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Resumo

O presente relatdrio reflete o trabalho realizado nas dezasseis semanas do estagio final do Mestrado
Integrado em Medicina Veterinaria. Estas foram divididas entre o Centro Hospitalar Veterinario e
0 Hospital Veterinari Molins, ocupando sete e nove semanas, respetivamente. De todos 0s casos
gue acompanhei selecionei cinco para descrever neste relatério, tendo em conta o interesse na area
e 0 envolvimento no respetivo caso.

No Centro Hospitalar Veterinario realizei rotacbes nos servicos de Internamento, Cirurgia e
Consultas. No Internamento participei nos cuidados diarios dos animais, nomeadamente realizacéo
de exames fisicos, administracdo de medicacOes, elaboracdo de diagndsticos diferenciais,
acompanhamento de exames complementares e decisdes terapéuticas. Na Cirurgia colaborei em
todas as fases, como a preparacgdo cirdrgica, monitorizagdo anestésica, participando também como
ajudante. Nas Consultas tive oportunidade de acompanhar os clinicos de diversas especialidades.
Participei também nas apresentacdes de temas de interesse e discussdes de artigos cientificos
organizadas semanalmente.

No Hospital Veterinari Molins realizei rotagdes no Internamento, Cardiologia, Neurologia,
Medicina Interna e Imagem, Cirurgia, Anestesia e Trauma. Em todas as rotagdes acompanhei 0s
clinicos responsaveis, participando nas consultas, elaboracéo de diagndsticos diferenciais, exames
complementares e decisdes terapéuticas, observando a evolucdo de cada animal.

Os objetivos definidos no inicio do estagio foram desenvolver o raciocinio clinico, a capacidade
de elaborar listas de diagnosticos diferenciais, relacionar com os exames complementares
prioritarios e definir terapias, a capacidade de realizar procedimentos praticos de rotina e a
comunicagdo com 0s proprietarios.

Terminado o estagio posso concluir que os objetivos foram cumpridos e que desenvolvi

capacidades que vao ser essenciais para 0 meu percurso profissional.
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ACVIM: American College of Veterinary
Internal Medicine

AD: Adrenal-dependente

AE: Atrio esquerdo

AINE: Anti-inflamatdrio ndo esterdide
ALP: Fosfatase alcalina

ALT: Alanina aminotransferase

Ao: Artéria aorta

BID: Duas vezes por dia
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Cl: Cloro
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IV: Via intravenosa
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I: litro
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mmHg: Milimetros de mercurio
mmol: milimol
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MNS: Motoneurdnio superior
MP: Membros pélvicos

MT: Membros torécicos

MV: Médico Veterinario



Na: Sodio

NaCl: Cloreto de sodio

pCO.: Pressao parcial de didxido de carbono
PCR: Polymerase Chain Reaction

PD: Polidipsia

pg: Picograma

PO: Via oral

Ppm: Pulsagdes por minuto
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RM: Ressonancia Magnética

Rpm: Respirac¢Bes por minuto
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SID: Uma vez por dia
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Caso clinico de Cirurgia de Tecidos Moles - Intussusce¢éo intestinal

Caraterizacdo do paciente e motivo da consulta: A Kyara € um canideo de raca pastor alemao,
fémea esterilizada, com um ano de idade e 35 kg de peso que foi referida para 0 CHV por suspeita
de corpo estranho. A queixa inicial era prostracdo, vomito, diarreia e hiporexia desde o dia anterior.
Anamnese: A Kyara coabita com 2 cdes, estd corretamente vacinada e tinha sido desparasitada
duas semanas antes com emodepside e praziquantel. E alimentada com rac3o seca de qualidade
superior. Ndo tem passado médico relevante para além da ovariohisterectomia aos 6 meses de
idade. Frequentava um programa de treino canino, tendo passado uns dias em casa do treinador,
onde teve contacto com outros cdes. Exame geral: A Kyara encontrava-se alerta, com atitude
normal, temperamento equilibrado e condicao corporal 4-9 (normal). Apresentava movimentos
respiratorios normais, mas taquipneia. O pulso femoral era forte, bilateral, simétrico, regular e
ritmico, com frequéncia de 90 ppm. A temperatura era de 38°C, verificando-se a presenca de fezes
diarreicas amareladas no termometro, sem sangue nem parasitas visiveis. As mucosas
encontravam-se rosadas e secas, com TRC < 2 segundos, e o grau de desidratagdo era de 6-9%.
Na palpacédo abdominal manifestava dor e estava presente uma massa. A auscultacdo cardiaca ndo
tinha alteracbes. Exame aparelho digestivo: Dor abdominal e presenca de massa a nivel do
abdoémen médio dorsal, do lado direito. Lista de problemas: Prostracdo, vémito, diarreia, dor
abdominal, massa abdominal, hiporexia, taquipneia, desidratacdo de 6-9%. Diagndsticos
diferencias: Ingestdo de corpo estranho, intussuscecdo intestinal, torcdo ou volvo, abcessos ou
hematomas intestinais, anomalias congeénitas. Exames complementares: Hemograma: normal.
Anélises bioquimicas: ALP: 163 (<120 UI/I); ureia, creatinina, ALT, glucose, proteinas totais,

albumina, globulinas, racio albumina/globulinas e amilase estavam dentro do intervalo normal.

Radiografia abdominal (decubito lateral direito): Dilatacdo das ansas intestinais com gas. Presenca

de area com radiopacidade aumentada no abdomen médio dorsal, compativel com massa intestinal.

Ecografia abdominal: Intussuscecdo intestinal. Presenca de pequena quantidade de liquido livre.

Dilatacdo do duodeno e jejuno com conteddo liquido e gés, e aumento dos ganglios linfaticos
mesentéricos. Diagnostico: Intussuscecao intestinal. Protocolo anestésico e medicacao: Pré-
medicacdo: Dexmedetomidina (5 pg/kg) e metadona (0,3 mg/kg) IM. Inducéo: propofol 1V, dose-
efeito até ser possivel entubar (2-4 mg/kg). Manutengdo: Sevoflurano a 2%. Administrou-se
cefazolina na dose de 22 mg/kg durante a preparacdo pré-cirargica, repetindo-se a cada hora e
meia até ao fim da cirurgia. Aplicou-se metadona IV na dose de 0,2 mg/kg no decorrer da cirurgia,
para aumentar o grau de analgesia. A fluidoterapia foi realizada com NaCl 0,9% a uma taxa de 5

ml/kg/hora, realizando-se no decorrer da cirurgia um bolus de 10 ml/kg em 20 minutos para
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prevenir o agravamento de uma ligeira hipotensdo (90 mmHg). A Kyara manteve-se estavel
durante a cirurgia, com frequéncia cardiaca média de 80 bpm, pressdo parcial de CO2 medida na
mistura gasosa expirada por capnografo média de 40, pressdo sistolica entre 90 e 130 mmHg.
Protocolo cirargico: Realizou-se tricotomia da area abdominal e, apds a entubacéo endotraqueal,
a Kyara foi colocada em decubito dorsal, conectada ao ventilador automético e a monitorizagdo
anestésica, efetuando-se seguidamente a assépsia do abdémen com clorohexidina. O acesso foi
realizado por celiotomia pela linha média. Foi feita com lamina de bisturi uma incisdo com cerca
de 25 cm, com inicio caudalmente ao apéndice xifoide, até a zona pré-pubica. A incisao cutanea
foi prolongada pelo tecido subcutaneo e gordura com tesoura de metzenbaum. O sangramento de
pequenos vasos foi controlado com uso de bisturi elétrico. A linha alba foi suspensa com auxilio
de uma pingca, realizando-se uma incisdo com lamina de bisturi, que foi prolongada com tesoura
de metzenbaum cranial e caudalmente, expondo a cavidade abdominal. O ligamento falciforme foi
removido. Foi explorada toda a cavidade abdominal, verificando-se a presenca de pequena
quantidade de liquido livre. O jejuno, ileo e parte do célon foram exteriorizados do abdémen e
colocados sobre toalhas de laparotomia, sendo observados e palpados em toda a sua extensdo.
Detetou-se a invaginacdo de uma porcdo de jejuno-ileo, através da valvula ileo-ceco-célica.
Procedeu-se a reducdo manual da intussuscecdo, verificando-se que se tratava de um segmento
com cerca de 30 cm sem viabilidade, sendo necessario realizar enterectomia. Com ligeira
compressao digital empurraram-se os contetidos intestinais em direcdo oral e aboral ao segmento
a eliminar, mantendo os dedos a fazer efeito de pinca para que nao se vertessem conteudos
intestinais ap6s sec¢do do segmento (milking). Os vasos mesentéricos foram laqueados com
ligadura dupla. A incisdo transversal do intestino, realizada com bisturi, prolongou-se pelo
mesentério, utilizando tesoura, atravessando os vasos lagueados anteriormente. Comprovou-se que
os dois segmentos tinham didmetro semelhante e seccionou-se a mucosa intestinal evertida com
tesoura, para facilitar a sutura e anastomose. Esta foi realizada sobre uma toalha de laparotomia
aplicada fora da cavidade abdominal, orientando os bordos na dire¢do oposta a do abddémen, para
garantir que em caso de derrame acidental de conteddo este ndo entraria para o abdémen. Os
bordos foram aproximados e suturados com padrdo simples interrompido com fio monofilamentar
absorvivel sintético 3.0 (Monosyn®). Colocou-se inicialmente uma sutura no bordo mesentérico
e outra no bordo antimesentérico, para confirmar a correta aposicdo entre os dois bordos
seccionados. Seguidamente realizaram-se 0s pontos simples, no sentido do bordo mesentérico para
0 antimesentérico, dos dois lados. Confirmou-se a impermeabilidade da sutura. O mesentério foi

suturado através de um padrdo simples continuo, com o mesmo fio. A zona da anastomose foi



recoberta com um patch de omento e de serosa. Procedeu-se a lavagem de toda a cavidade
abdominal com soro fisiologico aquecido a 37°C, aspirando no final. Durante a inspecdo do
abddémen observaram-se quase simultaneamente duas invaginacdes que foram manualmente
corrigidas. Realizou-se a enteroenteropexia do intestino delgado, desde o duodeno distal até a
juncdo ileo-ceco-cdlica. As ansas intestinais foram colocadas lado a lado, em segmentos de cerca
de 15 cm, realizando-se duas suturas simples entre ansas adjacentes, com Monosyn® 3.0. Repetiu-
se a lavagem da cavidade abdominal e voltou-se a confirmar a viabilidade dos segmentos,
hemostase e presenca de peristaltismo. De seguida trocaram-se 0s panos de campo, o0 material e as
luvas do cirurgido e do ajudante, para proceder ao encerramento da cavidade abdominal. O plano
muscular e o tecido subcutaneo foram encerrados com Monosyn® 0 e 2.0, respetivamente, num
padrdo simples continuo. A pele foi suturada num padrdo interrompido em “X”, com fio
Monosyn® 3.0. Todas as suturas foram realizadas com agulha de sec¢éo redonda, com excecdo da
pele, na qual se utilizou agulha triangular. O segmento de intestino excisado foi conservado em
formol e enviado para analise histopatoldgica. Durante a cirurgia, devido a manipulagéao visceral,
ocorreu a saida de fezes diarreicas amareladas pelo anus, recolhendo-se uma amostra diretamente
da ampola rectal para analise coproldgica. Tratamento pos cirargico: A Kyara foi colocada numa
jaula e aquecida. Apresentava taquipneia (FR: 42 rpm), que se manteve nas primeiras horas apos
a cirurgia. Iniciou-se uma infusdo continua de remi-fentanil para controlo de dor, com um bélus
de 15 pg/kg em 20 minutos, estabelecendo-se depois a taxa de 5 pg/kg/h, 1V, durante 12 horas.
Cerca de 4 horas ap0s a cirurgia realizou-se uma gasometria venosa e analise de alguns parametros
bioquimicos: pH: 7,4 (7,32-7,4); pCO2: 27,2 mmHg (33-50 mmHg); HCOs™: 15,7 mEq/l (18-26
mEq/l)); Lactato: 0,81 mmol/l (0,22-1,44 mmol/l); tCO»=16,6 mEq/l (17-23 mEq/l). Os valores de
Na, K, Cl, Ca, glucose e creatinina encontravam-se no intervalo de referéncia. Estas alteragdes
demonstram a presenca de alcalose respiratoria, provavelmente causada pela taquipneia devido a
dor. Esteve internada durante trés dias ap6s a cirurgia. Como analgésico administrou-se
buprenorfina na dose 0,015 mg/kg IV TID. Como antibioterapia manteve a cefazolina IV na dose
de 22 mg/kg BID, e metronidazol 10 mg/kg, infundido de forma lenta ao longo de 20 minutos, IV,
BID. No segundo dia ap6s a cirurgia administrou-se meloxicam na dose 0,1 mg/kg SC. Realizou-
se um jejum pos-cirargico de 9 horas, sendo que ao fim desse periodo a Kyara bebeu dgua mas sé
comecou a comer alimentacdo humida gastrointestinal cerca de 21 horas apos a cirurgia. A
fluidoterapia na taxa de manutencdo manteve-se até ao segundo dia de internamento. Teve alta
com cefalexina 750 mg 1cp BID e metronidazol 250 mg 2cp BID. No dia da alta foi desparasitada

com trés comprimidos de praziquantel e fenbendazol, repetindo nos 2 dias seguintes.



Recomendou-se a limpeza diaria da sutura com soro fisioldgico, e o uso de colar isabelino quando
ndo estivesse vigiada. Aconselhou-se fornecer a dieta habitual em pequenas quantidades, varias
vezes por dia. A consulta de controlo seria em sete dias, com o MV habitual. Coprologia:
Negativa. Histopatologia: Congestdo e hemorragia marcadas em toda a parede do segmento
intestinal, com reatividade da submucosa, muscular e serosa e do tecido linfoide associado a
mucosa. Progndstico: Reservado devido a necessidade de enterectomia e enteroenteropexia.
Acompanhamento: A Kyara foi seguida pelo MV habitual. Realizou-se contacto telefonico 12
dias ap6s a cirurgia, obtendo a informacdo de que estava a recuperar bem, com exame fisico,
apetite e consisténcia das fezes normais. Apos a desparasitacdo, 0 MV repetiu a coprologia com
resultado negativo. Discussdo: Intussuscecdo refere-se a invaginagao de um segmento de intestino
(intussusceptum) para o limen de um segmento adjacente (intussuscipiens), associado a um
aumento na motilidade intestinal.»>3 Pode ocorrer em qualquer local do trato gastrointestinal,
sendo mais comum a invaginacao ileocdlica ou jejunojejunal.}? Por vezes esta associada a enterite
por parasitismo, infegdo viral ou bacteriana, alteracdo de dieta, corpo estranho ou massa, ou a
doenca sistémica, contudo a maioria sdo idiopaticas.! Ocorre com mais frequéncia no sentido do
peristaltismo, ou seja, o intussusceptum é um segmento proximal.»? A intussuscecdo € mais
frequente em cées, particularmente com menos de um ano de idade, sendo o pastor alemdo uma
raca particularmente predisposta.l> A maioria dos animais afetados estiveram doentes, mudaram
de ambiente ou realizaram alguma cirurgia antes dos sinais comecarem.! A Kyara pertence a raga
e idade mais predispostas, e mudou de ambiente, uma vez que se encontrava em casa do treinador.
Os sinais clinicos e a sua severidade dependem da localizacao, extensdo e duracdo da obstrucédo e
integridade vascular.1> Em casos agudos os sinais s&o tipicos de obstrugio intestinal, com vomitos,
dor abdominal, diarreia mucoide ou sanguinolenta, prostracdo e anorexia, sendo frequente a
palpagdo de uma massa abdominal no exame fisico.!>3 Animais com intussuscecdo no intestino
delgado tém vémitos particularmente pronunciados, enquanto que com localizagdo ileocdlica
apresentam também tenesmo e hematoquézia.® Em casos cronicos os sinais sdo mais discretos,
como diarreia cronica intratavel intermitente, perda de peso e hipoalouminémia.>? A ecografia é
considerada o melhor método para diagnostico. Para além da intussusce¢do podem visualizar-se
outras anomalias, como linfadenopatias.!? A radiografia pode revelar obstrugdo, que se for parcial
e com pouca acumulacdo de gas pode nédo ser percetivel, mas também pode ser observada uma
obstrutivo mais frequentemente que a ileocdlica. As analises clinicas podem revelar desidratacao,
leucograma de stress, anemia e alteracGes eletroliticas e de &cido-base e, por vezes, pode-se



identificar a presenca de parasitas nos exames coproldgicos.! Os diagndsticos diferenciais sdo
todas as causas de obstrucéo intestinal, como corpo estranho, tor¢éo ou volvo, adesdes, abcessos,
hematomas, tumores ou anomalias congénitas.>? A corre¢do geralmente € cirdrgica, uma vez que
mesmo que seja possivel a reducdo manual da invaginagéo por palpacao abdominal, a recorréncia
é muito comum.? Assim, todo o trato gastrointestinal deve ser observado, uma vez que ¢ comum
a ocorréncia de multiplas invaginagdes. A reducdo manual da invaginacdo é possivel apenas
quando as aderéncias da serosa sdo minimas, devendo aplicar-se leve tracdo no intussusceptum
enquanto se puxa o intussuscipiens.! A anestesia geral e analgesia podem contribuir para a reducio
espontanea da invaginacdo mas, como ja referido, a probabilidade de recorréncia é elevada pelo
que se aconselha realizar a exploragio e enteroenteropexia.* E necessario realizar enterectomia se
ndo for possivel reduzir a invaginacao, ou caso se verifigue que o segmento invaginado ja ndo é
viavel, através da cor, pulso vascular e contragdes peristalticas.>® No caso da Kyara o intestino
encontrava-se com aspeto congestivo, com areas sugestivas de necrose, sem evidéncia de rutura,
e verificou-se a auséncia de pulso de varios ramos de artérias mesentéricas que irrigavam o
segmento, sendo necessario efetuar-se uma enterectomia. Depois de realizar a anastomose
intestinal deve observar-se a integridade da sutura, e confirmar que ndo ha extravasamento de
contetido!® Para isso deve distender-se moderadamente o lGimen com NaCl, enquanto se mantém
a oclusdo adjacente a anastomose.!® Caso ocorra extravasamento entre as suturas colocam-se 0s
pontos adicionais necessarios.>® Alternativamente a técnica de anastomose topo a topo com sutura
podem utilizar-se agrafes.! A vantagem é a maior rapidez da execucdo, sendo a desvantagem o
custo.! Para que a cicatrizagdo do intestino ocorra € necessario um suprimento sanguineo
adequado, aposicdo correta das mucosas e trauma cirdrgico minimo.! A cicatrizagdo é melhorada
se 0 intestino estiver em contacto com serosa ou omento, 0s quais contribuem para uma boa
irrigacdo sanguinea.l® O contacto com o omento facilita também a drenagem linfatica e minimiza
0 extravasamento de contetido intestinal e a possibilidade de peritonite.> Apds a corregdo da
invaginagdo pode realizar-se enteroenteropexia de todo o intestino para criar adesdes de serosa
permanentes e evitar recorréncia, principalmente quando ndo se conhece a causa e 0 intestino
parece inflamado e com hipermotilidade. Neste caso realizaram-se patchs de omento e serosa, € a
enteroenteropexia, devido a grande probabilidade de recorréncia e ao facto de ndo se conhecer a
causa. Antibioticos (AB) profilaticos sdo indicados em animais com obstrucao intestinal porque
h& um elevado risco de contaminacdo associado ao sobrecrescimento bacteriano. S&o tambem
indicados quando é expectavel que a cirurgia tenha duragdo superior a 2-3 horas, e quando esta
presente tecido desvascularizado ou traumatizado.* O AB deve ser administrado cerca de 1 hora



antes da cirurgia e a cada 2 horas de cirurgia.>* O objetivo é ter uma concentracdo eficaz do
farmaco nos tecidos no inicio da cirurgia, e manté-la durante o procedimento.* Recomendam-se
cefalosporinas de 12 geracéo (cefazolina 22 mg/kg V), sendo a amoxicilina com acido clavulanico
também eficaz contra os patogénios aerobios mais comuns.* O metronidazol (10 mg/kg 1V) deve
ser também incluido no plano profilatico de cirurgia de intestino delgado, uma vez que é secretado
para o trato gastrointestinal e eficaz contra a maioria dos anaerébios.* No pés-operatério o animal
deve estar cuidadosamente monitorizado, com principal aten¢do para a ocorréncia de vomito.#
Anomalias &cido-base e de eletrolitos devem ser identificadas e corrigidas, e a analgesia deve ser
adequada.* Podem introduzir-se pequenas quantidade de agua e comida, na auséncia de vomito, 8-
12 horas e 12-24 horas ap0s a cirurgia, respetivamente.}* A alimentacgdo precoce é importante
porque melhora o fluxo sanguineo gastrointestinal, previne a ocorréncia de Ulceras, estimula o
sistema imunitario e a cicatrizagdo da ferida cirdrgica.!* No caso da Kyara foram utilizados os AB
aconselhados e a analgesia foi realizada com remifentanil, sendo substituida por buprenorfina
assim que o grau de conforto o permitiu. Administrou-se uma dose Unica de anti-inflamatorio néo
esterdide (AINE), meloxicam, no segundo dia apds a cirurgia, com o objetivo de ajudar a reduzir
a inflamacdo. O uso de AINEs é controverso, uma vez que causam ulceracdo e sangramento
gastrointestinal®, por isso optou-se por uma administracio Unica, depois da Kyara ja estar a
alimentar-se, para reduzir a possibilidade de efeitos adversos. As complicacdes possiveis sao
obstrucdo intestinal e estrangulamento de ansas, choque, extravasamento de contetdo intestinal,
ileo paralitico, deiscéncia, perforacdo, peritonite, estenose, sindrome de intestino curto, recorréncia
e morte.! Uma vez que ndo ocorreram complicag@es cirlrgicas e a Kyara se encontrava a recuperar
favoravelmente, o progndstico é bom. A etiologia da intussuscecéo néo foi confirmada, mas tendo
em conta as causas possiveis recomenda-se que 0s proprietarios evitem mudancas bruscas de

alimentacdo e que realizem desparasitacdes periodicas.
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Caso clinico de Cardiologia — Doenca mixomatosa valvular mitral

Caraterizacgédo do paciente e motivo da consulta: A Fofinha é um canideo fémea de 14 anos,
sem raca definida, com 6,68 kg de peso. Foi apresentada a consulta no CHV com queixa de tosse.
Anamnese: A Fofinha apresentava tosse crénica com inicio ha cerca de seis meses, que se foi
agravando. O proprietario notou que estava muito pior nos dois dias anteriores, com tosse seca
principalmente noturna, que a impedia de descansar, razdo pela qual decidiu ir & consulta. Notou
uma progressiva intolerancia ao exercicio, e ligeira hiporexia nos dias anteriores. E uma cadela de
interior, ndo coabita com mais animais, e é alimentada com racéo seca de qualidade inferior. Tem
acesso ao exterior publico duas vezes por dia. Encontra-se corretamente vacinada e desparasitada,
sendo a ovariohisterectomia aos 6 meses de idade o Unico acontecimento relevante do seu passado
médico. Exame geral: A Fofinha encontrava-se alerta, com temperamento equilibrado e atitude
normal. A sua condicdo corporal classificava-se como 5-9 (normal). Na auscultacdo cardiaca foi
identificado um sopro sistélico de grau V/VI, com maior intensidade do lado esquerdo, e ligeira
taquicardia. Os movimentos respiratérios e a auscultacdo pulmonar eram normais, com taquipneia
ligeira. O pulso femoral era forte, bilateral, simétrico e regular. A temperatura era de 38,1 °C. As
mucosas estavam rosadas, hiimidas e brilhantes com TRC < 2 segundos. O grau de desidratacao
era <5%. Lista de problemas: Tosse, sopro sistélico grau V/VI com maior intensidade do lado
esquerdo, intolerancia ao exercicio, hiporexia. Diagnosticos diferencias: Doenga mixomatosa
valvular mitral (DMVM), endocardite, insuficiéncia adrtica, bronquite crénica, colapso da

traqueia. Exames complementares: Radiografia toracica em decubito lateral direito (Anexo I,

figura 1): Cardiomegalia e edema pulmonar peri-hilar ligeiro. Ecocardiografia (Anexo I, figuras

2 e 3): Véalvula mitral espessada e nodular, com ligeiro prolapso da cuspide septal e insuficiéncia
valvular moderada a severa associada. Dilatacdo atrial esquerda severa com relagdo atrio
esquerdo/aortade 2,16 (0,52 —1,13). Insuficiéncia valvular trictspide ligeira. Parametros sistolicos
normais mas disfungdo diastdlica moderada. Sem evidéncia da presenca de massas ou derrames.
Diagnostico: DMVM. Terapia: Pimobendan 0,25 mg/kg PO BID; Benazepril 0,25 mg/kg PO
SID; Furosemida na dose minima que mantenha o paciente assintomatico - iniciou-se com
comprimidos de 10 mg, 3/4 cp PO BID, podendo requerer ajustes posteriores. Aconselhou-se a
monitorizacdo da FR em repouso. Prognostico: Bom para qualidade de vida, com a administracdo
correta da medicacdo e os controlos e ajustes necessarios. Mau para cura. Acompanhamento:
Efetuou-se contacto telefonico sete dias ap0s a primeira consulta, no qual o proprietario informou
que a Fofinha se encontrava mais ativa, tinha recuperado o apetite e que a tosse noturna e em

repouso tinha desaparecido por completo, ocorrendo apenas em algumas situacoes de excitacao.
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A consulta de controlo realizou-se duas semanas apds a primeira consulta, sem altera¢cdes na
anamnese nem no exame fisico. Analisaram-se os valores de ureia, creatinina, sodio, potéssio e
cloro sanguineos, encontrando-se dentro do intervalo de referéncia. Aconselhou-se realizar
consultas de controlo regulares e repetir a ecocardiografia em seis meses. Discussdo: A doenca
mixomatosa valvular mitral (DMVM), também conhecida por doenca degenerativa da valvula
mitral e endocardiose, carateriza-se por uma degeneracgdo lenta e progressiva da valvula mitral
(VM), com consequente dilatagdo do &trio e ventriculo esquerdo.® A degeneragdo mixomatosa é
mais comum na VM mas pode ocorrer em qualquer valvula, sendo que a adrtica e pulmonar
raramente desenvolvem alteragdes pronunciadas.! O termo “mixomatosa” refere-se a uma
carateristica histoldgica especifica desta doenca, a acumulagdo de glicosaminoglicanos, ocorrendo
também fibrose das cuspides e cordas tendinosas.! A DMVM ¢ a doenca cardiaca mais frequente
em cées, estimando-se que seja responsavel por 75 a 80 % dos casos.! A prevaléncia aumenta com
a idade dos animais, e é superior nos machos.! Esta presente em todas as ragas mas é mais comum
em cdes de racas pequenas a médias, particularmente em Teckel, Caniche, Yorkshire Terrier e
Cavalier King Charles Spaniel.! Nesta tltima raca a ocorréncia é bastante elevada, e por vezes a
doenca € clinicamente evidente em animais jovens.? Indicios de DMVM sio detetados em
aproximadamente 30% dos cdes com idade igual ou superior a 13 anos.? A sua presenca em gatos
sem doenca miocardica primaria simultinea é desconhecida, mas provavelmente baixa.l A
etiologia da doenca ainda ndo se encontra bem definida, mas pensa-se que a hereditariedade é um
fator importante. A VM consiste no anel mitral, cispides anterior (septal) e posterior (caudal),
cordas tendinosas, musculos papilares e miocérdio do atrio e ventriculo esquerdo. 2* Num animal
saudavel, as cuspides sdo estruturas finas e translicidas que se ligam aos musculos papilares do
ventriculo esquerdo (VE) através das cordas tendinosas.? Os dois musculos papilares originam-se
da parede caudal do ventriculo esquerdo, e as clspides ligam-se na base ao anel mitral.? Na
presenca de uma VM competente todo o sangue presente no VE é ejetado para a artéria aorta,
ocorrendo regurgitacdo para o atrio esquerdo (AE) quando a valvula ndo esta funcional.?® O
encerramento da VM durante a sistole € um processo passivo, uma vez que no seu inicio o aumento
da presséo do VE ultrapassa a presséo do AE, for¢ando as cuspides a correta aposi¢do. Em animais
saudaveis as cordas tendinosas previnem o prolapso das clspides para o AE.? A regurgitagio mitral
¢ a manifestacdo mais comum da DMVM, dependendo a sua severidade do tamanho do orificio
regurgitante e da relagdo entre a presséo sistdlica do AE e do VE.?® A regurgitacdo mitral leva a
um aumento de pressdo no AE, resultando na sua dilatacdo e no aumento do retorno venoso

pulmonar. Assim, na diastole o VE é repleto ndo sé de sangue originado da circulagdo pulmonar



como também de sangue que regurgitou para o AE, causando a regurgitacdo mitral uma sobrecarga
de volume no lado esquerdo do coragio.? A presséo e volume elevados no fim da diastole resultam
em dilatacdo e hipertrofia do VE, que se classifica como hipertrofia excéntrica, sendo o volume
regurgitante o principal fator determinante do grau de dilatagdo do corac&o esquerdo.t? O aumento
da pressdo de enchimento do VE aumenta a presséo nos capilares pulmonares, o que pode levar
ao desenvolvimento de hipertensdo e edema pulmonar.t? Os mecanismos compensatorios, como
a dilatacdo do VE e 0 aumento da atividade do sistema neurohormonal, séo inicialmente benéficos
para manter o débito cardiaco, contudo com a evolucdo da doenca tornam-se fatores prejudiciais,
levando a deterioracdo do coragdo, atraves de lesdes nos midcitos e acumulagdo de fibras de
colagénio (fibrose).! A Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) é a sindrome causada por
elevacdo da pressdo venosa que resulta da disfuncdo cardiaca. A ICC esquerda define-se pela
presenca de edema pulmonar cardiogénico, e a direita pela congestdo sistémica que resulta
frequentemente em ascite.? Os sinais clinicos dependem da severidade da DMVM.12 Muitos
animais com doenca na fase inicial ndo apresentam sinais clinicos, podendo ser diagnosticados
pela detecdo de um sopro numa consulta de rotina.? Quando a doenca se torna clinicamente
aparente, a tosse € geralmente o primeiro sinal observado pelos proprietarios.? A sua etiologia é
multifatorial, e pode ser resultado de edema pulmonar, compressdo de bronquio por um AE
aumentado, ou reflexo mediado por recetores que se encontram nos capilares e sdo sensiveis a
aumentos de pressdo.? A tosse associada a compressdo bronquial geralmente é seca, enquanto que
a tosse por edema pulmonar é produtiva e encontra-se associada a outros sinais, como intolerancia
ao exercicio e taquipneia.? C3es com ICC nio compensada encontram-se ansiosos e nao
conseguem descansar de noite, preferindo deitar-se em dectbito esternal.* A sincope pode também
ser um sinal de doenca cardiaca, encontrando-se por vezes associada a taquiarritmias.® No exame
fisico, a alteracdo mais frequentemente encontrada € a presenca de um sopro sistolico mais audivel
a nivel do apice cardiaco do lado esquerdo.>? Na Fofinha estava presente um sopro de grau V/VI,
que é um sopro muito intenso e palpavel. Em animais severamente afetados, com sinais de ICC,
podem detetar-se sons respiratorios anormais, taquipneia e pulso fraco.! E importante realcar que
a prevaléncia de doencas respiratorias primarias, como bronquite crénica e colapso de traqueia, €
elevada nos pacientes mais comumente afetados por DMVM, podendo justificar a presenca de
sons respiratdorios anormais, em animais com DMVM que ndo apresentem edema pulmonar.? Pode
ser dificil determinar se os sinais respiratorios apresentados por um animal séo consequéncia de
doenca respiratoria ou cardiaca.? Em termos gerais, animais com condigdo corporal diminuida,

com sopros intensos e taquicardia sdo mais indicativos de causas cardiacas.? Por outro lado,



animais obesos, com sopro de baixa intensidade e com presenca de arritmia sinusal respiratoria
tém, provavelmente, a doenca respiratoria como principal responsavel.?2 A Fofinha, mesmo
encontrando-se com ICC compensada, mantinha alguns episddios de tosse em situaces de
excitacdo, podendo indicar a presenca de doencas respiratdrias concomitantes. A DMVM ¢ a
principal causa de regurgitagdo mitral, contudo como diagndsticos diferenciais consideram-se
patologias miocardicas, como cardiomiopatia dilatada, endocardite bacteriana, ou doengas
congénitas nio diagnosticadas como displasia mitral ou ducto arterioso persistente.* Para obter o
diagnostico sdo importantes técnicas de imagem como radiografia e ecocardiografia. A radiografia
permite visualizar as consequéncias hemodinamicas da DMVM, avaliando o tamanho cardiaco e
a presenca de congestdo ou edema pulmonar.! E também Util para excluir outras causas possiveis
para os sinais clinicos.> O aumento do AE é uma das alteracdes radiograficas mais consistentes e
mais precocemente visiveis da DMVM.! O AE ocupa a area caudodorsal da silhueta cardiaca numa
radiografia lateral, e o centro numa radiografia ventro-dorsal.? Os sinais do aumento do AE e VE
na projecéo lateral incluem elevacéo dorsal da porc¢do caudal da traqueia e carina, deslocamento
dorsal do brénquio principal esquerdo, e proeminéncia do AE, verificando-se a presenca de uma
protuberancia dorsocaudal na silhueta cardiaca.! Na projecdo dorsoventral, o aumento do AE é
identificado por uma protuberancia na zona cranial esquerda do bordo cardiaco enquanto o bordo
do VE aumentado tem forma arredondada e pode ocorrer a mudanca do apice cardiaco para a
direita.! Durante a progressdo da DMVM desenvolvem-se sinais radiograficos de congestio e
edema pulmonar, geralmente em animais que ja tém um elevado grau de dilatagdo cardiaca.! Em
cdes, o edema pulmonar é inicialmente detetado na regido peri-hilar e na parte dorsal dos lobos
pulmonares caudais, por vezes mais proeminente do lado direito, contudo um edema agudo pode
também envolver os lobos craniais.! Na radiografia realizada a Fofinha, em decubito lateral direito,
é visivel a presenca de cardiomegalia, com um vertebral heart score de 12,5 (8,7-10,7) e a presenca
de edema pulmonar peri-hilar ligeiro. A ecocardiografia é util para o diagndstico e monitorizacao
da DMVM.! A ecocardiografia bidimensional (2D) permite avaliar a anatomia da valvula mitral,
0 engrossamento das clspides e a sua possivel protrusdo para o AE durante a sistole.> O tamanho
do AE deve ser avaliado uma vez que reflete a severidade da doenga.! O seu tamanho pode ser
comparado com o da aorta, que mantém um didmetro relativamente constante.1* No caso da
Fofinha a relacdo entre o AE e a aorta (AE/A0) era de 2,16 (0,52 — 1,13), evidenciando uma
dilatagdo severa.* Com a progressdo da regurgitacdo mitral, o excesso de volume leva a um
aumento das dimensdes do VE no fim da diastole, que pode ser avaliado por ecocardiografia 2D
ou modo M.* A progressdo da doenca esta também associada a um aumento na esfericidade do
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VE.* Utilizando o doppler de cor é possivel observar o jato regurgitante, e compara-lo com o
tamanho do AE, avaliando de forma semiquantitativa a severidade da regurgitacdo mitral.}? A
velocidade do jato regurgitante em caes sem insuficiéncia miocardica severa é de 5-6 m/s, sendo
5,76 m/s no caso da Fofinha.! A fraco de ejecdo e de encurtamento sio os indices mais usados
para avaliar a funcgdo sistolica, contudo dependem n&o sé da contratilidade miocardica como
também da pré e pos carga. Uma vez que a regurgitacdo mitral causa aumento da pré-carga, um
animal com funcdo miocéardica alterada pode manter estes indices normais, sendo esta uma
limitacdo da sua interpretacdo.* A hipertenséo arterial pulmonar é definida como presséo elevada
na artéria pulmonar na sistole ou diéstole, condicdo que pode levar a dilatacdo do atrio e ventriculo
direito e insuficiéncia cardiaca direita, e pode ser avaliada por doppler.* A eletrocardiografia é de
uso limitado no diagnéstico de DMVM, permitindo classificar arritmias quando presentes e
podendo exibir alteragdes em caso de dilatagdo cardiaca severa.! Na ICC é comum a presenca de
taquicardia sinusal e a perda de arritmia sinusal respiratoria. O American College of Veterinary
Internal Medicine (ACVIM) formulou em 2009 guidelines para o diagnostico e tratamento da
DMVM. Desenvolveram um sistema de classificacdo da doenca, de A a D, com o objetivo de
adequar o tratamento a severidade dos sinais clinicos (Anexo 1, tabela 1).> A Fofinha classifica-
se no grau C, uma vez que apresenta sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva e alteracdes
estruturais cardiacas visiveis nos exames complementares. Para o grau A ndo se recomenda
terapia, apenas consultas de rotina regulares, que incluam a auscultacdo cardiaca pelo menos anual,
de modo a detetar-se a doenga 0 mais precocemente possivel.’ Para animais que se encontrem no
grau B recomenda-se realizar radiografias toracicas, medicdo de pressdo arterial, ecocardiografia
e analises sanguineas (hematdcrito, proteinas totais, creatinina e urianalise). Apds a realizacdo
destas provas 0s animais sdo subclassificados em Bl e B2. Para o grau B1 recomenda-se a
reavaliagdo por radiografia ou ecocardiografia em aproximadamente um ano.® Relativamente aos
animais em estadio B2, estudos recentes demonstraram que a administracdo de Pimobendan
representa um prolongamento do periodo pré-clinico, sendo a sua administracdo segura e bem
tolerada.” O tempo médio até aparecimento de sinais de insuficiéncia cardiaca foi prolongado cerca
de 15 meses com a administragdo deste farmaco.” Também é recomendada a terapia dietética, com
restricdo de sodio e quantidade adequada de proteinas e calorias para manter uma condicdo
corporal ideal.®> Para o estadio C recomenda-se a administracio de furosemida até obter o efeito
desejado, geralmente na dose de 2 mg/kg PO BID (pode variar entre 1-2 mg/kg BID até 4-6 mg/kg
TID).O objetivo € manter o paciente confortavel, devendo-se monitorizar os seus efeitos na funcéo
renal e nos eletrélitos.>’ Deve administrar-se um IECA (enalapril 0,5 mg/kg PO BID, por
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exemplo) e Pimobendan (0,25 — 0,3 mg/kg PO BID).>" E importante prevenir a ocorréncia de
caquexia cardiaca (perda de <7,5% do peso normal), mantendo o aporte calorico adequado (60
kcal/kg), registando o peso em todas as consultas, restringindo o sodio e monitorizando o potassio,
recorrendo a suplementos se necessario.>’ Antes de classificar um paciente como grau D, refratario
a terapia convencional, deve administrar-se a dose maxima recomendada/tolerada de furosemida,
um IECA, pimobendan e medicagéo anti-arritmica necessaria.> Ha poucos estudos que relatem a
eficacia e seguranca dos farmacos em animais neste grau de doenca, deixando os cardiologistas
com uma grande variedade de opgdes.® Entre os especialistas ha consenso relativamente ao
aumento da dose de furosemida e a adicéo de espironolactona.® No caso da Fofinha prescreveu-se
o tratamento convencional, com furosemida, benazepril e pimobendan. Como complicacdes da
DMVM e do seu tratamento pode ocorrer azotémia associada a terapia com diuréticos e IECAS,
rutura de corda tendinosa e de AE, e hipertensdo pulmonar.t? Independentemente do sucesso da

terapia instituida, a sobrevivéncia média de animais no estadio C é menos de um ano.’
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Journal of Veterinary Cardiology, 14, 165-184.
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Caso clinico de Endocrinologia — Hiperadrenocorticismo adreno-dependente

Caraterizacao do paciente e motivo da consulta: A Golfa é um canideo sem raca definida, fémea
esterilizada, 11 anos, 25 kg de peso, apresentada a consulta no HVM para uma 22 opinido sobre
uma massa adrenal. Anamnese: A Golfa esta corretamente vacinada e desparasitada, e ndo tem
passado médico relevante, para além da ovariohisterectomia eletiva. O motivo da primeira consulta
foi polidria/polidipsia (PU/PD) e polifagia, com evolucdo de alguns meses, e no primeiro hospital
consultado foi realizada ecografia abdominal, tomografia computorizada (TC) e andlises
sanguineas. Na ecografia abdominal visualizou-se um aumento da glandula adrenal direita e uma
diminuicdo da esquerda, sugestivo de massa adrenal funcional. O hemograma e as analises
bioquimicas revelaram uma hipocalémia (2,9 mEqg/l; 3,8-5,8 mEg/l), um aumento da ALP (285
u/l; 0-180 u/l) e linfopénia (0,6 x 10%/ml; 1-4,8 x 10%/ml). Foi medida a aldosterona, com 635
pg/ml na amostra pré-ACTH e 1001 pg/ml na amostra p6s-ACTH (5-345 pg/ml e 70-760 pg/ml,
respetivamente). Iniciou-se terapéutica com espironolactona. Foi realizada TC para confirmar a
auséncia de metastases e aconselhados mais exames e adrenalectomia, mas o0s proprietarios
decidiram pedir uma 22 opinido e continuar a investigacdo no HVM. Exame geral: A atitude era
normal e o temperamento equilibrado. A condicao corporal classificava-se como 5-9 (normal). Os
movimentos respiratérios eram normais, com FR de 25 rpm. O pulso femoral era forte, bilateral,
simétrico, regular e ritmico com frequéncia de 80 ppm. A temperatura era 38,2°C. As mucosas
encontravam-se humidas, rosadas e brilhantes, com TRC < 2 segundos. A desidratacdo era <5% e
a auscultacdo cardiaca ndo evidenciava alteracdes. A pressao arterial sistolica era de 170 mmHg.
Lista de problemas: PU/PD, polifagia, massa adrenal direita e atrofia da esquerda, hipocalémia,
aumento ALP, linfopénia, aumento da aldosterona. Diagndsticos diferencias: Hipertrofia,
adenoma ou carcinoma adrenal, feocromocitoma, hiperaldosteronismo primario, Diabetes

mellitus. Exames complementares (HVM): Hemograma: sem alteragGes. Analises bioquimicas:

Aumento de ALT, ALP, colesterol e ligeiro aumento do Na (Anexo Ill, tabela 1). Teste de

supressdo com dexametasona a doses baixas: Resultado compativel com tumor adrenal (Anexo

I11, tabela 2). Ecografia abdominal: Adrenal direita: Massa adrenal (3,01 cm/4,92 cm) levemente

heterogénea (Anexo I11, figura 1). Adrenal esquerda: Atrofia (0,44 cm/1,68 cm). Figado: Aumento
de tamanho moderado e hiperecogenicidade ligeira. ECG: sem alteragfes. Diagnostico:
Hiperadrenocorticismo adreno-dependente (massa adrenal direita). Terapia: Na primeira
consulta, devido a hipertensao sistdlica, prescreveu-se Amlodipina 10 mg, 1 cp BID. Mediu-se a
pressao arterial cinco vezes, em dois dias consecutivos. Realizou-se adrenalectomia direita apds 2

semanas (Anexo I11, figura 2). Durante a cirurgia, no momento em que se retirou a adrenal, iniciou-
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se uma infusdo continua de dexametasona, na dose de 0,1 mg/kg durante 6 horas. Apds as 6 horas
manteve-se a administracdo da mesma quantidade de dexametasona, em boélus IV lento, BID.
Administrou-se também cefalotina 22 mg/kg IV TID e tramadol 2 mg/kg IV TID. A Golfa teve
alta 2 dias apos a cirurgia com Ampicilina 500 mg 1 cp BID durante uma semana e prednisona 5
mg, 1 cp SID até a consulta de controlo. Prognostico: Reservado devido aos riscos associados a
adrenalectomia. Acompanhamento: A Golfa foi trazida ao hospital trés dias ap6s a alta com
manifestacdes de dor na zona da sutura (desconforto ao toque), tendo-se prescrito Tramadol 100
mg, 1 cp BID durante quatro dias. A consulta de controlo ocorreu dez dias apds a cirurgia. A Golfa
ja ndo apresentava PU/PD e o exame fisico era normal. Realizaram-se hemograma e bioquimica
(anexo I, tabela 1) e como medica¢do manteve a prednisona com administracao trés vezes por
semana, repetindo a consulta de controlo em um més. Histopatologia: Carcinoma cortical da
adrenal direita. Discussdo: As glandulas adrenais (GA) sdo compostas por cortex e medula e sdo
responsaveis pela producdo de diferentes hormonas.! O cortex adrenal produz 3 grupos de
hormonas: os mineralocorticoides (aldosterona), que sdo importantes para o equilibrio de &gua e
eletrolitos, os glucocorticdides que promovem a gluconeogénese e uma pequena quantidade de
hormonas sexuais, particularmente androgénios.! O hiperadrenocorticismo (HAC), ou sindrome
de Cushing, define-se como a excessiva producdo ou administragdo de glucocorticdides e € uma
das endocrinopatias mais comuns no cdo.? A libertagio de glucocorticoides é controlada pela
hormona adrenocorticotréfica (ACTH) produzida na hipéfise anterior, que por sua vez é
controlada pela hormona libertadora de corticotrofina (CRH), produzida pelo hipotalamo.'? O
cortisol exerce feedback negativo no hipotdlamo e na hipofise, regulando, desta forma, a sua
concentragdo no sangue.! A secrecdo de ACTH é pulsatil, e estimulada por stress (dor, hipoxia,
cirurgia, etc).2 O cortisol € uma hormona que tem efeitos muito diversos, sendo que esta envolvida
na resposta a stress de longa duragdo, como fome, inflamagéo cronica e infegdo.! Em resposta a
esse stress, o cortisol atua promovendo a gluconeogénese, para manter os niveis de glucose no
sangue. Estimula o catabolismo proteico e lipidico tendo, em muitos aspetos, um efeito contrario
ao da insulina.! Quando presente em excesso, o cortisol é anti-inflamatdrio e imunossupressor.! O
HAC espontaneo pode estar associado a producdo excessiva de ACTH pela hipofise (HAC
hipéfise-dependente - HAC-HD) ou a um tumor adrenal (HAC adrenal-dependente - HAC-AD).12
Outras causas, raras e pouco documentadas, incluem a secrecéo ectopica de ACTH e secrecédo de
cortisol dependente da alimentagdo.? Cerca de 15-20% dos casos de HAC espontaneo sio
causados por tumor adrenal unilateral.> Os tumores adrenais, tanto adenomas como carcinomas,

sd0 auténomos na secregdo de cortisol, sendo independentes do controlo da ACTH.? O cortisol
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produzido pelo tumor exerce feedback negativo, levando a uma diminui¢do na concentragédo de
ACTH, o que causa a atrofia da adrenal contralateral e das células normais ainda presentes na
glandula afetada.? A maioria dos cdes com HAC-AD tem entre 6 e 16 anos, sendo 11,3 a idade
média.>? Pode haver uma maior predisposicdo das fémeas para desenvolverem a doenca, mas esta
evidéncia ndo se encontra ainda devidamente comprovada.! O HAC-AD pode acontecer em
qualquer raga, sendo mais comum em cdes grandes (cerca de 50% tem mais de 20 kg).}? Os cées
afetados apresentam uma combinacdo de sinais clinicos associados com as concentracdes elevadas
de cortisol.* Geralmente, a doenca tem uma progressao lenta, durante meses ou anos.! Os sinais
mais comuns sdo PU/PD, polifagia, arfar (panting), distensdo abdominal, alopécia, hepatomegalia,
fraqgueza muscular e hipertensdo sistémica.>®> Os sinais menos comuns sdo letargia,
hiperpigmentacdo, comeddes, pele fina, problemas com recrescimento do pelo, incontinéncia
urinéria, Diabetes mellitus insulina-resistente e 0s sinais raros sdo tromboembolismo, rutura de
ligamentos, paralisia do nervo facial, pseudomiotonia, atrofia testicular e anestro persistente
(anexo 11, tabela 3).2%® A Golfa apresentava PU/PD, polifagia e hipertensdo. Os testes de
diagnostico para HAC devem ser realizados quando o animal apresenta sinais clinicos e alteracfes
analiticas compativeis.* No hemograma é frequente a presenca de leucograma de stress, sendo
linfopénia a alteracdo mais comum, por vezes Unica.l* Pode estar também presente eritrocitose e
trombocitose.}* O aumento da ALP é a alteragdo bioquimica mais comum, ocorrendo em cerca de
90% dos cdes com a doenca.l* Este aumento ocorre porque os glucocorticéides induzem uma
isoenzima hepatica especifica da ALP.! Contudo, uma ALP no intervalo de referéncia néo exclui
a possibilidade de HAC, e o seu aumento pode ser devido a outras causas.>* Outras alteracoes
incluem aumento da ALT, glucose no limite superior do intervalo de referéncia (10% dos animais
chegam a desenvolver Diabetes mellitus), ureia e creatinina normais a baixas devido ao aumento
da diurese, aumento do colesterol e triglicerideos devido a estimulagio da lipdlise.>?*Pode ocorrer
hipernatrémia leve, hipoclorémia, hipocalémia e hipofosfatémia, mas ndo tem muita importancia
clinica.* A concentragdo de acidos biliares pré e pos prandiais pode estar elevada em mais de 30%
dos cdes com HAC Relativamente a urianalise, a densidade urinaria é geralmente <1.020 e por
vezes <1.008.1* Infe¢Bes do trato urinario ocorrem em cerca de 50% dos casos de HAC.1:24
Proteinuria, definida por récio proteina: creatinina na urina > 1 em auséncia de infe¢do urinéria,
ocorre em mais de 45% dos casos e glicosdria em cerca de 10%, que sdo 0s animais que
desenvolvem Diabetes mellitus concomitante.! A Golfa, nas andlises realizadas no primeiro
hospital consultado, apresentava hipocalémia, aumento da ALP e linfopenia. No HVM, ao qual se
dirigiu cerca de 2 meses depois desta 12 consulta, apresentava aumento de ALT, ALP, colesterol e
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ligeiro aumento de Na. Ndo foi realizada urianalise. As alteracdes analiticas e os sinais clinicos
eram compativeis com HAC, tornando-se necessario a confirmagdo com provas hormonais. Os
testes hormonais mais utilizados para o diagnéstico de HAC sdo o teste de estimulacdo com
ACTH, teste de supressdo com dexametasona em doses baixas (TSDDB), e razdo cortisol:
creatinina urinaria.** Depois de se obter um resultado compativel num teste de diagndstico, deve
realizar-se um teste de diferenciagdo, ou técnicas de imagem que permitam distinguir entre HAC-
AD e HD.? O objetivo dos testes de diagndstico é demonstrar o aumento da producéo de cortisol
ou a diminuicdo da sensibilidade do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal ao feedback negativo da
administragdo de glucocorticdides.? Nenhum teste € 100% fiavel, e de qualquer um podem resultar
falsos positivos e negativos.! Se o resultado do teste for negativo mas houver uma grande suspeita
de HAC, deve realizar-se outro teste, ou repetir em 3-6 meses.? A razéo cortisol: creatinina urinaria
reflete a excrecdo cumulativa de cortisol de algumas horas.* E um teste facil de realizar, com uma
elevada sensibilidade e relativamente barato E (til para descartar HAC quando a suspeita néo é
clara.* O teste de estimulagdo com ACTH avalia a reserva adrenocortical e é o mais indicado para
diagndstico de HAC iatrogénico e o Unico recomendado para monitorizar a terapia.>>* Tem a
vantagem de ser simples e relativamente rapido (1-2 horas). A principal desvantagem é ser menos
sensivel que o TSDDB, principalmente em cées com tumor adrenal, e nunca permitir a distingdo
entre HAC-AD e HD.2 O TSDDB demonstra a diminuicdo da sensibilidade do eixo-hipotalamo-
hipofise-adrenal ao feedback negativo dos glucocorticoides.>® As vantagens sio a elevada
sensibilidade e a diferenciacdo entre AD e HD em cerca de 40% dos casos.? A desvantagem € a
baixa especificidade e o tempo, uma vez que demora 8 horas.? Este teste foi o realizado no caso
da Golfa, obtendo-se um valor de cortisol superior ao intervalo de referéncia tanto as 4 como as 8
horas. Na presenca de um tumor adrenal a secrecdo enddgena de ACTH ja esta inibida pela
secrecao continua e autdnoma de cortisol pelo tumor, e a dexametasona nao tem efeito na hipofise,
continuando a secre¢do de cortisol.? A avaliagdo do cortisol no pelo também pode vir a ser um
teste de diagnostico util, uma vez que se comprovou que o cortisol no pelo de cdes com HAC é
mais elevado que em cées saudaveis ou com outras doencas.® Pensa-se que o aumento de cortisol
no pelo pode refletir o excesso de producéo de cortisol, contudo mais estudos séo necessarios.®
Como testes hormonais de diferenciagdo entre AD e HD, para além do TSDDB em alguns casos,
pode medir-se a concentracdo endogena de ACTH e usar altas doses de dexametasona no teste de
supressdo.® Podem também utilizar-se técnicas de imagiologia. Algumas alteracdes compativeis
com HAC observadas em radiografias sdo hepatomegélia, aumento e mineralizacdo de uma

adrenal, mineralizacdo de outros 6rgaos (traqueia, brénquio, pulméo, figado etc), distensdo da
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bexiga e célculos e bom contraste entre as estruturas devido & deposicdo de gordura
intraperitoneal.> A ecografia é mais util na diferenciagdo das causas de HAC, uma vez que as
adrenais sdo visualizadas por rotina pelos ecografistas.? O aspeto de um tumor adrenal é variavel,
sendo assimetria, atrofia da adrenal contralateral (largura < 4-5 mm) e destruicdo da arquitetura
normal alteragBes consistentes com a presenca de tumor adrenal produtor de cortisol.? Pode ser
hiper, hipo ou isoecéico em relacdo ao cortex renal, ou ter ecogenicidade mista.> Por vezes
visualizam-se areas de mineralizacdo, necrose ou hemorragia.? Diferenciar um adenoma de
carcinoma ndo é possivel porque podem ter aparéncia semelhante.> Podem encontrar-se
metastases, principalmente no figado, e ser visivel a invasdo da veia cava, que é mais comum na
presenca de carcinoma.? A TC e a ressonancia magnética (RM) sdo métodos (teis para visualizar
tumores adrenais mais pequenos, invasdo e aderéncias com a veia cava caudal e sdo essenciais
para a visualizacdo de tumores hipofisarios.! Na Golfa realizou-se uma ecografia abdominal, onde
se visualizou uma massa adrenal direita e atrofia da esquerda e moderada hepatomegélia e
hiperecogenicidade difusa do parénquima hepatico, sendo estas altera¢cbes compativeis com HAC-
AD. A adrenalectomia é o tratamento de escolha para tumores adrenais produtores de cortisol.?8
E uma cirurgia tecnicamente dificil, com complicacdes intra e p6s-operatorias comuns.? Fatores
associados a pior progndstico sdo o tamanho do tumor > 5 cm, presenca de metastases e trombose
venosa. ® A presenca de metastases ¢ mais comum em cées com adenocarcinoma, e a trombose
venosa quando os tumores sio maiores.® A ocorréncia de complicagGes pos-cirdrgicas deve-se a
imunossupressao  presente, atraso hna cicatrizacdo, estado de hipercoagulabilidade,
desenvolvimento potencial de pancreatite (principalmente se adrenalectomia direita), insuficiéncia
renal aguda e presenca de hipoadrenocosticismo apds remocao da massa, sendo que a mortalidade
peri-operatoria pode chegar aos 19-60%.%” A complica¢do mais grave é o tromboembolismo, que
geralmente ocorre nas primeiras 24 horas, com uma grande taxa de mortalidade.? O controlo
médico durante 3-4 semanas antes da cirurgia pode corrigir os desequilibrios metabdlicos
presentes e diminuir a probabilidade de complicagdes (trilostano 1 mg/kg BID inicialmente).? Na
véspera da cirurgia devem realizar-se radiografias toracicas para confirmar a auséncia de
metastases, e ecografia abdominal (ou TC/RM se disponivel) para avaliar o tamanho da massa,
presenca de metéastases ou invasdo venosa.? A terapia com glucocorticéides ndo é aconselhada
antes da cirurgia porque pode piorar a hipertensdo e aumentar o risco de tromboembolismo.? Para
contrariar o hipoadrenocorticismo que ocorre aquando da adrenalectomia, quando o tumor é
identificado pelo cirurgido, deve acrescentar-se dexametasona (0,05-0,1 mg/kg) ao soro de
manutenco durante 6 horas.? Uma dose mais baixa (minimo 0,02 mg/kg/24 horas) deve continuar
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a ser administrada IV em intervalos de 12 horas, até que seja seguro introduzir a medicacéo oral,
sem o risco de vOmito (24-48 horas ap6s a cirurgia).? Nessa altura o suplemento com
glucocorticoide passa a ser realizado com prednisona oral (0,25-0,5 mg/kg SID). 2 A dose é
gradualmente reduzida em intervalos de 2-4 semanas, durante 0s 3-6 meses seguintes até a uma
dose muito baixa, desde que o animal mantenha o apetite e ndo desenvolva letargia ou vomito.?
No caso de adrenalectomia unilateral a suplementacdo pode, eventualmente, ser descontinuada se
a adrenal contralateral voltar a ser funcional.? O teste de estimulagio com ACTH pode ser usado
para monitorizar o tratamento, uma vez que com um resultado normal o tratamento deixa se ser
necessario.? Por vezes ndo é possivel realizar adrenalectomia, devido a presenca de tumores
inoperaveis ou metastases, ou por opgdo dos proprietarios.? O tratamento médico pode ser
realizado com mitotano, havendo duas abordagens, o protocolo ablativo em que o objetivo ¢é a
destruicdo do tumor e 0 ndo ablativo em que se pretende manter os niveis de cortisol baixos e o
controlo dos sinais clinicos.? N4o se sabe que protocolo tem melhor progndstico.? Pode também
realizar-se tratamento com trilostano. Num estudo, o tempo médio de vida de animais sujeitos a

adrenalectomia foi de 953 dias, com 65% dos animais a sobreviver mais de um ano.®
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Caso clinico de Neurologia — Hérnia discal Hansen tipo |

Caraterizacao do paciente e motivo da consulta: A Chica é um canideo, fémea esterilizada, de
raca Teckel, com cerca de 9 anos e 6,8 kg de peso que foi apresentada a consulta no HVM com
queixa de paraplegia. Anamnese: A Chica vive num apartamento, tendo acesso ao exterior publico
duas vezes por dia, é alimentada com racdo seca de qualidade superior, estd vacinada e
desparasitada e ndo tem passado médico relevante para além da ovariohisterectomia eletiva. Os
proprietarios notaram uma leve claudicacdo do membro posterior direito cerca de 48 horas antes.
No dia seguinte, uma vez que a claudicagdo piorou, dirigiram-se ao MV habitual que iniciou
terapéutica com metilprednisolona, buprenorfina e omeprazol. Na manha seguinte verificaram que
estava muito pior, ndo conseguia caminhar nem urinar e arrastava os membros posteriores, tendo-
se dirigido ao HVM. Exame geral: A Chica encontrava-se alerta, com temperamento nervoso
(agressiva durante a manipulagéo, devido a dor) e atitude anormal, apresentando paraplegia. Os
movimentos respiratdrios, pulso e mucosas ndo apresentavam alteracGes. O grau de desidratacdo
era <6% e a auscultacdo cardiaca era normal. Exame neuroldgico: Estado mental: Normal.

Postura e marcha: Paraplegia (Anexo IV, figura 1). ReacBes posturais: Posicionamento

propriocetivo e prova do salto normais nos membros toracicos (MT). Posicionamento
propriocetivo e extensor postural sem resposta nos membros pélvicos (MP) (paraplegia). Reflexos

miotaticos: Patelar normal em ambos os MP. Reflexo flexor: Hiporreflexia. Reflexo panicular:

Ausente caudalmente a T11. Pares craneanos: Sem alteracGes. Sensibilidade: Presenca de

sensibilidade profunda. Presenca de dor a nivel toracolombar. Lista de problemas: Paraplegia,
auséncia de mic¢do voluntéria, dor toracolombar. Localizacdo da lesdo: Segmentos medulares
T3-L3. Evolucdo: Aguda progressiva. Diagnosticos diferencias: Hérnia discal (Hansen tipo I ou
I), trauma (fratura, luxacdo), meningomielite, neoplasias extradurais (EX: osteossarcoma,
hemangiossarcoma, metastases), intradurais extramedulares (Ex: meningioma) ou intramedulares

(Ex: astrocitoma). Exames complementares: Hemograma e anélises bioquimicas (realizados no

MV habitual): sem alteracdes. Radiografia toracolombar: sem alteragdes visiveis. TC: Hérnia

discal T13-L1 do lado direito (Anexo IV, figura 2). Diagndstico: Hérnia discal Hansen tipo | -
T13-L1. Terapia: Realizou-se hemilaminectomia T13- L1 direita logo ap0s obter o diagnostico
por TC. A Chica ficou internada com fluidoterapia com lactato de Ringer (3 ml/kg/h), cefazolina
22 mg/kg IV TID, tramadol 2 mg/kg IV TID, gabapentina 100 mg 1 cp PO TID e metilprednisolona
40 mg/ml 0,03 ml 1V BID. Efetuou-se palpacdo da bexiga a cada 4 horas e compressdo manual
quando necessario. A Chica esteve internada seis dias, tendo recuperado a capacidade de miccéao

no 4°dia. No momento da alta ja caminhava sozinha, apresentando ataxia, e comecava a recuperar

19



a propriocecao (Anexo 1V, figura 3). Teve alta com Gabapentina 100 mg 1 cp TID durante 20 dias,
Tramadol 50 mg %2 cp BID 5 dias, Cefadroxil 200 mg %2 cp BID, e Prednisona 2,5 mg %2 cp SID
durante 5 dias e %2 cp cada 48 horas durante os 5 dias seguintes. Aconselhou-se o proprietario a
manter a Chica em repouso e fazer fisioterapia em casa, 5-10 min, 2-3 vezes por dia (Anexo 1V,
tabela 1). Também seria possivel marcar consulta de fisioterapia no HVM. Prognostico: Bom,
uma vez que apresentava paraplegia com sensibilidade profunda (a sua perda ¢ indicativa de mau
prognostico) e se encontrava a recuperar favoravelmente. Acompanhamento: A consulta de
controlo realizou-se dez dias apo6s a alta. A Chica caminhava com ataxia ligeira e tinha recuperado
a propriocecdo, sendo a evolugdo positiva. Continuaria em repouso, com gabapentina e
fisioterapia. Os proprietarios decidiram marcar também consulta de fisioterapia, na qual
aprenderam a realizar melhor os exercicios, e a introduzir obstaculos. Voltaria para fisioterapia em
duas semanas. Discussdo: A medula espinal pode ser dividida funcionalmente em 4 regibes
neuroanatémicas: cervical-cranial (C1-C5), cervico-toracica (C6-T2), toracolombar (T3-L3) e
lombossagrada (L4-S3).}? Na intumescéncia cervical (C6-T2) e lombossagrada (L4-S3)
localizam-se os motoneuronios inferiores (MNI) com importancia clinica para os membros
toracicos e pélvicos, respetivamente.? Lesdes destes segmentos causam paresia ou plegia de MNI
caraterizadas por diminuicdo ou auséncia de reflexos, diminuicdo do ténus dos musculos
associados e atrofia muscular rapida.? Lesdes relevantes de segmentos ndo associados a MNI (C1-
C5 e T3-L3) interrompem o controlo dos motoneurénios superiores (MNS) sobre os MNI,
causando paresia ou plégia de MNS.? Neste caso, os reflexos e o tonus muscular apresentam-se
normais ou aumentados e ocorre atrofia muscular lenta por desuso.? Os discos intervertebrais
(DIV) encontram-se entre cada corpo vertebral, exceto entre C1-C2 e entre as vértebras sacrais.'
Cada disco é constituido exteriormente pelo anel fibroso e no centro pelo ndcleo pulposo.l® A
degeneracdo dos DIV é um processo normal do envelhecimento, ocorrendo como metaplasia
condréide em ragas condrodistréficas e metaplasia fibrdide em ndo condrodistroficas.® A
degeneracéo do disco pode originar a extrusdo ou protusédo (hernias) do material do disco para o
canal vertebral, resultando em sinais clinicos causados pela compressdo da medula espinal.! As
hérnias sdo classificadas em Hansen tipo I, Il e I11.1 A extrusdo do DIV (Hansen tipo 1) esta
tipicamente associada a degeneracao condroide e envolve a herniacdo de material nuclear atraves
de todas as camadas do anel fibroso ruturado, até ao canal vertebral, geralmente de forma aguda.*?
O material do disco pode encontrar-se disperso ou localizado na proximidade do espaco afetado,
0 que se classifica como Hansen tipo 1.> A protusdo do DIV (Hansen tipo 1) estd associada a
degeneracdo fibroide e carateriza-se por uma extensdo focal do anel fibroso e nacleo pulposo para
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o canal vertebral, que ocorre de forma gradual.>® O tipo 111 carateriza-se por herniagéo de pequeno
volume com grande velocidade, ndo sendo compressiva.? As hérnias Hansen tipo | afetam
particularmente cées de racas pequenas e condrodistroficas como Teckel (probabilidade 12,6 vezes
superior as outras racas), Bulldog francés e Beagle, mas podem ocorrer em qualquer cd0.?3 A sua
ocorréncia antes dos 2 anos de idade € rara, sendo mais comum aos 3-7 anos em ragas
condrodistréficas e 6-8 em ndo condrodistroficas.® Ndo se encontrou uma forte relagdo com o
género, havendo um risco aumentado em cies com excesso de peso.! A Chica pertence a raca mais
comumente afetada por hérnias Hansen tipo I, tendo uma idade ligeiramente superior a mais
frequente (9 anos). A severidade da lesdo medular causada pelo tipo | estéa relacionada com a taxa
de extrusdo (forca do impacto), duragdo da compressdo e quantidade de material.> A unido
toracolombar (T12-L2) ¢ o local de maior incidéncia de leses discais.>* O aparecimento dos sinais
clinicos pode ser hiperagudo (<1 hora), agudo (<24 horas) ou gradual (>24 horas).! O grau de
disfuncdo neuroldgica € variavel e afeta o prognostico.! Pode utilizar-se um sistema numérico para
caraterizar o prognostico e a resposta ao tratamento.* Estes sistemas sdo usualmente entre 0-5, mas
sdo inconsistentes, uma vez que ha clinicos a utilizar tanto 0 0 como o 5 para definir normalidade.*
Um exemplo de sistema seria: grau O-tetraplegia ou paraplegia sem sensibilidade profunda; grau
1-tetraplegia ou paraplegia sem sensibilidade superficial; grau 2-tetraplegia ou paraplegia com
sensibilidade; grau 3-tetraparesia ou paraparesia ndo ambulatdria; grau 4-tetraparesia ou
paraparesia ambulatoria e ataxia propriocetiva; grau 5-hiperestesia espinal apenas, ou auséncia de
disfuncéo.! Utilizando esta classificacdo, a Chica encontrava-se num grau 1, tendo evoluido a
partir de um grau 4 em cerca de 48 horas. Nas doencas progressivas da medula espinal o primeiro
défice normalmente observado é na propriocecdo (ataxia propriocetiva), sequido de défices no
movimento voluntério (paresia) e por fim a perda da capacidade de detetar estimulos dolorosos
(nocicecdo). 2 Uma das complicagBes mais graves é a mielomalacia, que ocorre em 10% dos cées
com doenca aguda e perda de sensibilidade profunda, com prognéstico fatal.! Os sinais clinicos e
0 exame neurologico da Chica eram carateristicos de uma paraplegia de MNS, aguda progressiva,
com localizagdo a nivel de T3-L3. Les0es a este nivel caraterizam-se por um estado mental normal,
postura normal ou cifose em caso de dor, marcha normal dos MT com ataxia propriocetiva,
paraparesia ou paraplegia nos MP, pares craneanos normais, reflexos normais a aumentados nos
MP, possivel dor a palpagdo, nocicecdo normal, que esta reduzida ou ausente em caso de
paraplegia, podendo ocorrer também auséncia de micgdo voluntaria.? A suspeita de hérnia discal,
através da historia, sinais clinicos e exame neuroldgico, é indicacdo para realizar exames

complementares de diagndstico.l> Devem efetuar-se radiografias laterais e ventrodorsais da regido
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toracolombar com o animal sob anestesia geral para diminuir o movimento e garantir o
posicionamento correto.®> A evidéncia de mineralizagdo do DIV suporta o diagndstico de
degeneracdo mas ndo de hérnia.3 A calcificacio do espaco afetado raramente € visivel no momento
do diagndstico.® A radiografia permite identificar evidéncias indiretas e limitadas sobre a lesdo
medular, ndo fornecendo informacgdo sobre a lateralizacdo da extrusdo, extensdo, grau de
compressdo e presenca de outras lesdes, sendo a realizacdo de outra técnica imagiologica mais
precisa um pré-requisito para a intervencéo cirargica.>> A mielografia foi o principal método para
diagnostico de hérnias discais durante muito tempo, e continua a ser adequado, contudo utiliza-se
menos quando ha disponibilidade de técnicas como TC e RM.®> As desvantagens da mielografia
sdo ser invasiva, poder causar lesdo medular e ser passivel de originar reacdes adversas devido ao
meio de contraste.> A TC é um meio de diagndstico sensivel e ndo invasivo que pode ser usado
em conjunto com a mielografia ou como método Unico para evitar os potenciais efeitos secundarios
desta, perdendo-se neste caso sensibilidade de diagndstico.® Tem a vantagem de ser um método
rapido e sem efeitos secundarios conhecidos para além da exposicdo a radiacdo.® O material
resultante de uma extrusdo aguda é reconhecido como uma massa extradural heterogénea e
hiperatenuante que comprime a medula espinal.! A RM é a técnica mais sensivel para patologias
da medula espinal, permitindo um conhecimento preciso da localizagéo e extenséo da leséo, sendo
Gtil no planeamento cirdrgico.® No caso da Chica realizou-se uma radiografia lateral da coluna
toracolombar (sem anestesia geral), que ndo foi conclusiva, realizando-se uma TC de seguida.
Visualizou-se uma hérnia discal ao nivel de T13-L1, lateralizada para a direita. O tratamento das
hérnias discais pode ser conservativo ou cirdrgico.>3 Os animais com suspeita de hérnia Hansen
tipo | podem ser tratados inicialmente de modo conservativo com sucesso, se apresentarem défices
neuroldgicos ligeiros ou ausentes (apenas dor) e n&o tiverem episddios repetidos.? Este tratamento
consiste em repouso estrito em jaula durante 3-4 semanas, com ou sem medicagdo anti-
inflamatoria e analgésica.? O tamanho da jaula deve permitir que o animal mude de posi¢do, mas
que ndo consiga caminhar nem saltar, limitando a atividade a curtos passeios para urinar e defecar.?
Se 0 animal ndo melhorar, ou piorar durante o periodo de repouso, devem ser consideradas opcoes
cirtrgicas.? Pode administrar-se prednisona, em doses decrescentes durante 3 semanas, contudo
ndo é admissivel administrar anti-inflamatorios a um animal com sinais de extrusao de disco, sem
o confinar simultaneamente.? Os farmacos aliviam a dor e consequentemente tornam o animal
mais ativo, 0 que se pensa que aumente a extrusdo de disco para o canal vertebral, piorando os
sinais de forma aguda.? A dor espinal pode ser controlada com a administracio de gabapentina
(10-20 mg/kg TID) ou tramadol (2-4 mg/kg T1D).? Se o tratamento conservativo for bem sucedido,
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o animal deve ser gradualmente introduzido a um nivel normal de atividade, num periodo de 4-6
semanas.? O tratamento cirdrgico em animais com suspeita de hérnia tipo I a nivel toracolombar é
indicado para animais sem défices neuroldgicos, mas com episodios de dor repetidos ou dor que
ndo responde a terapia adequada; animais ndo ambulatérios (paraparesia ndo ambulatéria e
paraplegia); animais que apresentem deterioragdo Obvia do estado neuroldgico,
independentemente de se encontrarem ambulatérios? Os animais paraplegicos devem ser
considerados emergéncias cirdrgicas, uma vez que muitos continuardo a piorar até perder a
sensibilidade profunda nos MP, se a cirurgia ndo for realizada atempadamente.? A cirurgia implica
a descompressdo da medula espinal através da remocdo do disco extrudido.! Existem varias
técnicas, sendo a hemilaminectomia a mais utilizada para aceder a coluna toracolombar.! Esta
implica a remogao unilateral da lamina, processos articulares e parte do pediculo.! A possibilidade
de recuperacéo de cdes ndo ambulatdrios depende da severidade da disfuncao neuroldgica, tempo
decorrido desde o aparecimento dos sinais clinicos e a intervencdo cirlrgica e taxa de progressdo
dos sinais.! A presenca de sensibilidade profunda é considerada o melhor fator de prognéstico para
a recuperacdo funcional.! A maioria dos cdes com sensibilidade profunda tém um bom
prognostico, particularmente se tratados cirurgicamente, enquanto que animais com perda de
sensibilidade profunda mais de 24-48 horas antes da cirurgia apresentam um mau prognostico.®
A recuperacio de animais paraplegicos que mantém a sensibilidade ocorre em 80-95% dos casos.>
O tempo médio para recuperarem a capacidade ambulatéria é cerca de 2 semanas (10-14 dias),
contudo em alguns casos ocorre muito mais rapido, em 3-5 dias.? A Chica apresentava paraplegia
com sensibilidade profunda, estando indicada a realizacdo de uma hemilaminectomia de urgéncia
e sendo expectdvel um bom progndstico. Teve uma recuperacdo relativamente rapida,
apresentando micc¢do voluntaria em 4 dias e encontrando-se ambulatéria em 5-6 dias. A recorréncia
dos sinais clinicos &€ mais comum em animais que realizem o tratamento conservativo em vez do
cirGirgico.? A recorréncia em animais tratados cirurgicamente pode chegar aos 10-25%, mas apenas
6,4% tém que voltar a ser operados, tratando-se 0s restantes casos de dor responsiva a tratamento
médico.? As recidivas com necessidade de intervencéo cirdrgica ocorrem geralmente mais de um
més apOs a primeira intervencdo e num local diferente.? Recorréncias em menos de um més
ocorrem frequentemente no mesmo disco.? A probabilidade de recuperacéo funcional em cirurgias
repetidas é semelhante a da cirurgia inicial.> Comparativamente com outras ragas, os Teckel
apresentam um maior risco de recorréncia de hérnias que necessitam de intervengéo cirdrgica.?
Animais paraplegicos requerem cuidados intensivos de enfermagem no pos cirlrgico, para evitar

complicacdes como Ulceras de dectbito e monitorizar a sua capacidade de micgo.? As infecdes
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do trato urinario sdo comuns em animais com hérnias toracolombares, principalmente se se
encontram ndo ambulatérios e incapazes de urinar voluntariamente.? Ocorrem com mais
frequéncia em fémeas e em cdes que ndo recebam antibioticos perioperatdrios.? Os animais devem
ficar hospitalizados durante 4-7 dias e, preferencialmente, ter alta quando ja readquiriram a
autonomia urinaria.® Se ndo for possivel, os donos devem ser ensinados a realizar a compressao
da bexiga 3-4 vezes por dia, até o animal recuperar a funcdo.® Num estudo, a prevaléncia de
incontinéncia urinaria e fecal ap6s hemilaminectomia em cdes que se encontravam n&o
ambulatdrios com sensibilidade profunda foi de 7,8 e 3,9%, respetivamente.® Apesar da falta de
evidéncias sobre a sua utilidade, a terapia com glucocorticoides € regularmente aconselhada para
caes com hérnias Hansen tipo | com rapido desenvolvimento de disfuncdo neurolégica moderada
a severa, como Teckel paralisados.? Para minimizar os efeitos gastrointestinais deve administrar-
se omeprazol, uma vez que a utilizacdo destes farmacos esta associada com um aumento de
complicacdes gastrointestinais e urinarias no pos-operatorio.?® A fisioterapia pds operatoria é (til
para a recuperacdo do estado ambulatério.® A Chica apresenta um bom prognostico de
recuperacdo, contudo pertence a raca com maior probabilidade de recidivas de hérnias com
necessidade de intervencdo cirurgica, sendo importante aconselhar os proprietarios a dirigirem-se

ao hospital caso notem o reaparecimento de sinais.
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Caso clinico de Pneumologia — Pneumonia bacteriana (Mycoplasma felis)

Caraterizacado do paciente e motivo da consulta: O Rolo é um felideo macho, de raca Scottish
Fold, com 4 meses de idade e 1 kg de peso que foi levado a urgéncia do HVM com dispneia.
Anamnese: O Rolo foi comprado numa loja cerca de duas semanas antes. Desde o segundo dia
em casa apresentava espirros, secrecdo mucosa nasal e ocular. Foi consultado um veterinario que
iniciou terapéutica com amoxicilina-acido clavulanico, fenbendazol e acetilcisteina. O Rolo nédo
apresentava nenhuma melhoria e encontrava-se ha dois dias sem comer nem beber, quando foi
levado ao HVM de urgéncia. Teve um vomito espumoso, que 0s proprietarios ndo presenciaram,
nédo sabendo se estava associado a tosse, e nédo teve diarreia. O Rolo vivia num apartamento e nao
tinha contacto com animais. Era alimentado com racédo seca de qualidade superior. N&o fez viagens
e ndo se encontrava vacinado. Estava desparasitado externamente, e iniciou a desparasitacao
interna quando foi levado ao veterinario. Exame geral: O Rolo apresentava atitude normal,
temperamento equilibrado e condicdo corporal normal (4-9). Apresentava dispneia, temperatura
de 38,3°C, as mucosas estavam rosadas e secas, com TRC < 2 segundos e desidratacdo de 6-8%.
A auscultacdo cardiaca era normal. Os ganglios mandibulares, pré-escapulares e popliteos eram
palpaveis e de tamanho e carateristicas consideradas normais. Os restantes ganglios ndo eram
palpaveis. Exame dirigido ao sistema respiratorio: Presenca de pequena quantidade de secrecdo
mucosa nasal bilateral. Dispneia com predominancia da fase expiratoria. Auscultacdo pulmonar
com leves crepitacBes no torax caudal. Lista de problemas: Espirros, secrecdo mucosa nasal e
ocular, dispneia, desidratacdo de 6-8%, anorexia, crepitagdes pulmonares, vOmito espumoso.
Diagnésticos diferencias: Pneumonia virica (Herpesvirus, Calicivirus), bacteriana (Bordetella
bronchiseptica, Mycoplasma), parasitaria (Aelurostrongylus abstrusus), por aspiracdo ou corpo

estranho. Rinite virica, bacteriana ou por corpo estranho. Exames complementares: Hemograma:

Leucocitose (27,1 x 10%/ul; 6-17 x10%/uL). Anélises bioquimicas: Hiperproteinémia (10 g/dl; 5,2-
7,6 g/dl). Teste rapido FIV e FelLV: negativos. PCR sanguineo: Bordetella Bronchiseptica

negativo, Mycoplasma felis positivo. Fluoroscopia: sem alteracfes. Radiografia toracica em

decubito lateral direito e dorsoventral: Padrdo broncoalveolar generalizado (Anexo V, figura 1).

Diagnostico: Pneumonia bacteriana (Mycoplasma felis). Terapia: O Rolo foi colocado numa
incubadora com oxigénio, iniciou fluidoterapia com lactato de Ringer a uma taxa de 3ml/kg/h, e
alimentou-se com ragdo humida. Realizaram-se nebuliza¢es TID. Administrou-se fenbendazol
50 mg/kg PO SID, doxiciclina 5 mg/kg PO BID e clindamicina 10 mg/kg 1V BID. Nos terceiro e
quarto dias de internamento o Rolo desenvolveu hipertermia, com temperatura maxima de 40,1°C,

que posteriormente normalizou. Esteve internado durante dez dias. A resposta ao tratamento foi
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monitorizada pela observacgdo da respiracao e por radiografias torécicas realizadas a cada dois dias,
tendo uma evolucdo positiva. Teve alta com Clindamicina 25 mg/ml, 0,4 ml PO BID e Doxiciclina
10 mg/ml, 0,5 ml PO BID, administrando 1 ml de agua de seguida. Prognostico: Bom para a
resolucdo da pneumonia, uma vez que os sinais clinicos e a imagem radiografica estavam a
melhorar com o tratamento instituido. Acompanhamento: A primeira consulta de controlo
realizou-se dez dias ap0s a alta. O Rolo apresentava exame fisico normal, a radiografia mostrava
uma clara melhoria, tendo mantido a medicacéo e repetindo o controlo em duas semanas (Anexo
V, figura 2). No segundo controlo a evolucdo continuava a ser favoravel, apresentando ainda um
padrdo broncoalveolar a nivel do lobo médio direito, continuando com a terapia. A terceira
consulta seria em 2-3 semanas. Discussdo: As doencas respiratorias infeciosas felinas apresentam
varias etiologias, como virus, bactérias, fungos e parasitas, que podem ocorrer em simultaneo,
dificultando a obtencdo de um diagnostico definitivo. As doencas respiratdrias virais ocorrem com
mais frequéncia em locais com grande densidade populacional, como gatis de reproducéo e abrigos
de animais. Os dois agentes principais sio o Herpesvirus felino (virus da rinotraqueite felina) e o
Calicivirus.! Os sinais de Herpesvirus incluem aparecimento agudo de espirros, febre, prostracgéo,
secrecdo nasal e ocular serosa a mucopurulenta, e conjuntivite, sendo mais pronunciados em
gatinhos.? A infecdo por Calicivirus origina sinais respiratorios mais leves, prostracio, anorexia,
febre e Glceras orais.? O diagnostico definitivo de infegdo viral ndo se realiza por rotina nem altera
o tratamento, baseando-se o diagnostico presuntivo nos sinais clinicos.? O tratamento inclui
antibidticos de largo espetro na presenca de secre¢do nasal mucopurulenta, que indica infecdo
bacteriana secundaria.> No caso do Rolo os virus referidos poderiam estar presentes, nio tendo
sido confirmados. Diversos agentes bacterianos podem estar implicados na infecdo do trato
respiratério dos felinos.}? A Bordetella bronchiseptica pode atuar como agente primario ou
secundario a infegdes virais, sendo considerada uma bactéria comensal.!? Os sinais mais comuns
séo febre, espirros e secrecdo nasal, linfadenopatia mandibular, tosse (menos pronunciada que em
c3es), dispneia, cianose e pneumonia.? A Clamydophila felis pode causar conjuntivite, espirros e
secrecdo nasal com evolugdo crénica.? A infecdo pode ocorrer simultaneamente a virus, e pode
originar pneumonia em gatinhos jovens.? O Mycoplasma faz parte da flora normal das mucosas,
ndo estando normalmente presente no trato respiratorio inferior, e € um patogénio importante na
ocorréncia de conjuntivite em gatos.®* A sua identificacdo é dificil, pois devido & auséncia de
parede celular ndo cora com Diff Quick nem Gram, as coloragdes utilizadas por rotina.* A sua
cultura é igualmente complicada, uma vez que é muito sensivel ao transporte e precisa de meios

de cultura especificos, tornando-se necessario comunicar a suspeita ao laboratdrio.* Assim, torna-
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se complicado confirmar a presenca deste agente, optando-se por realizar um diagnostico
presuntivo conforme a resposta ao tratamento.* Uma vez que ndo ha muitos casos confirmados, o
envolvimento de Mycoplasma nas doencas do trato respiratorio inferior dos felinos continua
controverso.® Estudos onde se isolaram bactérias de gatos com pneumonia relatam Mycoplasma
como o género mais frequente.! Num estudo demonstrou-se a ocorréncia de pneumonia em dois
gatinhos saudaveis apds a inoculacdo experimental com Mycoplasma felis, o que indicia o seu
papel como agente primario.>* Existe também a hipGtese desta bactéria estar associada com a
inducdo e agravamento da asma felina, uma vez que ha evidéncias dessa relacdo em medicina
humana.* Sera necessario investigar essa possibilidade.*® O diagndstico de pneumonia parasitaria
realiza-se pela identificacio do parasita em lavagens bronco-alveolares ou coprologia.l Um dos
parasitas pulmonares mais comuns nos gatos é o Aelurostrongylus abstrusus.! A terapia do Rolo
incluia fenbendazol, que é eficaz contra este agente, ndo se tendo realizado exames coproldgicos.
As pneumonias por inalagdo de corpo estranho ocorrem com mais frequéncia em animais jovens.*
O transporte de diversos agentes bacterianos e flngicos provoca uma pneumonia focal que
responde inicialmente aos antibioticos, mas recidiva rapidamente aquando da descontinuacao da
terapia.* A pneumonia bacteriana pode ocorrer de modo agudo ou crénico, ser unilobar ou
multilobar e apresentar-se como infe¢éo silenciosa ou fatal.* O pulm&o pode ser exposto a bactérias
patogénicas através de inalago, aspiracéo, extensio direta do espaco pleural ou via hematogénea.t
N&o existe diferenca de prevaléncia entre ragas, sendo os machos mais predispostos.* A maioria
dos agentes envolvidos sdo oportunistas, sendo pouco comum o desenvolvimento de pneumonia
bacteriana em animais adultos, particularmente em gatos.! Nestes casos é importante a
investigacdo de causas predisponentes, como imunossupressdao ou condicGes que causem
aspiragdes. Os sinais clinicos mais comuns sdo secrecdo nasal, tosse (menos frequente em gatos,
e pouco detetada pelos donos), intolerancia ao exercicio, dispneia, anorexia e prostracdo.l® As
alteracOes encontradas no exame fisico variam com a severidade da doenca, podendo néo detetar-
se nenhuma na fase inicial.® E importante auscultar o torax atentamente para detetar sons anormais
que podem ser subtis, focais e intermitentes.> A febre esta presente em 16-50% dos casos, ndo
sendo um indicador consistente.!®> O Rolo apresentava inicialmente espirros e secrecdo nasal e
ocular, com evolucdo de duas semanas. Na consulta de urgéncia estava dispneico e eram audiveis
crepitacdes pulmonares, indicando envolvimento do trato respiratorio inferior. Na presenca de um
animal dispneico 0 mais importante € a estabilizacéo e evitar que o seu estado clinico se deteriore,
adiando os exames complementares de diagndstico para quando for possivel. E essencial realizar

uma manipulagdo minima destes animais, e administrar oxigénio com o método que for possivel,

27



tendo em conta o estado e temperamento do animal.! O Rolo foi imediatamente colocado numa
incubadora com oxigénio. Quando se encontrava mais estavel realizaram-se radiografias, colheita
de sangue e colocou-se um catéter IV para administracdo de medicacdo. O diagndstico de
pneumonia bacteriana confirma-se através da citologia e cultura de material recolhido de lavagem
broncoalveolar ou traqueal.® Por vezes o estado do paciente ou limitagcdes econdmicas nio
permitem a recolha de amostras, realizando-se um diagndstico presuntivo com a informacao
disponivel, que é confirmado com a resolucdo dos sinais apds prescricdo de antibioterapia
adequada.® O hemograma é um teste diagndstico Util em animais com sinais respiratorios, sendo
leucocitose e neutrofilia as anomalias mais comuns.*® As analises biogquimicas, urianalise e
coprologia nem sempre contribuem para o diagnostico de pneumonia bacteriana, mas podem ser
Uteis para detetar doengas sistémicas que podem potenciar o desenvolvimento de pneumonia.l®
Nas analises bioquimicas deteta-se com frequéncia aumento de globulinas e proteinas totais.* O
Rolo apresentava leucocitose e hiperproteinémia. A realizacdo de radiografias toracicas é
fundamental para a avaliacdo das vias respiratdrias inferiores e parénquima pulmonar.® Na
presenca de pneumonia bacteriana pode ser visivel um padrdo alveolar focal, multifocal ou difuso,
com distribuicdo particularmente ventral, sendo intersticial no inicio do processo.}® Na primeira
radiografia do Rolo observava-se um padréo broncoalveolar difuso (Anexo V, Figura 1). Realizou-
se também fluoroscopia para descartar a presenca de anomalias que predispde para a ocorréncia
de aspiracGes, como fistulas traqueo-esofagicas ou bronco-esofagicas. Estas anomalias séo raras
em gatos, ocorrendo secundariamente a ingestdo de corpos estranhos que atravessam a mucosa
esofagica. Os sinais clinicos envolvem o sistema respiratorio e digestivo, com presenca de
estertores, prostracéo, febre e anorexia.> As lavagens traqueal e broncoalveolar por broncoscopia
sd0 o gold standard para recolha de amostras das vias aéreas.® Realiza-se citologia, cultura e teste
de sensibilidade antimicrobiana, o que permite identificar o agente envolvido e administrar a
antibioterapia mais adequada.’ ldealmente deve ser obtida antes de iniciar o tratamento, se o
animal se encontrar suficientemente estavel.® No caso do Rolo a lavagem broncoalveolar néo foi
realizada porque ndo se encontrava estavel. Para além disso tinha iniciado terapia ha cerca de duas
semanas, ja ndo sendo possivel realizar uma lavagem antes do tratamento. Uma vez que houve
uma evolugdo favoravel, os proprietarios decidiram ndo efetuar mais técnicas de diagnéstico. A
utilidade de culturas sanguineas, tanto de aerébios como de anaerobios, néo € clara em pneumonias
severas.® Apesar disso, em casos em que ndo é possivel realizar a lavagem broncoalveolar, deve
considerar-se essa opgdo antes de iniciar a terapia, tentando obter um diagndstico que permita
orienta-la a longo prazo.® No caso do Rolo realizou-se uma PCR de amostra sanguinea, que
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confirmou infecdo por Mycoplasma felis. A antibioterapia deve ser iniciada de forma empirica e
alterada posteriormente de acordo com os resultados de sensibilidade.* A doxiciclina é uma boa
opcao em animais com suspeita de pneumonia causada por B. bronquiseptica ou Mycoplasma
(oriundos de um abrigo, ou outro local com grande contacto entre animais), que ndo apresentem
sinais sistémicos, como febre, desidratagdo, prostracdo ou dispneia.> Em animais com sinais mais
severos aconselha-se a administracdo de enrofloxacina ou marbofloxacina combinada com um
farmaco com espetro para gram-positivos e anaerobios, como ampicilina ou clindamicina.® A
recomendacdo atual para a duracéo do tratamento é de 4-6 semanas, ndo havendo evidéncias que
a suportem.1® Tratamentos prolongados podem ser necessarios em animais com doenca severa ou
sindromes de imunodeficiéncia, mas devem ser encurtados sempre que possivel.® Aconselha-se a
reavaliacdo dos animais 10-14 dias apds iniciar o tratamento, e decidir a sua continuacdo baseada
nos achados do exame clinico, hemograma e radiografias.® A terapia antibiotica instituida no Rolo
foi doxiciclina e clindamicina, seguindo a recomendacdo anterior, exceto na administracdo de
enrofloxacina. Esta esta associada com ocorréncia de retinopatia em gatos, e com problemas de
cartilagem em animais em crescimento.® A terapia prescrita pelo primeiro veterinario consultado
foi amoxicilina-acido clavuléanico, que é utilizada como antibiético de primeira linha em infecdes
secundarias por Pasteurella, Streptococcus, Staphylococcus, bactérias anaerdbias diversas e a
maioria dos isolados de B.bronquiseptica. Nao ¢ eficaz contra a maioria dos Mycoplasma, tendo
alguma atividade contra M. felis em gatos, contudo inferior a outros farmacos.® Os resultados dos
PCR sanguineos, positivo a M. felis e negativo a B. bronquiseptica, estdo de acordo com o
resultado da terapia, uma vez que apenas se obteve uma evolucdo positiva apds iniciar
antibioterapia com espetro para Mycoplasma. Para além da terapia antibidtica, animais com
pneumonia severa podem necessitar de fluidoterapia para combater a desidratagdo, que é comum
na presenca de taquipneia, febre e anorexia.! A hidratagdo é também importante para a defesa do
sistema respiratério, contribuindo para fluidificar as secrecdes que podem ser expelidas mais
facilmente, através da tosse ou degluticdo.* As nebulizagdes com NaCl podem também fluidificar
0 muco e contribuir para melhorar a funcdo mucociliar, contudo o seu beneficio néo se encontra
comprovado em animais.! A sua realizagio 3-4 vezes por dia parece melhorar a respiracdo dos
animais com pneumonia.! A nebulizacdo permite também a administracdo de alguns farmacos,
como antibidticos, broncodilatadores, glucocorticoides ou mucoliticos.! Para estimular a
eliminacdo de secrecfes pode também aplicar-se coupage, técnica de percussdo do térax que
mobiliza as secrecdes e estimula a tosse.! No caso do Rolo realizaram-se nebulizac@es trés vezes

por dia. A vacinagdo é importante para prevenir a ocorréncia de doencgas infeciosas em gatinhos,
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uma vez que sdo mais prevalentes em animais com menos de seis meses.” A vacinagio core
(panleucopénia, herpesvirus e calicivirus) pode ser iniciada as seis semanas de idade, e repetida
cada quatro até as 16-20 semanas.’ Neste caso suspeitou-se de infe¢do com origem virica e infecdo
bacteriana secundaria, que eventualmente podia ter sido evitada com a instauragcdo de um programa
de vacinacdo adequado na loja onde o Rolo foi comprado. Uma vez que o tratamento estava a ser
eficaz, o progndstico é favoravel. A monitorizacdo do tratamento deve ser realizada por consultas
regulares que incluam radiografias toracicas. Depois da resolucdo completa dos sinais podera ser

iniciado o protocolo vacinal.
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Anexo | - Caso clinico de Cirurgia de Tecidos Moles - Intussuscecéo intestinal

invaginacao

Figura 1: Imagem ecografica da invaginago intestinal ~ Figura 2: Radiografia abdominal (dectbito lateral
(plano transversal). Observam-se multiplas camadas direito). Ansas intestinais dilatadas com gas.

de ecogenicidade alternada, com centro hiperecéico, Obstrugdo intestinal (seta).

que carateriza a imagem de intussusceg&o.

Figura 4: Porcéo de intestino sujeito a enterectomia

Figura 5: A: Anastomose intestinal; B: Patch de serosa e omento; C: Enteroenteropexia
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Anexo Il - Caso clinico de Cardiologia — Doenca mixomatosa valvular mitral

Figura 1: Radiografia toracica, projegdo lateral,
decubito lateral direito. Presenca de cardiomegalia e
edema pulmonar peri-hilar ligeiro.

Figura 2: Ecocardiografia em modo 2D (projecéo paraesternal direita, eixo longo de 4 camaras). Dilatagdo
do AE. Aparelho valvular mitral espessado e nodular, com ligeiro prolapso da cuspide septal (seta).

Figura 1A: Ecocardiografia em modo 2D (projecdo paraesternal direita, eixo curto, ao nivel da aorta). Dilatagdo do
AE, comparavel com artéria aorta (Ao). 3B: Doppler de cores ao nivel da valvula mitral (projecéo apical esquerda,
imagem de 4 cAmaras). Regurgitacdo severa.
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Grau

A Pacientes em elevado risco de desenvolver doenga cardiaca, mas sem alteragGes estruturais cardiacas
presentes (Ex: todos os Cavalier King Charles Spaniel sem sopro).
B Presenca de doenca cardiaca (Ex: presenca de sopro causado por regurgitacdo mitral), sem sinais clinicos

relacionados.

Bl Pacientes assintomaticos sem alteragdes visiveis na radiografia ou ecocardiografia.

B2 Pacientes assintomaticos com regurgitacdo mitral significativa, evidenciada por dilatacdo do lado
esquerdo do coracao, visivel por radiografia ou ecocardiografia.

C Pacientes que tém ou ja tiveram sinais de insuficiéncia cardiaca, associado a alteracdes estruturais do
coracao.
D Pacientes com doenca em fase terminal, refratarios a terapia convencional.

Tabela 1: Classificacdo da doenca cardiaca pelo ACVIM.®
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Anexo I11 - Caso clinico de Endocrinologia — Hiperadrenocorticismo adreno-dependente

12 consulta Pré-cirdrgico Dia seguinte a 1° controlo- 10 Valores de
HVM cirurgia dias depois referéncia

Hemograma
Hematdcrito 55,7% 51,6% 57% 50,7% 37-55%
GV 7,57 x105/uL 7,05 x108/uL | 7,63 x108/uL 6,89 x108/uL 5,5-8,5 x106/uL
Hemoglobina 19,1 g/dl 17,7 g/dI 19,3 g/dI 17,4 g/dl 12-18 g/dI
GB 10,7 x10%/uL 9,7 x10%/uL 16,4 x10%/uL 18,3 x10%/uL 6-17 x10%/pL
Plaquetas 369 x103/uL 405 x10%/uL | 349 x103/uL 409 x10%/uL 200-500x103 /uL
Bioquimica
ALT 127,4 ull 0-100 u/l
Albumina 2,8 g/di 2,7 g/dl 3,14 g/dI 2,3-4,5 g/dl
BUN 22,1 mg/dl 21,9 mg/dl 36 mg/dl 18-60 mg/dI
Calcio 9,6 mg/dl 8,8 mg/dl 10,3 mg/dl 9-11,5 mg/di
Cloro 102,8 pmol/I 100,7 mg/dl 105-117 mg/dl
Colesterol 336,6 mg/dl 257,8 mg/dl 125-300 mg/dl
Creatinina 0,78 mg/dl 0,6 mg/dl 1,2 mg/dl 0,5-1,9 mg/dI
ALP 469,9 u/l 0-180 u/l
Fésforo 3,76 mg/dI 5,1 mg/dI 8,54 mg/dI 3-6 mg/dl
Glucose 111,7 mg/dl 100,7 mg/dl 85,1 mg/dl 60-120 mg/dI
Magnésio 0,7 mg/dl 0,8 mg/dl 1,58 mg/dI 1,5-2,5 mg/dl
Potéssio 3,7 mEg/I 3,4 mEqg/Il 6,1 mEqg/l 3,8-5,8 mEq/I
Proteinas 6,8 g/dl 6,2 g/dl 7 g/dl 8,2 g/dl 5,2-7,6 g/dl
Sédio 158 mEq/I 140 mEqg/I 150 mEq/I 140-155 mEq/I
Acido lactico 4,61 mg/dl 2-13 mg/dl

Tabela 1: Resultados de hemograma e bioquimica (a vermelho e amarelo resultados superiores e inferiores ao
intervalo de referencia, respetivamente).

Cortisol basal 3,7 pg/dl
Cortisol p6és 4h | 3,9 pg/di
Cortisol p6s 8h | 3,3 pg/di

>1,4 pg/dl as 4 e 8 horas: sugestivo
de HAC hipofisario ou tumor adrenal

Tabela 2: TSDBD. Resultado de cortisol basal e 4 e 8 horas apds administracdo de 0,01 mg/kg de dexametasona IV.
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Lab
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ADRENAL DCHA

Figura 1: Imagem ecografica da adrenal direita. Figura 2: Adrenal direita excisada.
Massa adrenal heterogénea, de contornos irregulares
e dimensdes 3,01 cm/4,92 cm.

NUmero de casos
Sinais clinicos N>2000; % | N>450; %

PU/PD 80-85 80-91
Polifagia 90 46-57
Abddmen pendente >80 67-73
Fraqueza muscular 75-85 14-57
Alopécia 33 60-74
Atrofia testicular/anestro N/R 29-54
Atrofia muscular N/R 35
Comeddes/hiperpigmentacdo | N/R 23-34
Arfar N/R 30
Calcinose cutanea N/R 8-15
Paralisia nervo facial N/R 7

Tabela 3:Sinais clinicos em cdes com HAC (%). N/R-ndo relatado. Adaptado de *
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Anexo IV - Caso clinico de Neurologia — Hérnia discal Hansen tipo |

1: Postura da Chica na consulta,
apresentando parapleaia.

Figura 2: Imagem de TC — Lesdo hiperatenuante compativel
com hérnia discal a nivel de T13-L1 direita (seta)

Figura 3: Chica no dia da alta,
ambulatdria.

Aquecer as extremidades com botijas quentes

Mover cada articulagdo individualmente em sentido distal-proximal

Efetuar movimentos de bicicleta

Beliscar entre os dedos para estimular a flexao de todo o membro

Colocé-la em estacdo e fazer leves movimentos de balangco em todos os sentidos e posteriormente levantar um
membro de cada vez

Em estacdo realizar passadas exageradas dos MP

Caminhar sobre erva ou areia

A partir do 10° dia apo6s a alta fazé-la ultrapassar obstaculos baixos, sentar-se e levantar, andar em circulos
amplos

Terminar fazendo uma massagem

Tabela 1: Plano de Fisioterapia aconselhado aos proprietarios da Chica.
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Anexo V - Caso clinico de Pneumologia — Pneumonia bacteriana (Mycoplasma felis)

Figura 1: Radiografia torécica lateral direita e dorsoventral, do dia em que foi internado. Presenca de padréo
broncoalveolar difuso.

Figura 5: Radiografia torécica lateral direita e ventrodorsal. Consulta de controlo, dez dias ap6s a alta.
Padrédo broncoalveolar ligeiro, confirmando resposta favoravel ao tratamento.
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