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RESUMO

O presente relatorio de estagio final, realizado no ambito do Mestrado Integrado
em Medicina Veterindria, tem por objetivo demonstrar as atividades praticas
desenvolvidas durante seis meses de estagio no Hospital Veterinario de Baixo Vouga
(HVBYV), em Agueda ¢ o relato e discussio de quatro casos clinicos das 4reas de medicina

interna e cirurgia de tecidos moles de animais de companbhia.

Durante os seis meses de estdgio no HVBYV, foi possivel a realiza¢ao de rotacdes
divididas pelo servico de consultas, cirurgia e internamento, possibilitando o
acompanhamento de diversos casos clinicos. Dos casos acompanhados foram escolhidos

quatro para serem apresentados neste relatorio.

O primeiro caso descrito ¢ o de um ureter ectopico intramural unilateral numa
cadela, em que a Unica queixa por parte dos proprietarios era de incontinéncia urinaria
desde cachorra. A diferenciagdo do mesmo em intra e extramural ndo foi possivel antes
da cirurgia, devido a resultados contraditorios entre tomografia computadorizada e
ecografia abdominal. Procedeu-se a uma intervengao cirargica onde se constatou que era
intramural, corroborando o observado na ecografia. Foi realizada a técnica de
neoureterostomia com dissecdo da por¢do intramural do ureter, que contribuiu para uma

melhoria quase total da incontinéncia urinaria da cadela.

O segundo caso relata uma Sindrome de dilatagdo-tor¢do gastrica, num cao de
raca Dogue Alemado. Este animal foi referenciado para o HVBV evidenciando sinais
clinicos de tor¢do/dilatagdo gastrica. O diagnodstico definitivo foi feito através de
radiografia. Apos descompressdo gastrica percutanea e estabilizagdo hemodinamica,
como nao foi possivel intubacdo orogastrica, procedeu-se a uma laparotomia com
gastrotomia para esvaziamento gastrico, esplenectomia e gastropexia para evitar recidiva

de tor¢do. O animal recuperou completamente apos a intervengao.

O terceiro caso trata-se de uma efusdo pericardica idiopatica num cao de raga
Pastor Alemdo. Este animal apresentava sinais clinicos compativeis com insuficiéncia
cardiaca congestiva direita. Através de ecocardiografia evidenciou-se efusao pericardica,
inicialmente sem tamponamento cardiaco e depois com tamponamento, insuficiéncias
valvulares atrioventriculares e hipertensdo pulmonar. Foram efetuados exames

complementares para descarte das etiologias possiveis de efusdo pericardica e hipertensao
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pulmonar, mas ndo foi possivel a sua descoberta, tendo sido classificadas como
idiopaticas. O tratamento consistiu em terapia médica para controlo dos sinais de
insuficiéncia cardiaca, pericardiocentese apds tamponamento cardiaco e, devido a
recidiva, pericardiectomia através de toracoscopia com cria¢ao de janela pericardica. A
analise histopatologica da amostra de pericardio recolhida revelou existéncia de fibrose,
sugestiva de processo inflamatorio cronico. A resolucdo cirirgica permitiu a evolugdo

favoravel do quadro clinico do animal.

Ja o ultimo caso clinico, descreve uma intussusce¢ao simples jejuno-colica. Apds
diagnostico ecografico, procedeu-se a uma laparotomia para resolucao da intussuscegao.
Devido a inviabilidade da porg¢ao intestinal envolvida, foi necessario efetuar resse¢ao do

segmento afetado e anastomose. O animal teve uma boa recuperagdo apos a cirurgia.

Foram escolhidos estes quatro casos, devido a sua resolugdo cirargica, algo de
especial interesse para a autora deste relatorio. Assim, foi possivel o estudo de varias
técnicas cirurgicas e raciocinio médico em diferentes areas, permitindo de forma pratica

e objetiva alargar o conhecimento em relacao aos mesmos.

Palavras-chave: Neoureterostomia, Gastropexia, Pericardiectomia,

Enterectomia.
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ABSTRACT

This final report, carried out in the scope of the Integrated Masters in Veterinary
Medicine, aims to demonstrate the practical activities developed during six months of
training at the Hospital Veterinario do Baixo Vouga (HVBV), in Agueda, and the report
and discussion of four clinic cases in the areas of internal medicine and soft tissue surgery

of small animals.

During the six months, it was possible to perform rotations divided by the services
of consultation, surgery and hospitalization, which allowed the follow-up of several

clinical cases. Of the cases followed, four were chosen to be presented in this report.

The first case described is a unilateral intramural ectopic ureter in a female dog,
in which the only complaint was of urinary incontinence since puppyhood. The
differentiation between intra- and extramural was not possible before the surgery, due to
the opposite results between computed tomography and abdominal ultrasound. A surgical
procedure was performed where it was found that it was intramural, corroborating the
ultrasound examination. The technique of neoureterostomy with dissection of intramural
portion of the ureter was performed, which contributed to an almost complete resolution

of the urinary incontinence of the bitch.

The second case, reports a Gastric dilatation-volvulus syndrome in a Grand
Danois. This animal was referred to HVBV showing clinical signs of gastric
dilatation/volvulus. The definitive diagnosis of this pathology was made by radiography.
After percutaneous gastric decompression and hemodynamic stabilization, as orogastric
intubation was not possible, laparotomy was performed with gastrotomy for gastric
emptying, splenectomy and gastropexy to avoid recurrence of torsion. The animal

recovered completely after the intervention.

The third case is an idiopathic pericardial effusion in a German Shepherd. This
animal had signs compatible with right congestive heart failure. Echocardiography
revealed pericardial effusion, initially without cardiac tamponade and then with
tamponade, atrioventricular valve insufficiencies and pulmonary hypertension.
Complementary exams were performed to discard the possible etiologies of pericardial
effusion and pulmonary hypertension, but it was not possible to find them, and therefore

they were classified as idiopathic. Treatment consisted of medical therapy to control heart



failure clinical signs and pulmonary hypertension, pericardiocentesis after cardiac
tamponade and due to recurrence, pericardiectomy with pericardial window through
thoracoscopy. The histopathological analysis of the pericardium sample revealed fibrosis,
suggestive of a chronic inflammatory process. The surgical resolution allowed the

favorable evolution of the clinical condition of this animal.

The last case describes a simple jejuno-colic intussusception. After the diagnosis
by ultrasound, a laparotomy was performed to solve the intussusception. Due to the
inviability of the intestinal portion involved, it was necessary to perform resection of the

affected segment and anastomosis. The animal had a good recovery after the surgery.

These four cases were chosen due to their surgical resolution, something of special
interest to the author of this report. With the report and discussion of the same, it was
possible to study several surgical techniques and medical reasoning in different areas,

allowing to extend the knowledge in relation to them.

Keywords: Neouretostomy, Gastropexy, Pericardiectomy, Enterectomy.
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file://///Users/joanapinho/Downloads/dissertação/Relatório%20estágio%20versão%20definitiva.docx%23_Toc14788808
file://///Users/joanapinho/Downloads/dissertação/Relatório%20estágio%20versão%20definitiva.docx%23_Toc14788808
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CASUISTICA CIRURGICA

Durante os seis meses de estagio no HVBYV, foi possivel a assisténcia e participagao nos

mais variados procedimentos médicos e cirurgicos.

O trabalho pratico do grupo de estagiarios era efetuado através de turnos de tarde e
manha intercalados entre cada semana, fazendo rotagdes divididas pelos diferentes servigos do
hospital. Desses, faziam parte o servigo de consultas, onde foi possivel a assisténcia e
colaboragdo na realizagdo das mesmas, auxilio na contengao animal sempre que necessario €
discussao do plano terapéutico de cada um no final de cada consulta. Durante a rotagdo por este
servico também foi possivel a elaboragdo de altas supervisionadas pelos médicos veterinarios

residentes.

No servico de cirurgia, foi autorizada a elaboragao e intervencao na realizacao de planos
anestésicos, preparacdo pré-cirurgica do animal, participacdo nas cirurgias no papel de ajudante

de cirurgido e de anestesista € acompanhamento dos animais no periodo pos-cirurgico.

J& no servigo de internamento, foi permitido o auxilio em todas as atividades de
internamento, realizagdo de exames de estado geral e dirigidos, monitorizacao de animais em
estado critico, administracdo de farmacos, realizacdo de analises laboratoriais e exames

complementares e sua interpretacao.

Durante estes meses, foi possivel a participagao em formacdes dadas no hospital por
entidades externas e pelos proprios médicos veterindrios que permitiam a sugestdo de temas
para discussdo conjunta. Também se assistiu diariamente a passagem e discussdo dos casos

clinicos de animais internados.

O resumo da casuistica cirtirgica observada durante o estagio ¢ feito de forma objetiva

e agrupada pelas Tabelas 1-10.



Tabela 1 — Numero de cirurgias ortopédicas assistidas para cada procedimento cirurgico, no HVBV

Procedimento cirurgico

N° de casos
assistidos

Resolucao de fratura de bacia pélvica 6
TTTT - Tibial Tuberosity Transposition Tool 4
Amputagdo de membro 2
Artroscopia para remocdo de ratos articulares em articulagdo escapulo-umeral com 2
osteocondrite dissecante

Resolucao de fraturas cominutivas de metatarsos 2
Resolugdo de luxagao vertebral lombar 2
Hemilaminectomia (vértebra lombar) 1
Resolugdo de fratura cominutiva de diafise de fémur 1
Resolucao de fratura simples do maléolo tibial 1
Resolucao de fratura simples do olecraneo 1
TPLO - Tibial Plateau Leveling Osteotomy 1

Tabela 2 - Numero de cirurgias eletivas assistidas para cada procedimento cirurgico, no HVBV

Procedimento cirurgico N° de casos
assistidos

Ovariohisterectomia (OVH) felina 58

Orquiectomia felina 50

OVH canina 38

Orquiectomia canina 14

OVH de cadela por laparoscopia 2

Tabela 3 - Numero de cirurgias ao aparelho cardiorrespiratorio assistidas para cada procedimento cirurgico, no

HVBV

Procedimento cirurgico

N° de casos

Pericardiectomia por técnica de janela pericardica através de toracoscopia

assistidos

Traqueostomia de urgéncia




Tabela 4 - Numero de cirurgias ao aparelho gastrointestinal assistidas para cada procedimento cirurgico, no
HVBV

Procedimento ciriurgico N° de casos
assistidos

Enterotomia

Esplenectomia

Gastropexia

Gastrotomia

Colocagdo de tubo de esofagostomia

Biopsia gastrica incisional/bidpsia intestinal incisional

Enterectomia (intussusce¢ao)

— NN R B BB

Tabela 5 — Numero de cirurgias ao aparelho urinario assistidas para cada procedimento cirurgico, no HVBV

Cistotomia

Neoureterostomia para corregdo de ureter ectopico intramural

Tabela 6 — Numero de cirurgias para resolu¢do de patologias tumorais assistidas para cada procedimento

cirurgico, no HVBV

Procedimento ciriurgico

N° de
€asos
assistidos

Nodulectomia cutanea 20
Mastectomia 14
OVH para remoc¢ao de tumor ovarico 1

Remogao de tumor facial

Tabela 7 — Numero de cirurgias oftalmologicas assistidas para cada procedimento cirurgico, no HVBV

Procedimento cirurgico

N° de casos
assistidos

Correcdo de Cherry eye

Corregao de Entropion




Tabela 8 — Numero de cirurgias para encerramento de lesoes perfurantes/laceragdes cutdneas e hérnias assistidas
para cada procedimento cirurgico, no HVBV

Sutura de laceragoes cutaneas 12
Encerramento de lesdo perfurante da parede toracica por transposi¢ao de diafragma 2
Herniorrafia 2

Tabela 9 — Numero de cirurgias a animais exoticos assistidas para cada procedimento cirurgico, no HVB

Procedimento cirurgico N° de
casos
assistidos

Amputacdo de cauda de um Ptauro 1

OVH de coelha 1

OVH de Porquinho da india 1

Resolugao fratura de diafise de fémur numa rola 1

Tabela 10 — Numero de outras cirurgias assistidas para cada procedimento cirurgico, no HVBV

Cesariana 5

Extragdo dentaria 8




CASOS CLINICOS

I- URETER ECTOPICO INTRAMURAL UNILATERAL NUMA CADELA

O primeiro caso clinico descrito neste relatorio foi referenciado para o HVBV. Trata-se
de um ureter ectdpico intramural unilateral que foi corrigido -cirurgicamente por
neoureterostomia com dissecdo da por¢do intramural. E uma malformacgdo congénita do
aparelho urindrio e € a principal causa de incontinéncia urinaria (IU) em animais jovens. Este
tipo de patologia estd muitas vezes associado a outro tipo de anomalias urogenitais,
nomeadamente dilatagdo ureteral e a incompeténcia do mecanismo de esfincter uretral (IMEU),
que ¢ de dificil diagnostico. A corregdo cirurgica, permitiu uma melhoria clinica significativa
da principal queixa, IU, apesar do animal ter continuado a ter algum grau de incontinéncia em
momentos de excitagdo. A melhoria clinica poderia ter sido maior, recorrendo conjuntamente

a terapia médica, com a administracao de fenilpropanolamina a longo prazo.

APRESENTACAO CLINICA

Identificacao do animal: Mel, cadela, de raga Labrador Retriever, nao castrada, com 2

anos e 34kg (ICC 6/9 e ICM 3/3).

Anamnese: O animal foi referenciado para o HVBV, para uma segunda opinido, devido

a IU continua desde cachorra.

Foi consultada primariamente por um veterinario ha mais de um ano. A proprietaria
referiu que o animal combinava libertagcdo involuntaria de urina praticamente continua durante
o dia, evidenciando-se mais durante a noite e episddios de mic¢do voluntaria normal. Nesses
episodios urinava uma quantidade normal de urina, mas sem dificuldade, cerca de trés vezes
por dia (correspondente a0 momento em que a levavam a passear), ou seja, ndo apresentava
distria. Nao tinha politria/polidipsia (PU/PD). Em casa a cadela usava fralda e estava
constantemente urinada. Estava corretamente vacinada contra as seguintes doencas infeciosas:

esgana canina, parvovirose canina, hepatite infeciosa canina, traqueobronquite infeciosa,



leptospirose canina e raiva e corretamente desparasitada externa e internamente. Tinha acesso
ao exterior e ndo convivia com outros animais. Nao tinha historial de ter tido nenhum

traumatismo.

A sua alimentagdo consistia em ragao seca para cao adulto. Tirando a incontinéncia, os

proprietarios referiram que era uma cadela ativa e que ndo apresentava outras alteragdes.

Ap6s realizagdo de exame neurolodgico, que nao evidenciava alteragdes, o médico
veterinario da primeira consulta prescreveu tratamento médico com administragdo de
fenilpropanolamina (Propalin®) na dose de 1mg/kg, por via oral (PO), de 8 em 8 horas (TID),
que era administrado a cadela desde entdo. Este farmaco permitiu a melhoria dos sinais clinicos
da cadela durante um certo periodo, no entanto desde ha trés semanas que a cadela tinha vindo

a piorar.

Por isso, a proprietaria decidiu solicitar uma segunda opinido e dirigiu-se com a cadela
a clinica da médica veterinaria que referenciou este caso para o HVBV, para que fosse
consultada. Perante a histéria clinica, anamnese e exame fisico, a principal suspeita da
veterindria referente era de ureter ectdpico e por isso, realizou alguns exames complementares

e em seguida referenciou o caso para o HVBYV para consulta e cirurgia.

Exame fisico: Encontrava-se em estado de alerta e muito agitada. Ao exame fisico,
apresentava temperatura de 38,9°C, a frequéncia cardiaca (FC) era de 150 bpm e a frequéncia
respiratoria (FR) de 24 rpm. As auscultacOes cardiaca e respiratoria ndo apresentavam
alteragdes e o pulso femoral era forte e simétrico. As mucosas estavam rosadas e humidas e o
TRC era menor que 2 segundos. Os linfonodos principais (mandibular, pré-escapular, inguinal
e popliteo) ndo apresentavam alteragdes de textura e tamanho, encontrando-se normais. A prega

de pele era inferior a 1 segundo.

Nao se presenciaram alteragdes anatomicas da genitdlia externa. Apenas se verificou
que a vulva se encontrava himida e avermelhada, indicando dermatite perivulvar. Tinha intenso

cheiro a urina nessa zona. Observou-se a IU referida pela veterinaria referente.
A palpagdo abdominal a bexiga apresentava-se pouco distendida.

Nao se revelaram alteragdes no exame neurologico.



Lista de problemas: Incontinéncia urindria desde a nascenga, dermatite perivulvar.

Diagnésticos diferenciais de incontinéncia urinaria (tendo em conta a apresentacao
clinica): Ureter ectdpico (intramural, extramural, uni ou bilateral), que pode ou ndo ser
acompanhado por outra malformagdo congénita como (Dilatagdo ureteral, hidroureter,
hidronefrose, bexiga pélvica, displasia uretral...); IMEU congénito; hipoplasia ureteral/vesical

e estenose vaginal. Estas alteracdes podem ou ndo ser acompanhadas de infecao urinaria.

Exames complementares:
Na clinica referente, foram realizadas andlises sanguineas e uma ecografia abdominal.
Também foi requerida a realizagdo de uma tomografia computadorizada (TC) num hospital de

referéncia.

Hemograma — Normal, mas os leucocitos apresentavam valores muito proéximos do

limite superior (16,7x103/uL; VR: 6,0 — 17,0 x103/uL).

Bioquimica sérica (BUN, CREA, GLU, ALP, ALT, PT, lonograma) — O valor sérico de

BUN estava ligeiramente aumentado (31mg/dL; VR: 6-25mg/dL) e o de creatinina também

(1,5mg/dL; VR: 0,4-1,4 mg/dL). Os restantes parametros ndo apresentavam alteragoes.

Como estas andlises sanguineas tinham sido realizadas hd menos de 1 semana, ndo

foram repetidas nas instalagdes do HVBV.

Densidade urinaria (Refratémetro): 1,032

Analise de urina (Colhida por cistocentese): Tira reativa de urina com leucocitos 1+

(veterinaria referente ndo tinha os restantes valores registados) e sedimento sem alteracdes

dignas de registo.

Cultura bacteriolégica de urina (Colhida por cistocentese): Sem crescimento bacteriano.

Ecografia abdominal: Na ecografia a bexiga apresentava-se pouco distendida com

presenca de sedimento. O rim esquerdo tinha limites irregulares e diminui¢do da diferenciagao
corticomedular (Figura 1.4A) e dilatacdo pélvica sugestiva de doenga congénita ou processo
crénico (pielonefrite). O ureter esquerdo apresentava dilatagao ureteral (Figura I.B). Observou-

se trajeto ureteral na uretra sugerindo presenga de ureter ectopico intramural esquerdo.



O rim direito exibia dimensdes normais, correta diferencia¢ao corticomedular, dilatagao

pélvica ligeira e sinais de ureterite. Observou-se entrada do ureter direito na bexiga na regido

do trigono sugerindo trajeto intramural, diagndstico ndo conclusivo.

Restante abdomen sem descobertas ecograficas dignas de registo.

Figura 1.A — Imagem ecogrdfica em corte longitudinal do rim
esquerdo, onde se denota perda de diferenciagdo corticomedular

Imagem gentilmente cedida pela Dra. Patricia Araujo, da Clinica
Veterinaria de Famalicdo

Figura I.B — Imagem ecogrdfica em corte longitudinal do ureter
esquerdo (U), que evidencia dilatagdo ureteral, em que este apresenta
um didmetro de 1,30 cm.

Imagem gentilmente cedida pela Dra. Patricia Aravjo, da Clinica
Veterinaria de Famalicdo



TC abdominal: Foi realizado um estudo em aquisicao helicoidal de cavidade abdominal
com cortes de Smm, em algoritmo de osso e tecidos moles, pré e pds administragdo de 70ml de

contraste iodado endovenoso, a uma velocidade de 2,5ml/s com injetor automatico.

Nao foram visualizadas estruturas compativeis com urolitiase. A excrecao renal bilateral

realizava-se de forma correta.

O ureter direito mantinha correta excrecao pulsatil de contraste, sem evidente dilatagdo
luminal e com correta inser¢dao no trigono vesical (Figura 1.C, 1.D, LE). J4 o ureter esquerdo
estava marcadamente dilatado (Figura I.F, 1.G) e uniforme ao longo de toda a sua extensao,
sem evidente movimento pulsatil. Nao tinha insercdo vesical na regido do trigono, tendo

apresentacao extramural e insercao na uretra. (Figura I.H, LE).

Figura I.C —Tomografia computadorizada pos-contraste em
corte transversal, da regido abdominal evidenciando
insercdo do ureter direito na regido do trigono vesical.

Imagem gentilmente cedida pela Dra. Patricia Araujo, da
Clinica Veterinaria de Famalicdo



Figura I.D —Tomografia computadorizada pos-contraste em
corte sagital, da regido abdominal evidenciando inser¢do do
ureter direito na regido do trigono vesical.

Imagem gentilmente cedida pela Dra. Patricia Araujo, da
Clinica Veterinaria de Famalicdo

00 b= 197,50

Figura I.LE —Tomografia computadorizada pos-contraste
em corte dorsal, da regido abdominal evidenciando
inser¢do do ureter esquerdo na regido da uretra e
posicionamento correto do ureter direito com inser¢do no
trigono vesical.

Imagem gentilmente cedida pela Dra. Patricia Araiijo, da
Clinica Veterindria de Famalicdo
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Figura I.F —Tomografia computadorizada pos-contraste em
corte dorsal, da regido abdominal evidenciando dilata¢do
do ureter esquerdo, dilata¢do da pélvis renal esquerda.

Imagem gentilmente cedida pela Dra. Patricia Araujo, da
Clinica Veterinaria de Famalicdo

Figura 1.G — Tomografia computadorizada pos-contraste
em corte transversal, da regido abdominal, evidenciando
dilatagdo do ureter esquerdo.

Imagem gentilmente cedida pela Dra. Patricia Araujo, da
Clinica Veterinaria de Famalicdo
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Figura I. H—Tomografia computadorizada pos-contraste em corte
transversal, da regido abdominal evidenciando inser¢do do
ureter esquerdo na regido da uretra.

Imagem gentilmente cedida pela Dra. Patricia Araujo, da Clinica
Veterinaria de Famalicdo

Devido aos resultados discordantes entre TC e ecografia, a médica cirurgid que realizou
a cirurgia no HVBYV, a qual apresenta experiéncia em ecografia, decidiu no pré-cirargico
realizar uma ecografia para tentar perceber qual o tipo de ureter. Nesta ecografia, observou em
concordancia com a primeira, que possivelmente se tratava de um ureter ectopico intramural
unilateral esquerdo, ao contrario da avaliacao por TC. Havendo esta discordancia entre exames
complementares, o diagndstico final foi inconclusivo com as técnicas de imagem usadas e

apenas foi realizado intra-cirurgicamente apos laparotomia exploratoria.

Diagnéstico inconclusivo: Ureter ectopico esquerdo (intra ou extramural) com

dilatacao ureteral

12



Plano de tratamento:

e Laparotomia exploratoria para avaliagdo da cavidade abdominal e diferenciagdao
final do ureter ectopico em intra ou extramural

e No caso de ser intramural iria realizar-se uma neoureterostomia com disse¢ao da
porc¢do intramural total do ureter ectdpico e colocagdo de algalia durante um
periodo de 12h.

e Ja se fosse extramural, realizar-se-ia uma ureteroneocistotomia com
reimplantacao do ureter ectopico extramural no local anatomicamente correto da

bexiga e colocacao de algalia durante um periodo de 12h.

Protocolo anestésico:
Fluidoterapia: Solugdo de Lactato de Ringer, 5 mL/kg/h (~175ml/h).

Pré-medicacdo: acepromazina 0,05mg/kg por via endovenosa (IV), medetomidina

Sug/kg IV e metadona 0,4mg/kg IV.

Inducao: propofol 6 mg/kg IV, ad efectum, diazepam 0,5mg/kg IV e infusdo continua

(CRI) de 0,Iml cetamina em solucao salina estéril de 100ml.
Entubagdo endotraqueal com tubo n° 9,5.

Manutengao: isoflurano 1,5-2% em oxigénio com ventilagdo mecanica automatica em

circuito fechado.

Pré-cirurgico:

Ap0s colocagdo de cateter numa veia periférica, foi iniciada a fluidoterapia e 30 min
antes do inicio do procedimento, foi administrada amoxicilina + 4cido clavulanico injetavel
(Noroclav®) na dose de 20mg/kg, por via subcutanea (SC). Para controlo de inflamagao
cirirgica e dor administrou-se meloxicam injetavel, anti-inflamatorio ndo esteroide (AINE),

numa dose de 0,2mg/kg, SC.
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Procedimento cirurgico:

\ ~

Procedeu-se a preparacdo de um campo cirurgico, com grandes margens, que se
estendiam desde a zona caudal ao apéndice xifoide até a zona vulvar, onde foi feita tricotomia
de toda a zona e assepsia com compressas embebidas em clorexidina a 2% do centro para a

periferia.
Colocou-se o animal em dectbito dorsal na mesa cirtrgica.

Com uma lamina de bisturi n° 23, realizou-se uma celiotomia pela linha média ventral

desde a regido umbilical até ao pubis.
Identificou-se a bexiga e esvaziou-se todo o seu conteudo.

Explorou-se todo o aparelho urinario de modo a verificar se ndo existiam outras
anomalias associadas que necessitassem de outro tipo de intervencao. Os rins tinham dimensoes
e caracteristicas morfologicas normais e o ureter direito também se apresentava
anatomicamente normal. J4 o ureter esquerdo estava visivelmente dilatado. Ambos se inseriam
externamente na bexiga na zona do trigono vesical, pelo que foi confirmado que era um ureter
ectopico intramural, tal como indicado na ecografia, indo contra o resultado da TC. Assim,
decidiu-se proceder a neoureterostomia com dissecdo da por¢do intramural total do ureter

ectopico.

Para isso, foram realizadas duas suturas de sustentacdo temporarias, uma de cada lado
do apex vesical, de modo a ser possivel a exteriorizacdo da bexiga cranialmente para expor a
uretra pélvica cranial. Depois, fez-se cistotomia ventral até a regido da uretra. Durante todo o
procedimento, foi tido especial cuidado na manipulacao dos tecidos de modo a provocar a

menor inflamagdo possivel.

Observou-se a jungao ureterovesical do ureter direito onde a abertura do orificio ureteral
se situava na zona do trigono (Figura I.I), vendo-se o correto funcionamento do mesmo com a
sua contracdo para saida de urina. Ja no ureter esquerdo, com a exposi¢ao visualizada na Figura
1.1, ndo se conseguiu visualizar nenhum orificio ureteral ao longo da mucosa vesical nem saida
de urina por nenhum local. Por isso, exteriorizou-se mais cranialmente a bexiga até se conseguir
uma maior exposi¢do da uretra e observou-se durante algum tempo o peristaltismo ureteral na

tentativa de perceber onde se abria o orificio ureteral esquerdo. Finalmente descobriu-se o
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orificio ureteral na regido uretral média e introduziu-se uma algélia pelo orificio até chegar a

zona do trigono onde deveria abrir o orificio ureteral (Figura 1.J).

Pressionou-se a ponta da algalia contra a parede intramural do ureter para formar uma
saliéncia. Por cima dessa saliéncia, com o bisturi, cortou-se a mucosa vesical até a mucosa
ureteral, criando-se um estoma correspondente ao novo orificio ureteral (Figura I.K). Suturou-
se a mucosa ureteral a volta do estoma criado, a mucosa vesical com pontos simples
interrompidos, utilizando-se fio reabsorvivel 5/0 (Figura 1.L). Verificou-se a correta saida de
urina pelo novo orificio. Colocou-se uma algélia pelo mesmo com trajeto cranial para verificar
a continuidade entre o orificio e o ureter e para desobstruir o trajeto ureteral apos possivel

formacgdo de coagulos provocados pela hemorragia cirurgica.

A porgdo ectopica intramural no ureter esquerdo foi cuidadosamente dissecada e
removida. Seguidamente, todo o defeito criado foi suturado com o mesmo fio usado para suturar
o estoma, mas desta vez numa sutura simples continua. A mucosa vesical foi irrigada com

solugdo salina estéril para lavar a hemorragia provocada.

A cistotomia foi encerrada com uma sutura simples continua com fio reabsorvivel 3/0.
Para verificar a estanquicidade da sutura foi comprimida a regiao uretral cuidadosamente e com
uma seringa com solugao salina estéril encheu-se parcialmente a bexiga e verificou-se que nao
havia saida de solucdo pela sutura. Depois esvaziou-se a bexiga do conteudo liquido que foi
injetado, por compressdo da mesma apos descompressdo da uretra, para também desobstruir

esta Ultima da hemorragia cirdrgica.
Realizou-se omentalizagdo da sutura vesical.
A parede abdominal foi encerrada rotineiramente.

Posteriormente, inseriu-se uma algalia pela zona vulvar que foi mantida durante 12h

para evitar possivel estenose uretral e obstrugao por coagulos.

Durante todo o procedimento, anestesicamente o animal esteve estdvel sem qualquer
necessidade de intervengdo, exceto a ventilagdo mecanica automatica que se optou por fazer

desde o inicio da cirurgia, pois ndo estava a respirar autonomamente.
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Figura 11 — Imagem intra-cirurgica onde se  Figura 1.J — Imagem intra-cirurgica onde se observa
observa (apontado pela pinga cirurgica) a  a algaliagdo do trajeto intramural do ureter esquerdo
abertura normal do orificio ureteral direito com  com o extremo da algalia na posigdo onde devia abrir
saida de urina. o orificio ureteral no trigono vesical (apontado pela
pinga cirurgica).
Imagem gentilmente cedida pelo HVBV
Imagem gentilmente cedida pelo HVBV

trajeto intramural do ureter esquerdo com o extremo da algadlia a sair
no novo orificio ureteral.

Imagem gentilmente cedida pelo HVBV
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Figura I.L — Imagem intra-cirurgica onde se observa
a sutura dos bordos do novo orificio ureteral com
pontos simples descontinuos.

Imagem gentilmente cedida pelo HVBV

Pos-operatorio:

Apo6s o término da cirurgia o animal apresentava uma temperatura corporal de 35,8°C,

pelo que foi colocada uma manta no recobro de modo a aumentar a temperatura corporal.

Fez-se uma administragdo tnica de metilprednisolona (Solu-Medrol 125®) na dose de

2mg/kg, uma dose alta para impedir a obstrug@o ureteral devido a inflamagdo cirtirgica.

A cadela acordou bem da cirurgia, ndo mostrou dor nem desconforto. Durante um
periodo total de 8h, a tampa da algalia foi retirada e esvaziada a bexiga de 2 em 2h. No final

desse periodo a mesma foi retirada.

No internamento, manteve-se a terapia com meloxicam injetavel, na dose de 0,1mg/kg
SC, de 24 em 24h (SID), durante 6 dias (nao foi administrado no periodo pds-cirurgico, pois ja

havia sido dado antes da cirurgia).

Para protecdao gastrica, recomendada na administracdo prolongada de AINE e
corticosteroides, iniciou-se a administracdo de omeprazole injetdvel na dose de 0,5mg/kg, IV e
a partir do segundo dia de internamento trocou-se o modo de administragdo para via oral, na

mesma dose, SID.
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Para controlo de dor foi administrado tramadol injetavel, na dose de 4mg/kg SC, que se

manteve durante 4 dias, de 8 em 8h (TID).

Para controlo de infecdo, ja havia sido administrado no pré-ciriirgico amoxicilina +
acido clavulanico injetdvel (Noroclav®) na dose de 20mg/kg SC, que foi continuado SID

durante 6 dias.

Seis horas ap6s a cirurgia iniciou-se a introducao de agua e alimento, com uma dieta
comercial himida de elevada digestibilidade, Royal Canin Gastrointestinal®. A cadela mostrou

apetite, comeu e bebeu normalmente. Por isso, optou-se por parar a fluidoterapia.

Durante o internamento, foram feitos passeios regulares de 2 em 2h para estimular a
miccdo e teve-se especial atencdo a forma como o fazia. Também foram feitas limpezas da
sutura com clorexidina de 12 em 12h (BID). No pos-cirtrgico ainda apresentava incontinéncia.
No segundo dia ap0s a cirurgia apresentava polaquiuria e alguma estranguria pelo que se iniciou

terapia com cloridrato de flavoxato (Urispas ®), 6mg/kg PO TID.

No terceiro dia de internamento apresentou uma temperatura corporal de 39,5°C mas
sendo um animal muito agitado e como estava numa sala em que a temperatura era elevada, foi
mudado para uma sala mais fria de modo a reduzir a temperatura. Uma hora depois a mesma ja
tinha normalizado. Fez um vomito alimentar, por isso, administrou-se maropitant injetavel na
dose de Img/kg, SC. Nesse dia ja ndo apresentava estranguria mas ainda se encontrava
incontinente. Fez-se ecografia de controlo, onde se verificou que a bexiga estava muito
distendida e o ureter continuava muito dilatado. Repetiu-se a avaliacdo dos valores séricos de
BUN e CREA. Tanto um como outro estavam ainda mais aumentados do que nos exames

efetuados pela veterindria referente, tendo valores de 54,5mg/dL e 1,6mg/dL, respetivamente.

No 4° dia de internamento apresentou durante todo o dia temperaturas entre os 39,1-
40,1°C. Tal como no dia anterior, aconteceu por um sobreaquecimento da sala, visto que nesse
dia a temperatura ambiente era elevada. Apoés mudanga de local a temperatura desceu para
38,5°C e esta temperatura manteve-se até ao final do internamento no HVBV. Quanto a micgao,

apresentava ligeira estranguria e hematuria que permaneceu até ao 6° dia de internamento.

Teve alta do HVBV para ser acompanhada pela veterinaria referente. Na alta
aconselhou-se a continuacdo da terapia com amoxicilina + &cido clavulanico na dose de

15mg/kg, PO, BID, durante mais 7 dias, meloxicam 0,1mg/kg PO, SID durante mais 4 dias,
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Urispas® 6mg/kg, PO, TID durante 7 dias e omeprazole 0,5mg/kg PO, SID em jejum, até
término do AINE (durante 4 dias). De referir, que a terapia com fenilpropanolamina foi

descontinuada ap0s a realizagdo da cirurgia e nao mais se retomou.
Aconselhou-se consulta de reavaliagdo com a veterinaria referente, 3 dias apods a alta.

Os proprietarios s6 se apresentaram a consulta de reavaliagdo com a veterindria
referente, duas semanas apoés a cirurgia € o animal encontrava-se significativamente melhor em
termos clinicos. Reduziu a incontinéncia consideravelmente e os proprietarios estavam muito
agradados com a melhoria. Repetiu-se a avaliacdo dos valores séricos de BUN e CREA e estes

apresentavam valores de 13mg/dL e 1 mg/dL respetivamente, ou seja dentro da normalidade.

Um més e meio apds a ultima consulta, foi novamente examinado pela veterinaria

referente devido a prostragao.

Ao exame fisico tinha mucosas rosadas e himidas, TRC <2 segundos, FC = 120 bpm,
FR = 25 rpm, temperatura de 40°C, pulso femoral forte e simétrico, linfonodos regionais
normais e prega de pele < 1 segundo. A veterindria referente fez colheita de urina por
cistocentese para envio para laboratério externo para cultura bacterioldgica. Ao exame direto
observaram-se raros cocos gram positivos e no exame cultural observaram-se Enterococcus
spp. (10E4 UFC/ml), sensiveis apenas a antibioticos de segunda linha como amicacina,

gentamicina e tobramicina. Optou-se por terapia com gentamicina durante 21 dias.

Apds o término da terapia, os proprietarios nao voltaram a controlos com a veterinaria
referente, mas mantinham contacto por telemodvel e relatavam que a cadela estava bem, nunca
mais teve sinais de prostracao, passou a dormir dentro de casa e deixou de usar fraldas desde
que foi intervencionada. S6 em casos muito pontuais como em momentos de excitagdo, ¢ que

perdia alguma urina de forma involuntéria.

DISCUSSAO

Os ureteres ectopicos sao malformacdes congénitas raras, em que o orificio ureteral se
encontra anomalamente numa zona caudal ao trigono vesical, podendo encontrar-se no colo

vesical, na uretra, vagina ou até mesmo no utero. Esta malformacao resulta de uma localizagao
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andmala do botdo ureteral no ducto mesonéfrico que leva a que o orificio ureteral se forme mais

distalmente (McLoughlin e Chew, 2000).

Ja foram reportados em caes, gatos, cavalos, alguns ruminantes domésticos, lamas e

humanos (Samii et al., 2004).

Tal como se verificou neste caso, infelizmente a presenga de ureteres ectopicos, esta
normalmente associada a outras anomalias urogenitais, tais como ureteres dilatados e/ou
tortuosos, IMEU primadria, rins alterados ou inexistentes, malformagdes vestibulovaginais,
entre outras, que devem ser investigadas nos exames complementares (Reichler et al., 2012;

McLoughlin e Chew, 2000).

Esta malformacgdo ureteral ¢ a principal causa de IU em cdes jovens (DiBartola e
Westropp, 2014b). Normalmente ¢ notada apds o desmame em fémeas e no caso dos machos,
estes podem sé adquirir a incontinéncia em adultos (Reichler et al.,, 2012). Dai que, seja o

principal diagnostico diferencial em fémeas com IU apds o desmame.

Os ureteres ectopicos podem ser classificados de acordo com o local da sua inser¢ao em
extramurais ou intramurais. Nos extramurais a sua inser¢do nao ¢ na bexiga, podendo ser na
uretra, vagina ou utero. J4 os intramurais inserem-se na bexiga na regido do trigono, mas
continuam com um trajeto intramural ao longo da parede vesical e a sua abertura pode estar
localizada em diferentes zonas no trato genitourindrio, distalmente ao trigono (Davidson e
Westropp, 2014). Nos ureteres ectopicos intramurais também podem existir fenestragdes,

ramos e aberturas aumentadas do orificio ao longo do trajeto intramural (Ho et al., 2011).

Quanto ao numero, sdo classificados em uni ou bilaterais tendo os primeiros sido
documentados em maior nimero num estudo com 175 caes (Holt e Moore, 1995), mas a sua
prevaléncia ainda ndo ¢ completamente definida, uma vez que ha certos estudos em que o
numero de ureteres ectopicos bilaterais € superior (Canizzo et al., 2003). Ja quanto ao tipo, os
intramurais sao bem mais frequentes (Davidson e Westropp, 2014). A sua incidéncia em gatos

¢ pouco documentada, tendo sido apenas reportados 31 casos (Kruger et al., 2017).

A raga Labrador Retriever, como o deste caso, ¢ uma das ragas que manifestam elevada
incidéncia desta patologia. Outras delas sdo: Golden Retriever, Husky Siberiano, Buldogue,
West Highland White Terrier ¢ Caniche foy e miniatura. Esta prevaléncia sugere a
hereditariedade da doenca, cujo mecanismo de transmissdo genética ainda ¢ desconhecido.

(North et al., 2010)
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Em relag@o ao sexo do animal, ndo esta descrita uma verdadeira prevaléncia sexual da
patologia, mas os ureteres ectopicos sao mais frequentemente diagnosticados em fémeas do que
em machos. Pensa-se que possa estar relacionado com um subdiagnéstico em machos, uma vez

que s6 demonstram sinais de incontinéncia urinaria mais tarde. (Anders et al., 2012).

O principal sinal clinico de um cao com ureter ectopico ¢ a [U (DiBartola e Westropp,
2014b), que tem como definicdo global de acordo com a Sociedade de Continéncia
Internacional, uma perda de urina involuntaria demonstrada objetivamente, tratando-se de um
problema higiénico ou social. (Bates et al., 1977). Esta ¢ muitas vezes confundida pelo
proprietario com outras alteragdes de mic¢do como politria ou polaquiuria, pelo que uma
anamnese completa com perguntas tais como, “Qual a ingestdo de dgua?”’, “Quando ¢ que a
alteracdo de micgao teve inicio?”, “Qual a progressao?”, assim como questionar sobre o timing,
volume e alturas em que ocorrem os episodios, sdo de extrema importancia para direcionar o
diagnostico corretamente. O exame fisico neste caso, também foi importante para a
confirmacao de existéncia de IU, pois existiam sinais de dermatite perivulvar (genitais himidos
e irritados) e a bexiga pouco distendida na palpagdo abdominal, algo que ¢ altamente sugestivo

de IU (Labato, 2017).

Na consulta, perante a confirmagao de que o animal apresenta [U, ¢ importante perceber
a sua origem, através da anamnese, uma vez que a IU pode ser neurogénica ou ndo neurogénica.
A neurogénica provém de uma malformagdao ou trauma que levou a lesdao de nervos que
participam na contragdo vesicoureteral, provocando a IU. J& a ndo neurogénica, pode estar
relacionada com malformagdes ou alteragdes no trato urogenital (Acierno e Labato, 2019;
Reichler e Hubler, 2014). A inexisténcia de histdria de trauma e um exame fisico e neurolégico
completo que ndo apresentem alteragdes, reduzem quase para nenhuma a probabilidade de
causa neurogeénica (Acierno e Labato, 2019). Ja nas causas ndo neurogénicas, de diagndsticos
diferenciais podem-se considerar: malformagdes urogenitais, nomeadamente ureter ectopico
(UE), hipoplasia uretral, hipoplasia vesical, urovagina e estenose vaginal, ou outras patologias
como: infe¢do do trato urindrio (ITU), tumores urogenitais, fistula ureterovaginais, intersexo

ou IMEU (Reichler e Hubler, 2014).

Esta cadela tinha IU continua desde a altura do desmame e os diagnosticos diferenciais
principais eram o de UE e intersexo, mas também se torna pertinente a consideragdo de outros,
tais como IMEU congénita, estenose vaginal e hipoplasia uretral/vesical (Reichler e Hubler,

2014). Apds exame fisico a genitalia externa foi descartada inicialmente a possibilidade de
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intersexo. Para descartar os outros diagndsticos diferenciais, recorreram-se a exames de

diagndsticos especificos para visualizacdo do trato urogenital.

Antes ainda dos exames de diagndstico por imagem, considera-se importante efetuar
analises clinicas gerais, que incluem hemograma e bioquimica geral (incluindo sempre analise
dos valores séricos de BUN e CREA) para verificar o estado geral do animal e o funcionamento
renal (Acierno e Labato, 2019). Neste caso clinico, estas analises revelaram ligeira alteragao
dos parametros de BUN e CREA o que indicava uma possivel alteracao da fungdo renal e cuja
causa deve ser pesquisada com as técnicas de imagem. Foi também colhida urina por
cistocentese, para analise e cultura de urina. Isto porque, para além da IU, a maioria dos ureteres
ectopicos esta relacionado com infe¢des urindrias recorrentes que devem ser descartadas e se
existirem, tratadas com antibioterapia especifica apds antibiograma (Acierno e Labato, 2019).
Estas acontecem porque em animais normais sdo prevenidas pela presenca de certas
caracteristicas anatomicas, que os animais com UE ndo tém, como a valvula vesicoureteral,
correto peristaltismo ureteral e normal funcionamento da bexiga. Estes trés fatores fazem com
que o fluxo de urina seja unidirecional. A sua falha leva ao refluxo de urina e a consequentes
ITU (Adams, 2017). No caso clinico relatado, da analise de urina, apenas foi possivel o acesso
ao resultado para presenca de leucocitos na tira reativa de urina, a qual deu positiva (1+). A
presenca de leucécitos na urina de cdo estad relacionada muitas vezes com presenca de infe¢ao
do trato urinario, sendo este um teste especifico e que normalmente nio resulta em falsos
positivos, no entanto também pode resultar da presenca de inflamagao assética (Graham, 2017).
Apenas a cultura bacteriana permite o diagnéstico de ITU (Wood, 2017). Neste caso, a primeira
cultura bacteriana de urina ndo demonstrou existéncia de infecdo. Como os veterinarios que
acompanharam o caso, consideraram como validos os resultados da amostra colhida pela

veterindria referente, ndo foi realizada nova colheita para cultura.

Varios métodos de diagnostico de imagem podem ser utilizados para diagnosticar

ureteres ectopicos.

Tradicionalmente sdo usados estudos radiograficos que incluem urografias excretoras
avaliadas por radiografia simples ou fluoroscopia digital, que podem ser melhoradas recorrendo
a pneumocistografias (Mathews, 2012; Samii et al., 2004). No entanto, os estudos radiograficos
apenas permitem a identificagdo de aproximadamente 62-77% dos ureteres ectopicos e algumas
anomalias urogenitais como dilatacdo ureteral, hidroureteres (54%) e bexiga pélvica (Anders et

al., 2012; Samii et al, 2004).
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Lamb e Gregory, (1998) referem a ecografia abdominal como um método de
identificagdo de ureteres ectopicos de uma forma direta. Apesar de ndo terem relatado
diferencas significativas na taxa de sucesso de identificagdao de ureteres ectdpicos entre este
método e a radiografia, consideram importante a sua realizacdo para avaliacdo de todo o
aparelho genitourinario, uma vez que as anomalias anatomicas conjuntas com esta patologia
sdo muitas e devem ser descartadas, assim como alteracdes renais, algo que ndo se consegue
ver tao claramente na radiografia (Anders ef al., 2012). Para além disso, a técnica radiografica
tem a desvantagem de nao permitir a clara visualizagdo da regido do trigono vesical devido a
sobreposi¢ao de estruturas pélvicas (Samii et al., 2004), algo que é possivel ultrapassar com a
técnica ecografica. Esta técnica, tem a desvantagem de nem sempre permitir o diagnostico
definitivo de ureter ectopico e de ser necessario um profissional experiente na identificagdo

desta patologia para um bom diagndstico tanto desta, como de outras associadas.

A TC com urografia excretora ¢ atualmente, o método de diagnostico de eleigdo para a
identificacao de ureteres ectopicos em caes e até mesmo humanos, tendo sido estudada a sua
sensibilidade por Samii et al, (2004) num estudo comparativo com outras trés técnicas
diagndsticas: citoscopia, fluoroscopia com urografia excretora e fluoroscopia com uretrografia
retrograda. Segundo este estudo, nenhum destes métodos de imagem levou a diagndsticos
falsos-positivos, mas a uretrografia retrograda nao permitiu a detecao de ureteres ectopicos de
forma viadvel. Ja as alteracdes vistas na citoscopia foram confirmadas durante a cirurgia. Em
termos gerais este estudo reconhece que os diagndsticos feitos por TC estdo em concordancia
com as descobertas visualizadas tanto na citoscopia, como na cirurgia ou na necropsia, tendo-
se estabelecido como a técnica mais util no diagnéstico de ectopia ureteral, com sensibilidade

de cerca de 91% (Fox et al., 2016; Anders et al., 2012; Samii et al., 2004).

Para além de ser um método bastante sensivel no que toca a diagnostico de ureteres
ectopicos, a TC tem a vantagem de permitir a visualizacdo de todo o aparelho genitourinario,
assim como outros o0rgaos da cavidade abdominal, de forma precisa e ndo invasiva, com grande
detalhe e sem sobreposi¢do de outras estruturas, permitindo a visualizagdo da terminagdo
ureteral. Para além disto, também possibilita informagdes adicionais no que toca a anatomia
renal, algo que ndo € conseguido pelas técnicas de radiografia e citoscopia (Fox et al., 2016;

Samii et al., 2004). A grande desvantagem em relacdo aos métodos anteriores ¢ o custo elevado.

J& a citoscopia ¢ um método minimamente invasivo de diagnostico de ureteres

ectopicos, usado em animais com mais de 3kg de peso vivo, que permite o seu diagndstico de
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forma eficaz (96%) e a sua classificagdo (Canizzo et al., 2003; McLoughlin ¢ Chew, 2000).
Permite também a visualizagdo de alteragdes nos orificios ureterais, bexiga, uretra e vagina.
Tem como vantagem uma boa visualizagdo destas estruturas com imagens diretas do limen
vesical, que permite uma melhor preparagdo da técnica cirurgica pelo cirurgido, por
visualizagdo prévia das mesmas (McLoughlin e Chew, 2000). Para além disso, esta técnica
permite, no caso de ureteres ectopicos intramurais, que se efetue no mesmo momento do
diagndstico a sua resolugdo com ablacdo a laser através da técnica de Ablagdo a Laser
Citoscopicamente-Guiada (CLA) assim como, se existirem, de septos paramesonéfricos
remanescentes (Berent et al., 2012). As principais desvantagens da citoscopia estdo na
necessidade de um executor especializado e a sua incapacidade de avaliar o aparelho urindrio
superior, escapando a identificacdo situagdes de hidronefrose, hidroureter e pielonefrite (Berent

et al.,2012; Samii et al., 2004; Canizzo et al., 2003).

Por isso, neste caso clinico optou-se pelas técnicas de diagndstico de imagem, mais
praticas (ecografia) e mais sensiveis (TC) para o diagndstico da patologia descrita. O resultado
da ecografia indicou a presenga de um ureter ectopico intramural ¢ demonstrou a existéncia de
outras altera¢des anatdmicas, como alteragdo morfologica do rim esquerdo e dilatagdo ureteral
e pélvica do ureter e pélvis renal esquerdos. A dilatagdo ureteral pode dever-se ao efeito das
paredes intramurais do ureter que funcionam como uma valvula que obstrui parcialmente o
fluxo de urina levando a consequente dilatacdo ureteral (McLoughlin ¢ Chew, 2000). Esta
ultima pode ter levado a acumulagdo de urina na pélvis renal e sua dilatacdo, levando a
pielonefrite cronica e alteracdo da morfologia renal, que justifica as alteracdes dos valores

séricos de BUN e CREA. A alteracdo da morfologia renal pode ter sido consequéncia do que

foi descrito ou ja ser congénita e a sua progressao deve ser avaliada em ecografias de controlo.

O resultado da primeira e segunda ecografias apontavam para um ureter ectopico

intramural, que coincidiu com a identificagdo do ureter na cirurgia.

J& o TC demonstrou um diagndstico de ureter ectopico extramural, algo que foi
descartado cirurgicamente. Isto demonstra que apesar do TC ser o método mais sensivel
segundo os estudos relatados, necessita de algum cuidado na sua realizacdo e interpretagdo. As
imagens de TC deste caso ndo sao claras para o diagndstico. Isto pode dever-se a escolha do
tamanho dos cortes utilizados, que neste casos foram de Smm, mas sendo os ureteres estruturas
tdo pequenas, talvez se devesse ter recorrido a cortes de menores dimensdes (3mm) para uma

melhor visualizagdo das estruturas. Outro método que poderia resultar numa maior eficcia
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deste exame complementar seria aumentar a quantidade de meio de contraste administrado para
melhorar o contraste entre as estruturas visualizadas ou entdo, recorrer a uma uretrografia

retrograda em simultaneo.

Certo ¢, que ambos os métodos diagnosticaram corretamente a existéncia de dilatacao

ureteral e pélvica.

Para auxiliar o diagnostico do tipo de ureter no presente caso clinico, também podia ter
sido realizada citoscopia, pois apresenta elevada eficacia para diagndstico de ureteres ectopicos

(Canizzo et al., 2003; McLoughlin e Chew, 2000).

A escolha da técnica cirtrgica depende sempre do tipo de ureter ectopico que o animal
apresenta (intra ou extramural), se ¢ uni ou bilateral, da localizacdo da abertura ureteral, da

funcado renal e da presenca de outras malformacdes (Reichler et al., 2012).

Para ureteres ectopicos extramurais a técnica cirurgica usada ¢ uma
ureteroneocistotomia com reimplantagdo do wureter ectdopico extramural no local

anatomicamente correto da bexiga (MacPhail, 2013).

Ja para a resolugdo de ureteres ectopicos intramurais existem mais opgoes. Para além da
técnica usada em ureteres extramurais pode recorrer-se a neoureterostomia com ligagdo do
segmento ureteral distal, neoureterostomia com ressecdo do segmento ureteral distal completo
ou apenas da por¢do vesical, neoureterostomia com o segmento ureteral distal deixado in situ,
(Noél et al.,2017; Volstad et al., 2014; Mayhew et al., 2006) e a técnica mais recente € menos
invasiva, por CLA (Berent ef al., 2012). Em casos de malformagao renal grave existe ainda a

nefroureterectomia (Noél et al.,2017).

Em relagdo as técnicas cirargicas invasivas tradicionais (neoureterostomia com ligagdo
do segmento ureteral distal e neoureterostomia com resse¢do do segmento ureteral distal
completo ou apenas da porc¢do vesical), a sua taxa de sucesso, sem tratamento médico adjunto,
nao difere muito entre elas, variando entre 22% - 72%, (Noél et al.,2017; Mayhew et al., 2006;
Holt e Moore, 1995).

Ja a nova variante que foi estudada por Volstad et al. (2014), com manutencao do
segmento ureteral distal demonstrou resultados semelhantes as restantes técnicas,
demonstrando uma taxa de continéncia de 66%, tendo como unica vantagem o facto de ser mais

rapida e simples. Este método foi proposto devido a sua simplicidade em relagdo aos métodos
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anteriores ¢ a hipotese de que a manutencdo do segmento intramural poderia diminuir a
probabilidade de comprometimento do mecanismo do esfincter ureteral, aumentando a taxa de
continéncia pods-cirurgica. Isto ndo foi provado com este estudo, mas a sua amostra era

demasiado pequena (apenas 9 caes) para serem retiradas conclusdes validas.

No entanto, sdo necessarios mais estudos de comparagdo entre as técnicas, com maior
numero de animais, para que estas percentagens de continéncia tomem valores mais fiaveis e

para perceber qual das técnicas tem mais vantagens.

Nao h4a nenhum estudo do conhecimento da autora que compare diretamente os
resultados das técnicas cirtrgicas convencionais com os da CLA, pelo que a sua comparagao
direta ndo ¢ possivel para ja, mas as taxas de sucesso isolado ndo sdo significativamente
diferentes. Apenas se pode reconhecer que a técnica de CLA tem como vantagem a sua
realizacdo imediata apos diagnostico com citoscopia de ureter ectopico intramural, ¢ menos
invasiva e ndo apresenta complicagdes de maior no pos-operatério. Como desvantagens, tem o
facto de ndo permitir resolugdo de ureteres ectopicos extramurais, nem o tratamento de outras
alteragdes no aparelho urindrio superior, caso existam. Para além disso, necessita de ser
realizada com materiais e por profissionais especializados. As técnicas convencionais permitem
avalia¢do de todo o aparelho urindrio, resolugdo de alteragdes no aparelho urindrio superior e
de todo o tipo de ureteres ectdpicos, ndo necessitando de materiais nem profissionais tdo
especializados como na técnica citoscopica. As desvantagens sao maioritariamente
relacionadas com a invasividade da técnica, uma vez que necessita de exposi¢ao da cavidade

abdominal, pelo que a morbilidade pos-cirirgica é superior (Berent et al., 2012).
Neste caso, optou-se por abordagem cirurgica com laparotomia exploratoria.

Apo6s o diagnostico definitivo intra-cirargico do ureter ectopico intramural, procedeu-
se a técnica de neoureterostomia com ressecao do segmento ureteral distal completo. Optou-se
por esta técnica, uma vez que ¢ o procedimento de eleicdo da cirurgia que realizou a cirurgia,

para estes casos.

No periodo pos-cirurgico, ¢ essencial a realizagdo de antibioterapia devido a relagdo da
patologia com ITU e a suspeita da mesma e por se tratar de uma laparotomia com exposi¢ao da
cavidade abdominal. Os farmacos anti-inflamatérios como AINE e corticosterdides foram
administrados para prevencao da inflamagao ureteral e uretral e obstru¢do do fluxo urinario e

para isso, também foi estimulada a mic¢do com passeios frequentes. O omeprazole € importante
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na protecdo gastrica, visto que estavam a ser usados dois farmacos que promovem ulceragao
gastrica, AINE e corticosteroide. O tramadol foi usado para promover analgesia. O cloridrato
de flavoxato foi usado devido a estranguria apresentada no pos-cirurgico, pelo seu efeito

antiespasmadico.

A taxa de sucesso do procedimento cirurgico pode variar por diferentes causas e pela
sua combinagdo nomeadamente, a identificacao incorreta da por¢ao terminal do UE, a presenca
de multiplas aberturas ureterais, existéncia de IMEU (Davidson e Westropp, 2014) e existéncia

de outras malformagdes conjuntas.

No caso da Mel a cirurgia realizada ndo permitiu a resolugdo total da IU inicial, mas
permitiu a passagem de um estado de IU continua para incontinéncia urinaria parcial reservada
a momentos de excitagcdo. A persisténcia da IU apds a cirurgia acontece em cerca de 55-58%
dos casos (Ho et al., 2011; McLaughlin e Miller, 1991). Neste animal, a persisténcia de
incontinéncia parcial pode estar relacionada com a existéncia de IMEU concomitantemente
com as outras afegdes ja existentes. Na IMEU, a pressdao de oclusao ureteral estd diminuida,
levando a libertagdo involuntaria de urina. A causa deste problema ainda ndo ¢ clara e
normalmente o seu diagndstico faz-se por exclusao de outras patologias e pela resposta a terapia
com agentes alfal-agonitas, como a fenilpropanolamina na dose de 1-1,5mg/kg PO, SID ou
BID, ou com estrogénios sintéticos. Ambos t€ém a fun¢do de aumentar a pressdo de oclusdao

ureteral (DiBartola e Westropp, 2014b).

Para aumentar a taxa de sucesso cirurgico deste caso, poderia ter sido continuada a
terapia com fenilpropanolamina prescrita pelo primeiro médico, uma vez que aumenta a taxa
de sucesso cirurgico (Ho et al., 2011). O veterinario da primeira consulta provavelmente
ponderou a IMEU como sendo a causa da IU desta cadela, dai a prescri¢do do farmaco. Apesar
de ser uma hipoétese possivel, deveriam ter sido logo realizados outros exames complementares
para descartar outras causas de U, ao invés de se ter feito apenas a terapia com este farmaco,
pois 0 mesmo nem sequer resolveu completamente o problema inicialmente. Mesmo que a
melhoria fosse completa ndo excluiria a existéncia de outras patologias em conjunto com a

IMEU (Reichler e Hubler, 2014).

O seguimento destes casos com andlises de urina e cultura bacteriologica e ecografias
regulares, ¢ de extrema importancia para avaliar a progressdo dos mesmos. Na consulta de

seguimento realizada trés semanas apos a cirurgia, por indisponibilidade dos proprietarios de
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comparecerem mais cedo, foi feita a reavaliagdo dos valores séricos de BUN e CREA para
controlo da fun¢do renal. Os valores estavam dentro dos intervalos de referéncia indicando que
a causa que levou a alteragdao dos parametros renais antes da cirurgia foi resolvida com a mesma
e que a alteracdo renal ndo era congénita, mas sim, consequéncia provavel da alteragdo ureteral.
Nesta consulta, ndo foram realizadas nem ecografia nem andlise e cultura de urina. Isto poderia
ter sido feito para despistar complicagdes pos-cirurgicas como por exemplo, uroabdoémen ou
outra alteracao do aparelho urinario (mesmo estando o animal clinicamente normal) ¢ para
verificar se ndo existia alguma ITU, que acontece frequentemente (73%) apds cirurgias para
resolugdo de ureter ectopico (Reichler et al., 2012; Ho et al., 2011). Tal se veio a verificar mais
tarde, quando dois meses ap0s a cirurgia, a cadela se apresentava mais prostrada e com febre.
A cultura de urina colhida nesta consulta, revelou presenca de infe¢do por Enterococcus spp.
sensivel apenas a amicacina, tobramicina e gentamicina. A veterindria referente optou pelo
tratamento da mesma com este ultimo farmaco. A infecdo foi clinicamente tratada apesar de

ndo terem sido feitos controlos mais frequentes.

Uma vez que a cirurgia decorreu de forma assética, foram tomadas todas as precaugoes
para reducdo da possibilidade de infecdo e para além disso, a infe¢@o apenas ocorreu dois meses
apos a cirurgia, ¢ pouco provavel que esta tenho ocorrido intra-cirurgicamente. Para além do
mais, apesar dos ureteres ectopicos estarem relacionados com ITU, a sua resolugcdo deveria
reduzir a probabilidade do acontecimento da mesma, por isso, se a cadela ndo apresentasse ITU
antes da cirurgia, tal como indicado pela cultura bacteriana, entdo a probabilidade de a vir a ter
depois deveria ser menor. Assim, esta infe¢cdo pode ter ocorrido apenas apoOs a cirurgia, ou
devido a existéncia de Enterococcus spp. na bexiga, previamente a cirurgia. Estes resultados
vao contra a cultura bacteriana inicial, que pode ter sofrido um erro de processamento, por falta
de crescimento de um numero de colonicas bacterianas consideraveis ou por qualquer erro
laboratorial ou de armazenamento da amostra, que levou a um falso negativo. A existéncia
provavel de IMEU em simultaneo, pode também ser um fator a ter em causa para a ocorréncia

de ITU mesmo apds a resolucao do UE.

Em relacdo ao prognostico deste animal, o mais provavel ¢ que se ndo forem realizadas
outro tipo de terapias como tratamento médico com agentes para resolucao de IMEU ou entao
outras técnicas como inje¢do de agentes de enchimento na submucosa ureteral, oclusores
uretrais ou colpossuspensdo, nunca atingira a continéncia completa (Reichler e Hubler, 2014;

Berent et al., 2012). Para além disso, a probabilidade de desenvolver ITU persistentes ¢
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extremamente alta (Reichler et al., 2012). Apesar disto tudo, a satisfagdo dos proprietarios apos

a cirurgia ¢ notdria, assim como a melhoria da qualidade de vida do animal.
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I1 - SINDROME DILATACAO-TORCAO GASTRICA EM CAO DE RACA DOGUE
ALEMAO

O segundo caso, também foi referenciado para cirurgia no HVBV. Demonstra uma
patologia nao muito frequente, que acontece principalmente em cdes de grande porte. A
Sindrome de dilatagdo-tor¢ao gastrica (SDTG) ¢ das principais causas de morte em caes de
ragas grandes e gigantes. E uma emergéncia gastrointestinal que necessita de estabilizagdo do
animal e interveng¢do cirurgica rapida. A sua mortalidade ¢ relativamente elevada devido ao
comprometimento de varios sistemas, principalmente devido a obstrugao de grandes vasos que

participam na circulagdo principal, o que leva a uma situagdo de choque.

Este caso teve um bom resultado final, principalmente pela rapidez de agdo apos a
dete¢do dos primeiros sinais clinicos. Foi necessaria intervengdo cirrgica para realizagdo de
gastrotomia para remog¢do de conteudo gastrico, esplenectomia devido a suspeita de
comprometimento esplénico e gastropexia incisional para prevencao da reincidéncia deste

problema.

APRESENTACAO CLINICA

Identificacdo do animal: Sirius, cdo, de raca Dogue Alemao, nao castrado, com 8 anos

e 73 kg (ICC 5/9 ¢ ICM 3/3).

Anamnese: O animal foi referenciado de outra clinica para HVBV, devido a

dilatagdo/tor¢ao gastrica.

Foi encontrado horas antes com o abdomen dilatado, ansia de vomito e sialorreia. Nao
teve contacto com toxicos nem contacto direto com outros animais, nem possibilidade de ter
ingerido qualquer objeto estranho. Estava corretamente vacinado contra as seguintes doencas
infeciosas: esgana canina, parvovirose canina, hepatite infeciosa canina, traqueobronquite
infeciosa, leptospirose canina e raiva e corretamente desparasitado externa e internamente.

Comia racao seca para cao adulto de grande porte.

Na clinica referente realizaram descompressdo gastrica percutanea, através da inser¢ao
de um cateter de elevado diametro, no lado esquerdo, na regido dorsal caudalmente a ultima

costela, para remocgao de gas.
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Exame fisico: Encontrava-se visivelmente prostrado. Ao exame fisico, apresentava
temperatura de 38,5°C, FC era de 184 bpm e FR de 40 rpm. As ausculta¢des cardiaca e
respiratdria indicavam taquicardia e taquipneia, respetivamente. O pulso femoral era fraco. As
mucosas estavam congestionadas ¢ pouco humidas, o seu TRC era igual a 2 segundos. Os
linfonodos principais (mandibular, pré-escapular, inguinal e popliteo) ndo apresentavam
alteracdes de textura e tamanho, encontrando-se normais. A prega de pele era superior a 1
segundo. A pressdo arterial sistdlica (PS) era de 100mmHg, a pressdo arterial diastolica (PDi)

era de 60mmHg e a pressao arterial média (PAM) de 80mmHg.

O abdomen estava ligeiramente dilatado mesmo apds a descompressao e apresentava
som timpanico a percussao do flanco esquerdo. Tinha sinais de dor visceral que se agudizava a

palpacdo abdominal. Apresentava sialorreia (Figura 11.4) e ansias de vomito.

Figura II. 4 - Sialorreia

Imagem gentilmente cedida pelo HVBV

Lista de problemas: Prostragao, ligeira dilatacdo abdominal com som timpanico, dor a
palpac¢do abdominal, ansia de vomito, sialorreia, mucosas congestionadas, desidratacao de 5-
6% (Prega de pele > 1"’; TRC = 2’’, mucosas pouco htimidas), ligeira hipotensao (pulso fraco

e pressoes arteriais sistémicas baixas), taquipneia e taquicardia.
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Diagnésticos diferenciais: Dilatacdo gastrica com tor¢do, dilatagdo gastrica simples,

volvulo intestinal, rotura gastrointestinal e tor¢do esplénica primaria.
Exames complementares:
Na clinica referente, foram realizadas radiografia abdominal e ecografia abdominal.

Radiografia abdominal — Foram efetuadas duas radiografias de abdémen em projecao

lateral, pois devido ao tamanho do animal, ndo foi possivel radiografar-se a totalidade do
abdomen numa s6 imagem. Nestas verificou-se a existéncia de dilatagdo gastrica com tor¢ao

(Figura I1.B).

Figura I1.B — Radiografia de abdomen em projegdo lateral onde se
evidencia dilatagdo gdstrica com tor¢do. O estomago apresenta
formato de “luva de boxe” caracteristico de torsdo gastrica,
encontrando-se o piloro (P) na regido dorsal.

Imagem gentilmente cedida pelo HVBV

Ecografia abdominal: Apenas foi realizada ecografia na clinica referente para

visualizagao da integridade vascular do bago, que na imagem com doppler de cor parecia manter
integra a sua vascularizacdo, apresentando apenas alguma congestdo vascular. Nao foram

gravadas imagens ecograficas.
Nao foram realizadas analises clinicas pré-anestésicas.

Diagnéstico: Dilatacdo géstrica com torgao.
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Plano de tratamento:

e O primeiro objetivo era a institui¢do de fluidoterapia para tratamento do choque:
O animal ja possuia um cateter periférico, colocado na clinica referente e tinha
iniciado infusdao continua com solucao de NaCl 0,9%, numa taxa de 2000ml/h
(~27ml/kg/h). Esta taxa manteve-se na primeira hora pelos veterinarios
referentes e foi depois reduzida para 5Sml/kg/h. No HVBYV, colocou-se outro
cateter periférico para inicio de infusdo continua (CRI) de solu¢ao de NaCl
0,9%, suplementada com glucose numa concentragao de 2,5%, 60ml lidocaina
diluida num litro de solugao salina estéril, ¢ 20mL de KCI diluido num litro da
mesma solu¢do, numa taxa de 75 mL/h (~1ml/kg/h)

e ApOs estabilizacdo, realizacdo de sedacdo e inducdo para intubagdo orogastrica
de modo a descomprimir o estbmago e remover o contetido gastrico.

e (aso nao fosse possivel fazer progredir o tubo, realizar laparotomia para:

o Avaliacdo dos o6rgios da cavidade abdominal, de modo a verificar a
integridade da parede gastrica e se necessario corrigir os danos na mesma
com invaginacdo desses locais ou remo¢do e sutura dos mesmos.
Avaliagao da presenca de esplenomegalia e da integridade do bago para
se necessario, ser realizada esplenectomia.

o Proceder ao reposicionamento do estbmago na sua posi¢do anatdmica e
tentar a intubagdo orogéstrica para descompressdo gastrica intra-
cirtirgica. Se tal ndo fosse possivel, realizar gastrotomia.

o Realizacao de gastropexia incisional.

Protocolo anestésico:

Pré-medicacao: fentanilo Spg/kg IV, diazepam 0,5mg/kg IV
Indugdo: propofol ad efectum

Entubacdo endotraqueal com tubo n°® 11.

Manutencao: isoflurano 1,5% em oxigénio, em circuito fechado.
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Pré-operatorio:

Administrou-se antibidtico, cefazolina, na dose de 22mg/kg, IV logo depois da

colocagdo do segundo cateter e também uma hora e meia ap6s o inicio da cirurgia.

De seguida, procedeu-se a inducdo anestésica e intubagdo com tubo endotraqueal.
Colocou-se o animal em decubito lateral e mediu-se o tubo orogastrico desde as narinas até a
ultima costela, marcando como ponto de referéncia para garantir a entrada no estomago.
Tentou-se fazer progredir o tubo desde o eso6fago até ao estdbmago. A resisténcia oferecida era
elevada, pelo que ndo foram feitas muitas tentativas, de modo a ndo prejudicar a integridade da

mucosa gastroesofagica.

Sendo assim, resolveu-se realizar laparotomia exploratoria.

Procedimento cirirgico:

Preparou-se um campo cirurgico, com grandes margens, que se estendiam desde o
apéndice xifoide até ao pubis, onde foi feita tricotomia de toda a zona e assepsia com

compressas embebidas em clorexidina a 2% do centro para a periferia.
Posicionou-se o animal em decubito dorsal na mesa cirtirgica.

Verificou-se que no monitor anestésico o ECG apresentava alguns complexos
ventriculares prematuros (CVP’s), cerca de 5 por minuto. Optou-se pela realizagdo de um bolus
na maquina infusora que controlava a CRI da solucdo de NaCl 0,9%, suplementada com
glucose, lidocaina e KClI, antes de ser administrado um bolus de lidocaina IV, uma vez que a

infusdo continua da solugdo anteriormente mencionada tinha comegado recentemente.

Com uma lamina de bisturi n® 23, realizou-se uma celiotomia pela linha média ventral
desde a regido xifoide até ao pubis. Apds o acesso a cavidade abdominal, a estrutura que se
observou de imediato foi o estdbmago, com elevada dilatacdo (Figura II.C). A cavidade
abdominal foi inspecionada e a parede gastrica, pelo menos a que estava visivel, encontrava-se
integra. O bago ndo se conseguia visualizar em toda a sua extensao devido a dilatacao, por isso
procedeu-se a tentativa de destor¢do do estdmago. Devido a grande dilatagdo do mesmo, nao
foi possivel verificar se estava totalmente destorcido. Entdo, tentou-se novamente a intubagao
gastroesofagica mas, mais uma vez, existia resisténcia a passagem do tubo o que impossibilitou

a mesma. Assim, foi necessaria a realizacdo de gastrotomia.
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Nesta altura, ja o ECG apresentava um ritmo sinusal regular sem qualquer evidéncia de

CVP’s, que se manteve durante o resto da cirurgia.

Para a gastrotomia, colocou-se um pano de campo a volta do estdbmago para evitar a
contaminagao das estruturas da cavidade abdominal apos abertura gastrica. Depois, realizaram-
se duas suturas de ancoragem de cada lado da incisdo que iria ser feita na parede gastrica. Estas
suturas permaneceram tracionadas permitindo impedir o derrame de conteudo gastrico para a
cavidade abdominal. Foi realizada uma incisdo evitando os vasos, na parede do corpo do
estomago. Através dessa incisdo, verificou-se que a maioria do contetdo gastrico era gés, que
foi libertado mal se abriu o estobmago, o que permitiu a descompressao. Também continha
espuma muito densa (Figura I1.D). Colocou-se o aspirador cirirgico € varias vezes entupiu com
a densidade da espuma (Figura ILE). Finalmente, foi removido todo o contetido gastrico, que

quase ndo continha matéria sélida, resultando num total de um litro e meio de liquido e espuma.

A incisdo na parede do estdbmago foi encerrada com fio reabsorvivel 3/0 através de dois
padrdes de sutura que incluiam as camadas seromusculares, primeiro num padrao simples
continuo e depois com um padrao invaginante (Cushing) continuo, de modo a evitar abertura
da primeira sutura e derrame de contetido gastrico (Figura II.F). Efetuou-se lavagem da regido

com solu¢do de Betadine® diluido em solugdo salina estéril aquecida.

Removeu-se o pano de campo que envolvia o estdbmago e lavou-se mais uma vez com a
solucdo anterior a parede gastrica incidida. No final, trocou-se o material cirargico e as luvas
do cirurgido.

Reposicionou-se o estdmago no seu local anatdmico através de uma rotacdo no sentido

contrario a dos ponteiros do relogio agarrando no piloro.

Ap6s a descompressdo gastrica, ja se conseguia avaliar toda a cavidade abdominal e foi
possivel a visualizacdo do figado e bago. Devido a duvida sobre a integridade deste ultimo

resolveu fazer-se esplenectomia.

O baco foi exteriorizado. Os vasos maiores foram ligados com suturas de fio absorvivel
3/0 e os restantes com um LigaSure ™® que os cortava a medida que fazia a sua ligagio (Figura

11.G). Verificou-se se ndo havia nenhuma hemorragia ativa.

Procedeu-se a gastropexia incisional. Para verificar o local da incisdo, fez-se

corresponder manualmente a parede do estdmago a parede muscular do lado direito do animal
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perto da ultima costela. Efetuou-se uma incisdo de cerca de 4 cm na parede abdominal
ventrolateral, paralelamente ao eixo longo do estdbmago e outra do mesmo tamanho na camada
seromuscular do antro gastrico. Suturaram-se os bordos das incisdes um ao outro com fio de
sutura reabsorvivel 2/0 num padrdo simples continuo (Figura II.H). Depois suturou-se o
abdomen por camadas, com fio reabsorvivel 2/0 e sutura simples descontinua e continua nas

camadas muscular e subcutanea respetivamente e a pele foi suturada com agrafos cirtrgicos.

Figura II.C — Imagem intra-cirirgica onde se  Figura I.D —Imagem intra-cirurgica da gastrotomia
observa dilatagéo gdstrica apds celiotomia. e conteudo gdstrico espumoso

Imagem gentilmente cedida pelo HVBV Imagem gentilmente cedida pelo HVBV
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Figura ILE — Imagem intra-cirurgica da colocagdo Figura IL.F — Imagem intra-cirurgica da sutura com
de aspirador cirurgico para remogdo do conteudo padrdo duplo da parede gastrica.
gastrico.
Imagem gentilmente cedida pelo HVBV
Imagem gentilmente cedida pelo HVBV

Figura 1I.G — Imagem intra-cirurgica da Figura ILH — Imagem intra-cirurgica da
esplenectomia total com ligacdo dos vasos através gastropexia incisional.
do LigaSure™.

Imagem gentilmente cedida pelo HVBV
Imagem gentilmente cedida pelo HVBV
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Pos-operatorio:

Antes de o animal acordar completamente, administrou-se metadona para controlo de

dor, numa dose de 0,25mg/kg.

Deixou-se terminar a CRI de solugdo de NaCl 0,9% com glucose a 2,5%, lidocaina e

KCl.
O animal acordou bem, sem manifestacao de dor.

Administrou-se meloxicam 0,2mg/kg SC como anti-inflamatério no periodo pds-
operatorio e depois, numa dose de 0,1mg/kg SC, SID, durante o periodo de internamento. Para
protecao gastrica administrou-se ranitidina 2mg/kg SC, BID durante o periodo de internamento.
Como pro-cinético utilizou-se a metoclopramida 0,4mg/kg SC, BID, de modo a estimular o
esvaziamento gastrointestinal. Manteve-se a administragdo de cefazolina, na dose de 20mg/kg

IV, TID, durante dois dias.

No periodo pos cirurgico, realizaram-se ECG’s e efetuaram-se medigdes de pressdes
arteriais sistémicas, primeiro de quatro em quatro horas e depois de doze em doze horas, durante
setenta e duas horas. A limpeza da sutura foi realizada com solucao de clorexidina a 2% duas

vezes ao dia.

No dia seguinte a cirurgia (quinze horas depois), bebeu agua e passadas cinco horas da
ingestdo de agua, introduziram-se pequenas quantidades de uma dieta comercial humida de
elevada digestibilidade, Royal Canin Gastrointestinal ®, que comeu com apetite. No ECG nao
se evidenciavam extrassistoles e tinha ritmo sinusal regular. A PS era de 135mmHg, os restantes
valores ndo foram registados. A sutura drenou um pouco de liquido sero-sanguinolento.

Adicionou-se a medicacdo amoxicilina + 4cido clavulanico na dose de 17,5mg/kg SC, SID.

No terceiro dia de internamento o animal estava alerta, o ECG e as pressdes arteriais
sistémicas estavam normais, assim como o exame do estado geral. Defecou pela primeira vez
apos a cirurgia e as fezes eram normais. A ecografia de controlo revelou a presencga de pequena
quantidade de liquido livre abdominal. Realizou-se analise para mensuragao do valor sérico de

albumina e era de 2,6g/dL (VR: 2,6 — 4 g/dL).

Ao quarto dia de internamento teve alta e recomendou-se continuagdo de terapia médica
com metoclopramida, na dose de 0,4mg/kg, PO, BID e meloxicam, 0,1mg/kg, PO, SID, durante

tré€s dias, ranitidina 2mg/kg, PO, BID e amoxicilina + acido clavulanico na dose de 17,5mg/kg,
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PO, BID, durante sete dias. Recomendou-se também a realizagdo de trés a quatro refeigdes
diarias com poucas quantidades de alimento (ra¢do seca misturada com hiimida), controlo de
consumo de agua e exercicio apos refeicdes. Agendou-se consulta de reavaliagdo cinco dias

depois da alta.

Os proprietarios faltaram a consulta e permaneceram incontactaveis durante um més,
sendo que o animal ainda tinha os agrafos cirirgicos na pele. Depois desse periodo,
compareceram para consulta de reavaliagdo com os veterindrios referentes. A regido a volta dos
agrafos apresentava reagdo inflamatdria. Estes foram retirados e a zona da sutura foi lavada
com compressas embebidas em solugdo de clorexidina a 2%, sendo que apds isto, ndo drenou
mais. Os proprietarios relataram que o animal se encontrava bem, comia com apetite e defecava

normalmente.

Nao apresentou até ao final do estdgio, nenhuma recorréncia de SDTG.

DISCUSSAO

O SDTG ¢ uma emergéncia gastrointestinal caracterizada pela dilatacdo do estomago
com ar e/ou liquido e sua rotacdo através do eixo mesentérico. Uma vez torcido, os meios
fisiologicos para remocdo de gas e liquido (eructacdo, vomito e esvaziamento gastrico) ficam

comprometidos, agravando ainda mais a dilatagdo (Simpson, 2017; Radlinsky, 2013).

Esta sindrome pode ser aguda ou cronica, sendo a aguda a mais preocupante devido a

gravidade dos sinais clinicos (Monnet, 2003).

Na tor¢do, o estbmago roda no sentido dos ponteiros do relogio. O duodeno e piloro
movem-se primeiro ventralmente e depois para a esquerda, podendo dar voltas de 90 a 360°,

sendo o mais comum entre os 220-270° (Radlinsky, 2013).

A causa para o acontecimento desta sindrome ainda ndo ¢ conhecida (Simpson, 2017)
no entanto, varios estudos identificam inimeros fatores de risco relacionados com a raga, sexo,
fatores fisicos inerentes, fatores comportamentais, fatores ambientais relacionados e nao

relacionados com a dieta, entre outros (Bell, 2014).

Quanto a raca, numerosos estudos comprovam que esta ¢ uma patologia que afeta

principalmente animais de ragas puras grandes e gigantes com um tdrax estreito e profundo. O

42



risco de desenvolvimento desta patologia nas racas grandes e gigantes ¢ de 24 ¢ 21,6%,
respetivamente, sendo considerada a maior causa de mortalidade e morbilidade nas mesmas
(O'Neill et al., 2017; Glickman et al., 2000a; Glickman et al., 2000b; Glickman et al., 1994).
Foi relatada predisposi¢ao racial principalmente na raga Dogue Alemao, 42% (O'Neill et al.,
2017; Glickman et al., 2000a; Glickman et al., 2000b), mas também na raga Pastor Alemao,
Dobermann Pinscher, Weimarener, Sao Bernardo, Gordon Setter, Setter Irland€s, entre outras

(O'Neill et al., 2017; Brookman et al., 1995; Glickman et al.,1994).

Pensa-se por isso que seja uma patologia com forte componente genética, visto que para
além da predisposi¢do racial, caes com progenitores que desenvolveram durante a sua vida a
patologia, tétm maior risco de desenvolver SDTG que os outros. (Glickman et al., 2000a;

Glickman et al., 2000b).

A relacdo entre o sexo, estado de castracdo e o desenvolvimento desta patologia, ndo foi
encontrada por Theyse et al., em 1998, nem por Glickman et al., em 1994, mas um estudo
prospetivo de Glickman et al., (2000a) relatou maior nimero de machos afetados do que

fémeas, mas sem diferencgas significativas na percentagem.

Quanto aos fatores morfométricos/fisicos inerentes ao animal, foi relatado um aumento
da incidéncia de SDTG em ragas grandes com menor estatura, maior peso € maior largura
abdominal. J4 nas racas gigantes, os fatores que aumentaram o risco desta patologia foram a
maior largura toracica, menor largura abdominal e maior racio profundidade/largura abdominal.

(Glickman et al., 2000b).

Nas racas gigantes, mas ndo nas racas grandes, uma condi¢@o corporal baixa e historia
de problemas médicos cronicos e distensdo abdominal pds-pandrial, foram associados a uma

maior incidéncia de SDTG (Glickman et al., 2000b).

A idade, revelou ser um fator de risco muito importante nesta patologia. O risco aumenta
com o aumento da mesma, o que pode indicar que esta sindrome esteja ligada ao
envelhecimento de animais de ragas gigantes. Isto pode estar relacionado com a distensdo dos
ligamentos que suportam o estdmago ao longo do envelhecimento do animal (Glickman et al.,

2000b; Theyse ef al., 1998).

Quanto a personalidade do animal, a incidéncia aumenta em caes que sao descritos pelos
proprietarios como nervosos, medrosos ou agressivos. O estado de felicidade e a atividade

(elevada) dos animais, estdo associados a um decréscimo da incidéncia de SDTG (Glickman et
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al., 2000a; Glickman et al., 2000b). Elwood (1998), também relatou a aerofagia como um fator
que aumentava a incidéncia desta patologia, devido a dilatagdo gastrica provocada pelo gas
ingerido. No entanto, os resultados de um estudo efetuado por Van Kruiningen et al. (2013),
sugerem que essa dilatacdo por gas nao ¢ provocada por aerofagia, mas pode sim ser provocada
pela fermentacdo bacteriana de bactérias ingeridas na comida. Glickman et al., (2000b), relatou
ainda que varios proprietarios deram medicacdo para reduzir a formacdo de gés no estomago

aos seus animais e isto ndo impediu a ocorréncia de SDTG.

Um fator de stress num periodo de 24h antes, também pode desencadear a ocorréncia

de um episodio de SDTG (Elwood, 1998).

Relativamente aos fatores relacionados com a dieta, a inclusdo de alimentos caseiros na
mesma estd associada a uma diminui¢do da incidéncia de SDTG em 59%, ja a inclusdo de
comida himida diminui a incidéncia em 28% (Glickman et al., 1997). A alimentacdo com
apenas um tipo de comida aumenta a incidéncia (Elwood, 1998). Animais alimentados com
uma dieta que contenha particulas de comida com tamanho superior a 30mm tém menor risco
de desenvolver SDTG do que os alimentados com particulas inferiores a 30mm (Theyse et al.,
1998). Quanto aos componentes do alimento, Raghavan et al., (2006), associaram a ingestao
de alimentos secos que contém nos primeiros quatro componentes 0leos e gorduras na sua
composi¢ao, a um maior risco de desenvolvimento de SDTG, excluindo também neste estudo,
a influéncia de ingestao de ra¢des com soja e cereais. A probabilidade de ocorréncia de SDTG
aumenta em animais que sdo alimentados com um maior volume de alimento por refeicao
independentemente do numero de refei¢cdes, sendo que o risco ¢ mais elevado em animais com

grande volume de alimentagdo, alimentados uma vez por dia. (Raghavan et al., 2004; Elwood,

1998).

No que concerne a fatores ambientais nao relacionados com a dieta, a incidéncia de
SDTG eleva com o aumento da rapidez de ingestdo de comida, apenas em animais de racas
grandes e ndo nos gigantes, € aumenta nos dois com a ingestdo de comida através de tagas
elevadas e com restricdo de agua antes e apds ingestdo de comida (Glickman et al., 2000b). Nos
animais de racas gigantes, viver num local urbano aumenta o risco de SDTG, nos de raga grande
viver num local rural, restri¢ao de exercicio antes e depois de comer e humedecer a ragao seca
antes de alimentar, aumenta o risco de SDTG (Glickman et al., 2000b). Animais de raga grande
que comem rapidamente t€ém maior predisposi¢do para este sindrome, ja animais de raga gigante

com este comportamento, reduzem o risco de acontecimento da mesma (Glickman et al.,
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2000b). A pressao atmosférica também parece ter influéncia no desencadeamento de um
episoddio de SDTG segundo Levigne e Moore (2009), mas a sua interacdo ndo ¢ consensual

(Dennler et al., 2003).

A relagdo entre uma esplenectomia prévia e a ocorréncia de SDTG nao € clara, visto
que hé estudos que nao suportam esta teoria, mostrando com um nimero maior de casos, que
ndo existe evidéncia de que a realizacdo de uma esplenectomia prévia ao episoédio de tor¢ao
gastrica aumente o risco desta vir a acontecer (Maki et al., 2017; Przywara et al., 2014;
Goldhammer et al., 2010), enquanto outros a apoiam (Millis et al., 1995). Isto pode ser
explicado pelo facto de tanto patologias esplénicas como SDTG terem maior incidéncia em

caes de grande porte, dai a associagao das mesmas (Goldhammer ef al., 2010).

Um estudo mais recente ainda associa a SDTG a presenca de determinados genes do
sistema imunitario, podendo ser usados como marcadores de diagnostico da doenga. Estes
participam numa alteracdo do microbioma gastrointestinal (Hullar et al., 2018; Harkey et al.,

2017).
Em relagdo a fisiopatologia desta doenca, as implica¢des organicas sdo iniimeras.

A dilatacdo gastrica provoca compressao da veia cava e da veia porta reduzindo o
retorno venoso, débito cardiaco e a pressdo arterial. A compressdo da veia porta leva a
congestao de todo o aparelho gastrointestinal e também a edema. Tudo isto compromete a
perfusdo e oxigenacao dos 6rgdos gastrointestinais. Esta situacao de isquemia, leva a libertagao
do fator depressor do miocardio pelo pancreas que, juntamente com a producdo de radicais
livres de oxigénio leva a isquemia do miocérdio, reducdo da contratilidade cardiaca e

consequentemente arritmias que comprometem o funcionamento cardiaco (Monnet, 2003).

A redugdo da perfusao estimula a libertagdo de catecolaminas pelas adrenais, que levam
a vasoconstri¢do e redireccionamento do sangue para 6rgdos vitais (cérebro e rim). Estas
também promovem taquicardia que junto com a vasoconstricio aumentam a necessidade de
oxigénio das células do miocéardio, que ndo consegue ser suprimida devido a hipoperfusdo

existente, aumentando ainda mais o dano cardiaco e as arritmias (Monnet, 2003).

As arritmias cardiacas secundarias ao SDTG, principalmente taquicardia ventricular,
complexos ventriculares prematuros, fibrilagdo atrial e taquicardia supraventricular, sdo
comuns e contribuem para o aumento da taxa de mortalidade dos animais com SDTG (Simpson,

2017; MacKenzie et al., 2010).
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Para além das implica¢des no aparelho cardiovascular, a dilatacdo e tor¢do gastricas
provocam alteracdes respiratorias devido a uma compressao do diafragma, impedindo o correto
movimento de inspira¢ao, diminuindo o volume tidal, reduzindo a ventilacdo ¢ aumentando a
pressdo de CO>. Com o passar do tempo, comega a existir atelectasia alveolar que resulta na

reducdo da oxigenagao (Monnet, 2003).

A parede gastrica ¢ dos primeiros locais a sofrer com a hipoperfusdo por alteragdes
cardiorrespiratérias e com o rompimento de vasos provocado pela dilatacdo e rotagdo. A
alteracdo da mucosa gastrointestinal leva a translocagdo bacteriana e endotoxemia que, quando
a circulacao € recuperada, induzem dano celular (principalmente hepatico e renal), febre, ativam
a cascata de coagulacdo e as plaquetas e aumentam a permeabilidade vascular. Estes altimos
trés fatores contribuem para um fenémeno de coagulagdo intravascular disseminada (CID),

(Monnet, 2003).

O dano renal também ocorre e leva a diminui¢do da filtragdo glomerular podendo

mesmo levar a antria (Monnet, 2003).

Em todo o organismo instala-se uma situac¢ao de choque, principalmente obstrutivo, mas
depois também distributivo e cardiogénico (Rieser, 2017; Ward et al., 2003), em que o
metabolismo anaerdbio com producao de acido latico tenta suprimir as necessidades celulares,
mas quando isso ndao chega, o dano celular torna-se irreversivel levando a falhas organicas
multiplas e muitas vezes a morte (Monnet, 2003). Por tudo isto, ¢ importante uma rapida

identificacdo da patologia e rapida agdo terapéutica.

Os sinais clinicos e alteragdes do exame fisico mais indicativos de SDTG aguda sdo:
desconforto e distensdo abdominal com som timpanico a percussdo, sialorreia, ndusea, sinais
de choque (mucosas palidas, hipotensdo, pulso fraco, desidratagdo, aumento do tempo de
replecdo capilar), taquipneia, taquicardia e extremidades frias. No caso de j& existirem toxinas
em circulagdo, os animais podem apresentar febre e muitas vezes ja se encontram em estado
comatoso (Boysen, 2017; Monnet, 2003). Na forma crénica exibem historia de vomito crénico,

flatuléncia e perda de peso (Monnet, 2003).

O diagnostico da SDTG agudo ¢ maioritariamente clinico combinando a identificagdo
do animal, sinais clinicos e exame fisico. Assim, animais de ragas gigantes com idade avangada,
como o deste caso clinico, que possuam distensdo abdominal e dor a palpagdo, taquicardia,

pulso periférico fraco, sialorreia e ansia de vomito (O'Neill et al., 2017), sdo altamente
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suspeitos para existéncia de um episddio agudo de dilatagdo gastrica com ou sem tor¢do. Para
um diagndstico definitivo foi necessaria a realizagdo de uma radiografia abdominal em decubito
lateral direito, onde foi diagnosticada dilatacdo com tor¢do. Na imagem tipica de dilatacado com
tor¢ao, ¢ possivel distinguir o estomago dilatado com ar, separado por uma zona com maior
radiopacidade de uma por¢ao dorsal também com conteudo gasoso, correspondente ao piloro,
(Figura I1.B). Se fosse apenas uma dilatacdo simples, apenas se visualizava o estdmago

distendido com ar (Simpson, 2017).

O objetivo principal nestes animais ¢ avaliar rapidamente o comprometimento
cardiorrespiratorio, estabilizar o estado hemodindmico com fluidoterapia em taxas elevadas,
Iniciar terapia analgésica para aliviar o desconforto, antibioterapia e determinar a necessidade
de uma cirurgia de urgéncia. No caso de existir essa necessidade, deve fazer-se uma

estabilizagdo do animal em primeiro lugar e s6 depois avangar para cirurgia (Boysen, 2017).

Neste caso ndo foram realizadas andlises sanguineas. Estas ndo tém relevancia para o
diagnostico da patologia e nesta situagdo nem iriam ser muito importantes, no sentido em que
o animal ia ser submetido a cirurgia independentemente dos resultados. Seriam pertinentes,
para uma avaliagdo do estado geral do animal visto que esta patologia, promove alteragdes
hematologicas, devido a CID e endotoxemia, que podem ser traduzidas no resultado do

hemograma em leucocitose, anemia e trombocitopenia (Buber ef al., 2007; Monnet, 2003).

Para além disso, a mensuracdo dos parametros de bioquimica sérica poderia ainda
revelar alteracdes hidro-eletroliticas que necessitassem de correcdo, nomeadamente
hipocalemia, acidose metabolica e hipovolemia que leva a hipotensdo e hipoperfusdao dos
tecidos. Por vezes, episddios de alcalose metabdlica também podem acontecer devido ao
sequestro de acido géstrico ou vomito (Simpson, 2017). Outras alteragdes que normalmente
também estdo implicadas nestes casos sao alteragdes das enzimas hepaticas e parametros renais,

provocadas por congestdo e hipoperfusdo, respetivamente (Monnet, 2003).

A avaliagdo dos valores séricos de lactato pode ser importante como fator de
progndstico do animal visto que se forem superiores a 6-9mmol/L sdo um forte indicador de
mau progndstico, ja valores abaixo dos 4mmol/L indicam melhor prognostico (O 'Neill et al.,

2017; Simpson, 2017).
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Devido a rapidez com que o animal foi encaminhado para o hospital e prontamente
assistido, o0 mais provavel € que os valores séricos de lactato ainda fossem inferiores a 4mmol/L,

visto que ainda ndo se encontrava hd muito tempo em situagao de metabolismo anaerobio.

Apesar de ndo confirmadas analiticamente as possiveis alteragdes hidro-eletroliticas e
energéticas deste animal, foi iniciada fluidoterapia pelos veterinarios referentes com solugao de
NaCl 0,9%, numa taxa de 27ml/Kg/h na primeira hora, que foi depois reduzida para Sml/kg/h.
A taxa realizada ndo esta de acordo com as taxas de choque recomendadas nestas situagdes que
sdo de 60-90ml/kg/h, tendo sido significativamente inferiores (Simpson, 2017). Foi ainda
iniciada CRI de solu¢do de NaCl 0,9% suplementada com KCl e glucose numa tentativa de
normalizar as mesmas. A suplementacdo com KCIl estd indicada neste caso devido a
possibilidade de desenvolvimento de hipocalemia. Esta solu¢do continha ainda lidocaina, usada
preventivamente antes da cirurgia para evitar a ocorréncia de arritmias e de lesdes tissulares
provocadas por radicais livres. Estes ultimos podem ainda ser prevenidos com o uso de outros
agentes que diminuem a peroxidac¢ao lipidica apds a reperfusdo (Simpson, 2017), no entanto

ndo foram usados para este caso clinico.

Alguns estudos ndo demonstraram alteracdo nas taxas de mortalidade com o uso de
lidocaina. No entanto, o seu efeito em relagao a redugdo das arritmias na cirurgia e no periodo
pOs operatorio, juntamente com a prevengdo do dano renal e tempo de hospitalizacdo ¢ descrita

por Bruchim et al., (2012), como reduzindo significativamente a presenca e tempo dos mesmos.

Neste caso, mesmo tendo sido iniciada a CRI com lidocaina antes da sedagdo, apos a
mesma verificou-se a ocorréncia de CVP’s. Isto pode ser explicado pela demora a atingir
concentragdes sanguineas terapéuticas com a realizagdo de CRI. Para aumentar a rapidez no
alcance de concentragdes terapéuticas poderia ter sido administrado diretamente um bolus IV
de lidocaina antes do inicio a CRI. (Buber et al., 2007). Nesta situagdo ndo foi necessario, pois
foi conseguida a normalizacdo do ECG pouco tempo depois da realizacio de um bolus na

maquina infusora que controlava o fluxo de solu¢ao de salina suplementada com lidocaina.

Foi administrado um antibidtico de largo espectro antes da cirurgia, cefazolina, na dose
de 22mg/kg, 1V, para reduzir o risco de septicemia e endotoxemia apos destor¢do géstrica

(Willard, 2014).

Outro procedimento de extrema importancia para tratamento desta patologia ¢ a

descompressdo gastrica que pode ser feita através de tubo orogastrico, por trocarizagdo do
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estomago com um cateter de grandes dimensdes (normalmente 16 Gauge), (Simpson, 2017) ou
por gastrostomia temporaria, algo que deve ser evitado (Monnet, 2003). Na clinica referente ja
tinha sido feita descompressao percutanea. Como nao se apresentava em estado comatoso ¢ ja
se encontrava com o estomago ja parcialmente descomprimido e com fluidoterapia instituida

na clinica referente, deu-se inicio a preparacao cirargica.

O tempo ¢ um fator de extrema importancia nos casos de SDTG aguda visto que quanto
maior o tempo até ao inicio do tratamento pior o progndstico (Buber et al., 2007). O tratamento
cirirgico tem tanta importancia como o médico. Um estudo levado a cabo por O'Neill et al.
(2017), verificou que animais com SDTG que nao fossem submetidos a cirurgia tinham uma
taxa de mortalidade de aproximadamente 93% e os que recebiam tratamento cirurgico tinham
uma taxa de mortalidade de aproximadamente 21%. Dessas mortes 62,7% eram por eutandsia,
considerando o mau prognostico € 37% por morte ndo assistida. Por isso, a cirurgia deve ser

sempre considerada mal se consiga estabilizar o animal.

No caso clinico relatado, a terapia médica e cirurgica foi efetuada rapidamente o que

contribuiu favoravelmente para a recuperagao do animal.

Elaborou-se um protocolo anestésico com farmacos que provocassem o minimo de
depressao cardiorrespiratdria € que promovessem uma sedagao e inducao rapida. Para isso, foi
escolhido como analgésico opidide o fentanilo, que apesar de produzir alguma depressio
respiratdria, poderia ser controlada com ventilagdo. O diazepam foi o sedativo e relaxante
muscular eleito. Para além da importante funcdo de relaxamento muscular, essencial para a
intubagdo orogastrica, este ¢ um farmaco pertencente ao grupo das benzodiazepinas,
considerado seguro em pacientes de alto risco anestésico pois, ndo provoca consideravel
depressdo cardiorrespiratoria. Como indutor foi usado o propofol, visto ndo existir nas
instalagdes do HVBV etomidato, que seria o farmaco de elei¢do uma vez que ndo provoca

alteragdes prejudiciais na pressao arterial.

A tentativa de descompressao gastrica antes da cirurgia para facilitar o procedimento
cirtrgico foi falhada, dai se ter recorrido a gastrotomia. O principal risco da gastrotomia ¢ o de
contaminagdo da cavidade abdominal e uma consequente peritonite, visto que o contetido
gastrico ¢ exposto (Radlinsky, 2013). Por isso, foram tomadas medidas para diminui¢do do
risco de contamina¢do como suturas de ancoragem para fixar o estbmago numa posi¢ao que

evitasse derrame de conteudo, aplicacao de pano de campo a volta do mesmo individualizando-
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o das restantes estruturas, encerramento duplo da incisdo com segundo padrio de sutura
invaginante e troca de material cirtirgico e luvas do cirurgido ap6s encerramento do estoma

criado.

A avaliagdo de toda a cavidade abdominal foi necessaria para avaliar o estado dos 6rgaos
abdominais, principalmente do aparelho gastrointestinal e verificagdo da existéncia de danos
provocados por hipoperfusdo ou por congestao venosa (Monnet, 2003; Radlinsky, 2003). Neste
caso, o estdbmago, intestinos e figado tinham aspeto normal, o baco apresentava grandes
dimensdes, algo normal num cao deste tamanho e ndo se encontrava torcido. Ainda assim, o
veterinario que realizou a cirurgia tinha dividas em relagdo ao possivel comprometimento
vascular do bago considerando o seu aspeto a observacao visual e por isso, decidiu proceder a
esplenectomia. No entanto, a realizacdo deste procedimento deve ocorrer apenas em casos de
tor¢ao esplénica (Richter, 2012) que implique compromisso vascular comprovado, algo que
nao foi detetado neste caso na ecografia com recurso ao doppler na clinica referente, por isso
este procedimento nao era necessario neste animal. Para além disso, a realizacdo desta cirurgia
nestes casos esta relacionada com um aumento da taxa de mortalidade pos-cirirgica

(Mackenzie et al., 2010), algo que felizmente ndo aconteceu neste caso.

Para prevenir ou reduzir o risco de acontecimento futuro de novo SDTG, foi efetuada
uma gastropexia incisional, apds destor¢do e recolocacdo do estdbmago na sua posicao
fisiologica. Esta consiste em fixar o estdmago no seu local anatémico através da criagdo de
adesdo dos tecidos. Apesar de tudo, ndo hé evidéncia de que uma gastropexia profilatica impeca
a ocorréncia de SDTG, mas o risco de recorréncia de SDTG reduz significativamente (<5%),
comparativamente com os que ndo a fazem (80%) (Allen e Paul, 2014; Glickman et al., 1998;
Eggertsdottir e Moe, 1995). Por isso, em animais com grande probabilidade de virem a
desenvolver SDTG, deve aconselhar-se os proprietarios a realizagdo da mesma (Glickman et

al., 1998).

Para além da gastropexia incisional descrita neste caso, existem outros tipos de
gastropexia que se dividem em invasivas e ndo invasivas. As invasivas sdo a gastropexia com
tubo, em Belt-loop (Monnet, 2003), Belt-loop modificada (Formaggini e Degna, 2018),
circuncostal e gastrocolopexia (Eggertsdottir et al., 2008). As nao invasivas sdo realizadas
através de laparoscopia e sdo normalmente utilizadas em procedimentos de gastropexia
preventiva eletiva e necessitam de profissionais e material especializado na técnica (Allen e

Paul, 2014; Radlinsky, 2013), por isso neste caso, sendo uma situag¢ao urgente foram excluidas.
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Dos métodos invasivos, a gastrocolopexia apresenta a taxa de recorréncia maior (20%)
(Eggertsdottir et al., 2008; Eggertsdottir et al., 2004) e a gastropexia de tubo esta associada a
varias complicagdes poés-cirurgicas (Allen e Paul, 2014). Das restantes, a gastropexia
circuncostal e a gastropexia Belt-loop resultam numa maior adesdo do estomago a parede e tém
menores taxas de recorréncia que as técnicas anteriores, mas sdo mais dificeis de executar do
que a técnica incisional (Eggertsdottir et al., 2001; Benitez et al., 1985; Fox et al., 1985). Para
além disso, ndo eram pratica frequente do médico que realizou a cirurgia, tendo este optado
pelo método mais comum, a gastropexia incisional. Esta técnica ¢ considerada relativamente
rapida, simples e eficaz na prevencao de recorréncia de SDTG. Apresenta taxas de recorréncia
equivalentes a técnica de Belt-loop e inferiores a técnica circuncostal e gastrocolopexia e

minimas complicacdes (Benitez et al., 2013).

No periodo pds-operatdrio, a terapia realizada deve focar-se na manutengdo da perfusao
dos tecidos, monitorizacdo e prevencao de lesoes de reperfusdo e outras complicagdes como
hipotensdo, arritmias cardiacas, ulceracdo gastrica, alteracdes hidro-eletroliticas, lesdo renal
aguda e dor. Todas estas complicagdes fazem piorar o progndstico ¢ aumentam a taxa de

mortalidade (Bruchim e Kelmer, 2014).

Para além da administragdo de antibiotico para prevengao de endotoxemia, e septicemia,
foi administrado AINE para controlo de dor e inflamagao pos-cirirgica, apesar de nao ser muito
indicado nestes casos devido ao perigo de ulceragdo géstrica. Para prevenir a mesma iniciou-se
terapia com um protetor gastrico, a ranitidina. Para controlo de dor, para além do AINE que ja
garante um pouco esse efeito, logo apos a cirurgia foi administrado um analgésico opidide,
neste caso a metadona. Adicionou-se ao tratamento um pro-cinético para promover o
esvaziamento gastrico, a metoclopramida. Para controlo da perfusao, foi mantida a fluidoterapia
com solugao NaCl a 0,9% e a CRI de solucao NaCl 0.9% suplementada com KCI, glucose a
2,5% e lidocaina para prevencdo de arritmias pos-cirurgicas e lesdes de reperfusdo. Por toda a
fisiopatologia deste sindrome, monitorizaram-se as pressdoes e o ECG primeiro de quatro em
quatro horas apoés a cirurgia e depois de doze em doze durante setenta e duas horas, uma vez
que o risco de ocorréncia de arritmias permanece durante este periodo (Monnet, 2003). Ambos

0s parametros estiveram normais em todas as medigdes.

As complicagdes cirirgicas como peritonite, perfuracdo gastrica, hipotensao, CID e

arritmias ndo aconteceram neste caso. O animal foi vigiado atentamente e todos os exames
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fisicos durante o internamento estavam dentro da normalidade, teve uma boa e rapida

recuperagao.

Neste tipo de patologia, muitos animais acabam mesmo por ser eutanasiados devido ao
sofrimento, a lesdes irreversiveis e muitas vezes tendo em conta fatores de progndstico negativo
como o estado comatoso em que chegam e a concentragdao de lactato (O'Neill et al., 2017,

Simpson, 2017).

Sendo uma patologia que representa elevada mortalidade em caes de racas grandes ou
gigantes, torna-se necessaria a sua prevenc¢ao, nomeadamente evitando a reprodu¢do de animais
que ja tiveram SDTG, o que reduziria a incidéncia da patologia em 60%. Isto pode ser
complicado, uma vez que ¢ uma patologia que se manifesta maioritariamente em animais mais

velhos, que ja podem ter reproduzido antes de manifestarem a doenga (Glickman et al., 2000b).

Para além disto, o estudo de fatores de risco desta patologia ¢ importante para sinalizar
animais que tém grande risco de desenvolverem episodios de SDTG, tomar medidas
preventivas, nomeadamente gastropexias profilaticas e desmitificar algumas recomendagdes
que sdo atualmente dadas sem fundamento aos proprietdrios, para supostamente prevenir
comportamentos de dia-a-dia que podem aumentar o risco de acontecimento desta patologia. A
maior parte deles sdo refutados com a revisao bibliografica apresentada pela autora deste
trabalho. Através da mesma, € possivel a elaboragdo de uma nova lista de recomendagdes para
prevencdao da patologia descrita: inclusdo de alimentos caseiros na dieta de uma forma
balanceada e controlada, tendo em conta as necessidades nutricionais e energéticas do animal,
utilizacdo de ragdes com graos de comida superiores a 30mm; verificagdo dos rotulos em
relagdo a composicdo da comida evitando ragdes que apresentem nos quatro primeiros
componentes 6leos e gorduras na sua composi¢ao; nado humedecer a racdo seca antes de a dar
ao animal, dar pequenas quantidades de alimento trés ou mais vezes ao dia (dependendo da
necessidade energética do animal e quantidade de comida dada de cada vez); ndo elevar as tagas
de alimentagdo e em caes de racas grandes (mas ndo gigantes) tentar controlar a velocidade de

ingestao de comida.

O SDTG tem uma taxa de mortalidade de aproximadamente 15% (Glickman et al.,
2000a; Glickman et al., 2000b; Brourman et al., 1996; Brookman et al., 1995). O prognostico
nestes casos esta dependente do tempo de ag¢do. Se o tratamento rapido ocorrer, a taxa de

sobrevivéncia € de 85% (Brourman et al., 1996). Este caso sem duvida que ¢ um exemplo disso
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mesmo, o tempo entre a surgimento dos primeiros sinais clinicos e o inicio do tratamento foi
curto, algo que permitiu diminuir as alteragdes organicas que esta patologia provoca,
nomeadamente a necrose gastrica que ¢ um fator de mau prognoéstico (Mackenzie et al., 2010;
Brourman et al. 1996). A realizagdo de esplenectomia, apesar de ser considerada fator de
aumento de mortalidade pos-cirurgica (Mackenzie et al., 2010; Brourman et al. 1996), foi feita
neste animal, apesar de ndo existir tor¢ao esplénica e de ndo serem visiveis ecograficamente
sinais de comprometimento vascular que justificassem a sua remocdo. A ndo existéncia de
arritmias e hipotensdao no periodo pos-cirargico também permitiu uma boa evolugdo do caso,

apesar de no periodo pré-operatério se terem verificado.

Quanto ao prognostico deste caso, apesar de se ter realizado gastropexia nado significa
que uma situacao destas ndo volte a acontecer, mas a probabilidade ¢ muito menor (Glickman,

1998).
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III — PERICARDIECTOMIA POR TORACOSCOPIA EM CAO COM EFUSAO
PERICARDICA

O terceiro caso clinico do presente relatorio, foi referenciado para o HVBV, de outro
hospital veterinario referente (HVR). Este animal apresentava sinais de insuficiéncia cardiaca
congestiva direita (ICCD) e ecocardiograficamente apresentava efusdo pericardica (EP),

insuficiéncias valvulares e hipertensao pulmonar (HP).

A EP ¢ uma patologia ndo muito frequente, com implicagdes hemodinamicas graves,
que pode ser provocada por diversas causas. Foram realizados exames complementares de
diagnostico no HVR na tentativa de encontrar a sua etiologia, mas foram infrutiferos, pelo que

foi classificada como idiopatica. O mesmo aconteceu com a HP.

Para além de tratamento médico prescrito para controlo da ICCD e HP, foram realizadas
pericardiocenteses para alivio da EP por desenvolvimento de tamponamento cardiaco. Devido
a recidivas decidiu-se proceder a uma pericardiectomia através da realizacdo de janela
pericardica por toracoscopia com acesso transdiafragmatico subxifoéide. Durante este
procedimento retirou-se uma amostra de pericardio para analise histopatologica que revelou

existéncia de fibrose pericardica, sugestiva de um processo inflamatério crénico.

A resolucdo cirtrgica permitiu a recuperagao favoravel do animal e melhoria da

totalidade da sintomatologia clinica.

APRESENTACAO CLINICA

Identificacao do animal: Max, cdo, de raga Pastor Alemao, ndo castrado, com 4 anos

e 29,7 kg (ICC 3/9 e ICM 2/3).

Anamnese: Foi referenciado para o HVBV, de modo a realizar pericardiectomia por

toracoscopia devido a EP.

Na primeira vez que foi consultado no HVR, o proprietario referiu que o animal se
encontrava prostrado ha varias semanas, tinha hiporexia hé alguns dias, dilatagdo abdominal
que tinha reparado desde ha uma semana e fraqueza, intolerancia ao exercicio e perda de peso

progressiva desde ha mais de 3 semanas. Nao tinha vomitos e as fezes e urina eram normais
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tanto em frequéncia como aspeto. Nao teve contacto com outros animais, nem com produtos
toxicos. Nao tinha historial de ocorréncia de traumatismos. Estava corretamente vacinado
contra as seguintes doengas infeciosas: esgana canina, parvovirose canina, hepatite infeciosa
canina, traqueobronquite infeciosa, leptospirose canina, raiva e leishmaniose. Corretamente
desparasitado externa e internamente, nomeadamente contra a dirofilariose. Comia ragdo solida

para cao de grande porte adulto.

Tinha histéria de ter tido uma dilatagdo/tor¢ao gastrica aos 2 anos de idade e fez
gastropexia. Nessa altura também teve uma intussuscecdo, resolvida cirurgicamente com
redu¢do manual do fragmento intestinal que se encontrava no interior do segmento distal sem

necessidade de enterectomia e fez enteroplicagem para evitar recidivas.

Exame fisico: Na primeira consulta no HVR, encontrava-se visivelmente prostrado,
com um indice de condig¢do corporal abaixo do desejado (ICC 3/9) e perda de massa muscular
(ICM 2/3). Ao exame fisico, apresentava temperatura de 38,1°C, FC de 170 bpm e FR de 40
rpm. A auscultagdo cardiaca evidenciava-se sopro sistolico de grau V/VI e abafamento dos sons
cardiacos. A auscultagdo respiratéria ndo apresentava alteragdes dignas de registo. O pulso
femoral era forte e simétrico. As mucosas estavam rosadas e hiumidas, o seu TRC era menor
que 2 segundos. Os linfonodos principais (mandibular, pré-escapular, inguinal e popliteo) ndo
evidenciavam alteragdes de textura e tamanho, encontrando-se normais. A prega de pele era

inferior a 1 segundo.
O abdomen estava dilatado e a palpacao exibia onda de fluido palpavel.

Apresentava distensdo da veia jugular.

Lista de problemas: Prostracdo, hiporexia, fraqueza, perda de peso progressiva, perda
de massa muscular, intolerancia ao exercicio, dilatagdo abdominal com onda de fluido palpavel
(ascite), distensdao da veia jugular, taquicardia e taquipneia, sopro de grau V/VI e abafamento

dos sons cardiacos.

Diagnésticos diferenciais:
e De sopro cardiaco, acompanhada por distensdo da veia jugular, taquipneia,

taquicardia, ascite e intolerancia ao exercicio: Patologia cardiaca (EP com
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tamponamento cardiaco, pericardite constritiva, causas de HP ou HP
primaria/idiopatica, insuficiéncias valvulares e/ou parasitas cardiorrespiratorios
como dirofilariose/angiostrongilose) com desenvolvimento de ICCD.

e Apenas de ascite: ICCD, hipoalbuminemia, glomerulopatia, aumento da pressao
hidrostatica, doenga hepatica cronica, tor¢ao de 6rgaos abdominais e neoplasia

nao exfoliativa.

Exames complementares realizados no HVR:

No HVR foram realizados os seguintes exames complementares:

Hemograma — Indicava anemia normocitica € normocrémica (RBC — 4,01 x 10%/ uL,
VR: 5,10-8,50 x 10%/uL; HTC — 28,7%, VR 33-56%; MCV — 71,7 fL, VR: 60-76 fL e MCH —
25,7 pg, VR: 20,0 — 27,0 pg), a ndo realizacdo de contagem de reticuldcitos impossibilitou a
classificagdo em regenerativa ou ndo regenerativa. Os restantes parametros encontravam-se

dentro dos intervalos de referéncia.

Bioquimica sanguinea (ALP, ALT, ALB, BUN, CREA, PT, GLU, TBIL, NH3) — O
valor sérico de ALB estava ligeiramente diminuido 2,5 g/dl; VR: 2,6 — 4,0 g/dl; a CREA

apresentava um ligeiro aumento 1,5 mg/dl; VR: 0,4 — 1,4 mg/dl e os restantes parametros

encontravam-se dentro dos intervalos de referéncia.

Citologia do liquido abdominal — Foram retirados 25ml de liquido abdominal e foi

separada uma pequena amostra de liquido para realiza¢do de citologia. Apos a avaliacdo
citologica do liquido da amostra recolhida, concluiu-se que continha 2,94g/dl de proteina total
e uma contagem celular de 968 células/uL. Apos concentragdo de amostra verificou-se que
apresentava macrofagos ativados, linfocitos pequenos e médios e neutrdfilos ndo degenerados.

Também tinha presenca de contetido hematico. Foi classificado como transudado modificado.

Ecografia abdominal — O figado apresentava arredondamento dos bordos hepéticos,
hepatomegalia e congestdo hepatica. O duodeno encontrava-se em posi¢do atipica,
cranialmente ao estbmago, com ligeira distensdo. O estdmago aparentava hipomotilidade, mas

sem sinais obstrutivos. Existia liquido abdominal livre.

Ecocardiografia - Observou-se dilatacdo biatrial e biventricular e EP sem tamponamento

cardiaco (Figura III.A; IIl.B), as camaras cardiacas, principalmente do lado esquerdo

apresentavam uma aparéncia hipertrofiada (“pseudohipertrofia”) devido ao enchimento
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cardiaco incompleto. Encontraram-se evidéncias compativeis com disfuncao sistolica e
insuficiéncia das valvulas atrioventriculares, principalmente da tricispide. Os valores da
velocidade de regurgitacdo da tricuspide e a insuficiéncia da valvula pulmonar eram
compativeis com existéncia de HP ligeira, com um gradiente de 36mmHg (Figura II1.C). Nao

foram visualizadas massas cardiacas.

Figura I11. A — Ecocardiografia bidimensional, em corte Figura IILB — Ecocardiografia bidimensional em

longitudinal do plano paraesternal direito e visualizagdo  corte longitudinal do plano paraesternal direito e

das quatro camaras cardiacas. O coragdo encontra-se visualizagdo das quatro camaras cardiacas. O

em didstole ventricular. Denota-se efusdo pericardica coragdo encontra-se em sistole ventricular. Denota-

(E) e ligeira dilatagdo ventricular. Ndo foram se efusdo pericardica intensa (E) sem tamponamento

visualizadas neste plano massas cardiacas. cardiaco. Nao foram visualizadas neste plano massas
cardiacas.

VE — Ventriculo esquerdo; VD — Ventriculo direito; AE
— Atrio esquerdo, AD — Atrio direito; P — Saco AE — Atrio esquerdo;, AD — Atrio direito; P — Saco
Pericardio Pericardio

Imagem gentilmente cedida pelo HVBV Imagem gentilmente cedida pelo HVBV

Figura III.C — Ecocardiografia em modo doppler continuo, corte longitudinal do plano paraesternal
esquerdo modificado das 4 camaras cardiacas. Visualizagdo da regurgitagdo tricuspidal e hipertensdo
pulmonar ligeira (velocidade madxima de regurgitagdo da tricuspide=3m/s sendo o gradiente
correspondente segundo equagdo de Bernoulli* de 36mmHg).

* Gradiente de Pressdo = 4 x velocidade mdxima de regurgitacdo da tricuspide’ (Kellum e Stepien, 2007)

Imagem gentilmente cedida pelo HVBV
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Apds novo estudo ecocardiografico com recurso a doppler continuo e de cor, cinco dias
apos o primeiro, foram obtidas velocidades maximas de regurgitagao tricuspidal, superiores as
do primeiro exame ecocardiografico (os valores ndo foram fornecidos), indicando um

agravamento da HP.

Estudo ecocardiografico com contraste (“Bubble study”) — Foi feito este estudo para

despistar a existéncia de um shunt venoso invertido como causa de HP. O resultado ndo revelou

a sua existéncia.

Gota fresca — Realizada para exclusdo de dirofilariose como causa de HP. Nao foram

encontradas microfilarias na amostra de sangue colhida.

Teste de Baermann modificado — Realizado apds colheita de fezes durante 3 dias, de

modo a despistar Angiostrongylus Vasorum como causa de HP. O teste ndo identificou a

presenca de larvas de A. vasorum nas fezes.

Diagnéstico provisério: ICCD, EP sem tamponamento cardiaco, insuficiéncias

valvulares atrioventriculares e HP idiopatica.

Tratamento médico iniciado pelos veterinarios referentes:

Os médicos veterinarios referentes, iniciaram tratamento médico com furosemida,
diurético, na dose de 0,7 mg/kg PO, BID. pimobendam, devido ao seu efeito inotropico e
vasodilatador, na dose de 0,3mg/kg PO, BID dado em jejum lh antes da alimentagdo. E
acrescentaram sildenafil ap6s o segundo exame ecocardiografico, na dose de 1mg/kg BID, para

controlo da HP, devido ao seu efeito vasodilatador.

O animal foi novamente consultado dez dias apos a introdugao de sildenafil na terapia
prescrita. Ainda apresentava ascite. Na ecocardiografia realizada observou-se novamente HP
com gradiente de pressdo semelhante ao do ultimo exame ecocardiografico e EP sem

tamponamento. Aumentou-se a dose de sildenafil para 2mg/kg BID.

Numa nova reavaliacdo sete dias depois, continuava com presenga de ascite ¢ na
ecocardiografia a HP mantinha-se nos gradientes anteriores, pelo que foi subida novamente a

dose de sildenafil, desta vez para 4mg/kg BID.
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Oito dias apos a instituicdo da nova dose de sildenafil, o animal foi mais uma vez
consultado no HVR. Desta vez apresentava vomitos e ao exame fisico apresentava taquicardia
e taquipneia. Na ecocardiografia mantinha a efusao pericardica mas agora com tamponamento
cardiaco. Optou-se pela realizacdo de pericardiocentese apos sedacdo e foram drenados 1,51
de sangue do pericardio. Também se procedeu a uma abdominocentese com drenagem de
500ml de fluido abdominal para reduzir a pressdo do liquido abdominal sobre o diafragma. Foi

subida a dose de furosemida para 1,3mg/kg, BID.

Passados sete dias, uma nova ecocardiografia revelou novamente efusdo pericardica
com tamponamento cardiaco que foi mais uma vez drenada por pericardiocentese. Nesta altura,
foi referenciado pelos veterinarios do HVR para o HVBV, de modo a ser realizada uma

pericardiectomia por toracoscopia.

Diagnéstico provisorio: ICCD, EP com tamponamento cardiaco, insuficiéncia das

valvulas atrioventriculares e HP idiopatica.

Plano de tratamento:

e Pericardiocentese 48h antes do procedimento cirargico, a efetuar pelos colegas
do HVR, para reduzir a tensdo no pericardio e facilitar o seu alcance pelas pingas
de endoscopia.

e Pericardiectomia através da criacdo de uma janela pericardica por toracoscopia
com acesso transdiafragmatico subxifoide.

e (olheita de tecido pericardico para analise histopatologica.

e (Colocagao de tubo intratoracico para drenagem de efusao pleural provocada por
libertagao do liquido pericardico para a cavidade toracica. Drenagens toracicas
através do tubo nas primeira horas apos a cirurgia com uma frequéncia de duas
em duas horas, reduzindo-se a sua frequéncia para quatro em quatro horas apds

uma reducao significativa do liquido drenado.

Exames complementares pré-anestésicos:

Visto que as analises sanguineas realizadas pelos veterinarios referentes ja haviam sido

feitas ha mais de trés semanas, foram repetidas no HVBYV antes da cirurgia.
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Hemograma - Apresentava anemia normocitica e normocrémica (RBC — 3,95 x 10%/pL;
VR: 5,10-8,50 x 10%/uL e HTC - 27,7%; VR 33-56%, MCV — 70,1 fL; VR: 60-76 fL e MCH
—29,9 pg; VR: 20,0 — 27,0 pg) a ndo realizagdo de contagem de reticuldcitos impossibilitou a

classificagdo em regenerativa ou nao regenerativa. Os restantes parametros estavam normais.

Bioquimica sérica (ALP, ALT, ALB, BUN, CREA, GLU, Ionograma) — O valor sérico

de glucose estava aumentado (173 mg/dl; VR: 75 — 128 mg/dl) e os restantes pardmetros

encontravam-se dentro dos intervalos de referéncia.

ECG — Apresentava taquicardia sinusal

Protocolo anestésico:

Fluidoterapia: Foram colocados dois cateteres periféricos, um para aplicagdo de CRI de
Solugdo de LR suplementada com 0,1ml de cetamina em 1000ml de LR, na taxa de Sml/Kg/h
(150ml/h) e outra para solugdo de LR na taxa de Sml/kg/h.

Pré-medicacdo: acepromazina na dose de 0,005mg/kg IV, midazolam 0,25mg/kg 1V,
metadona 0,5mg/kg IV e maropitant na dose de 1mg/kg SC.

Indugdo: propofol 6 mg/kg IV, ad efectum, midazolam 0,52mg/kg IV.
Entubacdo endotraqueal com tubo n° 10.

Manutencao: isoflurano 1-1,5% em oxigénio com ventilacio mecanica manual, e

propofol ad efectum.

Pré-operatorio:

No periodo pré-cirurgico, foi administrada cefazolina na dose de 22mg/kg IV.

Procedimento cirirgico:

Preparou-se um campo cirirgico, com grandes margens, que se estendiam desde o
manubrio esternal até a metade cranial da cavidade abdominal, onde foi feita tricotomia de toda

a zona e assépsia com compressas embebidas em clorexidina a 2% do centro para a periferia.

65



O animal foi colocado em decubito dorsal na mesa cirirgica.

Realizou-se uma incisdo de pele e musculo numa posicdo subxiféide de modo a
funcionar como porta de observagdo, ou seja, o local de entrada do endoscopio. Através deste
orificio, foi introduzido um endoscopio rigido atravessando o diafragma até a cavidade toracica.
Com o endoscopio foi possivel a visualizacdo da cavidade toracica e do coragao envolvido pelo
pericardio. A quantidade de liquido na cavidade pericardica parecia elevada tendo em conta a

distensdo do pericardio.

Seguidamente, foram realizadas mais duas incisdes, no quarto e sétimo espacos
intercostais direitos, que serviriam para a inser¢do de duas canulas para passagem do

eletrocautério e pinga de endoscopia (Figura I11.D).

Ap0s esta abordagem inicial, o animal aumentou rapidamente a FC para 170bpm devido
a dor provocada pelas incisdes realizadas. Foi entdo iniciada CRI com solucdo de NaCl 0,9%
de 100ml suplementada com FLK (fentanilo 10ml/100ml + lidocaina 60ml/100ml + cetamina
0,1m1/100ml) numa taxa de 30ml/h.

Depois de alguns minutos do inicio da infusdo de FLK a frequéncia cardiaca reduziu
para 120 bpm. Esta infusdo manteve-se até ao fim da cirurgia e no periodo pos-operatério,

sempre na mesma taxa.

Introduziu-se primeiramente a pinga de endoscopia na canula localizada no quarto
espaco intercostal e tentou-se com a mesma fixar o pericardio (Figura III.E e IILF). A
quantidade de liquido na cavidade pericardica era elevada, apesar de ter sido feita uma
drenagem 48h antes, o que dificultou o alcance do mesmo pela tensdo exercida pelo liquido nas
suas paredes. Foram feitas varias tentativas para pingar o pericardio pela zona dos ventriculos

de modo a evitar danificar os atrios.

Apo0s varias tentativas falhadas, finalmente foi possivel fixar o pericardio a pinga de
endoscopia (Figura I11.G). Nesta altura, com um eletrocautério cauterizaram-se os vasos do
pericardio enquanto se abria uma janela de pericardio para drenagem da efusdo. Mal foi
efetuado um orificio no pericardio, o liquido da cavidade pericardica derramou para a cavidade
toracica, o que dificultou a visualizagdo do campo de trabalho. Foi utilizado um aspirador

cirtrgico para remogao do liquido.
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Nesta altura, as pressdes arteriais sistémicas desceram drasticamente e foi necessaria a
colocagao de mais um sistema de soro numa torneira de trés vias com CRI de solug¢ao de NaCl
0,9% de 100ml suplementada com dopamina numa concentragdo de 5/200 (1,9ml em 100ml),
inicialmente numa taxa igual de 30ml/h. Trés minutos depois do inicio da infusdo continua, a
hipotensao persistia (PAM=50) e optou-se por subir a taxa de fluidos da solug¢do anterior para
o dobro. Apds o0 aumento das pressdes a taxa foi novamente alterada para a taxa inicial (30ml/h),

que foi mantida durante o resto da cirurgia.

Com o alcance da estabilizagdo das pressdes, continuou-se a abrir uma janela no
pericardio de cerca de 3 x 3 cm, utilizando o eletrocautério que cauterizava os vasos

pericardicos enquanto cortava o tecido simultaneamente.

Quinze minutos antes do final da cirurgia o animal apresentou bradicardia (40bpm).
Entdo, foi suspensa a administracdo de isoflurano, fez-se flushing de oxigénio no circuito
anestésico de modo a eliminar o isoflurano do circuito, retirou-se a CRI de FLK ¢ o anestesista
aconselhou o término da cirurgia com o encerramento dos estomas criados. Com a retirada da
pinca que fixava o pericardio foi possivel recolher uma amostra do mesmo para analise

histopatologica.

Colocou-se um tubo de drenagem por um dos orificios abertos e prendeu-se 0 mesmo a

parede toracica com um ponto de sutura terminando num n6 de Miller.

Por fim, encerraram-se rotineiramente as incisdes realizadas, com pontos simples

descontinuos na camada muscular, continuos no tecido subcutineo e agrafos na pele.
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*
Figura II1.D — Imagem do campo cirurgico onde se observam
duas canulas para inser¢do de tesoura/eletrocautério e pingas
de endoscopia, no quarto e sétimo espagos intercostais.
Observa-se ainda o endoscopio rigido em posi¢do subxifoide
transdiafragmatica.

Imagem gentilmente cedida pelo HVBV

Figura IILE — Imagem do campo cirurgico onde se observam duas canulas, no quarto e sétimo espagos
intercostais. Na canula localizada no quarto espaco estd a ser inserida uma pinga de endoscopia para
fixar o pericardio. Observa-se ainda o endoscopio rigido inserido em posicdo subxifoide
transdiafragmatica.

Imagem gentilmente cedida pelo HVBV
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Figura IIILF — Imagem endoscopica do campo de  Figura II1.G — Imagem endoscopica do campo de
trabalho onde se vé a entrada da pinga endoscopica e  trabalho onde se vé a pinga a fixar o pericardio para
o pericardio (P). possibilitar a abertura de uma janela no mesmo para

drenagem da efusdo.
Imagem gentilmente cedida pelo HVBV
Imagem gentilmente cedida pelo HVBV

Pos-operatorio:

No final da cirurgia o animal apresentava uma temperatura corporal de 35,5°C, foram
colocadas mantas para promover o seu aquecimento. Teve um recobro lento, mas estavel em

relagdo aos pardmetros do exame fisico.

No internamento foram administrados os seguintes farmacos: cefazolina na dose de
22mg/kg IV, TID, durante 4 dias, meloxicam como anti-inflamatdrio na dose de 0,2mg/kg, SC
no periodo pos-operatdrio que se manteve numa dose de 0,1mg/kg, SC, SID durante 4 dias,
sildenafil na dose de 0,5mg/kg PO, TID, pimobendam na dose de 0,25mg/kg PO BID e
cloridrato de benazepril na dose de 0,3 mg/kg PO BID.

Mantiveram-se as infusdes iniciadas no periodo pré-cirurgico e durante a cirurgia, até
ao seu término, inclusive a CRI de FLK, que tinha sido descontinuada no final da cirurgia. Apds
o término da infusdo com fentanilo, foi adicionada a metadona como analgésico, a terapia

instituida, na dose de 0,6mg/kg IM QID.

Fez-se confinamento em jaula até ao dia seguinte a cirurgia, para reduzir a0 maximo o

esforco fisico do animal. Nas primeira horas ap6s a cirurgia foi realizada drenagem do tubo
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toracico de duas em duas horas, sendo depois reduzida a sua frequéncia para quatro em quatro

horas quando a quantidade de liquido drenado reduziu consideravelmente.

Oito horas apds a cirurgia colheu-se sangue para realizagdo de microhematocrito e
mensuracdo de PT’s no refratdmetro e os valores obtidos foram de 27% e 7g/dL,
respetivamente. Optou-se por iniciar transfusao sanguinea com concentrado de eritrocitos numa
taxa de 10ml/kg/h para resolugdo da anemia. Na ecocardiografia tordcica realizada nesta altura,

evidenciava ligeira efusdo pleural.

No dia apds a cirurgia, o animal encontrava-se estavel, comeu com apetite a dieta
himida de elevada digestibilidade que lhe foi introduzida e bebeu agua. Realizou-se novo
microhematdcrito que se encontrava com uma percentagem de 40% e a mensuracdo de PT’s no

refratbmetro cuja concentragdo era de 7g/dL.

No terceiro dia de internamento foi substituido o analgésico que estava a ser
administrado (metadona), por tramadol na dose de 4mg/kg, SC, BID. Os valores de HTC e da
concentragdo de PT’s ndo apresentaram alteracdes em relacdo ao dia anterior. Na
ecocardiografia foi possivel visualizar efusdo pleural. Como ainda era significativa, decidiu-se
fazer drenagem. Drenaram-se 200 ml de liquido sanguinolento. Na citologia do liquido,

verificou-se que era constituido por células inflamatorias.

No quarto dia de internamento, a ecografia de controlo revelou uma diminui¢dao
consideravel da quantidade de efusdo pleural, por isso foi removido o tubo de drenagem. Neste
mesmo dia, foi dada alta do HVBYV para seguimento do tratamento no HVR com recomendacao
da continuagdo de tratamento com: sildenafil na dose de 0,5mg/kg PO, TID, cloridrato de
benazepril na dose de 0,3 mg/kg PO, BID e pimobendam na dose de 0,25mg/kg, PO, BID, até
nova reavaliagdo, cefalexina na dose de 25mg/kg PO, BID, durante cinco dias e meloxicam
0,1mg/kg PO, SID, durante trés dias. Continuou o internamento no HVR durante mais dois dias

e por fim teve alta definitiva.

Entretanto, foi possibilitado o acesso aos resultados da analise histopatoldgica realizada
a amostra de tecido pericardico recolhida durante o procedimento cirurgico realizado. Estes
revelaram um engrossamento da parede do pericardio, que continha proliferacao de tecido
fibroso com abundante produgdo de colagénio, de aspeto cicatricial, provavelmente devido a
um processo inflamatorio cronico. Nao foram observadas caracteristicas neopldsicas nem sinais

de infegdo ativa.
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Dez dias apos a cirurgia, o animal foi consultado novamente no HVR com queixa de
diarreia. Ao exame fisico apresentava temperatura de 39,2°C, FC de 140 bpm e FR de 45 rpm.
A auscultagio cardiaca evidenciava-se um sopro sistolico de grau II/VI. A auscultacio
respiratdria ndo apresentava alteragdes dignas de registo. O pulso femoral era forte e simétrico.
As mucosas estavam rosadas e himidas e o seu TRC era menor que 2 segundos. Os linfonodos
principais (mandibular, pré-escapular, inguinal e popliteo) ndo apresentavam alteracdes de
textura e tamanho, encontrando-se normais. A prega de pele era inferior a 1 segundo. A sutura
da regido xiféide apresentava sinais de inflamagdo, com exsudacdo de liquido
serosanguinolento. Durante a ecografia toracica foi visualizada imagem compativel com
pleurite (espessamento da pleura com aumento da ecogenicidade, acompanhada de efusdo

pleural).

Retiraram-se os agrafos e colheu-se uma amostra de liquido drenado da zona da sutura
para ser submetida a cultura bacterioldgica e antibiograma. Iniciou-se antibioterapia com
amoxicilina e 4cido clavulanico até serem conhecidos os resultados da cultura e antibiograma.
A cultura revelou presenga de Enterococcus spp. apenas sensivel a gentamicina. Foi iniciado o
tratamento com este farmaco (desconhecem-se as doses e numero de administra¢des realizadas)
e aconselhou-se os proprietarios a efetuarem limpezas da sutura com clorexidina BID. Depois

do tratamento, a infec¢ao foi resolvida.

Apos a cirurgia e resolucdo das complicagdes poOs-cirurgicas, o animal revelou
melhorias clinicas consideraveis. Encontrava-se mais ativo, aumentou de peso (37kg) e ja nao
apresentava caquexia muscular. Aumentou o apetite e a intolerancia ao exercicio diminuiu,
assim como os sinais de congestdo (ascite). Como ndo foi possivel o acesso aos registos
ecocardiograficos apds a cirurgia, ndo ¢ possivel avaliar a melhoria objetiva dos mesmos, mas
segundo relato na ficha clinica j& ndo se evidenciava efusao pleural, continuava a apresentar
HP ecocardiograficamente detetdvel e alguma disfuncao sistdlica ventricular, as insuficiéncias

valvulares eram nesta fase triviais, mas identificaveis.

Passados dois meses apoés a cirurgia, devido a inexisténcia de anomalias clinicas e pela
evolucdo favoravel das descobertas ecocardiograficas, os clinicos do HVR optaram pela
remo¢ao da medicagdo prescrita para controlo de IC e HP (cloridrato de benazepril,
pimobendam e sildenafil). Depois do término da terapia médica, o animal ndo apresentou

recidivas da sintomatologia clinica apresentada anteriormente a cirurgia.
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DISCUSSAO

As doengas pericardicas correspondem a cerca de 1% do total de doengas
cardiovasculares, representando uma causa relevante para desenvolvimento de insuficiéncia

cardiaca (IC) congestiva (MacPhail, 2013).

A EP define-se como sendo uma excessiva acumulac¢ao de fluido no espago pericardico
(MacPhail, 2013). E a patologia pericardica mais frequente em cées e gatos (MacDonald, 2017)

e apresenta varias etiologias que fazem variar o progndstico da mesma (MacDonald, 2017).

Um estudo realizado por Kumar ef al. (2011), indicou um aumento da incidéncia de

efusdo pericardica principalmente na raca Labrador Retriever e Pastor Alemao.

As causas da EP podem ser divididas em: congénitas, neoplésicas, infeciosas,

metabdlicas, toxicas, cardiovasculares, traumaticas, idiopatica e outras.

De causas congénitas, consideram-se a hérnia diafragmatica peritoneopericardica e os
quistos pericardicos. A primeira ¢ mais comum e ocorre devido a uma incorreta separacao entre
a cavidade toracica e abdominal por fusdo inadequada entre as pregas pleuroperitoneais € o
septo transverso durante o desenvolvimento embriondrio. J4 a segunda ocorre devido a um
encarceramento do omento ou do ligamento falciforme no pericardio durante o
desenvolvimento embrionario. Estas condi¢des geralmente ndo provocam uma quantidade de

EP relevante e muitas vezes sdo assintomaticas (Shaw e Rush, 2007).

As neoplasias sdo a causa mais frequente de EP. (MacDonald et al., 2009; Ware e
Hopper, 1999; Berg e Wingfield, 1984). Num estudo com 107 animais com EP, 71% tinha uma
neoplasia associada (MacDonald et al., 2009). Dentro nas neoplasias que podem afetar o
coragdo existem o hemangiosarcoma, quemodectoma (tumor do corpo adrtico), tumor da base
do coragdo, mesotelioma, carcinoma da tir6ide, linfossarcoma, tumor do tecido conjuntivo e
metastases de outras neoplasias (Pascon e Camacho, 2009; Shaw e Rush, 2007). O
hemangiossarcoma do atrio direito ¢ o tumor cardiaco mais frequente, seguido do
quemodectoma da base do coragdo. A maior parte dos tumores cardiacos sao malignos, com
forte potencial metastatico, fazendo com que o prognostico seja pior (Gunasekaran et al., 2019;
MacDonald et al., 2009; Ware e Hopper, 1999) Normalmente, a EP associada a
hemangiossarcomas acontece principalmente em caes mais velhos (~ 9 anos), de racas grandes,
com um peso corporal que ronda os 32kg. A incidéncia aumenta nas ragas Golden Retriever e

Pastor Alemao, tal como a incidéncia de EP no geral (Coleman e Rapoport, 2016).
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As efusodes pericardicas de etiologia infeciosa e parasitaria sdo incomuns tendo sido
reportadas em apenas 4,7% dos animais num estudo com 107 caes (MacDonald et al., 2009).
Podem ocorrer devido a corpos estranho perfurantes que alcancem o coragdo, como por
exemplo praganas, que transportem consigo microorganismos responsaveis pela infecao.
Dentro dos microorganismos mais comummente isolados estdo os Bacteroides spp.,
Actinomyces spp., Streptococcus canis e Pasteurella spp. (MacDonald, 2017, Aronson e
Gregory, 1995). Outros agentes infeciosos podem levar a pericardite com efusdo pericardica,
como por exemplo Coccicioides immitis que ¢ fungo que existe no continente americano
(Heinritz et al., 2005). Recentemente foi reportado um caso por Sebastian-Marcos et al. (2019),
em que foram encontradas na citologia de liquido pericdrdico de um animal com efusdo
pericardica cronica, formas amastigostas de Leishmania spp., sugerindo uma associacdo da

patologia com a existéncia deste parasita.

As causas metabolicas sao raras. Podem ocorrer devido a uremia e hipercolesterolemia

em casos de hipotiroidismo (MacDonald, 2017; MacGregor et al., 2004).

Tal como as causas metabolicas, as toxicidades que levam a EP, também ocorrem
raramente ¢ podem dever-se a consumo de rodenticidas anticoagulantes, intoxicagdo por

warfarina, coagulopatias ou CID provocada pela agdo das toxinas (Petrus e Henik, 1999).

Outra etiologia pouco comum de EP ¢ a rutura de camaras cardiacas provocada por
doenca cardiaca ou por causa traumatica. Pode acontecer por rotura do atrio esquerdo em casos
de regurgitacdo mitral grave na doenca degenerativa da valvula mitral, levando a uma situagao
de hemopericardio e tamponamento cardiaco. As ragas mais predispostas para a doenca da
véalvula mitral como Cavalier King Charles Spainel, Shetland Sheepdogs, Caniches, entre
outras, sdo também mais predispostas para a rotura do atrio esquerdo e por isso para efusdo
com tamponamento cardiaco (Swift et al., 2017; Reineke et al., 2008; Buchanan e Kelly, 1964).
Também pode ocorrer devido a um episodio de trauma nomeadamente por um tiro. (Hancock,

1979).

A EP pode ainda ser provocada por outras causas cardiovasculares para além da doenga
degenerativa da valvula mitral. Em animais com ICCD, pode existir efusdo pericardica devido
a congestao passiva que ocorre ¢ a uma diminui¢do da drenagem de liquido do saco pericardico.
Raramente o volume de liquido ¢ grande o suficiente para provocar tamponamento cardiaco

(Shaw e Rush, 2007).
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A pericardite constritiva ¢ outra das etiologias, que pode ser tanto uma causa como uma
consequéncia da mesma. Caracteriza-se pela fibrose dos folhetos pericardicos e diminuicao da
elasticidade do mesmo que promove aumento da pressdo diastolica atrial e ventricular. As
causas para esta alteragdo dos folhetos parietais ndo sdo completamente claras sendo muitas
vezes considerada idiopatica, mas animais que tenham efusdes pericardicas cronicas
idiopaticas, infeciosas ou por corpos estranhos, sao mais vulneraveis. (Heinritz et al., 2005;
Sisson e Thomas, 1999; Thomas et al., 1984). Por outro lado, também ja foi reportada
pericardite constritiva efusiva secundéria a metaplasia 6ssea do pericardio. (Wright et al.,
1996). Esta patologia geralmente ndo provoca efusdo pericardica de volume elevado

(MacDonald, 2017)

Um relato de caso com 7 animais, mostrou uma associa¢ao entre EP e a existéncia de
uma doenca inflamatéria sistémica (Heather e Connoly, 2018). A hipoproteinemia também

pode levar a EP (Gibs et al., 1982).

Por ultimo, a segunda causa mais comum de EP ¢ a pericardite idiopatica, também
conhecida como EP hemorragica idiopatica, ou EP idiopatica, representando entre 20-75% dos
casos de efusdo (MacDonald et al., 2009; Aronsohn e Carpenter, 1999; Berg e Wingfield,
1984). Caracteriza-se por uma efusdo hemorragica estéril. Ao exame histoldgico, a parede do
pericardio encontra-se espessada com associagdo de inflamacao e fibrose. (de Madron, 2015;
Shaw e Rush, 2007). Pensa-se que possa estar relacionada com infe¢des virais ou condi¢oes
imunomediadas que alterem a integridade vascular e provoquem efusao, no entanto tal como o
nome indica, a sua causa ¢ desconhecida e necessita de mais investigacao (Zini et al., 2009). A
pericardite idiopatica ¢ reconhecida como resultado de um diagnostico de exclusdo de outras
patologias. Normalmente ¢ detetada em animais mais jovens do que os que apresentam
neoplasias (Coleman e Rapoport, 2016). Parece haver uma predisposicao racial para as ragas
Pastor Alemao, Golden Retriever, Dogue Alemao e S3o Bernardo e os machos sdo mais
frequentemente afetados (Shaw e Rush, 2007; Johnson et al., 2004; Aronsohn e Carpenter,
1999; Berg e Wingfield, 1984; Gibs ef al., 1982). A alteracdo mais comumente encontrada no

exame fisico de animais com EP idiopatica ¢ a ascite (Aronsohn e Carpenter, 1999).

Os tipos de EP quanto a composi¢ao do liquido variam juntamente com a sua causa.
Podem ser transudados, normalmente provocados por IC congestiva, hipoproteinemia e hérnia
pericardiodiafragmatica (MacPhail, 2013; Gibs er al.,, 1982), efusdes exsudativas

(inflamatoérias) quando existe infecdo, ou hemorragicas em casos de tumores, pericardite
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idiopatica, rutura de camaras cardiacas, trauma e toxicidade (Coleman e Rapoport, 2016, Ware,

2015).

Em animais saudéveis, o saco pericardico contém uma quantidade residual de liquido
que permite a lubrificagdo do coracdo durante o batimento cardiaco. A EP ocorre quando a
quantidade de liquido aumenta excessivamente (Coleman e Rapoport, 2016). O aumento do
liquido no espago pericardio é acompanhado por um aumento da pressao intrapericardica e por
sua vez, um aumento da pressdo durante a diastole e sistole (MacDonald, 2017). Se o volume
de liquido aumentar lentamente, como em casos de pericardite idiopatica e neoplasia, o
pericardio vai esticar gradualmente adaptando-se ao seu enchimento, podendo ganhar uma
capacidade de acolher até dois litros de liquido. Se aumentar rapidamente, como nos casos de
trauma, toxicidade e rutura atrial, o pericardio ndo tem tempo para esticar de forma gradual e o
volume da efusdo ¢ menor, mas exerce grande pressdo nas camaras, podendo desenvolver-se
rapidamente uma situacdo de choque cardiogénico antes mesmo de sinais de congestdo

(MacDonald, 2017; Shaw e Rush, 2007; Hancock, 1979).

Com o aumento da pressdo intrapericardica, os diferenciais de pressao entre os atrios
cardiacos e os vasos responsaveis pelo retorno venoso, como a veia pulmonar e a veia cava,
diminuem até se tornarem quase iguais, o que leva a alteracdes hemodinamicas imediatas,
nomeadamente diminuicao do retorno venoso, volume de eje¢do e débito cardiaco (Coleman e
Rapoport, 2016; Hancock, 1979; Sisson e Thomas, 1999). Quando a pressao intrapericardica
excede as pressoes diastolicas normais, a parede do atrio direito, que tem maior elasticidade,
cede durante a didstole levando ao tamponamento cardiaco, comprometimento do enchimento
cardiaco e provocando consequentemente ICCD (MacDonald, 2017; Coleman e Rapoport,

2016).

As alteragdes hemodinadmicas provocadas por esta patologia sao demonstradas pelos
sinais clinicos e alteracdes ao exame fisico dos animais afetados pela mesma (Boddy et al.,
2011). Estes variam no caso de existir efusdo pericardica cronica ou aguda (MacDonald, 2017).
Os animais com efusdo pericardica aguda, tém uma degradacao do estado clinico muito mais
rapida e normalmente apresentam queixas de fraqueza ou colapso. Ja os animais com efusdo
pericardica cronica, t€ém uma evolucao negativa do quadro clinico mais gradual. Normalmente
surgem com sinais de ICCD, ou seja, com historia de hiporexia, letargia, tosse, intolerancia ao

exercicio, distensao abdominal provocada por ascite, taquipneia e/ou dispneia (MacDonald,
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2017; Boddy et al, 2011; Kumar et al., 2011; Johnson et al., 2004). Podem também apresentar

outros sinais inespecificos como vomitos, diarreia, PU/PD (Coleman e Rapoport, 2016).

Ao exame fisico, podem apresentar abafamento dos sons cardiacos, pulso fraco,
taquicardia, membranas mucosas palidas e sinais indicativos de ICCD tais como pulso jugular,
refluxo hepatojugular positivo, hepatomegalia que pode ser palpavel ou nao e onda de liquido

no abdomen indicativa de ascite (MacDonald, 2017).

O pulso paradoxo ¢ um fendmeno que pode estar associado ao tamponamento cardiaco.
Este ¢ definido como uma descida abrupta das pressdes arteriais sistémicas durante a inspiragao
devido a uma queda do volume sistélico do ventriculo esquerdo na inspiracdo, que ¢
acompanhado por uma diminui¢ao do volume diastolico desse ventriculo e de um aumento do
volume ventricular direito, devido ao aumento do retorno venoso (MacDonald, 2017; Hancock,

1979).

Estes sinais podem acontecer independentemente da causa da efusdo, mas em causas
mais especificas como em casos de efusdo por infegao, toxico, doenca metabodlica ou trauma,
outros sinais clinicos e alteragcdes ao exame fisico podem estar presentes (Petrus e Henik, 1999;

Aronson e Gregory, 1995)

No caso clinico relatado, os sinais clinicos e descobertas do exame fisico constituiram
uma lista de problemas que permitiram a selecdo de alguns diagnosticos diferenciais para este
tipo de sintomatologia. Conjugando o sopro cardiaco de elevado grau (V/VI) detetado no exame
fisico, que ¢ um forte indicativo de existéncia de patologia cardiaca e sinais de congestdo venosa
direita como ascite acompanhada por distensdo da veia jugular, juntamente com sinais clinicos
compativeis com diminui¢ao do débito cardiaco como taquipneia e intolerancia ao exercicio, o
diagnostico mais provavel era o de ICCD por doenga cardiaca (Boswood, 2017; Scollan e

Sisson, 2017).

Apesar disto, a existéncia de ascite podia ser indicativa de outras patologias dependendo
do tipo de liquido presente. Este pode ser transudado, transudado modificado, exsudado, quilo
e sangue. O transudado ¢ caracterizado por baixa celularidade e ¢ normalmente provocado por
patologias que levam ao aumento da pressao hidrostatica como ICCD, EP com tamponamento
cardiaco, doenca hepatica cronica, trombose da veia porta, entre outras ou por diminui¢ao da
pressdo oncética em casos de hipoalbuminemia, enteropatia por perda de proteina,

glomerulopatia e insuficiéncia hepatica. O transudado modificado pode ocorrer pelas mesmas
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causas do transudado quando de uma forma cronica e também por neoplasia. O exsudado pode
ser assético em casos de pancreatite e neoplasia, sético em perfuracdes GI, corpos estranhos e
ruturas e abcessos ou pode ser por contetido urinario ou biliar. A efusdo abdominal por quilo
pode ocorrer poe trauma, neoplasia, ICCD ou infe¢do. E por fim, o liquido abdominal ¢
hemorragico em casos de trauma, neoplasia e coagulopatia, por exemplo por ingestdo de

rodenticidas (Stokol, 2017; Walter, 2017, Thompson, 2014).

No caso clinico apresentado, ponderando os restantes sinais clinicos, historial e exame
fisico do animal considerou-se pouco provavel que o liquido fosse sangue, quilo ou exsudado.
No entanto, foi realizada citologia do liquido abdominal e ecografia abdominal de modo a
descartar outras causas de ascite para além de ICCD. O resultado da analise do liquido
abdominal indicou presen¢a de transudado modificado permitindo excluir as patologias

caracteristicas dos restantes exsudados.

Foi realizada uma ecografia abdominal para avaliagdo da morfologia hepatica e dos
orgaos abdominais. Esta revelou existéncia de hepatomegalia e congestdao hepatica, mas nao
foram visualizadas alteracdes hepaticas compativeis com insuficiéncia hepatica, nem possiveis
tor¢des de orgdos do aparelho gastrointestinal assim como, massas que pudessem indicar a
existéncia de uma neoplasia abdominal. Com este exame complementar foram descartadas as
restantes causas de ascite para além da ICCD e detetada congestdo hepatica que favorece o

diagnostico da mesma (Boswood, 2017).

Para diagnosticar a IC ¢ necessario a comprovagdo de uma patologia cardiaca que a
provoque, através do recurso a exames complementares para avaliacdo do funcionamento
cardiaco e complicagdes concorrentes. Se a doenga cardiaca for comprovada, através de sinais

de congestao sistémica como ascite pode classificar-se em ICCD (Scollan e Sisson, 2017).

A ICCD pode ser provocada por varias patologias que levam a alteragcdes morfoldgicas
e funcionais do coragdo, tendo como consequéncias uma restricao da capacidade de enchimento
cardiaco se causada por EP com tamponamento cardiaco e pericardite constritiva, um aumento
da pods-carga (sobrecarga de pressao) quando provocada por HP, estenose pulmonar,
tromboembolismo dos grande vasos ou parasitas cardiorrespiratdrios (Dirofilaria immitis) e um
aumento da pré-carga (sobrecarga de volume) se for devido a insuficiéncias valvulares ou
shunts (Scollan e Sisson, 2017). Os efeitos hemodindmicos destas patologias acabam por ndo

ser ultrapassados através dos mecanismos fisiologicos de compensagdo (como o sistema renina-
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angiotensina-aldosterona) que acabam por perpetuar o dano cardiaco, levando ao agravamento

da ICCD (Scollan e Sisson, 2017).

O abafamento dos sons cardiacos neste animal ¢ fortemente sugestivo de efusao tanto
pleural como pericardica, no entanto a inexisténcia de sinais clinicos e de alteragdes ao exame
fisico compativeis com a primeira, como dificuldade respiratdria, tosse e sons andémalos a
auscultagdo pulmonar reduziram a probabilidade da existéncia da mesma, pelo que o
abafamento dos sons cardiacos foi considerado inicialmente como consequéncia de uma
possivel EP. Para descarte de efusdo pleural poderia ter sido realizada uma radiografia toracica.
A radiografia toracica também iria permitir uma avaliacdo da silhueta cardiaca (Boswood,
2017). Os sinais radiograficos caracteristicos de efusdao pericardica sdo a presenca de uma
silhueta cardiaca aumentada com uma forma globoide (Coté et al., 2013). No entanto, ndo
existem provas validas de que as descobertas radiograficas sejam fidveis para a identificacado
de efusdo cardiaca e tamponamento cardiaco, uma vez que apresentam baixa sensibilidade e

especificidade para a detecdo dos mesmos (Cote et al., 2013).

Como a ICCD foi tida como principal diagnostico diferencial, optou-se pela realizagao
de métodos de diagnostico que permitissem a identificagdo de uma ou varias patologias

cardiacas que justificassem a IC, procedendo-se a uma ecocardiografia.

Este ¢ considerado o exame complementar “gold standard” para diagnostico de
patologias cardiacas (Shaw e Rush 2007b) e o método mais sensivel e especifico para
diagnostico de EP e tamponamento cardiaco (Scollan et al., 2015; Kumar et al., 2011; Tobias,
2010; MacDonald, et al., 2009; Fruchter et al., 1992; Berg, 1984). Tem como vantagens a sua
ndo invasividade, permitir a distingdo de massas cardiacas como causa de efusdo de outras
causas com uma sensibilidade e especificidade de 82% e 100%, respetivamente (MacDonald,
et al., 2009), detecao de doencas cardiacas funcionais ou estruturais (Shaw e Rush, 2007) e

identificacao do grau de efusao.

Neste caso, a realizagdo da ecocardiografia permitiu a identificacdo de varias alteragdes
cardiacas. Mal se iniciou o exame ecografico viu-se de imediato uma area anecogénica entre o
saco pericardico e o epicardio correspondente a existéncia de EP (Shaw e Rush 2007b), que
justificava o abafamento dos sons cardiacos. As cdmaras cardiacas esquerdas apresentavam
uma aparéncia hipertrofiada denominada de ‘“pseudohipertrofia” devido ao enchimento

cardiaco incompleto (Ware, 2015; Pyle ef al, 2004). Nao foi detetado neste primeiro exame
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ecografico tamponamento cardiaco, que corresponde ao colapsamento da parede do atrio direito

e por vezes do ventriculo direito, durante a diéstole.

Foram ainda identificadas insuficiéncias valvulares nas valvulas atrioventriculares uma
vez que com o recurso a doppler de cor, foram observados sinais de regurgitacdo de sangue
durante a sistole, particularmente intensa entre as camaras cardiacas direitas. Também foi
observada regurgitacdo de sangue da artéria pulmonar para o ventriculo direito, indicando
insuficiéncia valvular pulmonar. Para verificar a existéncia de HP, apds dete¢@o de insuficiéncia
da vélvula pulmonar, foi avaliada com recurso a doppler continuo a velocidade de regurgitacao
da tricaspide (Williams, 2017; Ferasin, 2007; Pyle et al., 2004). Em medicina humana, o
diagnostico de HP ¢ feito através de cateterizagdo cardiaca (Williams, 2017). Ja em medicina
veterindria, como este método muitas vezes ¢ impraticavel, o diagnostico de HP ¢ efetuado
através do calculo do gradiente de pressdo recorrendo a equacdo modificada de Bernoulli
(gradiente de pressdo = 4 x (velocidade?), usando a velocidade méaxima de regurgitacio da
tricuspide, apds exclusdo de existéncia de estenose pulmonar (Williams, 2017; Schober e
Baade, 2006; Johnson ef al., 1999). Como a velocidade maxima de regurgita¢ao da tricuspide
neste caso era de 3m/s (gradiente de pressdo = 36mmHg), ou seja, superior aos valores de
referéncia de 2,8m/s (gradiente de pressao >31 mmHg) foi considerada a existéncia de HP. Esta
também ¢ considerada existente se a velocidade méxima da insuficiéncia pulmonar for superior
a 2,2m/s (gradiente de pressdo >19 mmHg) (Williams, 2017; Kellum e Stepien, 2007; Pyle et
al., 2004). Pode ser classificada em ligeira (3lmmHg a 50mmHg), como neste caso clinico
(36mmHg), moderada (51mmHg-75mmHg) e grave (>75mmHg), (Williams, 2017; Kellum e
Stepien, 2007; Pyle et al., 2004).

O aumento das camaras cardiacas foi associado a remodelacao cardiaca derivada da

ICCD e dos problemas cardiacos associados (Scollan e Sisson, 2017; Pyle ef al., 2004).

Tendo em conta as descobertas ecocardiograficas e os sinais clinicos apresentados, foi
possivel confirmar a existéncia de ICCD. Resta saber qual das alteragdes foi a principal
responsavel pelo inicio do desenvolvimento do quadro de ICCD. A EP provoca uma restricao
no enchimento cardiaco que pode ser responsavel pelos sinais clinicos de ICCD, no entanto
normalmente esta desenvolve-se quando a EP esta associada ao tamponamento, algo que
inicialmente ndo acontecia neste animal, o que nao exclui ainda assim esta patologia como
causa da ICCD. As insuficiéncias valvulares detetadas podem ter sido provocadas pela

sobrecarga de pressdo originada pelo aumento da pressdo intrapericardica devido a EP ou
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poderiam existir primariamente. Estas por sua vez, provocaram uma sobrecarga de volume
perpetuando ou originando a ICCD. Ja a HP leva a aumento da resisténcia a ejecao de sangue
do ventriculo direito algo que juntamente com as insuficiéncias valvulares pode ter provocado
o desenvolvimento de ICCD (Scollan e Sisson, 2017) e por sua vez, EP secundaria @ mesma.
Para avaliar qual das hipoteses descreve o correto desencadeamento das alteragdes apresentadas

¢ necessaria a avaliagdo da evolugao clinica do animal.

Com estes resultados surgem ainda duas questdes: o que provocou a EP e o qual a

etiologia da HP.

Para descartar as causas neoplasicas de efusdo pericardica, durante a ecocardiografia
foram procuradas massas cardiacas, uma vez que sdo a causa mais frequente de efusdo
(MacDonald et al., 2009; Ware e Hopper, 1999; Berg e Wingfield, 1984). Nao foram
encontradas com este método de imagem. No entanto ndo se pode excluir completamente a sua
existéncia através da ecocardiografia, uma vez que a sua sensibilidade para o diagndstico das
mesmas em diferentes estudos apresenta um grande intervalo de variacao, que vai desde os 17-
82% (MacDonald et al., 2009; Fuchter ef al.,1992; Berg e Wingtfield, 1984). A sua limitagao
no diagnostico pode ser devido a visualizagdo das estruturas através de janelas acusticas
pequenas, pois realiza-se entre os espagos intercostais, que limitam o campo de visdo e
necessitam de um operador especializado. Também o equipamento de ecografia pode limitar o
diagnostico por comprometer a qualidade de imagem (Scollan et al., 2015; Frutcher et al.,
1992). Para além disso, hd certas neoplasias como o mesotelioma que apenas € possivel
descartar através de analise histopatologica ao pericardio (MacDonald et al., 2009), algo que
apenas foi feito apos a cirurgia. O recurso a métodos imunohistoquimicos pode permitir a
diferenciagdo entre mesotelioma e pericardite idiopatica apds o descarte das outras etiologias

(MacDonald et al., 2009).

Para aumentar a sensibilidade na detecdo de massas cardiacas, foram realizados mais
exames ecocardiograficos, mas em todos foi impossivel a sua identificagdo (MacDonald, et al.,

2009; Shaw e Rush, 2007b).

Nao foi considerada neste caso a realizagdo de TC para descarte de neoplasias, uma vez
que ndo permite acrescentar informagdes importantes no que toca a existéncia de massas
cardiacas em relagdo a ecocardiografia (Scollan et al., 2015). Poderia sim acrescentar

informacgdes acerca de existéncia de metastases extracardiacas, assim como anomalias nas
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estruturas adjacentes como os pulmdes e mediastino (Scollan et al., 2015), mas neste caso nao

se considerou necessario.

A ressonadncia magnética ¢ atualmente o método de diagnostico de elei¢do em medicina
humana para avaliagdo de massas cardiacas (Kim et al., 2009), no entanto em medicina
veterinaria ¢ limitada pela necessidade de anestesia geral (Scollan et al., 2015), algo que em
casos de animais com comorbilidades como este, aumenta o risco do procedimento. Os custos
elevados e a incapacidade desta técnica melhorar substancialmente o diagnostico de tumores
cardiacos em cdes com efusdo pericardica comparativamente a ecocardiografia, fizeram com

que fosse excluido dos exames complementares no caso apresentado (Boddy et al., 2011).

Outro parametro que pode ajudar a definir a causa de efusao pericardica € o nivel sérico
de troponina I (marcador de isquémia e necrose cardiaca) no sangue, cujas concentragdes sao
significativamente maiores em cdes com hemangiossarcoma (> 0,25 ng/mL), relativamente aos
que apresentam efusdo pericardica idiopatica (Chun et al., 2010; Shaw et al., 2004). No entanto
devido a ser um parametro inespecifico e que apenas permite desconfiar da existéncia de

hemangiossarcoma nao foi usado.

A analise do liquido pericardico permite o diagnéstico definitivo de linfoma, mas no
que concerne as restantes etiologias nao possibilita uma distingdo correta entre outras causas
neopldsicas e nao neoplasicas, apresentando inimeras falhas na detecdo das primeiras (Cagle
et al., 2014; Shaw e Rush, 2007b; Fine et al., 2003; Sisson et al., 1984), pelo que nao foi

realizado.

A ecocardiografia permitiu também o descarte de causas traumdticas por rotura de
camaras cardiacas e doenga degenerativa da valvula mitral. Quanto a ICCD, esta também pode
ter levado ao desenvolvimento de EP, no entanto normalmente a EP associada a mesma
apresenta um volume de liquido inferior ao que foi evidenciado. Contudo, apenas a evolug¢ao
clinica do animal ap6s a resolucdo da efusdo pode indicar se a ICCD foi causa ou consequéncia
da EP. Por outro lado, na ecocardiografia ndo foram encontrados quistos pericardicos nem

hérnia peritoneopericardica, descartando estas causas como etiologia da EP.

As andlises laboratoriais neste caso, para além de permitirem recolha de informagdes
sobre o estado geral do animal, serviram para avaliar alteracdes que pudessem ser indicativas
de algumas etiologias de EP. Animais com este tipo de patologia apresentam muitas vezes

anemia devido a perda de sangue e a cronicidade do processo (Shaw e Rush, 2007b), tal se
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verificou neste caso. Como ndo foi feita contagem de reticuldcitos, ndo foi possivel a sua
classificagdo em regenerativa ou nao regenerativa. Nao foram ainda encontradas evidéncias de
inflamacao sistémica no hemograma por inexisténcia de leucocitose, nem no exame fisico uma

vez que temperatura corporal se apresentava normal (Heather e Connolly, 2018).

Na bioquimica sérica, alteragdes dos niveis séricos de BUN e/ou CREA podem ocorrer
devido a azotemia pré-renal provocada por diminuicdo do débito cardiaco e encontram-se
especialmente marcados em cdes com efusdo pericardica secundéria a pericardite urémica
(Shaw e Rush, 2007b), o que ndo foi o caso. Neste animal apenas de evidenciou um ligeiro
aumento do valor sérico de CREA que apesar de ndo ser significativo pode ter ocorrido devido
a diminuicao do débito cardiaco (Shaw e Rush, 2007b). Nao foram avaliados os valores séricos
de colesterol nem de T4 e TSH para descarte de hipotiroidismo com presenca de
hipercolesterolemia, no entanto esta patologia foi tida como improvavel devido ao quadro
clinico apresentado ndo ser compativel com hipotiroidismo. Também se evidenciou
hipoalbuminemia ligeira que pode estar associada a EP ou a ascite (Johnson ef al., 2004). A
analise ao valor sérico de TBIL e NH3 foi feita por suspeita de insuficiéncia hepatica que

juntamente com as descobertas ecograficas se veio a descartar.

Para despiste de EP por toxicidade induzida por rodenticidas poderiam ter sido
realizadas provas de coagulacdo, que nestas condi¢des estariam aumentadas (Shaw e Rush,
2007b). No entanto, a historia que revela falta de contacto com téxicos e a cronicidade do
processo, juntamente com o exame fisico ndo evidenciaram suspeitas desta etiologia, pelo que

ndo foi considerada.

As causas infeciosas também ndo se enquadram no quadro apresentado, uma vez que
normalmente sdo acompanhadas com a existéncia de febre e apresentam um desenvolvimento
muito mais agudo e uma degradacao do quadro clinica rapida se ndo forem prontamente tratadas
(Aaronson e Gregory, 1995). Para além disso, como todas as infe¢des, sdo acompanhadas de
leucocitose, algo que ndo existia neste caso. Caso houvesse algum destes sinais, uma analise ao
liquido pericardico poderia ser realizada para diagnostico definitivo (Aaronson e Gregory,
1995). Esta andlise permitiria também a pesquisa de Leishmania spp. como causa de efusdo

pericardica (Sebastian-Marcos et al., 2019), algo que nao foi descartado.

O diagnostico definitivo de existéncia de pericardite constritiva que pode provocar EP

apenas ¢ possivel através da cateterizacdo da parte direita do coragdo (MacDonald, 2017),
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pratica que ndo ¢ muito frequente na medicina veterinaria. Mas informagdes histologicas do
pericardio podem ser indicativas de existéncia da mesma e sdo muito semelhantes as
encontradas em casos de pericardite idiopatica ndo permitindo a diferenciacio das duas. E
caracterizada por inflamagdo moderada e cronica do pericardio com proliferagdo de tecido
fibroso (de Madron, 2015). Esta patologia acontece como causa ou consequéncia da efusdo. Se
fosse causa primdria de efusdo, a sua etiologia poderia ser um agente infecioso, ou um corpo
estranho, algo que foi descartado no presente caso clinico, mas também poderia ser idiopatica.
No entanto, normalmente a pericardite constritiva ¢ responsavel por uma EP com pequenos
volumes de liquido (MacDonald, 2017), algo que ndo se evidenciou, e apesar de ndo ter sido
descartada com cateterizacdo cardiaca concluiu-se que se existisse, ndo seria causa, mas sim

consequéncia da EP.

Assim, apesar de ndo terem sido descartadas todas as causas possiveis a efusdo
pericardica deste caso clinico foi classificada como idiopatica. No entanto, a causa de efusao
pericardica so € possivel ser definida de uma forma definitiva na maior parte dos casos, através
do recurso a exame histopatologico do pericardio ou da massa cardiaca quando presente (Fine

et al., 2003).

A HP, corresponde a um aumento anormal e persistente da pressdo arterial pulmonar
que se desenvolve quando existe um desequilibrio entre os fatores que controlam a
vasoconstri¢ao e vasodilatagdao das artérias pulmonares assim como a proliferagdo de células
de musculo liso e ativagdo plaquetaria (Williams, 2017; Schoeber e Baade, 2006). As etiologias
da hipertensdo pulmonar podem ser divididas em cinco grupos, esquematicamente

representados na Tabela 11 (Williams, 2017).
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Tabela 11 - Tabela representativa das causas de hipertensdo pulmonar, realizada tendo por base Williams, J.G.
(2017). Pulmonary hypertension and pulmonary thromboembolism. In S.J. Ettinger, E.C. Feldman e E.C. Coté
(Ed.), Textbook of Veterinary Internal Medicine, Eighth edition, (cp.243, pp:2808, Box 243 — 1). WB Saunders.

Grupo HP: Causas:

Doenga parasitaria vascular pulmonar: Angiostrongylus vasorum e
Dirofilaria immitis

Shunts congénitos sistémico-pulmonares: Defeito do septo atrial
(DSA), ducto arterioso persistente (PDA) e defeito do septo
interventricular (DSV).

Devido a doenga
I vascular arteriolar
pulmonar

Vasculite ou arterite necrosante
Idiopatica

Com insuficiéncia
cardiaca esquerda ~ Doenca da valvula mitral, doenga miocardica e doenga cardiaca

11 . ~ s
(Hipertensao venosa esquerda (por varias causas)
pulmonar)
Doenga pulmonar obstrutiva cronica, doenga por altitude elevada,
I Devido a doenga fibrose pulmonar intersticial, neoplasia, vasoconstri¢do reativa da
pulmonar/Hipoxia  artéria pulmonar (por edema pulmonar e hipoxia) e doenca
traqueobronquica.
Tromboembolismo: Doenga cardiaca, administragdo de
corticosteroides, CID, endocardite, hiperadrenocorticismo, anemia
. hemolitica imunomediada, cateteres venosos, neoplasia,
Doencga trombética . , BN .
v s pancreatite, doenga com perda de proteina, septicémia, cirurgia e
e/ou embolica
trauma.
Dirofilaria immitis
v Por outras causas: ~ Massas compressivas (neoplasia, granuloma)

As causas de HP devem ser devidamente investigadas pois os efeitos da mesma podem

originar ou agravar o estado de ICCD, tal como presenciado.

Durante o exame ecocardiografico nao foram detetadas formas adultas de Dirofilaria
spp. nas camaras cardiacas. Foi feito o teste da gota fresca para descartar esta causa muitas
vezes associada a HP no cdo (Serrano-Parrefio et al., 2017; Pyle et al., 2004), apesar de o animal
estar corretamente desparasitado com moxidectina (Guardian ®). Na gota fresca ndo foram
observadas microfilarias, no entanto este teste apresenta baixa sensibilidade no caso de presenca

de reduzido nimero das mesmas, nao excluindo completamente esta etiologia. Apesar de ser
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uma causa improvavel devido ao estado de desparasitacdo, a sua exclusdo da lista de
diferenciais poderia ter sido feita com mais certezas através do teste de Knott modificado e/ou

testes antigénicos (Atkins, 2017).

A probabilidade de infe¢ao por Angiostrongylus vasorum era reduzida, visto que o relato
de casos de animais com HP associada a 4.vasorum nao ¢ muito comum (Bourgeat et al., 2014;
Nicolle et al., 2006) e o nimero de casos em Portugal ¢ escasso. No entanto, este tem vindo a
aumentar indicando que se trata de uma doenca emergente (Alho et al., 2014). Por isso, para o
seu despiste foi realizado um Teste de Baermann modificado (método coprologico), apds
colheita de fezes durante 3 dias (porque a excrecao € intermitente). Nao foram encontradas

larvas de 4. varosum nas fezes pelo que foi excluida como causa de HP.

Os shunts congénitos sistémico-pulmonares como DSA, PDA e DSV, apresentam
elevada incidéncia na raca Pastor Alemao (Tidholm, 1997), raca do animal deste caso clinico e
apesar de se tratar de um animal adulto, estas patologias congénitas foram consideradas, uma
vez que muitas vezes 0s animais que as possuem sao inicialmente assintomaticos (Beijerink et
al.,2017). Apos ter sido realizada ecocardiografia com recurso a doppler de cor e de ndo serem
observadas evidéncias de PDA ou defeitos septais, foi realizado novo exame ecocardiografico
com contraste salino (“Bubble study), que consiste em administrar uma solucao salina agitada
numa veia periférica enquanto ¢ observado o seu trato de saida no coragdo através da sua
visualizagdo ecografica (Gupta et al., 2015; Arora, 2001). Este teste permite o diagndstico de
shunts invertidos, sendo que estes ndo foram observados, uma vez que as bolhas presentes na
solu¢do salina se mantiveram confinadas as camaras cardiacas direitas (Gupta et al., 2015). Por
isto, por falta de sinais clinicos e resultados compativeis nos exames complementares, esta

etiologia foi excluida dos diagnoésticos diferenciais de HP neste caso.

A vasculite ou arterite necrosante, implicariam a existéncia de outra sintomatologia
nomeadamente sinais de inflamagdo como leucocitose no hemograma e febre no exame fisico,

algo que nao foi observado.
A doenca cardiaca esquerda foi descartada pelas descobertas ecocardiograficas.

A doenga pulmonar nao foi considerada primeiramente como causa devido a falta de
sintomatologia de tosse cronica, esfor¢o inspiratdrio e/ou expiratorio € auscultacdo de ruidos
pulmonares. No entanto, a realizacdo de uma radiografia tordcica poderia ser util para

visualizagdo do parénquima pulmonar para descartar patologias respiratorias, metastases,
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apesar da sensibilidade para a detecdo das mesmas ser apenas de 33,3% (Coté et al., 2013;
MacDonald et al., 2009), neoplasias pulmonares primdrias, massas extracardiacas

compressivas, edema pulmonar e efusdo pleural.

O tromboembolismo pulmonar seria possivel neste caso devido a doenca cardiaca. E de
dificil diagnostico e maior parte das vezes a confirmagao ante mortem do mesmo nao € possivel.
Para seu descarte ou confirmacdo do diagndstico teria de se recorrer a TC com angiografia

(Goggs et al., 2014), mas ndo foi ponderada neste caso.
Assim, a HP foi considerada idiopatica.

Ap0s ndo terem sido encontradas as causas da EP e HP, torna-se necessario o tratamento

das consequéncias das mesmas (Collan e Sisson, 2017).

Inicialmente, antes do desenvolvimento de tamponamento cardiaco, a prioridade foi a
instituicdo de terapia médica para resolugdo da ICCD, responsavel pelos sinais clinicos

demonstrados.

Para reducdo da pré-carga e resolucdo dos sinais clinicos de congestdo (ascite)
apresentados, foi usada furosemida, que ¢ um diurético de ansa de primeira linha para o
tratamento dos mesmos. Este farmaco atua no bloqueio dos transportadores de
sodio/potassio/cloro, aumentando a excrecao de sodio e consequentemente a excre¢do de agua,
permitindo reduzir o volume de fluido circulante e por sua vez os sinais de congestao, mantendo
uma perfusdo adequada (Boswood, 2017). A doses iniciais normalmente sdo de 1-2mg/kg BID
(Boswood, 2017), neste caso para facilitar a administrag¢do foi iniciada uma dose de 0,7mg/kg.
Caso os sinais de congestao ndo fossem suprimidos com esta dose, podia ser subida até 4mg/kg

TID (Boswood, 2017).

Na insuficiéncia cardiaca a ativagao de mecanismos de compensagdo (como o sistema
renina-angiotensina-aldosterona) na tentativa de repor a pressdo arterial normal, provocam o
aumento da resisténcia vascular sistémica (aumentando a pds-carga). Isto leva a um efeito
prejudicial no débito cardiaco ou a um trabalho excessivo do cora¢do com aumento das
necessidades de oxigénio das células do miocardio, promovendo uma aceleragdo na

deterioragdo da IC ja existente (Boswood, 2017).

Neste caso, para controlar a agdo dos mecanismos de compensacdo promovendo

vasodilatacdo e inibindo a retencao de fluido, deveria ter sido iniciado um inibidor da enzima
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de conversdao da angiotensina (IECA) juntamente com a restante medicacdo prescrita para
controlo da IC demostrada logo de inicio, no entanto este s6 foi adicionado apods a cirurgia. O
uso conjunto de IECA com diurético ¢ benéfico, uma vez que o diurético leva a perda de sddio
0 que estimula o sistema renina-angiotensina-aldosterona e o uso de um IECA permite travar

este mecanismo.

A razdo que pode justificar a ndo iniciagdo do IECA mal os primeiros sinais de IC foram
detetados, pode ser por hipotensdo arterial sistémica detetada apds medicao de pressdes arteriais
sistémicas na altura da consulta, cuja realizagdo e valores sdo desconhecidos pela autora deste
trabalho. Se assim fosse, a hipotensao poderia ser agravada com o uso conjunto do IECA e do
diurético e provocar maleficio a perfusdo sistémica do animal. No entanto, se esta for a
explicagdo, mal as pressdes sistémicas tenham retomado a normalidade deveria ter sido

introduzido este farmaco.

Para melhorar a contratilidade cardiaca, promover vasodilatagao e ajudar a diminuir a
velocidade de enchimento do coragdo, levando a aumento do débito cardiaco (importante para
melhoria da intolerancia ao exercicio) e indiretamente diminui¢do da pré-carga, foi usado um
farmaco descrito como “inodilatador” devido ao seu efeito inotropo positivo e vasodilatador, o

pimobendam, na dose maxima de 0,3mg/kg, BID (Boswood, 2017).

Outro fArmaco que poderia ter sido adicionado a terapia pelos seus beneficios, ndo tanto
por ser diurético, mas sim por bloquear os efeitos negativos da aldosterona na vasculatura e na
remodelagdo cardiaca, por ser um inibidor dos recetores da mesma, era a espironolactona
(Boswood, 2017). Este farmaco e os seus efeitos benéficos na remodelacdo cardiaca e na
mortalidade e morbilidade de pacientes com IC estdo amplamente estudados na medicina
humana (Wu et al., 2013; Pitt et al, 1999) e apesar de do conhecimento da autora ndo existirem
muitos estudos diretos do seu efeito nesses parametros em animais, o seu uso poderia ser

benéfico neste caso.

Em medicina humana véarios estudos comprovam que este farmaco pode provocar
alguns efeitos adversos como hipercalemia e disfuncao renal (Lopes et al., 2008; Hu et al.,
2002). No entanto em medicina veterinaria, um estudo realizado por Lefebvre ef al. (2013) que
testou o uso de espironolactona juntamente com a terapia convencional de IC (furosemida,
IECA e digoxina em alguns casos) em cdes com IC por doenca degenerativa da valvula mitral,

comprovou que este farmaco ndo aumentava o risco de efeitos adversos nomeadamente
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hipercalemia e doenga renal, pelo que se comprova que ¢ um farmaco relativamente seguro e
bem tolerado em cdes. O seu acrescento na terapia médica instituida seria util e a partida nao
causaria degradacao do estado clinico deste animal, no entanto seria indicada a monitorizagao

dos valores séricos de potassio, CREA e BUN apenas por precaugao.

O uso de uma dieta com restricao de sddio também poderia beneficiar a longo prazo a
evolu¢do do quadro clinico deste animal uma vez que permite a diminuicdo do volume

circulante, diminuindo sinais de congestao.

Como este animal também tinha HP, para redugdo da resisténcia vascular pulmonar
(redug¢do da pos-carga) e melhoramento do débito cardiaco, foi adicionado ao tratamento
prescrito sildenafil, que ¢ um inibidor da fosfodiasterase V que promove vasodilatagdo
pulmonar (Boswood, 2017). A dose e inicio da terapia com este farmaco devem ser
consideradas apos o estadiamento da HP. Tendo sido considerada ligeira no primeiro exame
ecocardiografico, a terapia com sildenafil ndo foi inicialmente instituida pois ndo esta indicada

nesta fase (Williams, 2017).

Apos segundo exame ecografico, o relatorio de ecocardiografia realizado pelo clinico
que executou a ecocardiografia, indicou um aumento consideravel da HP em relacao ao
primeiro exame. Nao foi possivel o acesso a imagens ecocardiograficas e valores de velocidade
de regurgitagdo da tricispide do segundo exame ecocardiografico realizado no HVR, pelo que
impossibilita a classificacdo da HP apos esse exame complementar. No entanto, os valores de
gradiente de pressdo arterial pulmonar levaram a introducdo de sildenafil, na dose de 1mg/kg
pelos veterinarios referentes. Para que a introducdo deste farmaco neste animal fosse
justificavel, o animal teria de apresentar uma HP grave, uma vez que nio apresentava colapso
(Williams, 2017). Sendo um caso crénico, ndo seria de esperar esta subida brusca nos valores
do gradiente de pressao pulmonar, no espaco de apenas cinco dias. A justificacdo provavel para
0 seu acontecimento ¢ que tenha ocorrido devido a erros na medigdo num dos exames
ecograficos, por exemplo por um posicionamento incorreto do cursor, pelo que foram
considerados como corretos os resultados do segundo exame, o que justificaria a introdugdo de

sildenafil na medicacao.

No entanto, ap6s consulta de reavaliacdo dez dias depois, o animal ainda apresentava
sinais de congestdo (ascite) e ao exame ecocardiografico os valores de gradiente de pressao

pulmonar mantinham-se inalterados. Os clinicos referentes optaram por ndo aumentar as doses
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de furosemida, nem acrescentar a terapia médica IECA, mas sim, aumentar a dose de sildenafil
para o dobro (2mg/kg BID). O aumento da dose foi feito at¢ 4mg/kg BID, valores muito

superiores ao tabelado, apds nova avaliagdo ecocardiografica sete dias depois da anterior.

Esta ndo alteracao ecografica dos gradientes de pressdo pulmonar apds institui¢ao de
terapia com sildenafil, vai de encontro aos resultados de estudos que demonstram que apesar
de o sildenafil permitir a melhoria de sinais clinicos relacionados com a HP, que sdo
semelhantes aos da ICCD e da qualidade de vida do animal, ndo permite diminuir os valores
ecocardiograficos da velocidade maxima de regurgitacdo da tricispide e por sua vez o valor
calculado do gradiente de pressao pulmonar (Brown et al., 2010; Kellum e Stepien, 2007). Pelo
que a manutengdo do gradiente de pressdao anterior ao tratamento nao justifica um aumento da

dose.

Neste caso a ultima dose de sildenafil instituida pelos veterinarios referentes encontra-
se muito acima da dose maxima aconselhada, 2mg/kg TID, dose essa que para além de ndo se
justificar, ndo permitiu a melhoria clinica e dos parametros mensurados ecograficamente deste
animal. Teria sido mais benéfica para travar os sinais de congestdo a subida de doses de
diurético, acrescento de IECA a terapia médica e instituicdo de dieta com restri¢do de soédio. A
dose de sildenafil deveria ter sido ou a minima possivel, Img/kg BID, ou este farmaco poderia

ser retirado da terapia médica caso o animal ndo apresentasse HP grave (Williams, 2017).

Na consulta de reavaliagdo, no HVR, ocorrida oito dias apds a subida de dose de
sildenafil para 4mg/kg BID, o animal apresentava vomitos, taquicardia e taquipneia. Na
ecocardiografia foi detetado para além das alteragdes anteriormente identificadas,
tamponamento cardiaco. Os vomitos podem ter estado relacionados com a dosagem de
sildenafil que apresenta efeitos adversos a nivel gastrointestinal ou como consequéncia da

ICCD.

O tamponamento cardiaco acompanhado de sinais clinicos que evidenciam um
comprometimento da circulacdo sistémica como pulso periférico fraco, taquicardia e
taquipneia, ¢ uma situagdo que poe em risco a vida do animal, uma vez que indica que a perfusao
de 6rgaos vitais como rim e cérebro podem estar comprometidas. A intervengdo deve ser rapida
para garantir que a correta perfusdo ¢ estabelecida, com a institui¢do de fluidoterapia para
promover um correto débito cardiaco e alivio da compressdo exercida pelo fluido pericardico

(Celona, 2017; Prosek, 2017; Hancock, 1979).
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Como este animal ainda ndo apresentava sinais de ma perfusao, uma vez que as mucosas
estavam rosadas e o pulso periférico era forte, apesar de ndo serem conhecidos os valores de
pressao arterial, ndo foi instituida fluidoterapia. Os veterinarios do HVR optaram pela
realizacdo de pericardiocentese ecoguiada, que consiste na remoc¢ao do fluido pericardico
através da inser¢do de uma agulha no saco pericardico. A mesma estd indicada sempre que
exista tamponamento cardiaco (Celona, 2017; MacDonald, 2017; Hancock, 1979). As pressoes
devem ser monitorizadas, uma vez que podem descer rapidamente ap6s remocgao do fluido que

comprime as camaras cardiacas (Hancock, 1979).

Apds a remogao de uma quantidade de liquido que levou a auséncia de sinais de
tamponamento cardiaco (neste caso 1,5L) neste animal, ainda foi realizada abdominocentese
com remog¢ao de 500ml de fluido abdominal, de modo a reduzir a pressdo exercida pelo liquido
abdominal no diafragma que comprometia a respiracdo do animal. A pericardiocentese apenas
provoca um alivio temporario da sintomatologia apresentada. Sete dias apds a mesma, foi
novamente detetado ecograficamente tamponamento cardiaco e de novo foi drenado por
pericardiocentese. Nesta altura a dose de furosemida também foi aumentada numa tentativa de

reduzir os sinais de congestdo, mas o seu uso sem IECA ndo se torna tao eficaz.

Aproximadamente 50% das pericardites idiopaticas apresentam efusdes pericardicas
recorrentes, estando indicada a realizacdo de pericardiectomia subtotal ou janela pericardica,
tal como foi feito neste caso clinico, para resolugao desta patologia (MacDonald, 2017). No
entanto, ha estudos que questionam a realizagdo da cirurgia e propdem tratamento conservativo

(Mellanby e Herrtage, 2005).

A pericardiectomia consiste em retirar parte ou a totalidade do pericardio de modo a
diminuir a producgdo de liquido através da redugdo de area de pericardio e aumento da area de
absor¢ao do mesmo, ao permitir o seu extravasamento para a cavidade pleural. Também

possibilita a recolha de amostras para analise histopatologica (Monnet, 2012).

A pericardiectomia pode ser subtotal ou completa, sendo a primeira a mais comum uma

vez que a completa ndo aparenta apresentar vantagens em relacao a subtotal (Monnet, 2012).

Existem varias técnicas para realizagdo de pericardiectomia subtotal/parcial:
pericardiectomia subtotal por toracotomia (Case et al., 2013; Aronsohn e Carpenter, 1999),
pericardiectomia subtotal com técnica cirlrgica aberta por acesso transdiafragmatico

subxifoide (Monnet, 2012), pericardiectomia por toracoscopia pela técnica da janela pericardica
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por acesso transdiafragmatico subxiféide ou pericardiectomia toracoscopica subtotal (Case et

al., 2013; Dupré et al., 2001; Jackson et al., 1999).

A pericardiectomia parcial por toracotomia pode ser realizada por esternotomia mediana
ou por acesso lateral direito. A sua principalmente desvantagem ¢ o periodo de recuperagao
longo devido a invasividade do processo. Também pode ser realizada através da técnica
cirargica aberta com acesso transdiafragmatico subxifoide por exposicao do diafragma por uma
celiotomia pela linha média e incisdo paralelamente a sua inser¢do ventral que da acesso a
cavidade toracica. Através desta técnica nao € necessario o recurso a toracotomia permitindo

uma melhor recuperagdo, no entanto limita a visualizagdo do coracdo, impedindo

nomeadamente a possibilidade de biopsiar massas cardiacas (Monnet, 2012).

As técnicas que implicam toracotomia sdo caras € podem levar a complicacdes no
periodo pos-cirtirgico, relacionadas com o tamanho da incisdo e com o afastamento das costelas,
nomeadamente dor, fraqueza, hipotermia, hipoventilagdo e disfuncdo pulmonar, distirbios
acido base, choque, oligtria, complicagdes no local da sutura tais como seroma, tempo de
anestesia e de recuperacao pos-cirurgica prolongados (Aronsohn e Carpenter, 1999; Jackson et

al, 1999; Walsh et al., 1999).

Os métodos toracoscopicos sao menos invasivos, ndo necessitando do afastamento das
costelas e de uma grande incisdo, o que permite reduzir algumas das desvantagens relatadas na
toracotomia, nomeadamente a dor pds-cirurgica, o tempo de recuperagdo e estadia no hospital
(Jackson et al., 1999). O método da janela pericardica pode ser realizado toracoscopicamente
por acesso transdiafragmatico subxifoide, tal como neste caso clinico, ou por acesso intercostal.
As diferengas entre os dois variam com a visualizacdo de diferentes estruturas, o primeiro
permite visualizagdo e bidpsia dos linfonodos esternais e a segunda melhor visualizagdo do

corpo adrtico e auricula direita (Monnet, 2012).

Jackson et al. (1999), avaliou a técnica toracoscdpica na resolucdo de EP associada a
tamponamento cardiaco em 13 caes e verificou que permitia a sua resolugao completa. No
entanto, um estudo de Case et al. (2013), que comparou as técnicas de pericardiectomia através
da criacdo de uma janela pericardica por toracoscopia e pericardiectomia por toracotomia
revelou que, apesar da técnica toracoscopica ser efetiva na resolucdo de sinais clinicos de efusao
pericardica em caes, os animais que foram sujeitos a esta técnica apresentaram menor intervalo

de tempo livres da doenga ¢ menor tempo médio de sobrevivéncia do que os tratados com
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toracotomia. Isto pode ser devido a janela criada no pericardio com a técnica toracoscopica, ser
demasiado pequena e permitir a sua fixagdo ao epicardio, possibilitando o acontecimento de
nova EP. Uma possibilidade de contrariar estes resultados seria a realizacdo de janelas
pericardicas maiores (Case, 2013). Mesmo assim a técnica toracoscOpica continua a ser

recomendada em animais com suspeita de EP idiopatica (Carvajal et al., 2018).

No geral, o método toracoscOpico apresenta inumeras vantagens em relacdo a
toracotomia e permite resolugcdo da EP, as tinicas desvantagens sdo os custos associados devido
a necessidade de materiais e profissionais qualificados, (Walsh et al., 1999). Como o HVBV
possui estes requisitos o método escolhido para a resolu¢ao da EP idiopatica deste caso clinico
foi a pericardiectomia por janela pericardica através de toracoscopia com acesso

transdiafragmatico subxifoide.

No periodo pré-cirargico foram realizadas analises sanguineas de hemograma e
bioquimica sérica no HVBYV, visto que ja haviam sido feitas no HVR ha mais de trés semanas.
O hemograma evidenciava anemia normocitica normocrémica, tal como nas analises realizadas
pelo HVR, mas com valores de contagem de eritrocitos (3,95 x 10%uL) e HTC (27,7%)
ligeiramente inferiores. Nao se iniciou transfusdo sanguinea visto que os valores de hematdcrito
ndo justificavam (Anthony et al., 2017). O aumento dos valores séricos de glucose nao foi
valorizado porque, apenas foi evidenciado na andlise feita no HVBV e pode ser derivado do

stress pela presenca num local estranho para o animal.

Foi realizada ainda uma eletrocardiografia, uma vez que estando presentes trés
alteragdes cardiacas, poderiam existir arritmias associadas as mesmas, que pudessem necessitar
tratamento antes do inicio do procedimento cirurgico. As mais comuns nestas patologias sdo a
alternancia elétrica (orientacdo do complexo QRS varidvel), taquicardia sinusal, diminui¢do da

amplitude do complexo QRS e arritmias ventriculares (MacDonald ef al., 2009).

Neste animal foi identificada uma taquicardia sinusal. O seu tratamento com
betabloqueadores ou bloqueadores dos canais de calcio pode levar a uma diminuig¢ao do débito
cardiaco, hipotensao, colapso circulatério e bloqueio cardiaco, por isso a resolugdo das causas,
neste caso alteracdes cardiacas que o provocam, ¢ a forma mais adequada de lidar com esta

arritmia (Coté e Ettinger, 2017).

Como este animal apresenta quatro fatores que promovem o aumento do risco anestésico

(patologia cardiaca, caquexia muscular, anemia e hipoalbuminemia), o principal objetivo na
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escolha de fArmacos e doses utilizados no protocolo anestésico, foi que tivessem o menor efeito
cardiovascular possivel, nomeadamente que ndo alterassem significativamente a pressdo
arterial, nem que prejudicassem o funcionamento da vasculatura pulmonar devido a existéncia

de HP associada.

Por isso, foi utilizada acepromazina pelo seu efeito sedativo, analgésico e antiarritmico,
mas sendo um potente hipotensor, foi administrado numa dose de 0,005mg/kg, que corresponde

a metade da dose minima.

A analgesia foi efetuada com a administragdo de metadona, que ¢ um opidide agonista
puro potente, mas que ndo provoca instabilidade cardiovascular. Foi usada a dose maxima de
0,5mg/kg. O midazolam foi usado como relaxante muscular e o0 maropitam pelas propriedades

antieméticas, visto que o animal apresentava vomitos e pelo seu efeito analgésico visceral.

Para inducao anestésica foi novamente usado midazolam e administrou-se propofol, por

nao existir etomidato disponivel.

Para além da solu¢do de LR, foi iniciada fluidoterapia com CRI de solugdo de LR

suplementada com cetamina pelos seus efeitos dissociativos e analgésicos.

Realizou-se intubag¢do endotraqueal classica sem exclusdo pulmonar. A técnica de
exclusdo pulmonar, ¢ utilizada neste tipo de cirurgias e consiste em bloquear um dos bronquios
através de um bloqueador bronquial de modo a colapsar o pulmao do lado do campo cirargico
e ventilar apenas o outro. Uma vez que ndo existem evidéncias de que a insuflagdo pulmonar
comprometa a técnica cirargica e por ser dificil de realizar e apresentar alguns riscos (Dupré et

al., 2001) nao foi realizada neste caso.

Para manutengdo anestésica foi usado isoflurano, que foi mantido a concentragdes
baixas (1-1,5%) devido aos seus efeitos de depressao cardiovascular e alteragdes na tonicidade
da vasculatura pulmonar, juntamente com propofol para nido ser necessaria a subida das

concentragdes de isoflurano durante a cirurgia.

Apbs a abordagem inicial, o animal apresentou taquicardia por dor, pelo que foi
instituida CRI com solug@o de NaCl 0,9% suplementada com FLK. O fentanilo ¢ um opioide
agonista puro de a¢do ultrarrapida que apresenta elevada poténcia no controlo da dor e que nao

tem efeitos cardiovasculares consideraveis, produzindo também reducao na frequéncia cardiaca
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e a lidocaina justifica-se pelas propriedades antiarritmicas e analgésicas. Através da institui¢do

desta CRI foi controlada a taquicardia.

Apesar de ter sido realizada pericardiocentese no HVR 48h antes da cirurgia, o
pericardio encontrava-se cheio de liquido e a tensdo provocada pelo mesmo na parede, fez

dificultar o processo de fixagao do pericardio a pinga endoscopica.

Quando foi realizada uma abertura na parede do pericardio as pressdes sistémicas
desceram bruscamente. Isto aconteceu devido a saida do liquido aprisionado no saco pericardio
e alivio brusco das pressdes intrapericardicas, o que por sua vez provoca uma diminui¢do do
débito cardiaco inicialmente e leva a hipotensdo. Foi introduzida CRI com dopamina que ¢ um
agente inotropo positivo que para além de estimular a contratilidade cardiaca, permite aumentar
a FC e o débito cardiaco, levando consequentemente ao aumento da pressao arterial sistémica.

Algo que foi conseguido com taxas de infusdo mais elevadas.

Durante a cirurgia foi possivel remocao de uma porcao de pericardico para realizagdao
de andlise histopatoldgica. A realizacdo de avaliagdo histopatoldgica do pericardio estd indicada
para diferenciagdo de pericardite idiopatica de mesotelioma (MacDonald, 2017; MacDonald et
al., 2009). A analise histopatologica do fragmento de pericardio ndo demonstrou evidéncias de
mesotelioma como causa de efusdo. No entanto € preciso interpretar estes resultados. A hipotese
de mesotelioma nao foi totalmente descartada visto que, com a técnica toracoscopica por vezes
pode existir um erro no diagnodstico devido a escassez de amostra, sendo por isso indicada a
biopsia de estruturas pleurais e de linfonodos regionais para ter a certeza (Case et al., 2013),
algo que ndo foi possivel fazer devido a descida brusca da frequéncia cardiaca no final da
cirurgia e necessidade de término rdpido da mesma. Mesmo assim, as descobertas
histopatologicas que evidenciaram proliferacdo de tecido fibroso com aspeto cicatricial,
reforgaram a existéncia de pericardite idiopatica como causa de efusao (Aronsohn e Carpenter,

1999).

No periodo pds cirtirgico reavaliaram-se as doses e farmacos instituidos para tratamento
de IC e foi introduzido o cloridrato de benazepril na dose de 0,3mg/kg. Foi escolhido o
benazepril, pois permite melhorar os sinais clinicos de IC a longo prazo e aumentar o tempo da
vida desses animais (Pouchelon et al., 1999) para além disso como tem duas vias de eliminag¢ao
(renal e biliar) ndo sobrecarrega nenhum dos sistemas. A dose de sildenafil foi reduzida para

0,5mg/kg TID, e a dose de pimobendam foi reduzida para 0,25mg/kg BID. A furosemida foi
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removida do tratamento uma vez que resolvida a causa principal dos sinais clinicos e
acrescentando o IECA ndo seria necessaria a sua manutengao, visto que diminui a perfusdo e

volume vascular.

Oito horas apo0s a cirurgia realizou-se um microhematocrito. A percentagem do HTC
estava ligeiramente inferior ao pré-cirurgico, e apesar de ndo serem valores alarmantes, como
o animal perdeu uma quantidade de sangue consideravel na cirurgia e o tempo entre a realizacao
do HTC e essa perda foi curto, ndo permitindo a hemodilui¢do, consideraram-se como falsos,
pois o mais provavel era os valores de HTC serem muito mais baixos. Por isso decidiu-se fazer

transfusdo de concentrado de eritrocitos.

No periodo pos-operatorio, o animal apresentou durante os dias de internamento efusao
pleural que ¢ a complicacio mais comum da pericardiectomia ¢ normalmente acontece
independentemente da técnica cirurgica escolhida (Kerstetter et al., 1997). Esta permaneceu
durante alguns dias. E considerada indicador de mau prognéstico se se mantiver durante mais

de 30 dias apos a cirurgia, mas este ndo foi o caso (Kerstetter et al., 1997).

Depois da alta, o animal desenvolveu infecdo da regido da sutura por Enterococcus spp.,
que foi tratada eficazmente através de Gentamicina, Unico antibidtico a que apresentava

sensibilidade no antibiograma.

Apos a cirurgia e resolucdo das complicagdes poOs-cirurgicas, o animal revelou
melhorias clinicas consideraveis, ganhou peso (37kg), aumentou a massa muscular, aumentou
o apetite, a intolerancia ao exercicio diminuiu, assim como os sinais de congestdo (ascite).
Como nao foi possibilitado o acesso aos registos ecocardiograficos, ndo foi possivel avaliar a
melhoria objetiva dos mesmos, mas segundo relato na ficha clinica continua a apresentar HP
ecograficamente detetavel e algum grau de disfunc¢ao sistélica ventricular, mas as insuficiéncias
valvulares eram ja triviais apesar de ainda serem identificadas ao exame ecocardiografico. Isto
permite concluir que a EP idiopéatica foi a causadora do quadro de ICCD e das insuficiéncias
valvulares apresentadas, uma vez que apds a sua resolucao cirurgica foi possivel a resolucao
dos sinais clinicos de ICCD e as insuficiéncias valvulares reduziram consideravelmente. A HP
primaria foi responsavel por um agravamento do quadro de ICCD estabelecido, mas como
continua a existir apds a resolucao da EP e ja ndo havendo sinais de ICCD, ndo foi responsavel

pelo seu aparecimento inicialmente.
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Em termos de prognostico, como este animal apresentava trés alteragdes cardiacas ¢é

necessario avaliar a previsdo da evolucdo das mesmas.

O progndstico de animais com efusdo pericardica varia de acordo com a etiologia da
mesma. Animais em que a causa da efusdo € neoplasica, principalmente em casos de
hemangiossarcoma, t€ém pior prognostico, j& que o tempo de sobrevivéncia ¢ menor,
principalmente em casos de quemodectomas e hemangiossarcomas (MacDonald et al., 2009;
Dunning et al., 1998; Kerstetter et al., 1997). J4 as causas ndo neoplésicas implicam a partida
um melhor prognéstico, como € o caso da EP idiopatica deste animal, (Carvajal ef al., 2018;
Dunning et al., 1998; Kerstetter et al., 1997), que apresenta segundo um estudo, um tempo
médio de sobrevivéncia de 15 meses (Dunning ef al., 1998; Kerstetter ef al., 1997). Fica por
descobrir se o animal desenvolveu pericardite constritiva como consequéncia de EP, no entanto
o tratamento desta ¢ o mesmo da pericardite idiopatica e apresenta uma taxa de sucesso de 60%.
As complicagdes que podem levar a mortalidade pos-operatdria sao a ocorréncia de trombose

pulmonar (Thomas ef al., 1984).

A pericardiectomia, apesar de apresentar uma taxa de mortalidade peri-operatoria de
13%, permite atingir um tempo médio de vida dos animais que sdo intervencionados de 40,6
meses, significativamente superior ao dos que ndo sao submetidos a cirurgia (17,7 meses),
(Johnson et al., 2004) e promove um excelente prognostico nos casos de EP ndo neoplasica

(Berg e Wingfield, 1984).

Se este animal s apresentasse efusdo pericardica idiopatica, poderia concluir-se que o
seu prognostico seria excelente apds a cirurgia realizada (Aronsohn e Carpenter, 1999). No
entanto, para além de ndo terem sido descartadas todas as causas, nomeadamente a leishmaniose
e de apesar de ter sido feita andlise histopatologica ndo se poder descartar mesotelioma por nao
ter sido retirada uma amostra significativa, este animal ainda apresentava outras alteragdes. As
insuficiéncias valvulares adquiridas apos a EP e a HP idiopatica contribuem para piorar o
progndstico. Para além disso, ndo foram descartadas todas as causas de HP, pelo que o mais
provavel é que, se houver uma causa que ndo foi resolvida ou se for primaria (idiopatica) vai
continuar a existir. O prognoéstico da HP € pouco definido em medicina veterindria e varia com

a etiologia, mas ¢ geralmente fraco em casos de HP grave (Williams, 2017).

A nao melhoria dos sinais clinicos apds ter sido inicialmente instituido sildenafil neste

animal, pode estar relacionado com a nao associacao de IECA a terapia inicial para tratamento
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da ICCD que se desenvolveu. Tendo estabilizado com a terapia médica prescrita, a terapia com
sildenafil pode ter ajudado na melhoria dos sinais clinicos do animal e na sua qualidade de vida,
mesmo que ecograficamente mantivesse as velocidades de regurgitacdo da trictspide
inalteraveis (Brown et al., 2010; Kellum e Stepien, 2007; Bach et al., 2006). Um estudo relatou
o tempo médio de sobrevivéncia de animais com HP tratados com sildenafil de 91 dias, tendo
alguns atingido os 2 anos de sobrevivéncia, mas este periodo pode ter sido influenciado neste
estudo pela terapia conjunta com nitratos organicos que levam a hipotensdo grave por
vasodilatagdo (Bach et al., 2006). Outra das causas que pode alterar o tempo de vida dos animais
com HP, para além da idade, pode ser a existéncia de condi¢cdes concomitantes nomeadamente
outras patologias cardiacas associadas e patologias respiratorias advindas da HP. A inexisténcia
de sintomatologia respiratoria associada a HP (Pyle ef al., 2004) permite melhorar a qualidade

de vida deste animal.

Passados dois meses apds a cirurgia, justificada pela inexisténcia de anomalias clinicas
e pela evolugdo favoravel das descobertas ecocardiograficas, os clinicos do HVR optaram pela
remocdo da medica¢do prescrita para controlo de IC e HP (cloridrato de benazepril,
pimobendam e sildenafil). Depois do término da terapia médica, o animal ndo apresentou

recidivas da sintomatologia clinica apresentada anteriormente a cirurgia.

Isto indica que apesar da EP ter desencadeado alteracdes irreversiveis nas valvulas
cardiacas e concomitantemente o animal apresentar HP, estas nao se revelaram suficientemente
graves para isoladamente desencadearem uma situacao de ICCD neste animal até ao momento.
Por isto, é possivel afirmar que para além do desenvolvimento de ICCD neste animal estar
relacionado com a EP, a sua resolucdo cirirgica permitiu a melhoria clinica e sobrevivéncia
deste animal pelo menos até 4 data da conclusao deste relatério. No entanto, visto que a HP ¢
uma patologia que pode evoluir para ICCD e que as insuficiéncias valvulares permanecerdo, ¢
necessaria a monitorizacdo frequente do animal, para garantir que as alteracdes cardiacas
cronicas que apresenta ndo se irdo manifestar clinicamente e para que se se manifestarem sejam

rapidamente tratadas.

Em conclusdo, o prognoéstico a longo prazo para este animal € incerto e vai depender da

evolugdo das patologias adquiridas pela EP e da HP que manifesta.
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IV - OBSTRUCAO INTESTINAL POR INTUSSUSCECAO SIMPLES JEJUNO-
COLICA

O 1ultimo caso clinico do presente relatorio, retrata uma obstrugdo intestinal provocada
por uma intussuscecao simples jejuno-célica. Esta patologia acontece quando uma porcao de
intestino invagina sobre o lumen da porcdo intestinal adjacente e ¢ a forma de obstrucao
extraluminal mais frequente. Estd normalmente associada a historia de gastroenterite e
apresenta maior incidéncia em animais jovens.

Devido a inviabilidade da parede da por¢ao intestinal invaginada neste animal, foi
necessdria a realizacdo de enterectomia, com ressecdo do segmento intestinal afetado e
anastomose dos bordos intestinais.

Ap0s a cirurgia, o quadro clinico do animal evoluiu favoravelmente.

APRESENTACAO CLINICA

Identificacdo do animal: Lucky, cdo, sem raga definida, ndo castrado, com 6 meses de

idade e 17 kg (ICC 4/9 e ICM 3/3).

Anamnese: Foi consultado no HVBV, com queixa de vomitos, anorexia e aquesia ha 4
dias.

A proprietaria relatou que o animal urinava e bebia dgua normalmente. Estava
corretamente vacinado contra as seguintes doengas infeciosas: esgana canina, parvovirose
canina, hepatite infeciosa canina, traqueobronquite infeciosa e leptospirose canina e
corretamente desparasitado externa e internamente. Comia racdo solida para cachorro e nao
trocou de alimentagdo nos ultimos tempos. A proprietaria referiu que ndo viu a ingestdo de
qualquer corpo estranho e que ndo teve contacto com toxicos. Era um cdo de interior e convivia
com uma cadela de raca Labrador Retriever de 8 anos que ndo apresentava qualquer
sintomatologia.

Tinha historia pregressa de aos 3 meses de idade ter tido uma gastroenterite parasitaria.

Nao tinha realizado nenhuma cirurgia anteriormente.
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Exame fisico: Encontrava-se prostrado. Ao exame fisico, apresentava temperatura
corporal de 39,3°C, FC de 112 bpm e FR de 20 rpm. As auscultagdes cardiaca e respiratoria nao
apresentavam alteragdes. O pulso femoral era forte e simétrico. As mucosas estavam rosadas e
humidas, o seu TRC era igual a 2 segundos. Os linfonodos principais (mandibular, pré-
escapular, inguinal e popliteo) ndo apresentavam alteragdes de textura e tamanho, encontrando-
se normais. A prega de pele era superior a 1 segundo.

Apresentava dor a palpagao abdominal. Foi palpada uma estrutura abdominal dura,

podendo corresponder a uma ansa intestinal obstruida.

Lista de problemas: Vomitos, anorexia e aquesia ha 4 dias, prostragao, febre (39,3°C),
desidratacao entre 5-6% (TRC =2 *’; prega de pele > 1°"), dor a palpacdo abdominal e estrutura

abdominal de consisténcia dura compativel com ansa intestinal obstruida.

Diagnésticos diferenciais: Obstrucdo intestinal por intussusce¢do, corpo estranho,

volvulo intestinal; estenose intestinal, abcesso, neoplasia, granuloma ou hematoma.

Exames complementares:
Nao foram realizadas andlises sanguineas.

Ecografia abdominal - Observou-se dilatagdo das ansas de intestino delgado (duodeno

€ jejuno) até uma area que em corte transversal apresentava camadas concéntricas “sinal de anel
concéntrico” (Figura IV.A) e em corte longitudinal camadas paralelas (Figura IV.B), sendo
compativel com existéncia de intussusce¢do. Identificou-se uma pequena quantidade de liquido
ascitico nas imedia¢des da intussuscecdo, embora ndo seja visivel nas imagens apresentadas.
Os linfonodos mesentéricos apresentavam dimensdes aumentadas, algo caracteristico em

animais jovens.
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Figura IV.A — Ecografia abdominal onde se observa em corte
transversal “sinal de anel concéntrico”(Lamb e Mantis, 1998)
indicativo de intussuscegdo.

Imagem gentilmente cedida pelo HVBV
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Figura IV.B — Ecografia abdominal onde se observa em corte

longitudinal camadas paralelas de intestino, indicativo de
intussuscegdo.

Imagem gentilmente cedida pelo HVBV
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Diagnéstico: Obstrucdo intestinal devido a intussuscegdo simples

Plano de tratamento:

e Laparotomia para exploragdo da cavidade abdominal

e Avaliagdo do local da intussuscecdo ¢ tentativa de reducdo manual da
intussuscecao se a por¢ao intestinal afetada estivesse viavel

e Se ndo houvesse viabilidade da porcdo intestinal realizar enterectomia da

mesma.

Protocolo anestésico:

Fluidoterapia: solu¢do de NaCl 0,9% na taxa de 5 mL/kg/h (~85ml/h).

Pré-medicacdo: acepromazina 0,05mg/kg IV e metadona 0,3mg/kg IV.

Inducao: propofol 6 mg/kg EV, ad efectum, diazepam 0,2mg/kg IV e fentanilo 3ug/kg
Iv.

Entubacdo endotraqueal com tubo n° 8.

Manutengao: isoflurano 1,5% em oxigénio com ventilagdo mecanica a partir de metade

da cirurgia, em circuito fechado.

Pré-operatorio:

Administrou-se antibiotico, cefazolina, na dose de 22mg/kg, IV logo depois da
colocacdo de cateter periférico (cerca de 45 minutos antes do inicio da cirurgia). Repetiu-se a

sua administragao 1:30h apos a primeira.

Procedimento cirdrgico:

Preparou-se um campo cirurgico, com grandes margens, que se estendiam desde o
apéndice xiféide até ao pubis, onde foi feita tricotomia de toda a zona e assépsia com

compressas embebidas em clorexidina a 2% do centro para a periferia.
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Posicionou-se o animal em decubito dorsal na mesa cirurgica.

Com uma lamina de bisturi n® 23, realizou-se uma celiotomia pela linha média ventral

desde a regido 5 cm caudal ao apéndice xifoide, até a zona cranial ao pénis.

Ap6s o acesso a cavidade abdominal, esta foi inspecionada. Depois da identificagdo do
intestino este foi avaliado em toda a sua extensdo. Quando foi encontrada a por¢ao intestinal
afetada confirmou-se que estava localizada entre o jejuno e o cdlon sendo uma intussuscecao
jejuno-codlica simples, no sentido normoégrado (Figura IV-C). Todas as ansas intestinais
proximais a intussuscecao se encontravam dilatadas. A zona afetada foi exteriorizada e isolada

das restantes com um pano de campo.

Nesta altura, as pressdes arteriais sistémicas do animal desceram e foi aumentada a taxa

de fluidos para 11ml/kg/h, o que posteriormente permitiu a sua estabilizagao.

Foi avaliada visualmente a viabilidade da parede intestinal do segmento afetado, através
da cor e pulsagdo vascular, aparentemente a por¢ao intestinal externa parecia manter a sua

integridade (Figura IV-C).

Tentou-se reduzir manualmente a intussuscecao aplicando uma ligeira tragao no colo do
segmento intestinal invaginado (intussusceptum), de modo a traciona-lo para fora da por¢ao
intestinal adjacente (intussuscepiens). A medida que a tragdo era exercida foi verificado que a
porcao seromuscular da parede intestinal se encontrava lacerada em varias regides (Figura IV-
D), pelo que nao foi tracionada até a remogao completa da intussusce¢ao de modo a nao expor
o conteudo intestinal, de possiveis zona de perfuragdo completa existentes e devido ao grau de

aderéncia entre os dois segmentos.

Decidiu-se realizar ressecdo da porcdo afetada e anastomose das extremidades
intestinais resultantes da enterectomia. Para isso, realizaram-se ligaduras duplas com fio
monofilamentar absorvivel 4/0, nos vasos mesentéricos responsaveis pelo aporte sanguineo da

regido intestinal a ser removida.

Foi gentilmente afastado com os dedos do ajudante de cirurgido, o contetido intestinal
das regioes intestinais a seccionar e foi ocluido o lumen intestinal de modo a impedir o derrame

de conteudo apos a sua secgao.

Foram colocadas duas pincas hemostaticas, uma em cada extremidade proximal a

porcao intestinal que ia ser removida. Foi transeccionada com bisturi, a parede intestinal entre
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os dedos do ajudante de cirurgido e a pinga hemostatica de forma perpendicular em relacdo ao
eixo intestinal, uma vez que as extremidades intestinais apresentavam aproximadamente o
mesmo didmetro. A por¢ao intestinal com a intussuscec¢ao juntamente com margens intestinais
normais, foi removida com as pingas hemostaticas que bloqueavam o extravasamento do seu

conteudo (Figura IV-E e Figura IV-F).

Com um fio 4/0 monofilamentar absorvivel, iniciou-se a anastomose intestinal com
pontos simples interrompidos, com curto espaco entre eles, sendo que o primeiro ponto foi dado

no bordo mesentérico e o segundo no bordo anti-mesentérico (Figura IV-H).

Ap0s a sutura intestinal estar completa (Figura IV-1), verificou-se a estanquicidade da
mesma, de modo a avaliar se ndo permitia o derrame de contetudo. Para isso, foram ocluidos
gentilmente os extremos adjacentes a sutura e foi injetada solugdo salina estéril aquecida até
distender moderadamente o lamen (Figura IV-J). Nao se verificou saida de contetido pela

sutura.

Depois foi suturado o mesentério com um padrao simples continuo com o mesmo fio

utilizado na anastomose intestinal (Figura IV-K).

Com solugdo salina estéril aquecida, foi irrigada a regido intervencionada e retirado o
pano de campo que a isolava. Trocou-se o material cirtrgico e as luvas do cirurgido e ajudante

de cirurgido.

O intestino foi reposicionado na cavidade abdominal. Esta foi lavada com solugdo de
Betadine® diluido em solucdo salina estéril aquecida. O liquido foi aspirado com aspirador

cirargico. Seguidamente a incisdo na parede abdominal foi suturada rotineiramente.
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Figura IV.C — Imagem intra-cirurgica de intussusceg¢do
simples jejuno-colica em sentido normogrado

J—Jejuno; C— Colon

Imagem gentilmente cedida pelo HVBV

Figura IV.D — Imagem intra-cirurgica da intussuscec¢do
jejuno-colica apos tentativa de redugdo manual.
Visualiza¢do de parte do intussusceptum reduzido, com
coloragado acinzentada e rotura da parede seromuscular.

Imagem gentilmente cedida pelo HVBV
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Figura IV.E — Imagem intra-cirurgica da intussusce¢do jejuno-colica
apos ressegdo. Quando foi completamente reduzida verificou-se que tinha
cerca de 25 — 30cm.

Imagem gentilmente cedida pelo HVBV

Figura IV.F — Imagem intra-cirurgica do intestino delgado apos remogdo
do segmento danificado

Imagem gentilmente cedida pelo HVBV
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Figura 1IV.G — Imagem intra-cirurgica apos realizagdo dos
primeiros dois pontos simples no bordo mesentérico e anti-
mesentérico, pela ordem indicada.

Imagem gentilmente cedida pelo HVBV

Figura IV.H — Imagem intra-cirurgica da sutura da parede intestinal
finalizada

Imagem gentilmente cedida pelo HVBV
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Figura 1IV.I — Imagem intra-cirurgica onde se Figura 1V.J — Imagem intra-cirurgica da sutura
observa a verificagdo da estanquicidade da sutura intestinal e mesenterica finalizada

intestinal, atravées da oclusdo dos extremos

adjacentes a sutura e injeg¢do solugdo salina estéril Imagem gentilmente cedida pelo HVBV

aquecida até a distensdo moderada do lumen.

Imagem gentilmente cedida pelo HVBV

Pos-operatorio:

No final da cirurgia, o animal apresentava uma temperatura corporal de 34°C pelo que
foram colocadas botijas de 4gua quente e mantas no recobro. A temperatura foi monitorizada

de meia em meia hora até atingir os 37,5°C. Acordou bem da cirurgia sem manifestag¢ao de dor.

No internamento deu-se continuidade a administracdo de cefazolina na dose de 22mg/kg
IV TID e foi adicionado outro antibiético, o metronidazol na dose de 10mg/kg IV, BID; de anti-
inflamatério foi administrado meloxicam numa primeira dose de 0,2mg/kg SC e depois foi
mantido numa dose de 0,1mg/kg durante 4 dias. Aproximadamente doze horas apos a cirurgia

foi introduzida agua.

No dia seguinte a cirurgia o animal estava alerta, fez fezes com aspeto normal e urinou.
Foi introduzido alimento Royal Canin Gastrointestinal® dado em intervalos de 4 horas em
pequenas quantidades, juntamente com agua. O animal bebeu e comeu com apetite. A limpeza
da sutura era feita com compressas embebidas em clorexidina, BID. Foi realizada ecografia

abdominal para verificar a existéncia de alguma anormalidade ou complicagdo pds-cirurgica.
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Evidenciava-se algum liquido livre na regido abdominal, mas numa quantidade que nao

justificava drenagem.

No segundo dia de internamento, o metronidazol injetavel foi trocado para comprimidos
(Flagyl 250®), mantendo-se a dose e frequéncia de administra¢do. Foi retirada a cefazolina da
terapia médica prescrita e foi inserida amoxicilina e 4cido clavulanico na dose de 15mg/kg SC,
SID. Repetiu-se avaliagao ecografica, onde ainda era identificavel uma ligeira quantidade de
fluido abdominal que nao justificava drenagem e alguma hipomotilidade intestinal. Por isso,
foi adicionada a terapia instituida, metoclopramida pelo seu efeito pro-cinético, na dose de
0,4mg/kg SC BID. No final desse dia, fez diarreia duas vezes, atribuida a administracdo de

metoclopramida. Comeu e bebeu com apetite.

No terceiro dia apoOs a cirurgia, continuava estavel, mas ndo fez fezes. Fez-se nova
ecografia abdominal e ainda tinha algum liquido livre, mas a motilidade intestinal foi

reestabelecida apos a introdugdo de metoclopramida na terapia.

Teve alta nesse dia com recomendacdo de continua¢do do tratamento médico com
metronidazol na dose de 10mg/kg, PO, BID, durante 4 dias e amoxicilina e acido clavulanico
na dose de 15mg/kg, SC, SID, durante 5 dias. Foi aconselhada a manutencao da dieta utilizada

no internamento até ao final da terapia prescrita.

Na consulta de reavaliacao cinco dias depois, a sutura tinha aspeto normal e o exame de
estado geral ndo apresentava alteragdes. Doze dias depois retiraram-se os agrafos. Recuperou

completamente apds a cirurgia.

DISCUSSAO

As obstrugdes intestinais podem ocorrer devido a lesdes extraluminais (hérnias, adesdes
e intussuscecdes), intraluminais (corpos estranhos) ou intramurais (neoplasias, parasitas,
hematomas, granulomas ou estenoses). Podem ser classificadas em cronicas ou agudas,

completas ou parciais e simples ou estranguladas (Hall e Day, 2017).

A intussuscecao € a mais comum das causas extraluminais de obstrucao intestinal (Hall

e Day, 2017). E definida como uma invagina¢do de um segmento intestinal denominado de
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intussusceptum, sobre o lumen da por¢do intestinal adjacente, intussuscepiens (Radlinsky,
2013; MacPhail, 2002). E constituida por um colo e um apex, tal como demonstrado na Figura
IV.L. Geralmente ocorre na dire¢do do peristaltismo normal (dire¢do normoégrada),
denominando-se intussusce¢do direta, mas também pode acontecer no sentido retrégrado,

intussuscecao indireta ou retrégrada (Lewis e Ellison, 1987).

Colo

Intussusceptum

Figura IV.K — Intussusce¢do simples (Figura retirada de:
Radlinsky, M.G. (2013). Surgery of the digestive system: surgery
of the small intestine. In Fossum, T.W. (Ed): Small Animal
Surgery, Fourth Edition, (cp. 20, pp.525, Fig. 20-116)

A intussusce¢do simples apresenta trés camadas (Figura IV.L), mas também podem
ocorrer intussuscegdes duplas ou compostas, constituidas por cinco camadas, quando a
intussuscecdo inicial sofre uma segunda intussuscecdo no mesmo local, ou intussuscecoes
multiplas quando ocorrem mais do que uma intussuscecdo em locais diferentes (Lewis e

Ellison, 1987).

Podem acontecer ao longo de todo o trato gastrointestinal e sdo classificadas de acordo
com a localizagdo do intussusceptum e do intussuscepiens (Lewis e Ellison, 1987). As mais
comuns sdo as ileocolicas (Radlinsky, 2013; MacPhail, 2002; Applewhite ef al., 2001; Levitt e
Bauer, 1992), no entanto as jejuno-jejunais também sao frequentes (Lamb e Mantis, 1998; Du

Toit et al., 1981).

Normalmente o seu acontecimento esta associado a gastroenterites (Patsikas et al.,
2003), provocadas por parasitas, mas também por agentes infeciosos como virus ou bactérias,

por indiscri¢ao alimentar ou por corpos estranhos (Radlinsky, 2013; MacPhail, 2002). Também
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foram relatadas em animais com histéria de cirurgia abdominal anterior, nomeadamente
transplantacdes renais e pancreaticas (Du Toit et al., 1981). A associacdo com cirurgias
abdominais anteriores pode estar relacionada com complicagdes cirurgicas como ileo paralitico,
adesdes ou anastomoses disfuncionais (Radlinsky, 2013). Neoplasias, principalmente relatadas
em medicina humana (Bilello e Peterson, 2005; Kamo, et al., 2005) e intoxica¢do por
carbamatos (Corfield et al., 2008), também fazem parte das causas predisponentes.
Schweighauser ef al. (2009), relataram casos de cdes com insuficiéncia renal aguda devido a
suspeita de leptospirose que apresentaram intussusce¢do. Esta pode ter ocorrido devido as
alteracdes de motilidade gastrointestinal e inflamagdo gastrointestinal aguda secundarias a
insuficiéncia renal, sugerindo que possa representar um fator de risco para existéncia de

intussuscecao.

O risco também esta aumentado em cadelas no periodo pds-parto e em animais com

hipotiroidismo congénito (Hall e Day, 2017).

Apesar das varias etiologias capazes de a provocar, na maior parte das vezes a causa da

intussusce¢ao ¢ desconhecida (Levitt e Bauer, 1992).

A predisposi¢do sexual, racial e etaria desta patologia nao foi encontrada por Levitt e
Bauer (1992), no entanto cré-se que ocorre com maior frequéncia em animais jovens
especialmente devido ao facto de desenvolverem mais frequentemente gastroenterites (Hall e
Day, 2017; Lewis e Ellison, 1987), no entanto podem ocorrer em animais de qualquer faixa
etaria (Applewhite et al.,2001). As causas neoplasicas acontecem mais em animais mais velhos

(Hall e Day, 2017).

A forma como se desenvolve a intussusce¢ao nao ¢ clara. Pensa-se que a intussuscecao
intestinal ocorre devido a existéncia de uma anomalia na parede intestinal que faz alterar a sua
motilidade e flexibilidade (Reymond, 1972). A contragdo circular e longitudinal do intestino
levam a formagdo de uma prega no mesmo e consequente progressao do intestino, levando a
sua invaginacao (Radlinsky, 2013). No geral, qualquer situacao que tenha como consequéncia
alteracdo da motilidade intestinal pode provocar intussusce¢do. Sabe-se que a motilidade pode
ser alterada devido a estimulacdo de mediadores inflamatérios como o oxido nitrico
(Tirkyilmaz et al., 2004). O segmento intestinal que invagina no adjacente pode progredir até

prolapsar pelo anus, algo que muitas vezes ¢ confundido com prolapso retal (Oliveira-Barros e

Matera, 2009).
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A ocorréncia de intussusce¢do, provoca obstrucdo intestinal e interfere no aporte e
drenagem de sangue, podendo levar a isquémia e necrose intestinal, tal como neste animal

(Levitt e Bauer, 1992).

A obstrugdo a progressao do conteudo intestinal provocada, leva a distensdo dos
segmentos intestinais proximais a intussusce¢do, com liquido e gas. O gés ¢ provocado por
aerofagia, difusdo de gases da microcirculagdo intestinal e fermentagdo bacteriana. A distensao
das ansas aumenta a pressdo intraluminal o que compromete a capacidade secretora e de
absor¢ao do intestino, para além disso quando a pressdo intraluminal excede a pressao
hidrostatica venosa e linfatica, leva a edema intersticial. Como a capacidade de reabsor¢ao da
mucosa ¢ perdida, o liquido acumula-se no limen intestinal (Lewis e Ellison, 1987). A perda
da capacidade de drenagem venosa e linfatica, inicialmente com a manutengdo da integridade
arterial, leva a hemorragia e edema intramural (Lewis e Ellison, 1987). Podem ainda ocorrer
adesOes entre o intussusceptum ¢ o intussuscepiens devido a exsudagdo de fibrina das
superficies serosas, tornando impossivel a redu¢dao manual da mesma (Patsikas et al., 2005;

Lewis e Ellison, 1987).

Quando a circulagao arterial ¢ interrompida, a isquémia provocada pode levar a necrose
do segmento afetado. A perfuragdo pode ocorrer apesar de ser rara devido a retencdao do

segmento afetado pelo intussuscepiens (Levitt e Bauer, 1992; Lewis e Ellison, 1987).

A obstrucdo intestinal provocada, juntamente com as alteracdes vasculares, sdo
responsaveis pelo desencadeamento dos sinais clinicos visiveis em animais que apresentam
intussuscecao intestinal. Os sinais clinicos mais frequentes sdo vOmitos recorrentes ou
esporadicos, diarreia mucoide hemorragica, massa abdominal palpavel em forma de “salsicha”,

anorexia ¢ desidratagdo (Lamb e Mantis, 1998; Lewis ¢ Ellison, 1987).

O animal deste caso clinico, apresentava alguns dos sinais clinicos mencionados, mas
em vez de diarreia apresentava aquesia, algo que pode ter acontecido por obstrucdo intestinal
completa. A forte suspeita de obstrucao intestinal, despoletou a necessidade de realizacao de

ecografia abdominal para avaliacao do tipo de obstrucao e pesquisa da causa possivel.

A ecografia ¢ o método de eleigdo no diagnostico desta patologia, (Atray et al., 2012;
Patsikas et al., 2003; Levitt e Bauer 1992; Alzen et al., 1989), apresentando uma sensibilidade,
especificidade e precisdo de diagndstico de 100%, 97,8% e 98,4%, respetivamente (Patsikas et

al.,2003). Neste caso, foram visualizadas imagens compativeis com intussuscecao, ou seja, em
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corte transversal observaram-se uma série de anéis concéntricos (“sinal de anel concéntrico”)
(Figura 1V.4) e em corte longitudinal observaram-se linhas paralelas (Figura 1IV.B), que
correspondiam as camadas de intestino que constituem a intussuscecao (Patsikas et al., 2003).
Entre o intussusceptum e o intussuscepiens, por vezes evidencia-se uma regido hiperecogénica
compativel com gordura mesentérica invaginada e areas anecoicas que representam quistos
mesentéricos (Atray, et al., 2012; Patsikas et al., 2003; Lamb e Mantis, 1998;), que neste caso
ndo foi observado. Outras alteragdes como existéncia de liquido livre abdominal e
linfadenomegalia também foram visualizadas, algo que vai de encontro aos aspetos ecograficos

encontrados em animais com intussuscec¢ao no estudo de Lamb e Mantis (1998).

Até ha algum tempo, a radiografia de contraste com bario era utilizada como principal
método ndo invasivo para diagnostico de intussusce¢do (Lamb e Mantis, 1998).
Radiograficamente, ¢ possivel identificar dilatagdo das ansas intestinais proximais a
intussusce¢ao com ar e liquido e sinal de obstru¢cdo. Quando a obstrucao ¢ completa, as ansas
intestinais distais ao local obstruido podem encontrar-se vazias. O meio de contraste facilita a
descoberta da causa da obstrugdo, podendo ser nomeadamente identificada a intussuscec¢do
devido a acumulacdo de meio de contraste entre o infussusceptum € 0O intussuscepiens

(Radlinsky, 2013; Lewis e Ellison, 1987).

No entanto, as vantagens da ecografia em relacdo a esta técnica, nomeadamente ter
elevada eficacia de diagnostico, ser mais rapida, ndo implicar radiagdo ionizante, permitir
avaliacdo de outras estruturas com mais detalhe e a falta de especificidade e sensibilidade da
radiografia, fazem com que a ecografia tenha sido utilizada neste caso e seja usada na maioria
de outros casos para diagndstico de lesdes intestinais, sendo atualmente o método mais util para
diagnodstico das mesmas (Radlinsky, 2013; Atray et al., 2012; Patsikas et al., 2004; Lamb e
Mantis, 1998).

Outra das vantagens da ecografia ¢ a possibilidade de visualizacdo de certas
caracteristicas que permitem a avaliagdo da redutibilidade da intussusce¢do (Patsikas et al.,
2005; Mirilas et al., 2001). A avaliacdo ¢ feita através da verificagdo de existéncia de fluxo
sanguineo com o Doppler de cor, nos vasos mesentéricos (Patsikas et al., 2005) e também pela
presenca de sinais ecograficos como a existéncia de uma camada externa do “sinal de anel
concéntrico” com uma espessura menor ou igual a 7,2mm, que indica a possibilidade de
reducdo da intussuscecdo (Mirilas et al., 2001). Quanto ao Doppler de cor, a taxa de

redutibilidade com existéncia de fluxo sanguineo detetavel foi de aproximadamente 90% num
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estudo de Kong et al., (1997), 94% num estudo de Lim et al. (1994) e 75% num estudo de
Patsikas et al., (2005). Outras alteragdes ecograficas podem ser avaliadas e podem dar indicagao
da capacidade de redugdo da intussusce¢do, no entanto a sensibilidade e especificidade destes
métodos nao € consensual, necessitando de mais investigacao. Assim, ndo se pode concluir que
estes métodos permitam eficazmente avaliar a viabilidade do segmento intestinal afetado em
todos os casos ¢ determinar a necessidade de enterectomia (Patsikas et al., 2005). Neste caso,

nao foram avaliados estes pardmetros ecograficos.

A colonoscopia ¢ outro método utilizado no diagnostico deste tipo de obstrucao
intestinal, mas apenas ¢ util no diagnostico e redugcdo de intussuscegdes ileocolicas ou

cecocolicas (Radlinsky, 2013; Abasiyanik et al., 1997), pelo que ndo foi considerado neste caso.

A causa da intussuscecdo deste animal ndo foi investigada e foi relacionada com a
historia pregressa de gastroenterite parasitdria. No entanto, na altura do episddio de
intussusce¢do, o animal deste caso encontrava-se corretamente desparasitado segundo relato da
proprietaria. Para despiste de parasitismo intestinal como causa de intussuscecao, podia ter sido
realizado exame coprolégico. Apesar de nao ter sido feito, seria aconselhavel novamente a

desparasitagdo interna deste animal.

Por se tratar de um animal jovem e por ndo representar um exame complementar
fundamental de diagnostico ou que revelasse informagdes essenciais neste caso, ndo foram
realizadas analises laboratoriais. Como o animal apresentava febre, o mais provavel era
apresentar leucocitose no hemograma, alteracdo hematoldgica comummente encontrada em
casos de intussuscecao (Atray ef al., 2012). A existéncia de anemia, distarbios eletroliticos e
hipoalbuminemia por perda de proteina pelo segmento afetado, também sdo alteragdes
provaveis (Radlinsky, 2013; Atray et al., 2012). A febre e leucocitose provavel deste animal,

podia estar relacionada com existéncia de translocacgao bacteriana nas ansas intestinais afetadas.

Como este animal apresentava sintomatologia desde ha quatro dias, era pouco provavel
a possibilidade de redugdao manual nomeadamente por técnica percutanea, e mesmo que fosse
possivel, a recidiva da mesma pode ocorrer pelo que deve sempre ser realizada cirurgia
(Radlinsky, 2013). Neste caso, decidiu-se avancar para laparotomia exploratoria e resolugdo

cirargica da intussuscecao.

Devido a existéncia de sinais clinicos de desidratagao e apesar de nao ter sido realizado

ionograma, foi iniciada fluidoterapia com solucdo de NaCl 0,9% para repor hidratagdo, cerca
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de 45 minutos antes do inicio da cirurgia. Havendo historia de vomito, poderia ter sido usada
solucdo de Lactato de Ringer, uma vez que apresenta potdssio na sua constituicdo ou entao
poderia ter sido suplementada a solucao salina estéril utilizada com KCIl, para repor os valores
séricos de cloro e potassio perdidos com o vomito e para controlar a acidose metabolica que
normalmente se instala (Lewis e Ellison, 1987). Nesta altura, também foi administrada

cefazolina para antibioterapia profilatica.

O uso profilatico de antibioticos no periodo pré-operatorio € feito quando se antecipa a
possibilidade de infe¢do. E recomendado em duas circunstincias: quando o risco de infe¢io é
alto, ou quando uma infecao cirargica pode representar consequéncias graves. O seu uso deve
ser racional, tendo em conta o tipo de bactérias que mais provavelmente sejam responsaveis
pela infecdo e o local anatdmico, mas também deve ser considerada a dose e o timing da

primeira dose, assim como a sua descontinuac¢do no periodo pds-cirirgico (Brown, 2012).

Sendo uma cirurgia intestinal (limpa-contaminada), as bactérias com maior
probabilidade de provocar infe¢do sdo os Staphylococcus spp. € as Enterobacterias (Brown,
2012). Neste caso foi escolhida uma cefalosporina de primeira geracao, a cefazolina, devido ao
seu largo espectro, farmacocinética, efeitos adversos diminuidos e baixos custos (Brown,

2012).

O uso de antibidtico antes da cirurgia, para além de ter sido realizado pelo risco de
contaminagdo abdominal em caso de ser necessdria enterectomia, foi refor¢cado pela
manifestagdo de febre, algo que pode indicar a existéncia de uma infecao antes da cirurgia, que
apesar de ndo permitir atuar profilaticamente, permite impedir que se agrave com o

procedimento.

O antibidtico escolhido foi administrado cerca de 45 min antes da cirurgia de modo a
atingir concentracdes eficazes nos tecidos quando a cirurgia fosse iniciada, apesar de
normalmente estar indicada a sua administragdo uma hora antes, exceto se for um antibidtico
do grupo das fluorquinolonas ou vancomicina cuja administracdo deve ocorrer cerca de 120
minutos antes da cirurgia (Bratzler et al., 2013). Estd indicada a sua repeti¢ao a cada duas horas
durante a cirurgia, de modo a permitir manter a sua concentragdo durante o procedimento

(Brown, 2012). Neste caso foi efetuada apenas uma repeticao hora e meia apds a primeira.

Apesar da descontinuagao da antibioterapia iniciada antes da cirurgia dever ocorrer num

periodo de 24 horas apos final da mesma, neste caso prolongou-se até ao segundo dia de
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internamento, alterando a sua classificacdo de antibioterapia profilatica para antibioterapia
terap€utica (Bratzler et al., 2013; Brown, 2012). Este prolongamento na antibioterapia pode ter
ocorrido provavelmente por ter sido recorrida a uma enterectomia e haver possibilidade de
contaminagdo e por a duracdo da cirurgia ter sido mais longa (2:05 horas), o que faz aumentar

o risco de infe¢do (Brown, 2012; Nicholson et al., 2012).

O prolongamento da terapia profilatica no periodo pds-operatorio pode alterar a
sensibilidade dos agentes infeciosos ao antibiotico, algo que vai de encontro a um estudo de
Brown et al. (1997), que comprovou um aumento da taxa de infecdo pos-cirirgica em animais
com feridas limpas que receberam terapia antibidtica prolongada em relagdao ao recomendado.
Ja um estudo de Nicholson ef al., (2002) ndo demonstrou uma relacao significativa entre o uso
de antibioticos peri-operatdrios e desenvolvimento de infecdo pos-cirirgica, no entanto sdo
necessarios mais estudos para avaliar corretamente a relagdo dos mesmos e 0 seu uso mantem-
se controverso. Neste caso, o seu uso foi justificado, mas a sua manutengdo durante mais de
24h apos a cirurgia poderia ter sido evitada, apesar de ndo ter implicado ocorréncia de infegao

pos-cirargica.

Durante laparotomia exploratoria inspecionou-se toda a cavidade abdominal para
avaliar a existéncia de outras alteracdes. Estas ndo foram reconhecidas e apenas foi identificada
uma intussusce¢ao simples jejuno-colica direta. Inicialmente tentou-se a redu¢do manual, mas
a medida que o segmento era tracionado a sua friabilidade e a adesao entre o intussusceptum e
0 intussuscepiens, proporcionava o aparecimento de laceragdes na parede seromuscular. Para
além da rotura parcial da parede, a coloracdo acinzentada da por¢ao intestinal afetada indicava
que a viabilidade do segmento intestinal estava comprometida (Brown, 2012), pelo que se
decidiu proceder a ressecao ¢ anastomose. Nao foi reduzida manualmente toda a porcao
intestinal invaginada uma vez que, o dano existente na parede e a adesdo entre os tecidos

tornavam a possibilidade de rotura completa e derrame de contetido elevada.

A extensao de intestino rececionado foi determinada através da avaliacao da viabilidade
intestinal dos segmentos adjacentes a intussusce¢ao, pela sua cor, fluxo sanguineo e motilidade

(Brown, 2012).

A necessidade de realizar enterectomia, implica um risco de contaminagdo adicional em
relacdo a redu¢do manual, pelo que pode levar a complicagcdes como peritonite, perfuracao,

deiscéncia de sutura e derrame de conteudo. Para além disso, como implica resse¢do de uma
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por¢do de intestino e anastomose, pode levar a estenose do local da sutura e a sindrome do
intestino curto (Radlinsky, 2013). Esta ultima normalmente s6 acontece se for removido 70-
80% do intestino delgado (Radlinsky, 2013), o que ndo foi o caso, pelo que a partida neste
animal era pouco provavel de acontecer. Outras complicagdes poderiam advir da cirurgia

intestinal como o desenvolvimento de ileo paralitico (Lewis e Ellison, 1987).

Neste caso ndo foi realizada omentalizacdo da por¢ao de intestino anastomosada uma

vez que pode levar ao encarceramento do intestino levando a obstrugao (Brown, 2012).

Normalmente, apds a ressecdo da porcdo de intestino afetada pela intussuscecdo, €
aconselhdvel a sua andlise histopatoldgica para ajudar a despistar causas da mesma (Radlinsky,

2013), mas neste animal nao foi realizada.

Por vezes, existem recorréncias de intussusce¢do, que ocorrem normalmente entre trés
a vinte dias ap0s a cirurgia (Lewis e Ellison, 1992). Acontecem principalmente em animais que
apresentam os fatores de risco indicados, nomeadamente gastroenterites, pelo que pode
recorrer-se a um método cirirgico preventivo denominado de enteroplicagem. Esta consiste em
suturar ansas adjacentes de intestino para se criarem adesdes entre as serosas, sendo que as
dobras de intestino ¢ as suturas devem ser realizadas de tal modo a evitar obstrucdes ¢

estrangulamento de segmentos intestinais (Radlinsky, 2013; Lewis e Ellison, 1987).

No entanto, um estudo de Levitt e Bauer (1992), ndo demonstra uma diferenca
significativa entre a recorréncia de intussuscecdo e a realizacdo de enteroplicagem apds o
primeiro episodio. Alias, neste estudo, um dos animais que foi submetido a enteroplicagem,
apresentou recorréncia de intussuscecdo. Oakes ef al. (1994), revelaram a ndo existéncia de
recorréncia de intussuscecao em animais que eram submetidos a enteroplicagem e nos que nao
eram a taxa de recorréncia era de cerca de 27%. Outro estudo realizado por Applewhite et al.
(2001) vai de encontro aos resultados apresentados por Levitt e Bauer (1992), ndo
demonstrando diferenga significativa entre a taxa de recorréncia de intussusce¢do em animais
submetidos a enteroplicagem ou ndo. Para além disso, o recurso a enteroplicagem pode levar a
algumas complicagdes pds-operatorias como obstrugdo, estrangulamento e abcesso intra-
abdominal, pelo que é recomendado que se for realizada, deve incluir todo o intestino delgado
desde o ligamento duodeno-colico até a jungdo ileocolica tendo especial cuidado com os
intervalos entre as dobras de intestino realizadas para prevenir futuras complicacdes

(Applewhite et al., 2001; Kyles et al., 1998).
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Devido aos resultados contraditérios em relagdo a eficacia da enteroplicagem na
prevencao da recorréncia da intussusce¢do e as possiveis complicacdes da mesma, este € um
método que nem sempre € realizado na cirurgia de resolugdo da intussuscecao e que depende

da preferéncia do cirurgido, como aconteceu neste caso.

Levitt e Bauer (1992), também nao encontraram relacao entre a taxa de recorréncia € o
local de intestino afetado ou o tipo de resolugdo cirurgica (redu¢do manual ou resse¢do e

anastomose).

O uso de anticolinérgicos para evitar recorréncia de intussusce¢do ¢ controverso (Lewis
e Ellison, 1992; Olsen et al, 1977). O seu uso ¢ defendido devido ao seu efeito
antiespasmodico, diminuindo a recorréncia de intussuscecdo. No entanto, estes também
promovem diminuicao da motilidade intestinal podendo levar a ileo paralitico, pelo que a sua
utilizagdo estd contraindicada por alguns autores no periodo pos-operatério (Lewis e Ellison,

1987).

Ap0s cirurgia de resolugdo de intussuscegdo, a introdugdo de agua e alimento deve ser
realizada o mais depressa possivel de modo a estimular a motilidade intestinal e evitar a
ocorréncia de ileo paralitico (Lewis e Ellison, 1992). Assim, neste caso a introdug¢ao de agua
foi feita cerca de doze horas apds a cirurgia e a comida foi introduzida cerca de 24h apds a
cirurgia, sempre em pequenas quantidades e em intervalos de 4 em 4 horas. Para estimular a

motilidade intestinal também foi administrada metoclopramida.

O prognostico de um episddio de intussusce¢do vai depender de diversos fatores,
principalmente da causa da intussusce¢do, que deve ser tratada corretamente para se evitarem
recidivas, do local anatémico afetado, do grau de obstru¢do e do tempo desde o acontecimento
até a resolugdo cirurgica (Levitt e Bauer, 1992). Sem tratamento, a morte em casos de
intussuscec¢ao, pode ocorrer entre 71-96h, devido a hipovolémia, disturbios eletroliticos e acido-

base (Lewis e Ellison, 1987).

Neste caso, a causa da intussusce¢do ndo foi investigada devido a associagdo com a
gastroenterite parasitria pregressa, mas apresentando o animal um correto estado de
desparasitagdo, esta pode ndo ser a causa associada e se nao for resolvida pode apresentar
recidivas. Outras causas poderiam ser despistadas através da realizacdo de analise

histopatologica do segmento de intestino removido cirurgicamente.
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Quanto ao tempo entre o desenvolvimento da intussuscecdo e a acdo médica foi
prolongado, pois este animal apresentava sinais clinicos desde ha quatro dias. Para além disso

a obstrucdo apresentada era completa, mas mesmo assim teve uma recuperagao favoravel.

A sobrevivéncia p6s cirurgica num estudo de Lamb e Mantis, (1998) com 10 caes foi
de 80%, um deles devido a causa neoplésica e outro devido a recorréncia de intussuscegdo e

morte durante a cirurgia.

Neste caso o animal recuperou bem da cirurgia e apesar de ndo ter sido submetido a

enteroplicagem ndo desenvolveu recidiva.
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CONCLUSAO

A escolha para a realizagdo do estagio final recaiu no HVBYV devido as boas referéncias
do mesmo, que foram comprovadas pela experiéncia da autora. Este estagio permitiu uma
evolucdo pessoal e profissional, a aquisicdo de conhecimentos em todas as areas de medicina e
cirurgia de pequenos animais e aumento da pratica clinica. Para além de todo o conhecimento
veterinario teodrico e pratico adquirido, também permitiu o melhoramento das “soft skills”,
nomeadamente da autonomia, responsabilidade, capacidade de resolugdo de problemas, rapidez
de acdo, capacidade de multitarefa, raciocinio clinico, trabalho em equipa e de relagdes

interpessoais, que ocorreram sempre com bom ambiente de trabalho entre colegas.

A realizacdo deste relatdrio permitiu a consolidacdo dos conhecimentos adquiridos
durante os seis meses de estdgio no HVBV e durante os cinco anos no Mestrado Integrado em
Medicina Veterinaria e mostrar parte da aprendizagem conseguida, de forma objetiva e clinica

tendo em conta bibliografia de diferentes temas.

O estagio e este relatorio final, terminam com sentimento de missdo cumprida e com
motivagdo para trabalhar na area da medicina veterindria sendo que, as principais areas de
interesse da autora apds este estagio sdo: cirurgia de tecidos moles, anestesia, ecografia e

cardiologia.
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