, nos quais foi mantida a fluidoterapia com
NaCl a 0,9% na taxa de 15ml/h e medicada com cefazolina (20mg/kg IV TID), ranitidina
(2mg/kg SC BID), sucralfato (500mg PO TID) e meloxicam (0,1mg/kg SC SID). No dia da
cirurgia administrou-se também buprenorfina (0,02mg/kg IV lento TID). A Carlota recuperou
rapidamente e enquanto esteve internada ndo regurgitou. No dia seguinte a cirurgia, foi
fornecida uma pequena quantidade de agua e mais tarde pequenas refeicdes de dieta humida,
liquidificada gastrointestinal, tendo comido e bebido com muito apetite. No pés-cirargico,
realizou-se nova radiografia toracica, verificando-se que a hérnia estava corrigida, como se
pode verificar na Fig. 3. Do Anexo IV. A Carlota teve alta passadas 48h, sendo medicada com
cefalexina (15mg/kg PO BID) durante 8 dias, sucralfato (500mg PO TID) e famotidina (1mg/kg
PO SID), durante um més. Foi ainda recomendado o fornecimento de pequenas refeicdes em
plano elevado, mantendo a Carlota nessa posi¢do 5 a 10 minutos ap0s cada refeicdo, durante
as primeiras duas semanas.

Acompanhamento: A Carlota foi acompanhada telefonicamente, segundo o proprietario ndo
apresentava alteragfes, ndo regurgitava e comia com apetite. Foi sugerido que a Carlota
viesse dai a dois meses ao hospital para reavaliacéo.

Discusséo: Os sinais clinicos da Carlota eram compativeis com algumas das patologias do
esofago, que embora sejam pouco comuns devem sempre ser tidas em conta: o0 megaesofago
congeénito, embora pouco comum, € uma patologia com predisposi¢cao genética em Shar Pei e,
para além da regurgitacdo pode também provocar tosse, especialmente se o alimento efetuar
um falso trajeto. O megaesé6fago adquirido pode ser secundario a Miastenia gravis ou
idiopatico, apresentando sintomatologia semelhante. O diverticulo esofagico congénito provoca

sintomatologia idéntica quando de grande tamanho e multilobado. A persisténcia do quarto
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arco aortico € uma malformacao embrionaria, em que o arco aortico direito torna-se a aorta
funcional ao invés do esquerdo, ocorrendo uma obstrucdo circular em volta do eséfago, sendo
uma patologia com predisposicdo genética e manifestando-se nos cachorros quando iniciam a
alimentacdo solida, provocando regurgitacdo. A presenca de um corpo estranho esofagico
também faria sentido no caso da Carlota, uma vez que esta por vezes ingere objetos, a
obstrucéo provocada pode ser parcial ou total, sendo que neste caso se existisse seria parcial,
devido a Carlota ndo apresentar uma condig&o corporal muito diminuida, nestes casos também
ocorre regurgitacdo e é comum a hipersalivacdo. A hérnia diafragméatica, especialmente a
hérnia do hiato congénita, embora ndo seja comum fazia sentido neste caso devido a historia,
sinais clinicos e ao facto de ser uma patologia com predisposicédo em cachorros Shar Pei.™? As
hérnias diafragmaticas correspondem ao deslocamento de 6rgdos abdominais para a cavidade
torécica, através de uma solucdo de continuidade presente no diafragma.'? Estas podem ser
adquiridas ou congénitas, compreendendo as hérnias peritoneupericardicas, hérnias
pleuroperitoneais e as hérnias de hiato (HH). 80% das hérnias adquiridas devem-se a
trauma.>®* A HH corresponde & protus&o dos érgdos abdominais através do hiato esofagico do
diafragma, na presenca de um ligamento frénico-esofagico intacto, sendo que a etiologia é
ainda desconhecida mas pensa-se que ocorra devido a laxitude do ligamento frénico-esoféagico
e/ou enfraquecimento da crura diafragméatica lombar direita, permitindo o excessivo movimento
do esofago, juncdo gastroesofégica, cardia e outros oOrgaos abdominais. A laxitude do
ligamento frénico-esofagico, que pode ser observada microscopicamente, visualizando-se
hipertrofia e hiperflacidez, provoca ma posicéo ou falta de suporte do cardia, o que reduz a sua
pressdo e leva ao refluxo gastroesofagico. O refluxo, a esofagite e megaeséfago séo
responsaveis pela maioria dos sinais clinicos.”**> As HH n&o s&o comuns em pequenos
animais, podem ser adquiridas ou congénitas, sendo as Gltimas mais comuns.*® A patogenia
das HH adquiridas ndo é ainda totalmente compreendida, mas pode resultar de traumas,
tétano, aumento crénico da pressao intra-abdominal (associada a vomitos crénicos) ou
aumento cronico da presséo negativa intra-toracica (secundéria a obstrugfes intermitentes do
trato respiratério como parélise laringea e sindrome do braquiocefalico).>** Pensa-se que as
HH congénitas resultam de uma incompleta fusdo do diafragma durante o desenvolvimento
embrionario.>*® Parece haver uma predisposi¢cdo em ragas como o Shar Pei, Chow Chow e
algumas ragas braquiocefélicas como o Boston Terrier e Bulldog Inglés e, ocorrem em idades
compreendidas entre os 2 e 4 meses, sendo mais comum em machos."**>%"® Estudos
recentes colocaram a possibilidade de poder ser uma patologia hereditéria, especialmente em
Shar Pei, baseado num caso de quatro cachorros da mesma ninhada com presenca de HH.° A
maioria dos animais com HH congénita apresenta sintomatologia ap6s o desmame e o inicio da
dieta solida, ocorrendo geralmente antes de um ano de idade, enquanto os pacientes com HH

adquirida podem desenvolver sinais em qualquer idade.?%*°8
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As HH podem ser divididas em quatro tipos: tipo |, HH axial ou esofégica, que é caracterizada
pelo deslocamento axial da porcdo abdominal do eso6fago, juncdo gastroesofagica e parte do
estdbmago, pelo hiato esofagico para a cavidade toracica, sendo o tipo mais comummente
apresentado na pratica clinica; tipo 1, HH paraesofégica ou rolling, em que a por¢cao abdominal
do esofago e o cérdia se mantém na sua posi¢cdo original, mas uma por¢do do fundo do
estdbmago hernia para o mediastino, ao lado da porcédo toracica do eso6fago, sendo muito
menos comum que o tipo [; tipo Il ou HH mista, que apresenta as caracteristicas dos tipos | e
II, e tipo IV, que corresponde a uma complicacdo das hérnias tipo Ill, pela presenca do
estbmago ou outras visceras abdominais, incluindo baco, coélon e jejuno, no saco
paraesofagico, provocando assim uma intussuscecdo gastroesofagica.™**** As HH dos tipos llI
e IV séo raramente encontradas, sendo que a HH tipo IV é a mais grave, com uma taxa de
mortalidade de 95% e estando muitas vezes descrita a parte. A diferenciacdo dos tipos de HH
é importante pois estas diferem na patofisiologia e tratamento.™?%° Os sinais clinicos podem ser
constantes ou intermitentes, consoante a natureza da HH (constante ou intermitente) e,
compreendem hipersalivacdo, tosse, frequente regurgitacdo de liquido viscoso (devido aos
efeitos quimicos do acido gastrico na mucosa esofagica), disfagia, hematemese e vomitos
resultantes dos efeitos obstrutivos da HH. A dispneia, tosse e intoleréncia ao exercicio podem
ocorrer aquando severa obstru¢éo ou presenca de pneumonia por aspiragdo. Poderdo também
ocorrer atrasos no crescimento, sendo que alguns animais com HH podem apresentar-se
caquéticos e desidratados, devido ao insuficiente aporte nutricional e hidrico, provocado pela

234568 nssociado a este quadro estd comummente o megaeséfago que, embora n&o

obstrucéo.
hajam estudos que o comprovem, pensa-se que seja secundario a HH, uma vez que se resolve
espontaneamente apés a resolucdo desta, podendo também estar relacionado com o refluxo
gastroesofagico, agravando-o devido ao atraso no esvaziamento esofagico.>>° A esofagite por
refluxo, quando presente, tem um papel importante no desenvolvimento da sintomatologia, no
entanto o seu papel como causa primaria de HH é questionavel, pois a terapia médica para
resolvé-la muitas vezes falha e porque existem casos de cdes com HH sem refluxo.® Estudos
recentes revelaram que para além destes sinais também pode ocorrer derrame pleural
hemorragico, tendo sido verificado em HH tipo 111.*> O diagnéstico é geralmente realizado tendo
em conta a historia, sinais clinicos e exames imagiolégicos, como a radiografia toracica,
podendo visualizar-se presenca de megaesofago, existéncia de uma massa com densidade
liquidos/tecidos moles dorsal a veia cava e consolidacdo lobar alveolar, caso haja pneumonia
por aspiracdo concomitante. No caso de HH axiais, podem ser necessarias vérias radiografias
para visualizacdo da sua presenca, pois estas podem ter carécter intermitente, podendo obter-
se resultados falsos-negativos. Quando se trata do estbmago como érgao herniado, observa-se
geralmente presenca de gas. Num esofagrama com bario pode visualizar-se a deslocacao

cranial da juncao gastroesofagica, cardia e/ou fundo do estbmago e, ocasionalmente podem
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identificar-se estrituras.™**® A fluoroscopia também pode ter utilidade e, quando realizada apds
a administracdo de béario € o melhor método para identificar HH intermitentes, assim como para
a avaliacdo da motilidade. Nestes casos € comum ocorrer hipomotilidade, devido ao refluxo
gastroesofagico, herniacdo do estdbmago ou da juncdo gastroesofédgica, que diminuem as
contracdes esofagicas e atraso no esvaziamento do eséfago distal, sendo que a compressao
do abdomen aquando realizacdo do exame pode facilitar a identificacgdo das HH. Na
esofagoscopia pode ser verificada hiperémia e/ou erosdo da mucosa, presenca de refluxo
gastroesofagico, estrituras e também a mucosa gastrica que entrou na cavidade toracica.?*® O
prognéstico da HH é bom em pacientes assintomaticos e para os que respondem a terapia
médica, no entanto caso ndo respondam nem sejam sujeitos a cirurgia, podem desenvolver
esofagite e estrituras. O progndstico da cirurgia também é bom, podendo agravar-se em casos
de pneumonia aspirativa concomitante.?® O tratamento de HH pode ser médico e/ou cirlrgico.
O tratamento médico é recomendado inicialmente por alguns autores e inclui o uso de
farmacos procinéticos, como a metoclopramida e cisaprida, que aumentam a velocidade do
esvaziamento gastrico e podem provocar aumento do ténus do céardia. Os antiacidos,
compreendendo inibidores dos recetores H, como a ranitidina e cimetidina e, inibidores da
bomba de protdes, como o omeprazole, diminuem a acidez do material de refluxo, aliviando os
danos a mucosa esofégica. O fosfato de aluminio, através da sua atividade antiacida, pode ser
utilizado para protegdo da mucosa. Adicionalmente podem utilizar-se citoprotetores, como o
sucralfato, para proteger a mucosa esofagica e gastrica. Os objetivos do tratamento médico
sdo: a resolucdo da esofagite (subjacente ao refluxo esofagico) e, do megaeso6fago (secundario
a obstrucdo), estando o sucesso da terapia relacionado com fatores como o pH e a
administracéo apropriada dos farmacos.”** No entanto o tratamento médico é controverso,
pois alguns estudos demonstraram uma baixa eficicia, aconselhando realizar a cirurgia de
imediato. Outros estudos defendem que é possivel associar o tratamento médico a técnicas
endoscopicas para fixar o estdbmago, inclusivé em HH tipo IV.>%® Segundo alguns estudos, a
intervencgdo cirurgica da HH esté indicada em animais que ndo demonstraram melhorias apos
30 dias de tratamento médico.>*® Preferentemente, antes da cirurgia devem corrigir-se a
esofagite e a pneumonia por aspiracdo, caso presentes. Normalmente a cirurgia € a
combinacdo da reducdo da HH seguida de suturas de plicacdo, para diminuicdo do hiato
esofagico, esofagopexia e gastropexia do fundo do estémago a parede abdominal, sendo a
dltima etapa provavelmente a mais importante para evitar recorréncias. No caso da HH tipo IV
deverdo ser retirados todos os tecidos desvitalizados*** Se a esofagite for muito severa e a
alimentacdo impossibilitada deve colocar-se um tubo de alimentagdo por gastrostomia,
permitindo a alimentacdo sem irritagdo da mucosa esofdgica.>® A pressdo negativa
intratoracica pode ser restabelecida através de uma toracocentese ou tubo de toracostomia e

caso haja dispneia pode recorrer-se a oxigenoterapia.?**>®® Alguns cirurgides efetuam
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procedimentos anti-refluxo, como é o caso da fundoplicacdo modificada de Nissen, no entanto
s6 devem ser utilizados em casos de presenca de refluxo gastroesofagico, nomeadamente por
incompeténcia do cérdia, pois podem provocar complicagbes como timpanismo gastrico,
reherniacdo e necrose da parede gastrica.”>°

As complicacdes inerentes a cirurgia compreendem: disfagia, caso a reducdo do hiato tenha
sido em demasia, necessitando de nova cirurgia e, infe¢fes, caso ocorra perfuracdo do limen
gastrico e/ou esofagico. No caso da HH tipo IV as complicagbes poderdo ser mais graves,
nomeadamente a desvitalizacdo de por¢des do eséfago ou dos érgaos herniados pré-cirdrgica
e consequente deterioracdo acabam na maioria das vezes em morte.”? Ap6s a cirurgia os
animais podem continuar a regurgitar, devido a esofagite persistente e eventuais pneumonias
por aspiragdo. Deve-se continuar a administragcdo de antagonistas dos recetores H, e
metaclopramida, assim como efetuar uma dieta que aumente o0 esvaziamento esofagico,
especialmente em casos de megaesotfago associado. A dieta consiste em fornecer pequenas
guantidades de dieta humida liquidificada, pobre em gordura, o que potencia o esvaziamento
gastrico, reduzindo teoricamente o risco de refluxo gastroesofagico, 3 a 5 vezes ao dia em
plano elevado.?®® Exames radiograficos devem ser efetuados caso os sinais clinicos se
mantenham, para identificar herniacdo persistente, obstrucéo e ulceracio.??
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Caso clinico 5: Cirurgia de tecidos moles — Dilatac&o géastrica com torcao (DTG)

Identificacdo do animal: A Sasha era um canideo Dogue Alemao, fémea, inteira, de 3 anos
de idade que pesava 51 Kg.

Motivo da consulta: Veio referida de outra clinica por suspeita de DGT.

Anamnese geral: A Sasha estava corretamente vacinada e desparasitada interna e
externamente, ndo tinha historial médico e/ou cirdrgico nem tomava nenhum tipo de
medicacdo. Habitava num apartamento com acesso a exterior publico. Nao coabitava com
outros animais nem viajava. A sua dieta consistia huma dieta seca comercial de elevada
gqualidade, fornecida nas quantidades indicadas para 0 seu peso e agua disposta ad libitum.
Nao tinha habito de roer/ingerir objetos, nem acesso a lixo e/ou produtos téxicos. Na anamnese
dirigida aos diferentes sistemas néo foram referidas alteracdes de relevo.

Exame de estado geral: Apresentava cifose em estagao, relutancia ao movimento e decubito,
apresentava-se prostrada e com temperamento linfatico. Condicdo corporal normal. Os
movimentos respiratorios apresentavam-se superficiais, do tipo costal, com uma relagéo
inspiragdo/expiracdo de 1:1, regulares, ritmicos, sem utilizagdo de musculos acessorios e com
uma frequéncia de 50 r.p.m. Pulso regular, bilateral, simétrico, sincrénico, forte com uma
frequéncia de 134 p.p.m. Tinha uma temperatura de 38,9°C, com tonus e reflexo perianal
adequados, sem presenca sangue, muco ou formas parasitarias macroscopicas. As mucosas
apresentavam-se congestionadas, humidas e brilhantes, com um TRC inferior a 2 segundos.
Apresentava um grau de desidratagdo inferior a 5%. Os linfonodos mandibulares, pré-
escapulares e popliteos encontravam-se com dimensdes, consisténcia, mobilidade,
sensibilidade, forma e temperatura normais, os restantes linfonodos ndo eram palpaveis. A
palpacdo abdominal, apresentava desconforto e dilatagdo abdominal cranial. A auscultacéo
cardiaca ndo evidenciou alteracdes. As avaliagbes da boca, olhos, ouvidos e pele néo
revelaram anomalias.

Anamnese digestiva: Segundo o proprietario, a Sasha tinha tido uma refeicdo grande cerca
de 3 horas antes e 0 abdémen dilatou. Fez varias tentativas improdutivas de vomito. Nao teve
qgualquer tipo de alteragdo na dieta e ndo tinha apresentado qualquer anomalia a nivel de
fezes, apetite ou vomitos até esse dia.

Exame digestivo: Apresentava dilatacdo do abdémen cranial, com bastante tensao a palpacéao
superficial, especialmente do lado esquerdo, na zona da localizagdo do corpo do estbmago. A
percussao abdominal revelou som timpéanico. No restante exame ndo apresentava alteragoes.
Lista de problemas: Dilatacdo e dor abdominal cranial, timpanismo gastrico, tentativa

improdutiva de vémito, mucosas congestionadas, taquipneia e taquicardia.
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Diagndsticos diferenciais: Dilatacdo gastrica com ou sem torcao, torcdo esplénica primaria,
vélvulo intestinal, ascite, hérnia diafragmatica, corpo estranho géstrico com dilatagdo intestinal,
torcao mesentérica, neoplasia intestinal e intussuscepc¢ao.

Exames complementares: 1)Radiografia abdominal (latero-lateral direita): estémago e piloro

distendidos e repletos de gas, piloro deslocado cranialmente ao corpo do estémago, estando
separado deste por uma banda com densidade tecidos moles em forma de C invertido (Anexo
V, Fig.1). 2)Hemograma: sem altera¢des, hematdcrito 35% (37-55) 3)Bioquimica sérica: BUN
56.1 mg/dl (9,2-29,2); creatinina 1,6 mg/dl (0,4-1,4); GPT 110 U/l (17-78); ALP 556 U/l (47-254);
glicose 115 mg/dl (60-120); proteinas totais 8 g/dl (5,2-8,2); lonograma: cloro 112 mmol/L (109-
122), potassio 3,3 mmol/l (4,0-6,0), sédio 149 mmol/l (138-162) 4)ECG: presencga de VPC'’s.
Diagndéstico: Dilatagcao gastrica com torcéo.

Progndstico: Reservado.

Tratamento: Internou-se a Sasha, cateterizou-se, realizou-se lavagem e descompressao
gastrica com tubo orogastrico, seguida de laparotomia exploratéria, onde se confirmou a
patologia, reduziu-se a torgéo e realizou-se gastropexia.

Protocolo anestésico: Butorfanol (0,2 mg/Kg 1V), diazepam (0,2 mg/Kg V), indugdo com
propofol (4mg/kg IV) e manutencdo com isoflurano a uma taxa de 2%.

Procedimento cirdrgico: A Sasha foi colocada em decubito dorsal, realizou-se tricotomia e
assepsia do campo cirdrgico, desde o térax médio, ao pubis e, lateralmente, as unibes
costocondrais. Realizou-se uma incisdo da pele e tecido subcutaneo, para expor a linha
branca, que se estendeu desde o apéndice xifoide até ao ponto médio entre o umbigo e o
pubis. Depois fez-se uma incisdo na linha branca, expondo a cavidade abdominal e removeu-
se o ligamento falciforme para facilitar a gastropexia. O estdbmago estava rodado, mas nao
totalmente, no sentido horario. Segurou-se o piloro com a mao direita e a grande curvatura com
a esquerda, puxou-se dorsalmente e para a direita o piloro, a0 mesmo tempo que se empurrou
a grande curvatura ventralmente e rodou-se no sentido anti-horario. Verificou-se todo o
estbmago que se apresentava integro, tal como o baco. Procedeu-se a gastropexia, utilizando
a técnica incisional. Fez-se uma incisdo com cerca de 5 cm, na parede abdominal direita,
caudalmente a ultima costela, incidindo no peritoneu e fascia interna do muasculo abdominal
transverso. Realizou-se outra incisdo, de igual extensdo, no eixo maior do estdmago, incidindo
na camada seromuscular do antro pilérico. Suturaram-se os bordos das incisbes com suturas
simples continuas, comec¢ando pelas margens craniais com fio monofilamentar sintético,
absorvivel (poligliconato 2/0 USB) com agulha de seccdo redonda. Procedeu-se a sutura da
linha branca e fascia com suturas simples interrompidas e depois do tecido subcutaneo,
utilizando-se fio monofilamentar, sintético, absorvivel (poligliconato 1/0 USB), com agulha de
seccao redonda. Por fim suturou-se a pele com uma sutura ancorada de Ford continua,

utilizando fio natural ndo absorvivel (seda 0 USB), com agulha de secc¢édo triangular. Durante
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toda a cirurgia, a Sasha recebeu fluidoterapia, com lactato de Ringer, a uma taxa de 10
ml/kg/h. Foi-lhe administrada cefazolina (20mg/kg 1V). Também foi monitorizado o ECG, tendo
tido alguns VPC'’s intra-cirirgicos. Durante a cirurgia houve também especial atencao a
frequéncia respiratéria e cardiaca, assim como ao aspeto das mucosas e respetivo TRC. A
cirurgia decorreu com sucesso, sem complicacdes.

Pds-cirdrgico: A Sasha permaneceu internada durante 3 dias, com fluidoterapia e com as
seguintes medicagdes: enrofloxacina (5mg/kg IV SID), cefazolina (20mg/kg IV TID), meloxicam
(0,1 mg/ kg SC SID), ranitidina (2 mg/kg SC BID) e sucralfato (1 g PO TID). Nos primeiros dois
dias suplementou-se o Lactato de Ringer com 40 mEq de KCI. Realizou-se ECG pés cirdrgico e
no dia seguinte a cirurgia, sendo que no segundo ja ndo se observaram VPC’s. No dia seguinte
a Sasha nao tinha apresentado vomitos, foi-lhe dada uma pequena quantidade de 4gua e 5
pequenas refeicdes de dieta gastrointestinal ao longo do dia. Ao terceiro dia monitorizou-se a
bioguimica sérica e os valores, incluindo ionograma, que estavam normais. Ao final do dia foi-
Ihe dada alta com cefadroxil (22mg/kg PO BID) durante 7 dias, enrofloxacina (5 mg/kg PO SID)
durante 2 dias e carprofeno (4mg/ kg PO SID) durante 2 dias. Foi aconselhado ao proprietario
dar a Sasha pequenas refei¢cdes varias vezes ao dia, assim como nao dar grandes quantidades
de 4gua de uma vez e impedir que ela faca exercicio intenso até 1 h apos cada refeicao.
Acompanhamento: A Sasha foi observada 10 dias depois, o proprietario disse que ela tinha
comido com apetite, ndo vomitou nem teve quaisquer alteracoes. Os exames de estado geral e
dirigido estavam normais. Foram removidas as suturas. Sugeriu-se que se efetuasse a
transicdo gradual para a dieta habitual, durante um més.

Discussédo: A sindrome de dilatacdo com tor¢cdo géastrica (DTG) é uma condicdo aguda
caracterizada pela rapida acumulacdo de ar e/ou alimento no estémago, aumentando a
pressao intragastrica e a tensdo na parede, provocando a rotacao do estdbmago sobre o seu
eixo maior.?*®** A etiologia permanece desconhecida, mas acredita-se que problemas
mecéanicos e/ou funcionais no esvaziamento, assim como exercicio intenso apés ingestao de
grandes quantidades de comida e Agua possam ter bastante influéncia.*® Os factores de risco
compreendem: condi¢cdo corporal magra, peito profundo, idades mais avancadas, machos,
parentesco com animais que tenham tido DTG, temperamento nervoso ou agressivo, histéria
de doenca inflamatéria intestinal, ileo, esplenomegalia ou esplenectomia, ligamento
hepatogéastrico de menor extenséo, presenca de 6leos ou gorduras na dieta e pequeno nimero
de refeicdes."** Estudos indicam que as racas grandes e gigantes tém maior predisposic&o,

tais como a raca da Sasha."**

Quando o estdmago dilata ha impedimento de expulsdo de ar e,
0 transito pilérico altera-se, diminuindo o esvaziamento gastrico, podendo ocorrer apenas
dilatac&o ou dilatagdo com tor¢do."? Geralmente a torcéo ocorre no sentido horario, podendo
ser de diferentes graus, sendo mais comuns as rotacdes de 220-270°. O duodeno e piloro

movem-se ventralmente e para a esquerda da linha média, alojando-se entre o esofago e
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estdmago.™? Em conjunto pode ocorrer tor¢éo esplénica, ficando o baco alojado ventralmente
no lado direito do abddmen. Estes acontecimentos tém efeitos cardiovasculares, como
arritmias e diminuicdo do débito cardiaco, podendo ocorrer isquémia do miocéardio.”*® O
choque obstrutivo leva a uma perfusao inadequada de multiplos 6rgaos. A nivel gastrico, o
dano aos vasos gastricos pode provocar hemorragias e necrose da parede gastrica, a
distensdo pode provocar rutura, cujo conteddo pode provocar queimaduras quimicas e

inflamacdo, que exacerbam o quadro de choque.**?

A distensdo gastrica provoca
comprometimento respiratério, provocando acidose respiratéria, que exacerba a acidose
metabdlica. O animal inicialmente pode revelar comportamentos de ansiedade e desconforto,
mais tarde demonstrando tentativas de vomito, esgar e sialorreia.>?* Com o agravar do quadro,
pode apresentar-se fraco, taquipneico e com o abdémen severamente distendido.>* No exame
fisico, o abdémen apresenta-se distendido a palpacéo, doloroso e timpanico e a presenca de
esplenomegalia pode ser palpavel. Pode também apresentar taquicardia, dispneia, mucosas
palidas, aumento do TRC e pulso fraco.'?® Em relacdo ao diagnéstico, o quadro clinico é
bastante sugestivo de dilatacdo gastrica, embora a radiografia possa ser muito Gtil na
identificacdo de torgdo associada, sendo que as projecdes lateral direita e dorsoventral
fornecem mais informacdo, devendo ser realizadas ap6s descompressdo do estbmago e
estabilizacdo do animal.**® Com cirurgia atempada o progndstico é razoavel, no entanto a
mortalidade pode atingir os 45%. Estudos demonstraram que a mortalidade pode ser mais
baixa do que o referido (apenas 10%) e que ocorre mais comummente em caso de danos
gastricos e esplénicos, especialmente aquando esplenectomias e em animais com arritmias.>*°
A DTG é uma emergéncia e como tal o primeiro objectivo é a estabilizacdo do paciente, através
da cateterizacao, administracao de fluidoterapia, analgésicos, antibiéticos de largo espectro e
caso o animal esteja muito dispneico oxigenoterapia.”*® A descompress&o pode ser realizada
por entubacdo orogdastrica mas, se esta estiver dificultada pode recorrer-se a uma
gastrocentese percutanea para alivio do gas e permisséo da introducdo do tubo, ou em ultima
hip6tese, a uma gastrotomia temporéaria.»**> Depois de removido o ar e contetido gastrico
devem efetuar-se lavagens com agua tépida. Apos estabilizacdo deve proceder-se a cirurgia. A
escolha dos anestésicos varia consoante 0 caso: para a pré-medicacdo estdo recomendados
opidides como a morfina e a oximorfina, bons analgésicos, no entanto tém a desvantagem de
serem depressores cardiorrespiratérios, aumentarem o tempo do transito gastrointestinal e
poderem induzir o vomito, sendo que o efeito é menor no caso da oximorfina."? As
benzodiazepinas como o diazepam também estdo recomendadas, sdo miorelaxantes e no caso
do diazepam podem ter efeitos antiarritmicos. A nivel de indugéo est4 recomendado o propofol,
induz de forma rapida e sem excitabilidade, no entanto tem efeito vasodilatador periférico e
depressao direta do miocardio. O etomidato esta recomendado aquando presenca de arritmias,

devido a ter caracteristicas ndo arritmogénicas e provocar minima depressao
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cardiorrespiratéria. A indugcdo com mascara também estd descrita, embora ndo seja téo eficaz
como os restantes farmacos, no entanto tem baixos efeitos cardiorrespiratorios e sistémicos.
Pode também utilizar-se a combinacao de lidocaina com barbituricos, sendo que esta reduz os
efeitos arritmogénicos dos barbitiricos. Para manutencdo sao sugeridos o isoflurano e
sevoflorano.'?* Os fios recomendados para estes casos sdo os monofilamentares absorviveis,
com agulha de secc¢édo circular, como a polidioxona e poligliconato, devido a providenciarem
suturas fortes, com efeitos minimos teciduais e manterem a forgca de tensdo por mais de 10
dias."? Os objetivos da laparotomia s&o: 1) Inspecionar estbmago e o baco, identificar e
remover tecidos desvitalizados; 2) Descomprimir e reposicionar o estbmago; 3) Realizar uma
gastropexia permanente para evitar recorréncias (Anexo V, Fig.2). Por vezes € necessario
realizar esplenectomia, quando o baco perde a vitalidade, gastrotomia, para remoc¢édo de
contetdo sélido e gastrectomias parciais quando existe necrose gastrica.**° Existem varias
técnicas de gastropexia: 1) A gastropexia por flap ou incisional, descrita no tratamento da
Sasha, que permite uma forte adesdo a parede abdominal, é mais facil de realizar do que a
técnica circuncostal; 2) A gastropexia circuncostal: faz-se um flap seromuscular no antro
pilérico e uma incisdo sobre a 112 ou 122 costela direita ao nivel da unido costocondral,
individualizando o segmento. O flap gastrico passa craniodorsalmente a costela e é suturado
na sua posicao original. Esta técnica cria uma forte adesdo a parede abdominal, maior do que
na maioria das restantes técnicas, no entanto é uma técnica mais dificil, com risco de fractura
da costela e pneumotérax; 3) A gastropexia Belt-loop: eleva-se um flap seromuscular no antro
pilérico, semelhante a técnica anterior, mas sdo depois feitas 2 incisdes paralelas na parede
abdominal ventrolateral direita criando-se um tdnel sob a musculatura, passa-se o flap pelo
tunel e sutura-se na sua posi¢do original, tal como na técnica anterior. Tem a vantagem de ser
mais facil de realizar do que a anterior, no entanto a adesado nao é tédo forte. Complicaces
inerentes ao uso desta técnica séo raras, sendo que ja foi observado pneumotérax e pensa-se
que provavelmente se deva as incisdes na parede abdominal que podem ter atingido a
cavidade toracica, no entanto ndo existem estudos que sustentem a hipdtese.'** As técnicas
referidas sdo as mais usadas na pratica clinica, no entanto existem mais técnicas de
gastropexia, como a gastropexia por incorporagdo, em que a parede do estdmago é
incorporada na sutura da linha branca quando o cirurgido fecha a cavidade abdominal. Esta
técnica é muito facil e rapida de realizar, diminuindo o tempo de cirurgia e anestesia, no
entanto tem elevados riscos, como o de perfuragdo do estbmago aquando nova laparotomia,
ndo estando recomendada para uso de rotina, sendo a sua aplicacdo restrita a casos em que
se tem de interromper a anestesia.? A gastropexia por agrafos tem ganho interesse, devido a
ter bons resultados de adesao a parede abdominal. A técnica consiste na criacdo de um tanel
nos tecidos do antro pilérico e outro tinel correspondente na parede abdominal direita,

colocam-se os bracos do dispositivo de agrafos em cada um dos tuneis e disparam-se agrafos,
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realizando a gastropexia. E uma técnica simples e rapida, no entanto torna-se mais
dispendiosa devido ao material usado e tem o risco de por vezes a dissecc¢do entre as duas
camadas do estémago poder ser dificil e ocorrer rutura da parede gastrica.* As técnicas de
gastropexia por laparoscopia tém ganho interesse, pois provocam menos trauma pos-cirargico
do que uma laparotomia, no entanto requerem equipamento e experiéncia e podem ser mais
demoradas do que uma gastropexia por laparotomia. Estudos revelaram boa adesao a parede
abdominal, semelhante as técnicas por laparotomia, sendo aconselhadas em casos de
gastropexia profilatica.> As complicacbes do pds-cirdrgico da DTG compreendem: sépsis e
peritonite, especialmente em casos de necrose ou perfuracdo gastrica e ndo remocéo do tecido
desvitalizado e, arritmias devendo o animal ser monitorizado, nomeadamente através da
realizacdo de ECG corrigindo eventuais arritmias e, medicdo dos valores de potéssio, sendo
necessaria por vezes a suplementacdo com KCI.'*® Caso ndo ocorram complicacdes uma
pequena quantidade de agua deve ser oferecida no dia seguinte a cirurgia e se ndo ocorrerem
vomitos, iniciar-se a ingestdo de pequenas quantidades de dieta gastrointestinal.®*®* Um
namero elevado de refeigcbes, evitar grandes consumos de agua de uma vez assim como
exercicios vigorosos 30-60 minutos apds as refeicdbes pode ajudar na prevencdo de
recorréncias.™? Recorréncias de DTG apds gastropexia sdo inferiores a 10%. Em cdes em que
ndo se realizou gastropexia as recidivas sdo de 80%.%° A gastropexia profilatica esta
recomendada em cdes com alta probabilidade de vir a ter DTG, estudos demonstraram que
pode resultar em 2,2 e 29,6 vezes menos mortalidade, verificado em Rottweilers e Dogues
Alemaes respectivamente.>®
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Anexo | - Dermatologia - Demodicose

Figura 1 — Imagens do quadro clinico da Joia, antes de iniciar o tratamento. A) Lesao
na area parietal. B) Lesdo na face lateral da coxa esquerda. C) Lesdo na area
frontal. D) Um dos &caros observados ao MOC. Todas as imagens foram
gentilmente cedidas pelo HVM.

Figura 2 — Imagens da Joia apds o tratamento, ja sem quaisquer lesdes. A) Area
parietal. B) Face lateral da coxa esquerda. C) Area frontal. Todas as imagens foram
gentilmente cedidas pelo HVM.
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Anexo Il - Urologia — Doenca do Trato Urinério Inferior dos Felinos (FLUTD)

Técnica Localizagdo | Tamanho/Numero | Tipo | Vantagens | Desvantagens | Anestesia | Equipamento
do urélito
Risco de
Urohidropropulséo Bexiga, Pequeno tamanho, | Todos Sem obstru¢éo com Sedacao Algélia
uretra qualquer nimero cirurgia urélitos ou
maiores anestesia
Sedacgéo
Hidropropulséo Uretra Pequeno tamanho | Todos Evita N&ao remove os ou Algalia
retrégada uretrotomia urélitos anesthesia
Apenas
Cistoscopia Bexiga Pequeno tamanho, | Todos Sem remove Sim Cistoscopio
gualquer nimero cirurgia pequenos rigido
urélitos
Necessério
equipamento,
Laser Lithotripsy Bexiga, Tamanho médio, Todos Sem mais Sim Cistoscopio
uretra pequeno a médio cirurgia demorado que rigido ou
ndmero a cistotomia se flexivel; laser
o urdlito for lithotripter
maior
Menos Mesmo tempo
Cistotomia por invasiva do | que cistotomia
laparoscopia Bexiga Qualquer Todos que a normal e Sim Cistoscopio
cistotomia requere rigido
normal experiéncia
Cistotomia Bexiga Qualquer Todos Rapida Maior incisao Sim Cirdrgico
Remove
urdlitos
Uretrotomia Uretra Qualquer Todos | resistentes Risco de Sim Cirargico
a outras estritura
técnicas
Diminui o Aumenta o
Uretrostomia Uretra Qualquer Todos risco de risco de Sim Cirargico
futures infecdo a
obstrucdes longo prazo

Tabela 1 — Comparagéo de varios métodos de remogéo de urdlitos do trato urinério inferior. (Adaptado de Langston

2010)
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Anexo Il - Oncologia clinica — Linfoma Multicéntrico

Semana Farmacos
1 Vincristina 0,7mg/m” (IV) + Prednisolona 30mg/m” (PO, SID)
2 Ciclofosfamida 200mg/m?® (PO ou 1V) + Prednisolona 20mg/m” (PO, SID)
3 Doxorubicina 30mg/m? (V) + Prednisolona 10mg/m? (PO, SID)
4 Vincristina 0,7mg/m* (1V)
5 Ciclofosfamida 200mg/m* (PO ou IV) (ou Lomustina 60mg/m?)
6 Doxorubicina 30mg/m” (V)
8 Vincristina 0,7mg/m” (IV)
10 Ciclofosfamida 200mg/m? (PO ou IV)
12 Vincristina 0,7mg/m* (1V)
14 Lomustine 60mg/m®

Tabela 1 — Protocolo de quimioterapia utilizado no caso da Noah. E uma alterac&o ao
protocolo da Universidade de Wisconsin-Madison, adaptado de Vail ( 2003).

Nota: Em pacientes que atingem remissdo na semana 5, utilizar ciclofosfamida, caso
contréario utilizar lomustina.

Repetir da semana 8 a 14 até um ano, enquanto durar a remissao.

Estadio Caracteristicas
| Envolvimento limitado a um linfonodo ou tecido linféide num Unico
orgéo, excluindo medula dssea

Il Envolvimento de varios linfonodos numa mesma regido

I} Envolvimento generalizado dos linfonodos

v Envolvimento de figado e/ou baco (+/- estadio Ill)

\% Manifestagcdo de doenca no sangue e envolvimento da medula
0ssea e/ou outros sistemas (+/- Estadios I-1V)

Sub estadio Caracteristicas
A Sem sinais sistémicos
B Com sinais sistémicos

Tabela 2 - Sistema de estadiamento de linfomas em animais domésticos desenvolvido pela
Organizacao Mundial de Saude. Adaptado de Vail (2003)

Protocolo Ciclo Farmacos

D-MAC 14 dias -Dexametasona O,23mg/kg2 PO ou SCdias 1e 8.
-Actimocinina D 0,75mg/m” IV durante 4 horas ou SC no dia
1.
-Melphalan 20mg/m? PO, no dia 8

AC 21 dias -Doxorubicina 30mg/m? IV no dia 1.

-Ciclofosfamida 100-150mg/m2, PO dias 15 e 16

CHOP 21 dias -Ciclofosfamida 200-300mg/m” PO no dia 10.
-Doxorubicina 30mg/m?® IV no dia 1.
-Vincristina 0,75mg/m? IV nos dias 8 e 15.
Prednisona 20-25mg/m” PO QOD.

Tabela 3 — “Rescue protocols” utilizados na reindugéo da remissao de linfomas. Adaptado de Couto
(2009)
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Moderada (especialmente
para estadiamentos mais
elevados)

Estadios /1l — favoravel
Estadio V com envolvimento da medula
6ssea acentuado- desfavoravel

Muito forte

Subestadio b — associado a menor tempo
de sobrevivéncia

Alguma controvérsia

Médio e alto grau - associados a uma
boa resposta quimioterapica mas menor
sobrevivéncia.

Baixo grau- associado com baixa
resposta quimioterapica e maior tempo
de sobrevivéncia

Muito forte FenétipoT associado a reduzidas
resposta e tempo de sobrevivéncia

Moderada Fator negativo, se associado e fenétipo T
e funcao renal diminuida

Fraca Alguns estudos demonstram que fémeas
tém melhor prognéstico.

Moderada Contraditorio

Moderada Maioria dos trabalhos sugere que o uso
prévio de esteréides diminui a duragao
da resposta

Moderada Pode estar associada a baixas respostas
e remissao breve

Moderada Muitos trabalhos demonstram tempos

menores de remissao e sobrevivéncia

Moderada a forte

Leucemia e formas difusas cutanea e
alimentar associadas a prognoéstico
desfavoravel

Tabela 4 — Fatores conhecidos ou suspeitos de terem valor progndstico em linfomas caninos. Adaptado

de Vail (2003).
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Anexo IV — Gastroenterologia — Hérnia axial do hiato

Figura 1 — Imagens radiogréficas da Carlota, antes do tratamento. Observa-se uma massa em
forma oval com densidade liquido/tecidos moles dorsocaudalmente ao coragéo, estendendo-se
desde a sua base até ao diafragma. Imagens cedidas gentilmente pelo HVM.

Figura 2 — Imagem da introducdo do endoscopio.
Imagem gentilmente cedida pelo HVM

Figura 3 — Imagem radiografica apos a cirurgia. Térax sem alteracoes.
Imagem gentilmente cedida pelo HVM.
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Anexo V - Cirurgia de tecidos moles — Dilatagdo géastrica com tor¢éo (DTG)

Figura 1 — Imagem da radiografia abdominal da Sasha. Estbmago dilatado, preenchido com géas e alimento,
piloro distendido deslocado cranialmente ao corpo do estbmago, separado por uma banda com densidade
tecidos moles em forma de C invertido. Imagem gentilmente cedida pelo HVM

Figura 2 - Imagens da cirurgia da DTG. A) Preparacdo do campo cirdrgico. B) Incisdo da pele. C)
Desbridamento do tecido subcutdneo e hemoéstase dos vasos. D) Observagdo e reposi¢do do estdmago. E)
Gastropexia. F) Sutura da pele. Todas as imagens cedidas gentilmente pelo HVM.
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