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Resumo

O presente relatério esta incluido no plano do Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria, do
Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar. Trata-se da discussdo de cinco casos clinicos,
selecionados durante as estadias no Hospital Veterinari de Molins (HVYM) em Barcelona e
University of Tennessee, College of Veterinary Medicine (UTCVM) nos EUA por um periodo

total de 16 semanas, repartidas pelos dois hospitais.

Na UTCVM permaneci para além das 8 semanas curriculares, 5 semanas a titulo voluntario.
Integrei os servicos de especialidade — Neurologia, Oncologia, Medicina Interna e
Oftalmologia. Era da minha responsabilidade realizar a consulta, elaborar uma lista de
problemas com diagnésticos diferenciais e um plano de abordagem diagndstica e terapéutica,
com posterior apresentacdo do caso clinico ao médico responsavel. Atualizava o sistema
informatico com as altas médicas, S.O.A.P., relatérios cirlrgicos e contactos com clientes.
Quando os animais eram admitidos no hospital, era da minha competéncia assegurar todos os
trAmites necessarios ao internamento desde requisices, receitas, assistir ou executar 0s
procedimentos necessarios. Tive oportunidade de participar numa cintigrafia nuclear, realizar

cistocentese, biopsia nasal e administrar quimioterapicos.

No HVM, completei o estagio curricular, pelas areas de Neurologia, Medicina Interna,
Cardiologia, Imagiologia, Cirurgia e ainda Cuidados intensivos e Urgéncias, nestas rotacées
pude desenvolver a abordagem aos animais em estado critico, pude auxiliar e participar em
diagnésticos sanguineos, urinarios e citolégicos no laboratério. Para além disso, pude ainda

assistir a consultas nas especialidades de comportamento e traumatologia.

De forma voluntéria, fiz ainda estagios extracurriculares: no Hospital Veterinério de Tras-os-

Montes por 4 semanas e na ARS Veterinéria por 1 semana.

Em todos os locais visitados participei em acBes de formacdo e seminarios. No servico de
oftalmologia da UTCVM fiz ainda uma breve apresentacdo com tema SARDS.
Ao longo do estagio desenvolvi a minha autonomia, responsabilidade, raciocinio clinico, trabalho

em equipa e adaptacao a diferentes culturas.
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Abreviaturas, acronimos e simbolos:

AF - annulus fibrosus;

ANNPE — Acute non compressive nucleo
puposus extrusion;

BAL - lavagem bronco-alveolar;

BID - cada 12 horas, duas vezes ao dia;
bpm — batimentos por minuto;

CD - racas condrodistrdéficas;

DIV - discos intervertebrais;

dL — decilitro;

DTG - dilatagdo — tor¢do gastrica;

EPP — enteropatia com perda de proteina;
EUA - Estados Unidos da América;

Fiv — virus da imunodeficiéncia felina;
Felv — Feline leukemia virus;

g - grama;

Gl — gastrointestinal;

GO - globo ocular;

h — hora;

HARD - heartworm-associated respiratory
disease;

HNPE - Hidrated Nucleo pulposo extrusion;
HVM - Hospital Veterinari de Molins;

IBD - intestinal bowel disease;

ID — intestino delgado;

IN — intranasal;

IV — via intravenosa;

Kcal — quilocaloria;

Kg — quilograma,;
L — litro;
LI — linfagiectasia intestinal;

LLD — latero lateral direito;
LLE - latero lateral esquerdo;
m?2 - metro quadrado;

min — minuto;

mL — mililitro;

Vi

mmol — milimol;

MNI — motoneuroénio inferior;

ng — nanograma;

NP - nucleous pulposus;

OD - Oculus Dextor (olho direito);

OS — Oculus Sinister (olho esquerdo);
OU — Oculi Unitas (bilateral, os 2 olhos);
PLI — lipase pancreatica;

PO — per os (via oral);

QOD - cada 48 horas, dia sim dia nao;
RM — ressonancia magnética;

rpm — respiragdes por minuto;

SARDS - Sudden acquired retinal degeneration
syndrome;

SC - subcutaneo;

SID — cada 24 horas, uma vez ao dia;
TC — tomografia computorizada;

TID — cada 8 horas, trés vezes ao dia;

TLI — trypsin-Like Immunoreactivity;
TRC — tempo de replecéo capilar;
UTCVM - University of Tennessee, College of
Veterinary Medicine;

VD - ventro dorsal;

°C — graus Celsius;

pL — microlitro;

Mg - micrograma;

% - percentagem,;

® - marca registada;

< - menor ou igual a;

a — alfa.
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Caso clinico n°1: Oftalmologia — Ulcera da cornea

Identificacdo do animal: COKI, macho inteiro da raca Shih-Tzu com 9 anos e 6,2 Kg. Motivo
da consulta: Possivel descemetocele. Anamnese: O Coki foi referido pelo veterinario habitual,
com suspeita de descemetocele (emergéncia ocular). Apresentava blefarospasmo severo, nao
conseguindo manter o olho direito (OD) aberto. A tutora mencionou que este olho estava mais
vermelho e o Coki mais letargico desde os ultimos 5 dias, existia possibilidade de trauma ocular
provocado pelo filho pequeno. Administrou antibiético-triplo (polimixina B, neomicina, bacitracina)
sob a forma de pomada tépica e, ndo obtendo melhorias, levou o Coki ao seu Veterinario. O Coki
estava vacinado e desparasitado adequadamente. Era alimentado com racdo seca da marca
Purina e 4gua ad libitum. Vivia dentro de casa, ndo existiam animais co-habiantes e néo tinha
acesso a toxicos. Em 2014 foi sujeito a cirurgia no olho esquerdo (OS) para resolu¢do de uma
perfuracdo com flap conjuntival. A anamnese dirigida aos restantes sistemas estava normal.
Exame de estado geral: O Coki, estava alerta e apresentava temperamento nervoso. A
condicdo corporal era 5/9, temperatura de 38,8°C, pulso de 100 bpm, respiragdo com 40 rpm,
desidratagdo <5%, mucosas rosadas, humidas e brilhantes, com TRC < 2 segundos, gengivite
3/4, epifora serosa em ambos os olhos (OU). Apresentava blefarospasmo severo no OD mas
ainda assim foi possivel visualizar Ulcera na cornea. Os restantes parametros do exame fisico

estavam normais. Exame Oftalmol6gico: Resposta de ameaca — presente OU. Reflexo pupilar

direto e consensual — presente OU. Ganglios linfaticos regionais e Musculos mastigadores —

normais. Inspecdo geral com luz ambiente — exoftalmia bilateral, blefarospasmo e epifora mais

acentuado OD. Observacao dos Eixos visuais — normais. Avaliacdo dos movimentos oculares —

Nistagmo fisiol6gico. Avaliacdo das Palpebras — reflexo palpebral presente OU, resisténcia a

abertura palpebral OD. Bordo palpebral e cilios sem anomalias OU. Avaliacdo da Conjuntiva

(Anexo | — figura 2) — hiperémia conjuntival OD. Avaliacdo da Cérnea (Anexo | —figurale 2) -2

lesbes axiais, uma maior axial medioventral com bordos arredondados e uma menor axial
lateroventral; invasdo vascular circular de cerca de 3 mm desde o limbo OD; presenca de flap

conjuntival com vasos corneais com aparéncia normal OS. Teste de fluoresceina - positiva em

ambas as lesdes OD. Avaliacdo da Pupila e iris — Atrofia da iris OU. Avaliacdo da camara anterior

—1/3 flare e depdsitos de fibrina. Restantes parametros do exame oftalmol6gico sem alteracées.
Lista de problemas: Ulcera profunda da cérnea, hiperémia conjuntival, blefarospasmo, epifora,
1/3 de flare aquoso, depésitos de fibrina e atrofia da iris. Diagndstico: Duas Ulceras corneais
estromais, sendo uma mais profunda que a outra no OD. Progndéstico: Cerca de 40-50% de
probabilidade de ocorrer perfuracdo ocular. Tratamento: Foi proposto um tratamento cirargico
para o Coki com até 95% de taxa de sucesso e rapida resolucéo. No entanto este foi declinado

por motivos econdmicos. A tutora optou por um tratamento médico e vigilancia apesar de ter sido



informada que as lesdes poderiam demorar semanas para obter resolucdo. Foi estabelecido o
seguinte tratamento intensivo em gotas oftalmicas: atropina 1% BID, soro heterdlogo a cada 4
horas e ciprofloxacina solu¢éo a 0,3% a cada 4 horas, fazendo um intervalo entre medicacdes
de 3 — 5 minutos. Os cuidados necessarios aconselhados foram usar colar isabelino sempre,
isolamento de criancas e de outros animais, evitar traumatismos, usar peitoral e ndo tentar
remover secrec¢des oculares. Foi ainda aconselhado monitorizar alteragdes como congestéo,
opacidade, secrecdes hemorragicas ou aumento de dor ocular. Acompanhamento: Na consulta

de controlo (2°dia apds a consulta) o Coki estava mais confortavel (brincava mais, subia e descia

escadas com mais facilidade), com blefarospasmo moderado: teste de schirmer com producéo
normal e o teste de fluoresceina marcou positivo para ambas as Ulceras; observaram-se
melhorias pelo aumento da invasdo vascular corneal e reepitelizacdo de ambas as Ulceras;
alterou-se a frequéncia de administracao da atropina 1% para SID e o soro heter6logo bem como
a ciprofloxacina para cada 4 horas apenas durante o dia. Ao 9° dia o Coki mantinha o olho
confortavelmente aberto, a Ulcera mais pequena reepitelizou completamente e houve menor
captacdo do corante por parte da Ulcera maior (Anexo | — figura 3). Nao foi encontrado flare na
camara anterior e 0s vasos tinham alcancado o interior da Ulcera; foi alterada a medicacédo da
ciprofloxacina para TID e descontinuaram-se 0s restantes farmacos. Ao 23° dia o Coki
apresentava ambas as Ulceras cicatrizadas, existindo agora uma facet, e o antibiético foi
descontinuado. Discusséo: A cdrnea é a camada mais externa do Globo ocular (GO), pelo que
é muito suscetivel a agressées.'? E separada da esclera e conjuntiva bulbar por uma regido
denominada limbo.® E caracterizada por ser convexallisa, transparente, refletiva, humida e
sensivel.®>* Quando ocorre uma leséo perde a sua transparéncia, dificultando a visdo. Os fatores
gue permitem a transparéncia da cOrnea sdo auséncia de vasos sanguineos/pigmento, epitélio
ndo queratinizado, um estado de hidratacdo relativa estromal de 75-85% (restantes tecidos 95%)
e 0 seu arranjo organizado em paralelo de fibras de colagénio.!*®> Uma vez que a cérnea é
avascular a sua nutricéo é dependente do humor aquoso e do filme lacrimal.®® Histologicamente,
do exterior para o interior, a cérnea divide-se em epitélio, estroma, membrana de Descemet e
endotélio.®> O estroma compreende 90% da espessura corneal e é constituido essencialmente
por colagénio, glicosaminoglicanos e um ndmero reduzido de queratécitos.?® Uma queratite
ulcerativa — Ulcera corneal, esta descrita como uma disrupcdo da solucdo de continuidade
epitelial que expde o estroma corneal.® As Ulceras corneais constituem um grande motivo das
consultas oftalmolégicas.* Clinicamente podemos classifica-las tendo em conta a profundidade
(superficial, estromal, descemetocele e total) e a gravidade como simples ou complicadas.?** O
Coki apresentava uma Ulcera corneal estromal profunda, pelo que foi classificada como
complicada; durante a consulta manipulou-se 0 GO com o maximo cuidado, considerando
sempre uma possivel emergéncia. Est4 descrita predisposi¢cdo para queratites ulcerativas nos

braquicéfalos em geral e nas ragas Shih Tzu em particular, pela sua conformacgéo anatémica que
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Ihes confere olhos exoftalmicos e por vezes lagoftalmia, associado ao facto de apresentarem
menos fibras sensitivas na cérnea.'* Identificar e possivelmente eliminar a etiologia da Ulcera
corneal é essencial para 0 sucesso terapéutico. A falha de producdo de lagrima deve ser
descartada como possivel causa de Ulcera corneal através do teste de Schirmer. Nao foi possivel
realizar este teste na primeira consulta devido ao temperamento nervoso do Coki e a
manipulacdo representar um elevado risco de perfuracdo ocular, também nao foi possivel
descartar corpos estranhos ou cilios ectdpicos, pelo mesmo motivo. Outras possiveis causas de
ulceracao corneal incluem alteragdes/anomalias palpebrais tais como distiquiase, neoplasias da
palpebra e entrépion que foram possiveis de descartar no exame oftalmolégico.* O Coki
apresentava historia de possivel trauma e observou-se uma prega facial com pélos proximos e
em contato com a cérnea causando irritagdo corneal continua como possivel causa etioldgica.*
Nas Ulceras estromais esté indicada a realizacdo de cultura com antibiograma e/ou citologia
devido a provavel infecao microbiana secundéria, mas neste caso a tutora declinou a realiza¢éo
da mesma.® Clinicamente, o Coki apresentava no OD sinais tipicos de ulceracdo corneal como
perda de estroma visivel, hiperemia conjuntival, epifora e vascularizacdo corneal bem como
sinais associados a dor ocular como blefarospasmo, epifora e letargia (segundo a tutora).?*
Outros sinais associados a dor ocular sdo enoftalmia e protusdo da 3?2 palpebra.*.>* A dor
proveniente das Ulceras corneais provém da prépria cornea e do espasmo ciliar — “reflexo
axonal”’. Esta descrito que a medida que a Ulcera aprofunda a dor diminui, pela localizagédo
superficial das fibras nervosas sensitivas.? A hiperemia dos vasos conjuntivais profundos,
evidenciada no exame oftalmoldgico, esta normalmente associada a inflamagéo de estruturas
profundas do GO, como é o caso da Ulcera estromal apresentada pelo Coki.>® Este apresentava
ainda 1/3 de flare aquoso (proteinas na camara anterior), precipitados de fibrina, epifora,
blefaroespasmo, e congestdo conjuntival no exame oftalmoldgico, levando a crer a associagéo
de uma uveite anterior causada pelo reflexo axonal desencadeado pela estimulacdo das
terminagGes nervosas corneais em lesdes graves.?® Outros sinais oculares gerais de uveite
podem ser miose e hipotensdo.® A miose pode ndo ser aparente em uveites anteriores leves e
para além disso o Coki apresentava atrofia da iris que ndo permitia uma miose total. A atrofia da
iris resulta do enfraquecimento do musculo do esfincter da iris e pode ter como causa uveites
crénicas recorrentes ou ser uma condicdo degenerativa pela idade.® A presséo ocular nédo foi
medida no exame oftalmolégico pelo mesmo motivo apresentado para a nao realizacdo do teste
de schirmer. A fibrina que o Coki apresentava na camara anterior €, normalmente, transiente e
causada pela inflamacéo ocular.® O flare aguoso é resultado do aumento da permeabilidade
vascular na iris ou corpo ciliar, com extravasamento de pequenas proteinas ou até células
inflamatdrias para o humor aquoso na camara anterior.® O diagnéstico final de Ulcera de cérnea
é obtido através da avaliacdo dos sinais clinicos e teste de fluoresceina positivo.® A fluoresceina

€ um corante hidrofilico com afinidade pelo estroma e apresenta uma coloracéo verde-amarelada
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evidenciada pela luz azul do oftalmoscépio.® Uma vez que, no Coki, o teste de fluoresceina aderiu
ao soalho e paredes das Ulceras excluiu-se a possibilidade de um descemetocele e
diagnosticaram-se Ulceras estromais.>* Cada um dos componentes da cérnea cicatriza de
maneira e velocidades distintas,? pelo que os diferentes mecanismos utilizados sdo comumente
retratados como antagonistas mas, na verdade, sdo interdependentes e complementares.® Os
defeitos epiteliais cicatrizam através da mitose e migracdo celular até a zona da lesdo com uma
taxa de 1 mm por dia.>® O epitélio possui uma taxa de substituicdo a cada 7 dias, pelo que pode
reepitelizar-se completamente em 7-10 dias.* J4 a cicatrizagdo estromal é mais demorada e
complexa - sobretudo em cées geriatricos, como o Coki - podendo levar semanas a resolver-
se.?* Inicialmente ocorre a quimiotaxia dos neutréfilos, metaloproteinas e queratécitos que se
diferenciam em fibrécitos,*® seguindo-se a angiogénese que assegura uma nutricdo corneal
ideal.® O crescimento vascular desde o limbo comeca em 4-7 dias apds a leséo e invade a cérnea
a uma taxa de 1-2 mm por dia, dependendo da gravidade e duracdo da lesdo.® Este evento
vascular, por um lado, € bom porque permite ao clinico reconhecer a capacidade de resposta
inflamatdria necessaria para a cicatrizacdo, mas por outro lado vai produzir uma cicatriz
permanente.® Os queratdcitos levam algum tempo a secretar colagénio suficiente para preencher
completamente o defeito estromal,®® caso a reepitelizacdo ocorra antes do preenchimento
produz-se uma facet.®> O Coki apresentava uma facet na sua Ultima consulta de revisdo. Esta
descrito que numa Ulcera estromal a cérnea dos animais geriatricos ndo se restabelece na sua
totalidade - como acontece nos animais jovens - e deixa uma cicatriz com menor espessura -
facet cronica.®* Na maioria das vezes esta situacéo ndo aporta problemas, mas podera ser uma
preocupacado se existir uma facet mais profunda que torne a cornea fina e fragil. Uma uGlcera
estromal pode complicar-se rapidamente pela libertacdo descontrolada de protéases
(colagenages, gelatinases).* Estas enzimas, chamadas de metaloproteinases (MMPS), sédo
produzidas por microrganismos e neutréfilos e estdo também presentes na prépria cornea com
a funcédo de degradar o eventual tecido necrético.* Estas MMPs causam uma dissolugéo do
estroma de forma rapida e progressiva, 0 que resulta na perda da rigidez e estrutura do
colagénio, tornando o aspeto da cornea gelatinoso. Estas Ulceras colagenoliticas melting
conferem, portanto, um caracter progressivo a Ulcera. O Coki ndo apresentava sinais de melting
no exame oftalmolégico. Uma vez que a profundidade da Ulcera atingiu mais de 50% e existia
um elevado risco de descemetocele, perfuracdo corneal com perda de humor aquoso, prolapso
da iris e contaminag&o da camara anterior, foi recomendado o tratamento cirdrgico, mas este foi
declinado pela tutora. Assim sendo, institui-se tratamento médico intensivo, tendo em conta a
histéria, duracdo e presenca de infecdo.® Foi administrada atropina 1% (ciclopégico) para
diminuir o desconforto causado pelo espasmo do mdusculo ciliar e prevenir formacdo de
sinequias.?® A atropina é também um potente midriatico, com dilatacdo méaxima em 1 hora e

duracdo de 96-120 horas.® A sua aplicacdo pode induzir a diminuicdo da producdo do filme
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lacrimal,®® por isso deve ser administrada de forma cuidadosa, de 1-3 vezes por dia inicialmente,
diminuindo a frequéncia apdés obter analgesia e dilatacdo pupilar desejada.® A frequéncia
utilizada esteve de acordo com a bibliografia e na 22 consulta o teste de Schirmer estava normal.
Deve ser assumido que a Ulcera estromal estd ou pode ficar infetada por isso, de forma
profilatica, deve ser administrado antibidtico. As bactérias comumente encontradas s&o
pseudomonas aeruginosa (Gram-), Staphylococcus e streptococcus.spp. (Gram+).> Como ndo
foi possivel realizar antibiograma foi administrada ciprofloxacina 0,3% (fluoroguinolona de
recente geragdo) de forma empirica. As combinacdes bactericidas sdo usadas de forma comum
no GO para evitar resisténcias e aumentar o espectro de atividade.®> Podem ser usadas
combinagces com ciprofloxacina ou aminoglicosideos com cefalosporinas de 12 geragdo ou
antibioticos triplos como primeira opcéo na resolucdo das Ulceras corneais.® A ciprofloxacina a
0,3% usada como monoterapia deve ser usada com cautela, uma vez que pode causar
resisténcias.® A frequéncia da administracdo aumenta em caso de infecédo ou gravidade, podendo
ser a cada 1-2 horas.® Neste caso foi instituido a cada 4 horas e diminui-se a frequéncia apés
melhorias. A pomada oftdlmica deve ser evitada aquando risco de perfuracdo corneal porque
causam uveite granulomatosa severa se penetrarem no GO (devido ao veiculo de petrolato) e a
sua aplicacdo no GO acarreta grande risco comparativamente a aplicacdo das gotas.®
Antibiéticos sistémicos devem ser considerados em Ulceras perfuradas, em corneas densamente
vascularizadas ou ap6s a aplicacdo de flaps conjuntivais.® O soro heterélogo esta indicado em
Ulceras estromais infetadas ou melting contém macroglobulinas e outras substancias que
diminuem a atividade das MMPs, previnem o possivel melting da cornea e aumentam a
cicatrizacdo epitelial.* A prescricdo de um colar isabelino é de extrema importancia no tratamento
de uma Uulcera corneal, deve ser utilizado para evitar disrupcao epitelial de uma cornea ainda
fragil e perfuracdo ocular.®® Foi ainda aconselhado o uso de peitoral, para ndo aumentar a
pressdo ocular e ndo higienizar os olhos para evitar riscos desnecessarios. Os sinais de
monitorizacéo ocular aconselhados estéo relacionados com o possivel agravamento do caso.*
Os anti-inflamatérios esteroides tépicos estdo contraindicados na terapia das Ulceras corneais,
porque predispdem a infe¢do, atrasam a cicatrizacdo e potenciam a destruicdo enzimatica da
cornea.® Anti-inflamatérios néo esteroides tépicos promovem analgesia mas reduzem o aporte
de células inflamatérias ao local, dessa forma atrasam a cicatrizacdo vascular necessaria a
resolucdo de Ulceras estromais.® Caso estivéssemos perante uma uveite severa, o uso de anti-
inflamatorios esteréides e ndo esterdides sistémicos estariam indicados, com citologia/cultura
prévia de modo a descartar infe¢do.?® Para complemento do tratamento médico estéo descritas
as técnicas de tarsorafia temporarias ou flap da membrana nictitante mas estas técnicas tem
como desvantagem o ndo permitirem a visualizacdo da evolucdo da Ulcera corneal. Por ultimo
as opcgdes cirdrgicas mais comuns sdo flap conjuntival ou conjuntivo-corneal e membrana

amnidtica ou de outros derivados.® O flap conjuntival (como o Coki apresentava no OS) aportam
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ao defeito corneal nutricdo com vasos sanguineos para cicatrizacdo e compostos anti-

colagenases (a-2-macroglobulinas, a-2-antitripsina) para retardar melting Ulceras.® Confere

ainda suporte estrutural através dos fibroblastos para corrigir o defeito estromal.® Entre a 62 e a

82 semana o enxerto pode ser cortado na zona do limbo e no bordo da Ulcera para permitir um

GO mais visual.® O prognéstico inicial incluia 40-50% de probabilidade de ocorrer perfuracéo

ocular, o que tal ndo veio a suceder, conseguindo-se resolver a Ulcera do coki em 23 dias com

tratamento médico
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Caso clinico n°2: Neurologia — Hérnia discal Hansen Tipo |

Identificacdo do animal: Krania, cadela castrada da raca Dachshund com 6 anos e 12,8 Kg.
Motivo da consulta: Dor cervical e incapacidade em caminhar. Anamnese: A Krania vivia num
apartamento com acesso ao exterior privado, néo tinha acesso a lixo ou téxicos. Era alimentada
com racdo seca comercial e 4gua ad libitum. Tinha as vacinas e desparasitacbes em dia. Até ao
dia de hoje tem sido saudavel e ndo lhe é administrada nenhuma medicacdo para além dos
desparasitantes. Os tutores mencionaram que a Krania era uma cadela muito energética e ativa,
mas hoje, numa visita ao parque, ouviram-na gritar enquanto brincava e corria com outros caes.
Desde entdo ndo caminha. Exame de estado geral: Como alteracdes no exame fisico geral
apresentava uma condicao corporal 6/9 e frequéncia respiratoria de 40 rpm. A temperatura era
de 38,1°C, o pulso de 120 bpm, desidratagao <5%. Os restantes parametros do exame fisico
estavam normais. Exame neuroldgico: Estado mental: alerta e adequadamente responsiva a
estimulos; Postura: rigidez cervical; Marcha: tetraparesia ndo ambulatéria; Palpacdo: tonus

muscular diminuido nos membros anteriores e normal nos posteriores; Reacfes Posturais:

diminuidas nas 4 extremidades; Reflexos miotaticos: diminuidos nas extremidades anteriores

com pronunciacéo do membro esquerdo (flexor, extensor carpo-radial e bicipital), nos posteriores
os reflexos (flexor e patelar) eram normais e o reflexo cutdneo do tronco era normal; Pares
cranianos: sem alteragdes; Sensibilidade: sensibilidade superficial presente nos 4 membros;
hiperestesia cervical. Localizacdo da lesdo: Segmentos medulares entre C6-T2. Lista de
problemas: Dor cervical e tetraparesia ndo ambulatéria. Diagnésticos diferenciais:
Degeneracdo do disco intervertebral; Extrusdo de disco traumatica; Embolismo
fibrocartilaginoso; Fratura ou Luxacdo vertebral; Neoplasia; Discoespondilite; Meningite;

Meningomielite infeciosa / ndo infeciosa. Exames complementares: Hemograma, bioguimica

sérica e uriandlise: valores dentro do intervalo de referéncia; Radiografias toracicas: sem

alteracdes de relevancia; Ecografia abdominal: pequena quantidade de sedimento urinério e

restante exame sem alteracfes; Ressonancia magnética cervical (Anexo I, figura 1 e 2): hérnia

discal em C6-C7, ventro-lateral esquerda e com focos hipointensos em T1W e T2W sugestivos
de calcificagdo, com componente foraminal esquerdo e com compressdao mielorradicular.
Observa-se um leve espessamento da bainha da raiz a esse nivel, 0 que sugere neurite
secundaria a compressao. Disco hipointenso em C3-C4, C4-C5 e C5-C6, sugestivo de sinais
precoces de discopatia. Diagnostico: Hérnia discal Hansen tipo | em C6-C7 e sinais iniciais de
degeneracao do disco em C3-C4, C4-C5 e C5-C6. Prognéstico: Bom com cirurgia. Tratamento:
Foi iniciada fluidoterapia com 500 mL de Soro Fisiolégico (2,5 mL/Kg/h) seguido de Lactato de
Ringer (3 mL/Kg/h). Como analgésico foi implementado uma infusdo continua, com 500 mL de
Soro Fisiologico, 6 mL de fentanil, 0,3 mL de ketamina e 0,1 mL de dexmedetomidina até ao dia

da alta. A cirurgia ocorreu 36 horas depois sem complicagdes anestésicas ou cirurgicas. Foi



realizada descompressao cirdrgica da hérnia discal C6-C7, através de fenestracao “Slot” ventral.
Foi administrada no pos-cirdrgico profilaxia antibiética com ceflotina (20 mg/Kg, 1V, TID) e
metilprednisolona (0,5 mg/Kg, 1V, BID). No dia apds a cirurgia foi administrado tramadol (2 mg/Kg,
IV, TID) como refor¢co analgésico. Durante a hospitalizacéo a Krania esteve em repouso absoluto,
em cama almofadada, limpa e seca. A sutura era examinada BID com aplicacédo de gluconato de
clorexidina 10% e creme cicatrizante. A recuperacao hospitalar foi boa, manteve sempre
capacidade de miccédo e alterou o status neuroldgico para ambulatério 5 dias pés-cirlrgia, pelo
que Ihe foi dada alta com défices propriocetivos moderados e sem sinais de dor. A medicagéo
prescrita foi prednisona (0,2 mg/Kg, PO, BID — 4 dias e 0,2 mg/Kg, PO, SID — 4 dias) e cefalexina
(15 mg/Kg, PO, BID — 7 dias). Foi recomendado repouso estrito durante um més, com
movimentacdo apenas para as necessidades fisiolégicas, utilizando peitoral em vez de coleira.
Para evitar a atrofia muscular foram recomendadas sessoes de fisioterapia, incluindo massagem
€ movimentos passivos em todos os membros. Acompanhamento: Na consulta de controlo (15°

dia apds a consulta), a Krania continuava ambulatéria e com défices propriocetivos quase

impercetiveis; a sutura intradérmica mantinha bom aspeto. Um més apds a alta médica, (via

telefone - devido ao estado de alerta em Espanha) a Krania continuava a evoluir favoravelmente.
Discusséo: A coluna do cao é constituida por 7 vertebras cervicais, 13 toracicas, 7 lombares, 3
vertebras fundidas-sacro e um nimero variavel de coccigeas. Entre cada par de vertebra existe
um disco formado por um nucleo gelatinoso central (nucleous pulposus - NP) e a rodea-lo um
anel fibroso (annulus fibrosus - AF).12 O NP tem a capacidade de absorver e manter agua,
funcionando como uma “almofada hidraulica” para as forgas compressivas.! Com o
envelhecimento fisiolégico o nlcleo é substituido por fibrocartilagem.? As racas condrodistréficas
(CD) apresentam uma degeneragdo mais rapida devido a uma mutacao genética, podendo esta
iniciar-se com semanas de idade e manifestando doenca entre os 3 e 6 anos.!®* O NP perde a
funcionalidade hidraulica de forma abrupta ocorrendo uma herniagdo explosiva com rutura
completa do AF e extrusédo do NP para o canal vertebral.® Qutra caracteristica das racas CD é
que a degeneracdo do disco intervertebral (DIV) ocorre ao longo de toda a coluna vertebral. A
raca Dachshund é a mais afetada com prevaléncia de 19%, podendo ocorrer doenca
subclinica.® Apesar de a obesidade ser considerada um fator de risco, ndo esta comprovada
uma associagdo entre a condicdo corporal e o desenvolvimento da doenca.! Nos animais CD o
fator de risco maior para herniacao é a apresentacao de coluna curta, altos na cernelha e grande
circunferéncia pélvica.! Existem dois tipos de degeneracéo do DIV — degeneragéo condréide e
fibréide. Na condréide o NP torna-se calcificado provocando um aumento de pressao sobre o
anel fibroso.> Como o AF dorsal tém menor espessura, a pressdo continua exercida pelo NP
pode provocar uma fissura do anel por onde o NP ser& extrudido - Hansen tipo | ou extrusdo de
disco.® Pensa-se que a gravidade da lesdo medular esteja relacionada com a taxa de extruséo

(forca do impacto ou concusséo), duracdo da compresséo e quantidade de disco extrudido.® Este
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tipo de hérnia ocorre principalmente em racas pequenas, nomeadamente as CD.3 A degeneracgéo
fibroide consiste num espessamento progressivo do AF dorsal, que protude dorsalmente no
canal vertebral - Hansen tipo Il ou protuséo de disco.® Este tipo de hérnias sdo menos severas
que as Hansen | e normalmente ocorrem em racas grandes e nao condrodistréficas.!® Nas
Hansen tipo Il, os sinais clinicos desenvolvem-se tipicamente de semanas a meses (crénicas),
ja as tipo | desenvolvem-se de minutos a dias (agudas).® Estéo descritas dois subtipos de hérnias
agudas de NP nédo degenerado: extrusdo do nucleo pulposo aguda ndo compressiva (Acute
noncompressive nucleus pulposus extrusion - ANNPE) e extrusao de NP hidratado (Hydrated
nucleus pulposus extrusion - HNPE).! A ANNPE também é chamada de hérnia tipo Il ou hérnia
de disco explosiva.® Em casos extremos, o material herniado pode penetrar a medula espinhal.®
A velocidade do evento correlaciona-se com a gravidade da lesé@o.® Parece ocorrer em qualquer
raca, mas racas grandes idosas e o Border Collie parecem ser mais vulneraveis.® Os sinais
clinicos sdo em 90% dos casos lateralizados, tornam-se ndo progressivos apos 24 horas e estao
associados a episddios de exercicio intenso.* A HNPE é caracterizada pela extruséo subita do
NP hidratado, resultando em varios graus de compressdao medular; normalmente com sinais
clinicos severos e simétricos.* Parece ter predilecdo pela regido cervical e aparece em ragas
pequenas, grandes CD e ndo CD.* A importancia clinica destes subtipos de hérnias esta
associada com a sua detecdo na ressonancia magnética (RM) (lesdo intramedular focal com
hiperintensidade em T2W normalmente lateralizada em ANNPE e compressdo extradural
simétrica de material hiperintenso em T2W em HNPE) e, geralmente, ndo requerem tratamento
cirtrgico.! A diferenciacéo das hérnias em geral e o seu diagnéstico é baseado na histdria, sinais
clinicos e achados imagioldgicos.®4 Os sinais clinicos associados as disfuncdes da medula
espinhal dependem da localizacdo, tamanho e velocidade de desenvolvimento da les&o.?
Quando a hérniagéo é grande e existe uma compressao significativa da medula, € comum uma
apresentacdo neuroldgica bilateral e pronunciada de um dos lados, como ocorreu no caso da
Krania.® Um bom exame neuroldgico é preponderante para localizar a lesdo na medula espinhal;
esta é dividida em 4 segmentos medulares - C1-C5, C6-T2, T3-L3 e L4-S3.2 Nos segmentos C6-
T2 esta localizada a intumescéncia braquial — motoneurénio inferior (MNI).2> Uma lesdo neste
local pode levar a paresia ou paralisia de tipo MNI nos membros toracicos e motoneuronio
superior nos membros pélvicos, esta caracterizada por uma diminuicao/auséncia de reflexos com
hipotonia/atonia muscular e rapida atrofia muscular dos membros toracicos e normo/hiperreflexia
com normo/hipertonia muscular e leve/lenta atrofia dos membros pélvicos.’* Os sinais que
levaram a localizacdo em C6-T2 na Krania foram tetraparesia, défices propioceptivos nos 4
membros, hipotonia dos membros toracicos, normotonia dos membros pélvicos e reflexos
espinhais nos membros toracicos diminuidos e normais nos membros pélvicos.® Esta localizacéo
é comum em doencas cervicais do disco em racas pequenas e grandes.® O facto da Krania ter 6

anos, ser da raga Dachshund, ter sinais com inicio agudo e apresentar sintomatologia consistente
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com hérnia cervical fez com que hérnia discal cervical Hansen | fosse o primeiro diagndstico
diferencial a considerar. A descricdo do evento apresentado na anamnese nao é comum, mas
ocasionalmente estes cdes gritam, presumivelmente com dor, e caem paro lado.® A dor cervical
severa é comum em lesGes compressivas, mas também em doencas inflamatérias, doencas das
raizes nervosas ou meningites; por isso é importante ter em conta que outras doencgas causam
sinais clinicos similares as hérnias de disco, tornando crucial um exame complementar fiavel
para um bom diagndstico neuroldgico. A decisdo da prova de diagnéstico a utilizar deve ter em
conta a historia clinica, lista de diferenciais considerados, bem como o possivel tratamento a
instituir no pés-exame.® A radiografia de térax e ecografia abdominal descartaram neoplasias
primarias ou metastéaticas. Na suspeita de doenca de disco, as radiografias devem ser realizadas
sob sedacgédo ou anestesia geral de forma a permitir um posicionamento ideal e maior seguranca
para o animal. As radiografias cervicais podem ser usadas para excluir diagnosticos diferenciais
(como discoespondilite, trauma, neoplasia ou ostedlise) e ndo como ferramenta diagnostica
Unica.® De facto, no caso da Krania estas ndo foram realizadas porque apresentam uma
sensibilidade baixa (64-69%) e um valor preditivo positivo de 63-71%.% Devido as limitacGes das
radiografias simples sdo importantes técnicas avancadas, como mielografia, tomografia
computorizada (TC) ou RM para a localizacéo e avaliacdo da gravidade da lesdo da coluna.® A
mielografia pode diagnosticar compressao medular, mas s6 mediante TC se verifica a existéncia
de lateralidade e eventuais complicacdes.?® Idealmente, a TC e a RM devem ser realizadas em
conjunto uma vez que séo técnicas complementares.® Comparativamente com a RM, a TC é um
teste mais rapido, tem um custo menor e as lesbes de osso/hemorragias agudas apresentam
mais nitidez.® No entanto, as desvantagens da TC séo grandes, ja que utiliza radiacdo ionizante,
apresenta pior detalhe para tecidos moles, principalmente em lesdes subtis, e nos animais
peguenos ocorrem mais artefactos.> A RM é um método de diagnéstico ideal com quase 100%
de precisdo na localizacdo do material extrudido; alguns estudos sugerem uma sensibilidade
10% superior a TC ndo contrastada.® O achado imagiolégico tipico de uma hérnia de extruséo
do disco é a compresséo focal extradural da medula.®> A degeneracdo do DIV é visualizada na
RM como um sinal isointenso a hipointenso relativamente ao AF que o rodeia.® Um sinal
hiperintenso da medula em T2W esta relacionado com a gravidade dos sinais clinicos.® J& a
gravidade da compressdo ndo estad relacionada com os sinais clinicos.®* A RM da Krania
evidenciou alteracéo do disco em C6-C7, consistente com diminuicdo do volume (Anexo I, figura
1, seta laranja) e com focos hipointensos em T1W e T2W sugestivos de calcificacdo; foi ainda
possivel observar material discal ocupador de espaco no canal medular com sinal isointenso em
T1W e T2W. A RM da Krania ndo apresentava hiperintensidade da medula em T2W, pelo que
se considerou um prognostico satisfatorio para recuperacao. As opgdes de tratamento baseiam-
se na localizacdo da leséo e gravidade dos sinais clinicos. O tratamento médico € aconselhado

em pacientes sem déficits neurolégicos e no seu primeiro episédio de dor.® Este inclui
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confinamento estrito em jaula por 3-4 semanas, com ou sem anti-inflamatérios.® Pode ser usada
prednisona em dose anti-inflamatéria com diminuigées graduais sucessivas.® A taxa de sucesso
do tratamento médico em pacientes ndo ambulatérios com Hansen | é baseada em literatura
antiga e ronda os 50%; no entanto, este tipo de tratamento deve ser considerado em alternativa
a eutanasia.® Para pacientes ndo ambulatérios com deficits neurolégicos moderados
(tetraparéticos) e com dor severa associada, como a Krania, deve ser recomendada intervencgéo
cirdrgica.?® Qutras indicacdes para a cirurgia incluem deficits neurolégicos severos; dor/deficits
neurolégicos moderados ndo responsivos ao tratamento médico; recorréncias ou ainda
compressao severa da medula e/ou raizes nervosas. A cirurgia tem como objetivo a remocéao de
material herniado através do acesso ao canal vertebral.! O procedimento preferencial para
extrusdes de disco cervicais é a fenestracdo ventral.® Para este tipo de hérnia também esta
descrita a laminectomia dorsal quando existe material compressivo dorsal e/ou lateral ou edema
extenso da medula espinhal; no entanto, devera ser sempre considerada primeiro a técnica
menos invasiva.® Normalmente a cirurgia cervical € um sucesso, mas ndo nos podemos esquecer
das complicacdes que podem advir, como hemorragias, pneumonia por aspiracado, Compromisso
respiratorio, agravamento do status neuroldgico, dor cervical persistente, infecdo da sutura,
lesBes de estruturas vitais e descompressdes incompletas com necessidade de nova intervencao
cirirgica.?>® Apesar da taxa de mortalidade em pacientes intervencionados ser incomum/rara,
todas as complicagfes devem ser devidamente explicadas aos tutores. No geral, as extrusdes
de disco tipo | tratadas de forma médica apresentam uma recorréncia superior as resolvidas de
modo cirdrgico.® A taxa de recorréncia das hérnias cirlrgicas é de 10 a 25%, mas a maioria ndo
requer nova intervencéo.® No entanto pensa-se que os Dachshunds tem um risco acrescido para
re-intervencdo de extrusédo de disco comparativamente com outras racas.® Para além de ser da
raga Dachshunds a Krania foi submetida a uma Unica fenestracéo e estudos demonstram que
estes animais apresentam maior probabilidade de recorréncia que os que foram submetidos a
multiplas fenestragbes.® Se ocorrer recorréncia de hérnia geralmente ocorre 1 més apés o
procedimento cirurgico e, normalmente, noutro local (a Krania 1 més ap0s a cirurgia continuava
bem).® No pés operatério devem ser utilizados analgésicos adequados e confinamento de 4
semanas (2 semanas estritas e 2 semanas com movimentacao controlada se o animal continuar
bem).? Ap6s esse periodo, os animais podem comecar a fazer exercicio de forma gradual.? No
caso de existirem défices neurolégicos no pés-operatorio, deve ser considerada a realizacdo de
fisioterapia, incluindo massagens, hidroterapia e exercicios passivos.? A medicagdo analgésica
para coluna inclui gabapentina (10—20 mg/kg, TID) ou tramadol (2—4 mg/kg,TID), tendo ambos
sido utilizados no tratamento da Krania. O uso de metacarbamol ou diazepam deve ser incluido
em pacientes com espasmos musculares.® A administracdo de glucocorticéides apds a lesédo
medular é controversa em Medicina Veterinaria e Medicina Humana. Apesar de existir pouca

evidéncia de efic4cia, os glucocorticéides sdo muito usados na pratica clinica em pacientes com
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hérnias Hansen tipo | e apresentacdo de disfuncdo neurolégica moderada a severa.® A
metilprednisolona € o farmaco mais estudado, sendo que 0s seus mecanismos neuro-protetores
incluem melhoria do fluxo sanguineo na medula espinhal, efeito antioxidante e atividade anti-
inflamatéria.® Os glucocorticoides, quando utilizados de forma adequada, sdo considerados
seguros, no entanto de forma a minimizar possiveis efeitos adversos gastrointestinais deve ser
recomendado o uso concomitante de inibidores de bomba de protées.®> Normalmente, o
progndstico de recuperacao funcional nas hérnias cervicais de tipo | é excelente, com 99% de
taxa de retorno a ambulagdo normal.?® Os resultados baseiam-se na gravidade dos défices
neuroldgicos e tamanho do cdo, sendo que as ragas pequenas apresentam uma recuperacao
melhor que as racas grandes.? A presenca de sensibilidade profunda é o fator de prognéstico
mais importante na recuperacao neuroldgica, sendo que a Krania apresentava sensibilidade
superficial em todos os membros.! Por isso apresentou uma recuperacao rapida (5 dias apés a
cirurgia) e ndo apresentou mais dor. Apds a cirurgia, 0s pacientes tetraparéticos nao
ambulatérios, com hérnias de extrusdo de disco tipo |, em média, retornam a ser ambulatérios

em 1 semana (4,5-7dias).
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Caso clinico n°3: Pneumologia — Asma Felina

Identificacdo do animal: Cade, gato castrado da ragca American Domestic Shorthair com 1 ano
e 5,07 Kg. Motivo da consulta: Tosse cronica. Anamnese: O Cade foi resgatado com 3 dias de
idade e vivia com a tutora desde as 5 semanas. Era um gato indoor sem acesso a lixo ou outros
animais; a dieta era racao seca Purina e 4gua ad libitum. Tinha as vacinas em dia, era FIV/FelV
negativo, ndo estava desparasitado internamente nem fazia prevencao para dirofilariose. A tosse
comecou ha 6 meses sem relagdo com o exercicio e a qualquer hora do dia, cerca de 3
vezes/semana; no dia da consulta estava a manifestar tosse diaria (por vezes durante 20
minutos), sendo que através de um video foi possivel verificar uma tosse ruidosa e produtiva
com degluticdo posterior. Nao apresentava secre¢cdes nasais ou espirros. Tinha apetite normal e
bastante energia. Vomitava bolas de pélo ocasionalmente, apesar de fazer h4 6 meses
medicac&o preventiva com malte. A data da consulta apresentava fezes e urina normal. A caixa
de areia era aberta e o tipo de areia produzia alguma poeira. Ndo existiam ambientadores ou
fumo na habitagdo. Exame de estado geral e dirigido ao aparelho respiratorio: Encontrava-
se alerta, com temperamento equilibrado, apresentava uma condigéo corporal 6/9, temperatura
de 39°C, pulso de 140 bpm forte e bilateral, respiracdo costo-abdominal com ritmo normal, modo
eupneico e frequéncia aumentada com 68 rpm, desidratagdo <5%, mucosas rosadas humidas e
brilhantes, com TRC < 2 segundos. N&o apresentava secre¢fes nasais. O exame oral/laringeo
foi efetuado sob sedacgéo, apresentava um pequeno célculo dentario, mas ndo foram observadas
massas ou corpos estranhos. Na auscultagdo pulmonar apresentava sons respiratorios
aumentados e o reflexo traqueal era negativo. Os restantes parametros ndo apresentavam
alteracdes. Lista de problemas: Tosse crénica, taquipneia e sons respiratérios aumentados.
Diagnoésticos diferenciais: Asma felina, bronquite crénica, doenca parasitaria (Aelurostrongylus
abstrusus, Capilaria aerophila, Toxocara cati, Dirofilaria immitis e Wolbachia), pneumonia
(bacteriana, virica, fangica, protozodria), corpos estranhos bronquiais. Exames

complementares: As radiografias toracicas LLD, LLE e VD (Anexo Ill — figuras 1, 2 e 3)

apresentavam um padrdo bronquial difuso moderado, com ligeiro aumento da radiopacidade
peribronquial; era visivel um leve aumento da silhueta cardiaca na projecao VD; a vasculatura
pulmonar, estruturas mediastinicas e espaco pleural ndo apresentam alteracdes. O abdémen
cranial ndo apresentava alteracdes. Diagnostico presuntivo: Asma felina. Prognostico: Bom
com tratamento cronico. Tratamento: Pela situacdo econdmica da tutora, ndo foi possivel chegar
a um diagnastico definitivo pelo que foi efetuado tratamento empirico através de desparasitacéo
interna com fenbendazole em granulos (50 mg/Kg, PO, SID, durante 14 dias), para descartar
parasitas pulmonares; prednisolona (1 mg/Kg, PO, SID - 14 dias) para diminuir a inflamagao
pulmonar e teofilina (100 mg/por animal capsula de libertagéo prolongada, PO, SID, - 7 dias) para

broncodilatacdo. Foi recomendada monitorizacdo de sinais de stress respiratorio, letargia,
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anorexia, vomitos, diarreia e agravamento da tosse. Foi ainda aconselhado eliminar ou reduzir
possiveis irritantes das vias respiratorias como fumo do cigarro, po e alterar o tipo de areia da
caixa. Na impossibilidade de realizacdo do teste de dirofilaria, naguele momento, foi também
recomendado o uso de preventivos para o mesmo. Acompanhamento: Na consulta de controlo

(1 més apébs a consulta inicial) o Cade apresentava melhorias significativas, tendo a frequéncia

respiratdria diminuido para 40 rpm e 0s sons pulmonares eram ligeiramente menos audiveis. A
tosse melhorou consideravelmente, no entanto, 3 semanas depois da consulta a tutora tentou
reduzir a dose de prednisolona para 0,5 mg/Kg, SID e o Cade manifestou episédios de tosse de
curta duracao (3-4 episadios no total). O plano recomendado foi aumentar novamente a dose de
prednisolona para 1 mg/Kg, SID por mais 5 dias; diminuir para 0,5 mg/Kg, SID durante 1 semana
e 0,5 mg/Kg dia, QOD. Foi prescrita novamente teofilina (100 mg capsula de libertacdo
prolongada, PO, SID, - 7 dias). Via telefénica 9 dias apés a consulta de controlo foi reportado

que o Cade manifestou tosse diaria quando foi diminuida a dose de prednisolona, ainda
administrada em simultdneo com a teofilina. Foi recomendado aumentar novamente a dose de
prednisolona e comecar fluticasone propionato (AeroKat®) (110 pg, IN, 10 segundos com a
mascara nasal, BID). Via telefonica (2 meses apos a consulta) foi reportado que o Cade tolerava

muito bem o AeroKat® como monoterapia. Nao foram assistidos episédios de tosse desde a
tltima chamada telefénica. A tutora mencionou ter realizado ha pouco tempo noutro veterinario
o teste antigénio/anticorpo para dirofilaria que deu negativo. Discussao: A tosse é um sinal
clinico pouco comum no gato, sendo que quando se manifesta €, muito provavelmente, indicativo
de doenca traqueobronquica, uma vez que a tosse de origem cardiaca é rara.? A asma felina
afeta aproximadamente 1 a 5% da populagdo felina, com uma maior incidéncia na raca
siamesa.l® Apesar da idade média na apresentacdo ser de 4-5 anos, a maioria dos gatos
apresentam historia de sinais crénicos indiciando a ocorréncia da doenga numa idade mais
jovem.1* A asma felina é uma sindrome respiratéria crénica caracterizada por uma inflamacéo
eosinofilica das vias respiratorias, reacao de hipersensibilidade tipo I, restricao do fluxo de ar e
alteracdo da estrutura das vias aéreas.* Com a progressiva exposicdo crénica a alergénios ou
irritantes aéreos, as alteracdes pulmonares, eventualmente reversiveis numa fase inicial, podem
culminar num declinio da funcéo pulmonar.}* A asma felina é considerada uma doenca pulmonar
obstrutiva devido a broncoconstricdo, edema/remodela¢éo da parede dos brénquios e producao
de muco para as vias aéreas.* Por este motivo, pode , numa questdo de minutos, transformar-
se numa emergéncia respiratéria — crise asmatica. Os sinais clinicos estdo associados a
severidade da doenca, podendo apresentar dispneia obstrutiva expiratoria, taquicardia, sibilos
(fase expiratoria), crepitacdes (mais raro), reflexo traqueal positivo e intolerancia ao exercicio,
em casos mais severos.!® O Cade apresentava tosse crénica (ha mais de 8 semanas), taquipneia
e aumento dos sons respiratorios a auscultacdo. No entanto, um exame fisico normal nédo

descarta asma e a tosse pode ser confundida com sinais gastrointestinais, nomeadamente como

14



atentativa de vomitar bolas de pélo.! O diagnéstico definitivo de asma felina pode ser um desafio,
uma vez que é baseado huma combinacédo de sinais clinicos que ndo sédo exclusivos, ndo ha um
teste de diagnéstico especifico e existem varias patologias das vias aéreas inferiores que
mimetizam as suas caracteristicas clinico-patolégicas.! Essas patologias das vias aéreas
inferiores incluem doencas inflamatorias brénquicas (onde se inclui a asma felina e a bronquite
cronica) e doencas brénquicas de origem ndo inflamatdria (como doencas parasitarias e
bacterianas por exemplo).! As doencas parasitarias podem entdo resultar em sinais clinicos
similares a asma incluindo uma inflamacéo eosinofilica das vias aéreas.* A inflamagéao pulmonar
pode estar relacionada com a presenca de parasitas pulmonares ou migracdo de parasitas
intestinais ou cardiacos. Estas patologias devem ser descartadas através de exames
complementares. Os exames coproldgicos com flutuagdo de acgucar/zinco ou Baermann para
parasitas pulmonares, podem apresentar um resultado falso negativo, uma vez que estes
parasitas podem serem eliminados de forma intermitente nas fezes e as larvas podem ficar
presas nas secrecdes respiratorias, estes testes ndo foram realizados ao Cade por motivos
econémicos.® A infecdo com Dirofilaria immitis estd associada a doenca respiratéria aguda
(HARD - heartworm-associated respiratory disease).®> HARD é o resultado da morte das larvas
imaturas pelo sistema imunitario do gato; ocorre ativagdo de uma resposta inflamatéria
eosinofilica intensa, levando a alteracdes vasculares e intersticiais do parénquima pulmonar.®#
Se néo ocorrer reinfecéo, estas lesées podem ser reversiveis apds 6-8 meses da infecdo.* HARD
é muito mais comum em gatos do que as formas adultas do parasita.* O teste antigénio pode
resultar num falso negativo na presenca de larvas imaturas ou na auséncia de infe¢cdo de
parasitas fémeas, ja o teste anticorpo pode detetar infecdo a partir dos 2 meses da picada, no
entanto ndo diz se existe infecdo ativa e a resposta de anticorpo nos gatos é variavel.* O teste
antigénio/anticorpo negativo apresentado 2 meses ap0s a consulta fez diminuir a suspeita de
infecao por Dirofilaria immitis, mas este teste sozinho ndo descarta completamente HARD nem
doenca por formas adultas do parasita.? Por isso, esta doencga deve ser considerada em animais
que vivem em zonas endémicas e que apresentam sinais clinicos compativeis.® Os achados
radiograficos permitem uma aproximag¢do ao diagnostico de asma felina, no entanto outras
doencas bronquicas (como a bronquite crénica, HARD ou outras bronquites parasitarias) ou
pneumonia podem apresentar achados radiograficos semelhantes.®> Os achados comuns nos
gatos asmaticos incluem um padrao bronquial (“donuts” ou “imagem de caminho de ferro”) (anexo
I, figura 1, 2 e 3) ou broncointersticial.»** Um padrdo bronquial, bem como um edema
peribronquial estdo relacionados com inflamacéo bronquial.® Numa crise asmatica pode ser
descrito um pulméo hiperinsuflado com deslocamento caudal do diafragma devido ha retencéo
de ar.»*> Alguns animais podem incluir atelectasia do lobo pulmonar médio (pela obstrucéo de
muco), e raramente ocorre bronquiectasia e lesbes nodulares (descritas em casos de bronquite

crénica e parasitaria).** Até 23% dos casos de asma mais leve podem observar-se radiografias
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sem alteracdes.® As radiografias toracicas do Cade eram sugestivas de asma. O aumento da
silhueta cardiaca visualizada na projecdo VD (anexo lll, figura 3) foi associada a gordura
pericardica uma vez que as projecdes laterais (anexo lll, figura 1 e 2) estavam normais. Teria
sido ideal realizar uma radiografia de controlo 1 més ap6s a consulta, que na eventual melhoria
do padrdo bronquial, contrapunha o diagnostico presuntivo de asma (no caso de bronquite
cronica, as lesdes sdo irreversiveis) Os exames sanguineos como o painel bioquimico,
hemograma e urianalise estdo indicados em doentes com sinais sistémicos e tosse persistente
com mais de um ano, o que nédo era o caso do Cade, no entanto, poderiam ter revelado alteracbes
em caso de doenca parasitaria, inflamatéria, infeciosa ou alérgica.? Também teriam sido
importantes como um ponto de referéncia para um futuro controlo. Em 17 a 46% dos casos de
asma o hemograma pode indicar eosinofilia periférica, ndo estando relacionado o grau de
eosinofilia com a gravidade da doenca.>® Também esta descrito um leucograma de stress ou
hiperglobulinémia.! Estes exames foram recusados por motivos econémicos. A broncoscopia
permite a visualizagdo e recolha de amostras das vias aéreas inferiores, no entanto, pode
apresentar risco de inducdo de episédios graves de broncoespasmo, com comprometimento
respiratério.! As lesdes passiveis de serem encontradas sdo acumulacdo de muco, hiperemia e
irregularidade da mucosa, colapso respiratorio, estenose e bronquiectasia; no entanto, estas
lesdes ndo sdo especificas de asma felina.>*A lavagem bronco-alveolar (BAL), pode ser obtida
através de broncoccopia ou técnica “cega”, a respetiva citologia pode identificar inflamagao mista
comum em doenca inflamatéria das vias aéreas dos gatos nas vias aéreas.*® Uma inflamacéo
eosinofilica predomina na BAL de asma, mas nao existe um valor de referéncia do que é
considerado normal, podendo levar ao subdiagndstco de gatos asmaticos. A caracteristica do
infiltrado celular pode ainda ajudar a descartar bronquite crénica, uma vez que esta apresenta
maioritariamente neutréfilos ndo degenerados.® No entanto, a asma eosinofilica crénica com
lesdo pulmonar pode apresentar muitos neutréfilos e uma predominancia de eosindfilos e
neutréfilos foi, associada a gravidade da doenca asmatica.* A BAL pode ainda diagnosticar
doencgas como Aelurostrongylus abstrusus ou infe¢bes secundarias, como o Mycoplasma spp,
(comum nas doencas das vias aéreas inferiores dos gatos), passivel de ser identificado através
de cultura da amostra de BAL.3>* Outros testes de diagndstico estdo a ser desenvolvidos ou
otimizados no sentido de obter mais informacédo sobre a asma felina. A TC é usada no controlo
de pacientes Humanos asmaticos; pode identificar lesdes que ndo sejam visiveis na radiografia
simples, mas néo permite distinguir lesGes das vias respiratérias inferiores de asma.®4 A
espessura da parede dos brénquios em gatos asmaticos € significativamente maior quando
comparada com gatos saudaveis.® Em gatos, a TC pode ser realizada em caixas acrilicas
permitindo obter imagens sem o uso de contencao quimica, sendo uma mais valia em gatos com
dispneia severa.!® Os testes alérgicos de sensibilizacdo intradérmica ou através de soro

alergénio — especificos de imunoglobulina E ndo sdo 100% fiaveis, mas os resultados podem ser
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usados na implementacdo de um plano terapéutico viavel no sentido de evitar o contacto do
animal com os mesmos.® O plano terapéutico do Cade teve em consideracéo os diagndsticos
diferenciais mais provaveis como asma e doenca parasitaria, pelo que foi prescrito um tratamento
baseado num diagndstico presuntivo. O tratamento incluiu fenbendazole para parasitas
pulmonares e parasitas intestinais com capacidade de realizar migra¢cdes pulmonares. Foi ainda
aconselhado o uso de preventivos para dirofilaria como selamectina ou moxidectina, uma vez
gue o Cade vivia numa zona endémica. A abordagem terapéutica para a asma felina tem como
intuito controlar e diminuir sinais clinicos e futuras respostas de hipersensibilidade.* Inclui,
portanto, glucocorticoides com ou sem broncodilatadores, modulacdo do ambiente onde vive o
animal e controlo do peso.®* Os glucocorticoides (orais ou inalatérios) sdo de grande importancia
na diminuicdo da inflamacdo das vias aéreas; a dose pode variar de 1-2 mg/Kg PO por 1-2
semanas.®* Normalmente os sinais clinicos respondem a esta terapia, tornando muito sugestivo
o diagnoéstico de asma, como foi o caso do Cade.® Pela intermiténcia de sinais e a possibilidade
de crise asmatica, o uso do glucocorticoides é aconselhado para toda a vida do animal, mesmo
em animais assintomaticos; no entanto, a dose deve ser ajustada para a menor eficaz.®>* Uma
vez que a prednisolona oral é a Unica capaz de eliminar a fase tardia da reagédo asmatica, pode
ser iniciada uma combinagéo de glucocorticoides orais e inalatorios, seguidos de monoterapia
inalatéria. A medicacéo inalatéria tem como vantagem o uso de concentracdes elevadas nas
vias aéreas com a atenuacdo dos efeitos sistémicos toxicos.>® Estudos demonstram que este
farmaco exerce um efeito importante na reducéo da inflamacéo eosinofilica.® O Cade respondeu
bem aos glucocorticoides orais e a subsequente administracdo de fluticasone IN. Em casos
severos pode ser usado como adjuvante aos glucocorticoides o uso de broncodilatadores, mas
uma vez que ndo possuem efeito anti-inflamatério ndo devem ser administrados como
monoterapia.l** Estes podem reverter parcialmente a broncoconstricdo e quando usados em
conjunto com doses baixas de prednisolona, pode ter um efeito superior comparativamente com
0 uso isolado de glucocorticoides.** Pelos possiveis efeitos adversos (como taquicardia,
tremores e hipocalemia) devem ser usados com cuidado.! Idealmente, o tratamento deve ir de
encontro a dose minima possivel permitindo boa qualidade de vida livre de risco. A modulagéo
ambiental tém como objetivo a diminuicdo da exposi¢do a alergénios nao especificos (fumo,
ambientadores, velas aromaticas, pé) e pode incluir filtradores do ar para gatos indoor.* Qutra
questdo é a prevencdo da obesidade; apesar de esta ndo estar associada a um aumento
significativo da broncoconstricdo, pode comprometer a fungéo respiratéria.! As nebulizacdes
salinas ou administracbes de mucoliticos estdo contraindicadas porque podem despoletar
reagdes de broncoconstrigdo, stress ou aumento da resisténcia do fluxo de ar.! Numa crise
asmatica o tratamento consiste em broncodilatadores, suplementagdo com oxigénio,
glucocorticoides e ambiente com baixo risco de stress.* Uma dose injetavel de beta-2 agonista

de acéo curta, como a terbutalina, pode ser usada pois o0 elevado broncoespasmo produzido
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nesta altura limita a administracdo de broncodilatadores inalatérios nas vias respiratérias
inferiores.* Apds a crise estes animais devem ser geridos como doentes asmaticos estaveis.*
Deve ser tido em conta que as terapias recomendadas no tratamento da asma felina néo
revertem a resposta imunitaria, nem revertem a alteracao estrutural pulmonar criada na asma
crénica.® Desta forma, novas terapias capazes de atingir esses efeitos estdo na fase de testes
clinicos.® A imunoterapia com alergénios especificos é uma das propostas com o intuito de
reverter a resposta das células T-helper, através da tolerancia ao alergénio.® Na dieta de asma
felina experimental foi testado o uso de acidos gordos omega-3 em conjunto com antioxidantes
e teve como efeito benéfico a diminuicdo da reacdo de hipersensibilidade (pela agdo anti-
inflamatdria); no entanto, em gatos asméaticos sdo necessarios mais estudos para considerar
esta possibilidade como terapia adjuvante.® Outras terapias em fase de experimentagdo sdo os
bloqueadores da tirosina-cinase ou células estaminais.® A resposta a terapia é avaliada na pratica
através da melhoria dos sinais clinicos, por isso novas técnicas ndo invasivas como
pletismografia pulmonar ou o uso de ventilador mecanico permitem estabelecer significdncia aos
farmacos utilizados.>®* Um exemplo é o uso de broncodilatadores, estes farmacos s&o
caracterizados por reverterem de forma parcial ou total o fluxo da resisténcia do ar caracteristico
da asma felina.® O progndstico da asma felina é bom, no entanto a cura é improvavel, exceto nos
casos em que existe uma causa subjacente que € eliminada. Nos casos em que a medicacao
prolongada falha, ou ndo € administrada e ocorre a alteragdo estrutural pulmonar consideravel
ao ponto de afetar a qualidade de vida do animal, o progndstico é reservado, pode ocorrer morte
sUbita ou ter que ser considerada a eutanasia nestes animais.!* O Cade apresentou resposta

positiva ao tratamento, pelo que melhorou consideravelmente a sua qualidade de vida.
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Caso clinico n°4: Gastroenterologia — Enteropatia com perda de

Proteina
Identificacdo do animal: Ansley, cadela castrada da raca cruzado de Pastor Alemao com Husky

Siberiano, 9 anos e 26,5 Kg. Motivo da consulta: Referenciada por diarreia crénica e
hipoalbuminémia. Anamnese: A Ansley comecou com diarreia ha 6 semanas, apoés ter vivido
numa residéncia onde teve acesso a comida de ma qualidade e possivelmente lixo. O Veterinério
habitual fez tratamento empirico com fenbendazole e metronidazole (18 mg/Kg, PO, BID) durante
10 dias sem melhorias. Prescreveu entdo dieta Purina hidrolisada e desde ha 2 semanas
adicionou probiético (Proviable) SID e inje¢Bes de Vitamina B12 (niveis de cobalamina baixos
(165 ng/L, 251-908 e folato normais). A analitica demonstrou, também hipoalbuminémia (1,9
g/dL, 2,7-4,4) e hipocalcémia (8,0 mg/dL, 8,9-11,4). O hemograma, TLI e PLI encontravam-se
dentro do intervalo de referéncia. A Ansley estava vacinada, desparasitada externamente e fazia
prevencao para dirofilaria. Apresentava diarreia escura (tipo “chocolate”), liquida (7/7 graduacéo
da Purina), de grande volume, 3-4 vezes/dia, sem sangue/muco ou tenesmo. Perdeu cerca de
3,6 Kg de peso desde o inicio da diarreia e apresentava vomitos ocasionais. Apesar de estar
mais letargica que o habitual tinha apetite normal. Nao apresentava polilria, polidipsia e a
restante anamnese era normal. Exame de estado geral e dirigido ao aparelho digestivo:
Encontrava-se alerta, com temperamento nervoso, apresentava uma condi¢éo corporal 4/9 com
ligeira atrofia da musculatura lombar, temperatura de 39°C, pulso de 168 bpm forte e bilateral,
respiracao arfante, desidratacao <5%, mucosas rosadas, humidas e brilhantes, com TRC < 2
segundos, palpacdo abdominal com resisténcia muscular (possivelmente relacionada com
ansiedade) e sem aparente dilatacdo, palpacéo retal ndo dolorosa, sem massas ou fistulas
aparentes no anus ou area circum-anal. Apresentava ainda tartaro oral moderado. Restantes
pardmetros estavam normais. Lista de problemas: Diarreia crénica de intestino delgado, perda
de peso, hipoalbuminémia, hipocalcemia, hipocobalaminémia. Diagnésticos diferenciais:
Enteropatia com perda de proteina; doenca inflamatoria intestinal; enterite (bacteriana, virica,
parasitéria, fingica — como a histoplasmose); linfangiectasia intestinal; linfoma Gastrointestinal
(GI), hipersensibilidade ou intolerancia a dieta; disbiose; hipoadrenocorticismo, obstrucéo
intestinal parcial, sindrome nefrético, insuficiéncia hepatica, intussuscecao cronica. Exames
complementares: Hemograma: leucocitose leve (16,9 x10%/uL, 4,7-15,2), neutrofilia madura
leve (13,82 x10%uL, 2,41-10,88), monocitose leve (1,08 x10%uL, 0,12-1,03); Bioguimica:
proteinas totais diminuidas (4,1 g/dL, 5,4-6,8), hipoalbuminémia severa (1,0 g/dL, 3,2-4,3),
hipocalcemia (8,7 mg/dL, 10,0-12,0), hipocolesterolémia (121 mg/dL, 130-354),
hipomagnesiémia (0,6 mmol/L, 0,65-0,98); Cortisol basal no sangue: normal (3,1 pg/dL, <1,0-

5,9); Uriandlise: sem alteracfes; Antigénio histoplasmose na urina: negativo; Painel fecal

(incluindo _giardia): normal; Radiografias toracicas, LLD, LLE e VD: normais; Radiografias
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abdominais, LLD e VD (Anexo 1V, figura 1 e 2): segmentos intestinais distendidos com gas de

forma anormal (provavelmente ileo), que poderiam estar relacionados com ileo funcional
secundario a enterite/colite crénica. Uma obstru¢cdo mecéanica era pouco provavel, mas néo pode

ser excluida por completo; Ecografia abdominal (Anexo 1V, figura 3 e 4): zonas de

hiperecogenicidade lineares, perpendiculares ao limen, na mucosa do jejuno (e em menor grau
no duodeno) provavelmente relacionadas com vasos linfaticos dilatados (tal como secundaria a
linfangiectasia). Apresentava também esteatite difusa ligeira adjacente a estes segmentos
intestinais provavelmente secundaria ao escasso liquido livre abdominal presente. Diagndéstico
presuntivo: Enteropatia com perda de proteina (EPP), com linfangiectasia intestinal (LI) priméria
ou secundéria. Prognéstico: Reservado. Tratamento: A Ansley foi diagnosticada com EPP. No
entanto ndo foi possivel determinar se os achados ecograficos eram compativeis com
linfangiectasia primaria ou secundaria a doenca gastrointestinal. Como a EPP pode ter diversas
etiologias, deveria ter sido realizada biopsia intestinal com histopatologia de forma a identificar a
verdadeira causa subjacente. Foi, portanto, realizado um tratamento empirico para a suspeita de
EPP inflamatéria / imuno-mediada e LI através de dieta de eliminacdo e medicacéo
imunossupressora. Foi prescrita prednisona a dose imunossupressora (2 mg/Kg, PO, SID) com
o intuito de diminuir a inflamagé&o, reverter a hipoalbuminémia e aumentar o peso. A Ansley foi
submetida a uma dieta cozinhada pobre em gordura e com fonte proteica nova, que consistia em
3 batatas doces médias (345 Kcal), 3/4 de chavena de massa, ndo cozinhada de preferéncia,
noodles (extra acido linoleico) (600 Kcal) e 510 gramas de filete de tilapia (600 Kcal). A dieta
podia ser preparada assada, cozida ou estufada repartida por 2 refeicbes diarias. Foi
recomendada a administracdo exclusiva desta dieta sem biscoitos ou prémios extra e
recomendou-se também alterar os desparasitantes externos orais para topicos. Os probiéticos e
injecbes B12 deveriam continuar conforme prescrito pelo Veterinario habitual.

Acompanhamento: Na consulta de controlo (7 _dias apds a consulta inicial) a tutora mencionou

gue a Ansley tinha mais energia e as fezes apresentavam consisténcia normal (2/7 graduacéo
da Purina). A analitica melhorou, sendo que a albumina subiu de 1,0 para 2,6 g/dL, (3,2-4,3), 0
calcio total passou de 8,7, para 9,9 mg/dL, (10,0-12,0) e o hemograma normalizou. Foi medido o
calcio ionizado que apresentou valores dentro do intervalo de referéncia. No entanto a Ansley
perdeu 0,7 Kg e comecou a manifestar sinais secundarios aos glucocorticoides como
politria/polidipsia. Foi recomendado diminuir a dose de glucocorticoides para metade (1 mg/KG,

PO, SID) e aumentar (1,5 x) a quantidade diaria de comida. Trés semanas apds a consulta a

Ansley continuava com fezes normais. O peso aumentou 0,5 Kg e a analitica (albumina e célcio)
normalizou. A dose de glucocorticoides foi diminuida para 0,5 mg/Kg, PO, SID durante 1 més e
foi recomendado continuar o restante tratamento. Foi ainda sugerida uma consulta com um
nutricionista, caso a dieta caseira fosse mantida a longo prazo. Os controlos seguintes foram

efetuados no veterinério habitual. Discusséo: A diarreia € uma manifestacao clinica tipica de
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doenca Gl e resulta do excesso de 4gua no intestino, provocado por uma diminuicdo da absor¢ao
intestinal e/ou aumento da secrecéo intestinal.! E importante a caracterizac&o do tipo e origem
da diarreia para obter um diagndstico correto. A Ansley apresentava diarreia cronica (=2-
3semanas) de intestino delgado (ID), pelo aumento de volume de fezes, frequéncia normal,
auséncia de hematosquezia, muco ou tenesmo e perdeu mais de 10% de peso. Apesar da
patogenia da enteropatia crénica ser desconhecida, pensa-se que provavelmente é multifatorial
- ocorre uma interacdo do sistema imune entérico com o microbioma Gl normal ou patogénico
através de produtos metabdlicos do microbioma Gl, antigénios da dieta ou fatores genéticos.?
Em pacientes com doencas cronicas e severas do ID é importante diferenciar entre falha da
digestao, EPP ou falha da absorgéo sem perda de proteina. A ma digestdo deve-se normalmente
a insuficiéncia pancreatica exdcrina, que foi possivel descartar através do teste de TLI (realizado
pelo veterinario habitual) A EPP é uma sindrome que envolve perda de proteina ndo seletiva
para o lumen intestinal que excede a capacidade de sintese de proteinas plasmaticas, pelo que,
desta forma, desenvolve-se uma hipoproteinémia.! A EPP pode ter 3 mecanismos possiveis,
nomeadamente, uma obstrucdo linfatica, aumento da permeabilidade da mucosa ou leséo
estrutural/mecanica da parede intestinal.®> Normalmente predomina um mecanismo, mas podem
coexistir os 3, resultando em sinais clinicos recorrentes.® Apesar da EPP ser multifatorial (Anexo
IV, tabela 1), apresenta como causas mais comuns a LI, a doenca inflamatéria intestinal (IBD) e
o linfoma alimentar.!* A EPP esta descrita em varias racas, no entanto os Terrier pequenos,
Rottweiler, Norsk Lundehund e Pastor alem&o apresentam predisposicdo.'® A LI é uma doenca
relativamente comum em cées e é caracterizada pela dilatacdo e/ou disfuncdo dos vasos
linfaticos com perda de linfa (rica em proteina) através das vilosidades para o limen intestinal.!
Uma perda concomitante de linfécitos pode aumentar o risco de doengas
inflamatdrias/neoplasicas pela imunossupressdo causada.! A LI relaciona-se com a IBD, no
entanto ndo esté esclarecido qual é o evento primario - se é a perda de linfa que leva a inflamacao
e formacédo de granulomas, ou é a linfangite que causa obstrugdo linfatica.! A IBD é uma
sindrome do aparelho Gl caracterizada pela persisténcia ou recorréncia de sinais clinicos com
evidéncias histolégicas de inflamacéo intestinal.! O Pastor Alem&o pode apresentar polimorfismo
genético nos recetores TLR4 e TLR5 (recetores toll-like) que estdo altamente associados a IBD.®
Estes recetores sdo importantes na resposta imune da mucosa intestinal a agentes patogénicos
microbianos.! A EPP pode desenvolver-se em qualquer idade e os sinais clinicos podem ser
variaveis; no entanto a perda de peso (com apetite diminuido ou normal), vémito e ou diarreia
sdo apresentacdes comuns.!® A auséncia de sinais intestinais também ndo exclui uma suspeita
de EPP.® A albumina da Ansley era de 1g/dL (severa < 1,5 g/dL), pelo que apresentava elevado
risco de desenvolver perdas de liquido para o espago intersticial, com apresentacdo de ascite,
derrame pleural, edema periférico e dispneia.® A EPP apresenta normalmente ambas as

concentracdes de globulinas e albumina diminuidas, mas a panhipoproteinémia ndo é
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patognomonica de EPP.13° Para além disso, cdes com doencas inflamatérias (histoplasmose,
IBD severa, linfoma alimentar) que cursam com hiperglobulinémia podem apresentar apenas
hipoalbuminemia.'® Isto deve-se a perda consideravel de proteina total através do intestino, que
resulta na normalizacdo das globulinas sanguineas e hipoalbuminémia. A Ansley foi testada para
descartar histoplasmose, uma vez que se trata de uma doenca endémica do Tennessee que
pode ser causa de EPP. A sua analitica sanguinea permitiu descartar causas extraintestinais -
hepaticas (enzimas hepaticas normais), renais (urianalise normal), metabdlicas (cortisol basal
normal) e parasitarias (coprologia negativa e ensaio terapéutico com fenbendazole realizado no
veterinario habitual), e demonstrou alteracdes possiveis de ocorrer na EPP, como
hipocolesterolémia (comum em LI), hipocalcémia (secundaria a hipoalbuminémia neste caso) e
hipomagnesiémia.’®> A LI pode apresentar ainda linfopenia e perdas de antitrombina Il
predispondo o animal a tromboembolismos; o hemograma da Ansley demonstrava inflamacéo
cronica (leucocitose com leve neutrofilia madura e leve monocitose) mas ndo apresentava
suspeita de alteragbes da coagulacédo, pelo que néo foi realizada a medicao da antitrombina IIl.
A absorcéo de folato e cobalamina podem estar reduzidos numa ma absorcao intestinal. Apesar
de estar descrita uma sensibilidade diagnéstica questionavel, a diminuicdo da cobalamina com
folato normal apresentada pela Ansley pode significar uma inflamag&o distal evidenciada
ecograficamente (B12 é absorvida no ileo). A radiografia simples nao é tao informativa quanto a
ecografia, mas pode ajudar a descartar corpos estranhos, gas peritoneal livre, torgbes e
deslocacBes de 6rgdos, massas, obstrucdes, ascite (perda de detalhe das serosas) e ileo
funcional.>® A radiografia da Ansley apresentava bastante gas intestinal, pelo que através da
radiografia ndo se pode excluir obstrugdo mecénica e ileo funcional focal, secundario a enterite
cronica. As alteragbes ecograficas eram, no entanto, sugestivas de EPP, com estrias
hiperecogénicas na mucosa perpendiculares ao limen do intestino.® Esta alteracdo da mucosa
pode ser indicativa de uma dilatacdo dos vasos linfaticos, tipicas mas nédo especificas de LI.°> A
Ansley também apresentava uma pequena quantidade de liquido abdominal livre, provavelmente
secundaria a hipoalbuminémia, o que podia justificar a esteatite adjacente aos segmentos
intestinais. Esta descrito um possivel espessamento focal da parede intestinal com perda da
distingéo das camadas na EPP e um aumento da espessura da camada muscular no linfoma.® A
ecografia é considerada a modalidade diagnostica preferida para EPP, no entanto requer um
operador experiente na visualizacdo de lesdes subtis e correta interpretacdo ecografica.® A
ecografia pode também ajudar a decidir pela realizacdo de bidpsia e qual o método mais
indicado, sendo que, se a amostra recolhida for de qualidade pode-se obter um diagnéstico final.®
Assim, a bhibépsia recolha pode ser realizada por endoscopia ou cirurgia (laparoscépica ou
celiotomia).> A endoscopia permite identificar leses focais na mucosa que ndo sdo visiveis na
serosa durante cirurgia, como a presenca de Ulceras ou vilosidades proeminentes tipicas de LI.°

As amostras devem incluir duodeno, jejuno e ileo e abranger toda a mucosa com ou sem
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muscular, o que requer experiéncia do operador.>® Na impossibilidade de se obter uma amostra
diagnéstica por endoscopia, deve ser aconselhada uma biopsia cirdrgica. A Ansley ndo era
candidata a biopsia cirdrgica por apresentar hipoalbuminémia severa, mas foi comentada com a
tutora a possibilidade de realizar uma biopsia por endoscopia alta e baixa quando os valores
analiticos normalizassem. Estudos demonstram que a hipoalbuminémia ndo aumenta o risco de
deiscéncia da sutura, mas a pressdo oncadtica baixa pode representar risco anestésico alto e o
maneio peri-operatério ser mais dificil do que para a endoscopia.® O tratamento da EPP deve ser
centrado na causa priméria. Apesar de ndo se ter obtido um diagnéstico final, foi possivel
descartar muitas causas provaveis, para além disso, o tratamento para IBD/LI secundéria ndo é
dependente do resultado histolégico. Na impossibilidade de se realizar uma bidpsia e perante
uma apresentacdo clinica instavel, como a da Ansley, pode ser tentado, inicialmente, um
tratamento empirico. Este, normalmente envolve uma combinacdo com alteracdo dietética,
antibiéticos/probiéticos e/ou imunossupressores.! As dietas de eliminacdo podem ser realizadas
durante 3 semanas mas, idealmente, um minimo de 6 semanas deve ser cumprido,
principalmente se ocorrerem melhorias parciais.! A Ansley estava a fazer dieta hidrolisada ha 1
més, sem resultados. Pensa-se que o mecanismo pelo qual as dietas hidrolisadas, ou a nova
fonte proteica, funcionam, esta relacionado com a diminuicdo da apresentagdo antigénica as
células linféides.? Além disso, os cdes também podem responder a alteracdo dos nutrientes da
dieta (gordura ou fibra), o que pode ser comprovado através da alteracdo da dieta.? A resposta
positiva da Ansley a nova dieta, pode justificar uma possivel intolerancia a um macronutriente ao
invés de a um antigénio. A dieta implementada com fonte proteica nova (caseira) continha
proteina facilmente digerivel, baixo teor em gordura, era livre de gliten/lactose e era palatavel.!
Os ingredientes escolhidos (batata doce, massa e tilapia), tiveram como objetivo diminuir a carga
antigénica intestinal e a inflamagé@o e aumentar os niveis de albumina. Para que esta terapia
tenha sucesso ndo devem ser ingeridos outros componentes PO capazes de gerar uma reagéo
imunitaria (como outras fontes proteicas/biscoitos ou preventivos orais). Estas dietas
demonstram uma grande relevancia no tratamento de doencas graves a curto e a longo prazo.?
No entanto, exigem um esfor¢o adicional do tutor e requerem um balanceamento nutricional
adequado caso sejam implementadas a longo prazo (mais de 2 semanas).!?® Uma fonte de fibra
fermentavel e soltvel, como o psyllium pode ser benéfica para a satde do ID e col6n, no entanto
devem ser adicionadas pequenas quantidades a dieta, pela possibilidade de atrasar a motilidade
Gl.1 O tratamento mais importante para IBD e LI é a imunossupressao, especialmente em casos
de inflamacdo severa da mucosa (como a da Ansley). A prednisona/prednisolona e
metilprednisolona séo boas opc¢des. Em casos de IBD severa, a dose inicial de prednisona deve
ser de 2-4 mg/kg/dia, 2-4 semanas.® Nas semanas/meses seguintes, a dose deve ser diminuida,
de acordo com o controlo dos sinais clinicos e 0s possiveis efeitos sistémicos dos

glucocorticoides.* Nos animais responsivos a esterdides devem ser considerados farmacos
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imunomoduladores a longo prazo, como a azatioprina (2 mg/kg, PO, SID — 2 semanas e cada 48
horas depois), ciclosporina (5 mg/kg, PO, BID-SID) e clorambucilo (4 mg/m?, PO, SID), uma vez
gue originam menos efeitos ecundarios.®# Esta descrita EPP responsiva a antibiéticos, pela sua
capacidade em resolver um eventual sobre-crescimento bacteriano secundario e, parcialmente,
devido a importancia dos antigénios bacterianos na patogénese da IBD.! A tilosina (10 mg/kg,
PO, TID), poderia ter sido uma opcéo (a Ansley ndo respondeu ao metronidazole), no entanto a
resposta a terapia antibidtica é pouco conhecida e existe a preocupacdo de que pode
desencadear uma disbiose crénica.* Os suplementos probiéticos tém a capacidade de alterar a
flora fecal e o seu uso tem vindo a aumentar na Veterinaria devido, por um lado, ao aumento de
conhecimento sobre o microbioma do céo e, por outro, pela diminuigcdo do uso dos antibiéticos;
no entanto, o seu efeito no ID é limitado.! O tratamento da Ansley incluiu continuar os probiéticos
e a reposicao dos niveis de B12, conforme prescrito anteriormente. A hipocobalaminémia tem
implicacdes metabdlicas sistémicas e pode agravar a condicao clinica. Pela elevada taxa de
recorréncia da doenga aconselhou-se acompanhamento dos sinais clinicos e dos valores de
albumina. O tempo de sobrevivéncia média dos animais com EPP varia de 6 meses a 1 ano (em
menos de 50% dos doentes), no entanto 2 estudos reportam um tempo médio de sobrevivéncia
superior a 1 ano, em alguns cdes.* Um prognostico reservado esta associado a casos de EPP
severos (clinicamente, endoscdpica ou histologicamente) com hipoalbuminémia (principal fator
prégnostico negativo), ulceracdo da mucosa, hipocobalaminémia e hipovitaminose.* A Ansley
teve uma boa recuperacao, atendendo a todos os fatores que colocavam a sua situacao clinica

um risco, com normalizacdo dos eletrolitos e albumina apos 3 semanas.
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Caso clinico n°5: Cirurgia — Gastropexia
Identificacdo do animal: Bull, macho inteiro da raca Bullmastiff com 5 anos e 50 Kg. Motivo da

consulta: Prostracdo, relutdncia ao movimento e dilatacdo abdominal. Anamnese: O Bull
morava huma casa com jardim e ndo existiam outros animais coabitantes. Nao tinha acesso a
lixo ou téxicos, mas tinha o habito de roer objetos. Estava corretamente vacinado e
desparasitado. Era alimentado com racdo comercial seca duas vezes ao dia, com agua a
disposicdo, num plano elevado. Quando chegou a casa o tutor apercebeu-se que o Bull estava
muito prostrado, relutante ao movimento e com o abdémen dilatado, pelo que prontamente o
levou ao servigo de urgéncia. Ndo houve nenhuma alteracéo a sua rotina diaria e sempre foi um
cdo saudavel. Exame de estado geral e dirigido ao aparelho digestivo: Encontrava-se
deprimido e em decubito. A frequéncia cardiaca era de 170 bpm e a frequéncia respiratoria de
56 rpm. As mucosas estavam palidas, com TRC de 3 segundos e desidratacdo <5%.
Apresentava uma condi¢cao corporal 5/9, extremidades frias e temperatura 38,5°C, sendo que o
termdmetro ndo apresentava sangue, muco ou fezes anormais. O pulso estava fraco e bilateral.
Apresentava dilatacdo do abddémen cranial, com bastante tensdo a palpacdo superficial. A
percussao abdominal revelou som timpéanico. A restante exploracdo ndo apresentava alteracoes.
Lista de problemas: Depressao, dilatacdo abdominal cranial com timpanismo gastrico e sinais
de choque (taquicardia, taquipneia, mucosas padlidas, pulso fraco e aumento do TRC).
Diagnosticos diferenciais: Dilatacdo Torgdo Gastrica (DTG), Dilatacdo Géastrica, Torgéo

esplénica, Torcdo mesentérica e Peritonite. Exames complementares: Radiografia abdominal

lateral direita (Anexo V, figura 1): estbmago severamente distendido com densidade ar e, com

acumulacéo de conteudo liquido, visualizagdo de banda com densidade liquido/tecidos moles ao
fundo gastrico. Ansas intestinais distendidas com gas dorso-cranial ao fundo gastrico, bem como
no abdomen caudal. Imagem muito sugestiva de DTG com indicagdo cirargica; Hematdcrito e

proteinas totais: dentro dos valores de referéncia. Diagnéstico: DTG Pré-cirurgico: O Bull foi

admitido de imediato, foi cateterizado em ambas as veias cefélicas e iniciou-se fluidoterapia de
choque com Lactato de Ringer (90 mL/kg/h) durante uma hora, seguido de uma taxa de
10mL/kg/h. Realizou-se também no inicio puncéo do estbmago transcutanea (apoés tricotomia e
assepsia da area timpanizada direita) com cateter de 16G para descompressao gastrica e foi
eliminado bastante gas, seguiram-se as radiografias abdominais. Durante a monotorizagéo, o0s
parametros vitais mantiveram-se constantes e o Bull foi pré-medicado com midazolam (0,2
mg/kg) IV e induzido com propofol (4 mg/kg, até surgir efeito) IV. Iniciou também uma infuséo
continua de lidocaina (50 pg/Kg/min) para analgesia. Foi posteriormente colocado em decubido
external para entubacao (tubo endotraqueal n°11) e realizou-se descompressao oro-gastrica (foi
eliminado bastante contetdo géstrico liquido). Em decubito dorsal, procedeu-se a tricotomia e

assepsia do campo cirurgico (desde o térax médio até a regido pubica) com uma solucdo de
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clorexidina a 10% intercalada com &lcool 70%. No bloco cirdrgico procedeu-se novamente a
assepsia final do campo cirtrgico com spray de clorexidina e administrou-se cefazolina (22
mg/kg) IV como antibioterapia. A anestesia foi mantida com isoflurano a 2% e oxigénio 1,5 L/min.
Técnica cirargica: O acesso foi realizado através de celiotomia na linha média ventral através
de uma incisdo na pele desde o processo xiféide até cerca de 4 cm caudal a cicatriz umbilical. O
tecido subcutaneo foi retraido até ser exposto 0 musculo reto do abdémen. Depois incidiu-se a
linha branca para aceder a cavidade abdominal, cuidadosamente recorrendo a sonda canulada
e visualizou-se o estbmago bastante dilatado recoberto com omento. Procedeu-se a
descompressao através de entubacdo oro-gastrica que foi facilitada pelo cirurgido através de
pressdo exercida sobre o cardia. Posteriormente o cirurgido reposicionou o estbmago na sua
posicdo anatomica. Elevou o piloro com a mao direita e empurrou a curvatura maior com a mao
esquerda em direcdo a mesa cirargica. Realizou-se inspecao da cavidade abdominal em geral,
com particular atencao ao estbmago e baco de forma a descartar sinais de isquémia/necrose ou
hemorragia. Foi também assegurado que o ligamento gastro-esplénico e a por¢do distal do
esOfago ndo se encontravam rotacionados. Apesar de nao existir necrose visivel, o estbmago
continuava dilatado e a palpacao sentiam-se corpos estranhos, pelo que foi necessario realizar
uma gastrotomia. Assim, isolou-se 0 estbmago das restantes visceras com panos de campo
hamidos e colocaram-se 2 suturas de contencao de forma a susté-lo no local da incisdo. A inciséo
gastrica foi realizada na superficie ventral da grande curvatura numa area hipovascularizada, no
sentido das fibras e com a ajuda de uma tesoura de Metzenbaum ampliou-se a incisdo de forma
a conseguir remover 0s corpos estranhos (paus) com uma pinca de Allis. Mudaram-se 0s panos
de campo, procedeu-se a lavagem do estbmago com soro fisiolégico estéril morno, removeram-
se 0s panos e o material cirrgico foi renovado. A gastrotomia foi suturada com fio absorvivel
monofilamentar de gliconato 2-0 atraumatico com padréo simples continuo em todas as camadas
seguido de padréo invaginante (cushing) na camada serosa/muscular. Procedeu-se depois a
gastropexia, através de uma incisdo seromuscular na face parietal do antro piloro a uma distancia
equidistante das curvaturas maior e menor, mantendo a incisdo paralela ao eixo longitudinal do
estdbmago com cerca de 5 cm de comprimento. Depois foi realizada uma segunda incisdo com o
mesmo tamanho na parede abdominal direita caudal & Gltima costela, incidindo peritoneu e fascia
interna do musculo abdominal transverso. As duas incisdes foram suturadas em aposi¢cdo com a
utilizagdo de um fio ndo absorvivel monofilamentar sintético de poliamida 2-0 atraumatico, com
um padrdo simples continuo comecando pela extremidade craniodorsal da incisdo. Encerrou-se
a cavidade abdominal com um fio absorvivel monofilamentar de gliconato 2-0 traumatico, com
padrao simples continuo reforcado com 3 suturas simples interrompidas intercaladas. Fez-se,
por fim, a aproximagéao do tecido subcutaneo utilizando um padrédo simples continuo e depois um
padrdo intradérmico para a pele. Pos-cirargico: A fluidoterapia passou para a taxa de

manutencgédo (2 mL/kg/h) e as medicagbes incluiram antibidtico preventivo - ampicilina (20 mg/Kg,
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IV TID), analgésico - tramadol (4 mg/kg, SC TID) e protetor gastrico - ranitidina (1 mg/kg, 1V lento,
TID). Fez-se monitorizacdo da temperatura (TID) e da sutura (BID) com aplicacdo de soro
fisiologico e pomada cicatrizante. Nos dois dias seguintes foi medida a pressao arterial (TID) e
realizou-se um ECG (BID) de forma a assegurar uma boa pressao vascular sistémica e a

auséncia de arritmias cardiacas. No segundo dia pos-cirdrgico realizou-se um hemograma que

apresentou leucécitose neutrofilica (25,86 x 103/pL, 6,0-17 e 22,97 x 103/pL, 3,6-11,3,
respetivamente) e bioquimica (glucose e albumina — dentro do intervalo de referéncia). Foi
administrada agua 12 horas ap@s a cirurgia e alimentacao sélida 24 horas depois. O Bull manteve
sempre bom apetite e bom estado animico. A alta deu-se 3 dias ap0s a cirurgia com prescricao
de omeprazol (1 mg/kg, PO SID durante 5 dias) como protetor gastrico. As recomendagdes foram
para fazer varias refeicbes em pequenas quantidades e ndo elevar a taga da comida. Discusséo:
A maioria das gastropexias sado realizadas em emergéncia para casos de DTG ou como
prevencdo desta condicdo.! A DTG é uma sindrome comum, é caracterizada pela dilatacdo e
rotacdo do estbmago em torno do seu eixo mesentérico e apresenta uma taxa de mortalidade de
20-45% em animais tratados.? Ocorre principalmente em machos castrados de puras racas
grandes e existem varios fatores que podem predispor um animal a DTG, como ter um térax
profundo, idade avancada, méa condicao corporal, ser alimentado uma vez por dia e com grande
volume, comer muito rapido, taca localizada num plano elevado e temperamento nervoso ou
agressivo.?® A patofisiologia é complexa e multifatorial, ndo existindo ainda um consenso sobre
se a dilatacdo é um processo primario ou secundario a torcdo. A dilatacdo gastrica esta
associada a uma obstrucdo de causa desconhecida, no entanto apés o estdbmago dilatar é
suposto desencadear-se um mecanismo de eliminacao do ar retido que é travado pela obstrucao
esofagica e pilérica.? Quando ocorre tor¢do, geralmente o estdbmago roda na direcdo dos
ponteiros do relégio, segundo a perspetiva do cirurgido (olhando o animal em decubito dorsal
para cranial), sendo comum o grau de rotacéo ser de 220-270°.2 Ocorre migracéo do duodeno e
piloro ventrocranialmente e para a esquerda da linha média, permanecendo deslocados entre o
esofago e estomago.? Normalmente, o baco desloca-se com o corpo e fundo do estémago para
o lado ventral direito do abdémen.? O estdmago dilatado cria compresséo na veia cava caudal e
veia porta, o que provoca uma diminui¢cdo do débito cardiaco e retorno venoso culminando em
hipotenséo, pelo que o animal pode entrar em choque obstrutivo e a hipoperfuséo pode afetar
varios 6rgdos como o estdbmago, intestinos, pancreas, rins e coracédo.? O diagnéstico de DTG
baseia-se na histéria, nos sinais clinicos e no exame fisico. Os exames complementares
(radiografia e descompresséo géastrica) ajudam a confirmar o diagndéstico altamente suspeito. A
historia pode ser de dilatagédo progressiva a hiperaguda (como o Bull), o animal pode apresentar-
se com dor visivel, podem ocorrer tentativas improdutivas de vomito, hipersialia (ndusea),
inquietagdo, relutancia ao movimento, depressdo e marcada distensdo abdominal.? O Bull foi

apresentado clinicamente em choque. Os sinais de choque podem variar conforme o grau de
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gravidade clinica, sendo que o Bull apresentava sinais tipicos como depressao, taquicardia,
taquipneia, mucosas palidas, pulso fraco e aumento do TRC. Os animais com DTG requerem
uma estabilizacdo previa a cirurgia, que deve ser realizada rapidamente, principalmente se a
radiografia indicar presenca de ar abdominal e ar na parede gastrica (sinais sugestivos de rutura
e necrose gastrica respetivamente).?® A radiografia lateral direita (gold standard) de DTG
apresenta normalmente um estdémago dilatado com gas e apresentacdo de uma banda com
densidade de tecido mole a separar a regiao pilérica dorsalmente ao estbmago preenchida gas
— “sinal de C invertido”. O Bull ndo apresentava uma imagem radiografica tipica que podia ser
resultante da descompresséo transcutanea prévia. A descompressao € muito importante na
estabilizacdo do paciente e a caracterizacdo do contetdo gastrico resultante da entubacao oro-
gastrica pode ser um indicador prognéstico; o Bull ndo apresentava sangue pelo que foi
considerado um bom indicador progndstico (auséncia de necrose gastrica). Idealmente deveria
ter sido realizada uma lavagem gastrica previamente a cirurgia para evitar a re-dilatacdo apos
remocao do tubo. A entubacdo deve ser realizada com cuidado de forma a nédo perfurar o
esofago, sendo que a distancia para introducéo do tubo deve ser medida desde as narinas até
ao processo xiféide.>» Como pode ser dificil perceber antes e durante a cirurgia se o estbmago
esta rotacionado, apés a abertura da cavidade abdominal é importante reparar se 0 omento esti
a recobrir o estbmago - sinal de torcdo gastrica. Desta forma, a manobra para recolocagéo do
estdbmago pode ser realizada com menor risco de provocar rotagdo iatrogénica. Na inspecao da
cavidade abdominal o estdmago continuava dilatado e com corpos estranhos a palpagéo, pelo
gue foi necessario realizar uma gastrotomia. A incisdo da gastrotomia deve ser realizada numa
area diferente da incisdo da gastropexia, uma vez que pode contribuir para a existéncia de
complicacdes, caso seja realizada no mesmo local, como inflamagé&o, formacéo de abcesso e
deiscéncia da sutura.* Um relato de caso mencionou a possibilidade da realizacéo da gastropexia
incisional profilatica no mesmo local da incisédo da gastrotomia em animais saudaveis sujeitos a
gastrotomia por corpos estranhos (sem DTG como o Bull).* A gastropexia resulta numa adeséo
permanente entre o estdbmago e a parede abdominal adjacente, mantendo o estdmago na sua
posicdo funcional, prevenindo futuras rotacdes do estdbmago.! Estédo descritas varias técnicas de
gastropexia, a incisional (utilizada no Bull), a belt-loop, e a circuncostal. Estéo relatadas outras
técnicas para evitar a recidiva da DTG como a gastrocolopexia e a incorporacao da gastropexia
na sutura da linha branca, no entanto apenas a gastrocolopexia é considerada segura. Outras
técnicas minimamente invasivas séo utilizadas apenas para prevencao da DTG - endoscopia e
laparoscopia. O fundamento principal da maioria das técnicas utilizadas é a unido dos musculos
expostos cirurgicamente e, por norma, consegue-se uma adeséo robusta. A maioria das técnicas
cirdrgicas utilizam gastropexia incisional (por celiotomia, laparoscopia ou endoscopia) e nao
parece existir grande diferenca entre elas no que concerne a forca da adesao criada. Estudos

retrospetivos mostram que a gastropexia incisional resulta numa adesao permanente, com pouca
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(inferior a 5%) ou nenhuma recorréncia de DTG.! Os cuidados necessarios a ter para a realizacéo
da gastropexia incisional incluiram evitar a penetra¢cdo da mucosa gastrica, realizacao da incisédo
caudal a ultima costela na metade ventral da parede géstrica, de forma a evitar a perfuracéo do
diafragma (provocaria pneumotorax iatrogénico), e o estdmago foi suturado na sua posi¢ao
anatomica. A gastropexia belt-loop € uma variacdo da incisional e € realizada mediante um flap
seromuscular do antro pilérico que passa através de um tunel criado entre duas incisées
paralelas na parede abdominal e suturado novamente a parede gastrica.® E importante incluir
nesta técnica ramos da artéria gastroepipléica de modo a ndo ocorrer a necrose do flap. A
gastropexia circuncostal também inclui um flap (simples ou duplo) que passa sob a 11 ou 12°
costela ao nivel da jungéo costocondral.r As complicacdes desta técnica incluem pneumotérax e
fratura da costela de forma iatrogénica.! A gastrocolopexia caracteriza-se pela aposicdo da
grande curvatura do estbmago com o coélon transverso, utiliza a erosdo de ambas as paredes,
ao invés de uma incisdo como nas técnicas descritas antes, pelo que é desconhecida a criacao
de uma adesdo permanente.! A técnica incisional e a belt-loop apresentam baixas a nenhumas
recorréncias quando comparadas com a técnica de gastropexia circumcostal e gastrocolopexia.t
Animais com elevado risco de desenvolver DTG podem ser sujeitos a gastropexias profilaticas,
usando técnicas como a celiotomia de forma tradicional ou técnicas avancadas minimamente
invasivas através de minilaparotomias ou gastropexia endoscopicamente assistida. As técnicas
n&o invasivas estao associadas a um pos operatorio menos doloroso e recuperacao mais rapida,
no entanto requerem experiéncia do cirurgido e equipamento especifico.? As laparoscopias tém
vindo a ganhar popularidade e varios estudos tém vindo a ser desenvolvidos no sentido de tornar
a técnica mais simples.® A taxa de complicacdo da DTG é alta, pelo que é necessario uma
avaliacdo e maneio intra e pos — cirrgica cuidadosa, no sentido de aumentar a probabilidade de
sobrevivéncia.® As complicacdes podem afetar ndo sé o aparelho Gl mas também causar
alteracdes a nivel respiratorio (hipoventilagdo e pneumonia por aspiracdo), cardiaco (como
arritmias cardiacas e isquémia do miocardio) e renal (hipotenséo pode levar a insuficiéncia renal).
A hipotensao esté relacionada com a mortalidade pelo que é necessaria uma terapia com fluidos
agressiva na apresentacao do paciente. As arritmias cardiacas sdo comuns (40 - 70%) em DTG,
especialmente com necrose gastrica, podendo afetar o prognéstico, e quando visualizadas
durante a cirurgia podem implicar a necessidade de se realizar uma gastrectomia ou uma
esplenectomia.?® A maioria dos estudos apontam para um aumento da mortalidade, no entanto
um estudo néo relaciona a presenca de arritmias com o prognéstico.2® A concentragédo de lactato
acima de 6,0 mmol/L foi identificada como uma fator preditivo para necrose gastrica e taxa de
sobrevivéncia.?® A identificacdo da possibilidade de necrose gastrica foi realizada durante a
cirurgia e é baseada na coloracao, integridade e espessura da parede gastrica. No caso do Bull
foi realizada uma gastrotomia pelo que foi possivel visualizar também o estado da mucosa

gastrica.® Pode ocorrer concomitantemente a torcdo do baco, visualizando-se uma coloracédo
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negra, auséncia de pulso ou presenca de trombos na vasculatura esplénica e a sua resolucéo
envolve esplenectomia total ou parcial (raramente indicada).® A gastrectomia com esplenectomia
esta associada a uma maior morbilidade pds-operatéria e mortalidade.® A necrose gastrica, a
perfuracdo (em casos de ndo remocédo dos tecidos desvitalizados) e a deiscéncia da sutura
podem levar a septicémia e peritonite.? Esta ainda descrita como possivel complicagdo a
coagulacao intravascular disseminada em 16% dos casos de DTG, no entanto ndo é associada
a mortalidade.?® Os cuidados pés — cirdrgicos devem incluir a monotorizacdo cuidadosa dos
fluidos, electrélitos com principal atencdo ao estado acido-base.? A necessidade de
suplementacédo de potassio € comum numa DTG, principalmente em casos de arritmia cardiaca
(hipocalémia pode ser a origem da arritmia ou devido a sua presenga o0s antiarritmicos ndo
funcionam). Pode ocorrer gastrite secundaria a isquémia da mucosa gastrica, dai a importancia
dos antieméticos e protetores gastricos (foram administrados ao Bull ranitidina e omeprazole).
Apos a cirurgia (7-14 dias) pode-se desenvolver ileo por diminuigdo da motilidade GI.® As taxas
de recorréncias de DTG dependem da realizacdo de gastropexia (cerca de 75%) e o tipo de
técnica utilizada (a maioria apresenta taxas < 10%). Apesar de alguns animais responderem bem
a descompressao e tratamento meédico, com resolucao da tor¢ao estes devem ser submetidos a
gastropexia pelo risco elevado de recorréncia (80%). A taxa de sobrevivéncia de DTG pode ir até
85%.2° A dilatacdo sem ocorréncia de torcdo gastrica apresenta melhor prognéstico, no entanto
o grau de rotacdo nao se relaciona com a mortalidade.? A necrose gastrica, valores elevados de
lactato, perfuracdo ou atraso na realizacdo da cirurgia representam um mau progndstico.? O
prognostico é também baseado na rapidez do diagndstico, rapida e correta estabilizagéo e

experiéncia do cirurgido.*® O Bull teve uma boa recuperagdo, com um bom prognéstico.
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Anexo | — Oftalmologia — Ulcera da cornea

Figura 1 — Olho esquerdo do Coki na primeira consulta, onde se verifica resolucdo de flap conjuntival.
(imagens gentilmente cedidas pelo servico de oftalmologia da UTCVM).

Figura 2 — Olho direito do Coki na primeira consulta, onde se verifica hiperémia conjuntival, invaséo
vascular circular de cerca de 3 mm desde o limbo e 2 les6es axiais, uma maior axial medioventral (seta
vermelha) e uma menor axial lateroventral (seta preta). (imagens gentilmente cedidas pelo servico de

oftalmologia da UTCVM).
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Figura 3 — Olho direito do Coki 9 dias apds a consulta, onde se verifica menor capta¢éo do corante pela
Ulcera maior (seta vermelha) e neovasculariza¢éo no interior da Ulcera. (imagens gentilmente cedidas
pelo servico de oftalmologia da UTCVM).
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Anexo Il - Neurologia — Hérnia discal Hansen Tipo |

Figura 1 — Ressonancia magnética da coluna cervical. Corte sagital em T2 com contraste mielogréfico. A
hérnia discal esta presente em C6-C7, verifica-se uma diminui¢do do volume e focos hipointensos que
sugerem focos de calcificagéo, associa-se material discal ocupador de espaco no canal medular com sinal
isointenso ( ). Discos C3-C4, C4-C5 e C5-C6 hipointensos, relacionados com discopatia
precoce (setas azuis). (Imagens gentilmente cedidas pelo HVM).

Figura 2 - Ressonancia magnética da coluna cervical. Corte transversal em T2 com contraste mielografico.
Hérnia discal em C6-C7, ventrolateral esquerda, com componente foraminal esquerdo e compressao
mielorradicular. Observa-se um leve espessamento da bainha da raiz a esse nivel, o que sugere neurite
secundaria a compressao ( ). (Imagens gentilmente cedidas pelo HVM).
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Anexo Il — Pneumologia — Asma Felina

Figura 1 e 2: Radiografia lateral direita em cima e lateral esquerda em baixo, onde se visualizam em
ambas um padréo bronquial difuso moderado. Presenca de numerosos “donuts” —imagem em anel (setas
laranjas), imagem de caminho-de-ferro” (setas azuis) e aumento da radiopacidade peribronquial leve.
(imagens gentilmente cedidas pelo servico de Medicina Interna da UTCVM).
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Figura 3: Radiografia ventro-dorsal, onde se visualiza padrdo bronquial difuso moderado. Presenca de
numerosos “donuts” — imagem em anel (setas laranjas), imagem de caminho-de-ferro” (seta azul) e
aumento da radiopacidade peribronquial leve. Leve aumento da silhueta cardiaca. (imagens gentilmente
cedidas pelo servico de Medicina Interna da UTCVM).
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Anexo IV — Gastroenterologia — Enteropatia com perda de
Proteina

Figuras 1 e 2 - Radiografias abdominais — ventrodorsal na imagem da cima e lateral direita na imagem de
baixo. Visualizam-se em ambas as imagens segmentos intestinais distendidos com gas de forma anormal
(provavelmente ileo) (setas e circulo azul). (imagens gentilmente cedidas pelo servico de Medicina
Interna da UTCVM).

36



Abdomen1
L12-5
71Hz
Rs B

TIS0.1 MI 0.7

2D
51%
DynR 6
P Low
HGen

Figura 3 e 4 — Imagens ecogréficas do intestino delgado (jejuno em baixo). Em ambas as imagens sdo
visiveis zonas de hiperecogenicidade lineares, perpendiculares ao limen, na mucosa (setas azuis).
(imagens gentilmente cedidas pelo servico de Medicina Interna da UTCVM).
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Tabela 1 - Causas de PLE em cées 2° | Exemplos

Inflamatéria Linfoplasmocitaria, eosinofilica, granulomatosa
Linfagiectasia Linfagiectasia primaria ou secundaria, hipertensao
venosa (ex.: insuficiéncia cardiaca direita, cirrose
hepética)
Infeciosa Parvovirus, salmonelose, histoplasmose, ficomicose
Estrutural Intussuscegéo, corpo estranho
Endoparasitaria Giardia, Ancylostoma spp.,
Heterobilharzia americana, Ténias, Clostrideos
Neoplasica Linfossarcoma, adenocarcinoma,
Hemorragia gastrointestinal Gastroenterite hemorragica, neoplasia, ulceragéo
Metabdlica Hipoadrenocorticismo

Anexo V — Cirurgia — Gastropexia

Figura 1 - Radiografia abdominal em decubito lateral direito do Bull, visualizagéo de banda com densidade
liquido/tecidos moles ao fundo gastrico (setas vermelhas), o qual apresenta fluido e esta deslocado
ventralmente (seta azul). Ansas intestinais distendidas com gas dorsal e craniais ao fundo gastrico, bem
como no abdémen caudal (setas laranjas) (imagens gentilmente cedidas pelo HVM).
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