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Resumo

O presente relatério surge na sequéncia do estagio curricular do Mestrado Integrado em
Medicina Veterinaria, realizado no Hospital Veterinario Tutivete, Santarém, Portugal, entre 19 de
setembro de 2022 e 20 de janeiro de 2023.

A primeira parte deste relatério descreve sucintamente a casuistica acompanhada durante
os quatro meses de estagio. A segunda parte do relatdrio consiste no desenvolvimento do tema
“Doenca Degenerativa do Disco Intervertebral e Extruséo Toracolombar em Cées”, seguida

da descricéo e discussao de um caso clinico acompanhado durante o estagio.

A degeneracéo do disco intervertebral é caracterizada por alteragdes na sua composicao
celular e bioguimica, as quais levam a faléncia da estrutura e da biomecanica da coluna vertebral.
Esta doenga ainda ndo tem cura, sendo que uma das consequéncias mais comuns € a herniacéo
do disco intervertebral, podendo causar compressao medular e um quadro clinico neurolégico.
Racas condrodistréficas estdo predispostas a extrusfes discais, principalmente na zona
toracolombar. O paciente pode receber um tratamento conservativo ou ser submetido a uma

intervencao cirdrgica.

Palavras-chave: disco intervertebral; extrusao discal; toracolombar; imagiologia; cirurgia

Abstract:

Degenerative Disease of the Intervertebral Disc and Thoracolumbar Extrusion in Dogs

This report follows the curricular internship of the Integrated Master's in Veterinary
Medicine, held at the Veterinary Hospital Tutivete, Santarém, Portugal, between September 19
of 2022 and January 20 of 2023.

The first part of this report briefly describes the caseload followed during the four months
of the internship. The second part of the report consists of the development of the theme
“Degenerative Disease of the Intervertebral Disc and Thoracolumbar Extrusion in Dogs”,

followed by the description and discussion of a clinical case followed during the internship.

Intervertebral disc degeneration is characterized by changes in its cellular and biochemical
composition, which lead to failure of the structure and biomechanics of the spine. This disease
still has no cure, and one of the most common consequences is intervertebral disc herniation,
which can cause spinal cord compression and neurological symptoms. Chondrodystrophic breeds
are predisposed to disc extrusions, mainly in the thoracolumbar area. The patient may receive

conservative treatment or undergo surgical intervention.

Keywords: intervertebral disc; disc extrusion; thoracolumbar; imaging; surgery
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| — Relatoério de Casuistica

1.1. Tutivete — Hospital veterinario

O Tutivete surgiu em 1991, no Bairro de Sdo Domingos, em Santarém, fundado pelo
Médico Veterinario Emidio Almeida. Este comecou como uma clinica, tendo posteriormente
evoluido para Hospital em 2012, assegurando um servigo de urgéncia de 24 horas por dia, todos
os dias do ano. O Hospital dispbe de servicos em diversas especialidades: anestesiologia;
animais exéticos; cardiologia; cirurgia; dermatologia; endocrinologia; reproducdo; medicina
preventiva; oftalmologia; oncologia; ortopedia; entre outros. A instituicdo oferece varios meios de
diagndstico complementar como raio-x, ecografia e analises sanguineas, para além de ter
parceria com laboratorios externos que disponibilizam servigos de urianalises, analises
sanguineas avancadas e histopatologia. O Hospital oferece ainda um servico de banho e

tosquias.

As instalacfes dispdem de uma sala de espera ampla, uma rececdo com loja de produtos
para animais, um consultério, um internamento com varias bancadas de trabalho, internamento

de infetocontagiosas, sala de raio-x e uma sala de cirurgia.

1.2. A funcéo da estagiaria
A estagiaria dispds-se a acompanhar os diversos médicos veterinarios nas suas atividades
diarias, no horario das 9 horas as 18 horas. Durante as consultas executou fungfes diversas
como contengdo dos animais, realizacdo do exame fisico, administracdo de medicacéo,
desparasitacao e vacinagao, higienizacao de feridas e mudanca de pensos. Foi também possivel
prestar auxilio aos clinicos durante a realizacdo de exames complementares como radiografias,

endoscopias, ecografias, recolha de sangue e andlises sanguineas.

Foi da responsabilidade da estagiaria participar no tratamento dos animais internados,
garantindo a medicacao dos mesmos e higieniza¢cdo das instalacdes. Fez também parte do seu
dever ajudar na preparagdo dos animais para internamento e cirurgias, ajudando a colocar
cateteres, recolher sangue, entubar e sedar/anestesiar. Parte das suas obrigacdes incluiram dar
apoio durante as cirurgias, ajudando na manutencdo da anestesia intraoperatéria, atuando

também como circulante e participando em cirlrgica quando necessario.

As funcdes da estagiaria também se estenderam para os servigos de tosquias e banhos,

ajudando nas diversas tarefas a eles associados.



2. Analise da Casuistica

2.1. Categorizacdo da Populagcdo Acompanhada

No total foram contabilizadas 245 consultas, sendo que 174 correspondem a cées, 68 a
gatos e trés exoticos (dois coelhos e um pombo) (Tabela 1). Nao foram contabilizadas consultas
de acompanhamento, nas quais estao incluidas reavaliacado do estado clinico, administracédo de
farmacos, mudanca de pensos, remocédo de suturas cirdrgicas, entre outros procedimentos de
enfermagem e servigos médico veterinarios. Também é importante notificar que as 245 consultas
nao correspondem a 245 animais diferentes, sendo que o mesmo individuo pode ser
contabilizado mais de uma vez desde que seja para uma nova consulta, que ndo seja de

acompanhamento, independente das situagées clinicas anteriormente registadas.

Tabela 1 | Distribuicdo da casuistica de acordo com a espécie e sexo, com respetivas

frequéncias relativas (Fr).

Cao 93 81 174 71,0
Coelho 1 1 2 0,8
Gato 27 41 68 27,8
Pombo 1 0 1 0,4
Total 122 123 245 100,0
Fr (%) 49,8 50,2 100,0

A idade média registada ronda os seis anos. Considerando a condic¢ao corporal, tendo sido
classificados numa escala de um a cinco, foram acompanhados cerca de 9,5% animais abaixo
do peso normal (classificacéo inferior a dois), 58,7% saudaveis (classificacdo entre dois e trés)
e 31,4% acima do peso normal (classificagdo superior a trés) (Tabela 2). Nos caninos, 31% néo
tinha raca definida, sendo a raca mais comum o Labrador Retiver (10,9%), seguido pelo
Bouledogue Francés (5,7%) e o Pinscher Miniatura (4,6%). Relativamente aos felinos, a maioria
foi registado como Europeu Comum (86.6%), sendo o Main Coon a raga com menor frequéncia

(1,5%, correspondendo a um gato).

Tabela 2 | Classificagéo da casuistica (caninos e felinos) de acordo com a condigéo corporal,

com respetivas frequéncias relativas (Fr).

Espécie Abaixo (ni) Saudavel (ni) Acima (ni) 1l Fr (%)

Céo 12 107 55 174 71,9
Gato 11 35 22 68 28,1
Total 23 142 76 242  100,0

Fr (%) 9,5 58,7 31,4 100,0



2.2. Distribuic&o da casuistica
Das 245 consultas foram registas 399 situagées clinicas (Tabela 3). E importante notar
gue o mesmo animal pode apresentar-se com varias afe¢cfes ao momento da consulta. Desta

forma, numa consulta podem ser contabilizadas mais de uma afecao.

Tabela 3 | Distribui¢do da casuistica por area clinica e espécie, com respetivas frequéncias

relativas (Fr).

Area Clinica Cao (ni) Gato (ni) Coelho (ni) Pombo(ni) ni Fr (%)
Clinica Cirurgica 26 12 0 0 38 9,5
Fisioterapia 2 0 0 0 2 0,5
Medicina Interna 199 80 3 1 283 70,9
Medicina Preventiva 56 20 0 0 76 19,0
Total 283 112 3 1 399 100
Fr (%) 70,9 28,1 0,8 0,3 100

2.3. Medicina Interna
A Medicina Interna representou a maioria dos casos acompanhados durante o estagio
(70,9%) (Tabela 3). No total, foram acompanhadas 283 situa¢Bes clinicas enquadradas na
medicina interna (Tabela 4), tendo sido a “Gastroenterologia, Glandulas anexas e Peritoneu” a

area com mais casos (19,4 %).

Estes casos permitiram a estagiaria acompanhar uma variedade de situagBes clinicas
diferentes, tornando possivel desenvolver as suas capacidades na realizacdo do exame fisico,

exames complementares e dos diversos tratamentos.

Tabela 4 | Distribuicdo da casuistica da area clinica médica por especialidade e por espécie,

com respetivas frequéncias relativas (Fr). GAO — ginecologia, andrologia e obstetricia.

Medicina Interna Céo Gato Exo6tic

(ni) (ni) 0 (ni)
Cardiologia 16 1 0 17 6,0
Dermatologia 29 9 0 38 13,4
Doencas Infetocontagiosas e 12 2 0 14 49
Parasitarias
Endocrinologia 2 1 0 3 11
Gastroenterologia, Glandulas anexas 39 15 1 55 19,4
e Peritoneu
Hematologia e Imunologia 3 3 0 6 2,1
Neurologia 8 1 0 9 3,2
Oftalmologia 4 1 0 5 1,8
Oncologia 12 4 2 18 6,4
Ortopedia 29 3 0 32 11,3
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Otorrinolaringofaringologia, 15 17 0 32 11,3

estomatologia e odontologia

Pneumologia 9 10 1 20 7,1

Reproduc&o/GAO 5 0 0 5 1,8

Urologia e Nefrologia 16 13 0 29 10,2
Total 199 80 4 283 100

Fr (%) 70,3 28,3 14 100

2.3.1. Cardiologia
O Tutivete recebe vérios casos referenciados de outros estabelecimentos médico-
veterinarios a fim de realizarem uma ecocardiografia. Desta forma, a maioria dos animais
enumerados na tabela ndo foram acompanhados no Hospital. De todo o modo, foram vistos 17
casos de cardiologia (Tabela 5), sendo que dois dos casos com degeneracdo valvular

apresentaram-se ao Hospital em situagdo de urgéncia devido a um edema pulmonar.

Tabela 5 | Numero total de casos de cardiologia, categorizados por espécie e respetivas

frequéncias relativas (Fr).

Cardiopatia hipertréfica 5 1 2 35,3
Degeneracdao valvula 10 1 11 64,7
Hipertensdo pulmonar 1 0 1 59
Total 16 1 17 100,0
Fr (%) 94,1 59 100,0

2.3.2. Dermatologia

No total, foram observados 38 casos de dermatologia (Tabela 6). Dos seis casos de
necrose tecidular, cinco tém origem em animais que sofreram trauma, sendo que a necrose
ocorreu nos tecidos que foram gravemente lesionados. Da mesma forma, cinco dos seis
abcessos subcutaneos também tiveram origem traumatica, sendo secundarios a dentadas de
terceiros. As laceragfes tiveram todas origens traumaticas: duas por atropelamento, trés por
friccdo continua e uma por dentada. Todos os seromas foram secundarios a amputacdo de um
membro. Foi registado um gato com sarna, o qual desenvolveu uma alopecia generalizada, com
hiperqueratose, hiperpigmentacéo e piodermatite. Nao foi possivel classificar a sarna. O caso de
alergia alimentar tem uma origem imunoldgica, mas uma apresentagdo dermatolégica, com

desenvolvimento de alopecia, dai ter sido contabilizada em “Dermatologia”.



Tabela 6 | Numero total de casos de dermatologia, categorizados por espécie e respetivas

frequéncias relativas (Fr).

Dermatologia Cao (ni) Gato (ni) ni Fr (%)
Abcesso 4 2 6 15,8
Abras@es superficiais 2 0 2 53
Alergia alimentar 1 0 1 2,6
Alergia por contacto 0 1 1 2,6
Celulite 2 0 2 53
Dermatite aguda humida 3 0 3 7,9
Dermatite interdigital 1 0 1 2,6
Dermatite por contacto 2 0 2 5,3
Impetigo 1 0 1 2,6
Laceracgao profunda 2 0 2 53
Laceracgao profunda com exposicdo 6ssea 3 1 4 10,5
Necrose tecidular 4 2 6 15,8
Piodermatite 1 1 2 53
Sarna 0 1 1 2,6
Seroma 3 0 3 7,9
Sutura cirargica infetada 0 1 1 2,6
Total 29 9 38 100,0
Fr (%) 76,3 23,7 100,0

2.2.3. Doencas infetocontagiosas e parasitarias

No total, registaram-se 14 casos confirmados de doencgas infetocontagiosas (Tabela 7).

Tabela 7 | Niamero total de casos de doengas infetocontagiosas e parasitarias, categorizados

por espécie e respetivas frequéncias relativas (Fr). PIF — Peritonite Infecciosa Felina.

Doencas Infetocontagiosas e Parasitarias Canino (ni) Felino (ni)

Herpes virus 0 1 1 7,1
Leishmaniose 1 0 1 7,1
Parvovirose 8 0 8 57,1
PIF 0 1 1 7,1
Tosse do Canil 3 0 3 214
Total 12 2 14 100,0
Fr (%) 85,7 14,3 100,0

O diagnéstico da leishmaniose e parvovirose foi realizado através de testes rapidos.
Embora tenham sido acompanhados oito casos com parvovirose, ndo foram realizados testes

rapidos em todos eles, uma vez que sete dos pacientes representam uma ninhada de cachorros



e a sua progenitora. Desta forma obteve-se um diagndstico definitivo da progenitora e presuntivo
dos cachorros. A tosse do canil foi diagnosticada através da anamnese, exame clinico e achados
imagioldgicos (radiografia) compativeis com a inflamagéo das vias aéreas. Para o diagndstico do
Herpes Virus e da Peritonite Infeciosa Felina o Hospital optou por enviar amostras para
laboratérios externos. A sarna descrita na dermatologia néo foi contabilizada na tabela, uma vez
que néo foi possivel identificar o agente parasitario através da raspagem cutanea. Varios animais

apresentaram-se a consulta com ectoparasitas, mas nao foram contabilizados.

2.3.4. Endocrinologia

Foram acompanhados trés animais com doencas enddcrinas. Dois dos doentes (um céo
e um gato) apresentavam diabetes mellitus. O gato, geriatrico, foi internado por uma situacédo
clinica nédo correlacionada com a diabetes. Durante o seu internamento foram realizadas varias
medi¢des periddicas dos niveis de glicémia, com administragdo de insulina sempre que
necessario. Por outro lado, o diagnostico do céo foi realizado durante o decorrer do estagio
através da anamnese e realizacdo de uma curva de glicémia. O terceiro caso corresponde a uma
cadela com hiperadrenocorticismo (Cushing) diagnosticada previamente, a qual tinha visitado o
Hospital a fim de realizar exames de rotina.

2.3.5. Gastroenterologia, glandulas anexas e peritoneu
No total, foram acompanhados 55 casos relacionados com afecdes gastrointestinais,
glandulas anexas e peritoneu (Tabela 8).

Tabela 8 | Nimero total de casos de gastroenterologia, glandulas anexas e peritoneu,

categorizados por espécie e respetivas frequéncias relativas (Fr). PIF — peritonite infeciosa

felina.

Gastroenterologia. Glandulas Cao Gato Exético

Anexas e Peritoneu (ni) (ni) (ni)

Colecistite 4 0 0 4 7,3
Colite 2 0 0 2 3,6
Coprostase 2 1 0 3 55
Dilatagdo Gastrica 1 0 0 1 1,8
Enteropatia com perda de proteina 1 0 0 1 1,8
Esofagite 1 1 0 2 3,6
Gastrite 2 1 0 3 55
Gastroenterite Hemorragica 2 0 0 2 3,6
Gastroenterite por Helicobacter Spp 2 2 0 4 7,2
g 2o Eolooe o4 1 s o
Hemoperitoneu 0 1 0 1 1,8
Impactacéo das Glandulas Anais 2 0 0 2 3,6
Ingestdo de corpos Estranhos 2 1 0 3 55
Insuficiéncia Hepatica 3 1 0 4 7,3
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Lipidose Hepética 0 2 0 2 3,6
Litiase Biliar 1 0 0 1 1,8
Mucocele Biliar 1 0 0 1 1,8
Pancreatite 2 0 0 2 3,6
Meteorismo 1 1 0 2 3,6
Total 39 15 1 55 100,0
Fr (%) 70,9 27,3 18 100,0

O caso mais observado foi “gastroenterite por etiologia desconhecida”, representando
cerca de 27,3% dos casos. Esta categoria engloba animais que se apresentaram a consulta com
sintomas inespecificos correlacionados com o sistema gastrointestinal, como vémitos e diarreia.
Nestes casos foi realizado uma anamnese e exame fisico completo, com realiza¢@o de analises
hematoldgicas e bioquimica (sempre o tutor assim o permitisse). Na presenca de alteracdes
ligeiras e inespecificas, estes doentes receberam tratamento sintomatico, priorizando aliviar

possiveis enjoos, proteger a mucosa e promover a integridade da microbiota local.

2.3.6. Hematologia e imunologia

O Hospital recebe animais para realizagdo de hemograma. Os tutores de dois animais que
se apresentaram anémicos demonstraram interesse em tratar a anemia. Um dos quais foi
diagnosticado com leishmaniose, apresentando epistaxes recorrentes. Este, apresentando-se
com uma anemia grave, foi submetido a uma transfusdo sanguinea de sangue total. J4 o
segundo apresentava uma anemia moderada, secundéria a insuficiéncia renal cronica, tendo
sido submetido a inje¢Bes de eritropoietina. Estes casos permitiram a estagidria rever o
procedimento de tipificacdo sanguinea e cuidados a ter numa transfusdo sanguinea, além de

poder ver o efeito da suplementagdo do organismo com eritropoietina exégena.

Quatro casos receberam terapia para estimulacdo do sistema imune com agentes
imunoestimulantes, dos quais dois eram cdes com parvovirose, e dois gatos com um sistema
imune debilitado.

2.3.7. Neurologia
Foram observados nove casos de neurologia. (Tabela 9). A lesdo medular foi a situagéo
clinica mais frequente com trés casos (33,3%). Ambas as neurites (22,2%) derivaram de

situagBes traumaticas que provocaram lesao no neurdnio motor inferior de um dos nervos.



Tabela 9 | Niumero total de casos de neurologia, categorizados por espécie e respetivas

frequéncias relativas (Fr). AVC — acidente vascular cerebral.

Neurologia Cao (ni) Gato (ni) ni Fr (%)
Ataxia Vestibular 0 1 1 11,1
AVC 1 0 1 11,1
Epilepsia 1 0 1 111
Hérnia discal 1 0 1 11,1
Lesdo medular 3 0 3 33,3
Neurite 2 0 2 22,2
Total 8 1 9 100
Fr (%) 88,9% 11,1% 100,0%

2.3.8. Oftalmologia
Foram acompanhados cinco casos nao cirlrgicos de oftalmologia (Tabela 10). O caso de
desmetocele corresponde a um animal internado, submetido a cirurgia de encerramento de
palpebra. Embora seja um caso cirdrgico, este é contabilizado nesta tabela uma vez que a
estagiaria ndo presenciou a cirurgia em questdo. Com exce¢do de um, todos os caes eram de
raca braquicéfala. Estes casos permitiram a estagiaria rever os fundamentos do exame
oftalmolégico e a importancia da realizacdo de exames complementares, como o teste de

fluoresceina e o teste de Schirmer.

Tabela 10 | Namero total de casos de oftalmologia, categorizados por espécie e respetivas

frequéncias relativas (Fr).

Oftalmologia Céo (ni) Gato (ni) ni Fr (%)
Desmetocele 1 0 1 20,0
Queratite crénica 1 0 1 20,0
Conjuntivite purulenta 0 1 1 20,0
Ulceras superficiais de cornea 2 0 2 40,0
Total 4 1 5 100,0
Fr (%) 80,0 20,0  100,0

2.3.9. Oncologia
Foram observadas 18 situagfes oncologicas (Tabela 11). Dos 18 casos, 13 foram
submetidos a cirurgia para excisdo da massa tumoral. Desses, apenas cinco foram enviados

para analise histopatoldgica.



Tabela 11 | Namero total de casos de oncologia, categorizados por espécie e respetivas

frequéncias relativas (Fr). CCE — carcinoma de células escamosas; MNI — massa néo

identificada.

Oncologia Cao (ni) Gato (ni) Exético (ni) ni Fr (%)
CCE 1 0 0 1 5,6
Epitelioma 3 0 0 3 16,7
Lipoma 2 0 0 2 111
Massas pulmonares 0 1 1 2 111
Mastocitoma 1 0 0 1 5,6
MNI 4 1 1 6 33,3
Tumor mamario 1 2 0 3 16,7

Total 12 4 2 18 100,0

Fr (%) 66,7 22,2 11,1 100,0

2.3.10. Ortopedia
Foram acompanhados 32 casos de ortopedia (Tabela 12). Das cinco fraturas, quatro
receberam tratamento cirlrgico. Das cinco luxagGes, duas (luxacdo coxofemoral e luxacao
tarso/metatarso) foram submetidas a uma cirurgia com a amputacdo de membro. O cdo com
rotura do ligamento cruzado cranial ndo foi submetido a cirurgia por deter uma sinovite e

osteoartrite na articulagdo em questéo.

Tabela 12 | Nimero total de casos de ortopedia, categorizados por espécie e respetivas
frequéncias relativas. ATM — articulagao temporomandibular

Ortopedia Cao (ni) Gato (ni) ni Fr (%)
Displasia da Anca 7 0 7 21,9
_ B Espondilose 2 1 3 9,4
églfrl:;asgﬁzbe ral Osteoartrite 8 1 9 28,1
Rotura do ligamento cranial 1 0 1 31
Sinovite 2 0 2 6,3
Acetabulo 1 0 1 31
Eratura Calcléneo 1 0 1 3,1
Radio / Ulna 2 0 2 6,3
Fratura Olecrano 1 0 1 31
Luxacao Coxofemoral 1 0 1 3,1
Luxacdo ATM 1 0 1 31
Luxacdo articular  Luxacao Falangica 1 0 1 3,1
Luxag&o Tarso/metatarso 1 0 1 3,1
Luxacao Vertebral 0 1 1 31
Total 29 3 32 100,0
Fr (%) 90,6 9,4 100,0



2.3.11. Otorrinolaringofaringologia, estomatologia e odontologia
Foram acompanhados 32 caos de otorrinolaringofaringologia, estomatologia e odontologia
(Tabela 13).

Tabela 13 | Numero total de casos de otorrinolaringofaringologia, estomatologia e odontologia,

categorizados por espécie e respetivas frequéncias relativas.

Otorrinolaringofaringologia,

o . ' 5
estomatologia e odontologia Cei) el () = (@)
Estomatite 2 6 8 25,0
Cavidade oral Est_omatlte recorrente 0 5 5 6.3
Felina
Fistulas Dentérias 1 0 1 3,1
Ouvido, pavilhdo  Otite externa 6 1 7 219
auricular e orelha  Otohematoma 1 0 1 3,1
Sistema Epistaxis 2 0 2 6,3
respiratérios T
superior Rinite 3 8 11 34,4
Total 15 17 32 100,0

Fr(%) 46,9 53,1 100,0

2.3.12. Pneumologia

Foram diagnosticadas 20 situagdes clinicas relacionadas com pneumologia (Tabela 14).

Tabela 14 | Nimero total de casos de pneumologia, categorizados por espécie e respetivas
frequéncias relativas (Fr).

Pneumologia Cao (ni) Gato (ni) Exético (ni) ni Fr (%)
Broncopneumonia 1 4 0 5 25,0
Bronquite 3 1 0 4 20,0
Edema Pulmonar 2 2 0 4 20,0
Efuséo Pleural 0 1 0 1 5,0
Hemotdrax 1 0 0 1 5,0
Hérnia diafragmética 0 1 0 1 50
Massas Pulmonares 0 1 1 2 10,0
Sindrome Respiratéria dos
Braquicéfalos 2 0 0 2 100
Total 9 10 1 20 100,0
Fr (%) 45,0 50,0 5,0 100,0
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De uma forma geral, os diagnosticos foram alcangados através da amanse, exame fisico
e radiologia. Cerca de 50% dos edemas pulmonares foram secundarios a problemas valvulares.
Os cédes com sindrome respiratoria dos braquicéfalos eram todos (100%) Bouledogues Francés,
tendo sido recebidos em regime de urgéncia. Varios doentes tiveram de ser internados e
colocados numa cémara de oxigenacdo, nomeadamente com broncopneumonia, edema

pulmonar, hérnia diafragmatica e sindrome respiratoria dos braquicéfalos.

2.3.13. Reproducéo, ginecologiaginecologia, andrologia e obstetricia.
Foram acompanhadas cinco situagbes clinicas correlacionadas com reproducéo,
ginecologia, andrologia e obstetricia (Tabela 15).

Tabela 15 | Namero total de casos de reproducao, ginecologia, andrologia e obstetricia (GAO),

categorizados por espécie e respetivas frequéncias relativas (Fr).

Reproducéo/Gao Cao (ni) Fr (%)

Parto interrompido 2 40,0
Pidmetra 1 20,0
Prostatomegélia 1 20,0
Quistos prostéticos 1 20,0

Total 5 100,0
Fr(%) 100,00

A prostatomegalia e quistos prostaticos pertencem ao mesmo doente — um cao macho
geriatrico. Os casos relativos a parto interrompido e piometra foram considerados emergéncias
gue, apos a estabilizacéo das cadelas, foram submetidas a cirurgia, com realizagcdo de ovario-
histerectomia em duas delas.

2.3.14. Urologia e nefrologia
Foram acompanhados pela estagiaria 29 casos com problemas relacionados com a
urologia e nefrologia (Tabela 16).

Tabela 16 | Namero total de casos de urologia e nefrologia, categorizados por espécie e

respetivas frequéncias relativas (Fr). IRA — insuficiéncia renal aguda: IRC — insuficiéncia renal

cronica.

Renal Céao (ni) Gato (ni) ]l Fr (%)
Cistite 3 0 3 10,3
Degeneracédo Renal 1 2 3 10,3
Doenca Renal Poliquistica 0 1 3,4
IRA 2 2 4 13,8
IRC 5 6 11 37,9
Litiase 5 2 7 24,1

Total 16 13 29 100,0
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Continuacéo da Tabela 16
Fr (%) 55,2 44,8 100,0

2.4. Medicina preventiva

No total, registaram-se 76 procedimentos de medicina preventivas (Tabela 17). A
desparasitacdo realizada em consulta (13,2%), embora tenha sido realizada em animais de
varias idades, esta fortemente associada a primeira consulta dos pacientes pediatricos. Durante
a primeira consulta, o estado fisico é avaliado e este é desparasitado interna e externamente,
sendo que neste (ltimo caso a desparasitagdo sO € realizada quando na presenca de
ectoparasitas. S6 uma semana ap0s a desparasitacédo é que é administrada a primeira vacina.
Os valores expressos na tabela ndo incluem desparasitantes administrados a animais internados

ou desparasitantes vendidos/administrados na rececéo.

Tabela 17 | Namero total de casos de medicina preventiva, categorizados por espécie e

respetivas frequéncias relativas (Fr).

Medicina Preventiva Cao (ni) Gato (ni) ni Fr (%)
“Identificag&o eletrénica 3 2 5 66
Desparasitacéo 6 4 10 13,2
Vacinagao 47 14 61 80,3
Total 56 20 76 100,0

Fr(%) 73,7 26,3  100,0

2.5. Clinica Cirurgica

Foram acompanhadas 38 cirurgias (Tabela 18).

Tabela 18 | Distribuicdo da casuistica da &rea de clinica cirirgica por especialidade e por

espécie, com respetivas frequéncias relativas (Fr).

Clinica Cirargica Céo (ni) Gato (ni) ni Fr (%)
Ortopédica e neurolégica 8 2 10 26,3
Tecidos Moles 18 10 28 73,7
Total 26 12 38 100,0
Fr(%) 684 31,6  100,0

2.5.1. Cirurgia de tecidos moles
A estagiaria acompanhou 28 casos de cirurgia de tecidos moles (Tabela 19).
Relativamente as cirurgias do sistema reprodutor, trés foram realizadas em regime de urgéncia
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(a cesariana, e duas das ovariohisterectomias, secundaria a uma pibmetra e a um parto
interrompido). As restantes foram realizadas de forma eletiva. A tipificagdo das massas
removidas foi discutida anteriormente em “Oncologia”. Ambas as cirurgias corretivas foram
realizadas em individuos descompensados, os quais tiveram de ser estabilizados previamente a

cirurgia.

Tabela 19 | Namero total de casos de cirurgia de tecidos moles, categorizados por tipo de

cirurgia, espécie e respetivas frequéncias relativas (Fr).

Categorizacéo
da Cirurgia

Cirurgia Cao (ni) Gato (ni) i Fr (%)

Herniorrafia

) ; o 0 1 1 3,6
Corretiva Dlafragmatlca
Herniorrafia Inguinal 1 0 1 3,6
o Correcao Entrépio 0 1 1 3,6
Oftalmoldgica -
Enucleacgédo 1 0 1 3,6
Aproximacéo de 5 1 3 10.7
tecidos '
Pele e Anexos  gygrese de massas 5 1 6 21,4
Mastectomia 1 1 2 7,1
Cesariana 1 0 1 3,6
Sistema . .
Reprodutor Orquiectomia 1 5 6 21,4
Ovariohisterectomia 5 0 5 17,9
Vesical Cistotomia 1 0 1 3,6
Total 18 10 28 100,0
Fr (%) 64,3 35,7 100,0

2.5.2. Cirurgia ortopédica e neuroldgica

Foram acompanhados 10 casos de cirurgia ortopédica e neurolégica (Tabela 20). Ambas
as sinfisiodeses foram realizadas em cachorras da raca Labrador Retriver. Todos os animais em
que foi realizado algum tipo de amputacgéo sofreram um trauma previamente & mesma. Todos 0s
casos onde se realizou uma amputacdo de membro desenvolveram seroma, contabilizado em
“Dermatologia”. O cdo submetido a hemilaminectomia apresentava paraplegia, a qual foi
contabilizada na “Neurologia”. As amputagbes de membro e fraturas foram previamente
contabilizadas na tabela em “Ortopedia”. As necroses tecidulares e laceragbes (pré e pdés

cirdrgicos) associadas a estes casos foram contabilizadas em “Dermatologia”.
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Tabela 20 | Namero total de casos de cirurgia ortopédica e neuroldgica, categorizados por tipo

de cirurgia, espécie e respetivas frequéncias relativas (Fr).

. . . : . Céo Gato .
Categorizacao da Cirurgia Cirurgia . . Fr (%)
(ni) (ni)
Amputacéo de cauda 0 2 2 20,0
Amputagcdo de membro 3 0 3 30,0

. . Osteossintese de
Ortopédica Traumatica i 1 0 1 10,0
Fratura do olécrano

Osteossintese de

1 0 1 10,0

Fratura do acetabulo

) ) Sinfisiodese Pubica
Ortopédica Preventiva ) 2 0 2 20,0
Juvenil
Neurocirurgia Hemilaminectomia 1 0 1 10,0
Total 8 2 10 100,0
Fr (%) 80,0 20,0 100

2.6. Fisioterapia
Foram acompanhados dois cdes para fisioterapia, um macho e uma fémea de racas
braquicéfalas. Ambos foram submetidos a uma cirurgia descompressiva para hérnia do disco
intervertebral. Um desses foi operado num Hospital veterinario que ndo o Tutivete. O

procedimento de fisioterapia elegido foi a electroestimulagéo.

2.7. Meios de Diagnoéstico Complementar
Os meios de diagnéstico complementares ajudaram a alcangar um diagndstico definitivo
dos casos expostos anteriormente (Tabela 21). O valor expresso na tabela em relagdo as
radiografias ndo contabiliza projecBes, apenas secdes radiograficas. A ecocardiografia foi
solicitada em casos com suspeita de doenga cardiaca ou como medida de avaliagédo da salde
cardiovascular em geriatricos que necessitassem de ser submetidos a uma anestesia geral. A
endoscopia foi particularmente importante aquando na suspeita de Helicobacter spp., com

recolha de bidpsia, e suspeita de ingestdo de corpo estranho.

O Tutivete dispde também de andlises bioquimicas e hemograma. Estes procedimentos
nao foram contabilizados, uma vez que sdo exames de rotina. Estes sao realizados sempre que
€ necessario avaliar o estado de salude dos animais recebidos, além de fazerem parte de uma

avaliacdo pré-cirargica completa. O Hospital ndo possuiu alguns servigos dentro das instalacoes,
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recorrendo a empresas externas para servicos de histopatologia, bacteriologia, virologia,

urianalise, mensuracao de hormonas e realizacédo de testes imunologicos.

Tabela 21 | Contabilizacdo dos meios de diagnéstico completares utilizados no Hospital,

categorizados por tipo e respetivas frequéncias relativas (Fr).

Ecocardiografia 18 12,7

) . Ecografia 23 16,2
Imagiologia .
Endoscopia 6 4,2
Radiografia 80 56,3
) Fluoresceina 5 3,5
Oftalmologia -
Schirmer 1 0,7
Parvovirose 2 1,4
Testes rapidos Leishmaniose 6 4,2
FIV/Felv 1 0,7
142 100,0

Os quatro meses passados no Hospital Tutivete permitiram a estagiaria acompanhar
casos clinicos complexos nas varias areas clinicas. Durante o decorrer do estagio, verificou-se
uma consolidacdo de conhecimentos tedricos adquiridos previamente e durante o tempo vigente,
através de uma submerséo total num ambiente clinico desafiante e de casuistica diversa. Este
facto permitiu ter contacto com meios de diagnoéstico diferenciados, desenvolvendo as
capacidades de leitura de imagens radiogréficas e ecogréficas, além de desenvolver a sua
capacidade de raciocinio clinico. A equipa mostrou-se disponivel para acompanhar a estagiaria
durante o seu periodo de adaptagdo, envolvendo-a na discusséo dos casos e proporcionando-a
com varios momentos de aprendizagem. De uma forma geral, o estagio curricular foi uma
experiéncia enriguecedora que levou a aluna e desenvolver o seu espirito critico, habilidades de
diagnéstico clinico e comunicacdo interpessoal com o0s clientes e colegas de trabalho,

preparando-a para uma eventual futura atividade clinica.
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Il — Doenca Degenerativa Do Disco Intervertebral e Extrusao

Toracolombar em Caes

1.1. A colunatoracolombar
A coluna vertebral do cao tem sete vértebras cervicais (C1-C7), treze toracicas (T1-T13),
sete lombares (L1-L7), trés sacrais fundidas (S1-S3) e um nUmero variavel de vértebras
coccigeanas!-3. Interconectando os corpos de cada vértebra existe um disco intervertebral (DIV),

excetuando entre a primeira e segunda cervical (C1-C2) e as vértebras sacrais'*.

Todas as vértebras diferem entre si. No geral, as vértebras da porgao toracica e lombar
sdo constituidas por um corpo vertebral, um par de pediculos, um par de laminas e um processo
espinhoso (Figura 1)°. Dos pediculos origina-se o processo articular que forma uma articulagéo
sinovial que une as vértebras entre si, cranial e caudal. O processo acessoério estende-se
caudalmente ao pediculo, onde ancora os tenddes do musculo longissimos do lombo. As
vértebras toracicas articulam com as costelas. Por outro lado, as vértebras lombares apresentam
processos transversos. O foramen intervertebral constitui uma abertura que existe entre cada
par de vértebras, ventral as articulacdes sinoviais. Através deste foramen passam as estruturas
vasculares e 0s nervos espinais®. A coluna vertebral é irrigada através de ramos da artéria aorta
e drenada através da veia azigos®®. A medula vertebral do cdo passa no canal vertebral e
estende-se até a L6. A porcdo cervical e lombar do canal vertebral possui o maior didmetro,
correspondendo as regifes da coluna com maior mobilidade. Porém, este espago é
particularmente reduzido na porgéo toracolombar (T12-L2).

A musculatura epaxial situa-se dorsalmente aos processos transversos das vértebras.
Estes estdo associados a coluna vertebral e costelas e podem ser divididos em trés grupos
musculares: sistema lateral iliocostais, sistema intermédio longissimos e sistema medial
transverso-espinal. Estas fusbes dado origem a varios padres musculares que permitem
extensao e lateralizagdo da coluna®. Ao longo das diversas vértebras estendem-se o ligamento
longitudinal ventral, ventral aos corpos vertebrais, e o ligamento longitudinal dorsal, o qual se
estende ao longo do ch&o do canal vertebral. Os ligamentos amarelos cobrem o espago epidural
entre os arcos vertebrais. Entre 0os processos espinhosos das Ultimas vértebras cervicais e
primeiras lombares existem o0s mdusculos interespinhosos, enquanto que o ligamento
supraespinhoso € uma banda de tecido conjuntivo fibroso que conecta o0s processos espinhosos

entre si, desde o axis a ultima vértebra lombars.
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Figura 1 | llustragBes das vértebras da coluna toracolombar do céo. A) Espaco intervertebral
entre a vértebra T13 e L1 e respetivas estruturas, aspeto caudal. B) Vista lateral de um corte
longitudinal do espaco intervertebral. C) Vista do aspeto cranial do espaco intervertebral entre
T1 e T2. Adaptado de Kerwin et al (2012)5.

1.2. Sistema nervoso
Do ponto de vista anatémico, o sistema nervoso esta dividido em sistema nervoso central
(SNC) e sistema nervoso periférico (SNP) e, funcionalmente, em sistema nervoso autbnomo
(SNA) e sistema nervoso somatico®°. A anatomia e fungéo do sistema nervoso ja foi descrita
por varios autores em detalhe?1!, sendo a informagédo que se segue exposta de forma resumida

adaptada para uma melhor interpretacdo do documento.

O neurdnio é a unidade funcional do sistema nervoso, sendo constituido por um corpo
celular (onde se situam os organelos), dendrites (area da célula que recebe informagéo), axénio
(extensao condutora de informacao) e terminal pré-sinaptico no fim da célula (responséavel por
transmitir informacdo a outras células). Os axénios podem ou ndo estar cobertos por uma
camada lipidica, que amplifica a velocidade de transmissédo de informacgao — a mielina. Para além

dos axonios, existem as células da glia (oligodendrdcitos, astrocitos, micréglia, células
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ependimarias e células de Schwann), importantes na producdo de mielina, do liquido
cefalorraquidiano, regeneragdo neuronal, regulacdo iénica e de neurotransmissores a nivel
extracelular, podendo participar também na resposta imunolégica. Enquanto que os neurénios
produzem um potencial de agéo, as células da glia ndo®. Existem trés tipos de neurénios: (1)
neurdnios aferentes/sensitivos, responsavel por levar informacdo periférica ao SNC; (2)
neurdnios eferentes/motores que levam informacgéo do SNC a periferia; (3) interneurdnios que
interligam (1) e (2) com o SNC e/ou entre si, sendo responsaveis por processar, organizar e/ou

armazenar informacao?°.

O SNC é constituido pelo encéfalo (cérebro, tronco encefalico e cerebelo) e medula
espinal, estando coberto externamente pelas meninges (dura-mater, aracnoide e pia-mater,

organizadas da mais externa para a mais interna, respetivamente)?.,

A medula espinal esté dividida em cinco regides anatdmicas com base nas vértebras e
cinco regifes funcionais com base na inervagéo das estruturas do organismo (Tabela 22). Em
corte transverso, a medula é dividida em massa cinzenta no interior e massa branca periférica.
A primeira é constituida por corpos celulares de neurénios e interneurénios envolvidos nas vias
sensitivas (corno dorsal), autbnomas (zona intermédia) e motoras (corno ventral). J& a segunda
€ rica em axonios, pertencentes aos neurénios sensitivos e motores, estando dividida em trés
funiculos: (1) funiculo dorsal o qual é constituido por fibras ascendentes envolvidas na
propriocepcdo, sensacgdo tactil e nocicep¢do; (2) funiculo lateral, constituido por fibras
ascendentes das vias de nocicepc¢do, pressao, temperatura e vias motoras descendentes (3)
funiculo ventral com fibras motoras descendentes e algumas fibras ascendentes das vias de

nocicepgaol®12,

Tabela 22 | Regides anatdmicas e funcionais da medula espinal. Adaptado de Thomson e
Hahn (2012)°,

Regido Segmentos - . Segmentos
- - Regiéo funcional -
anatémica espinais espinais
Cervical C1-C8 Pescoco C1-C5
Toréacica T1-T13 Intumescéncia cervical: Membro toracico C6-T2
Lombar L1-L7 Toracolombar: Térax e abdémen T3-L3
Intumescéncia lombar: perineo, membro
Sacral S1-S3 ] o L4-S3
e cavidade pélvica
Caudal Cd1-Cd5 Caudal: cauda Cd1-Cd5

O liquido cefalorraquidiano é um fluido transparente situado no espaco subaracnoide e
sistema ventricular do encéfalo, onde é produzido pelas células ependiméarias. E um fluido

dindmico, drenado pelo sistema venoso e renovado varias vezes ao dia. Este nutre e remove
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metabolitos do SNC, podendo ser utilizado como via de diagndstico de inflamacéo, infecdo e

tumores. Funciona ainda como absorvente de choque®.

As cinco maiores &reas do encéfalo incluem o telencéfalo, o diencéfalo, o mesencéfalo,
metencéfalo e o mielencéfalo. O telencéfalo inclui os hemisférios cerebrais, os nicleos basais
subcorticais, os bulbos olfatérios, os pedunculos cerebrais e o hipocampo. E responsavel por
receber, processar e integrar informacao, estando envolvido na memdria, propriocepcao
conscientes, estimulos nocivos, comportamento e execucdo dos movimentos. O diencéfalo
incluiu o talamo e o hipotadlamo e é responsavel por manter a homeostase além de coparticipar
no sistema sensitivo/motor. O telencéfalo e o diencéfalo constituem o cérebro. O mesencéfalo
esta associado a reflexos auditivos e visuais, cuja informacao é transmitida ao cerebelo. Esta
regido anatomica é importante na marcha, pela presen¢ca do nucleo rubro donde emergem
neurdnios motores eferentes responsavel pelo controlo da marcha. O metencéfalo contém a
ponte e o cerebelo (metencéfalo dorsal). O sistema de ativagdo reticular ascendente,
responsavel pela consciéncia esta presente na ponte. As vias motoras cerebrais que fazem
sinapse no cerebelo passam pela ponte. O cerebelo coordena a atividade motora e ajuda a
regular o tonus muscular. Por fim, o mielencéfalo inclui a medula oblongada ou bulbo raquidiano,
onde estdo localizados o0s principais componentes do sistema vestibular, o centro motor
reticuloespinal e os principais centros respiratdrios e vasomotores cardiacos. O mesencéfalo, o

metencéfalo ventral e o mielencéfalo constituem o tronco do encéfalo!?,

O SNP consiste nos nervos e ganglios localizados fora do SNC. Os nervos sao
mielinizados através das células de Schwann, diferente dos axoénios do SNC que sédo
mielinizados pelos oligodendrécitos. Os nervos espinais e craniais podem ser classificados como
aferentes (originam-se em recetores sensoriais na pele e masculo e formam uma sinapse com o

SNC) e eferentes (corpo celular e dendrites no SNC e sinapse no érgdo efetor)°.

Os nervos espinais derivam de raizes originadas na medula espinal. Fibras aferentes
(neurdnios sensitivos) originam-se em recetores sensoriais e formam uma sinapse no SNC,
convergindo para a medula através de uma raiz dorsal. J& das raizes ventrais divergem os nervos
motores eferentes, os quais podem ser somaticos (inervam musculo estriado) ou autonémico
(inervam musculo liso ou cardiaco). As raizes unem-se ao nivel do foramen intervertebral para
formal o nervo espinal. Este Ultimo divide-se em ramo dorsal (inerva os muasculos epaxiais e a
pele), ventral (musculos hipoaxiais e pele) e um terceiro, com fibras do SNA, para as visceras.
Os nervos espinais podem manter-se singulares ou anastomosarem-se, formando plexos. A area
cutanea inervada por um nervo espinal € chamada de dermatoma, enquanto a area inervada por
dois ou mais nervos espinais é denominada de zona cutanea. Estas duas areas podem sobrepor-
se. Caso a area da pele seja inervada por um Unico nervo, é denominada de zona auténoma.
Conhecer estas zonas e 0s nervos que as inervam é importante para localizar a origem das

neuropatias®.
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Ja o SNA funciona de forma auténoma, a fim de manter a homeostase. Esta subdividido

em sistema nervoso parassimpatico e simpatico®11,

1.3. Vias motoras, arco reflexo, vias sensitivas e propriocetivas
Os neurénios motores podem ser classificados como neurénio motor superior (NMS) e
neurdnio motor inferior (NMI). Os NMS estéo confinados no SNC e tém influéncia sobre os NMI.
Estes Ultimos estdo presentes como nervos cranianos (originados no tronco encefalico) e
espinais (originados na medula espinal), fazendo sinapse na juncdo neuromuscular dos

musculos estriados, lisos e cardiaco013,

A movimentacdo consciente de um individuo implica uma integracdo executada pelo
encéfalo. O NMS é responsavel por iniciar movimento voluntario e modular a atividade dos NMI.
Os corpos celulares destes neurdnios estdo localizados no cérebro e no tronco cerebral, sendo
que os axolnios estdo organizados em vias descendentes que percorrem a medula espinal,
formulando sinapses na massa cinzenta com interneurénios ou diretamente com 0s NMI. Os NMI
conectam diretamente o SNC a um musculo ou 6rgao efector. O corpo celular esta situado no
corno ventral da massa cinzenta da medula espinal. O axénio emerge do SNC através da raiz
ventral, formando um nervo espinal e posteriormente um nervo periférico, o qual faz sinapse com
um orgéo efector localizado nos membros e/ou tronco. Este promove a agdo responsavel para

manter a postura, suportar o peso e executar a marchal4.

As vias sensitivas podem ser divididas entre propriocepc¢éo geral, vias sensoriais gerais e

sistema sensorial especial (estas terceiras ndo serdo desenvolvidas neste documento)??.

Os receptores para temperatura, presséo, toque, e estimulo nocivo (nocice¢do) estao
dispostos ao longo do organismo, podendo ser superficiais (por exemplo: pele) ou profundos (por
exemplo: 0ss0). Axénios estdo localizados nos nervos periféricos e entram na medula espinal
através do ganglio localizado na raiz dorsal ao longo da medula. A informag¢&o sensorial recolhida
pode ser integrada num arco reflexo ou seguir para o encéfalo, onde a informacéo é integrada

de forma consciente. Quando integradas, ambas as vias promovem uma respostall.

O arco reflexo (Figura 2) consiste na rece¢éo de um estimulo através de recetores
sensoriais, 0s quais traduzem o estimulo em informacédo elétrica que é transportada ao SNC
através de um neurénio sensitivo aferente. No SNC a informacdo é integrada e através do
neurénio motor € enviada informacao elétrica até a um 6rgao efector?>. Num arco reflexo espinal,
apos a rececdo de um estimulo, a informacéo é integrada na medula espinal, onde o neurénio
aferente faz sinapse com um interneurénio ou um neurénio eferente que promove uma acgao
motora no 6rgao afector. Exemplos de reflexos medulares incluem o reflexo de retirada (ap6s um
estimulo nocivo) e o reflexo extensor cruzado (discutido posteriormente em “Exame

neurolégico”t.
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Figura 2 | Componentes do arco reflexo espinal. A) Musculo estriado; B) Génglio sensorial
dorsal; C) Via sensorial ascendente no funiculo dorsal; D) NMI no corno ventral da massa
cinzenta; E) Raiz ventral; F) Juncdo neuromuscular; G) Via motora descendente (NMS) no
funiculo lateral. As raizes ventrais e dorsais unem-se para formar o nervo periférico. Adaptado
de Lorenz et al (2011)*1.

As fibras sensitivas (Figura 3) traduzem estimulos nocivos em um potencial de a¢do que
€ transmitido até ao corno dorsal da massa cinzenta da medula, onde a informacédo é modulada
por um segundo neurénio. Este promove a inducao de um arco reflexo que responde ao estimulo
de forma inconsciente. No entanto, esse segundo neurdnio também projeta informagéo para o

encéfalo, onde tera uma integracédo consciente do estimulo.

Existem vérias vias ascendentes correlacionadas com nocicepgdo superficial (fibras Ad
mielinizadas) e profunda (fibras C ndo mielinizadas)'®'”: via espinotalamica,
espinomesencefalica, espinocervicotalamica, espinohipotalamica e espinoreticular®. A principal
via da nocicepcao € a via espinotalamica. Esta esté dividida em duas por¢fes: uma projeta-se
até ao nucleo medial do tdlamo, seguindo para o sistema limbico (para integracdo emocional do
estimulo doloroso) e cértex cerebral; a outra projeta-se até ao nucleo lateral do talamo, seguindo
para o cértex somato-sensorial onde decorre uma discriminacéo sensorial da dor 6. Esta via é
bilateral e multisinaptica 1. Desta forma, segundo Lorenz, Coates e Kent (2011) isso implica que

para haver défices sensoriais na dor profunda a lesédo deve ser bilateral e severals.

A capacidade do animal se mover e manter-se em estagdo depende da existéncia de vias
motoras e propriocetivas intactas. A propriocepc¢éo deteta a posi¢cao do corpo e a movimentagao
do mesmo em relacdo ao ambiente. A via de propriocepcao consciente segue através do
fasciculo gracil (para os membros pélvicos) e cuneiforme (para 0s membros toracicos) até ao
ndcleo medular, cruzando para o lado oposto, dirigindo-se ao talamo e posteriormente ao
cértex™. O cerebelo regula a postura, locomocéo e equilibrio. A propriocepcao é transmitida até
ao cerebelo através da via espinocerebelar. Esta via ativa as células de Purkinje, as quais inibem

a flexao e facilitam a extens@o dos membros, importante para suporte do peso do animal’.
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Figura 3 | llustracdo de uma seccéo transversa da coluna vertebral. A vermelho estéo

assinaladas as vias sensoriais e a azul as vias motoras. Adaptado de Dewey (2015)?°.

2. Caracterizacao do disco intervertebral saudavel

2.1. Anatomia e biomecanica do disco intervertebral
O DIV é uma estrutura complexa, que fornece estabilidade a coluna vertebral, unindo as
vertebras, formando uma estrutura mecéanica coesa, capaz de suportar as forcas exercidas sobre
a coluna vertebral, oferecendo suporte ao esqueleto axial e permitindo movimenta¢éo do mesmao.
Este transmite as forcas compressivas exercidas pelos corpos vertebrais, promovendo
mobilidade e estabilidade ao segmento da coluna vertebral?°-23, O DIV exerce as suas funcoes
em conjunto com os ligamentos, prevenindo que as varias estruturas da coluna vertebral se

desloguem?3,

Um DIV saudavel é subdividido em quatro regifes distintas: um nuicleo pulposo, a estrutura
mais interna; um anel fibroso, rodeando o nucleo polposo; a zona transicional e duas placas
cartilaginosas terminais (Figura 4). Dorsal e ventralmente ao disco encontram-se os ligamentos

longitudinal dorsal e ventral, respectivamente®20.24,

O DIV é a maior estrutura avascular do organismo??, sendo que tanto o ndcleo pulposo,
como a porc¢éo interna do anel fibroso, ndo sao vascularizados ou inervados*20:2426, As placas
cartilaginosas terminais disp6em-se adjacentes a uma rede vascular que advém das artérias
vertebrais!?4. Estes vasos nutrem o DIV através de osmose e difusdo, aquando da presenca de
moléculas pequenas como oxigénio e glucose. J& moléculas com maior peso molecular, como a
albumina e enzimas, chegam as células através de mecanismo de transporte em massa' .
Supdem-se que a por¢cdo mais externa do anel fibroso tenha contacto com a rede vascular das

placas terminais, além da possibilidade de ser inervado 42°. O ligamento longitudinal dorsal ao
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DIV é extremamente inervado. Sendo assim, quando ha dano ou excesso de tenséo sobre estas

estruturas, o individuo sente dorl47,

Placas cartilaginosa

terminais

Lamelas do anel
fibroso
Nucleo Pulposo

Anel Fibroso

Figura 4 | llustragdo da anatomia do disco intervertebral. Adaptado de Raj (2008)2°.

2.2. Composicéo celular e bioquimica da matriz extracelular
O DIV possui um microambiente bastaste particular: avascular; hipéxico; hiperosmotico;
acido e com uma baixa difusdo de metabolitos?’. As diferentes estruturas do DIV séo constituidas
por células mesenquimatosas vacuolizadas, as células notocordais, e células da linha dos
condrdcitos, os nucleopulpécitos, as quais resultam de um processo de diferenciacéo das células
notocordais, com perda do vacUolo?12426-28. Em conjunto, estas células organizam uma matriz

extracelular, cuja € principalmente constituida por colagénio, proteoglicanos, elastina e

glicoproteinas?”:29, tal como lipidos, enzimas catabdlicas e os respetivos inibidores?7:2°,

O colagénio representa cerca de 70%-80% do peso do DIV desidratado (0% de agua)?-2°.
Ainda sobre a mesma condigéo, representa cerca de 20-45% do nucleo pulposo?® e 50-70% do
anel fibroso3°. As fibras de colagénio providenciam suporte para as distintas células do DIV,
sendo mecanicamente resistentes as forcas que lhe séo incutidas. Embora existam diversas
variantes genéticas para a molécula de colagénio, o colagénio tipo | e Il sdo os mais prevalentes
no disco maturo, representando cerca de 80% do colagénio total?’2%, As fibras retém os

proteoglicanos, permitindo a estas moléculas resistirem a forgas compressivas e de tragao?°.

7 N

Um proteoglicano € uma molécula proteica, a qual estdo unidas cadeias de
polissacarideos denominados de glicosaminoglicanos3'32, No DIV, os proteoglicanos encontram-
se agregados pela matriz de colagénio e elastina. O organismo sintetiza dois tipos, o agregante
e 0 ndo agregante, consoante se se agrega ou ndo a moléculas de &cido hialurénico (um
glicosaminoglicano)12%32, As moléculas agregantes sdo mais prevalentes no DIV jovem e
saudavel, em particular o agrecano®?°. Os glicosaminoglicanos mais prevalentes no nucleo

pulposo, para além do acido hialurénico, sé@o o sulfato de condroetina e o sulfato de queratano,
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0s quais conferem uma carga negativa a molécula devido a sua componente
sulfatada?022.27.29.31.32 Esta possibilita a ligacdo e retengdo de moléculas de agua através da
pressdo osmoética existente e pela ligagdo das mesmas aos polissacarideos, promovendo
propriedades viscoelasticas ao DIV?62729, Desta forma, as moléculas de agrecano dilatam
sempre que na presenca de um ambiente com agua, levando a dilatacéo dos tecidos em que
esta presente, sendo apenas limitada pela presenca de fibras de colagénio envolventes?®:32, Com
o envelhecimento do disco, proteoglicanos ndo agregantes, tal como detritos dos agregantes,
comp&em a maioria da populacéo de proteoglicanos no DIV, ndo sendo estes capazes de se unir

ao acido hialorénico?®,

Quando hidratado, o acido hialurénico é uma molécula que distende, ocupando um vasto
volume na matriz extracelular, permitindo desta forma absorver choques, atuando como um
lubrificante®3. Este tem uma fungdo anti-inflamatéria sobre as células da matriz extracelular. Esta
propriedade é mediada pela ligacdo entre o acido hialurdnico e os seus recetores, conhecidos
como hialaderinas, e que incluem CD44 e RHAMM, prevenindo o desencadeamento da cascata
de inflamacgdo, sinalizada por citoquinas inflamatorias?’23. Estudos comprovam que esta
molécula tem também uma atividade antioxidante sobre as mitocdndrias, retardando a apoptose

das células da matriz extracelular?”:34,

As fibras de elastina estdo presentes tanto no ndcleo pulposo como no anel fibroso,
representando 10% da matriz extracelular num disco saudavel?®. Estas proporcionam
estabilidade mecéanica e propriedades elasticas, além de participarem na regulacéo da formagéo,

desenvolvimento e homeostase da estrutura na qual estéo inseridas®®.

2.3. Descricéao histologica e biogquimica das estruturas

O nucleo pulposo € uma estrutura gelatinosa que se situa no interior do disco, ligeiramente
dorsal ao seu centro, caracterizado pela elevada percentagem de agua que o compd8e, chegando
aos 88% em animais jovens. A densidade celular é baixa, sendo constituido essencialmente por
células notocordais e nucleopulpécitos?®2627, A matriz extracelular basofilica constituida por
proteoglicanos, acido hialurénico, um racio elevado de colagénio tipo II/l, entre outros
componentes menos significativos?-292127_ A agua retida na matriz extracelular permite ao ndcleo
pulposo ter a turgidez e o tamanho necessario para suprimir as forcas que lhe sdo aplicadas??,
originando uma pressao interna que é contrariada pela fibras de colagénio do anel fibroso?26:32:36,
Visto que estd em permanente hipoxia, tem uma concentracdo de oxigénio relativamente baixa
de 1,5-3%72%, em contraste com a concentracdo de oxigénio existente nos tecidos periféricos de
4-7,5%°%. Desta forma, o metabolismo anaerobico prevalece, dando-se a producdo de acido
lactico?1:26, O potencial de hidrogénio (pH) acido incrementa a carga negativa do disco em relagao

as estruturas envolventes?é,
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A zona de transicdo, como o nome indica, € uma regido de transicao celular entre o nucleo
pulposo e o anel fibroso, onde podem ser observados condrdcitos, juntamente com o nimero
crescente de fibrécitos, aumentando o seu nimero progressivamente do centro para a periferia.
Estas células mostram-se aciddfilas, diferenciando-se da matriz basofilica do nucleo pulposo.
Quando a zona transicional emerge no anel fibroso, a matriz toma uma organizacao lamelar?°,
uma vez que o anel fibroso é organizado em varias lamelas concéntricas, paralelas umas as
outras, com disposicdo alternada de lamelas anulares com obliquas!?>27., Cada lamela é
composta por fibrécitos intercalados com feixes de colagénio e elastina. Na regido mais interna
do anel fibroso, existe uma populacéo celular mista de fibrécitos e condrécitos, tal como uma
maior concentragdo de glicosaminoglicanos e colagénio tipo Il. Por outro lado, a regido externa
detém um maior nimero de fibrocitos, que se organizam paralelamente as fibras de colagénio
tipo |, oferecendo uma resisténcia robusta a tracéol202226.27 impedindo a dilatacdo das
estruturas para além de promover a reparagdo dos tecidos danificados?!. A porgéo interna do
anel fibroso esta fixa as placas terminais cartilaginosas, enquanto que a porcao externa esté fixa
a epifise do osso da vértebra adjacente. A porcao ventral do anel fibroso é duas a trés vezes
mais espessa que a porc¢do dorsall, resultado numa posi¢édo acéntrica do nucleo pulposo dentro

do DIV, o que faz aumentar o risco de herniagdo ou extrusdo dorsalmente*.

As placas cartilaginosas terminais dispdem-se cranial e caudalmente ao disco
intervertebral, ancorando-o as respetivas vértebras!. Estas sao constituidas por condrécitos e
proteoglicanos, formando camadas finas de cartilagem hialina'?226, Estando nas extremidades
do disco, tém a funcédo adicional de absorcdo de forcas exercidas sobre o DIV, além de

suportarem eventual stresse que o disco cause sobre as vértebras?’.

2.4. Manutencdo da homeostase da matriz extracelular
Do ponto de vista molecular, varios elementos contribuem para a manutencdo da
homeostase da matriz extracelular num conjunto de interagées de grande complexidade?'. A
comunicacao bioquimica entre as células promove o balanco entre os processos de anabolismo
e catabolismo existentes na matriz extracelular, modulando estes circuitos através de varias
moléculas, incluindo citoquinas, enzimas, seus respetivos inibidores e fatores de crescimento.

Estas moléculas atuam através de sinalizacdo paracrina e/ou autocrina?’-38,

Um dos principais fatores na regulacao da homeostase é o fator induzivel por hipoxia (HIF),
0 qual é produzido no disco sob condicBes de hipoxia. Este regula a atividade glicolitica
anaerobia dos nucleopulpécito, a qual induz um ambiente &cido no disco, estimulando a
producéo de HIF através de um retorno positivo?6:273%, O HIF induz fatores de crescimento, que
estimulam a proliferacdo celular, a qual também tem um retorno positivo sobre o fator3®. Este
promove a sintese de proteoglicanos, colagénio tipo Il e de glicosaminoglicanos. Estudos

revelam que o HIF inibe o fator de crescimento do endotélio vascular®®, produzido pelos
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nucleopulpdcitos, o qual estimula a formacao de novos vasos sanguineos. No entanto, num disco
saudavel, ndo sdo observados processos de neovascularizagdo, visto que a presenca de

agrecano em vasta quantidade inibe a adesao e migragéo de células endoteliais?!:27,

No DIV, predominam dois tipos de proteinases: as metaloproteinases da matriz (MMP) e
as desintegrinas e metaloproteinases com motivos trombospondina (ADAMTS). Existem varias
subfamilias de MMP, classificadas segundo o substrato que a enzima degrada
preferencialmente?4, Estas sdo responsaveis pela degradacéo e renovacgédo celular no disco,
promovendo a degradagéo de colagénio, proteoglicano, entre outras moléculas. Um desequilibrio
nestas enzimas leva a degeneracdo da matriz extracelular?t2%40, Num disco saudavel, os
inibidores teciduais das MMP sao responsaveis por inibir a atividade catabdlica das MMP,
mantendo a sua atividade residual?’%°. Embora a forma como as ADAMTS sdo expressas nao
esteja devidamente esclarecida®, sabe-se que quando ativadas tém uma funcéo semelhante as
MMP e degradam os componentes da matriz extracelular, nomeadamente os proteoglicanos e o

colagénio?7:40.41,

Os fatores de crescimento séo polipéptidos que interagem com as células da matriz
extracelular, através dos recetores celulares. S&o responsaveis por regular a sintese de matriz e
inducdo da mitose e citodiferenciacdo®4243, Reguladores anabodlicos como o fator de
crescimento semelhante a insulina, o fator transformador de crescimento beta e a proteina
morfogenética 6ssea estimulam a proliferacao celular e a producao de proteoglicano e colagénio
tipo Il, inibindo a producéo de proteinas que levam a fibrose e degeneracgéo do disco, além de
inibirem respostas inflamatdrias e apoptose celular?:27.38_ O fator transformador de crescimento
beta em particular, é o fator que mais influencia o metabolismo do colagénio através da
expressdo do fator de crescimento de tecido conjuntivo e do fator sonic hedgehog, os quais
estimulam a produc¢éo de os inibidores teciduais das MMP, além de inibem o fator de crescimento
do endotélio vascular e as interleucinas, inibindo por sua vez a nheovasculariza¢éo e a apoptose

celularzt.27,

O pH da matriz celular esta correlacionado com a satde do mesmo, sendo influenciado
pelas atividades mecanicas e bioquimicas do disco?6. As células do DIV obtém a adenosina
trifosfato (ATP) através de processos anaerdbicos, com consequente subproducgéo de lactato.
Desta forma, o pH do disco (aproximadamente 7,1) é ligeiramente mais acido que a maioria dos
tecidos do organismo (aproximadamente 7,4)%445, As células sao sensiveis as altera¢gbes de pH
na matriz extracelular e ndo suportam ambientes acidos, o que leva a morte celular?. Aquando
da reducéo do pH, as células potenciam o influxo intracelular de ides de calcio, sédio e potassio
através de canais i6nicos sensiveis a acidez 2646, Num disco saudavel o pH mantém-se estavel*.
No entanto, se o pH baixar, os ifes transportados para o interior das células permanecem nas

mesmas e levam a morte celular, por necrose ou apoptose?6:44:46,
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2.5. Biomecanicado disco intervertebral

O nlcleo pulposo origina uma pressdo hidrostatica elevada ao interior do disco,
suportando forcas compressivas. As fibras do anel fibroso reforcam o disco, permitindo torcao,
flexdo e compressédo. O anel fibroso contém o nucleo pulposo, preservando a forga hidrostatica
exercida pelo mesmo, protegendo-o de cisalhamento?3. As interagfes entre o nlcleo pulposo e
o anel fibroso permitem a distribuicdo de forgas entre os corpos vertebrais. Quando o disco esta
sob pressdo, a pressdo hidrostatica sobre o anel fibroso aumenta, gerando stresse
circunferencial sobre as lamelas. Durante uma flexao, por exemplo, ha um aumento de presséo
na porcao dorsal do disco. Desta forma, as lamelas do anel fibroso reorganizam-se de modo a
comprimirem-se dorsalmente e estendendo-se ventralmente. A capacidade de o disco reagir

positivamente a uma flexdo esta dependente do seu estado de hidratagdo22,

3.1. Caracterizagdo do processo de degenerescéncia
A degenerescéncia do DIV é um processo multifatorial que advém das altera¢des na matriz
extracelular e na sua composicao, estando correlacionada com a quebra do equilibrio entre os
processos anabdlicos e catabolicos que ocorrem?26:27:29, E uma condigdo comum que decorre com
o envelhecimento e que pode ocorrer em todas as ragas’4204748 A afecdo esta pouco estudada
em caes, sendo que a maioria da informacdo disponivel se refere a estudos relativos as
alteragc6es que ocorrem em humanos. No entanto, esta comprovado que evolugéo da afecéo é

semelhante entre as espécies®#’.

A degenerescéncia é retratada como uma falha progressiva da organizacéo estrutural do
DIV, a qual resulta numa resposta celular aberrante ao envelhecimento2021, E fortemente
influenciada pela predisposi¢édo genética além de ser desencadeada e agravada pela exposicao
ao trauma e sobrecarga de forcas mecéanicas continuas, transporte inadequado de nutrientes
para as células e de metabolitos das células para a corrente sanguinea, senescéncia e morte
celular, alteragcédo na atividade enzimética, alteracdo das macromoléculas da matriz extracelular
e reducdo dos niveis de agual?%2127. Embora ndo demonstre sinais clinicos nos momentos
iniciais do seu desenvolvimento, tende a agravar-se, desenvolvendo a doenca do DIV
(DDIV)?749.50 e levando a afe¢Bes secundarias como a hérnia do DIV (HDIV) e espondilose*951,
Considera-se que a degenerescéncia comeca no nudcleo pulposo, uma vez que sinais
histolégicos de degeneracgéo sao inicialmente ai observaveis! 2124274950 glém de ser a estrutura

mais afetada pela degenerescéncias®.

Ao nascimento, o individuo possui células notocordais e nucleopulpécitos. Durante a
maturagdo do disco, as primeiras sdo progressivamente substituidas pelas segundas, as quais

se desenvolvem e comportam como condrdcitos, num processo denominado de condrificacdo
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ou metaplasia condroidel342427.284850 Com o avancar da condrificacdo, h4 um aumento do

colagénio tipo Il e o nicleo pulposo torna-se numa estrutura de cartilagem hialinal-24,

3.1.1. Alteragdes celulares

Durante o envelhecimento do disco, varias células sofrem processos de morte celular, quer
por necrose quer por apoptose. No entanto, a degeneracdo do disco esta intimamente
correlacionada com a senescéncia celular. Contrariamente a apoptose, as células em
senescéncia sdo metabolicamente ativas, param a progressdo no seu ciclo celular e ndo
proliferam. Estas tém a capacidade de expressar varias citoquinas catabodlicas e enzimas
degenerativas que aceleram a senescéncia das células vizinhas, além de incentivar alteracfes
no equilibrio entre o anabolismo e catabolismo celular, com a degradacdo dos componentes das
mesmas?1:26.27.5253  Estas células sdo fenotipicamente diferentes das suas originarias, tanto na
morfologia como na expresséao e regulagdo de genes?':5253, Este fendmeno é desencadeado e
agravado por varios fatores que agridem as células do DIV, designadamente: reducdo de
nutrientes; reducdo de fatores anabdlicos como fatores de crescimento; stresse mecéanico
inadequado, incluindo suporte de cargas pesadas pelo corpo, compressédo e torsdo combinado,
flexao e extensao repetitiva e inadequada; danos no acido desoxirribonucleico (DNA) secundario
a lesBes genotoéxicas e deficiéncia na sua reparagdo; danos inflamatorios e stresse oxidativo®2.
As células podem entrar em senescéncia de acordo com um estimulo agudo ou de forma crénica,
secundario a danos prolongados sobre o disco. Durante uma fase avan¢ada da degeneracao, as
células em senescéncia resultantes de indug&o aguda, promovem a invaséo do disco com células

imunitarias®2.

3.1.2. Disrupc¢éo no equilibrio entre anabolismo e catabolismo celular

Com a disrupcéo da funcao e da fisiologia das células do disco, a comunicacdo entre estas
fica comprometida e, por sua vez, a expressao das citoquinas e enzimas altera-se. Desta forma,
decorre a reducdo na producdo e ativagdo de citoquinas e enzimas anabdlicas para uma
prevaléncia de agentes catabolicos?127.294053 A diminuicdo dos fatores de crescimento
parcialmente responséveis pela senescéncia celular tem por consequéncia a reducdo de
producéo de inibidores teciduais das MMP, sendo que a inibicdo das enzimas pertencentes aos
grupos MMP e ADAMTS fica comprometida. Os estimulos pré-infamatérias e proteoliticos
induzidos pelas células em senescéncia agrava esta situagdo, até um ponto em que 0S processos

catabdlicos prevalecem sobre os anab6licos?7:52

Com a ativagdo das MMP e ADAMTS, sem mecanismo de regulagdo eficaz, ha uma
degradacdo continuada de acido hialurénico, proteoglicano e colagénio, cujos fragmentos
permanecem na matriz extracelularl20-27:40.52 A guséncia de acido hialurénico e a acumulagéo
de produtos degradados sdo suficientes para desencadear processos inflamatérios, sendo
agravados pela presenca de células imunitarias em estados mais avangados da

degeneracgdo?’-*6, Com a reducdo da concentracdo de agrecano, a matriz extracelular mostra-se
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incapaz de conter a atividade do fator de crescimento do endotélio vascular?2?. Durante o
processo de degeneragéo vao-se abrindo fissuras no anel fibroso, o que ajuda a promover
neovascularizagdo e neoinervagdo?”>. Com a neovascularizagdo células do sistema imune
(macréfagos, mondcitos, células dendriticas, leucécitos B e células Natural killer) colonizam o

nucleo pulposo, as quais respondem ao microambiente alterado, desencadeando inflamacao?’.

3.1.3. Inflamacéo local
A inflamacéo é uma resposta adaptativa do organismo a estimulos nocivos e condi¢des
de stress, como infecdo ou trauma. Independentemente da causa, a inflamac¢édo procura
recuperar a homeostase previamente perdida?’-55. As respostas inflamatérias sdo compostas por
uma cascata complexa de varias interacdes entre os varios mediadores inflamatérios®®. Se a
inflamacé&o néo elimina a causa que a iniciou, a reagdo inflamatoria prevalecera. O desequilibrio
anabdlico e catabdlico leva a destruigdo de varios componentes da matriz extracelular, alterando

a sua funcdo e expondo-a a stress fisiolégico sob as forgcas que lhe séo aplicadas??-36:55,

O disco saudavel produz citoquinas inflamatérias. No entanto, perante a quebra da
homeostase e invaséo do nucleo pulposo com células imunitarias, h4 uma aumento significativo
de fatores inflamatérios como o fator de necrose tumoral alfa e varias interleucinas?1-27:36, os quais
estimulam a resposta inflamatéria responsével pela dor neuropética, edema dos nervos,
apoptose celular e respostas catabolicas nas células do nucleo pulposo?’. Em conjunto, agravam
a produgdo de MMP e ADAMTS e inibicdo dos inibidores teciduais das MMP2%27, Desta forma,
embora haja um aumento de colagénio durante os processos de condrificagcao, ha uma reducao
acentuada tanto na quantidade de colagénio tipo | como tipo 1127, levando a uma diminuigdo do
racio de colagénio tipo Il/tipo 12736, Com a reducgdo da quantidade de proteoglicanos e colapso
da matriz extracelular, os nucleopulpdcitos produzem interleucinas que induzem a inflamacgéo e
estimularem o fator de crescimento neuronal, o qual refor¢a a neoinervagéo do disco e promove

a percecao de dor local?%:27:36,

3.1.4. Desidratacgéo, alteracdo do pH e calcificagéo

A diminuic¢éo continuada dos proteoglicanos e dos glicosaminoglicano, em simultdneo com
0 aumento do colagénio, diminui a pressdo osmética dentro do nicleo pulposo, levando a
desidratagao’36:50, Desta forma, a matriz extracelular executa as suas fungdes em circunstancias
abaixo do desejavel, levando a alteragdes na biomecéanica das células364956:57 e promovendo o
desenvolvimento de uma matriz pouco compativel com a difusdo de nutrientes e fluidos entre o
disco e as estruturas envolventes®36. Esta situagdo agrava a saude do disco, promovendo uma
deterioracdo continua das células e impedido a regeneracédo da matriz extracelular para o seu
estado saudavel iniciall. Com a progressdo da afecdo, estas alteracdes irreparaveis levam a
desintegracao do disco, possivel calcificagdo e morte tecidular. Estas alteracdes promovem o

aparecimento de fissuras no ndcleo pulposo e posteriormente no anel fibroso!-5°,
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Durante a degeneracao, 0s varios processos catabdlicos com o aumento simultaneo de
citoquinas promovem a producédo de &cido lactico e a descida do pH para valores incompativeis
com a sobrevivéncia das células e a alteracdo da expressao de genes necessario para a sintese
das macromuléculas?644, Estudos sugerem que o pH acido estimula os nervos presentes num
disco degenerado, causando despolarizacéo do axénio, modulando os nociceptores e induzindo
dor no individuo. Além disso, a perda do equilibrio acido-base aumenta a tensdo nos musculos

envolventes, causando dor4s.

No processo de degeneracao do DIV pode ocorrer a calcificagdo do nicleo pulposo. A
mineralizacdo do disco pode ser um fator de risco para a rutura do anel fibroso. Porém, a
acidificacdo do meio pode levar a dissolucdo dos minerais posteriormente depositados. Desta

forma, pode-se observar discos extensamente degenerados sem mineralizagao*®

3.1.5. Desorganizacao do anel fibroso e das placas cartilaginosas terminais

Como resultado da desidratacdo, a capacidade de suportar as forgcas compressivas do
nucleo pulposo fica reduzida, sendo parte dessa fungdo trespassada para anel fibroso, levando
a um aumento compensativo da estrutura, ficando mais rijo e fraco'?%. O aumento de condrdcitos
no anel fibroso leva a uma desorganizacdo das lamelas, tornando-as menos moveis, e
dificultando o reajuste da sua anatomia quando ha essa necessidade. A incapacidade de
movimentar e moldar as lamelas pode resultar em lesGes como fissuras radiais-36. Como o anel
fibroso é duas a trés vezes mais fino dorsalmente, é geralmente ai que ocorre a maioria das
lesdes!?3. Sob estas condi¢des as lamelas podem nédo ser capazes de conter o nlcleo pulposo,
podendo levar ao desenvolvimento de HDIV120,

As placas cartilaginosas terminais tornam-se mais espessas nos estagios iniciais da
degeneracdo, tornando-se progressivamente mais irregulares. Tendencialmente, abrem-se
fissuras, principalmente no centro, as quais podem levar & herniagdo do nucleo pulposo na
direcdo do corpo vertebral, formando um nédulo de Schomorls?®®. A deformagéo, desidratacéo e
calcificacdo promovem a deformacdo das estruturas, impedindo o transporte de nutrientes e
metabolitos entre a corrente sanguinea e o disco!. Estas alteracées sdo concomitantes com a

esclerose do 0sso subcondral36.

3.1.6. Ciclo vicioso de degenerescéncia

Aquando do desenvolvimento de degenerescéncia e morte celular, a incapacidade de
remover 0os metabolitos corretamente e de fornecer nutrientes de forma eficiente a todas as
estruturas torna o processo de regeneragdo celular impraticavel26, O aumento da densidade
celular do DIV afeta negativamente a biomecénica do mesmo?!. Esta situacéo é agravada pelo
trauma diario que advém das forcas exercidas sobre a estrutura, o qual leva a aceleragdo dos
processos anteriormente descritos?’. Este ciclo vicioso de degeneragdo!3® ndo tem cura
fisiolégica, estando o DIV preso num ciclo de retorno positivo®. As alteragdes levam

eventualmente ao abaulamento do DIV e/ou HDIV. A incapacidade em cumprir a sua funcéo,
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leva a problemas funcionais na coluna vertebral, ligamentos, facetas articulares e corpos
vertebrais, podendo levar a uma falha da coluna vertebral e compresséo da medula espinal. Pode

originar osteoartrite, esclerose e espondilose dos corpos vertebrais?.

3.2. Altera¢cBes macroscépicas no disco

A degenerescéncia comeca pelo ndcleo pulposo, observando-se uma alteracdo na
coloracdo da estrutura cinzenta mucoide, brilhante e transluzente, deteriorando para uma
substancia opaca, branca acinzentada. Esta alteracdo na cor € acompanhada por um colapso
da estrutura. H4 medida que o nucleo pulposo degenera as lamelas do anel fibroso ficam cada
vez mais desidratadas e desorganizam-se. A zona de transi¢do alarga-se e torna-se irregular,
tornando dificil distinguir o nicleo pulposo do anel fibroso a olho nu. As placas cartilaginosas
terminais evoluem segundo um processo de esclerose, ficando mais espessas e irregulares,
podendo chegar a fraturarl. Com a evolu¢édo da degeneracao, o espacgo ocupado pelo DIV vai
diminuindo, podendo até desaparecer em casos extremos, com o0 abaulamento do anel fibroso e
HDIVL.

3.3. Influéncia genética no desenvolvimento da DDIV
Embora a DDIV possa existir em todas as ragas caninas, como foi explicitado
anteriormente, a sua incidéncia ndo é uniforme, tal como a sua evolugdo?®44850.58-61 Com o
avanco do conhecimento, verificou-se que certas ragas possuem maior predisposicdo para
desenvolver DDIV e que essa predisposicdo é de caracter hereditario. Desta forma, as racas

podem ser classificadas em condrodistréficas e ndo condrodistréficas3#48:50,58-62,

As racas condrodistroficas séo associadas a membros curtos e compactos em relacéo ao
comprimento da sua coluna vertebral?84858-60_ Estas caracteristicas estdo presentes em duas
afecdes genéticas denominadas de condrodisplasia e condrodistrofia. A estas condi¢des estao
associados dois retrogenes dominantes distintos, correlacionados com o fator de crescimento de
fibroblasto quatro localizados no cromossoma 18 (18-FGF4RG) e cromossoma 12 (12-FGF4RG),

respectivamente®s,

As condrodisplasias afetam o crescimento 6sseo e a ossificagdo endocondral. Esta
condicdo genética, promove defeitos no crescimento da cartilagem presente nas fises dsseas
(responsavel pelo crescimento ésseo longitudinal) e da cartilagem epifisaria do complexo
articulacdo-cartilagem epifisaria (cartilagem existente nas extremidades dos ossos longos). A
condrodisplasia pode resultar em nanismo desproporcional, uma vez que origina individuos com
membros demasiado curtos para a sua cabeca. Exemplo de ragas com nanismo desproporcional

sdo Baixote Miniatura, Basset Hound e Epagneul Pequinés, Bouledogue Francés®.
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O termo condrodistréfico procura englobar varias displasias 6sseas que possam ter origem
no desenvolvimento anormal dos processos de ossificacdo endrocondral e desenvolvimento das
cartilagens#85860 | A condrodistrofia, em adicdo as alteragGes observadas na condrodisplasia,
promove uma metaplasia condroide do nucleo pulposo e uma degenerescéncia calcificante
precoce do DIV58.60, A calcificagcao dos discos é observavel radiograficamente em animais jovens,
contrariamente a caes nao condrodistréficos, nos quais a calcificacdo é mais comum em
individuos mais velhos. Esta degenerescéncia predispde o individuo a desenvolver DDIV nos
primeiros anos de vida, podendo levar a herniacdo do DIV para o canal vertebral, provocando
dor efou disfuncdo neurolégica. N&o obstante, a DDIV pode ocorrer em caes nhao
condrodistréficos. No entanto, na auséncia de condrodistrofia, o desenvolvimento da afegéo

tende a ocorrer em idades mais avancadas e em apenas alguns discos e ndo em todos?2348.58.60,

Os individuos com o 12-FGF4RG tém um alto risco de desenvolver DDIV, algo que néo
ocorre em caes com apenas o0 18-FGF4RG. Por outro lado, se o animal tiver os dois genes o
risco é extremamente elevado®8. Estudos revelam que racas como Beagles, Baixote Miniatura e
Bouledogue Francés possuem pelo menos um alelo do 12-FGF4RG em mais de 90% da
populacdo®t°, Embora a condrodistrofia seja uma condigdo associada a um retrogene, a
degenerescéncia do DIV é influenciada por varios genes. Estudos revelam que existem pelo
menos 14 genes envolvidos no desenvolvimento da afecdo, embora a sua fungdo ndo seja
totalmente conhecida??.

Em cées condrodistréficos € detetavel uma desidratagdo do nucleo pulposo aos
trés/quatro meses de idade. A partir dessa idade, as células notocordais sdo substituidas por
nucleopulpdcitos, ocupando a maioria da matriz extracelular*®. Este processo esta presente e
concluido em quase todos os DIV do individuo por volta de um ano de idade?®48. Como os
nucleopulpécitos entram em apoptose muito facilmente, o DIV envelhece rapidamente. As
alteracdes predispdem o individuo a uma evolu¢éo rapida da DDIV com possivel HDIV por volta

dos dois anos’8,

Em contraste, ragas ndo condrodistréficas tém um crescimento normal dos ossos longos
e o DIV néo sofre alteracdes tdo precoces, sendo que a degenerescéncia ocorre numa fase mais
tardia da vida do animal (superior aos cinco anos de idade), principalmente na coluna cervical
caudal e lombossacral®®. Por volta dos seis/sete anos, 50-68% dos nucleo pulposos ja sofreram
alteragGes degenerativas*® e entre 10-30% apresentam protusao de disco*. Durante varios anos,
considerou-se que nestas racas a degenerescéncia decorria segundo processos celulares
distintos de racas condrodistréficas, tornando o DIV fibroso, através de um processo denominado
de metaplasia fibroide?348.63, No entanto, estudos mais recentes revelam que as alteracdes nao

sdo assim tdo distintas entre ambos20:48,

A calcificacdo do disco € mais comum em ragas condrodistroficas (Figura 5),

possivelmente visivel antes do animal completar o primeiro ano de vida. Quantos mais discos
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calcificados se desenvolvem, maior sera o risco de sofrer uma herniacao discal. Peculiarmente,
a maioria dos discos calcificados ocorrem no segmento toracico, onde é menos frequente
ocorrerem hérnias discais*®. O Baixote Miniatura e Bouledogue Francés apresentam maior

probabilidade de desenvolver calcificag&o®®.

Figura 5 | Corte transversal de um DIV (esquerda) e sagital (direita) do espaco intervertebral L5-
L6 pertencente a um céo de raca condrodistréfica com dois anos. E de notar um ntcleo pulposo
(NP) mineralizado, uma zona de transi¢éo (TZ) alargada e um anel fibroso (AF) normal. Adaptado
de Smolders et al (2013)4.

4.1. Desenvolvimento de hérnias discais

A degenerescéncia do DIV pode resultar em HDIV. As HDIV séo definidas como uma
deslocacao anormal do DIV para la dos seus limites fisioldégicos. A maioria dos casos ocorre
dorsalmente ou dorsolateralmente, atingindo estruturas no canal vertebral e foramen
intravertebral, podendo causar compressdo medular, dor e sinais clinicos neurol6gicos20.6364, O
guadro clinico é variavel, estando dependente da localizagao da ocorréncia e da extensao dos
danos sobre as estruturas lesadas?’. As hérnias séo tipicamente associadas a DDIV. No entanto,
podem ocorrer em discos saudaveis ou parcialmente degenerados, sob acao de forgas intensas
para as quais o disco ndo esta fisiologicamente preparado, como por exemplo exercicio vigoroso

ou trauma?0:63,

A classificag@o das hérnias foi extensivamente descrita por Hansen, durante o inicio da
segunda metade do século XX. O Hansen estudou a patologia de véarios DIV, em cées de vérias
racas, tendo elaborado um sistema de classificagdo baseado nas alteragbes patolégicas
encontradas nos cadaveres, distinguindo racas condrodistroficas de ndo condrodistroficass.
Atualmente, encontra-se esclarecido que estas Ultimas podem apresentar alteracdes que eram

posteriormente associadas apenas a ragas condrodistréficas?0.

4.1.1. Extrusao discal (Hansen Tipo I)
Ocorre extrusao discal quando ha uma rotura completa do anel fibroso, o que permite a

deslocagdo do nudcleo pulposo para as estruturas envolventes (Figura 6A)%365 Esta é

33



tipicamente de caracter agudo e mais comum em cédes jovens ou de meia-idade de racas
condrodistréficas, associada a calcificagdo do DIV, principalmente na regido cervical e
toracolombar*®. N&o obstante, estudos revelam que pode ocorrer em ragas nao
condrodistréficas, sendo que maioria dos cdes com mais de 20 Kg que desenvolvem hérnias

toracolombares experienciam extrusao de disco e ndo protusao®.

Pode ocorrer em todos os DIV, porém é mais comum entre as T11-T12 e L2-L.3. A maioria
das hérnias sao transligamentares®?, sendo que o material extrusado pode ocupar mais de
metade do canal vertebral %6, numa disposicdo irregular®. As extrusées podem causar laceragoes
no plexo venoso vertebral interno, causando uma hemorragia epidural. Esta pode ser tao
impactante ao ponto de causar compressao espinal extensiva, ao formar um hematoma#20.65,
Este processo é conhecido como extrusdo discal com hemorragia epidural extensiva. Este
fendbmeno é mais comum na coluna toracolombar e em cédes de médio e grande porte?°. Em
situacdes crénicas em que o material extrusado nao é removido, a reagao inflamatdria resultante
pode causar aderéncias fibrosas entre o material degenerado e a dura-méter, podendo também,

por outro lado, o material ser reabsorvido*©S,

Os sinais clinicos podem ir de desconforto ligeiro sem défice neurolégico a paralexia total
dos membros com perda de propriocepcdo. A apresentagdo clinica tipica passa pelo caracter
agudo, dor e mielopatia progressiva2:65,

4.1.2. Protuséao discal (Hansen Tipo II)

Este tipo de hérnia est4d associado ao envelhecimento progressivo do DIV, com
desidratacdo e fibrose do mesmo. E o tipo de herniacdo mais comum em ragas nao
condrodistréficas, podendo, porém, ocorrer em qualquer raga, principalmente em animais
geriatricos?0:51.66, A degenerescéncia progressiva altera gradualmente a dispersdo das forcas
mecanicas sobre as estruturas do DIV, A medida que o DIV desidrata, o anel fibroso dilata,
hipertrofia e/ou rotura parcialmente®63. O nicleo pulposo invagina parcialmente para a zona
roturada do anel fibroso®. Este Ultimo protusa progressivamente para la dos limites definidos
originalmente pelo DIV, podendo herniar para o canal vertebral e pressionar a espinal medula
(Figura 6B)2°. E de notar que neste tipo de hérnia o ligamento dorsal é deslocado e n&o
corrompido*2°, sendo que a hérnia permanece ventral ou ventrolateralmente ao mesmo“. O
conteddo protusado é menor e mais regular em comparagdo com as extrusdes, com uma
superficie tendencialmente lisa sem adesfes fibrosas®. Esta situagdo clinica é crénica e
demorosa, ao contrario do que é observado nas extrusées?°. A protusédo discal pode estar
associada a outras afecdes da coluna vertebral, como a espondilomielopatia cervical associada
ao disco e estenose degenerativa lombossacral?®6’. Os sinais clinicos iniciais sdo
tendencialmente mais ligeiros, através de uma mielopatia de progresséo lenta e muitas vezes

indolor20.65,
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Figura 6 | llustracdo de uma extrusédo discal (A) e de uma protusao discal (B). Adaptado de
Dewey e Costa (2015)6°

4.1.3. Herniagéo traumética

Embora as hérnias descritas anteriormente sejam as que estdo associadas a problemas
degenerativos, a ocorréncia de uma herniacdo pode ser um processo independente do mesmo.
Por vezes, sob a a¢do de uma forga de intensidade anormal, como exercicio vigoroso ou trauma,
o anel fibroso pode roturar e o nucleo pulposo hidratado ou apenas parcialmente degenerado,
pode extrusar num processo chamado de “extrusdo do nucleo pulposo hidratado”. Na literatura,
este fendmeno também se encontra descrito como “quisto intraespinal”. Por outro lado, quando
o DIV esta hidratado o suficiente, pode ser reabsorvido para o interior do anel fibroso, nos
momentos apds a extrusdo. Neste caso o paciente tem presente uma hérnia Hansen tipo lll,
também denominada de “extrusao nao compressiva”. Nestes casos em particular, a medula sofre
contuséo, mas ndo compressdo. Os animais com este tipo de hérnia, podem apresentar
mielopatia compressiva, desde paraparésia a paraplegia. Os sinais sdo unilaterais em 90% dos
animais e ndo evoluem apos 24 horas. Pode-se observar hiperestasia ou mesmo nenhum
sintoma. Ocorre mais comumente na regido toracolombar, zona sujeita a elevadas forcas
biomecanicas, situada entre duas porcdes da coluna vertebral relativamente estaveis?. E
importante saber distinguir este tipo de hérnia das outras, uma vez que estd associada a

alteragdes no parénguima, ndo sendo elegiveis para cirdrgica descompressiva®.

4.1.4. Incidéncia e predisposicao

De uma forma geral, 2% dos cdes desenvolvem HDIV. Em média, até um quinto dos
Baixotes Miniatura desenvolve sinais de herniagédo do disco, estando 13 vezes mais predispostos
a desenvolver HDIV que outras ragas*®. Ao Baixote Miniatura seguem-se os Epagneul
Pequinés, Beagle, Cocker Spaniel Inglés e Bouledogue Francés. As racas de porte pequeno,
principalmente condrodistréficas, tém um risco elevado de HDIV. As ragas de porte pequeno hdo
condrodistréficas com especial predisposicdo sdo Lhasa Apso, Jack Russell Terrier, Bichon
Maltés, Caniche e Shih Tzu. Ja racas de cées de porte grande que frequentemente desenvolvem
extrusédo discal sdo: Cdo de Pastor Alemao; Labradores Retriver; Rottweiler; Cdo da Dalmécia e
Dobermann. Nao existe predisposicdo entre sexos*. Pensava-se que animais com colunas

vertebral compridas fossem mais predispostos, sendo que na realidade a predisposicdo aumenta
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nos animais com colunas vertebrais mais curtas, maior altura a cernelha e circunferéncia pélvica
mais larga?3. Brisson, (2010), refor¢a que o risco de extrus@o ndo esté correlacionado com peso,
condicao corporal ou mesmo atividade fisica®.

4.2. Espondilose

A degenerescéncia do DIV e a instabilidade articular podem resultar em neoformacéo de
tecido 6ésseo num processo denominado de espondilose deformante®263, Esta condicdo néo-
inflamatdria promove a formacéo de ostedfitos na porgdo ventral (mais comum), lateral ou dorsal
das vértebras®?. Os ostedfitos consistem em neoformagdo de osso e fibrocartilagem,
particularmente nas periferias articulares, entre a cartilagem e o periésteo. Podem representar
uma resposta do organismo a reparacdo celular, como consequéncia do ambiente proliferativo
numa zona de lesdo articular®®. Estes proliferam para exterior da vértebra, por vezes até
encontrarem outro ostedfito que esteja a crescer do outro lado do disco, podendo levar a fusdo
dos corpos vertebrais de varias vértebras adjacentes — espondilose anquilosante®259. Esta
situacdo pode ou ndo estar associada a HDIV, sendo que a observacdo de espondilose
radiograficamente ndo permite prever uma possivel herniagdo na zona onde a alteragdo é
observada. A espondilose deformante/anquilosante limita os movimentos da coluna vertebral na
secdo onde se desenvolve, continuando a deixar os segmentos mdéveis craniais e caudais mais

suscetiveis a herniagdo®s.

5.1. Les&o primaria e secundaria
A lesdo medular corresponde ao dano causado sobre a medula espinal por um agente
traumatico’®’!, podendo provocar sequelas temporarias ou permanentes’. As causas mais
comuns de lesdo medular no cdo séo HDIV, principalmente extrusédo, seguido de acontecimentos
traumaticos exdgenos ao individuo e enfarte isquémico?. A lesdo medular secundaria a HDIV
representa cerca de 2% de todos os casos clinicos observados em clinica de animais de

companhia’® 72,

Os danos neuroldgicos associados a lesdo medular desenvolvem-se segundo dois
eventos — lesd@o primaria e lesédo secundaria’™. A lesdo primaria corresponde a um dano direto
na medula’™, podendo corresponder a contusdo medular e/ou compressdo. A compressao
representa uma deformacdo da medula e por sua vez alteracdo da sua localizacdo anatémica
dentro do canal vertebral”. A contusdo é uma lesdo com origem no esmagamento da medula,
com posteriores alteracdes no parénquima’®74, A HDIV pode originar tanto compressao quanto
contusdo da medula. Quando a compresséo ocorre isolada, a recuperacdo pode ser atingida

mais facilmente apds remocao do agente compressivo, em comparagdo com uma situacao em
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gue ha contusdo, uma vez que alteracdes no parénquima que podem nao ser reversiveis’. O
trauma medular pode estar associado a lesGes vasculares, as quais podem potenciar

hemorragias?®.75.

5.2. Fisiopatologia dalesédo secundéria

Nos momentos seguintes a lesdo primaria, as alteracdes estruturais do parénquima
nervoso podem ser minimas. No entanto, esta promove uma quebra da homeostase nos tecidos
lesionados, desencadeado varias respostas vasculares, celulares e bioquimicas, desenvolvendo
a uma lesdo secundaria’’1.76, Esta pode perlongar-se durante semanas, causando
progressivamente danos no tecido nervoso e impedindo a sua regeneracao?’!7¢, Esta progride de
aguda e sub-aguda para crénica. A fase aguda inicia-se ap6s a les&do inicial, com
desenvolvimento de edema da medula. Esta fase inclui lesédo vascular, desequilibrio i6nico e
acumulacéo de neurotransmissores (excitotoxicidade), formacéo de radicais livres, acumulacio
de calcio, peroxidacéo lipidica, inflamacéo, edema e morte celular. A fase subaguda envolve
apoptose, desmielinizagdo dos axdnios sobreviventes, remodelagdo da matriz e formagédo de
uma cicatriz glial. Ja durante a fase crénica, ocorrem poucas alteragdes, com maturagdo da

cicatriz glial, formacgéo de uma possivel cavidade quistica e morte progressiva dos axénios’®.

5.2.1. Leséo vascular e resposta imune a leséo
Uma lesédo vascular pode levar a comprometimento da perfusdo das células com
consequente isquemia tecidular’®76. A massa cinzenta é mais predisposta a danos isquémicos,
em comparacdo com a massa branca’ 76, uma vez que é cinco vezes mais vascularizada, além

de ser composta por neurénios metabolicamente mais exigentes que na periferia’®.

Os danos vasculares, causados pela lesdo priméria, quebram a barreira hematologica
semipermeéavel’®’7, permitindo a invasdo do tecido nervoso com células sanguineas e
desenvolvimento de processos inflamatérios, com um influxo de células do sistema imune
(neutrdfilos, macréfagos e Linfécitos B e T), citoquinas e péptidos vasoativos’®7176, A presenca
destas células desencadeia respostas bioquimicas nas populacdes celulares do SNC (microglia
e astrocitos), com libertagdo de citoquinas pré-inflamatérias®+70.76, Os macréfagos, entre outras
células, apresentam antigénios correspondentes as células medulares aos linfécitos. Como
consequéncia, da-se a producao de anticorpos que reagem sobre o SNC78. A lesdo inflamatoéria
exacerbada promove o edema tecidular e aumento do volume da medula espinal. Esta lesdo

pode estender-se para la da zona inicialmente agredida, aumentando a area lesionada’.

5.2.2. Desequilibrio i6nico e excitotoxicidade
A isquemia tecidular e danos celulares despoletam um aumento de glutamato no meio
extracelular®. O glutamato é o principal neurotransmissor excitatério do SNC. Este une-se a

recetores inotropicos  (N-metil-d-aspartato ou NMDA, alfa-amino-3-hidroxi-metil-5-4-
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isoxazolpropidnico ou AMPA e receptores cainate) e metabolotropicos, resultando num influxo
de calcio para o interior das células®7879. Existem recetores para glutamato ndo s nos
neurénios, como também nas células da glia e endoteliais’®7°. A concentracéo de glutamato no
tecido nervoso influencia a sadde do mesmo. Deve estar presente nas concentragdes
adequadas, além de que deve ser removido das células a uma velocidade adequada a
sobrevivéncia das células, uma vez que quer 0 excesso, quer a escassez comprometem o

funcionamento fisiolégico dos axénios e células da glia®.

Durante a lesédo secundaria, a homeostase iénica é corrompida, dando-se o influxo de i6es
de célcio e sbdio para interior da célula, com efluxo de potassio’. A gquantidade de calcio dentro
de uma célula nervosa mantém-se relativamente estavel, com excecao dos periodos de
excitabilidade neuronal, em que a célula tem a capacidade de reter uma quantidade substancial
de célcio’. Com o aumento de glutamato extracelular, hA um influxo acrescido de célcio
intracelular, por longos periodos. A sobredosagem de calcio intercelular causa disfun¢éo da
mitocéndria e sinaliza processos apoptoticos’-8%81, O desequilibrio idnico estimula degradacao

proteica e promove a peroxidacao lipidica, com consequente libertacdo de radicais livres?0.76,

A falha das mitocbndrias leva a uma deplecdo na quantidade de ATP disponivel,
desativando as ATPases soédio/potassio, permitindo o influxo de sédio para o interior da
membrana celular do axénio. Como consequéncia, hd um aumento do transporte de glutamato
para o interior da célula que por sua vez vai induzir a entrada de mais calcio. A despolarizagao
celular causada pela entrada de sédio influencia a entrada de cloro e agua para o citoplasma do
axonio, amplificando o edema tecidular causado pela inflamacgao. A entrada continua de sédio
promove a entada de ides de hidrogénio, aumentando a acidez da célula nervosa, aumentando
a permeabilidade celular para iGes de calcio’®.

5.2.3. Radicais livres e morte celular
Da alteracao ionica e neuro-inflamacéo resulta oxidagdo dos componentes celulares, com
producdo de radicais livres e espécies reativas de oxigénio®470.76, Estas moléculas reativas
promovem a oxidacdo de varios ides e moléculas lipidicas e proteicas, levando a producgéo de
novos radicais livres e degradacdo dos lipidos e proteinas que constituem as membranas
celulares das células do tecido nervoso, num ciclo continuo de autodestruicdo. A oxidagdo
lipidica e proteica implica alteragcdes na respiracdo e metabolismo celular, com alteragdes na

molécula de DNA e indugdo da morte celular?s.

Os dois mecanismos de morte celular mais prevalentes em situac6es de trauma ao SNC
sd0 a necrose e a apoptose celular. A necrose ocorre segundo 0s varios fatores discutidos em
5.2.1.e5.2.270.7276_ A gpoptose decorre em células que sobrevivem a lesao primaria, tipicamente
mais afastadas do foco primario, afetando principalmente os oligodentrécitos’®. A apoptose € um
processo fisiol6gico ao qual o organismo recorre para eliminar células que possam ter alguma

alteracdo’. No entanto, este processo também decorre em oligodendrécitos de axénios intactos,
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danificando a génese da bainha de mielina dos mesmos®+79, expondo os axénios a agentes
agressivos®. A necrose liberta ATP, DNA e potéassio, que vao ativar células da microglia,
juntamente com outras células do sistema imune, nomeadamente macrofagos,
polimorfonucleares e linfécitos™. Estes fendmenos amplificam a inflamagao pré-existente, com
posterior destruicdo de neurdnios e oligodendrécitos. As células fagocitarias, embora eliminem
os detritos celulares, acabam por amplificar a destruicdo ao produzirem radicais livres que

causam peroxidacdo dos lipidos celulares e da bainha de mielina™.

5.2.4. Cicatriz glial
Todos os mecanismos de lesdo secundaria descritos anteriormente, aumentam a &rea
lesionada inicialmente pela lesdo primaria. Os axénios afetados tornam-se disfuncionais, visto
gue sdo desmielinizados ou perdem a conexdo com o SNC cranial a lesdo”. As agdes destrutivas
acabam eventualmente por cessar, atingindo homeostase, sob acéo de agentes de protecéo do

sistema nervoso e resposta dos astrécitos®4.

A destruicdo do SNC desencadeia processos de remodelagdo morfologica, molecular e
funcional dos astrocitos (nomeados de astrdcitos reativos)®?, desencadeando uma acumulagéo
de células da glia, formando uma cicatriz — a cicatriz glial’®82, Esta constitui uma barreira que
visa proteger o SNC contra agresses®?, impedindo também a regeneracao dos axénios’™ 71, As
células da glia e macréfagos promovem a formacdo de uma matriz extracelular no local da
lesdo’%76, constituida por proteoglicanos, os quais inibem o desenvolvimento de novas ligagdes
neuronais no local47176, Alguns fibrécitos podem invadir a matriz extra celular e alterar

progressivamente o contelido da cicatriz, tornando-a fibrética’s.

5.3. Mielomalacia Progressiva

Uma porcao minima de casos relacionados com HDIV, podem desenvolver mielomalacia
progressiva (também denominada de mielomalacia ascendente/descentel87283) extremamente
grave, uma lesdo secundaria exagerada e exuberante. Esta é caracterizada por uma hemorragia
necrosante da medula espinal que ascende e/ou descende progressivamente ao longo de varios
segmentos da mesma, para além da regido inicialmente lesionada (Figura 7)72:8384, Esta situacéo
clinica evolui muito rapidamente, com detrimento de varios segmentos da medula através de
uma destruicdo severa do parénquima medular'®72, Ndo existe tratamento curativo, sendo uma
condicao fatal. O diagnéstico definitivo é realizado através de um exame post mortem, porém um
diagndstico presuntivo pode ser alcancado através de um exame neurolégico detalhado,
juntamente com imagiologia complementar obtida através de ressonancia magnética. Os sinais
clinicos devem-se a necrose das fibras sensoriais ascendentes e fibras motoras descendentes?®.
A perda completa de capacidade sensorial e motora, reflexos, tonus abdominal e falta de
resposta de reflexo musculo cutdneo do tronco na por¢do mais caudal do tronco, sdo os

principais sinais clinicos associados. Ao progredir, a por¢ao toracica e cervical sdo afetadas, com
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desenvolvimento de uma tetraparesia, perda dos reflexos nos membros toracicos, sindrome de
Horner bilateral e desenvolvimento de dificuldades respiratdrias, até acabar eventualmente por
morrer88, A maioria dos animais desenvolve sintomatologia concomitante com a mielomalacia
progressiva 48 horas ap6s a lesdo primaria®3, sendo que geralmente sao eutanasiados trés dias

apos o inicio da mesma’283,

Cerca de 2% dos cdes com extrusdo discal toracolombar (EDIV-TL) desenvolvem
mielomalacia progressiva, sendo que 0 risco aumenta em caes paraplégicos que nao

demonstram nocicepcdo’?8 (aproximadamente 10%!18). Bouledogue Francés é a raca mais
predisposta para desenvolver mielomalacia progressiva®7.72.83.8586,

Figura 7 | Vista dorsal de uma medula espinal total de um Baixote Miniatura de quatro anos com
mielomalacia progressiva associada a hemorragia difusa. A face cranial de cada porgdo esta

direcionada para o lado direito. Adaptado de Fingeroth e Lahunta (2015)%*.

5.4. Impacto sobre as vias motoras, sensitivas e propriocetivas

5.4.1. Les&o progressiva

A lesdo secundaria medular leva a destruicdo dos neurdnios progressiva, com défices
neurolégicos sequenciais com base no didmetro das fibras. As fibras mielinizadas com maior
diametro sao afetadas primeiro e fibras de menor didmetro sdo afetadas em ultimo lugar. Sendo
assim, de acordo com o aumento da severidade, as primeiras fibras a serem afetadas séo as
propriocetivas, localizadas na por¢cdo mais externa da medula, seguidas das fibras motoras de
didmetro intermédio. Mediadas por fibras de diametro reduzido, segue-se a perda das funcfes
autdbnomas (continéncia urinaria e fecal). E, por ultimo, a capacidade nociceptiva é afetada
quando h& leséo das fibras sensitivas responsaveis pela transmissao da dor, que, na sua maioria,
séo pequenas fibras. Como foi descrito anteriormente, as vias da dor superficial sdo mielinizadas
e da dor profunda ndo. Desta forma, perde-se primeiro a nocicepcao superficial e sé depois a

profunda. Sintomas da lesdo medular expressam-se caudalmente a lesao?”.
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5.5.2. Lesdo nas vias sensitivas e propriocetivas
Uma lesdo que afeta as vias propriocetivas, provoca ataxia propriocetiva com atraso ou
auséncia de resposta das reagfes posturais. Os sinais clinicos séo tipicamente ipsilaterais a

lesdo e podem levar a reagfes posturais!!-#,

Uma leséo nas vias sensitivas reduz a capacidade do afetado a responder a estimulos
sensitivos e noxios do ambiente a sua volta. A perda de dor profunda esta associada a uma lesédo

mais profunda na medula e mais severa?>87:89.90,

5.5.3. Leséo no NMS
Uma execugédo correta da funcdo motora implica que as vias e estruturas envolvidas na
realizacdo do movimento estejam integras. Quando lesionadas, podem causar varios défices
neurolégicos que influenciam a marcha e/ou habilidade de suportar o peso®. A lesdo medular
afeta a integridade do NMS. O quadro clinico de leséo no NMS pode ter algumas semelhancas
a uma lesdo no NMI, existindo, no entanto, véarias diferengcas que permitem levar ao diagnéstico

de lesdo medular (Tabela 23) (Figura 8)*.

Tabela 23 | Resumo das varias disfungdes neuroldgicas esperadas observar em pacientes com
lesdo NMI e lesdo NMS. Adaptado de Lorenz et al (2011)°L.

Paresia a paralisia com mdsculos Paresia a paralisia com

Funcdo motora

flacidos musculos espasmicos
Reflexos Hiporeflexia a areflexia Normal a hiperreflexia
Toénus o

Diminuido Normal ou aumentado
muscular
Atrofia Severa e precoce, neurogénica e ] .

) Ligeira e tardia, generalizada

muscular localizada

Propriocepcdo  Diminuida ou ausente Diminuida ou ausente

Sinai Anestesia dos dermatomas com Diminuicdo da percecdo de
inais

o parestesia ou hiperestesia das areas estimulos nocivos caudal a
sensoriais

adjacentes. leséo

O primeiro sinal de lesdo no NMS tende a ser paresia ou paralisia, onde o tébnus muscular
esta normal ou aumentado, tal como os reflexos (hiperreflexia). Reflexos anormais como o
extensor cruzado podem ser presenciados!!. A paresia € caracteriza por uma dificuldade em
completar o movimento, formulando uma passada mais longa e menos fluida que o que seria
fisiologicamente normal, com alteragdo na amplitude (hiperextensao)4. Por outro lado, paralisia

implica uma perda total da movimentacao voluntaria®.
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Danos no NMI impedem informacéo elétrica de chegar a uma determinada area do corpo do
animal, dependendo dos nervos lesionados. Desta forma, pode levar a paresia ou paralisia
guando os NMI que enervam os membros séo lesionados. Esta € acompanhada de uma reducgéo
ou auséncia total dos reflexos espinais e diminuicdo do ténus muscular associado a atrofial32s,
A paresia observada num individuo com lesdo NMI é diferente de uma lesdo NMS. Numa leséo
do NMI a passada fica encurtada, confundivel com claudicacdo, com o animal a colapsar ao fim

de alguns passos. Além disso, € comum existir tremor muscular+88,

Figura 8 | llustracdo do arranjo segmentar da medula espinal. Les6es em segmentos concretos
da medula espinhal dao origem a sinais clinicos caracteristicos. ) lesdo em C1-5 provoca sinais
clinicos de lesdo NMS para todos os membros; Il) lesdo em C6-T2 provoca sinais clinicos de
lesdo no NMI para o membro toracico, NMS para membros pélvicos; Ill) lesdo em T3-L3, area
toracica normal e sinais clinicos de lesdo no NMS nos membros pélvicos; IV) L4-S2, area toracica
normal, NMI para membros pélvicos; V) S1-3, sinais clinicos de lesdo no NMI para membros
pélvicos, reflexo perineal ausente, bexiga atbnica; VI) lesdo nos nervos caudais leva a uma cauda

atbnica. Adaptado de Lorenz et al (2011)18.

A atrofia muscular esté correlacionada com diminuicdo da massa muscular e segue-se a
diminuicdo da estimulacdo elétrica sobre as fibras musculares. Uma vez que os NMI séo os
responsaveis pela estimulacéo das fibras musculares, a atrofia € acentuada e precoce em lesdes
NMI. Apenas musculos inervados pelo NMI afetado sofrem atrofia. Por outro lado, em les6es do
NMS, a atrofia ocorre caudal a lesdo da medula lesionada, de forma gradual e lenta por
diminuicdo da utiliza¢do dos musculos afetados e néo por falta da estimulacéo elétrica, uma vez
que os NMI permanecem integros. Este quadro clinico € ipsilateral ao lado da lesao, ou bilateral,

dependente da extenséo da lesdo!!13;
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5.5. Incontinéncia urinaria e fecal

A regulacao da miccao esta dependente do controlo neuronal do SNC e SNA que controla
0s musculos esqueléticos e lisos existentes na bexiga, esfincter vesical interno e externo. A
micc¢&o envolve o sistema parassimpatico (neurénios e nervo pélvico sensitivo e motor), sistema
simpético (neurdnios e nervos hipogastrico sensitivo e motor) e vias somaticas (desde o cérebro
a porcdo sacral da medula, juntamente com o nervo pudendo). O nervo hipogastrico é
responsavel pela contragdo do esfincter uretral interno e relaxamento do detrusor (mudsculo da
parede da bexiga). O nervo pélvico exerce efeito sobre a contracdo do musculo detrusor e
relaxamento do esfincter uretral interno. Por fim, o nervo pudendo promove a contracdo do
esfincter uretral externo. Todos estes nervos emergem do segmento pélvico da medula espinal,

com excecao do nervo hipogastrico que emergem da regido lombar (entre a L1 e L4)%2,

O reflexo de armazenamento e esvaziamento é mediado por um reflexo espino-bulbo-
espinal. Quando a bexiga se encontra distendida um impulso nervoso sensitivo é transmitido
através do nervo pélvico ao segmento sacral da medula até ao encéfalo, donde € emitido um
novo impulso nervoso que estimula o reflexo de micgéo através da ativacdo parassimpatica do
nervo pélvico e reducdo da influéncia simpatica do nervo hipogastrico e reducdo da contracdo
do esfincter inervado pelo nervo pudendo. J& o armazenamento € modulado pelo nervo
hipogastrico, o qual permite a dilatacdo da musculatura vesical com encerramento do esfincter
vesical interno, e através do pudendo e cortex cerebral, os quais estdo envolvidos na contragdo

do esfincter vesical externo®.

O trauma medular afeta o reflexo da mic¢cdo. Numa leséo toracolombar a por¢do medular
pélvica, donde emergem os nervos referidos anteriormente, encontra-se integra. No entanto,
existe uma disrupcdo nas vias ascendentes e descendentes o que impede uma regulagéo
supraespinal sobre o controlo do musculo detrusor e perda da sensac¢do de distenséo vesical
(regulada pelo hipogéstrico) e miccdo voluntaria. O nervo pélvico e pudendo ao manterem-se
funcionais contém o esfincter externo, mantendo-o encerrado. Estes desenvolvem um quadro de
bexiga neuroldgica por lesdo do NMS, em que a bexiga distende até aos seus limites fisiolégicos,
podendo ruturar se a urina ndo for expelida®2.

Por outro lado, huma lesdo medular na regido pélvica/sacral h4 uma disfungcéo dos nervos
pélvicos e pudendo, promovendo uma bexiga flacida com incontinéncia continua. Esta é uma
bexiga tipica de lesdo do neurdnio motor inferior. No entanto, em alguns casos a contracao do
esfincter pode-se manter, promovendo o enchimento da bexiga, mesmo que as paredes da

mesma permanecam flacidas®.

Tal como a micgédo, a defecagdo esta dependente da regulacdo do SNA e do SNC. A
enervacgao parassimpatica ocorre através do nervo pélvico, o qual promove motilidade intestinal.
O nervo hipogastrico providencia informacéo sensorial, sendo que quando estimulado permite a

contracao do esfincter retal interno e inibicdo colon descente e reto. A atuagdo simpatica inibe a
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motilidade e secrecfes gastrointestinais. Durante a fase de retencéo fecal o nervo hipogastrico
encerra o esfincter interno e inibe o colon descendente e o reto, enquanto que o nervo pudendo
o encerra o esfincter externo. Quando o reto esta repleto, ha relaxamento involuntario do

esfincter retal interno e a defecagéo ocorre quando o individuo decidir.

Em caso de trauma medular toracolombar, o esfincter externo permanece encerrado e, na
auséncia de percecéo sensorial, desenvolve-se incontinéncia fecal. Em alguns casos, podem

desenvolver “colon neurogénico”, apresentando motilidade intestinal reduzida e coprostase®?.

6.1. Apresentacao clinica e exame fisico
Um bom diagnéstico passa por um exame fisico completo, seguido de um exame
neurolégico. A realizacdo do exame fisico e neurolégico ajuda a impedir falsos diagnésticos feitos
com base na anamnese e em sintomas observaveis a distancia. Esta etapa é importante na
execucao e interpretacao de meios de diagnostico complementares, a fim de ndo realizar exames
desnecessarios ou interpretar lesdes pouco relevantes como importantes para a condigdo atual

do paciente®,

Araca e idade, sao fatores que influenciam a probabilidade de EDIV-TL.88, A DDIV é mais
comum em ragas condrodistréficas e pode ocorrer por toda a coluna vertebral®348, No entanto,
certas zonas sao mais suscetiveis a herniacdo*2%%4, Em racas condrodistroficas,
aproximadamente 75% das HDIV ocorrem entre T12 e L2472, Por outro lado, entre 75-80% das
HDIV que ocorrem na juncéo toracolombar, acontecem entre as vértebras T11 e L1%4. Em racas
de porte pequeno, as extrusdes sdo mais comuns entre T12-T13 e T13-L1. Por outro lado, em
racas de médio e grande porte, € mais comum ocorrerem extrusdes entre as L1-L2 e L2-1.3418:65,
Considera-se que a juncao toracolombar é particularmente suscetivel a HDIV uma vez que se
encontra entre a regido lombar, extremamente musculada (e por isso rigida), e a caixa toracica®*.
E nesta regido anatomica que ha uma alteracdo na orientacdo das facetas articulares das
vértebras®, juntamente com espaco epidural reduzido, em comparagdo com outras areas da
coluna®s. Hérnias discais craniais a T10 sdo raros, provavelmente pela presenca do ligamento
intercapital®®. As HDIV sao raras antes dos dois anos, sendo mais prevalente entre os trés e sete
anos de idade em ragas condrodistroficas e entre seis e oito anos de idade para ragas ndo

condrodistréficas?.

Os sinais clinicos associados a uma EDIV-TL podem variar desde um mero desconforto
sem sinais neuroldgicos a paralisia total dos membros posteriores com perda da nocicepgao*2°,
existindo todo um espectro de sintomas entre estes dois extremos®®. A apresentacao clinica tipica
envolve o aparecimento agudo de dor e mielopatia progressiva?’. Sendo assim, deve-se procurar

compreender se a sintomatologia se apresentou de forma aguda ou se o individuo tem
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demonstrado comportamentos compativeis com dor, danos neurolégicos ou do aparato
musculosquelético, os quais podem ser traduzidos para uma situagao cronica. Em casos agudos
pode ser interessante perceber se esteve associada a um trauma previamente ao inicio dos

sinais clinicos®s.

Durante o estado agudo apoés o trauma, o cao pode demonstrar taquicardia e hipertenséo
arterial, os quais sd@o posteriormente substituidos por bradicardia e hipotensdo arterial, em
consequéncia do aumento das catecolaminas que diminuirem posteriormente, com reducéo da

resisténcia vascular periférica e débito cardiaco’®.

Em situacbes de paraparésia e paraplegia € importante questionar o tutor se o céo
demonstra comportamento e capacidade de urinar e defecar. Em casos com bexiga neurogénica,

esta pode-se apresentar dilatada e tensa a palpacéo®?.

6.2. Classificagdo da EDIV-TL
Consoante os sinais clinicos apresentados pelo paciente e a disfuncdo neuroldgica do
mesmo, esse pode ser classificado através de uma escala — a escala modificada de Frankel
(Tabela 24)%-%, Embora existam algumas diferencas na literatura em relacédo a escala, no geral
esta € composta por seis possiveis classificagfes dos sintomas neurolégicos, em que o nivel

zero (0) corresponde a pior progndstico e seis (5) o melhor93-%,

Tabela 24 | Escala modificada de Frankel. Adaptado de Moore et al (2020)%.

Paraplegia sem nocicepcédo superficial e profunda. Ndo ha movimento voluntario

0 dos membros posteriores.
Paraplegia sem nocicepcdo superficial, mas com profunda. Ndo ha movimento
! voluntario dos membros posteriores.
Paraplegia com nocicepc¢éo profunda e superficial. Ndo h&d movimento voluntario
2 dos membros posteriores.
Paraparésia ndo ambulatéria. O paciente ndo consegue dar mais de 10 passos
3 consecutivos sem suporte externo.
4 Paraparésia ambulatéria. O paciente consegue dar mais de 10 passos
consecutivos sem suporte externo. Porém, apresenta ataxia.
5 Hiperestesia toracolombar.
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6.3. Diagndsticos diferenciais

Os sinais clinicos correspondentes a EDIV-TL ndo sao exclusivos a afecdo, sendo

necessario identificar os possiveis diagnosticos diferenciais!® (Tabela 25).

Tabela 25 | Diagnésticos diferenciais para EDIV-TL. ANP — agudo néo progressivo; AP —

agudo progressivo; CP — crénico progressivo. Adaptado de Lorenz et al (2014)18.

Etologia ANP AP CP
Embolismo
fibrocartilaginoso;
Vascular ) - -
Tromboembolismo
aortico.
Mielite infeciosa;
Discoespondilite; Meningoencefalite
Inflamagé&o - Abcesso Vertebral; granulomatosa;
Empiema epidural;  Meningoencefalite necrosante;
Infecédo vertebral.
Toxico - - Varias possibilidades
Fraturas; ) )
. Mielomalacia
Luxagoes; .
Trauma . hemorragica; -
Contusoes;
HDIV.
HDIV.
B Malformac&o medular;
Alteracéo - - _ i
Malformacéo das vértebras.
Metabolico - - Neuropatias endocrinas.
Metastizacéo ou L )
. Metastizag&o ou neoplasia
neoplasia priméria; o )
. ) priméria; Turmor 0sseos
Neoplasico - Turmor 6sseos i
) vertebras:
vértebras: .
. Hematopoiético.
Hematopoiético.
Protuséo discal;
L Mielopatia degenerativa,
Extruséo discal; ]
) o Espondilose deformante;
Mielomalacia ] ) o
o Cisto aracnoide e sinoviais;
. - hemorragica; ) »
Degeneracgéo Hiperostose esquelética

Mielopatia do cdo

Afegéo.

idiopatica disseminada;
Axonopatias;
Doencas desmielinizantes;

Neuropatias.
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Desta forma, € importante realizarem-se exames complementares ao exame neurolégico
e anamnese!®. A fim de excluir diagndsticos diferenciais o médico veterinario deve averiguar se
sintomatologia quadro clinico podera advir de uma doenca metabdlica que esteja a promover
alteragGes neurolégicas ou uma doenca oncoldgica que tenha metastizado para o SNC. Deve-
se investigar se o individuo podera ter alguma doenca infeciosa com tropismo para o SNC,
guestionando os habitos diarios e se as vacinas e desparasitacdes estdo em dia 8.

6.4. Exame neurolégico
Os sinais clinicos séo dependentes da forma como o contetdo discal atua sobre a medula
e se provoca um dano medular completo, em que a comunicacdo nervosa caudal a lesdo é
interrompida totalmente, ou se o paciente sofreu um trauma medular parcial (Tabela 26)7°. Caes
com suspeita de dano na medula espinal devem ser submetidos a uma avaliacdo minuciosa, a
fim de se verificar se tém HDIV ou outra condi¢do neuroldgica que esteja a causar sintomatologia
semelhante®s.

Tabela 26 | Quadro clinico passivel de ser observada em pacientes com trauma entre T3-L3.
Adaptado de Garosi e Lowrie (2012)4.

Estado mental Sem alteragéo
Nervos cranianos  Sem alteracéo

Pode ser observado Monoparesia, monoplegia, paraparésia ou

Fostura paraplegia. Schiff-Sherringhton pode estar presente em casos agudos.

Reacbes Normal nos membros toracicos. Diminuido ou ausente nos membros

posturais posteriores.

Reflexos Normal nos membros toracicos. Normal ou aumentado nos membros

espinhais posteriores.

Toénus muscular Normal ou aumentado nos membros posteriores, sem atrofia muscular.
Reflexo do musculo cutaneo do tronco diminuido ou ausente, caudal ao

Sensacéo Ultimo dermatoma intacto; Hipo/anestesia dos membros posteriores;
Hiperestesia toracolombar

Outros Retencdo urinaria.

O exame deve ser adaptado aos sinais clinicos observados e a situagdo em que o paciente
se encontra®’. Os casos ambulatérios, ou seja, que consigam utilizar os membros, podem ser
incentivados a mover-se pela sala de consulta, a fim de se observar a coeréncia da marcha,
postura, aprumos, comportamento e estado mental®. Por outro lado, tal ndo deve ser exigido

daqueles que sofreram um trauma grave (atropelamento) pois pode agravar alguma
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instabilidade®’. Dano unilateral na medula tende a originar sinais clinicos unilaterais. Porém,

lesdes extensas e/ou associadas a edema podem resultar num quadro clinico bilateral™.
Os principais elementos de avaliacdo do exame neurolégico incluem9798;

6.4.1. Avaliacdo do estado mental
Deve-se observar como o individuo reage ao meio envolvente. Se se encontrar
ambulatério, pode ser incentivado a caminhar pelo consultério. A avaliacdo passa por averiguar
o nivel de consciéncia (alerta, depressivo, estupor e comatoso) e caracteriza-la (averiguar se tem
demeéncia, delirios ou comportamentos anormais para a raga e idade)®”. Uma vez que alteracédo
do estado mental é indicativo de lesédo no tronco cerebral®’, o estado mental ndo deve estar

alteradol4.

6.4.2. Atitude e reacdes posturais
A atitude refere-se a posi¢cdo da cabeca e dos olhos em relacdo ao corpo. Podem estar
correlacionadas com problemas no proencéfalo ou sistema vestibular8®97, Estas alteracdes nao
estdo associadas a EDIV-TL. J4 a postura, refere-se a posicdo do corpo em relacdo a
gravidade®’. A postura deve ser ereta com a cabecga levanta®. Os animias com EDIV-TL podem

apresentar alterag6es posturais ou ndos3,

Quando se da uma leséo entre T2 e L4, o paciente pode desenvolver uma postura
compativel com choque medular e Schiff-Sherrington (Figura 9A). O primeiro é caracterizado
por uma flacidez dos membros posteriores, devido a uma hiperpolarizagdo dos NMI em resposta
a perda abruta de regulacdo dos NMS sobre os mesmos. Esta situa¢do leva uma hiporreflexia
elou arreflexia®® com reducdo do ténus muscular nos membros posteriores, durante algumas
horas ou dias. Esta situa¢ao clinica pode induzir o médico veterinério a diagnosticar erradamente
uma lesdo no NMI, uma vez que o doente ndo apresenta um quadro clinico que indique
inequivocamente trauma no NMS. Ja o Schiff-Sherrington apresenta-se como uma extensao
rigida dos membros anteriores, 0s quais mantém reacdes posturais e capacidade de executar
marcha®’. Num animal saudavel, o corno ventral da medula entre os segmentos L1-L4/L5
transmite informacdao inibitéria & por¢éo cranial da medula, impedindo a extensdo excessiva e
desregulada®. Esta postura é um fendmeno anatémico e ndo um indicador de progndstico®®.
Embora sejam situacfes independentes, o choque medular e o Schiff-Sherrington tendem a
ocorrer ao mesmo tempo e sdo ambos uma situacao transitéria®. Esta apresentacao clinica ndo
deve ser confundida com taxia cerebral (Figura 9B) e taxia cerebelar (Figura 9C). A primeira
caracteriza-se por uma extensdo dos membros e opistétono (dorsoflexdo do pescogo de cabeca),
num animal em estupor ou coma. Ja no segundo, o animal apresenta-se alerta, com opistotono,
extensdo dos membros posteriores e flexdo dos posteriores®’. Estas posturas implicam les6es

no mesencéfalo e cerebelo respetivamentel00.101,
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Figura 9 | Reacdes posturais correlacionadas com dano no SNC. A) Céo com Schiff-Sherrington.
Adaptado de Dewey et al (2015)%’. B) Cao com rigidez cerebral. Adaptado de Boysen (2015)10%;

C) Cao com rigidez cerebelar. Adaptado de Lowrie (2013)1,

A hemivértebra € uma alteragdo congénita comum em racas braquicéfalas, causada por
uma ossificagdo incompleta e defeituosa do corpo vertebral®192, Elas podem provocar escoliose,
lordose e cifose, as quais sdo alteracdes posturais espinais muito frequentes, podendo estar
associadas a DDIV e EDIV-TL, ndo sendo especificas para a mesma?. A escoliose provoca uma
lateralizacdo da coluna vertebral, a cifose uma dorso-flexdo e a lordose uma ventro-flexdo. A
postura de cifose pode estar associada a presenca de dor, principalmente na regido

toracolombar, podendo estar presente em pacientes com EDIV-TL (Figura 10A)18:8897,

Os animais com EDIV-TL podem n&o conseguir posicionar-se sobre os membros
posteriores devido a paraparésia ou paraplegia. Sendo assim, apresentam-se tipicamente

sentados sobre o isquio, com os membros anteriores posicionados cranialmente (Figura 10B)".

Figura 10 | Posturas comuns em cées com EDIV-TL. A) Cifose numa cadela que demostrou dor
apo6s palpagdo da coluna, num paciente com hérnia toracolombar. Adaptado de Lorenz et al
(2011)%8; B) Paciente com EDIV-TL, sentado sobre o isquio e membros posicionados

cranialmente. Adaptado de Lorenz et al (2011)%8.

6.4.3. Marcha e propriocepcéo
A marcha implica a integridade do tronco cerebral, cerebelo, medula espinal e vias

motoras, propriocetivas e sensoriais periféricas intactas'4. A avaliacdo da marcha permite
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determinar anormalidades na coordenacéo (ataxia), forca do movimento voluntario (paresia/-

plegia), claudicagdo e/ou movimentos anormais14.88.102,

A ataxia refere-se a incapacidade de realizar uma marcha coordenada. Os pacientes com
EDIV-TL podem apresentar ataxia sensorial e propriocetiva. Nestas situacdes, a lesdo medular
pode interromper parcialmente ou totalmente a comunicacdo entre as fibras ascendentes
sensitivas, propriocetivas e o encéfalo. Este tipo de ataxia esta associado a uma marcha
irregular, com movimentos exagerados no membro caudal & &rea afetada. Podem ser
observados défices, associados a paresia e arrasto dos dedos no chéo, ou auséncia total de
propriocepcdo no membro ipsilateral a lesdo ou em ambos os membros!®6597, Ndo deve ser
confundido com taxia cerebelar (causada por uma lesdo no cerebelo), onde é visivel uma falta
de habilidade de regular os movimentos do corpo, com uma dismetria acentuada, principalmente

hipermetria®.97.

A propriocepcao pode ser testada ao virar o membro, fazendo a porcdo dorsal tocar no
chao/superficie. Um individuo sem lesdo nas vias propriocetivas recoloca o membro na posi¢éo
inicial fisiolégica. Algum atraso na recolocacao pode indicar uma lesdo!1-8. Qutro teste possivel
€ colocar uma folha de patel debaixo do membro, puxando a folha a lateral. O normal € o céo
recolocar o membro na posicédo inicial. O primeiro teste avalia a propriocepcéo distal, enquanto

0 segundo proximal®8,

Os animais com EDIV-TL apresentam lesdo no NMS. Desta forma, podem apresentar
défice na movimentacdo voluntdria no membro pélvico ipsilateral a lesdo ou em ambos,
desenvolvendo paresia ou plegia (monoparesia, monoplegia, paraparésia e paraplegia)!8%5. Por
outro lado, este tipo de sinais clinicos também podem existir quando ha lesdo NMI, sendo por

isso importante ter em conta as diferencas entre lesdo no NMS e NMI*L,

E importante referir que a claudicacdo esta associada a dor no membro. Os individuos
com dor bilateral dos membros posteriores podem recusar-se a andar, mesmo que nao
apresentem nenhum problema neurolégico®’. Um animal com muita dor ndo pousa o membro,

em contraste com um paciente com paresia, o qual arrasta®.

Thomas e De Risio (2015) e Lorenz, Coares e Kent (2011) descrevem varios testes as
reagdes posturais, como por exemplo o “teste do salto” e de “posicionar o paciente numa
superficie”. O teste do salto permite avaliar a simetria e fraqueza dos movimentos. Este é
incentivado a pousar apenas um membro na superficie. Um animal sem défice neurol6gico vai
tentar caminhar com esse membro “saltitando”. Cada membro é avaliado individualmente e com
o cuidado de verificar diferengas na marcha de cada um'88, Outro exame possivel de se realizar
implica segurar o céo ao colo e aproxima-lo de uma superficie. Uma reacao normal seria procurar
posicionar-se na superficie ou, caso ndo reaja a aproximacao, tentar suportar 0 seu peso assim

gue os membros entram em contacto com a superficie®°l, A resposta a estes testes implica a
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existéncia de recetores sensoriais intactos, nervos periféricos, vias ascendentes sensoriais e

encéfalo integros além de NMS e NMI funcionais?'?.

Os membros toracicos encontram-se neurologicamente normais com propriocepcao

normal e atividade motora voluntaria normal®>.

6.4.4. Nervos cranianos
O teste dos nervos craniados estd incluido dentro do teste neurolégico completo. Porém,
nem todos os testes sao necessarios em todos os casos. Um paciente com trauma medular ndo
necessita de uma avaliagdo meticulosa dos nervos cranianos se ndo houverem sinais clinicosque

indiguem essa necessidade®s.

6.4.5. Reflexos espinais
Os reflexos espinais permitem avaliar as vias sensoriais e motoras, ajudando a distinguir
uma lesdo NMS de NMI. Estes também podem ajudar a localizar a lesdo apds a EDIV-TL. Os
reflexos podem ser classificados como ausentes (arreflexia), fracos (hiporreflexia), normais,
exagerados (hiperreflexia) ou hiperreflexia com clonos (hiperreflexia; extensao e flexao repetitiva
como resposta a um estimulo singular)®’. Durante o periodo de choque espinal, pode-se
presenciar hiporreflexia ou arreflexia, acompanhados por paralisia dos membros caudais a

lesdo%. Este fendmeno pode durar entre 30 minutos a 48 horas (aproximadamente)®’.

Os reflexos estdo ausentes ou fracos quando se da uma lesédo que afete alguma parte do
arco reflexo, incluindo nervos periféricos, raizes nervosas, segmento medular, juncdo
neuromuscular ou muasculo. Por outro lado, é necesséario ter em consideragdo que fibrose
articular ou muscular pode diminuir a resposta ao estimulo. Neste Ultimo caso ndo existem outros
sinais clinicos de lesdo no NMI. Os NMI dos membros posteriores, derivam do plexo pélvico, o
gual emerge dos segmentos L4-S3'8. Sendo que durante uma EDIV-TL ndo ha dano dos NMI,
mas sim no NMS, os reflexos musculares caudais a lesdo permanecem, podendo ainda estar
aumentados!®55, Podem também ocorrer hipértonos extensor e espasmos!é88, Esta alteracédo
deve-se a auséncia de atividade inibitéria do NMS sobre o NMI8, Por outro lado, é importante
referir que individuos ansiosos podem demonstrar aumento dos reflexos, ndo relacionado com
lesdo no NMS?7. Alguns reflexos a considerar testar incluem: reflexo de flexdo cruzado, reflexo
do musculo cutaneo do tronco e reflexo patelar'®3. Estes ndo sdo os Unicos reflexos passiveis de
serem testados no exame neurolégico, os quais estdo descritos em detalhe em varios

manuais!?14.88.97,

O reflexo do masculo cutdneo do tronco testa 0s dermatomos, ajudando na
neurolocalizacdo de uma lesdo medular. Uma reducéo ou auséncia do reflexo pode ser indicativo
de lesdo medular nas vias sensitivas. Esta alterac@o nos reflexos expressa-se aproximadamente
entre uma a quatro vértebras caudalmente a zona onde ocorreu a lesdo!%4. A reacao do musculo

cuténeo do tronco ndo deve ser confundida com hiperestesia, uma vez que o segundo implica
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dor com origem na regido lombar e o primeiro ndo!8. A auséncia de reflexo na regido sacral e
cervical é fisioldgico e ndo devera ser confundida com lesédo medular®”. Em cées com suspeita
de EDIV-TL, é de grande interesse realizar este reflexo, uma vez que ajuda na localizagéo do
DIV extrusado. A perda deste reflexo é ipsilateral ao lado da lesédo, podendo ocorrer dos dois
lados do corpo em lesdes mais abrangentes®. Em pacientes que apresentam chogque espinal,
arealizacao deste reflexo pode ajudar a distinguir uma lesdo do NMS do NMI, uma vez que numa
leséo de NMI os reflexos do musculo cutaneo do tronco mantém-se®’.

O reflexo de flexdo cruzado passa por colocar o cao em decubito lateral e formular um
estimulo nocivo nos digitos (por exemplo, pincar os mesmos). Um animal saudavel flete o
membro. Uma reducédo no reflexo indica lesdo no NMI. Porém, quando a flexdo do membro é

acompanhada por uma extensdo do membro contrario é indicativo de lesdo no NMS. Este

fenémeno acontece nos membros caudais a lesao8897,

O reflexo patelar é utilizado recorrentemente para distinguir uma lesdo no NMS e NMI.
Com o paciente em decubito, apoiar o membro a testar com a mao, fletindo-o ligeiramente. Com
um martelo de flexao, bater no ligamento patelar e verificar se existe algum reflexo de extensao.
Um c&o com lesdo no NMS na regido toracolombar deve ter uma rea¢do normal ou aumentada,

enquanto que no NMI essa esta normalmente reduzida ou inexistente03,

A utilizagdo de reflexos para neurolocalizagdo tem pouca exatiddo, uma vez que pacientes
com les@o EDIV-TL podem ndo demonstrar resultados nos testes 100% compativeis com uma
lesdo do NMS. Desta forma, meios de diagnéstico imagioldégicos séo vividamente

recomendadosios,

6.4.6. Palpacdo muscular e espinal
A palpagéo dos musculos permite avaliar atrofia e edema muscular. Esta avaliacdo é feita

nos membros e nos muasculos que envolvem a coluna vertebral®’.

A palpagédo da coluna permite avaliar se existe alguma atrofia muscular, edema ou
massas, além de luxacao, fraturas ou crepitacdo. Esta pode ser acompanhada de manipulacao
da coluna através de uma flexdo, extenséo e laterizacdo da mesma. Se, apds uma palpacao
mais profunda com manipulac@o da coluna, o cdo demonstrar dor e desconforto, € necessario
parar com manipulacdes desnecessérias. Esta avaliacdo deve ser feita em todas as porc¢des da

coluna vertebral®’.

Em adic&@o aos sinais clinicos ja descritos, a HDIV pode pressionar as raizes nervosas e
meninges, resultando em dor severa e hiperestesia'® >, Esta € uma reacao cerebelar exagerada
a um estimulo nocivo, que neste caso pode ser palpacao da regido toracolombar, com adicao de
pressao sobre as vértebras. O animal pode arquear as costas com abddémen tenso (postura de
cifose), o que pode mimetizar outras afe¢des como pancreatite, além de tentar morder ou

gueixar-se a palpacdo’®. Desta forma, enquanto o clinico palpa a coluna é importante pousar
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levemente a mao no abddmen, estando atento a contracdes que possam indicar dor
toracolombar®’. No entanto, é importante frisar que a capacidade de sentir dor pode estar intacta
ou ndo, sendo que ha animais que mantém nocicepc¢do caudal a lesédo (nocicepgdo positivo),

enquanto que outros nao (nocicepgao negativo)ss.

6.4.7. Percecdo de dor
E importante, principalmente em nio ambulatérios, compreender se as vias da dor se
mantém intactas. As vias responsaveis pela capacidade de sentir dor profunda sao mais
resistentes aos danos que as vias propriocetivas, motoras e de dor superficial, estando mais

interiorizadas na medula®’.

O teste passa por aplicar um estimulo nocivo nos digitos e na cauda do individuo. Se ndo
houver nenhuma resposta, o estimulo doloroso deve ser aumentado até que haja uma resposta.
A flexdo do membro € um arco reflexo. A perce¢do de dor implica que o reflexo seja
acompanhado por uma reacdo comportamental (ladrar, chorar e/ou virar a cabeg¢a na direcdo do

estimulo doloroso), ou seja, reconhecimento consciente da dor por parte do paciente?’.

6.5. Meios complementares imagioldgicos
O diagnéstico pode passar pela realizagdo de um exame radiografico para avaliar a
integridade da coluna vertebral, seguido da realizacdo de uma mielografia. Sendo possivel, a
realizacdo de uma tomografia computadorizada ou uma ressonancia magnética providencia um
diagndstico mais preciso, além de permitir uma localizagdo exata da lesédo, possibilitando uma
intervencao cirdrgica mais segura. Sendo que é importante um bom posicionamento do corpo
para que as imagens sejam obtidas, o individuo pode ser sedado ou anestesiado’867,

6.5.1. Exame radiogréfico

Esta indicado fazer-se pelo menos duas radiografias, uma na projecdo ventrodorsal e outra
na lateral®”1%5, Podem ser observadas alteracdes radiograficas associadas a DDIV e a EDIV-TL,
incluindo diminuicdo do espaco intervertebral onde ocorreu a herniagdo, diminuicdo do espaco
entre 0s processos articulares vertebrais, tal como diminuigcdo do foramen intervertebral (Figura
11). Podem ser visiveis sinais de calcificagdo de outros DIV tal como um aumento de opacidade
no canal vertebral, compativel com contelido discal mineralizado!867.196.107  As radiografias
possuem uma sensibilidade de aproximadamente 50-61%. Os achados podem ser sugestivos
de EDIV-TL, mas nunca assertivos®7.196.107 Desta forma, a realizacdo de uma mielografia

posteriormente pode ser uma opc¢ao a considerar?s.
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Figura 11 | Radiografia toracolombar na projecéo lateral, mostrando estreitamento do espaco
intervertebral entre T12 e T13, num paciente com HDIV. Mineralizacado discal visivel entre T10-
T11, T12-T13 e L1-L2. Adaptado de Lorenz et al (2011).

6.5.2. Mielografia
A mielografia € uma técnica imagiolégica na qual sdo realizadas radiografias apés a
injecdo de um agente de contraste radiopaco no espaco subaracnoide®”. O contraste deve ser
iodado néo iénico e sollivel em agua, como o iohexol, iopamidol ou iotralan, numa concentracao
de 180 a 240 mg/ml a temperatura ambiente. A administracdo € mais segura quando realizada
no espaco intervertebral a L5/L6, podendo porém, também ser realizada através da cisterna
cerebelomedulart”1%, O contraste deve ser aplicado numa dose de 0.3-0.25 ml/kg, nunca

excedendo os oito mililitros, independentemente do peso do animal®”.

Devem ser obtidas proje¢Oes lateral, ventrodorsal e se possivel uma obliqua. A qualidade
da continuidade do contraste sob 0 espac¢o subaracnoide determina a auséncia ou presenca de
um obstaculo a progresséo do fluido (Figura 12A e Figura 12B)%7. A existéncia de edema
medular pode mascarar as evidéncias radiogréficas, com atenuacdo geral das linhas de

contraste, em todas as projecdes?’,

Existem quatro padrbes classicos de mielografia: normal, extradural,
intradural/extramedular e intramedular. As HDIV produzem um padréo extradural. Outras causas
menos frequentes de padrdo extradural incluem fratura e luxagdo vertebral, alteracdes
congénitas vertebrais, tecidos moles hipertrofiados (como as membranas sinoviais), hemorragias
extradurais e neoplasia vertebral. Embora a extruséo esteja associada a um padréo extradural,
lesbes no parénquima, edema e hemorragia medular podem originar outros padrdes,
principalmente um padréo intramedular. Aquando na presenca de mielomalacia, o contraste pode

ser absorvido pelo parénquima (Figura 12C)1,

A sensibilidade deste procedimento varia, consoante os estudos realizados: pode estar
entre 49-83%5" podendo chegar aos 90% para o diagnoéstico de EDIV-TL!8, sendo que a
sensibilidade aumenta se considerarmos mais de uma projecéo®’. Este procedimento ndo deixa

de ser invasivo, havendo o risco de o cdo convulsionar ap6s a administracédo do contraste67.108.109,
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podendo também causar vomito e paragem cardiorrespiratorial®®. Este risco é diminuido se a
quantidade de fluido permanecer abaixo dos oito mililitros e for realizado na zona lombar
previamente descrita®”110, A mielografia ndo permite avaliar alteracdes a nivel intramedular nem
a formulagdo de imagem axiais!'l. E desaconselhado realizar este procedimento aquando na
presenca de inflamacdo no SNC, como por exemplo encefalite, mielite e meningite!'l. Embora
tenha as suas limitagdes, esta técnica pode ser bastante (til na auséncia de outras alternativas

diagnosticas mais avangadas®”107,

Figura 12 | Mielografias em cées. A) Mielografia lateral de um Basset Hound com 5 anos com
uma EDIV-TL entre a L1-L2. E visivel uma diminui¢&o na continuidade do contraste, caudal ao
DIV. Desvio dorsal do contetido de contraste ventral. B) Mielografia lateral de um Basset Hound
de 9 anos, com EDIV-TL entre L1-L2 e L2-L3. A falha na continuidade da progresséo € minima,
com desvio dorsal da coluna ventral, na zona onde o DIV extrusa. Figuras 12A e 12B
adaptadas®’. C) Mielografia, vista lateral, de um cdo com mielomalacia. Nota-se a fusédo do

parénquima medular com o contraste. Adaptado de Dewey et al (2015)105.

6.5.3. Tomografia computorizada
Esta é especialmente importante para avaliar compressées medular extradurall®’. Pode
ser realizada com ou sem contraste, sendo que quando se utiliza contraste este pode ser
administrado de forma semelhante a que foi descrita na mielografia ou intravenoso. Uma
extrusdo de material discal e hemorragia podem ser identificados sem utilizacdo de contraste.
Quando tal ndo é alcangavel, deve-se realizar uma tomografia computorizada com contraste ou
uma ressonancia magnética. A tomografia computorizada é o segundo meio imagiolégico mais

sensivel para diagnéstico de EDIV-TL(de 94% a 97%)18:67.105,

As caracteristicas compativeis com extrusdo discal incluem material hiperdenso e

hiperatenuante (aparéncia mais clara em ralacdo aos tecidos envolventes) dentro do canal
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vertebral, perda de gordura epidural e distorcdo da posicdo medularl®, A aparéncia
hiperatenuante do DIV esta dependente da quantidade de mineralizacéo pressente, sendo mais
facil observar discos mineralizados8105107, As meninges, a medula e o fluido cérebroespinal tém
uma densidade semelhante e ndo podem ser discriminadas entre elas. A gordura, a qual € menos
densa que os tecidos moles, cobre a dura-mater. Desta forma, quando € utilizado contraste &
possivel a discriminacdo entre a meninge mais externa e o resto®”. Tal fenémeno ajuda a
distinguir uma compressdo medular de origem extradural de origem intramedulari®’. Uma
hemorragia também pode-se apresentar como hiperatenuante em relacdo a medulal®’, podendo

ou nao ser distinguivel do material extrusado uma vez que podem estar misturados.

6.5.4. Ressonancia magnética

A ressonancia magnética € o meio de diagndéstico mais especifico para detetar alteracdes
em tecidos moles e para imagiologia de DDIV em humanos e em animais, com uma sensibilidade
proxima de 99%°%. A ressonancia magnética permite obter varias imagens das estruturas
anatomicas pertencentes a coluna vertebral, tornando possivel distinguir os varios tecidos entre
si, incluindo ligamentos, articulagdes sinoviais, medula, raizes nervosas, parénquima medular,
fluido cefalorraquidiano, gordura epidural e as varias camadas do DIV. Além disso, é possivel
adquirir as varias imagens, em varios planos, sem ter de movimentar o paciente®”108 A
ressonancia magnética ndo é procedimento invasivo, uma vez que permite visualizar

eficientemente o DIV sem utilizagéo obrigatéria de contraste®”.198, Esta técnica permite avaliar a
DD|V67,107,108,112 .

O DIV normal possuiu uma delimitagdo marcada entre nucleo pulposo e anel fibroso,
sendo que em T2 o nucleo pulposo apresenta-se hiperintenso em relagdo ao anel fibroso,
hipointenso. Com o agravar da degenerescéncia, esta caracteristica vai desaparecendo, ficando
0 nucleo pulposo isointenso as estruturas envolventes, uma vez que a intensidade do nucleo
pulposo é correlacionada com a concentracdo de proteoglicanos®7.102107 As placas cartilagineas

terminais num animal com DDIV apresentam-se hiperintensas em relaxamento T1 e T267.113,

A HDIV provoca uma compressao extradural, deslocando a medula da sua posicdo
fisiologica. E recomendado executar-se imagens em T1 (Figura 13A) e T2 (Figura 13B) nos
planos longitudinais e transversais, de forma a otimizar a localizacdo da lesdo%"1%, Para
avaliacdo da localizacao dos HDIV, imagens obtidas em T2 sdo preferiveis as obtidas em T1,
uma vez que o fluido cefalorraquidiano encontra-se intensificado e facilita o diagndstico21%8, No
entanto a imagem longitudinal em T1 ajuda a distinguir uma compresséo extradural causada por
material nuclear extrusado (hipointenso em T1 e T2) de hemorragia e massas de tecidos moles
(as quais podem ter intensidades variaveis). Uma extrusdo discal pode provocar lesdao medular,
a qual se apresenta hiperintensa em T267. Estudos demonstram que o grau de compressao nao
esta diretamente correlacionado com a severidade do quadro neurolégico no periodo pré-

operatoério®7:192, principalmente para a secg¢do toracolombar®’113114  Por outro lado, o grau e
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extensdo da hiperintensidade medular pode estar correlacionada com um prognéstico menos

positivo, incluido mielomalacia progressivas7.83.102,

Figura 13 | Ressonancia magnética sagital ponderada em T1 e (A) sagital ponderada em T2 (B)
de um cdo com EDIV-TL. S&o evidentes areas de alta intensidade de sinal envolvendo o aspeto
cranial de T13 (seta), consistente com altera¢des da placa terminal da cartilagem tipo Il. Material
discal extrusado (cabegas de setas duplas). Adaptado de Besalti et al (2006)*13,

A qualidade da imagem, porém, esta dependente da poténcia do campo magnético do
aparelho de ressonédncia magnética. Em medicina veterinaria, o0 ndmero de aparelhos
ressonancia magnética com baixo campo de teslas (0.2-0.4 teslas) ainda é muito superior ao
namero de aparelhos de alto campo magnético®” (1.5-3 teslas!!®), podendo originar imagens com

pouca qualidade, principalmente em cdes de maior porte’.

A EDIV-TL pode originar uma variedade de défices neurolégicos associados a lesdo
primaria e lesdo secundarial®20.6593-96_Q tratamento deve passar por uma abordagem aos efeitos
causados pela lesdo secundaria, procurando gerir os problemas gerados pela mesma e assim
tentar prevenir uma deterioracao do estado neurologico. Desta forma, consoante o exame fisico
e neurolégico do paciente, deve ser elaborado um plano terapéutico que vise estabilizar o
mesmo, a fim de se organizar posteriormente um protocolo que foque na recupera¢cdo do mesmo,
na perspetiva de otimizar a qualidade de vida do mesmo ap6s o traumalt®1’. Consoante a
apresentacao clinica, pode-se optar por um maneio terapéutico mais conservativo ou por uma

descompressao cirdrgica da regido lesionadal®118,

7.1. Estabilizacédo do paciente
ApO6s um trauma agudo a medula, o doente deve ser estabilizado o mais rapidamente
possivel, procurando restabelecer a homeostase fisiolégica do organismo e abordar as
consequéncias relacionadas com a lesdo aguda o mais rapidamente possivell16117, Durante o
periodo de internamento, deve-se repetir o exame neurolégico a cada quatro horas, averiguando

a evolugdo do caso e a necessidade de intervengédo médica®”.
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7.1.1. Abordagem aisquemia tecidular

As lesbes vasculares, as quais podem ou n&o incluir hemorragias extensas, originam
hipoperfusdo do tecido nervoso e isquemia. A isquemia por sua vez causa um aumento de
diéxido de carbono, que pode resultar numa bradicardica e agravar a perfusao tecidular'’. Desta
forma, é importante avaliar a pressao arterial e a presséo parcial do oxigénio. A hipotensédo
(valores sistélicos abaixo dos 90 mmHg) deve ser corrigida com fluidoterapia e em acasos de
hipoxia o cdo deve ser suplementado com oxigénio!'6117, Deve-se fazer uma suplementacao
com oxigénio até se atingir uma pressao parcial de oxigénio de 80-100 mg, 0 que corresponde a

uma saturacdo de 94-98%. Uma hiperoxemia deve ser evitada uma vez que piora a lesdo!16.117,

A fluidoterapia deve reestabelecer a tenséo arterial aos seus valores fisiolégicos, sendo
que a hipertensao arterial causa um aumento do edema tecidular e do volume da hemorragia
(caso presente)l16.117.119 O paciente pode receber fluidos isoténicos ou hiperténicos, sendo
também possivel administrar produtos sanguineos e coloides. A escolha do fluido deve
considerar a quantidade de 4gua livre existente no mesmo e a capacidade de reduzir o edema
por osmose. Dentro destas condi¢des, a solugéo fisiolégica de cloreto de sédio a 0,9% é uma
opcao viavel, quando administrado em bolus, numa taxa de 20-30 ml/kg, no decorrer de 15
minutos. Deve-se reavaliar 0 caso apds o primeiro bolus e se ha necessidade de repetir. Os
coloides, como o amido hidroxietilico a 6%, ndo demonstram vantagens quando utilizados
isolados em relac&o aos cristaloides. No entanto, podem ser usados em comunhéo a fim de
promover uma estabilizacdo vascular perlongada. A sua administracdo deve ser realizada em
bolus, numa taxa de 5-10 ml/kg, no decorrer de 15 minutos. A solugdo salina hiperténica (por
exemplo a 7,5%) é eficaz a reduzir o edema, repor o volume vascular e aumentar o débito
cardiaco. E importante realgar que este Gltimo s6 deve ser administrado num individuo
euhidratado, numa taxa de 4-5 ml/kg, no decorrer de 15 minutos16.117,

Em animais que se encontrem anémicos, é recomendado fazer-se uma transfuséo
sanguineas de eritrocitos (numa taxa de 10-15 ml/kg) ou sangue total (hnuma taxa de 20-30
ml/kg). A administracéo de pasma é recomendado para casos com coagolopatias, numa taxa de
10-15 ml/kgt16.117

Caso estas abordagens falhem na estabilizacdo da presséo arterial, podem ser utilizados
inotropicos positivos e vasopressores como a dopamina (1-15 pg/kg/min) e norepinefrina (0,05-

0,3 pg/kg/min), respectivamentel20.121,

7.1.2. Neuroproteccao
A neuroproteccdo deve passar por diminuir a inflamacdo, stress oxidativo,
excitotoxicidade, reduzir o desequilibrio iénico e promover a estabilidade das estruturas do
SNC?84,
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7.1.2.1. Controlo da inflamacé&o e edema

A utilizacdo de glucocorticoides em pacientes com trauma medular é uma prética
recorrente em clinica de animais de companhialt6117.119 Os glucocorticoides sdo moléculas
lipofilicas com efeito anti-inflamatério, capazes de inibir moléculas pré-inflamatérias e promover
a apoptose de células do sistema imunolégico como linfocitos tipo T, mondcitos e eosinodfilos!??,
além de possuirem uma atividade estabilizadora da membrana ao limitar a peroxidacéo lipidica
e libertacdo de radicais livres. Estas propriedades tém um efeito positivo sobre a diminuicédo do
edemal?3124, Dentro dos glucocorticoides, a metilprednisolona succinato de sédio (MPSS) é
frequentemente utilizada na estabilizacdo do trauma medular agudo e tratamento conservativo
da EDIV-TL. No entanto, a sua utilizagdo tem sido alvo de controvérsia na medicina humana e

Veterl néria83,94,119,125—128_

A utilizacdo de MPSS tornou-se uma opgao recorrente uma vez que a literatura disponivel
relatava que, quando administrada numa dose elevada (30 mg/kg), promove a manuten¢éo do
fluxo sanguineo, melhora o metabolismo aerdbico celular, reverte a acumulagdo de célcio
intracelular e inibe moléculas pro-inflamatérias??5129-131 Varios artigos cientificos fazem, porém,
referéncia aos resultados obtidos nos ensaios clinicos NARCIS (The National Acute Spinal Cord
Injury Study) I, Il e lll, os quais avaliam a utilizacdo da MPSS em humanos ap0s trauma medular.
Estes ensaios reforcam que a eficacia MPSS aparenta ser maxima quando utilizada nas
primeiras horas apds o trauma numa dose elevada de 30 mg/kg, a qual deve ser seguida de uma
infusdo intravenosa continua de 5,4 mg/kg/hora durante 24 (caso a primeira administracdo seja
feita nas primeiras trés horas apds o trauma) a 48 horas (caso a primeira administracéo seja feita

nas primeiras oito horas apés o trauma)!16.117,119,120,120,132-135

No entanto, estudos realizados em humanos e cédes, demonstram que a sua utiliza¢éo nao
promove uma melhoria significativa na recuperagéo a longo prazo em comparacédo a individuos
que ndo foram submetidos & MPSS. Alids, a utilizacdo de MPSS revelou-se prejudicial devido
aos seus efeitos adversos, onde a utilizacdo da MPSS ndo demonstrou efeitos positivos
suficientes para se considerar uma pratica eficaz que deva ser recomendada tanto para uso
humano como veterinariol16.117.120122127.128,132,136-140_ A sua utilizacdo podem estar associados a
vérios efeitos nocivos como imunodepressao, desenvolvimento de infe¢8es secundarias (como
pneumonia e infecdo urinaria), gastroenterite ulcerativa e hemorragica, vomitos, morte neuronal
por excitoxicidade, agravamento da oxidag&o do tecido nervoso por inibicdo fosfolipase A2 e

acumulacdo do lactato no parénquima??2.125.126,129-131,136,141,

A dexametasona € outro principio ativo que é frequentemente utilizado em trauma do SNC,
porém ndo demonstra vantagens em relacdo a MPSS, estando associada a uma evolucao

negativa do prognostico®s:75:116.119.126.136,142,

A utilizacdo de anti-inflamatérios ndo esteroides (AINES) ndo se mostra inferior a MPSS

na reducdo dos sinais clinicos neurolégicos, mostrando-se até mais eficiente em alguns
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estudos#1143, Um estudo realizado por Levine et al (2007) demonstrou que a utilizacdo do
glucocorticoide ndo promoveu uma evolucdo positiva nos animais em que foi administrado o
principio ativo. Por outro lado, os cdes que receberam um tratamento com AINES mostraram
uma evolugdo positiva em relagdo aqueles que ndo os tomaram!4l. Embora a utilizacdo dos
AINES possa ser prejudicial para a cartilagem articular, doses anti-inflamatérias mostram-se
seguras para a cartilagem e eficientes na reducédo da inflamacéao43. Esta familia farmacolégica
atua na inibicdo das isoenzimas ciclo-oxigenases. Associada a utilizacdo dos AINES pode estar
correlacionada com danoso na mucosa gastrointestinal, parénquima renal e hepatico, tal como
desenvolvimento de problemas cardiacos e hematol6gicos44145,

7.1.2.2. Vitaminas neurotréficas

As vitaminas neurotroficas, como as vitaminas do complexo B, sdo essenciais para o
funcionamento saudavel do sistema nervoso!#6. A sua utilizagdo pode ser integrada numa
abordagem a lesdo secundariall®, uma vez que interagem sinergicamente, promovendo uma
reducdo da inflamacéo tecidular, otimizacdo na producédo de ATP, estimulacdo na producéo de
neurotransmissores inibitérios como 0 GABA (ajudando a reduzir a excitotoxicidade), promovem
a producdo de mielina e células da glia, mostram-se atenuantes da dor neuropética e eficazes
na recuperacdo da motricidade e nocicepgao*®147, Também revelam eficacia na redugéo de
edema e radicais livres, apés trauma sobre o SNC148, A Vitamina E é uma vitamina lipossolavel
gue ajuda a reduzir a atividades dos radicais livres e oxidacao lipidica, além de promover uma
regeneracao tecidular’*®. Para além das referidas, a administracdo de vitamina C atua como
antioxidante e protege a célula dos radicais livres14®

7.1.3. Controlo da dor
Uma abordagem multimodal é recomendada na presenca de dor aguda®. O controlo da

dor deve ser executado com cuidado de nao reduzir a presséo arterial e ventilagao*'6.

Os opioides sdo recomendados em trauma do SNC, sendo que administracdes numa taxa
de infusdo continua (CRI) sdo aconselhadas sobre administragdes em bolus!1é, Estes inibem a
transmissdo ascendente de informag&éo nociceptiva e ativa circuitos responséaveis pelo controlo
da dor, além de interagirem com os recetores de opioides existentes nos nervos sensoriais#4.
Opioides agonistas atuam sobre os recetores Mu (l), impedindo o influxo de calcio para o
neurénio, inibindo a libertacdo de neurotransmissores excitatorios, como a substancia P. Dois
opioides a considerar sdo a metadona e o fentanil. A metadona é semelhante a morfina, nao
causando, porém, vomito e libertacdo de histamina associado a segunda. E eficiente na dor
neuropatica, uma vez que é um antagonista dos NMDA, produzindo um efeito sedativo
secundario. Tem uma duracdo de quatro a seis horas, aproximadamente5!, O fentanil é até 100
vezes mais forte que a morfina. Com uma duracéo de eficacia média de 30 minutos quando
administrado em bolus, pode ser utilizado em CRI (2-5 pug/Kg/h) ou através da colocacéo de

emplastros!44151, A utilizacéo de opioides raramente é seguida por depresséo cardiorrespiratéria
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guando utilizada nas doses corretas!®0. Porém, é importante realcar que quando utilizados com
tranquilizantes, tal pode ocorrer. Entre outras altera¢des, os animais podem ficar sensiveis ao
som, demonstrar sintomatologia gastrointestinal, problemas na termorregulagéo, altera¢gdes no

funcionamento cardiaco e hemodinamica, e dificuldade no esvaziamento vesicall51.152,

A cetamina inibe ndo competitivamente os recetores NMDA, tendo um efeito
neuroprotetor'®, A cetamina tem um efeito anti-inflamatério ao suprimir citoquinas pro-
inflamatéria e pode ser utilizada em conjunto com os opioides!®®. No entanto, pode estar
associada a um aumento no consumo de oxigénio por parte do SNC por inibicao do acido gama-
aminobutirico (GABA). Adicionar um agonista do GABA, como o propofol pode ser uma op¢éo a
considerar para contradizer os efeitos negativos!!®. A sua utilizacdo passa por administracédo de

um bolus inicial de 0,1-1 mg/kg, seguido de um CRI a 2-10 ug/Kg/h118,

A lidocaina é um anestésico bloqueador dos canais de sodiol®3. E uma terapia
recomendada na dose de 1-2 mg/kg, seguida de um CRI 25-80 ug/Kg/h1t6, Pode ser utilizada em
conjunto com cetamina e opioides, sendo que a utilizacdo deste farmaco pode permitir ao

veterindrio reduzir as doses de opioides necessarias para atingir um controlo de dor eficaz!%0.

Os alfa-2-agonistas, como a dexmedetomidina (0.5-1 pug/Kg/h6) pode optimizar os efeitos
dos restantes farmacos. Esta descrito que pode ter um efeito neuroprotetor pela estimulacéo das

gutamatases?®0,

7.2. Tratamento Conservativo
Os pacientes habilitados a um tratamento conservativo incluem animais com somente
hiperestesia, paraparésia ambulatdria e animais com problemas de salde que tornem a inducao
e manutencdo de anestesia geral perigosal®. A taxa de sucesso pode chegar aos 85%. No
entanto, o animal pode inicialmente mostrar melhorias mas sofrer uma recaida posteriormente,
ou nunca apresentar uma evolucao positiva®*%5, Cerca de 30-50% dos caes com EDIV-TL que

tenham recebido tratamento conservativo podem ter uma recaida no espago de um ano?s.

O tratamento conservativo passa por diminuir a dor e controlar a inflamagéo#18154, Tal
como foi discutido anteriormente, o controlo da inflamagcdo pode ser realizado através da
utilizacé@o de glucocorticoides ou AINES. O principio ativo utilizado deve ser escolhido com base
na terapéutica que foi utilizada durante a estabilizacdo do paciente, sendo que nédo é
recomendado iniciar de imediato um AINES ap0s a utilizagdo de um glucocorticoide. Deve-se
fazer um intervalo de 72 horas entre a Gltima administragdo do glucocorticoide e do inicio do novo

tratamento?®,

A fim de se fazer uma terapia médica, por via oral, um AINES a considerar € meloxicam,

0.1-0.2 mg/kg a cada 24 horas por 5 a 7 dias, sendo recomendado a utilizagéo de protetor
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gastricos adjuvantel®141.154.155 Pgra além da MPSS e da dexametasona, outro glucocorticoide
utilizado em clinica é a prednisolona em dose anti-inflamatérias de 0.5mg/kg, via oral, de 12 em
12 horas?894.119.136.156 Q) tratamento segue-se diariamente por cinco a sete dias, seguido de uma
descontinuacé@o progressiva da dosagem: 0.5mg/kg, via oral, de 12 em 12 horas, em dias
intercalados por cinco a sete dias; 0.5mg/kg, via oral, uma vez por dia, a cada 48 horas por cinco
a sete dias®5. A utilizacdo de glucocorticoides ndo é de todo recomendada, ndo estando
associada a maiores taxas de sucesso, podendo até ser contraindicada em casos de diagnéstico
presuntivo de EDIV-TL onde o cdo pode ter uma afecdo onde a utilizacdo dos mesmo é
desaconselhada como discoespondilite4?,

O maneio conservativo passa por uma abordagem a dor aguda (a qual foi discutida no
tépico anterior) e a longo prazo, caso a mesma perdure. Este Gltimo topico € mais a frente

discutido em “Controlo da dor a longo prazo”.

A terapéutica de suporte, fisioterapia e acupuntura sao abordagens nao farmacéuticas que
devem ser inseridas no protocolo terapéutico sempre que possivel, ajudando a melhorar a
gualidade de vida e a reduzir a dor1828.94107.150 Dyrante a recuperagdo é recomendado que o
doente fiqgue confinado numa ambiente calmo, entre duas a seis semanas, de forma a evitar
progressdo dos danos, e permitir a recuperagdo das estruturas®65107.116.154,157  Por gutro lado,
um estudo realizado por Levine e colegas (2007) revela que a dura¢gédo do tempo de repouso nao
esta diretamente relacionado com o sucesso!L.

7.3. Tratamento Cirdrgico
O tratamento cirlrgico passa por abordar diretamente o material extrusado, causador da
lesdo priméria através de uma cirurgia descompressivall6117, A decisdo de seguir para uma
descompressao deve ser considerada com base na evolugéo clinica e neurolégica do paciente
apoés a estabilizacdo do trauma medular agudo, no exame neurolégico, nos diagndsticos

diferenciais possiveis e nos exames imagiol6gicos*%*

7.3.1. Necessidade de descompressao cirurgia
Os pacientes com dor, desconforto crénico e que tenham sido submetidos a terapia
conservadora sem sucesso sdo candidatos a cirurgia®44.158.15 No entanto, é necessario obter-
se um diagndstico definito de EDIV-TL, sendo importante assegurar que o quadro clinico néo
responsivo ao tratamento inicial deriva de uma lesédo medular secundaria a uma compressao.
Uma lesdo que ndo seja compressiva como uma extrusao ndo compressiva ou um embolismo

fibrocartilaginoso nédo necessita de uma cirurgia descompressivaé3%,

Os caes com sinais clinicos mais ligeiros que sejam elegiveis para um tratamento
conservador podem ser submetidos a cirurgia'®94160, embora esta abordagem seja duvidavel

uma vez que o tratamento conservador tem uma taxa de sucesso considerave|64.94.141,
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Um quadro clinico mais severo como a paraplegia com perda da dor profunda esta
associado a dano medular profundo e grave, com possivel desenvolvimento de mielomalacia
progressiva. Se ap6s a estabilizagdo clinica o paciente tem uma evolugao negativa do seu estado
inicial ou ndo demonstra melhorias significativas no seu estado neuroldgico precario, os
cirurgides recomendam a realizacdo da cirurgia descompressiva 0 mais rapidamente

possivel64.95.161,

A hipotese de que a cirurgia descompressiva possa ser sobrevalorizada é colocada por
alguns autores. No entanto, os resultados positivos apos a realizacéo da cirurgia sao inegaveis
(Tabela 27, em “Progndéstico”), além de nio existirem estudos cientificos suficientes em que os
pacientes elegiveis para cirurgia tenham sido submetidos a um tratamento conservativo por

longos periodos de tempo?4162,

Aos animais com paraplegia ou paraparésia ndo ambulatéria estd recomendado serem
submetidos a cirurgia o mais rapidamente possivel, uma vez que o atraso na realizacdo da
cirurgia esta associado a um pior prognéstico, principalmente em pacientes sem dor
profundal®85, Moore et al (2020) recomendam a realizacéo da cirurgia até 48 horas apos a perda
de dor profunda®, sendo que Castel et al (2019) e Olby et al (2020), reforcam que o ideal é ser
realizada num periodo inferior a 12 horas®:86. Esta (ltima premissa € apresentada com maior

detalhe em “Prognéstico”.

7.3.2. Técnicas adequadas a EDIV-TL
A escolha da técnica cirurgica deve ser feita de modo a otimizar a remoc¢do do material
extrusado, uma vez que uma remocao total esta associada a maiores taxas de sucesso!8163,
Procedimentos descompressivos direcionados a EDIV-TL incluem a hemilaminectomia, mini
hemilaminectomia, pediculoectomia, laminectomia dorsal (Figura 14), corpoectomia
lateral18.6594.164 A |aminectomia dorsal, hemilaminectomia e pediculectomia sdo realizadas

segundo um acesso dorsal®.

A hemilaminectomia e laminectomia dorsal séo técnicas bastante utilizadas na abordagem
cirirgica as EDIV-TL. A escolha da técnica depende da localizacdo da lesdo e escolha da
abordagem a mesma. Na necessidade de uma maior visualizagdo do canal vertebral a
laminectomia dorsal oferece uma maior visualizacdo do espaco dorsal'®>. No entanto, ndo
permite acesso a porcdo ventral do canal vertebral'894166, Na perspetiva de remover material
extrusado da porcao lateral e ventral do canal vertebral, a hemilaminectomia € mais adequada,

permitindo uma manipulagao minima da medulal894166,
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Figura 14 | llustracdo das técnicas correspondentes a laminectomia dorsal: A) Funkquist A, B)
Funkquist B, C) modificada e D) laminectomia dorsal profunda. Adaptado de Fisher e Shores
(2017)%67,

A laminectomia dorsal envolve a remoc¢éo do processo espinhoso e lamina, podendo
envolver diversas modificacdes, classificadas de acordo com as por¢fes das vértebras que sédo
removidas. As mais utilizadas em medina veterinaria (listada de menor quantidade de osso
removido para maior quantidade) sdo a Funkquist tipo B, laminectomia dorsal modificada,
Funkgquist tipo A e laminectomia dorsal profundaé” A laminectomia Funkquist tipo B consiste na
remocao do processo espinhoso e lamina dorsal. Ambos os processos articulares craniais e
caudais s@o preservados. A laminectomia dorsal modificada envolve remoc¢édo da lamina
intermédia entre A e B, com preservacao do processo articular cranial e remocéo do caudal a
articulacéo. Funkquist tipo A envolve excisdo do processo espinhoso, processos articulares
craniais e caudais, lamina dorsal e pediculo (normalmente & altura da medula espinal). A
laminectomia dorsal profunda passa por remover 0s processos articulares, lamina dorsal e
pediculos até a porcao ventral do canal vertebral'®’. Enquanto a técnica A permite uma melhor
visualizagdo que a B, corre-se maiores riscos de desenvolver fibrose pos-operatéria'®®. Uma
osteotomia do processo espinhoso ao invés da ostectomia tradicional também tem sido relatada,
com uma excisao unilateral do arco vertebral, incluindo os processos articulares (facetectomia),

processo acessario (foramenotomia) e pediculo (pediculectomia)65.167,

A hemilaminectomia (Figura 15A) consiste na remocdo de metade do arco vertebral,
incluindo lamina, processo articular e pediculo de um dos lados®. A abertura feita permite a
realizacdo de uma fenestragéao profilatica sem grandes complicag6es®. Esta € a técnica que esta
associada a uma descompressao mais satisfatéria, com recuperacdo neuroldgica mais favoravel.
Esta associada a menor formacdo de membranas e menor instabilidade biomecéanica pos-
operativa. No entanto, apresenta maior risco de hemorragia por lesdo do plexo venoso, em
comparacéo com a laminectomia dorsal. Embora a remoc¢é&o das facetas articulares possa causar

algum nivel de instabilidade, a realizacdo de hemilaminectomia bilateral é viavel*168,

A pediculoectomia (Figura 15B), também denominada de descompressédo espinal lateral
ou mini-hemilaminectomia, envolve a remocao do pediculo de duas vértebras consecutivas, tal
como a remocao do processo assessorio, preservando o processo articular. Esta técnica é
menos invasiva que a hemilaminectomia®®4. Pode ser considerada quando € aceder a porcao

dorsalventral do canal vertebral e/ou quando é necessario aceder aos dois lados?8. Esta técnica
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permite uma boa visualizacao das raizes nervosas, ganglios e plexo venoso de forma segura,
embora sendo necessario cuidado para ndo danificar as estruturas como nas restantes técnicas.
Tal como na hemilaminectomia permite a realizacdo de uma fenestracao profilatica. Esta técnica
pode ser convertida numa hemilaminectomia ou ser estendida ao longo de vérias vertebras, sem
representar instabilidade mecanica. Uma modificacédo desta técnica é a pediculoectomia parcial

(Figura 15C), a qual mantém o processo acessoriot®e.

Figura 15| llustrag8es retratando a abordagem e o defeito 6sseo na A) hemilaminectomia, B)
mini-hemilaminectomia ou pediculectomia e C) pediculectomia parcial. Adaptado de Brisson
(2017)%69,

A corpoectomia consiste ha remocao unilateral de uma por¢éo do corpo da vértebra para
acesso a porcao ventral do canal vertebral®. Adjunta a esta técnica é comum realizar-se uma
fenestracdo profilatica. A corpoectomia pode ser realizada em conjunto com outras técnicas,
nomeadamente a hemilaminectomia e pediculoectomia para melhor visualizagdo e acesso ao
canal vertebral, na consequéncia de promover maior instabilidade na coluna vertebral. A esta
técnica, estdo, porém, associados alguns riscos, nomeada hemorragia por lesdo das estruturas

vasculares, lesdo dos nervos e instabilidade p6s operatival70-172,

7.3.3. Outros procedimentos

Embora seja um procedimento cuja eficacia ndo se encontra totalmente esclarecida, a
fenestracado discal é o procedimento preventivo mais comum associado a HDIV18:65, Este implica
criar uma abertura no anel fibroso e remover contetdo do ndcleo pulposo. A fenestracao promove
uma reacdo inflamatéria com fibrose consequente, o que ajuda a estabilizar o disco. Este
procedimento pode ajudar animais com sinais clinicos mais ligeiros, porém ndo alivia
compressdo medular pois ndo envolve remocgdo de material extrusado. Por norma € realizado
durante a descompressao e é recomendado para impedir uma nova extrusao discal, do disco
originalmente lesionado e adjacentes!®°4, Pode ser realizada no disco associado a EDIV-TL e/ou
nos dois discos adjacentes!®3. Este procedimento ndo substitui uma descompressdo ou
terapéutica farmacoldgical®6173, Ao procedimento estdo associados risco de hemorragia, lesdo
medular e perfuragéo de estruturas e 6rgdos envolventes. A eficicia desta técnica ainda esté por
averiguar uma vez que se mostra eficaz a reduzir recidivas em alguns estudos e ineficaz

noutrosi74,

A durotomia é um procedimento que era recomendado com intuido de avaliar a integridade

da medular e averiguar se existem sinais macroscépicos de mielomalacia ou mielomalacia
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progressiva*. Esta consiste numa incisdo longitudinal nas meninges (dura-mater e aracnoide)
para visualizacdo direta do parénquima. Esta abordagem ndo traz vantagens, sendo

desaconselhada uma vez que pode causar dano medular ou hemorragia*17s,

7.3.4. Controlo da dor intra e pds-operatadrio.

A dor aguda pode estar presente ap6s uma cirurgia. O tratamento de dor deve ser
reajustado consoante o nivel de dor que o individuo sente, até a inflamacao dos tecidos deixar
de provocar desconforto?®0.176, A dor associada a cirurgia a coluna vertebral esta classificada
como severa, sendo por isso importante formular um protocolo anestésico adequado?®°. Uma
boa analgesia inicia-se antes do procedimento cirirgico, de forma a otimizar uma recuperacéo
livre de dor. Uma avaliacao correta da dor e uma abordagem multimodal sdo importante para a

elaboragdo de um protocolo eficaz!>9176,

O protocolo deve incluir opioides Mu e AINES, podendo também ser adicionado/ fazer
continuacé@o de anestésico local (por exemplo: lidocaina), um alfa-2-agonista e cetamina, os
guais podem ser administrados em CRI no decorrer da cirdrgica®®. Durante o periodo pos-
operatério, a administracdo de opioides por via intravenosa ou subcutanea pode ser continuada
por 48 horas (ou mais se necessario) apds cirurgia. Da-se continuacdo ao AINES iniciado
previamente (ndo sendo recomendado alterar), podendo ser administrado por um periodo de
sete dias?®®. A aplicacao indireta de gelo sobre a ferida cirdrgica pode ajudar a reduzir inflamagéo,
desconforto e dor.159, Se os opioides e AINES mostrem-se ineficazes em controlar a dor, pode-
se reformular o protocolo, alterando doses, ou adicionando outros principios ativos. Monteiro et
al (2023) recomenda a adicdo de paracetamol, gabapentina, amantadina e emplastros de
lidocainal%%, Adjunto ao protocolo de analgesia deve ser providenciada terapéutica de suporte e,
se possivel, fisioterapia e acupuntura, as quais se mostraram eficazes no controlo de dor a longo

prazollﬁ,lSO_

7.4. Terapéutica de suporte
A terapéutica de suporte passa por otimizar as condi¢es de internamento, assegurar que
as necessidades fisiologicas do paciente sao cumpridas e reduzir o risco de infe¢cdes secundarias
92116 Deve-se providenciar um ambiente quente, seco e comodo!!. Os animais que
permanecem muito tempo em decubito ou com 0os membros posteriores imobilizados podem

desenvolver lesdes de decubito, as quais devem receber tratamento adequado®2118,

Os pacientes que demonstrem incapacidade de esvaziar a bexiga ou apresentarem
problemas na motilidade intestinal devem receber assisténcia de modo a reduzir o desconforto.
O esvaziamento da bexiga pode ser realizado através da algaliacdo ou esvaziamento manual,
varias vezes ao dia%16, O esvaziamento manual é a técnica mais custo eficiente, nao

garantindo, porém, o esvaziamento total da bexiga. A aplicacdo de pressédo sobre uma bexiga
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distendida pode ser dolorosa para o individuo, o que posteriormente dificulta ainda mais o
procedimento. A aplicacéo de presséo pode ainda lesar a rotura da bexiga e comprometer a vida
do paciente. A algaliagdo, principalmente associada a um saco coletor de urina, € uma opgéao
que facilita o trabalho equipa de suporte. No entanto, ha sempre o risco inflamagéo e irritacéo da
mucosa da uretra e bexiga, podendo haver pequenas hemorragias, as quais levam a formacao
de pequenos coagulos, os quais bloqueiam a passagem de urina através da algalia. As
algaliac6es com cateteres de Foley em silicone sdo desta forma preferiveis, uma vez que
permitem uma menor irritacdo da mucosa®. Se necessario, 0 médico veterinario pode
administrar principios ativos que promovam um relaxamento do esfincter uretral como, por
exemplo, prazosin (1 mg, via oral, cada 8-12h abaixo 15 kg; 2 mg, via oral, cada 8-12h acima
dos 15 kg) ou diazepam (0,25-1 mg/kg, per os, cada 8-12 horas). A incapacidade de esvaziar a
bexiga aumenta a probabilidade de desenvolver infe¢Bes e bacteridria °2177. Um estudo realizado
por Olby, et al, (2010), revelou que infe¢des urinarias poderiam ocorrer em 38% dos casos nos
primeiros trés meses apos a cirurgial’®. As fémeas parecem estar mais predispostas a infecdes
urinarias, principalmente em situagdes ndo ambulatérias e sem continéncia urinarial’817°, Por
vezes, 0s pacientes ndo recuperam continéncia urinaria apoés trés meses. Em situagdes crénicas,
infecdes urinarias sao ainda mais prevalentes, podendo ser necessario iniciar/continuar
antibioterapia durante esse periodo, tal como relaxantes musculares que facilitem o
esvaziamento vesical®?2. A fim de nao incentivar resisténcia bacteriana aos antibiéticos, a
administracdo dos mesmo deve ser feita de forma consciente, apenas medicando doentes que

estejam efetivamente com infeg&o urindria, evitando antibioterapia profilaticale°.

E normal o paciente desenvolver continéncia fecal e/ou algum grau de coprostase apos
uma EDIV-TL%2177 O maneio fecal visa optimizar a facilidade das evacuacg@es e proporcionar ao
animal um ambiente higiénico. Para reducdo do volume fecal o paciente pode ser alimentado
com uma dieta de baixo residuos como dieta gastrointestinal/hipoalergénica®2. A copréstase
pode ser agrava pelo uso de opioides, stress causado pela manipulagdo e hospitalizacéo, tal
como desidratacdo. Enemas e laxantes podem ser utilizados para facilitar a evacuacdo das

fezes1sl,

A lesao medular pode originar desequilibrio na regulacao simpética e parassimpética no
sistema gastrointestinal, levando a um aumento na producéo de &cido gastrico, tal como refluxo
biliar. Hemorragia gastrointestinal € extremamente prevalente em animais submetidos a
neurocirurgia, principalmente quando sédo medicados com MPSS. Desta forma, é recomendado
antagonistas do recetor H2, como a ranitidina e famotidina. Outros principios ativos, como
inibidores da bomba de protdes (omeprazol) e sulcralfato, ndo se mostraram eficazes em prevenir

hemorragia gastrica em pacientes com EDIV-TL,

Uma boa nutricdo é importante para combater o catabolismo, inflamacéo e promover a

reparacao dos tecidos. Se o doente ndo se alimentar deve ser forcado a fazé-lo!?7. Suplementos

67



nutricionais podem ser utilizados. A adicdo de 6megas pode ter um efeito positivo na reducéo da
inflamacé&o causada pela DDIV, além de ajudar na neuroprotecgdo e neuroregeneragao's?-184, ja

os efeitos de vitaminas neurotroficas ja foi esclarecido em “Estabilizagdo do paciente

7.5. Controlo dador alongo prazo
O trauma no SNC pode levar a dor neuropatica cronica, cuja presenca afeta a qualidade
de vida do doente e a sua recuperacdo. Uma vez que esta pode ocorrer num cdo com EDIV-TL,
0 médico veterinario deve procurar fazer reavaliacdo da dor do seu paciente e assim elaborar

um plano de controlo de dor a longo prazo53.156.185,

A dor neuropatica € uma sindrome derivada de um processamento somatosensorial
anormal no SNP e SNC1%3.186_ Esta é diferente de uma dor causada por um estimulo transitério
ou inflamacao?®3. A dor neuropatica pode ser caracterizada pela presenca de dor espontanea,
alodinia, hiperalgesia e/ou disestesia. A alodinia corresponde a sensacdo de dor causado por
um estimulo in6cuo; a hiperalgesia corresponde a uma resposta exagerada a que seria esperada
apos a insercdo de um estimulo doloroso e a disestesia € caracterizada pela perce¢do de uma
sensagdo anormal espontaneal’®. Estes transtornos derivam de alteracdes na expressdo dos
neurotransmissores, neuromoduladores, receptores, canais idnicos e proteinas estruturais. A
inflamac@o no SNC causa as células da glia a libertarem citoquinas pré-inflamatérias que
potenciam estas altera¢ces e desenvolvimento de dor cronica. Estas alteracdes bioquimicas vao
dificultar o controlo da dor, uma vez que o organismo pode ndo responder positivamente a
principios ativos que seriam eficazes no controlo de dor aguda!®3. Desta forma, o organismo pode
nao responder ao uso de opioides ou AINES, podendo, porém, demonstrar uma resposta positiva
a outras familias farmacoldgicas, como os alfa-2-agonistas53185, Quando estes agentes falham,
deve-se procurar introduzir outros principios ativos e tomar uma abordagem multimodal'®3. A
autora ndo tem conhecimento de protocolos dirigidos ao controlo de dor neuropatica para casos
com DDIV e EDIV-TL. Desta forma, os agentes que serdo sugeridos nos seguintes paragrafos
encontram-se recomendados para uma abordagem farmacolégica geral a dor

neuropética153,176,186—189_

A amantadina, um antagonista dos recetores NMDA. Esta funciona de forma semelhante
a cetamina, tendo uma boa bioviabilidade por via oral, sendo recomendada em varios
artigos150.153.186,189  Pelo conhecimento da autora, existem poucos estudos dirigidos a utilizacédo
da amantadina na dor neuropatica em caes, sendo que a sua utilizagao foi testada em conjunto
com meloxicam, e nenhum dos estudos é dirigido a utilizagdo na EDIV-TL!0191 A dose
recomendada é de 2-5 mg/kg, via oral, a cada 24 horas. No entanto, um estudo sugere que este
intervalo de administracéo deva ser reavaliado e que novos estudos devem ser realizados, néo

s6 nas aplicagdes da amantadina como na sua farmacocinétical®?.
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O paracetamol (acetaminofeno) é classificado como um AINES, cuja utilizacédo é bastante
popular em medicina humana, tendo vindo a ganhar relevancia em veterinarial®. Possui
atividade analgésica e antipirética com reduzida capacidade anti-inflamatéria. O seu mecanismo
de acéo ndo se encontra devidamente esclarecido, mas supde-se que esteja correlacionado com
a inibicdo das enzimas cicloxigenases a nivel do SNC, com envolvimento dos sistemas
serotoninérgico e endocanabinéide®. Pode ser inserido numa abordagem multimodal em
conjunto com AINES, opioides e outros principios ativos, no entanto a sua eficacia ainda se
encontra por esclarecer para o controlo de dor aguda e crénica. Monteiro e colegas (2023)
recomendam a sua utilizacdo a cada 8/12 horas na dose 10-15 mg/kg, via oral, ou 10 mg/kg,

intravenoso, por 15 minutos®®°.

Os gabapentinoides (gabapentina, pregabalina e carbamazepina) sdo farmacos
estruturalmente analogos do GABA, o principal neurotransmissor inibidor do SNC. O seu
mecanismo de a¢do ndo estd totalmente esclarecido, existindo, porém, evidéncias que o0s
gabapentindides ligam-se a subunidade alfa-2-deta-1 (a2-01) dos canis de sddios, diminuindo a
libertagdo de glutamato e substancia P, e consequentemente diminuindo a excitagdo de
neurénios pos sinapticos envolvidos na sensibilizagdo central5%18, Em medicina humana, os
gabapentinoides sdo frequentemente utilizados para o controlo de dor neuropatica, incluindo dor
dirigida ao trauma medular'®®, A sua utilizacdo em medicina veterinaria é frequente, sendo
utilizada em protocolos de analgesia multimodal, tendo a sua utilizacdo sido estudada para o
controlo de epilepsia, dor neuropdtica e reducédo da ansiedade!®. Nos estudos até agora
realizados, a utilizacdo de gabapentinoides pés-cirurgia mostra-se inserta, sendo que a maioria
dos resultados ndo demonstram vantagens na sua utilizacdo!%-19, No entanto, aparenta ser
beneficial para controlo da dor a longo prazo!®. Mathews (2008) recomenda a utilizacdo de
gabapentina (10 mg/kg a cada oito horas) durante a realizacéo da cirurgia descompressiva a
extrusdo discal, juntamente com opioides, a fim de se efetuar uma continuacdo crénica do
principio ativo, quando os restantes forem descontinuados?®3. Ndo obstante, sdo necessarios
mais estudos que esclarecam totalmente a eficacia deste principio ativo e as suas diversas
aplicacGes!®. Os efeitos dos gabapentinoides sdo dose dependentes e pode levar algumas
semanas até ser visivel diminuicdo nos niveis de dor'88, Para controlo de dor neuropatica pode-
se iniciar a utilizagdo de gabapentina com 5-15 mg/kg, via oral, a cada 12h e aumentar a dose

gradualmente até 40 mg/kg a cada 8-12 h via oral, se necessario®®,

A utilizacdo de canabinoides tem vindo a ganhar importancia na medicina veterinaria. O
sistema endocanabinoide é extremamente complexo. Tendo recetores ao longo do SNC e
células imunolégicas, esta envolvido em varias fungdes correlacionadas com a modulagdo
central da dor e efeitos anti-inflamatérios no organismo?®. O canabinol € um fitocanabinoide
utilizado para o controlo de dor e inflamagéo em cées. A sua utilizagdo ndo estd devidamente
estudada para o controlo de dor cronica em cées, sendo necessario estudos que apoiem a sua

utilizac@o. Atualmente, 6leo de canabinol é utilizada para o controlo de dor associada com

69



osteoartrite, na dose de 2 mg/kg, via oral, a cada 12 horas. A intoxicacédo por canabinoides é um
risco, pelo que se deve ter precau¢do na sua utilizacdo. Uma vez que pode causar um efeito
sedativo, deve-se evitar utilizar em associagdo com bloqueadores dos canais de calcio, como a

gabapentinal®.

O tramadol é um analogo sintético da codeina e um agonista fraco do recetor Mu. Embora
alguns autores recomendem o uso do tramadol para controlo de dor neuropatica, a sua eficacia
ndo é apoiada por estudos!®®. O efeito analgésico do tramadol estd dependente da sua
metabolizagdo e da concentracdo plasmética do metabolito M1 (O-desmethyl-tramadol) em

doses terapéuticas, o que ndo ocorre nos caest0,

A utilizag@o de antidepressivos triciclicos, como a amitriptilina, &€ recomendada para o
tratamento de dor neuropatica em humanos, incluindo dor lombar21. Estes, exercem um efeito
analgésico ao inibir a recaptacdo de seratonina, norepinefrina, funcionando como antagonista
dos canais de sddio e receptores NMDA153.201 A sua utilizacéo ainda se encontra por esclarecer
em cdes?!, sendo utilizada principalmente quando as restantes terapias ndo se mostram
eficazes!%3185, Recomenda-se a utilizacdo de 3-4 mg/kg a cada 12 horas, via oral. Os efeitos

poderéo s ser observados apés duas semanas?!®3,

As abordagens ndo farmacolégicas devem ser consideradas em conjunto com a
terapéutica farmacéutica. O doente deve ser mantido num ambiente cémodo e calmo.

Massagens, fisioterapia e acupuntura mostram-se eficazes na redugédo da dor'°,

7.6. Fisioterapia

A reabilitacdo fisica de pacientes que sofreram trauma otimiza a sua recuperacgéo,
particularmente se for iniciada nas primeiras duas semanas apés o trauma. A fisioterapaia
permite ndo so6 fortalecer o tecido muscular apés atrofia neurogénica, como também re-educar
as vias motoras e sensitivas?%2. Os doentes com EDIV-TL recuperam mais rapidamente quando
submetidos a um programa de fisioterapia?°2203, Atualmente, ndo esta disponivel um plano de
fisioterapia fixo dirigido a doentes com EDIV-TL®. Um estudo realizado por Jeong et al (2019)
evidenciou que caes submetidos a fisioterapia apresentaram maior probabilidade de terem uma
evolugao positiva no estado neurolégico, apés a realizagcdo de uma cirlrgica descompressiva,
em comparagdo com aqueles que nao realizaram qualquer procedimento®. A realizacdo de
fisioterapia também melhora o prognéstico dos ndo ambulatérios, sem dor profunda, uma vez
gue facilita a aquisicdo da habilidade em executar andar medular?®3. Existe uma larga variedade
de exercicios e técnicas fisioterapéuticas!®0156.202' gas quais ndo serdo descritas neste

documento.

A fisioterapia pode ser iniciada num paciente clinicamente estavel 24 horas apds

cirurgial®®, Os exercicios realizados devem ser eleitos e adaptados ao grau clinico em que o
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animal se encontra, principalmente se estd ou ndo ambulatério. A frequéncia com que
determinado exercicio é executado deve ser reavaliado a medida que o estado clinico evolui.
Desta forma, a fim de formular um plano adequado, o fisioterapeuta deve verificar a presenca de
nocicepc¢ao superficial e profunda, avaliar os reflexos e postura, observar a marcha e verificar se

0 paciente tem resposta positiva aos testes de propriocepgéo?®?,

Em cdes ndo ambulatérios, o foco da fisioterapia passa por manter a saude
musculosquelética e reeducar os afetados a permanecerem em estacéo, conseguirem fazer a
transicdo decubito-estagdo e iniciarem movimento. O enriquecimento propriocetivo também é
particularmente importante292, Exercicios passivos de amplitude de movimento, estimulacdo do
reflexo extensor cruzado, exercicios ativos assistidos, estacdo forcada facilitada,

electroestimulacéo e hidroterapia mostraram-se eficazes na recuperagao?°2.203,

Para cdes ambulatérios, devem ser realizados exercicios que fortalecam a forca dos
membros e certifiguem uma melhoria na propriocepcéo. Estes beneficiam especialmente de
exercicios que estimulem a movimentacdo dos membros, varias vezes ao dia, sobre uma
superficie antiderrapante. Estes exercicios podem ser realizados com ou sem auxilio de um
peitoral de suporte, o qual permite o cuidador suportar o peso do cdo enquanto realiza os
exercicios. Quando o doente estiver mais estavel na sua marcha pode ser introduzido um
percurso propriocetivo, cujo apresenta varias texturas antiderrapantes que potencializam uma
estimulagdo sensorial, ajudando também a melhorar a coordenagdo dos membros?®?, Ja a

hidroterapia é especialmente Util para restabelecer forca muscular e propriocepgéo?202203,

7.7. Acupuntura

A acupuntura é definida como a estimulacao de pontos especificos da superficie do corpo,
através da inser¢cdo de uma agulha através da derme com fim terapéutico. As agulhas séo
posicionadas em pontos especificos — os acupontos - permitindo a estimulacdo do sistema
nervoso. A estimulagdo pode ser feita através de varias técnicas: agulha seca, a pratica mais
comum; eletroacupuntura, a qual envolve agulhas ligada a uma fonte de energia elétrica; aqua-
acupuntura, onde é inoculado nos acupontos liquido estéril (por exemplo vitamina B12),
permitindo uma estimulag&do mais perlongada; moxoterapia a qual encolve o aquecimento de um

acuponto (com ou sem agulha) com moxa (Artemisia - Artemisia vulgaris)2%4

A acupuntura tem sido utilizada como tratamento coadjuvante para DDIV e trauma
medular. A estimulacdo de certos acupontos mostra-se eficaz na diminuicdo de fatores pro-
inflamatérios, além de promover a libertagdo de endorfinas, as quais induzem um efeito
analgésico?®. A utilizacdo desta técnica pode ser especialmente util no controlo de dor aguda e
cronica, permitindo reduzir a dose dos opioides sem comprometer o bem-estar do individuo0:205,

Um estudo realizado por Machin e colegas (2020) demonstrou que a utilizacdo de acupuntura
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pré-cirurgia revelou-se vantajosa, uma vez que permitiu reduzir as doses de opioides utilizadas
durante o procedimento?%. A eletroacupuntura mostra-se especialmente eficaz como terapia
adjunta no tratamento de pacientes com EDIV-TL. Esta terapia mostra-se eficaz na reducéo do
tempo de recuperacdo da fungdo motora quando adjunta a tratamento farmacolégico e/ou

cirargico?04.207,

A eficacia das técnicas descritas anteriormente ainda estd por esclarecer na sua
totalidade'97202) sendo que a sua eficacia esta diretamente dependente do conhecimento e
técnica do terapeutals®204 A utilizacdo de acupuntura apresenta poucos riscos. E, porém,
imperativo a utilizacdo de novas agulhas estéreis a cada secc¢éo, evitando materiais que possam
causar irritacdo, como o ouro. A perfuracdo de estruturas importantes como os pulmdes é um

risco, sendo por isso importante cuidado na colocagéo das agulhas?®®°,

O prognostico clinico depende da localizagdo e extensdo dos danos causados no tecido
nervoso, idade do paciente e complicacdes associadas’. Prognéstico € uma previsdo da
evolucdo da afecdo caso seja aplicada uma determinada terapia ou na auséncia da mesma. A

avaliacéo do progndstico é feita de acordo com a avaliagdo de certos parametros biol6gicos®®.

8.1. Apresentacao clinica

A escala modificada de Frankel é frequentemente utilizada para categorizar a leséo, onde
quanto pior o quadro neurolégico pior a lesédo no tecido nervoso e por consequente um pior
progndstico62:208, A probabilidade de sucesso e o tempo com que o doente demora a recuperar
funcdo neurolégica esta dependente do tratamento escolhido e severidade da lesdo?°8. A Tabela
27 expbe uma estimativa do prognéstico possivel consoante a severidade dos danos
neurolégicos e a terapéutica elegida. Os valores nela expostos sdo adaptados de varios
artigos®4208, A autora considera, porém, estes nimeros discutiveis uma vez que o sucesso do
tratamento conservativo ou cirdrgico esta dependente de inUmeras variaveis discutidas ao longo
deste documento, tal como: a abordagem ao trauma medular!6.117; controlo da inflamacéo e
dor140.141.143: escolha da técnica cirargical®594.164 ¢ as complicacGes associadas a mesmal;
realizacdo ou ndo de fisioterapia e acupuntura®6-140.207; maneio terapéutico do paciente®2141; entre
outros. Por outro lado, a autora desconhece da existéncia de estudos que comparem, com base
em evidéncias cientificas, as diversas abordagens possiveis a EDIV-TL, onde sdo consideras
todas as variaveis em conjunto. Outras revisGes bibliograficas, que ndo as utilizadas para
elaborar a Tabela 27, apresentam valores menos satisfatorios, com taxas de sucesso que podem

descer até aos 0% para caes paraplégicos sem dor profunda submetidos a cirurgia*1°.
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Os pacientes com sinais clinicos ligeiros como hiperestasia e dor crénica ndo tém o
estatuto de “recuperacao total” devidamente estudado, ndo havendo valores que elucidem o seu

prognésico®

Os caes paraplégicos com EDIV-TL com preservacdo da dor profunda tém um melhor
prognéstico, com uma elevada probabilidade de recuperarem capacidade ambulatéria?°®, sendo
esta influenciada pelo tratamento escolhido?%®, O tempo em que o individuo recupera fungéo
ambulat6ria é variavel com estudos a relatarem recuperacao entre duas a quatro semanas* e
outros uma média de 7,5 semanas, com 62% dos caes a recuperarem em quatro semanas apos
cirurgia?l®, No entanto, pacientes submetidos tratamentos conservativos podem demorar mais

tempo a recuperarem capacidade ambulatéria®*.

Tabela 27 | Probabilidade de recuperagdo de um paciente (%) tendo em conta os défices
neuroldgicos apresentados (severidade da les&do) de acordo com a terapéutica elegida. Adaptado
de Moore et al (2020) e Olby et al (2020)94208,

Tratamento conservativo Descompresséo cirdrgica

Severidade da lesdo

(%) (%)

Paraplegia sem nocicep¢dfo 1022 61

Paraplegia com nocicepgéao 56-79 93
Paraparésia nao ambulatéria 62-80 90-93
Paraparésia ambulatéria 48-84 95-98

Hiperestesia toracolombar 60-100 97

A perda de dor profunda esta correlacionada com um mau prognéstico uma vez que indica
uma lesdo medular mais profunda™-2%, A probabilidade de recuperagdo do ambulatério para um
cdo sem dor profunda, apés cirurgia, pode variar entre 30-75%, com seis meses de recuperacao,
em média. Apés a recuperacao da dor o progndstico passa a ser excelente?%, Por outro lado, a
ndo recuperagdo da nocicep¢do profunda em quatro semanas pode-se revelar um mau
prognostico*. Aproximadamente 40% dos cdes que recuperam dor profunda e estado
ambulatdrio ndo recuperam continéncia fecal e urinaria, e 9-33% dos pacientes sem dor profunda
podem desenvolver mielomalacia progressiva, a qual estd associada a um progndstico

reservado?°s,

Alguns cdes nunca recuperam dor profunda, ap6és a perderem. No entanto, uma
percentagem baixa desses animais volta a recuperar capacidade ambulatéria, num fendémeno
denominado de “andar medular” ou “caminhar espinhal’’>89208, Supde-se que esta seja uma
marcha gerada pelo arco reflexo, sendo que nestes casos € comum observar reflexo extensor
cruzado. A marcha nem sempre é fluida (dismetria), podendo o animal arrastar os digitos ou

fazer uma flexdo excessiva dos membros. Sabe-se que o sistema nervoso, embora ndo tenha
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uma boa capacidade de regeneracdo, apresenta uma elevada plasticidade, onde ha um
recrescimento de neuronios no epicentro da lesao, reformulagcdo das ligacbes nervosas nas
regides a volta da zona afetada e ativagdo de sinapses®. Webb, Ngan e Fowler (2010)
descrevem que o paciente pode recuperar a capacidade ambulatéria com apenas 10% dos
axonios descendentes, reforcando a premissa anterior sobre plasticidade neuronal™. Estes
acontecimentos ocorrem em média entre o segundo e décimo oitavo més apos a perda da dor

profunda. Esta capacidade ambulatéria ndo implica a uma recuperacao total da continéncia2°®,

Se a raca e idade influenciam o progndstico ainda nédo esta devidamente esclarecido?°®,
Porém, algumas racas mostram-se mais prevalentes nos estudos correlacionados com EDIV-
TL20%8, sendo que racas condrodistréficas demonstram mais recorréncias43. Mesmo assim, Olby
e os colegas (2020) reforcam que ainda ndo foi esclarecida uma correlacdo entre raca e
progndstico. Também néo existem influéncia do sexo na recuperacao. Por outro lado, o peso e
0 porte podem estar correlacionados com a evolugéo do estado clinico, uma vez que acima do
peso desejavel tendem a ter recuperacdes mais lentas, tal como animais de grande porte?%, Os

animais mais velhos parecem demonstrar mais dificuldade em recuperar a fungdo ambulatérial4C.

N&o existe um consenso em como a velocidade de desenvolvimento e duracdo do quadro
clinico influencia o prognéstico, mas h& alguma evidéncia em como a duracgéo perlongada dos
sinais podem atrasar a recuperagdo’®9-2%8, O atraso na descompressao cirirgica em cées sem
dor profunda (mais de 12 horas) aumenta o risco de mielomalacia progressiva, sendo essa
probabilidade superior em Bouledogue Francés (33%)%7:85208, Por outro lado, a realizagdo da
cirurgia ndo garante uma evolugdo positiva na situacao clinica83177.208, Mesmo assim, o impacto
do atraso da realizacdo da cirurgia (mais de 48 horas) ndo se encontra esclarecido, por falta de

estudos94:209,

8.2. Evidéncias imagioldgicas
Achados imagiolégicos podem ajudar a formular um prognéstico. O aparecimento de
descontinuidade prolongada no seguimento do contraste ha mielografia pode estar associado a
um progndstico negativo, porém a hipotese ndo esta ainda devidamente esclarecida. Por outro
lado, o aparecimento de uma imagem compativel com mielomalacia progressiva representa um
péssimo prognéstico?%. A nivel da ressonancia magnética, a hiperintensidade da medula em
T2W é um parametro que tem vindo a ser estudado, podendo estar correlacionado com necrose,

mielopatia progressiva, medula intramedular, inflamacéo e edema?s:28,
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Il — Caso Clinico

A paciente em questdo é uma cadela Bouledogue Francés de dois anos, esterilizada, porte
pequeno, 11kg. Apresentou-se para uma consulta de urgéncia no Hospital Veterinario Tutivete,
na noite de 11 de dezembro de 2022, referenciada de outro centro de atendimento médico
veterinario, onde fora atendida horas antes. A tutora dirigiu-se inicialmente ao primeiro
estabelecimento uma vez que a cadela se demonstrou incapaz de suportar 0 peso do seu corpo
sobre os membros posteriores. A tutora frisou que a situacdo fora abrupta e que a cadela ndo
demonstrara sinais clinicos semelhantes a priori, além de desconhecer qualquer trauma que

tenha acontecido nos dias anteriores, esclarecendo o caracter hiperagudo da situacao clinica.

No estabelecimento de origem, foi submetida a um exame neuroldgico, tendo sido
diagnosticada com paraplegia. Foi realizado um hemograma e andlises bioquimicas, cujos
resultados se encontravam dentro dos valores de referéncia, sem nenhuma anormalidade a
registar. Nao foi realizada qualquer terapéutica. Ja no Hospital Tutivete, a paciente foi recebida
pelo médico veterinario responsavel pelos casos de ortopedia e neurologia, o qual procedeu a
realizar um exame fisico geral e um novo exame neurolégico. Encontrava-se vacinada e
desparasitada. De uma forma geral, ndo evidenciava qualquer problema de salde, sendo

considerada um animal saudavel.

2.1. Exame fisico e neuroldgico
Ao exame fisico e neuroldgico a cadela apresentava-se alerta e interativa com o meio
envolvente. Esta apoiava o peso do corpo sobre o isquio, com 0os membros posteriores em
posicéo lateral. Quando se tentava locomover apenas conseguia utilizar os membros anteriores,

arrastando os membros posteriores.

Apresentava-se com as mucosas humidas e ruborizadas, pulso simétrico e forte, com um
aumento ligeiro da frequéncia cardiaca e respiratéria. Com o tempo de replegdo capilar inferior
a um segundo e tempo de replecdo da prega cuténea inferior a dois segundos, considerou-se a
cadela hidratada. N&o foram registadas nenhumas alteracdes no estado fisioldgico, com excegéo
de uma incapacidade em movimentar e utilizar os membros posteriores (paraplegia) e bexiga

repleta. Desta forma, realizou-se um exame neurol6gico, levando em consideragcdo a anamnese.

Com suporte externo, procurou-se verificar se a paciente conseguia suportar o seu peso
e se mantinha propriocepcéo intacta nos quatro membros. Mostrou-se incapaz de movimentar e

suportar 0 seu peso nos membros posteriores, além de ndo demonstrar resposta propriocetiva.
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Os membros anteriores mostraram-se capazes de suportar o peso corporal e evidenciou uma

resposta positiva ao teste da propriocepgéo.

Procedeu-se a avaliacdo da nocicepcao superficial e profunda, através da aplicacao de
um estimulo nocivo. Obteve-se uma resposta positiva nos membros anteriores. Por outro lado,
nos membros posteriores, a cadela demonstrou perda da nocicepcdo superficial, mantendo

resposta positiva a dor profunda.

Ao pincar o musculo cutdneo do tronco, o reflexo estava diminuido nos dermatomos
lombares do lado direito. O reflexo patelar estava ligeiramente aumentado (hiperreflexia). A
palpacdo da coluna apresentava dor com hiperestesia e cifose. Nenhuma das vértebras

apresentava evidéncia de fratura e/ou luxacdo a palpacdo. N&o exibia atrofia muscular,

diminuigdo do ténus muscular, assimetria ou tumefagdo em qualquer musculo do corpo.

Os défices neuroldgicos apresentados eram compativeis com uma lesdo do NMS na
regido toracolombar. O quadro clinico e raga da cadela levaram o médico veterinario a suspeitar
de uma extrusdo discal. Foi recomendado a realizacdo de uma tomografia computorizada de

urgéncia para averiguar a veracidade da suspeita.

2.2. Imagiologia
No dia seguinte, o Hospital Veterinario do Restelo mostrou disponibilidade em receber a
paciente e esta foi encaminhada para o Departamento de Imagiologia. Foram executadas duas
tomografias computorizadas, com e sem contraste endovenoso, a fim de avaliar a integridade da
coluna vertebral e da medula espinal. Foi requisitado um relatério imagiolégico de urgéncia,

realizado pelo Doutor Hugo Matos Pereira.

Segundo o relatério e as imagens finais, a paciente apresentava varias alteracdes
estruturais. Os segmentos cervical, toracico e sacral detinham vértebras em nimero regular,
porém o segmento lombar possuia oito vértebras, em vez das sete esperadas. Nao foi registado
nenhuma alteracdo na porcdo cervical da coluna vertebral (Figura 16). Algumas vértebras
toracicas apresentavam hipoplasia dos corpos vertebrais, sendo esta mais evidente na 4° e 6°
vértebras toracicas (Figura 18A e Figura 18B), as quais sdo mais curtas e assimétricas, exibindo
uma fus@o incompleta na linha média (vértebras borboleta). Estas altera¢cdes originam
deformidades cifo-escoliéticas do eixo vertebral com estenose discreta do canal vertebral, mas

sem compressdo aparente da medula espinal.
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Figura 16 | Tomografia computorizada do segmento cervical sem contraste (A) e com contraste

(B). Nenhumas altera¢des foram registadas.

O espago vertebral entre a L1 e a L2 estava colapsado (Figura 17C). A este nivel,
observava-se no canal vertebral um foco volumoso e extenso de material hiperintenso e
parcialmente mineralizado. Este material envolvia a espinal medula semi-circularmente e
comprimia-a de forma moderada a marcada (Figura 17). Esta compressao estendia-se deste a
regido caudal da T13 e até a regidao média L3 (Figura 18C), sendo mais pronunciada no lado
direito do canal vertebral. Para além das alteragbes em L1 e L2, também se notavam outros
discos intervertebrais com mineralizacdo do disco in situ. No entanto, apesar das varias

alteracdes, ndo existiam outros pontos de herniacao.

As imagens mostram-se compativeis com EDIV-TL, com origem no disco intervertebral

entre L1 e L2, e com possivel extrusdo de contetdo discal para o canal vertebral. Os achados
imagiolégicos sdo compativeis com a presenca de DDIV.

EISE N

Figura 17 | Tomografia computorizada com contraste, com corte transversal entre T13 e L1 (A),

emL1(B), entre L1-L2 (C), L2 (D) e entre L2-L3 (E). Nas figuras € visivel um material hiperintenso
do lado direito da medula, compativel com material extrusado, entre T13 e L3, com uma redugéo

acentuada do espaco no canal vertebral.
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Figura 18 | A tomografia computorizada da coluna toracolombar sem contraste (A) e com
contraste (B e C). E visivel hipoplasia do corpo vertebral, sendo mais evidente em T4 e T6 (setas
azuis). Material hiperintenso compativel com material extrusado do lado direito da medula,
assinalado nas figuras com setas vermelhas: em (A) e (B) a seta vermelha assinala o espaco
intervertebral onde ocorreu a EDIV-TL; em (C) as setas vermelhas assinalam os espagos entre

a T13 e ponto médio da L3, onde o material extrusado se estende no canal vertebral.

3. Tratamento
Com base nas evidéncias imagioldgicas e nos défices neurolégicos apresentados, optou-
se por submeter a doente a uma descompressao cirdrgica, nomeadamente a uma

hemilaminectomia.

3.1. Maneio pré-cirargico
Apés a realizagdo da tomografia computorizada, a cadela foi reencaminhada para o
hospital veterinario Tutivete, onde passaria a noite. Esta foi transportada com auxilio de uma
transportadora, a qual tinha sido reforcada com uma manta acolchoada. A cadela foi retirada da
transportadora e foi colocada numa jaula individual. A cirurgia decorreu na manhéa seguinte, dia
13 de dezembro. Tal como no dia anterior, a cadela estava alerta e interagia com o ambiente

envolvente. A situacdo clinica mantinha-se semelhante.
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Sedou-se com acepromazina (0.05mg/kg), via intramuscular, e procedeu-se a colocacao
de um cateter endovenoso através do qual foi-lhe administrado MPSS na dose de 30mg/kg. Foi
administrado um bolus de cetamina (5mg/kg) e diazepam (0.25mg/kg) por via endovenosa. Até
a paciente estar sob anestesia volatil, fez-se manutencdo com bolus intravenoso de cetamina
(2.5mg/kg) e diazepam (0.125 mg/kg). Administrou-se por via subcutanea, a associagdo injetavel
de amoxicilina e éacido clavulanico (7mg/kg e 1.75mg/kg, respetivamente). Ainda durante o
periodo pré-cirdrgico, deu-se inicio a uma fluidoterapia com um cristaloide isoténico (solucéo
fisiolégica de cloreto de sédio a 0,9%). Uma vez que a cadela estava hidratada e ndo sofrera

perdas extraordinaria de fluidos, optou-se por numa taxa de 6 mi/kg/h.

Ap6s tricotomia, o cirurgido procedeu a palpacéo da coluna vertebral, procurando localizar

0 espaco intervertebral entre a L1 e L2 (Figura 19).

Figura 19 | Raio-x realizado antes da cirurgia descompressiva. A seta vermelha assinala a

agulha 18G, a qual esta sobre a L1, assinalando a localizacéo da vértebra.

Com uma agulha de 18G, assinalou o local aproximado da leséo, penetrando com a agulha
na derme, junto a apdfise espinhosa da L1, perpendicular ao eixo longitudinal do corpo.
Executou-se uma radiografia para confirmar se a agulha estava bem posicionada. Apoés ter-se a
confirmacgdo de que a lesdo estava corretamente localizada, procedeu-se a higienizagcado do
campo cirdrgico com clorexidina diluida em dgua e uma solucédo a base de polividona, sorbitol e
miristato de isopropilo.

N&o se realizaram exames hematolégicos ou bioquimicos, uma vez que ja tinham sido

realizados no estabelecimento médico veterinario que referenciou o caso.

3.2. Monitorizagdo anestésica
A manutencao anestésica intraoperatéria foi feita com anestesia volatil — isoflurano. Para
controlo de dor, optou-se por fentanil endovenoso na dose de 3 pg/kg. Fizeram-se trés
administrag8es, separadas 30 minutos entre si, tendo uma delas sido realizada no periodo peri-

incisional. Deu-se continuidade a fluidoterapia iniciada anteriormente, mantendo uma taxa de 6
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mi/kg/h. A monitorizacdo anestésica passou pela observacéo continua dos valores de pressao
arterial, eletrocardiograma, oximetria e capnografia/capnometria. Todos os valores mantiveram-
se estaveis e dentro dos intervalos esperados, ndo tendo sido necessario intervir. A temperatura
da doente manteve-se estavel e adequada, com auxilio da climatizagdo do ambiente e de um
colchdo de aguecimento de agua circulante, o qual foi colocada sob o corpo e coberto com

resguardos, ndao havendo risco de causar dano.

Realizou-se uma hemilaminectomia direita entre a L1 e L2, através de um acesso dorsal.
O conteldo extrusado foi removido sem complicacdes a assinalar. A medula ndo apresentava
nenhuma area de necrose visivel. A abertura criada foi coberta com um excerto de tecido
adiposo. O encerramento dos tecidos foi feito em trés camadas, utilizando uma sutura
monofilamentar absorvivel sintética (Monosyn). Por (ltimo, fez-se um penso cirdrgico com
compressas estéreis e adesivo. O procedimento cirargico demorou cerca de 90 minutos, ndo

tendo sido assinalada nenhuma complicagéo.

A paciente foi alojada numa jaula individual, com suporte térmico através de uma lampada
de infravermelhos. Manteve-se a fluidoterapia, numa taxa de 6 mi/kg/h, até acordar e ter-se

removido o cateter. A recuperacao anestésica deu-se sem complicacoes.

Na primeira hora apos a cirurgia, voltou-se a administrar MPSS numa dose 15mg/kg,
repetindo-se quatro horas depois, por via endovenosa. Nos dois dias seguintes, realizou-se 2.5
mg/kg uma vez por dia intramuscular. Manteve-se uma dose diaria de MPSS 1mg/kg por dez

dias. Ap6s esse periodo fez-se uma supressao gradual, até se parar o tratamento.

Realizou-se antibioterapia por via oral durante 10 dias. Foi prescrito uma associacao entre
espiramicina (150.000 Ul) e metronidazol (25 mg), a cada 24 horas juntamente com uma
associacao entre amoxicilina e &cido clavulanico, numa dose terapéutica de 250mg (combinado),

via oral, a cada 12 horas.

Foi observado um ligeiro desconforto a palpacao da regido proxima da leséo, pelo que se
utilizou 0.1mg/kg de metamizol a cada 12 horas, juntamente com 2mg/kg de tramadol,
administrados por via subcuténea. Na auséncia de desconforto, descontinuou-se a utilizacao de

tramadol e metamizol ao fim de seis dias.

A fim de facilitar a defecacao, utilizou-se lactulose durante os primeiros seis dias. Uma vez
que este farmaco influéncia a textura e a frequéncia das excre¢des, a sua dose foi adaptada ao
longo das administra¢des, consoante a necessidade de aumentar ou diminuir a fluidez das fezes:

0.5-1ml/kg, via oral, a cada 12—-24 horas.
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Durante os primeiros trés dias (14 a 16 de dezembro), a paciente demonstrava poucas
alteracdes em relacdo ao estado pré-cirdrgico. Desta forma, apresentava-se paraplégica sem
nocicepcdo superficial e sem propriocepcdo nos membros posteriores. Mostrou-se com
dificuldade a urinar, tendo sido realizado o esvaziamento forgado da bexiga, através de pressao

manual direta sobre o abdémen caudal, trés a cinco vezes ao dia.

Durante o quarto e sétimo dia (17 e 19 de dezembro) registou-se evolucéo progressiva,
com indicios de recuperacao da propriocepcao. A cadela comegou a conseguir permanecer em
estacao sem suporte externo durante alguns segundos, tendo sido observadas varias iniciativas
em iniciar a marcha, mas sem grande sucesso. Continuou-se com o esvaziamento manual da

bexiga durante estes dias, mostrando-se progressivamente mais facil.

Entre o oitavo e nono dia (20 e 21 de dezembro) mostrou-se capaz de executar mais de
10 passos sem auxilio, sendo notavel alguma dismetria. Inicialmente, arrastava os digitos do
membro posterior direito, indo progressivamente recolocando o membro na posicdo
fisiologicamente correta. Estes comportamentos mostraram-se compativeis com a recuperagao
da propriocepcao e nocicepgéo superficial. Durantes estes dias, conseguiu urinar sem auxilio
externo, embora ndo se encontrasse continente. As defecacdes ocorriam facilmente, sem

necessidade de se continuar com a utilizacéo de lactulose.

Durante os nove dias em que esteve internada, foi mantida em confinamento numa jaula
individual. Manteve-se sempre alerta e interativa, ndo demonstrando sinais de desconforto.

Manteve um apetite saudavel, com consumo de racao tés vezes ao dia.

A internada recebeu fisioterapia todos os dias em que esteve internada, com exceg¢do do
dia em que foi submetida a cirurgia. Utilizou-se electroestimulacao, duas vezes por dia, durante
0s primeiros quatro dias, seguindo de uma vez por dia nos restantes dias. O procedimento foi
realizado com o eletroestimolador PT2000 da Systeme + Beretung medVET. Seguiu-se o
protocolo recomendado pela marca, dirigido a fisioterapia da coluna vertebral, no qual se aplicam
os elétrodos bilateralmente & area afetada. Inicia-se a sessdo com um pulso vibratério simples,
aplicando-se depois um ciclo de 15 minutos de um programa adequado a lesdo em questéo.

Inicialmente, a cadela ndo reagia a electroestimulacdo. No entanto, esta situacdo foi-se

alterando, sendo que nos ultimos dias a cadela demonstrava desconforto a fisioterapia.

De forma a estimular a propriocepcédo, padronizou-se colocar o animal em estacdo, pelo
menos trés vezes por dia, durante cerca de cinco a dez minutos sobre uma superficie
antiderrapante. Em decubito lateral ou em estacgédo, realizavam-se varios movimentos passivos

com os membros posteriores, na espectativa de desenvolver forca muscular. A partir do momento
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em que mostrou indicio de recuperacao da propriocep¢ao e intuito de executar tentativas de se
locomover, providenciou-se um passadico antiderrapante onde a paciente seria colocada varias
vezes ao dia, a fim de incentivar a marcha. Nos Ultimos dois dias, mostrou capacidade de se
locomover sem auxilio sobre um piso regular, fora do passadi¢co antiderrapante. Desta forma,
implementaram-se varios momentos de movimento livre ao longo do dia (aproximadamente 10
minutos cada), onde a cadela poderia estar fora da sua jaula, e mover-se pelo internamento sem

restricdes.

No final do nono dia, a Bouledogue Francés recebeu alta hospital. O caso foi
reencaminhado para um meédico veterinario geograficamente mais proximo da residéncia da
tutora, onde a evolucgéo do estado clinico foi posteriormente acompanhada. Recomendou-se que
a paciente regressasse, ho minimo, uma vez por semana ao hospital, durante as semanas
seguintes, para fazer uma secéo de fisioterapia com electroestimulagédo. Estas mesmas secdes
poderiam passar posteriormente a ser realizadas apenas duas vezes por més, consoante a

evolucao do caso.

A tutora voltou com a cadela uma semana apds a alta para uma secao de fisioterapia. Esta
encontrava-se ambulatoria com uma melhoria acentuada na fluidez da marcha, embora ainda
fosse visivel alguma dismetria. Mostrou uma resposta positiva aos testes da propriocepg¢éo e dor
superficial, ndo arrastando os digitos do membro direito. Durante a electroestimulacgao,
demonstrou varios comportamentos aversivos a mesma, tentando colocar-se em estagéo e

remover os elétrodos.

A tutora ndo demonstrou interesse em regressar ao hospital para novas sessfes de
fisioterapia, tendo sido entdo recomendado procurar um estabelecimento médico-veterinario que
realizasse secfes de fisioterapia, geograficamente mais préximo da mesma. Na impossibilidade
de realizar novas secfes, mesmo que noutro estabelecimento, foi recomendado que a tutora
estimulasse diariamente a base plantar dos membros com uma escova rigida, juntamente com
manipulagdo dos digitos, além de ter sido incentivada a fazer caminhadas regulares com um

peitoral que auxiliasse no suporte do peso.

A tutora manteve contacto com o Hospital Veterinario Tutivete, assegurando que a
paciente teve uma recuperacdo positiva, com recuperacdo da continéncia e sem nenhuma

recaida.
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A cadela apresentou-se a consulta paraplégica, arrastando os membros posteriores.
Quando parada, apoiava o0 peso do seu corpo sobre o0 isquio projetando os membros posteriores
para a lateral. A paraplegia associada a postura € compativel com uma lesdo no NMS e/ou
NMI®%97, Ja o caracter hiperagudo dos sinais clinicos pode ser indicativo de uma lesdo de origem
traumatica (fraturas, luxacdes, HDIV), caracter vascular (embolismo fibrocartilagionoso,
tromboembolismo  adrtico), inflamatério (discoespondilite), infecioso (meningite) ou
desenvolvimento/metastizacdo de neoplasia®-'%, Na presenca de varias possibilidades,
realizou-se um exame fisico e um exame neuroldgico. Esta etapa é importante para evitar falsos

diagnésticos e ajudar na escolha e interpretacdo dos meios de diagndstico complementares®s.

Ao exame fisico a paciente mostrava-se hidratada, ligeiramente taquicardiaca e com a
respiracdo acelerada. O pulso apresentava-se forte e simétrico, ndo se tendo realizado nenhuma
medic@o da pressao arterial. Durante o estado agudo apds um trauma medular, um cdo pode
demonstrar taquicardia e hipertensdo arterial, os quais sdo posteriormente substituidos por
bradicardia e hipotensdo arterial, em consequéncia do aumento das catecolaminas que
diminuirem posteriormente, com reducéo da resisténcia vascular periférica e output cardiaco.
Esta premissa, suportava a suposi¢do de que a situagdo clinica estava relacionada com um

trauma medular hiperagudo, sendo que a cadela ainda demonstrava taquicardia.

A palpagdo, o médico veterinario verificou uma bexiga tensa e repleta. Este achado é
comum em situacdes de paraplegia dos membros posteriores, principalmente em lesdes na
regido do NMS na regido toracolombar®2?11, Ndo obstante, uma bexiga repleta pode ocorrer

numa lesdo medular pélvica/sacral, embora tal seja mais raro%.

Ao exame neuroldgico, ndo demonstrou resposta propriocetiva positiva nos membros
posteriores. Numa lesdo medular esta € um dos primeiros sinais clinicos a manifestar-se, uma
vez que estas fibras estdo localizadas mais superficialmente na medula espinal®’. No entanto,
ao aplicar-se um estimulo nocivo, a doente revelou perda da nocicepcdo superficial com
preservacéo da dor profunda. Esta situacgéo clinica implica uma lesdo nas fibras aferentes e/ou
nas vias ascendentes presentas na medula. A perda da nocicepg¢éo esta associada a uma lesédo
mais severa87:829497  Os membros anteriores mostraram-se responsivos ao teste de
propriocepc¢do e nocicepc¢éao, reforcando a suspeita de que a lesdo deu-se caudal ao segmento

toracolombar da medula espinal®®.

Avaliaram-se dois reflexos: o reflexo patelar e o reflexo do musculo cutaneo do tronco.
Reflexos espinais permitem avaliar as vias sensoriais e motoras, ajudando a distinguir uma lesdo
NMS de NMI%7. A paciente apresentou uma hiperreflexia ligeira ao reflexo patelar. Esta alteracao
€ compativel com uma lesdo no NMS na regiao toracolombari®21t, Uma lesdo do NMS no
segmento pélvico (L4-S3) ou no NMI dos membros posteriores origina uma disfungdo no arco

reflexo, levando a hiporreflexia ou arreflexial®. Nao mostrou resposta ao reflexo do musculo
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cuténeo do tronco no lado direito da regido lombar. Uma vez que esta alteracdo nos reflexos
expressa-se aproximadamente entre uma a quatro vértebras caudalmente a zona onde ocorreu
a lesdo!®, estimou-se que a lesdo medular estaria aproximadamente localizada na transigéo
entre a coluna toracica e lombar. A perda deste reflexo € ipsilateral ao lado da leséo, podendo

ocorrer dos dois lados do corpo em lesdes mais abrangentes®s.

Nao apresentava atrofia muscular, diminuigédo do tonus muscular, assimetria ou tumefacao
em qualquer musculo do corpo. Numa lesdo do NMI é comum observar-se atrofia muscular
rapidamente. No entanto a auséncia de atrofia apoia a premissa de haver lesdo no NMS11.13,
Hiperestesia e dor a palpacéo podem advir de uma compresséo das raizes nervosas e meninges,
podendo indicar a HDIV, fratura ou luxacado vertebrall®65, Embora a palpacdo ndo se identificou
nenhuma fratura ou luxagéo, ndo se pode excluir essa op¢do sem meios de diagndsticos
imagiol6gicos?12, A paciente apresentou uma posigao cifética, a qual pode estar associada a dor
a palpacaol®®° e a mas formacdes das vertebras, nomeadamente hemivértebras. As
hemivértebras sdo as alteracdes congénitas mais frequentes em cées braquicéfalos e ocorrem
comummente na regido toracolombar?!3, estando associadas a uma ossificacdo incompleta e
defeituosa do corpo vertebral. Uma vez que um Bouledogue € uma racga braquicéfala, esta

alteracdo é possivel8102,

A raca e idade sdo dados que ndo devem ser desvalorizados. O Bouledogue Francés &
uma raga condrodistréfica, estando geneticamente predisposto a desenvolver HDIV72:214.215
secundaria a DDIV34485058-61 Em racas condrodistréficas a HDIV é tipicamente de caracter
agudo (extrusdo discal), ocorrendo principalmente na regido cervical e toracolombar4s. No
entanto, comparando com outras ragas, a maioria dos Bouledogues Francés tém a primeira

hérnia discal entre os dois e quatro anos®0:65.72.216,

Sendo assim, os défices neuroldgicos apresentados eram compativeis com uma lesao do
NMS na regido toracolombar. O quadro clinico, a ra¢a e idade levaram o médico veterinério a
suspeitar de uma EDIV-TL. Foi recomendado a realizacdo de uma tomografia computorizada de
urgéncia para averiguar a veracidade da suspeita. A tomografia computorizada é o segundo meio
imagioldgico mais sensivel (de 94% a 97%). Embora ndo seja tdo boa quanto a ressonancia
magnética para visualizacao de tecidos moles, € mais eficiente que uma radiografia, a qual tem
uma sensibilidade de 50-60% para dete¢éo de HDIV®7:105-107 Uma vez que o Hospital veterinario
Tutivete apenas possuiu um aparelho de Raio-X, foi proposto a realizacdo de uma tomografia

computorizada no Hospital Veterinario do Restelo, Lisboa.

Em suspeita de trauma medular € recomendado estabilizar o animal*', Como a paciente
estava hidratada e ndo se apresentava dispneica ndo houve necessidade de fazer uma
fluidoterapia ou suplementacéo com oxigénio. Na auséncia de um diagnéstico definitivo, ndo se

administrou nenhum principio ativo (como a MPSS).
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As imagens obtidas confirmaram a suspeita. Evidenciaram varios DIV mineralizados, o
qgue é compativel com DDIV, sendo que tal aumenta o risco de HDIV“8. Foi possivel visualizar
um colapso do espaco vertebral entre a L1 e L2. A este nivel, observava-se no canal vertebral
um foco volumoso e extenso de material hiperintenso e parcialmente mineralizado,
maioritariamente do lado direito. Este material envolvia a espinal medula semi-circularmente e
comprimia-a de forma moderada a marcada. Estas alteracdes sdo compativeis com a EDIV-TL
entre as L1 e L2. Esta compressao, porém, estendeu-se entre a T13 e L3, uma vez que o

contelido extrusado alastrou-se pelo canal vertebral.

A cadela apresentava varias alteracGes estruturais, incluindo hemivértebras (42 e 62
vértebras toracicas) com fusdo incompleta na linha média (vértebras borboleta). Estas podem
promover instabilidade na biomecanica da coluna vertebral, estenose do canal vertebral e
desenvolvimento de mielopatia toracolombar. A estenose do espaco vertebral é exacerbada
guando as hemivértebras estdo associadas a cifose e/ou subluxacdo vertebrall®85217.218
Apresentava ainda deformidades cifo-escolidticas do eixo vertebral, além de uma estenose

discreta do canal vertebral. Mesmo assim, estas altera¢gdes ndo causavam compressdo medular.

Perante o diagnostico definitivo de EDIV-TL, foi necessério elaborar um plano
terapéutico'®118, A escolha do tratamento é feita na perspetiva de otimizar a recuperagédo do
estado ambulatério da paciente e melhorar a sua qualidade de vidal®118163, Desta forma, deve-
se ter em conta o prognéstico possivel para um doente com EDIV-TL, paraplégico e com perda
da nocicepcgao superficial?®®. Nestas condi¢des esta recomendado o céo ser submetido a cirurgia
0 mais rapidamente possivel, uma vez que atraso na realizagcdo da mesma esté associado a um
pior progndstico’®65, Embora o tratamento conservativo seja sempre uma opg¢ao, a tutora aceitou

a sugestédo oferecida pelo clinico e autorizou a realizagdo da cirurgia descompressiva.

A escolha da técnica cirdrgica deve ser feita de modo a otimizar a remocao total do material
extrusado'®163, A tomografia evidenciava uma extruséo entre a L1 e a L2, sendo que a maioria
do material extrusou para o lado direito e para a porcdo ventral do canal vertebral. A literatura
expde varias abordagens cirlrgicas a EDIV-TL186594.164 Pgrém, a hemilaminectomia permite
atingir melhores resultados!8%59%  possibilitando acesso a porcao lateral e ventral do canal
vertebral com uma manipula¢do minima da medulal894166, A visualizacdo, a medula parecia no
demonstrar nenhuma area de necrose. No entanto, a nao visualizagdo de um foco de
mielomalacia ndo implica a auséncia da mesma?é. No final, o defeito 6sseo foi coberto com um
enxerto de tecido adiposo, na espectativa de ajudar a reduzir cicatriz epidural pds operatéria e a

prevenir o encerramento do defeito 6sseo'6>

A complicagdo mais comum apés a descompressao € o reaparecimento dos sinais
clinicos, secundario a uma nova HDIV?Y, Esta racga, estatisticamente, esta até 53% predisposta
a novas HDIV num espaco intervertebral diferente daquele onde ocorreu a hérnia iniciall56:216,

Um estudo realizado por Leu e colegas (2023) revelou que 50% dessas novas hérnias ocorrem
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num espaco de 12 meses apls a primeira2®, As alteracdes vertebrais e cifose aceleram a
degenerescéncia vertebral dos discos adjacentes ao que extrusou em primeiro lugar, tal como
mineralizagéo dos DIV, os quais causam stresse biomecanico?16:217, A fenestracao profilatica de
outros discos pode ser considerada, embora seja um procedimento controverso!894163.217  Ngo
foi realizada nenhuma fenestragcdo profilatica na doente em questdo, uma vez que nao ha

evidéncias cientificas que incentivem174,

Antes da cirurgia, foi administrado MPSS na dose de 30mg/kg, endovenoso?!?, a fim de
reduzir a neuroinflacdo causada pelo trauma e retirar proveito das supostas propriedades
neuroprotetoras25129-131 A ytilizacdo de glucocorticoides em pacientes com trauma medular é
uma pratica recorrente em clinica de animais de companhiall6117.119 A eficacia da MPSS
aparenta ser maxima quando utilizada em doses elevadas (30 mg/kg) nas primeiras oito horas
apos o trauma, a qual deve ser seguida de uma infuséo intravenosa de 5,4 mg/kg/hora continua
durante 24 a 48 horas consoante se a primeira administracéo decorreu trés ou oito horas apés o
trauma?l16.117.119,120,120,132-135  Embora tenha sido realizada uma dose de 30 mg/kg, a sua
administrag8o ndo foi realizada nas primeiras oito horas, como esta recomendado, tornando a
sua utilizagdo e eficacia questiondvel. Estdo associadas a utlizacdo da MPSS em doses
elevadas efeitos secundarios que aumentam o tempo de hospitalizacéo e deterioram a sadde do
pacientel22.125,126,129-131,136,141  Desta forma, uma vez que a utilizacdo de AINES ndo se mostra
inferior a MPSS na reducgéo dos sinais clinicos neurolégicos #1143, poder-se-ia ter utilizado um

principio ativo desta familia farmacol6gica, associado a menores riscos 141,

A dor associada a cirurgia na coluna vertebral esta classificada como severa, sendo por
isso importante formular um protocolo anestésico adequado®°. Foi realizado uma sedagdo com
acepromazina (0.05mg/kg), seguida de uma inducdo e manutenc¢éo com diazepam (0.25mg/kg
e 0.125 mg/kg, respetivamente) e cetamina (5mg/kg e 2,5mg/kg, respetivamente), até receber
anestesia volatil. A acepromazina ndo possui efeito analgésico, mas permite reduzir a dose de
analgésico necessaria para atingir o efeito desejavel. A associacdo de cetamina e diazepam é
recomendada em varios protocolos, por Monteiro e colegas (2023), reforgcando que a cetamina
tem um efeito anti-inflamatério e neuroprotetor!16.150, Os opioides séo recomendados em trauma
do SNC6, O controlo de dor intraoperatério foi atingido com a utilizagéo de bolus de fentanil (3
pg/kg). Um bolus de fentanil pode produzir analgesia durante 30 minutos4415, sendo que
administracGes em CRI sdo aconselhadas sobre administrac6es em bolus1®. A cirurgia teve uma
duracéo aproximada de 90 minutos. Sendo que foram administradas trés bolus durante a cirurgia,
com um intervalo aproximado de 30 minutos entre cada um, foi assegurada uma analgesia ao
longo de todo o procedimento. No entanto, poder-se-ia ter-se dado continuagéo a utilizagdo da
cetamina iniciada anteriormente, em CRI, com adi¢cdo de lidocaina e/ou um alfa-2-agonista,
otimizando a analgesia intra e pds-operatériat®. Nao se administrou nenhum AINES, uma vez
gue se administrou MPSS e a administragdo conjunta de AINES e glucocorticoides ndo é

recomendadals,
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Para controlo de dor no pds-cirirgico foi utilizado tramadol (2mg/kg) e metamizol
(0.1mg/kg). O metamizol é um derivado de pirazol, sendo considerado um analgésico néao
opidide. Este composto penetra a barreira hematoencefalica e atua no tecido nervoso?20.221,
ativando os sistemas canabinoide e opioidérgicos. Possui atividade antipirética e uma baixa
atividade anti-inflamatéria atuando através da cicloxigenase, podendo ajudar a reduzir
inflamacdo no tecido nervoso??°. O mecanismo de acdo do metamizol ndo estd completamente
elucidado, sendo que a sua utilizacdo é controvérsia??2, Embora iniba as cicloxigenases ndo é
classificado como um AINES?%°. Mesmo assim, a autora desconhece a existéncia de estudos
cientificos que assegurem que a administracdo conjunta de glucocorticoides e metamizol é
segura, eficaz e recomendada. Ja o tramadol é um agente agonistas fraco dos recetores Mu,
cujo ndo tem efichcia comprovada no céo, sendo que a sua utilizacdo ndo é apoiada por
estudos?®9153, Sendo assim, a eficacia do protocolo analgésico pos-operatorio é questionavel.
N&o obstante, os clinicos ndo identificaram sinais de dor ou desconforto que os levasse a uma
reformulacdo do protocolo estipulado. Por outro lado, é recomendado que a administracéo de
opioides seja continuada por 48 horas (ou mais se necessario) apés cirurgial®¢, podendo-se
adicionar outros principios ativos que irdo ajudar no controlo de dor a longo prazo como

paracetamol, gabapentina, amantadina e emplastros de lidocainal°,

Realizou-se uma antibioterapia, durante 10 dias. O uso de antibiéticos é feito de uma forma
empirica, consoante as bactérias patogénicas mais provaveis de causar infecdo. Associacdes
de amoxicilina com acido clavulanico, e espiramicina com metronidazol sédo bastante populares
na clinica de animais de companhia, sendo dos principios ativos mais utilizados, principalmente
por serem de largo espectro, seguros e versateis??3. A resisténcia bacteriana aos antibioticos é
uma preocupagdo crescente??3224, Desta forma, um estudo realizado por Korytarova e colegas
(2023), procurou averiguar se o uso de antibiéticos pds cirurgia teria alguma vantagem a
auséncia dos mesmos em pacientes submetidos a cirurgia da coluna vertebral. Os seus
resultados evidenciaram que a administracéo de antibiéticos pode ser questionavel, uma vez que
a auséncia dos mesmos nao se demonstrou prejudicial, ndo promovendo o desenvolvimento de
uma infecao local ou sistémica. No entanto, os autores também referem que € preciso tomar em
consideracgdo infecfes urinarias, as quais sdo bastante comuns em animais com EDIV-TL??4,
Como foi referido anteriormente em “Terapéutica de suporte”, os casos com bexiga neurogénica
podem ndo conseguir urinar com facilidade, o que aumenta a probabilidade de infecdes
secundarias®2177.224. A amoxicilina € um beta-lactamico de largo espectro, atuando de forma
eficiente contra gram positivas e enterobacterias. O metronidazol € um principio ativo eficaz
contra gram negativos e alguns gram positivos anaerdbios, capaz de atravessar a barreira
hematoencefalica. Ja a espiramicina € um antibiotico do grupo dos macrolideos, atuando contra
as gram postivas??>. Tendo em conta as bactérias relatadas no estudo de Olby et al (2010), estes
antibiéticos mostram-se uma escolha fundamentadal’®. A paciente ndo desenvolveu qualquer

tipo de infecdo apds a cirurgia, incluindo infe¢do urinaria.
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A incontinéncia urinaria e copréstase sdo acontecimentos provaveis em pacientes com
lesdo medular EDIV-TL®2. Nos primeiros trés dias apds a cirurgia, a paciente ndo se mostrava
continente nem capaz de esvaziar a bexiga, sendo necessario realizar-se esvaziamento manual
vérias vezes ao dia®2116, Qutra opcao a considerar teria sido a algaliacdo, havendo porém risco
de inflamar a mucosa da uretra e bexiga®?. N&o foi administrado nenhum relaxante muscular®?,
uma vez que o esvaziamento vesical foi feito sem grandes dificuldades. A fim de facilitar as

defecac@es, administrou-se lactulose por via oral'®l,

Atualmente nédo existe um protocolo de fisioterapia estipulado para cdes com EDIV-TL%.
A paciente iniciou fisioterapia no dia apés a cirurgia. Iniciar a fisicoterapia nos dias apoés a cirurgia
ndo se demonstra prejudicial nem um fator promotor de dor?2%227, Durante o periodo em que
esteve internada, realizou fisioterapia com electroestimulagéo. A estimulagao elétrica mimica os
impulsos elétricos fisioldgicos num musculo fisiologicamente ativo, ajudando a impedir o avanco
da atrofia muscular, melhorar a marcha e controlo motor?922%3, Esta associada a uma
recuperagdo da continéncia urinaria eficaz'64. Esta implica a colocagdo dos elétrodos sobre a
superficie muscular, onde é aplicada corrente elétrica, a qual evoca uma contracdo muscular. A
utilizacé@o de eletroterapia mostrou-se extremamente benéfica quando associada a terapias de
reabilitacéo fisica semelhantes as descritas nos paragrafos anteriores. Esta terapia poténcia a
oxigenacdo e vasodilatacdo local, ajudando também a promover analgesia?°?, ao ativar recetores
de serotonina e opidides??8. De uma forma geral a paciente respondeu bem a electroestimulagéo.
Durante os primeiros dias, enquanto se apresentava como grau 1 na escala de Frankel, ndo
demonstrou qualquer sinal de desconforto. Por outro lado, nos dias que antecederam a alta
hospitalar j& demonstrou algum desconforto ao procedimento, sendo tal compativel com a
recuperacao da nocicepgao superficial. A fisioterapia foi adaptada de acordo com o estado clinico
vigente. Enquanto esteve paraplégica, priorizou-se exercicios que impedissem a atrofia muscular
e estimulassem a propriocepgdo, procurando reabituar a cadela a estar em estagdo?’?. Apos
recuperar a capacidade ambulatéria, foi incentivada a movimentar-se ativamente sobre um
tapete semi-aderante e sobre o piso do internamento, a fim de incentivar a recuperacéo de

oferecer estimulo sensorial e melhorar a coordenagéo dos membros2°2.

Uma vez que ndo houve complicagcbes cirdrgicas, esperava-se uma recuperagéo gradual
e positiva, com uma probabilidade de sucesso elevada?’®. Embora nos primeiros dias ndo fosse
visivel nenhuma alteracao do estado clinico em comparagcdo com os momentos antes da cirurgia,
a evolucdo do quadro clinico procedeu-se de forma espectavel, com recuperacao progressiva
das fibras sensitivas e propriocetivas. Com auxilio da fisioterapia, a cadela foi readquirindo a
capacidade de permanecer em estagdo sem auxilio e de fazer transi¢cdes decubito/estagcdo. O
protocolo de fisioterapia mostrou-se eficaz na promoc¢ao de uma evolucao rapidal®4, tendo sido
alcancada estatuto ambulat6rio até ao fim do periodo de internamento. A fisioterapia também se
mostra eficaz na reducéo da dor pos-operatoria e neuropatica, sendo que pode ter sido crucial

no controlo da dor1%0,
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A doente esteve internada nove dias, apés a cirurgia. Este valor é semelhante ao
observado na literatura®4227, Recebeu alta hospitalar apresentado um grau 4 na escala de
Frankel. A marcha ndo era, porém, perfeita, apresentando alguma dismetria, ndo tendo
recuperado a propriocepg¢ado na sua totalidade!! 88, Esta era mais acentuada no membro posterior
direito, uma vez que o contetdo discal extrusou maioritariamente para o lado direito do canal
vertebral, sendo que esse lado da medula pode ter ficado mais danificado. Nao obstante,
alcancar um estado ambulatério num periodo inferior a duas semanas é extremamente

satisfatorio, estando associado a um progndstico excelente#208,

Na semana seguinte, regressou ao Hospital para fazer uma nova secéo de fisioterapia. A
fluidez da marcha apresentou uma evolucéo positiva em relacéo a semana anterior, com reducéo
da dismetria. A cadela foi acompanhada por outra instituicdo médico-veterinéria,
geograficamente mais conveniente para a tutora. O Tutivete manteve contacto com a tutora, a
fim de acompanhar a evolucéo do caso, sendo que a paciente teve uma recuperacao total, sem

sinais de recidivas, até a data.

IV — Conclusao

O estagio curricular revelou-se uma experiéncia desafiante e fulcral na educacdo da
estagiaria. Através do contacto com os varios casos clinicos, foi possivel compreender o impacto
que as diversas afecdes tém nos animais e as diversas abordagens que se podem tomar para
ultrapassar os obstaculos encontrados. A existéncia de meios de diagnéstico complementares,
como andlises laboratoriais e meios imagiolégicos, permitiu progredir nos conhecimentos
correlacionados com o diagnéstico clinico. A possibilidade de acompanhar véarios casos
cirdrgicos ajudou a estagiéria a solidificar os conhecimentos sobre anestesia adquiridos durante
0 Curso e rever as varias técnicas cirlrgicas executadas. O interesse pessoal em ortopedia,
cirurgia e neurologia levaram a escolha do tépico da monografia: “Doenga Degenerativa do Disco

Intervertebral e Extrusdo Toracolombar em Caes”.

Em suma, a DDIV tem uma evolucdo progressiva e atualmente irreversivel, sendo o seu
desenvolvimento influenciado pela componente genética do animal. As racas condrodistréficas
séo predispostas a DDIV, desenvolvendo mais facilmente extrus@es discais, nomeadamente na
regido toracolombar. A EDIV-TL pode originar varios défices neurolégicos compativeis com lesao
do NMS, sendo o prognéstico menos favoravel em cées paraplégicos sem nocicepcao profunda.
Os afetados podem receber um tratamento conservador e/ou cirargico. De uma forma geral,
ainda existem muitas davidas em relagdo a abordagem a DDIV e EDIV-TL, ndo havendo
protocolos suportados por evidencias cientificas fortes de prevencéo, tratamento e recuperacéo

para estas afecdes.
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