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RESUMO

O presente relatério final de estagio do Mestrado Integrado em Medicina
Veterinaria tem como objetivo a descri¢cdo e discussdo de casos clinicos no ambito da
medicina e cirurgia de animais de companhia, que tive oportunidade de acompanhar ao
longo do meu estagio curricular. Os casos selecionados incluem-se nas especialidades
de pneumologia, oftalmologia, gastroenterologia, reproducdo e oncologia, sendo que
apos a apresentacao de cada caso clinico é feita uma discusséo suportada numa revisao
bibliografica do tema. O estagio curricular foi realizado no HRVM- Hospital Referéncia
Veterinaria Montenegro (Porto), onde tive a possibilidade de acompanhar casos de
diferentes areas, participar de consultas, cirurgias, procedimentos anestésicos e exames
imagioldgicos. Durante as consultas dos doentes tive um papel ativo em vérias atividades
clinicas, nomeadamente, na realizacdo de exames complementares de diagnéstico, no
acompanhamento clinico dos animais internados e na instituicdo de tratamento, e na
discussdo de casos clinicos em equipa. Pude desenvolver a minha capacidade de
resolucdo auténoma de resolucéo de problemas, capacidade reflexiva e critica, pondo em
pratica todo o conhecimento adquirido no curso. Este periodo permitiu-me ainda melhorar
minhas competéncias pessoais, que inclui trabalho em equipa, contacto com clientes,
aquisicdo de nocdes de gestdo e marketing de um hospital e seus produtos. De um modo

geral, os objetivos propostos foram cumpridos.
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1. ABREVIATURAS

% — percentagem

HUg — micrograma

ML — microlitro

UM — micromolar

°C — grau celsius

AINE - anti-inflamatério ndo esteroide
ALT — alanina aminotransferase

BID — duas vezes por dia (a cada 12

horas)
bpm — batimentos por minuto

CAAF - Citologia Aspirativa por Agulha
Fina

CHCM - concentracdo de hemoglobina

corpuscular média

CID — coagulagéo intravascular

disseminada

cm — centimetro

CRI — infus&o a taxa constante
dL — decilitro

DTG — dilatagdo/tor¢ao gastrica
ECG - eletrocardiograma

e.g. — exempli gratia, por exemplo
FA — fosfatase alcalina

FeLV — virus da leucemia felina

FISS - feline injection site sarma

FIV — virus da imunodeficiéncia felina

fL — fentolitro

g — grama
G —gauge
h — Hora

i.e. —id est, isto &

IM — Via intramuscular

IV — Via intravenosa

KCI — cloreto de potassio

Kg — quilograma

L — Litro

LL- Latero-lateral

m?2 — metro quadrado

mEqg — miliequivalente

mg — miligrama

min — minuto

mL — mililitro

mm — milimetro

mmHg — milimetro de mercurio
mmol — milimole

NaCl — cloreto de sédio

ng — nanograma

PAM — pressdao arterial média

PIO — Pressao intraocular



PO - per os, via oral TC — Tomografia computorizada

ppm — pulsos por minuto TID —trés vezes por dia (a cada 8 horas)
QID — quatro vezes por dia (a cada 6 TRC —tempo de replegéo capilar
horas)

Ul — unidade internacional

ref. — valor referénci
ef. —valor de referéncia VAFSTF - Vacine-Associated Feline

RM — Ressonéancia magnética Sarcoma Task Force
rpm — respiragcdes por minuto VCM - volume corpuscular médio
SC - Via subcuténea VPC — complexo ventricular prematuro

SID — uma vez por dia (a cada 24 horas)



2. Caso clinico 1: Pneumotdrax Traumatico Fechado

2.1. Relato de caso

Identificacdo do animal: Kyon é um cdo de raga Serra da Estrela, macho que a

data da consulta tinha 5 anos de idade e 44,7 kg de peso. Motivo da consulta: Deu

entrada no hospital por taquipneia e cianose. Historia clinica: Animal indoor, com acesso
ao exterior privado, esterilizado, vacinado e corretamente desparasitado interna e
externamente. Sem coabitantes. A tutora relatou que o animal estava com a respiracao
acelerada, a arfar mais do que o normal e que a lingua apresentava uma coloracao roxa.
Acrescentou ainda que estes sinais tiveram inicio subito e que nao tinha sofrido nenhum
trauma grave, embora o Kyon tivesse por habito lancar-se contra o muro e o portdo da

residéncia perante a passagem de um desconhecido. Exame do estado geral: Alerta, com

uma atitude inquieta em estacdo, em decubito e em movimento. Condi¢do corporal
normal. Movimentos respiratérios aumentados (80 rpm), dispneico. A parede toracica
estava integra. Pulso regular (124 ppm), ritmico, bilateral, simétrico, sincrénico e forte.
Sem sinais de desidratagdo. Mucosa oral cianética. Os ganglios linfaticos apresentavam-

BN

se normais a palpagdo. Temperatura retal normal (38,2°C). Exame fisico dirigido:

Aumento da frequéncia respiratéria, dispneia, movimentos respiratérios irregulares, de
profundidade anormal e uso de prensa abdominal e dos musculos acessérios da
respiracdo. Sons pulmonares diminuidos na ausculta¢éo na regido dorsal do térax. Lista
de problemas: Inquietacdo, taquipneia dispneia, cianose, sons pulmonares diminuidos.

Diagndsticos diferenciais: pneumotérax espontaneo, pneumomediastino, pneumotdrax

traumatico, hérnia diafragmatica, efusdo pleural, edema pulmonar. Exames

complementares: 1) Hemograma: ligeiro aumento na hemoglobina, hematécrito e

C.H.C.M (anexo |, tabela 1); 2) Bioguimicas: aumento da GPT (anexo |, tabela 2). 3)
Radiografias toracica: latero-lateral (LL) direita (anexo I, figura 1, n°1) e dorso-ventral

(anexo |, figura 1, n° 2) e abdominal LL direita: no lado direito do térax, na zona esternal,
havia presenca de uma estrutura com densidade de ar que levava ao deslocamento e
elevagdo da silhueta cardiaca. Evidenciava-se a presenca de ar livre no espago pleural e
de um padréo vascular pulmonar. A nivel abdominal havia ar no estbmago e nas ansas

intestinais. 4) Pressdo arterial: Ligeira hipotensdo (MAP 68). Diagnoéstico definitivo:

Pneumotoérax traumatico fechado. Tratamento e evolugdo: O Kyon foi estabilizado com

oxigenoterapia e posteriormente realizou-se em bloco cirdrgico, toracocentese de
emergéncia com catéter, no oitavo espaco intercostal, para drenar o ar da cavidade

pleural. Posteriormente aplicou-se um dreno conectado a valvula de 3 vias que permitiu a



drenagem sem a ocorréncia de complicacBes durante e apés o procedimento. Foi
possivel extrair cerca de 6 L de ar aquando da primeira drenagem, o que se traduziu na
melhoria dos sinais respiratérios. No segundo dia de internamento, realizou-se uma
radiografia toracica, tendo-se verificado ligeira melhoria do pneumotérax (anexo I, figura
1, n° 3). Repetiu-se a drenagem e o dreno foi mantido. No terceiro dia de internamento, a
drenagem foi minima. Repetiu-se a radiografia, constatando-se uma melhoria significativa
do pneumotérax e a presenca de um deslocamento dorsal do sistema (anexo |, figura 1,
n°® 4). Como o Kyon estava clinicamente estavel, decidiu-se retirar o dreno e manter a
monitoriza¢cdo por mais 24 horas. Como suporte médico utilizou-se o butorfanol (0,2
mg/Kg) IV em SOS, tendo sido necessario somente no primeiro dia, e a metoclopramida
(0,5 mg/Kg), SC, BID, com o objetivo de aumentar a amplitude das contragdes gastricas e
atividade peristéltica e evitar a dilatacdo gastrica, por ser um paciente de raca propensa.
Findo 4 dias de internamento, o Kyon teve alta com prescricdo de tramadol (2 mg/Kg) em
SOS e AINE (antiinflamatério ndo esteroide) (0,1 mg/Kg) durante 5 dias, com indicacéo
de repouso e controlo apés uma semana. Progndéstico: Reservado a bom.
Acompanhamento: A tutora referiu que apés a alta o Kyon se manteve confortavel, com a

respiragdo estavel. Foi ao controlo em uma clinica veterindria mais proxima da sua

residéncia, apresentando-se clinica e radiologicamente normal.

2.2. Discussao

O pneumotorax € definido como a presenca de ar livre no espago pleural.
Anatomicamente, define-se 0 espago pleural como o espaco entre a pleura parietal, que
reveste as paredes da cavidade toracica (inclui a pleura costal, diafragmatica e
mediastinica) e a pleura visceral, que reveste externamente os pulmdes. Num animal
saudavel, apenas um pequeno volume de fluido pleural consta neste espaco (Brockman
& Puerto, 2004). Os pneumotérax sao classificados quanto a sua fisiopatologia em aberto
ou fechado ou de acordo com a sua etiologia em traumatico, espontaneo e iatrogénico
(Fossum, 2008). A definicdo da categoria do pneumotérax € importante para orientar as

futuras decisdes terapéuticas (Fossum, 2008).

No pneumotérax traumatico ha uma associacao com um trauma e pode ser aberto
ou fechado, sendo a resolucdo geralmente médica. O espontaneo é definido como um
pneumotérax ndo traumatico e fechado, no qual o ar tem origem no parénquima
pulmonar. Este geralmente requer tratamento cirtrgico (Fossum, 2014). No caso descrito,
0 Kyon apresentava um pneumotdrax que foi classificado como fechado, por ndo ser

detectada nenhuma solucdo de continuidade na parede toréacica e que poderia ser



traumatico ou espontaneo. Dada a possibilidade de trauma, de acordo com a histéria
clinica (lancava-se com violéncia contra 0 muro e portdo da casa), optou-se pelo
tratamento médico, ao qual respondeu bem, aumentando a probabilidade da sua etiologia
traumatica. O pneumotoérax traumatico pode ter origem aberta, em consequéncia de um
trauma penetrante que resulta ha comunicacdo com o ambiente exterior, permitindo o
acesso direto do ar ao espaco pleural (Brockman & Puerto, 2004). O fechado ocorre
guando ndo ha uma leséo externa, ou seja, sem comunica¢do com o ambiente exterior,
sendo consequente ao extravasamento e acumulo de ar resultantes do dano no
parénquima pulmonar, arvore brénquica, traqueia ou tecido esofagico. Pode ainda ser
causado pelas extremidades de costelas fraturadas que laceram a pleura parietal e
visceral, resultando no extravasamento de ar do parénquima pulmonar. O pneumotoérax
pode ainda ser classificado como simples ou hipertensivo, de acordo com a progresséo
do acumulo de ar na cavidade pleural. O acumulo de ar ndo progressivo ou simples pode
ocorrer ap0s pequenas laceracdes no parénquima e pleura visceral. No hipertensivo ha
uma porcédo de tecido que funciona como valvula de direcdo Unica, que leva a um influxo
continuo de ar para dentro da cavidade pleural durante a inspiracdo, sem que haja
retorno para o pulméo durante a expiragdo. Este ocorre com maior frequéncia em
decorréncia de um pneumotérax fechado. O pneumotérax hipertensivo é a forma mais
grave e envolve uma pressdo mecanica crescente na cavidade intratoracica (Fossum,
2014).

Sao varios 0s mecanismos compensatoérios frente aos efeitos da presenca de ar
livre no espaco pleural. Este leva ao colapso parcial dos pulmdes, comprometendo a
ventilacdo e perfusdo, o que resulta na queda da pressao arterial de oxigénio, detetada
por quimiorreceptores e mecanorreceptores intrapulmonares que influenciam o centro
respiratorio através do nervo vago. O aumento da frequéncia respiratéria, com o intuito de
aumentar a ventilagéo alveolar, surge assim como um dos mecanismos de compensacao.
Acresce que os mediadores vasoativos liberados ao nivel da circulagdo pulmonar levam a
sua vasoconstricdo, melhorando a ventilacdo e perfusdo. Também o aumento da pressao
intratordcica pode comprometer o retorno venoso ao coracao, o que associado a elevada
pressdo na artéria pulmonar e a isquemia do miocardio, pode promover uma diminuigdo
do débito cardiaco. Assim, se a hipdxia, a hipercapnia e 0o comprometimento
cardiovascular ndo forem corrigidos, o pneumotérax podera ser fatal (Brockman & Puerto,
2004).

O exame fisico do paciente é de extrema importancia para iniciar o diagndstico e

para avaliar o grau de dificuldade respiratéria, sendo a gravidade dos sinais



clinicos proporcional ao volume de ar presente no espaco pleural e a extensdo das
lesBes concomitantes (Brockman & Puerto, 2004). Assim, pacientes com pneumotdrax
traumatico, apresentam desconforto respiratério de grau variavel, taquipneia e aumento
do esforco respiratorio. A cor das mucosas também pode variar de rosa a palida ou
ciandtica, dependendo do grau de comprometimento respiratério ou circulatério. A
auscultacao toracica poderd revelar sons pulmonares diminuidos na zona dorsal do térax
na presenca de ar livre no espaco pleural. Anormalidades laboratoriais ndo sdo comuns
em cdes com pneumotérax (Fossum, 2014). O paciente relatado, apresentava-se
taquipneico, dispneico, com mucosas cianéticas e na auscultagdo havia dorsalmente
diminuicdo de sons, estando de acordo com o quadro clinico citado na literatura

consultada.

O diagnoéstico do pneumotérax é fundamentado na anamnese, nos sinais clinicos,
nas radiografias e na toracocentese (Fossum, 2014). Mesmo que um animal ndo
apresente sinais respiratdrios, é muito importante realizar radiografias toracicas a fim de
investigar outras lesbes que possam estar presentes (Brockman & Puerto, 2004). Os
achados radiograficos mais comuns incluem: o afastamento da superficie pleural do
pulmdo relativamente a superficie pleural da parede toracica, formando um espaco
radiolucente; limites pulmonares que ndo se estendem por toda a parede toracica;
aumento da radiopacidade pulmonar; e deslocamento dorsal da silhueta cardiaca na
projecao lateral. Apesar do pneumotdrax ser a causa mais comum de pacientes que
sofreram um trauma, outras causas devem ser consideradas, tais como a contusao
pulmonar apés trauma toracico, fratura de costelas, hérnia diafragmatica e pneumotdrax
espontaneo (Brockman & Puerto, 2004), sendo os sinais clinicos associados
semelhantes. Tendo presente o exposto, ou seja, 0s varios diagndsticos diferenciais que
se adequam ao presente caso e a fim de chegar a um diagnéstico definitivo, foram

realizadas 3 projec¢Oes radiograficas ao Kyon, que confirmaram o pneumotorax.

Apés uma avaliagdo minuciosa das funcdes vitais do animal, as decisdes do
tratamento devem ser fundamentadas no tipo de pneumotérax presente e na avaliacao
clinica. O tratamento do pneumotdrax traumatico fechado é geralmente conservativo, se
0s parametros avaliados estiverem alterados minimamente. Nessas circunstancias, o
repouso em jaula e a vigilancia sédo necessérias por um periodo minimo de 12-24 horas.
Se o animal apresentar aumento da frequéncia respiratéria, do esforco ou evidéncia de
hipdxia ou hipoventilagdo, deve-se realizar oxigenoterapia e toracocentese (Brockman &
Puerto, 2004). No caso relatado, o paciente foi imediatamente colocado a

oxigenioterapia. Apés estabilizacdo, ante a evidéncia radiografica de pneumotérax e a
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gravidade dos sinais clinicos, procedeu-se a toracocentese, que confirmou a presenca de
um volume muito significativo de ar. Para a execucdo da toracocentese devem ser
observados alguns cuidados, também tidos em conta aquando da execucdo do
procedimento no Kyon. Ou seja, a toracocentese deve ser realizada desde o sétimo ao
Nnono espaco intercostais para evitar o cora¢ao, se muito cranial, ou o figado, se muito
caudal, e cranialmente a costela, jA que 0s vasos sanguineos e 0s nervos intercostais
estdo posicionados caudalmente. Outros cuidados incluem a tricotomia do doente na
zona do procedimento, assim como a assepsia e uso de luvas esterilizadas. Para a
drenagem, é fundamental o uso de uma valvula de 3 vias, tubo de extensdo, agulha e
cateter de tamanho apropriado, i.e. de acordo com o porte do doente, e uma seringa.
Idealmente, o animal deve ser anestesiado e ventilado de forma adequada, ja que a
ventilagdo inadequada podera romper bolhas intactas, acelerando o extravasamento de
ar do pulmao danificado ou da &rvore brénquica ao induzir um pneumotérax hipertensivo
(Fossum, 2002).

Apds uma primeira drenagem, tentativas repetidas ndo devem ser realizadas, a
fim de evitar reabrir o selo de fibrina formado sobre as les6es pulmonares. A colocacao
de um sistema de drenagem na cavidade pleural deve ser considerada quando forem
necessarias mais de trés ou quatro drenagens num periodo de 12-24 horas (Brockman &
Puerto, 2004), permitindo facilitar a cicatrizagdo da lesdo pulmonar, que ocorre dentro de
trés a cinco dias (Zim da Silva et al., 2012). No caso do Kyon, o sistema de drenagem foi
colocado logo apés a primeira drenagem, dado o grande volume de ar drenado e pela
incerteza de recidiva. A cirurgia raramente € necessdria para 0 tratamento do
pneumotorax traumatico fechado (Fossum, 2002), mas deve ser considerada em doentes
com extravasamento macico e incontrolavel de ar por mais de 5 dias apés o trauma.
Nessas circunstancias, o paciente deve estar estavel para a exploragdo cirargica por

toracotomia (Brockman & Puerto, 2004).

As melhorias apresentadas pelo Kyon, somente com repouso, drenagem e sem
intervencdo cirdrgica, estdo de acordo com o que esta descrito na literatura para um
pneumotorax fechado traumético. Nestes casos é também fundamental fazer uma
monitorizacdo adequada através de radiografias, assim como ante o controlo do volume
drenado, dada a possibilidade de ocorrerem recidivas ao restabelecer-se a pressao

intratorcica negativa ou pela falha na cicatrizagdo pulmonar (Zim da Silva et al., 2012).

Com monitorizacdo e cuidados adequados, o prognostico € bom para animais
com pneumotoérax traumatico, em que a terapia € iniciada rapidamente (Fossum, 2002).

No caso do Kyon, o facto do tutor ter identificado as alteragfes de forma rapida permitiu-
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Ihe ser prontamente assistido e diagnosticado, favorecendo o seu prognéstico. A
auséncia de dispneia, da necessidade de toracocentese e vigilancia hospitalar por mais
de 48 horas, sdo fatores associados ao incremento da sobrevida do animal, ao contrario
daqueles que apresentam pneumotérax, fraturas de costela e/ou de membros, contusao
pulmonar, hérnia diafragméatica, hemotérax, alteracdo da traqueia e brbénquios, e/ou
contusdo miocardica, cujo nivel de comprometimento cardiovascular e respiratério é

superior, sendo o prognostico mais reservado (Brockman & Puerto, 2004).
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3. Caso clinico 2: Abscesso retrobulbar secundario a

sialoadenite zigomatica

3.1. Relato de caso

Identificacdo do animal: Simba € um felino macho, de raca persa que se

\

apresentou a consulta com 6 anos de idade e 3 kg de peso. Motivo da consulta:

Protrusdo da terceira palpebra e exoftalmia esquerda. Histéria clinica: Animal indoor,

esterilizado, vacinado e desparasitado interna e externamente. Sem coabitantes. A tutora
descreveu o aparecimento de vermelhiddo no canto medial do olho esquerdo, com 3

semanas de evolugdo. Nado foi administrada medicagdo. Exame do estado geral: Alerta,

com uma atitude normal em estacdo, em decubito e em movimento. A condi¢do corporal
foi classificada como normal. Movimentos respiratérios regulares, ritmicos,
costoabdominais, com uma profundidade normal, sem uso de prensa abdominal, nem de
musculos acessorios da respiragdo. Pulso regular, ritmico, bilateral, simétrico, sincronico
e forte. Sem sinais de desidratacdo. Mucosas (oral, ocular e anal) rosadas, com TRC
igual a dois segundos na mucosa oral. Os ganglios linfaticos apresentavam-se normais a
palpacao, exceto o ganglio mandibular esquerdo que estava aumentado. Nao foi possivel
examinar a cavidade oral do animal por relutdncia. Temperatura retal dentro da

normalidade. Exame fisico dirigido: No exame oftalmolégico o animal apresentava

protrusdo evidente da terceira palpebra e exoftalmia esquerda, ndo havia alteracdes
aparentes do cristalino, o teste de fluoresceina estava normal, a presséo intraocular (PIO)

do olho direito era de 17 mmHg e do olho esquerdo 34 mmHg. Lista de problemas:

Protrusdo da terceira palpebra esquerda, exoftalmia esquerda, aumento da PIO esquerda

e aumento do ganglio mandibular esquerdo. Diagndsticos diferenciais: Alteracdo raizes

dentarias, corpo estranho, celulite retrobulbar, abscesso retrobulbar, sialoadenite
zigomatica (inflamatéria-infecciosa, imunomediada), massa retrobulbar (por exemplo,
linfossarcoma, adenocarcinoma, carcinoma das células escamosas). Exames

complementares de diagndstico: 1) Hemograma: Valores dentro da normalidade; 2)

Bioguimicas: Valores dentro da normalidade; Ecografia ocular: Sem evidéncia de massa

retrobulbar; 4) Proteinograma: Aumento da banda alfa2-globulinas e das gamaglobulinas,
sugestivo de presenca de infeccdo, processo inflamatério ou imunomediado (anexo lI,

tabela 1). 5) Tomografia computadorizada (TC): Identificada uma massa de densidade de

tecidos moles, localizada no espaco retrobulbar esquerdo, compativel, pela sua
localizacdo, com a glandula zigomatica esquerda. Esta massa estava localizada no

espaco pterigopalatino, apresentava limites moderadamente bem definidos e captacéo de
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produto de contraste de forma intensa e heterogénea, revelando zonas hipocaptantes no
seu interior. Levava a compressao moderada do globo ocular, resultando em exoftalmia e
edema da terceira pélpebra. Também a glandula zigomatica direita se mostrava
tumefacta e com hipercaptacdo heterogénea. Observou-se um leve foco de ostedlise do
osso lacrimal, verificando-se extenséo da lesé@o para a cavidade nasal. Ganglios linfaticos
retrofaringeos mediais e mandibulares direitos com dimenséo e conformacao normais, tal
como o padrdo de captacdo do produto de contraste. Confirmou-se a ligeira

linfadenomegalia mandibular esquerda (anexo I, figura 1). 6) CAAF (Citologia Aspirativa

por Agulha Fina) ecoguiada da massa retrobulbar esquerda: Resultado compativel com

processo piogranulomatoso, associado a presenca de inUmeras bactérias. Diagndstico
definitivo: Abscesso retrobulbar secundario a sialoadenite da glandula zigomatica.
Tratamento e evolucdo: Apos realizagdo do exame oftalmoldgico e da ecografia ocular, o

Simba foi medicado com meloxicam (0,2 mg/kg, SID, com redugéo para 0,1 mg/kg, SID a
partir do segundo dia, 4 dias), associado a moxifloxacina tépico (Vigamox®, TID, 1 gota
no olho esquerdo, 7 dias) e gel lubrificante ocular (Lubrithal®) TID. Apdés 6 dias da
primeira consulta, o Simba foi reavaliado, mas néo apresentava melhorias. Optou-se
entdo pela realizacdo da TC e realizagdo da CAAF que permitiu concluir o diagnéstico.
Suspendeu-se a administragdo de AINE e iniciou-se o tratamento com prednisolona (0,5
mg/kg, PO, SID, até nova indicacdo meédica) e clindamicina (5.5 mg/kg, PO, BID).

Prognéstico: Bom. Acompanhamento: Apds 7 dias do inicio do tratamento com

clindamicina e prednisolona oral, o Simba foi reavaliado e jA ndo apresentava protrusao
da terceira palpebra, nem exoftalmia e a PIO apresentava valores normais. Foi iniciado o
desmame da prednisolona, mantendo-se o tratamento com clindamicina por mais 7 dias,

com posterior reavaliagdo.

3.2. Discusséao

A Orbita é uma regido complexa que contém o globo ocular e os tecidos moles
retrobulbares. E definida por uma parede 6ssea que nos felinos é incompleta, sendo a
parede lateral e o soalho da orbita de origem fibrosa (periérbita). A parede lateral é ainda
composta pelo ligamento orbitario (Hamor, et al., 2014). A orbita contém, além do globo
ocular, os musculos extraoculares, gordura, nervos e vasos sanguineos. As estruturas
circundantes sdo consideradas extraconicas e, dada a auséncia de uma Orbita 6ssea
completa, qualquer alteracdo nessas estruturas pode levar a uma mudanca na posi¢ao
do globo ocular. Entre essas estruturas destacam-se a glandula zigomatica, os masculos
da mastigagéo, a cavidade nasal, os seios paranasais e a cavidade oral, incluindo dentes

molares superiores. A compreensao dessas relacées é, sem duvida, fundamental na
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investigacdo das doencas orbitarias (Miller, et al., 2013). Alteracdes das estruturas
orbitarias podem levar a exoftalmia (saliéncia do globo ocular) ou enoftalmia
(afundamento do globo ocular), sendo que a exoftalmia € a alteragcdo mais comum

associada a massas que ocupam o0 espaco retrobulbar.

7

Perante a suspeita de exoftalmia € fundamental determinar se o olho é
verdadeiramente exoftalmico. Como tal, deve-se avaliar se o olho se estende além do
bordo orbitario e posteriormente deve-se retropulsar os globos oculares. A visdo de
animais com exoftalmia é geralmente normal, sendo frequentemente ausente em casos
de buftalmia e glaucoma crénico. Todavia, na exoftalmia o olho pode ficar cego devido a
compressdao ou envolvimento do nervo Optico ou a um descolamento da retina. A
avaliacdo da protrusdo da terceira palpebra é também importante, dado que em metade
dos globos exoftdlmicos ha protrusdo discreta ou grave da terceira palpebra, que
raramente esta presente na buftalmia. (Betbeze, 2015). A PIO na exoftalmia pode revelar-
se levemente elevada (20-30 mmHg) em situacdes mais graves, mas o0s globos
exoftdlmicos ndo devem apresentar sinais classicos de glaucoma, como edema difuso da
cérnea, pupilas midriaticas e buftalmo. Ante a incerteza de buftalmia, deve-se medir o
didmetro horizontal da cérnea de ambos os olhos. Se o globo for de tamanho normal, ndo
deve diferir mais de 1 mm do outro olho (Hamor, 2014). Neste caso, o Simba nao
apresentava outros sinais de glaucoma, para além do aumento da PlO, que associada a

protrusdo da 32 palpebra, eram sinais compativeis com exoftalmia.

ApOs o diagndstico da exoftalmia € importante determinar se a causa € intracénica
(dentro da Orbita) ou extracOnica (exterior a Orbita). Quando existe um processo
inflamatério ou massa na regido extraconica, € provavel que o globo seja exoftalmico ou
tenha estrabismo, dependendo da gravidade e localizagdo da massa. O paciente também
tem maior probabilidade de ter protrusdo da terceira palpebra, como era o caso do
Simba. Se a massa ou tumefagéo for intraconica, os globos sdo desviados segundo o
eixo orbitario e é raro haver envolvimento da terceira palpebra. E fundamental examinar a
cavidade oral, nomeadamente os tecidos caudais ao ultimo molar superior, a fim de
detetar causas localizadas nesta regido ou palpar eventuais tumefacbes. Tentar abrir a
boca do doente pode causar uma dor intensa, se a tumefacdo ou massa for inflamatoria
(abscesso, celulite ou tumor necrético), pelo contacto do ramo mandibular com o muasculo
pterigdide (Betbeze, 2015). Nestes casos, podera ser necessario recorrer a sedacéo ou
anestesia geral (Betbeze, 2015). Neste caso, dada a relutancia do Simba a abrir a boca,
a cavidade oral foi apenas avaliada aquando da realizacdo da TC, sob sedacédo, ndo

tendo revelado alteracbes. Na presenca de exoftalmia unilateral, como era o caso do
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Simba, é fundamental diferenciar doenca inflamatéria, de neoplasia orbitaria. A neoplasia
orbitaria geralmente acomete animais adultos a idosos, sendo a febre e a dor pouco
frequentes (Lynch, 2008). A histéria, a duracdo da doenca, bem como a evidéncia de
tumefacao dolorosa ou ndo dolorosa podem ser importantes para fazer esta distingdo. Os
abscessos retrobulbares e a celulite apresentam geralmente um inicio agudo e graus
variaveis de exoftalmia, edema extraconico, edema periorbitario, febre e dor, sendo dificil
a sua distincdo. Contudo, a exoftalmia geralmente é mais grave nos abscessos, sendo
geralmente unilateral, associada a protrusdo da terceira palpebra, hiperemia conjuntival,
guemose, edema dos tecidos perioculares, secrecdo serosa ou mucopurulenta e
congestdo dos vasos episclerais (Pot & Spiess, 2013). As causas mais frequentes de
abscessos orbitarios sao aquelas com origem em dentes molares, de disseminagéo
hematogénica, migracdo de corpo estranho ou trauma na orofaringe. Outras causas
menos comuns de abscesso retrobulbar ou celulite sdo extensdes de otite (externa,
média ou interna), de patologias localizadas no esqueleto proximo a 6rbita, incluindo dos
seios paranasais e da cavidade nasal, e de infec¢des das glandulas salivares. (Pot &
Spiess, 2013; Vallefuoco et al., 2014).

E praticamente impossivel distinguir uma celulite de um abscesso com base nos
sinais clinicos, sendo as técnicas de imagiologia avancada [ecografia, TC e ressonancia
magnética (RM)] Uteis para a sua distingdo, juntamente com uma CAAF e cultura, se
necessario. A ecografia € a técnica de primeira escolha, pois € a menos dispendiosa,
mais acessivel e normalmente ndo requer sedacdo ou anestesia. Esta permite-nos a
avaliacdo dos tecidos moles retrobulbares e orientar diagndésticos mais avancados, como
CAAF de lesdes. Contudo, é limitante na visualizacdo de corpos estranhos na orbita e na
determinacé&o do tipo ou extensdo de tumores. Em contrapartida, a TC e a RM fornecem
imagens mais precisas da Orbita, da cavidade nasal e da cavidade craniana. A TC pode
identificar a extenséo da les@o no olho e na érbita e ajudar a diferenciar entre neoplasias,
anomalias vasculares, inflamatérias nédo infecciosas e doengas infecciosas. A RM em
comparagéo com a TC, oferece melhor resolugéo e contraste dos tecidos moles. Corpos
estranhos de madeira e suas reacdes nos tecidos circundantes sdo melhor visualizados
através da RM. Contudo, dispende mais tempo na aquisi¢do de dados e apresenta uma
deteccdo menos precisa de osso cortical e de mineralizagdo de tecidos moles, além de
requerer uma varredura de metal e anestesia geral (Betbeze, 2015). As informacobes
obtidas através da imagem ajudam também a orientar a coleta de amostras para
citologia, cultura ou histopatologia (Lynch, 2008). A CAAF da o6rbita é util, especialmente
na presenca de infeccdo ou tumores (Betbeze, 2008), mas pode apresentar resultados

inconclusivos. Dada a maior facilidade e seguranca, € geralmente realizada antes da
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bi6psia. A bibpsia orbitaria pode ser guiada por TC, ecografia ou por meios cirdrgicos,
através de uma orbitotomia lateral que, apesar de mais invasiva permite a exploracao
cirdrgica do espaco retrobulbar (Vallefuoco et al., 2014). A TC do Simba evidenciou a
presenca de uma massa, compativel com doenca da glandula zigomatica (sialoadenite
inflamatéria, infecciosa ou imunomediada), embora também neoplasias retrobulbares,
tivessem que ser ponderadas. As doengcas mais comuns das glandulas salivares, que
afetam também a glandula zigomatica e causam exoftalmia sdo mucocele salivar,
sialoadenite ou, raramente, neoplasia. Neste caso, os dados imagiol6gicos e o resultado
da CAAF, conjugados com o proteinograma, permitiram o diagnéstico presuntivo de

abscesso retrobulbar secundario a sialoadenite da glandula zigomética (Betbeze, 2015).

A sialoadenite zigomética € definida como uma inflamag&o da glandula salivar
zigomatica, que pode levar a mucocele. A inflamacédo da glandula salivar geralmente
ocorre secundariamente a uma infeccdo hematogénica inespecifica, infec¢cdo ascendente
da boca, doenga imunomediada ou resposta secundaria a inflamacéao regional, sendo
uma das causas do abscesso retrobulbar (Betbeze, 2015). No caso descrito, ndo se
sabe ao certo a causa, suspeita-se que tenha sido uma causa imunomediada, uma vez

que respondeu ao tratamento.

A primeira, e a mais importante etapa do tratamento de altera¢des inflamatorias
orbitarias, consiste na drenagem de qualquer contetdo purulento que esteja presente.
(Gelatt, 2014). Na auséncia de uma fistula, é feita uma incisdo ao nivel da mucosa oral,
atras do ultimo molar superior, para permitir drenar o exsudado que se encontra alojado
na orbita, sem lesar as suas estruturas (Miller, 2008). Os antibiéticos geralmente séo
iniciados por via oral e topica. Muitos desses casos respondem e melhoram em 48 a 72
horas. Se os sinais forem graves ou piorarem, pode ser realizado um procedimento
cirargico que envolve o acesso retrobulbar, permitindo a drenagem (Ofri, 2014). A
antibioterapia sistémica de largo espectro, como a amoxicilina/acido clavulanico, a
clindamicina ou o metronidazol, esta indicada como tratamento por um periodo entre 10 a
14 dias. Se ndo houver contraindicagfes, a administracdo de AINE também é indicada.
Os corticosteroéides, como a prednisolona, ndo séo citados na literatura como terapéutica,
porém no caso do Simba, foram utilizados no intuito de reduzir o edema e a inflamagéo
das glandulas zigomaticas. A ingestdo de alimentos com consisténcia amolecida deve
também ser iniciada como tratamento de suporte (Gelatt, 2013; Miller, 2008). Também o
globo ocular deve ser tratado sintomaticamente. Assim, na presenca de lagoftalmia,
deve-se lubrificar a cérnea. A aplicacdo de pomada antibibtica, trés a quatro vezes por

dia, esta também indicada (Gelatt, 2013). O grau de exoftalmia podera aumentar apés a
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drenagem e, caso isso aconteca, poderd ser necessaria uma tarsorrafia temporaria
(Gelatt, 2013). Se a infeccdo estiver associada a uma raiz dentaria, deve-se proceder a
exodontia (Martin, 2010). Quando o animal ndo responde ao tratamento instituido ou em
caso de recidivas, podera ser necessaria proceder a realizacdo de uma orbitotomia
exploratéria, para investigar a presenca de corpos estranhos (Miller, 2008; Ofri, 2014). O
Simba ndo respondeu ao tratamento inicial, contudo apresentou uma resposta favoravel
ao tratamento com clindamicina e prednisolona, associado ao uso tépico de gel
lubrificante ocular. Ante a sua recuperacdo, optou-se por ndo realizar abordagens mais

invasivas de drenagem.

Em casos de abscessos retrobulbares secundarios a sialoadenite, o prognostico é
normalmente bom, e as melhorias clinicas sdo normalmente rapidas (Gelatt, 2013; Miller,
2008), no caso do Simba, o prognéstico era reservado, apesar de serem observadas
melhorias ap6s o inicio da terapéutica, havia a suspeita de uma causa imunomediada.
Todavia, 0 abscesso retrobulbar assim como outras alteragées da 6Orbita sdo verdadeiras
emergéncias, devendo o diagndstico ser rapido a fim de evitar complicagcbes como perda
do globo ocular ou cegueira.
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4. Caso clinico 3: Complexo Dilatacdo Torcdo Gastrica

4.1. Relato de caso

Identificacdo do animal: O Migalha € um cao de raca Dogue-de-Bordéus, macho

by

inteiro, com 5 anos e 61 kg de peso. Motivo da consulta: Foi trazido a consulta em

situacdo de urgéncia por prostracdo, dificuldade respiratéria, palidez e dilatacdo
abdominal. Anamnese: Vacinacdo e desparasitacdo atualizadas. Vivia livremente numa
casa com jardim, com mais um coabitante, fazia passeios regulares com trela e era

alimentado com ragdo seca ad libitum. Exame do estado geral: Semicomatoso,

bradicardico (50 bpm), taquipneico (impossivel determinar rpm), mucosas palidas, TRC
superior a 2 segundos e pulso femoral fraco. Apresentava sialorreia, pupilas midriaticas e
hipotensdo. A temperatura retal era de 36,5°C, com tonus e reflexo anal positivo. O grau
de desidratacdo era de 5%. Ganglios linfaticos e condicdo corporal normais. Exame fisico
dirigido: Distensdo do abdomen com timpanizagdo muito acentuada. Tensdo e
desconforto abdominal muito significativo, principalmente no lado esquerdo (coincidente

com a localizacdo do estbmago e do baco). Lista de problemas: Prostragéo, hipotermia,

choque, dilatagdo por timpanismo e dor abdominal cranial, pulso fraco, bradicardia,

dispneia, mucosas pdlidas, sialorreia, midriase, hipotensdo. Diagndsticos diferenciais:

Sindrome dilatagé@o-torgéo gastrica (DTG), dilatagdo géstrica, tor¢do do mesentério, volvo
intestinal, intuscecdo, corpos estranhos gastrointestinais obstrutivos, torcdo ou rutura

esplénica, Exames complementares de diagnostico: 1) Hemograma: Valores dentro dos

parametros de referéncia; 2) Bioquimica sérica (anexo lll, tabela 1): Alteracdo das

enzimas hepaticas: GPT >1000 U/L (VR: 9-90), restante dos parametros normais; 3)
lonograma (anexo lll, tabela 4): hipocalemia: K 3,9 mmol/L (VR: 4,0 — 6,0); 4) ECG:

Presenca de contracdes ventriculares prematuras (VPCs); 5) Pressao arterial: Hipotenséo

(MAP 53). Diagnéstico definitivo e decisdo terapéutica: Complexo dilatagdo-tor¢éao

gastrica (DTG), com possivel torcdo esplénica. Tratamento: Internamento para
descompressado e lavagem gastrica, e posterior laparotomia exploratéria. Canularam-se
ambas as veias cefélicas (cateter 18 G) para fluidoterapia com Lactato de Ringer a uma
taxa de 10 ml/Kg/h, durante 30 minutos. Posteriormente, tentou-se realizar a
descompressao gastrica através da trocarizacdo percutdnea no flanco esquerdo, tendo
sido possivel eliminar algum gés. Procedeu-se a realizagdo de intubagcdo orogastrica e

lavagem géstrica com o paciente j& pré-anestesiado e sob oxigenoterapia. Procedimentos

pré-cirargicos e anestesia: Pré-medicacdo com metadona (0,2 mg/kg, 1V) e diazepam (0,5

mg/kg, IV), indugcdo com alfaxona (0,5-4mg/kg, 1V) e manutencdo com isoflurano a 2%.
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Foi também realizada antibioterapia com cefazolina (30 mg/kg, 1V). Para a lavagem
gastrica com agua tépida, introduziu-se um tubo lubrificado através da cavidade oral até
entrada do estdbmago, o que permitiu a restante descompressao e saida de grande parte
do conteldo gastrico. Uma vez concluida a lavagem/descompressao géastrica, completou-
se a tricotomia da zona abdominal e o Migalha foi transferido para a sala de cirurgia.
Durante todo o processo cirdrgico procedeu-se a monitorizacdo dos sinais vitais com
recurso a capnografia, pulsoximetria, eletrocardiografia, pressao arterial e temperatura

esofagica, tendo verificado apenas VPCs esporadicos no ECG._Procedimento cirdrgico:

Ap6s assepsia do campo cirlrgico, procedeu-se a abertura da cavidade abdominal
através de uma inciséo na linha branca, desde o processo xifoide até a cicatriz umbilical.
O estbmago apresentava uma torgdo de 90°, tal como o baco estava igualmente torcido,
e por conseguinte, aumentado e congestivo; restantes 6rgdos abdominais sem lesao.
Procedeu-se a reposicdo da topografia gastrica que permitiu identificar dois corpos
estranhos de grande dimensdo a obstruir a saida do piloro (anexo lll, figura 1). Foi
realizada entdo uma gastrotomia que permitiu extrair dois copos plasticos. Para tal, o
estdmago foi imobilizado e elevado com o auxilio de sutura de ancoragem (Monosyn®
2/0) suportados por pingas hemostaticas em cada extremidade da incisdo de modo a
evitar extravasamento de conteldo gastrico aquando da incisdo na face parietal, a meia
distancia entre a curvatura maior e menor. Ap0S remover 0S Copos, inspecionou-se a
mucosa gastrica que apresentava areas de necrose e erosdes, assim como hipertrofia
das pregas gastricas (anexo lll, figura 2). A incisdo foi fechada recorrendo a fio
monofilamentar absorvivel sintético (Monosyn® 2/0) e em dois planos de sutura: simples
continua da submucosa, seguida de uma sutura Lembert (invaginante) das camadas
seromusculares (anexo lll, figura 3). Procedeu-se a esplenectomia total, ante as
alteracbes morfolégica do bago (anexo lll, figura 4), sem o distorcer, para evitar a
libertacéo de toxinas no organismo; realizou-se uma ligadura dupla de todos os vasos do
hilo esplénico com fio monofilamentar absorvivel sintético (Monosyn® 2/0). Por fim,
realizou-se a gastropexia incisional. Uma incisdo de cerca de 5 cm foi feita na camada
seromuscular do estbmago ao nivel do antro pilérico entre as curvaturas maior € menor.
Outra incisao de 5 cm foi feita através do peritoneu e o muasculo transverso abdominal
direito, segundo a orientacao das fibras musculares, 3 cm caudalmente a Ultima costela.
Suturou-se em padrao simples continuo o bordo cranial da incisdo do estbmago a parede
abdominal com fio monofilamentar ndo absorvivel zero e posteriormente a sutura do
bordo caudal. Como ndo havia mais altera¢fes, realizou-se o encerramento da cavidade
abdominal. Para as camadas peritoneal, muscular e subcutanea optou-se por uma sutura

continua simples e para a pele foi realizada uma sutura intradérmica (Monosyn® 2-0,

20



agulha secéo triangular). Procedimento poés-cirdrgico: Durante as primeiras 24 horas 0s

parametros vitais foram monitorizados de forma continua, assim como o ECG. A taxa de
fluidoterapia foi reduzida para 5 ml/kg/h e acrescentou-se meloxicam (0,2mg/Kg, SID, SC
no 1° dia, passando para 0,1mg/kg, SID), omeprazol (0,5-1,0 mg/Kg, BID, IV lento) e
sucralfato (1 saqueta por via oral, TID, administrada com 2 horas de diferenca do
omeprazol). A metadona (0,2 mg/kg, IV lento, TID) e a cefazolina (15mg/kg, IV lento, TID)
foram mantidas nas primeiras 24 horas poés cirlrgicas. Foram ainda realizados bolus de
lidocaina (2-8 mg/kg, IV lento em bolus de 2 mg/kg), administrados nas primeiras 24
horas até normalizagdo dos VPCs. A administracdo de 4gua e comida foi feita de forma
gradual. Findos 3 dias, o animal teve alta com prescricdo de omeprazol (0,5-1,0 mg/Kg,
PO, BID) e meloxicam (0,1mg/kg, PO, SID), a manter por 5 dias e dieta humida
gastrointestinal, evitando o exercicio fisico antes e depois das refeicbes. Progndstico:
Reservado a bom. Acompanhamento: Na consulta de controlo, 7 dias apés a alta, a

tutora referiu que o Migalha esteve confortavel e a comer com apetite. A sutura estava a

cicatrizar como expectavel.

4.2. Discussao

O complexo dilatacdo-torcdo gastrica (DTG) € uma emergéncia médica e
cirirgica devido as graves alteracGes fisiopatoldégicas que o acompanham (Monnet,
2010). Ocorre com mais frequéncia em racas grandes/gigantes, com uma conformacao
da cavidade toracica mais profunda, baixo peso corporal € em animais jovens a adultos
(Bell et al., 2012). Ainda ndo se conhece a causa subjacente a essa sindrome, mas
existem alguns fatores de risco como o aumento do nivel de gastrina, diminuicdo da
motilidade estomacal e atraso no esvaziamento gastrico. Outros fatores importantes
estdo relacionados a dieta seca e rica em 6leo, a grande quantidade de agua e alimentos
ingeridos por refeicdo e a intensa pratica de exercicio pos-prandial. (Monnet, 2010;
Radlinsky & Fossum, 2018). O caso relatado enquadrava-se no descrito anteriormente,
na medida em que se tratava de um cdo de grande porte que se alimentava de dieta seca
a disposicao. Acrescia ainda que o animal tinha corpos estranhos géastricos que podem
ter levado a um atraso no esvaziamento gastrico, com consequente fermentacdo do

conteudo, seguida da dilatacéo e torcao.

Os sinais clinicos geralmente sdo de abdémen agudo, podendo existir
inquietacdo, vomitos improdutivos, sialorreia, postura arqueada, distensdo abdominal, e
em casos mais grave depressdo e coma por choque endotoxémico. (Monnet, 2010,

McGinnity & Welsh, 2016). O exame fisico pode ser muito variavel, o animal podera
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encontrar-se com mucosas congestivas ou palidas, taquicardico ou bradicardico, pulso
normal ou fraco, normotenso ou hipotenso, hiper, normo ou hipotermico (Monnet, 2010;
McGinnity & Welsh, 2016). A palpac&o abdominal verifica-se dor e timpanismo, podendo-
se suspeitar ainda de esplenomegalia (Radlinsky & Fossum, 2018). Neste caso o
paciente estava prostrado, com distensdo abdominal, hipotérmico, mucosas palidas,
bradicardico, taquipneico e hipotenso e, conforme descreve a literatura, estava a entrar

em estado de choque.

Os diagndsticos diferenciais para abdémen dilatado, doloroso e timpanizado
devem incluir dilatagdo géstrica sem torgdo, volvo intestinal, torcdo mesentérica e corpos
estranhos obstrutivos (Monnet, 2010). A tor¢cdo ou rutura esplénica sdo também
diagnésticos possiveis, dados os sinais de abdémen agudo, assim como as hérnias
diafragmaticas com herniagcdo do estdmago e obstrugdo do fluxo sanguineo (Radlinsky &
Fossum, 2018). Para o diagnéstico definitivo e avaliagdo da gravidade do estado clinico
sdo fundamentais os exames complementares. A radiografia abdominal, nas projecbes
latero-lateral e dorsoventral permite nos distinguir a DTG da dilatag&o gastrica e da torgéo
mesentérica (Monnet, 2010; Radlinsky & Fossum, 2018). No entanto, as avaliacdes
radiograficas ndo sdo priorithrias e devem ser realizadas somente com o paciente
estabilizado (Monnet, 2010; Radlinsky & Fossum, 2018), orientacdo também seguida
neste caso, tendo sido o Migalha conduzido diretamente para descompresséao, lavagem
gastrica e laparotomia exploratéria (Hall, 2013; Rudloff, 2019). Os exames laboratoriais
permitem-nos avaliar o estado clinico do paciente no que concerne ao seu estado
hidroeletrolitico e condicdo acido-base. Nem sempre se verificam irregularidades no
hemograma, dado o carater agudo (Radlinsky & Fossum, 2018; Rudloff, 2019). Na
bioquimica sérica, pode haver hipocalemia, acidose metabdlica justificada pela
hipoperfusdo tecidual, metabolismo anaerdbico e acumulacdo de acido latico, aumento
da alanina aminotransferase (muito significativo neste caso), aumento da bilirrubina
devido a estase biliar e azotemia pré-renal por desidratacdo ou azotémia renal
consequente a lesdo. A glicose também podera estar alterada na presenca de choque.
Neste caso, o lactato ndo foi avaliado por auséncia do aparelho medidor, mas poderia ser
atii a avaliar o grau de hipoperfusdo tecidual, existéncia de necrose gastrica e
estabelecimento do prognostico (Davidson, 2014; Monnet, 2010). A realizagcdo de um
ECG (eletrocardiograma) € importante na avaliagdo e antes do procedimento cirdrgico,
para detectar se 0 animal estd com arritmias cardiacas. S&o comuns até as 72 horas
ap6és o diagnostico, as taquicardias ventriculares e os complexos ventriculares
prematuros, consequentes a isquemia do miocardio e ao aumento em circulagdo das

catecolaminas e das citocinas pro-inflamatorias (Monnet, 2010). Neste caso, foi realizado
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um ECG na admissdo do Migalha e durante o internamento, sendo diagnosticados
complexos ventriculares prematuros, somente nas primeiras 24 horas e que foram

controlados com suplementacgéo de KCl e bolus de lidocaina.

O tratamento do DTG consiste na estabilizagdo do paciente, descompressao,
reposicao e fixacdo géstrica (Carrillo et al., 2016). A intervencéo cirurgica deve ocorrer o
mais rapidamente, no entanto o paciente deve ser previamente estabilizado com o
objetivo de restaurar a perfusdo tecidual e a ventilacdo, iniciando-se fluidoterapia e
oxigenoterapia (Monnet, 2010; Campbell & Norkus, 2019). Para a descompressao utiliza-
se trocateres, cateter ou agulha de grande calibre (14 a 18 gauges), colocados de forma
asséptica, caudal ao arco costal no flanco direito, de preferéncia no ponto de maior
distensdo abdominal (Rudloff, 2019). Poderd também ser completada por uma sonda
orogdstrica com o animal sedado, devendo ser medida da ponta do nariz até a ultima
costela e marcada para evitar que avance o esfincter esofagico inferior (Hall, 2013;
Davidson, 2014, Rudloff, 2019). Ap6s a descompresséo, realiza-se lavagem do estdbmago
com Aagua tépida para reduzir o risco de uma rapida recidiva (Radlinsky & Fossum 2018).
No caso do Migalha foram realizados ambos os procedimentos que permitiram sua

estabilizacdo, tendo seguido para a cirurgia posteriormente.

A translocacao bacteriana e endotoxémia podem ser prevenidas ou minimizadas
através da administracdo de antibidtico de largo espetro, nomeadamente com a
combinagdo de uma cefalosporina e uma fluoroquinolona (Radlinsky & Fossum, 2018), no

caso relatado foi feita administracéo de cefalosporina somente nas primeiras 24 horas.

Com o0 paciente estabilizado, a indicagdo € seguir para uma laparotomia
exploratéria com o objetivo de recolocar o estdbmago na sua posi¢cdo anatomica normal,
avaliar a presenca de tecido necrdtico e a necessidade de resseccdo cirirgica. Para
averiguar a viabilidade do estbmago, deve-se avaliar a cor da serosa, espessura da
parede e presenca de hemorragia. E importante avaliar ainda a viabilidade de todos os
outros 6rgaos da cavidade abdominal e por fim, criar uma aderéncia do estdmago a
parede abdominal (Hall, 2013; Campbell & Norkus, 2019).

Apés a preparacao cirtrgica do animal, a cavidade abdominal é aberta através de
uma incisdo na linha média ventral, avaliando primeiramente o estbmago e o baco. Apos
isso, 0 6rgao é reposicionado. O baco quando inspecionado (Radlinsky & Fossum, 2018),
e em caso de avulsdo ou torcado esplénica, deve-se realizar esplenectomia parcial ou
total, respectivamente (Simpson, 2017). O Migalha apresentava tor¢do esplénica, com

sinais de necrose, pelo que se procedeu a remocdo do 6rgdo. No caso descrito, 0
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paciente apresentava o estbmago sem alteracbes da parede e com uma tor¢cdo em
sentido horario a 90°, tendo sido reposicionado. Foi também necessaria uma gastrotomia
pela presenca de dois corpos estranhos de grande dimensao no interior do estémago,

seguida da esplenectomia total, pelos motivos expostos.

Apés um DTG, é recomendada a realizagdo de gastropexia de forma a prevenir
recidivas. Segundo Monnet, 2010 e Radlinsky & Fossum, 2018 a taxa de recidivas baixa
de 80% para 5%-10% quando esta é realizada. Varias técnicas de gastropexia estdo
descritas e todas elas, apesar de variagfes na forca e extensdo das adesdes criadas,
previnem movimentacbes do estbmago, pelo que também podem ser realizadas
profilaticamente em animais predispostos. No Migalha foi realizada uma gastropexia por
flap muscular (também denominada incisional), que é uma técnica rapida, de facil

execucéo e segura (Radlinsky & Fossum, 2018).

No tratamento pés-cirargico, deve-se levar em conta que a taxa de mortalidade é
de 15 a 20% e os fatores de riscos mais comuns sdo a dilatagdo com tor¢do por um
periodo superior a 6 horas, esplenectomia associada a tor¢do gastrica, hipotensao,
arritmias cardiacas, CID, peritonite e choque séptico. As arritmias sdo muito comuns e
sdo tratadas com lidocaina em CRI ou bolus. A hipocalemia também deve ser
averiguada, pois aumenta os riscos de arritmias, devendo-se suplementar a fluidoterapia
dos pacientes com evidéncias de baixo valor de potassio. No internamento do Migalha
procedeu-se a monitorizacdo do hematdcrito, proteinas totais, bioquimica sérica,
ionograma, presséo arterial e ECG. Os valores séricos de potassio foram monitorizados,
uma vez que quando ha hipocalemia, a eficacia dos medicamentos antiarritmicos classe |
reduz e predispbe a arritmias ventriculares, refratarias ao tratamento com lidocaina.
Nestes casos pode ser utilizada amiodarona, ou sotalol ou um [-blogueador em
associacao a um farmaco antiarritmico classe I. No caso do Migalha, recorreu-se apenas

ao bolus de lidocaina associado a suplementacédo dos fluidos com KCI.

O progndstico é favoravel quando é realizada a cirurgia de emergéncia e se a
dilatacdo nao estiver associada a torcao. O progndstico € mau quando a mucosa gastrica
apresenta necrose tecidual e ruturas, existe necessidade de esplenectomia total ou
gastrectomia parcial ou em pacientes que apresentam hipotermias, hipotensédo, sépsis,
peritonite, e/ou arritmias cardiacas, como no caso do Migalha. O elevado tempo entre o
inicio dos sinais clinicos e a hospitalizacdo também agrava o prognéstico (Brushim &
Kelmer, 2014).
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Existe o risco de recidiva de dilatacdo gastrica mesmo ap0s a gastropexia e
resposta positiva a terapia médica e a descompressao orogastrica, pois a fixacdo do
estbmago nao previne a dilatacdo gastrica. Algumas medidas preventivas devem ser
tomadas, tais como evitar a reproducdo de animais que tenham histérico de DTG, fazer
refeicbes mais frequentes e em menor quantidade e evitar exercicios pos-prandial ou
ingestdo excessiva de agua. Esta também indicado para animais predispostos, a
realizacdo de gastropexia preventiva no momento da castracdo ou esterilizacdo
(Radlinsky & Fossum, 2018).
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5. Caso Clinico 4: Torcao Testicular

5.1. Relato de caso

Identificacdo do animal: O Pinh&o € um cédo de raga Griffon de Nivernais, macho,

ndo esterilizado que foi apresentado a consulta com 3 anos de idade e 22 kg de peso.

Motivo da consulta: Referido para exame ecografico por suspeita de orquite. Anamnese:
O tutor relatou aumento repentino do volume da bolsa escrotal e do testiculo esquerdo. O
animal encontrava-se ativo e alerta. Nao tinha alteracdo do apetite, nem outras
alteracdes, como vomitos ou diarreia, sendo também a diurese e defecacdo normais. O

paciente ndo tinha histoérico de trauma e ndo havia sido tratado anteriormente para

qualquer outra doenca. Exame do estado geral: Alerta, com uma atitude normal em
estacao, em decubito e em movimento. A condicdo corporal foi classificada como normal.
Movimentos respiratérios regulares, ritmicos, costoabdominais com uma profundidade
normal, sem uso de prensa abdominal nem de outros masculos acessorios da respiracéo
e com 28 r.p.m. Pulso de 128 b.p.m., regular, ritmico, bilateral, simétrico, sincrono e forte.
Sem sinais de desidratagdo. Mucosas (oral, ocular e anal) rosadas, com TRC igual a dois
segundos na mucosa oral. Os ganglios linfaticos apresentavam-se normais a palpacao.

Temperatura retal a 37,9 °C. Exame fisico dirigido ao_sistema reprodutor: Os dois

testiculos encontravam-se deiscentes no interior do saco escrotal, o esquerdo estava
hipertrofiado em comparagdo com o direito. O animal apresentava ainda muito

desconforto a tentativa de palpacdo do esquerdo. Lista de problemas: Aumento do

volume testicular esquerdo e dor a palpacdo. Diagndsticos diferenciais: Epididimite

aguda, orquite, tor¢cao testicular, sertolinoma. Exames complementares de diagndstico: 1)

Hemograma: sem alteragcfes; 2) Bioguimicas: Sem alteracdes; 3) Ecografia abdominal:

Testiculo direito sem alteracdes (anexo 1V, figura 1). Testiculo esquerdo com sinais
compativeis com torcao testicular. Ou seja, apresentava maior tamanho relativamente ao
direito, parénquima com perda de arquitetura lisa, presenca de alguns focos
hipoecogénicos, corpo do epididimo aumentado com aspecto hipoecogénico localizado
no campo distal. Imagens do Doppler confirmavam a auséncia de fluxo sanguineo (anexo
IV, figura 2). A avaliagdo do cordao espermatico ndo foi conclusiva devido ao desconforto
durante o varrimento ecografico. Todavia, os sinais clinicos e as outras alteragfes
ecograficas, foram suficientes para o diagndstico e decisdo cirurgica. Restante ecografia

abdominal, sem alteragGes. Tratamento e evolucdo: Apos diagndéstico definitivo de que o

animal apresentava torcdo testicular, foi entdo submetido a intervencdo cirargica de

emergéncia para orquiectomia bilateral. A medicacao pré-anestésica administrada por via
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intravenosa foi acepromazina (Calmivet®) na dose 0,01 mg/kg, metadona (Semfortan®)
na dose de 0,2 mg/kg e inducdo com Propofol na dose de 1-4 mg/kg. A manutencédo da
anestesia foi feita com isoflurano. A abordagem realizada foi a orquiectomia pré-escrotal
a partir de uma incisdo cutanea cranial a bolsa escrotal. Posterior a abertura da bolsa
escrotal, observou-se torcdo do corddo espermatico, testiculo esquerdo aumentado,
congestionado e enegrecido, possivelmente, resultado da isquemia e necrose testicular
(anexo 1V, figura 3). Os testiculos foram enviados para avaliacdo anatomopatolégica.
ApO6s o0 procedimento cirdrgico, instituiu-se como tratamento pds-operatério a
administracdo de ampicilina (25 mg /kg, TID) por via IV e meloxicam (dose inicial de
primeiro dia de 0,2 mg /kg, SID, com reducédo para 0,1 mg /kg a partir do segundo dia),
por via SC. No dia seguinte o paciente teve alta com amoxicilina + acido clavulanico
(Clavucill®, 12,5 mg/kg PO, BID, 7 dias) e meloxicam (Rheumocam®, 0,1 mg/kg PO, SID,
5 dias). Indicou-se o uso de soro fisiolégico para higiene local da ferida cirdrgica e, apos
isso, aplicacdo de medicacao tépica (Omnimatrix®). O paciente foi reavaliado 10 dias
apés o procedimento cirdrgico, apresentando evidente melhoria do quadro clinico e

recuperacdo da cirurgia. Anatomia patolégica: Na analise macroscopica avaliou-se 0s

dois testiculos, sendo que ao corte o testiculo maior apresentava um aspeto esponjoso e
hemorragico que envolvia o epididimo e o parénquima testicular. Na analise histolégica,
observou-se extensa hemorragia e necrose de liquefacdo dos tecidos testiculares,
associada a intenso infiltrado inflamatério misto, difuso, composto por neutréfilos,
macrofagos e linfécitos. No epididimo, observou-se marcada dilatacdo e congestao
vasculares, bem como mdltiplos hematomas. O testiculo contralateral ndo apresentava
alterac@es dignas de registo. Nao se observaram sinais valorizaveis de atipia. O resultado

da andlise veio compativel com orquite necrosante unilateral. Diagnéstico definitivo:

Orquite necrosante unilateral consequente a uma tor¢do testicular. Progndstico:

Favoravel

5.2. Discusséao

A torcéo testicular é uma patologia rara em caes, mas que pode acometer animais
de qualquer idade, ndo tendo também predisposicdo racial. Contudo, cdes com
criptorquidia sdo mais propensos a desenvolver essa condicdo, como sera fundamentado
adiante. A palpacédo dos testiculos no exame fisico sugere orquite aguda ou torcao pela
presenca de dor em ambas as patologias, principalmente se o testiculo estiver
hipertrofiado. No caso relatado, o paciente tinha ambos os testiculos no escroto e
apresentava desconforto a palpacdo de um dos testiculos, que também estava

hipertrofiado. Conforme descrito atras, estes sinais eram compativeis com torcao
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testicular e orquite (como suspeito pelo médico veterinario que referiu 0 caso), embora
pudessem ser ainda considerados outros diagnésticos diferenciais como uma epididimite
e mesmo um sertolinoma, tumor muito comum dentro dos que surgem nos testiculos de
caes (Sanches & Costa, 2017). Este ultimo diagndstico seria também menos provavel

pela idade do animal e pelo surgimento subito dos problemas.

O criptorquidismo é uma desordem reprodutiva que traduz a falha do
deslocamento de um ou de ambos os testiculos, da cavidade abdominal para o escroto,
através do canal inguinal, durante a vida pré-natal ou nos primeiros tempos de vida do
animal (Macphail, 2013). A criptorquidia pode ser unilateral ou bilateral, sendo que os
testiculos podem ser encontrados na cavidade abdominal, no canal inguinal ou numa
area proxima ao pénis e ao escroto, no espago subcutaneo (Sanches & Costa, 2017). Os
cées criptorquidicos com idade avangada séo tipicamente mais propensos a sofrer torgéo
testicular, devido a possivel presenca de neoplasias testiculares, que resultam em um
testiculo hipertrofiado e mais pesado e que eventualmente pode torcer, devido a sua
posicéo ectopica durante anos. A maior predisposi¢cdo para um testiculo que ndo desceu
normalmente para a bolsa escrotal torcer a volta do seu préprio eixo, ocorre devido a uma
laxiddo do gubernaculo testicular que resultara na torcdo do corddo espermatico e dos
vasos testiculares, com consequente enfarte e necrose do tecido testicular (Fonseca,
2010). De igual modo, a ruptura do ligamento da cauda do epididimo apés trauma ou
aumento da atividade fisica também pode causar rotacdo testicular (Sanches & Costa,
2017). No caso descrito, o tutor ndo relatou nenhum tipo de trauma ou atividade

exagerada do animal que pudesse ter causado a tor¢ao.

A etiopatogenia da torgéo testicular esta relacionada com a contragdo do musculo
cremaster que pode fazer com que o testiculo rode em torno do eixo do cordao
espermatico, prejudicando assim o retorno venoso (Matheo, 2015). A compressdo dos
vasos sanguineos resultara em edema e consequentemente, pode ocorrer rutura
vascular, hemorragia intersticial, isquemia local e enfarte testicular. Podera ocorrer ainda
a necrose do testiculo, caso a tor¢ao tenha duragéo superior a 3 horas. Essa condicdo é
considerada aguda quando é diagnosticada em menos de 24 horas, subaguda quando
transcorrem 1 a 10 dias e cronica quando ultrapassados os 10 dias (Sanches & Costa,
2017). No caso do Pinhao, a tor¢céo testicular era de carater agudo, pelo diagndstico em

menos de 24 horas.

Animais com torcao testicular apresentam dor aguda e intensa durante a palpacéo
que se podera propagar para o abdémen. E também observado aumento testicular,

edema, calor e rubor da zona escrotal, e relutancia em ficar de pé ou andar. Dependendo
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da duracédo, a dor pode-se tornar tdo intensa que as vezes leva o animal a um estado de
choque, que se manifesta com taquicardia. A palpacido do corddo espermaético, pode
ainda ser possivel sentir o seu espessamento (Feldman & Nelson, 2004; Fonseca, 2010).
O Pinhé&o apresentava um quadro de dor aguda que se intensificava a palpacéo, além do
aumento de volume no testiculo esquerdo, razao principal para que o tutor levasse o

animal para uma avaliagdo médica.

O diagndstico € fundamentado no histérico do paciente e nos sinais clinicos
apresentados, sendo que a ecografia podera confirmar alteragées que variam de acordo
com a duracdo da torcdo e a posicdo dos testiculos, se ectdpicos. Nos animais
criptorquidicos, com localizacdo abdominal, a ecografia detecta a presenca de uma
massa grande e firme no abdomen sugestiva de tor¢do de um testiculo ectdpico
abdominal (Feldman & Nelson, 2004), sendo o diagndstico definitivo realizado somente
através da laparotomia exploratéria (Matheo et al., 2015). Este diagnéstico definitivo para
uma dor abdominal em que ndo existe um historico de trauma, € necessariamente
antecedido de outros diagndsticos diferenciais como alteragfes gastrointestinais, a nivel
do aparelho urinario, no peritoneu, no pancreas e no figado/sistema biliar (Sanches &
Costa, 2017).

Em contrapartida, se considerarmos a tor¢ao testicular dentro da bolsa escrotal, o
diagnostico diferencial deve incluir uma possivel epididimite aguda ou uma orquite. A
ecografia é de grande importancia para confirmar o diagnostico. Um testiculo com tor¢éo
apresenta diminuicdo da ecogenicidade do parénquima, aumento do tamanho do
epididimo e do corddo espermatico e, dependendo do grau de torcdo, possivel
deslocamento cranial da cauda do epididimo. O principal achado ecografico é a perda do
sinal Doppler no plexo pampiniforme, reconhecendo uma falha na perfusdo do testiculo
acometido (Sanches & Costa, 2017). Estas alteragfes ocorrem de forma aguda, podendo
ser diagnosticadas por ecografia 15 minutos apés a tor¢cdo. Se realizada a ecografia sem
utilizacdo do Doppler, a imagem sera similar a uma orquite. No caso do Pinh&o,
observou-se que o testiculo esquerdo apresentava maior tamanho que o direito e a
visualizacdo com Doppler, evidenciou a falta de fluxo sanguineo no testiculo esquerdo,
confirmando o diagndéstico e que o Eco-Doppler € um método de diagnostico importante
para avaliar complicacdes testiculares, principalmente a presenca de torcdo testicular
(Feldman & Nelson, 2004). Também Karmazyn (2010) refere que o fluxo sanguineo
diminuido, quando visualizado ao Doppler é o principal achado que indica a existéncia de

uma torcao.
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A torcéo testicular € uma emergéncia cirdrgica, sendo o tratamento de eleicdo a
orquiectomia nesses casos, podendo ser uni ou bilateral, dependendo da causa implicita.
Se o testiculo com alteracdo estiver localizado na cavidade abdominal, deve-se fazer
remocao bilateral, devido ao carater hereditario da criptorquidia. Caso a tor¢ao estiver a
afetar somente um testiculo que esteja presente dentro da bolsa escrotal e o testiculo
contralateral se apresentar normal, poderd ser feita a remocdo somente do testiculo
afetado, preservando assim a fertilidade do paciente (Feldman & Nelson, 2004; Fonseca,
2010). O Pinh&o foi submetido a cirurgia, e conforme descreve a literatura ambos os
testiculos foram enviados para exame histopatologico para confirmagéo do diagnéstico e
para descartar a existéncia de um processo tumoral subjacente, uma vez que se
desconhecia o motivo da tor¢ao testicular, além de que o tutor optou por inibir a libido.
Também Feldman & Nelson (2004) defendem que idealmente todo o tecido excisado
deve ser sujeito a analise histopatolégica para descartar associacfes entre os tumores
testiculares e a torcdo testicular. O prognéstico da tor¢cdo testicular é favoravel, desde
gue ndo haja evidéncia de metastases relacionadas a eventuais tumores testiculares

subjacentes.
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6. Caso clinico 5: Sarcoma pleomorfico de células gigantes

felino

6.1. Relato de caso

Identificacdo _do _animal: O Bu era um felino, europeu comum, macho nao

esterilizado, com 13 anos de idade e 4 kg de peso. Motivo da consulta: Reencaminhado

para consulta de segunda opinido, por massa nha porcdo caudal do membro pélvico direito
(MPD), associada a uma claudicacao progressiva dos membros pélvicos. Anamnese: O
Bu estava corretamente vacinado e desparasitado, sendo que algumas das vacinas
foram aplicadas em locais menos habituais (ex. regido lombar) por resisténcia do animal.
N&o tomava medicacdo e ndo tinha passado médico ou cirdrgico. Tinha teste recente de
FIV e FELV com resultado negativo. Vivia numa moradia com acesso ao jardim e tinha
quatro gatos coabitantes. O surgimento do nddulo, que motivou a consulta, ocorreu ha
cerca de 1 més, ndo tendo coincidido com nenhum episédio de trauma. Sem outras

alteracbes. Exame do estado geral: O Bu apresentava-se alerta e com temperamento

equilibrado. Em movimento apresentava claudicagdo do MPD, sem tendéncia para o
decubito. O grau de desidratacdo era <5%. A sua condi¢do corporal foi classificada em
5/9 pontos. Os movimentos respiratorios estavam normais, com frequéncia respiratoria de
28 rpm. O pulso estava normal, com frequéncia de 164 ppm. Também a auscultagéo
pulmonar e cardiaca estava normal. A temperatura retal era de 38,6°C. As mucosas
estavam rosadas, humidas e brilhantes com um TRC inferior a 2 segundos na mucosa
oral. A palpacdo abdominal ndo foi dolorosa e os ganglios linfaticos eram palpaveis e
possuiam caracteristicas normais, exceto o ganglio linfatico popliteo direito que ao estar
envolvido pela massa ndo foi possivel identificar. Esta estava localizada
subcutaneamente na regido poplitea, era solitaria, de consisténcia firme e com diametro

aproximado de 4 cm. Exame do aparelho locomotor: O Bu apresentava um andamento

lento, com claudicacao grau lll (movimento claramente alterado e por vezes sem apoiar a
extremidade) do MPD, agravada na aceleracdo e nhos movimentos de salto. Demonstrou
dor a palpacéo muscular da porcdo medial do MPD, mas sem desconforto/dor a palpacéo

0ssea e articular. Restantes parametros e membros sem alteracfes. Lista de problemas:

No6dulo de grande dimenséo na porcao caudal do MPD (anexo V, figura 1), claudicacéo

grau lll do MPD e dor a palpacdo. Diagnésticos diferenciais: Fratura, neoplasia

(osteossarcoma, sarcoma/carcinoma de tecidos moles, mieloma mudltiplo, linfoma,
condrossarcoma, sarcoma de células sinoviais, metastases 6sseas de outros tumores),

miosite (inflamatoria, infecciosa e/ou imunomediada). Exames complementares de

31



diagnéstico: 1) Hemograma: sem alteracdes; 2) Bioquimica sérica: sem alteracoes; 3)

Urindlise: Sem alteracbes; 4) CAAF: compativel com neoplasia mesenquimatosa
citologicamente maligna (sarcoma) com ligeira componente hemorragica cronica. As
alteracGes eram sugestivas de um sarcoma anaplasico de células gigantes, a confirmar

pela analise histopatoldgica. 5) Radiografias do MPD, revelaram aumento de opacidade

dos tecidos moles na zona do nédulo (anexo V, figura 2); 6) TC: Estudo em aquisicao
helicoidal dos membros pélvicos e da cavidade toracica, com cortes de 1,25 mm em
algoritmo de osso, tecidos moles e pulmao, pré e pés administracdo de 9 mL de produto
contraste. ldentificada uma Unica lesdo nodular intraparenquimatosa a nivel do lobo
pulmonar caudal direito, com densidade de tecidos moles, limites bem definidos e
regulares, sem evidente captacdo de produto de contraste ou efeito massa associado.
Restante do parénquima pulmonar sem alteragdes. Confirmada massa com densidade de
tecidos moles na porcdo caudal do MPD, mas exatamente posicionava-se na porcéo
caudal ao joelho, entre os musculos semitendinoso e semimembranoso, prolongando-se
até ao nivel do terco proximal da tibia. Os limites eram definidos e a dimenséo
aproximada de 4,5 x 4,1 x 3,1cm. Apresentava hipercaptacao heterogénea de produto de
contraste, revelando mudltiplos septos hipercaptantes no seu interior intercalados com
zonas hipocaptantes. Ao seu redor apresentava capsula hipercaptante, que levava a
distincdo da massa e do tecido muscular adjacente, embora ndo se descartasse a
presencga de pontos de infiltracdo/aderéncias aos mesmos. Nao era possivel identificar o
ganglio linfatico popliteo, sugerindo a sua infiltracdo. N&o se identificava lesfes Osseas
(ostedlise, osteoproliferagdo), para além de ligeira reatividade peridstea focal na
superficie cranial da diéfise tibial, sem evidente ostedlise da cortical ou alteragdo medular
associada. Havia atrofia muscular dos musculos flexores do joelho. Identificou-se ainda
linfadenomegalia iliaca medial direita, com conformacdo ganglionar normal e captagéo

homogénea de produto de contraste; 7) Ecografia Abdominal: sem alteracbes; 8)

Ecocardiografia: sem alteracbes. Tratamento e evolucdo: No dia da consulta, apés a

avaliacdo radiogréfica e citoldgica o Bu foi para casa com tramadol (2 mg/Kg PO TID)
para controlo da dor enquanto aguardava a realizacdo da TC. Apés o resultado da TC,
recomendou-se tratamento cirdrgico, ou seja, amputacdo completa do MPD. A
amputacéo foi efetuada cerca de 1 més depois e 0 Bu ficou internado 2 dias. Durante o
internamento foi-lhe administrado cefazolina (20 mg/Kg IV TID), meloxicam (0,1 mg/Kg
SC SID) e metadona (0,3 mg/kg IV BID). Nao se verificaram complicacdes anestésicas ou
cirargicas e o Bu recuperou conforme as expectativas. Teve alta com o mesmo protocolo
terapéutico que estava a fazer durante o internamento (exceto a metadona que foi

substituida por tramadol em SOS, 2 mg/Kg PO TID) e voltou passado 3 dias para
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reavaliacdo. Estava a ter uma recuperacdo normal. A analise histopatoldgica da leséo
confirmou a existéncia de um sarcoma pleomorfico felino rico em células gigantes; 7)

Andlise Histopatoldogica: Macroscopicamente foi observado um nddulo lateralmente ao

fémur com aspecto amarelado heterogéneo com 5x3 cm e distava 6 cm da extremidade
proximal do membro amputado, i.e., da articulacéo coxofemoral. Na andlise microscopica
observou-se a proliferacdo de células anaplasicas ovéides dispostas em feixes
multidirecionais, por vezes separados por feixes de colagénio. As células continham
nucleo oval grande com a cromatina descompactada e nucléolo evidente, o citoplasma
era escasso a moderado e aciddfilo. Atipia marcada, contando-se 12 mitoses em 10
campos de observacao com a objetiva de 40x. Identificou-se inUmeras células gigantes

multinucleadas e necrose extensa e multifocal. Diagndstico definitivo: Sarcoma

pleomérfico felino rico em células gigantes. Prognéstico: Reservado. Acompanhamento:

O Bu retornou ao hospital apés 10 dias de pds-operatorio. A ferida cirargica apresentava
uma boa cicatrizagdo e foram retirados os pontos. Explicou-se a tutora a importancia de
realizar estadiamento dentro de 3 meses e da realizacdo de exames complementares de
imagem, como, radiografia e ultrassonografia, a fim de acompanhar a evolu¢édo do nédulo
Gnico no parénquima pulmonar e a linfadenomegalia do ganglio iliaco medial, bem como
a necessidade de terapia oncolégica adequada para aumentar a sobrevida do animal.
Todavia, a tutora ndo aceitou as recomendacdes. Até a data do presente relatorio, o

animal manteve-se estavel.

6.2. Discusséao

O sarcoma pleomorfico de células gigantes, anteriormente conhecido como
histiocitoma fibroso maligno ou sarcoma anaplasico de células gigantes, é uma neoplasia
de origem mesenquimatosa (Cecco et al., 2021), sem predisposi¢éo racial ou de género
(Hartmann et al., 2015). E uma das classificacbes dos sarcomas felinos no local da
injecdo (FISS, do inglés feline injection site sarcoma) estando antigamente associado a
complicacdo na aplicacdo de vacinas inativadas, mas atualmente também com a
aplicacdo de farmacos (subcuténea ou intramuscular), assim como de microchip. No Bu,
a aplicacdo de vacinas poderia estar na origem do FISS, atendendo a sua historia, ou
seja, resisténcia a aplicacdo de vacinas. As localizac6es mais comuns sdo na regiao
interescapular, flanco, membros e térax lateral, condizentes com locais de vacinagdo e
aplicacdo de medicamentos, 0 que leva a supor que a maioria dos sarcomas
pleomérficos diagnosticados sdo variantes histoldgicos de FISS (Cecco et al., 2021). A
classificacdo do FISS estd de acordo com o tecido de origem e pode ser adiposo,

muscular, fibroso, vascular e nervoso. Se o tecido fibroso for precursor, pode-se
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desenvolver o fibrossarcoma mais comummente, porém o fibrohistiocitoma maligno
também pode ocorrer em alguns casos (Ferreira et al., 2016). As células gigantes
multinucleadas sdo uma caracteristica histologica de malignidade podendo estar
associada a metastases e a terapia ndo responsiva. A patogenia desta neoplasia ndo
esta bem esclarecida, mas acredita-se que haja uma reacao inflamatoéria crénica em
locais de injecdo que favorecem uma mutacdo maligna nos fibroblastos. Nas vacinas, a
inflamacao pode estar associada ao adjuvante com aluminio, presente para auxiliar na
eficacia da resposta imunoldgica pos-vacinal. Acredita-se que alguns gatos possam ter
uma resisténcia genética através de mutacdes ou ativacdo de genes que suprimem o
crescimento do tumor devido a baixa prevaléncia de FISS quando comparada ao nimero

de vacinas administradas (Hartmann et al., 2015).

A apresentacdo clinica envolve o aparecimento de massas isoladas, de
consisténcia dura, bem delimitadas e a nivel subcutaneo. Essas massas tém infiltragéo e
crescimento rapidos e podem incluir liquido e areas ulceradas em seu interior. Sao
frequentemente encontrados na regido interescapular, embora se assista atualmente a
uma mudanca no local da incidéncia devido a modificacdo dos locais de aplicacgéo,
podendo acometer com maior frequéncia membros pélvicos e regides abdominais laterais
(Kliczkowska et al., 2015). Animais com FISS, sem acometimento metastatico podem
estar assintomaticos, ou com leve inapeténcia e apatia. Quando a localizagcdo € nos
membros, o desconforto no local da lesdo pode comprometer a locomocgéo (Daleck et al.,

2016), tal como observado no caso do Bu.

O diagndstico deve ser considerado como suspeita de FISS se houver formacgéo
de nddulos apés um més da vacinagdo ou aplicacdo de outros injetaveis ou na presenca
de nédulos ou tumores maiores que 2 cm de didmetro que estejam presentes por mais de
3 meses (Kliczkowska et al., 2015). A citologia é o exame de eleicdo, embora a resposta
inflamatéria possa dificultar o diagnostico. Nessas circunstancias, a biopsia incisional e a
avaliacdo histopatologica pds-operatoria estabelecem o diagnostico definitivo (Daleck et
al., 2016). A realizacdo da CAAF foi importante no caso do Bu para nortear sobre o
possivel diagnostico e orientar a abordagem terapéutica, embora devido a similaridade
citolégica com outros sarcomas de tecido mole, s6 houve confirmagdo do diagnéstico
através da histopatologia que mostrou alteragdes compativeis com sarcoma pleomérfico
felino de células gigantes, ndo tendo sido realizada a sua graduacdo histol6gica por se
tratar de um gato. A etiologia poderia ter sido estabelecida apds avaliacdo de marcadores

moleculares presentes no genoma felino, assim como através do aumento na expressao
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do prot-oncoge C-jun e mutacdo no gene p53, alteracfes que estdo presentes somente

em sarcomas que se desenvolvem apds aplica¢des vacinais (Daleck et al., 2016).

Para iniciar um estadiamento adequado deve-se realizar exames laboratoriais
como hemograma, bioguimicas, urindlise e sorologia para o virus da imunodeficiéncia
felina (FIV) e da leucemia felina (FeLV) e que sdo importantes para avaliar o estado geral
do paciente. O Bu havia feito um teste recente com resultado negativo para FIV/FeLV e o
hemograma e andlises bioquimicas nao apresentaram alteracbes dignas de nota.
Radiografias toracicas em trés projecbes sdo relevantes para avaliar a presenca de
metastases, ja que sdo mais comummente encontradas nos pulmdes, ocorrendo em 10 a
24 % dos casos de FISS (Hartmann et al., 2015). A ecografia abdominal para avaliar os
ganglios linfaticos ou doencas concomitantes também deve ser realizada (Ferreira et al.,
2016). Exames avancados de imagem como tomografia computadorizada (TC) e
ressonancia magnética (RM) também auxiliam na avaliagdo do tamanho real do tumor,
uma vez que alguns estudos mostram que o tumor muitas vezes pode ser maior do que o
estimado através do exame fisico. Esta informacdo € muito util, ndo sé para o
planeamento cirurgico, incluindo definicdo de margens de excisdo, mas também, em caso
de recidiva, fornece informacgdes sobre a area que precisa ser excisada novamente ou
incluida no campo de tratamento com radiagcdo (Ferreira et al., 2016). Os exames de
estadiamento para pesquisa de metastases no Bu, foi a ecografia abdominal que nao
evidenciou alteracbes e a TC que apresentou uma lesdo Unica nodular
intraparenquimatosa a nivel do lobo pulmonar caudal direito, para além da

linfadenomegalia iliaca direita.

O tratamento deve compreender estadiamento e planeamento cirlrgico adequado
para evitar a recidiva do tumor. A terapia de primeira escolha para FISS é a cirurgia
radical agressiva. A implementacgéo de terapias adjuvantes, como radia¢do, quimioterapia
ou imunoterapia, dependera do estado clinico em que o paciente se apresenta. Deve-se
ressaltar que nem todos os tumores podem ser completamente removidos
cirurgicamente, devido ao tamanho significativo do tumor ou quando localizado com
infiltrac6es ou devido ao mau estado geral do animal. A primeira exciséo cirdrgica devera
ser completa (Hartmann et al, 2015), devendo a exérese conter pelo menos 3 cm (de
preferéncia 5 cm) de afastamento da lesdo ao bordo da incisdo, assim como um plano
fascial profundo no tumor. Se o tumor envolver estruturas 0sseas adjacentes, como seja
a escapula, um processo espinhoso ou a pelve, as estruturas 6sseas devem ser
removidas durante a cirurgia e imediatamente enviadas para andlise histopatolégica

(Séguin, 2002). A excisdo com margens muito proximas da lesdo raramente é curativa e
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muitas vezes leva a recidiva local e, portanto, ndo é recomendada (Ferreira et al., 2016).
O procedimento de radioterapia serd aconselhado na tentativa de erradicar eventuais
células tumorais remanescentes, tanto como adjuvante por margens comprometidas,
quanto como neoadjuvante para reducdo do tumor e possibilidade de cirurgia com
margens livres. O uso de quimioterapia ndo se mostrou benéfico (Ladlow, 2013), embora
existam drogas quimioterapicas como carboplatina, doxorrubicina e ciclofosfamida as
quais 0s sarcomas sao mais sensiveis. Acredita-se que a doxorrubicina seja o

medicamento mais eficaz para o tratamento desses sarcomas (Ferreira et al., 2016)

Devido a opcéo da tutora do Bu, realizou-se procedimento Unico, englobando a
excisdo radical do tumor, por amputacdo completa do MPD, embora ante os resultados
do TC e perante o carater infiltrativo da neoplasia e futuras metastases, a terapia
multimodal fosse a primeira escolha, devido a maior sobrevida do animal e intervalo livre
de doencga (Daleck et al., 2016). Esta foi rejeitada pela tutora do Bu. Quando a cirurgia é
a unica escolha, a taxa de recorréncia € de 70% em até seis meses, confirmando um

mau prognostico (Ladlow, 2013; Hartmann et al., 2015).

s

A prevencdo € muito importante, devendo-se seguir os protocolos vacinais
padronizados pela Vacine-Associated Feline Sarcoma Task Force que recomenda, por
exemplo, vacinagdo nos membros na area mais distal ou regido distal da cauda, no
sentido de facilitar a amputacao, caso seja necessario, sem reduzir a resposta soroldgica

aceitavel. Ndo se recomenda vacinar no espaco interescapular (Hartmann et al., 2015).
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7. ANEXOS

ANEXO | -Pneumotérax Traumatico Fechado

Figura 1: Radiografia toracica LL direita obtida na primeira consulta. E visivel o deslocamento dorsal do
coragdo e a formacdo de um espago radioluscente entre o pulmédo e a parede toracica. Ligeiro padrdo
brénquio (n°1). Projecdo dorsoventral do térax realizada ao Kyon na primeira consulta(n®2). Radiografia
toracica relativa ao segundo dia de internamento do Kyon. Demonstra ligeira melhoria no pneumotérax.
(n°3). Radiografia toracica no terceiro dia de internamento do Kyon, com melhoria significativa do
pneumotorax. Deslocamento dorsal do sistema de drenagem. (n°4). Imagens gentiimente cedidas pelo HVM.
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Tabela 1: Valores de referéncia do hemograma em comparagao com os obtidos no dia da primeira consulta

do Kyon.

Hemograma

Eritrograma

Leucograma

Contagem de plaquetas

Parametro

Eritrdcitos (10E 12 /L)

Hemoglobina (g /L)

Hematdcrito (%)
C.H.C.M (g /dL)
V.C.M (f/L)
R.D.W. (%)

Glébulos brancos (10E9 /L)

Neutrdéfilos (10E9 /L)

Mondcitos (10E9 /L)

Linfécitos (10E9 /L)

Eosindfilos (10E9 /L)

Basdfilos (LOE9 /L)

V.P.M. (fL)

Plaguetas (10E9 /L)

Referéncia
54-85
12,0- 18,0
37 - 55
31,0-36,0
60,0 - 77,0
11,9-145
5,8-20,3
3,7-13,3
0,2-0,7
1,0-3,7
0,1-1,3
<0,2

173,0 -486,5 242,0

8,6 — 14,4

Kyon
8,4
21,4
57,2
37,4
68,4
14,5
6,1
4,1
0,4
1,2
0,3
0,0

10,3

Tabela 2: Valores de referéncia dos pardmetros bioquimicos em comparacdo com o0s obtidos no dia da
primeira consulta do Kyon.

Biogquimicas

Parametro Referéncia
Ureia (mg/dL) 15,0 - 68,5
Creatinina (mg/dL) 04-1.2
ALT/GPT (UI/L) 10 - 90
Fosfatase Alcalina (UI/L) <120
Glucose (mg/dL) 54 - 120
Proteinas Totais (g/dL) 55-75
Albumina (g/dL) 2,7-3,6
Globulinas (g/dL) 2-4
Racio albumina/globulina = 0,5-1,2
Amilase (UI/L) <1650

Kyon
31,2
1,2
183
<5
80,6
6,9
3,3
3,6
0,9
458
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ANEXO Il — Abcesso retrobulbar secundério a sialoadenite da glandula

zigomatica

P23
CENTRO DE IMAGEM DE MON

Figura 1: Corte transversal de tomografia computorizada. Observa-se lesdo em massa, de densidade de
tecidos moles, localizada no espaco retrobulbar esquerdo, na zona de proje¢do da glandula zigoméatica
esquerda (n° 1). Compressdo moderada do globo ocular esquerdo, resultando em exoftalmia e edema da 32
palpebra (n° 1a). Alteracao na conformacao da glandula zigomatica direita que se encontra tumefacta e com
alteracao na captacdo de contraste (n° 2). Foco de ostedlise do osso lacrimal com extensao da leséo para a
cavidade nasal (seta verde).
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Tabela 1: Valores de referéncia do proteinograma em comparacdo com os obtidos no Simba.
Proteinograma Parametro Referéncia Simba

Proteinas totais (g/dL) 57-79 7,6

Albumina (g/dL) 36,8 -50,6/2,10-4,00 | 358% /2,7

Alfa 1 (g/dL) 35-139/020-1,10 2,3%/0,2
Alfa 2 (g/dL) 7,0-11,4/0,40—-0,90 17,8% /1,4
Beta (g/dL) 15,8-24,1/0,90-1,90 6,3%/0,5
Gama (g/dL) 228-27,8/1,3-2,20 37,8%/2,9
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ANEXO Il - Complexo dilatagao/tor¢cdo gastrica

Figura 1: Presenca de dois corpos estranhos de grande dimensé&o dentro do estdmago. Imagem gentilmente
cedida pelo HVM.

Figura 2: Mucosa gastrica com areas de necrose, erosdes e hipertrofia das pregas gastricas. Imagem

gentilmente cedida pelo HVM.

Figura 3: Gastrotomia apos retirada dos corpos estranhos. Imagem gentilmente cedida pelo HVM.
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Figura 4: Baco escurecido, desvitalizado, com morfologia alterada. Imagem gentilmente cedida pelo HVM.

Tabela 1: Valores de referéncia dos parametros bioquimicos em comparacao com os obtidos do Migalha no
dia da consulta, no 2° e no 4° dia de internamento.

Bioquimicas Parametro Referéncia Migalha Migalha Migalha (4°
(1° dia) (2° dia) dia)
BUN 9- 30 (mg /dL) 29,3 28,5
Creatinina 0,6 — 1,5 (mg/dL) 1,2 1,2
ALT/GPT 9 - 90 (U/L) >1000 350
Glucose 60 — 120 (mg/dL) 89 120 116
Proteinas Totais = 5,0 — 7,0 (g/dL) 6,8 7,0
Albumina 3,4 —4,5 (g/dL) 3,4 3,6

Tabela 2: Valores de referéncia do ionograma em comparacao com os obtidos do Migalha no dia da consulta,
2° e 4° dia de internamento.

lonograma  Parametro Referéncia Migalha Migalha Migalha (4°dia)
(1° dia) (2° dia)
Saédio 138-162 (mmol/L) 142 142 145
Potassio 4,0 - 6,0 (mmol/L) 3,9 3,9 4,2
Cloro 9,5 - 120 (mmol/L) 107 106 107
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ANEXO IV - Torgéo Testicular

Figura 1: Corte longitudinal do testiculo direito com aspectos ecograficos normais. O mediastino testicular é
representado como uma mancha hiperecogénica no centro do testiculo (seta preta). O parénquima testicular

apresenta ecogenicidade média e de ecotextura homogénea. E possivel observar ainda o corpo do epididimo

(CE), a tunica vaginal e a tunica albuginea (TV/TA). Imagem gentilmente cedida pelo HVM.

Figura 2: Testiculo esquerdo com tor¢éo. Apresenta maior tamanho que o direito, perda de arquitetura lisa,
presenca de alguns focos hipoecogénicos (setas pretas) que correspondem a congestdo. Espessamento do
corddo espermatico (C). Presenca de liquido inflamatério (L) na cavidade da tunica vaginal. Imagem

gentilmente cedida pelo HVM.

Figura 3: Fotografia dos testiculos do Pinhdo apds orquiectomia. Testiculo direito com conformacédo e
coloracdo normal, enquanto o esquerdo apresenta-se aumentado e com aspecto hemorragico. Imagem

gentilmente cedida pelo HVM.
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ANEXO |V - Sarcoma pleomorfico de células gigantes felino

Figura 1: Nddulo solitario e de consisténcia firme na por¢éo caudal do MPD. Imagem gentilmente cedida pelo
HVM.
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Figura 2: Radiografias do MPD em projec6es médio-lateral e cranio-caudal que revelam opacidade de
tecidos moles no MPD, alinhada com o joelho mas estendendo-se proximal e distalmente. Imagem
gentilmente cedida pelo HVM.

Figura 3: Lesdo Unica nodular intraparenquimatosa a nivel do lobo pulmonar (1). Lesdo em massa de
densidade de tecidos moles na porgédo caudal do MPD (2). Imagem gentilmente cedida pelo Centro de

Imagem Montenegro.
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