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RESUMO - FISIOTERAPIA NO PACIENTE NEUROLOGICO

O presente relatério tem como base o estagio realizado no Hospital Veterindrio
da Arrabida (HVA), sob orientacdo da diretora clinica do hospital Dra. Angela Martins.

E constituido por trés seccdes: casuistica, monografia e casos clinicos. Na
casuistica sdo expostos de forma breve os casos clinicos e procedimentos
acompanhados durante o periodo de estdgio. Ja a monografia, intitulada “Fisioterapia
no paciente neurolégico” faz uma descricdo das principais afecdes neuroldgicas que
necessitam reabilitacdo no paciente canideo e descreve as modalidades e métodos
aplicados, fazendo uma correlacdo entre a neuroanatomia e as técnicas de
reabilitacdo. Finalmente, nos casos clinicos sdo apresentadas de uma forma pratica
diferentes abordagens adotadas nos casos neuroldgicos em reabilitacdo durante o

periodo de estagio.

Palavras-chave:cdo;hidroterapia; neurologia; fisioterapia; andamento espinhal.

ABSTRACT — PHYSIOTHERAPY IN THE NEUROLOGIC PATIENT

This report this based on the internship carried out at Hospital Veterindrio da
Arrdbida (HVA), under orientation of the clinical director Dr. Angela Martins.

It is divided in three sections: casuistry, monography and case reports. The
casuistry section briefly states the clinical cases and proceedings followed during the
internship period. On the other hand, the monography section entitled “Physical
medicine and rehabilitation in the neurologic patient” describes the main neurological
diseases that require rehabilitation in dogs and the modalities and methods apllied,
relating neuroanatomy and rehabilitation techiniques. Lastly, in the case reports
section, different approaches for the neurologic cases in rehabilitation during the

internship period are exposed in a practical way.

Keywords: dog; hydrotherapy; neurology; physiotherapy; spinal walking.



iNDICE GERAL

D ]=To L [0 | o ] ¢ I- OO P RO PS PP RPRPROPRN I
JAY (= Yo [ Tol [0 =T | o LU PPPTROPUPRN Il
Resumo — Fisioterapia no paciente NeUrolOgiCO ......cccuvieiviiiiiie i [
Abstract — Physiotherapy in the neurologic patient...............cccceeeecveeeeeeiieeeeesiieeee e 1]
FaYe LT3R =1 - | OO \Y;
TN ICE @ BIATICOS. ..ttt ettt ettt ettt n et an s Vi
INAICE @ tADEIAS. .. .e.vveveeececectetee ettt ettt sttt naeee IX
TN ICE A8 FIGUIAS. .. vttt ettt ettt e et se e et e et ere e sae e eeene s eseeseseessneeeseenenenas X
Lista de abreviaturas € Siglas.........ooccuiieeeeciiie e XV
[ [N d oY [0 Tor- o T PP OUPUPRRPPPP 1
[I = CASUISTICA «uveeieeeieeie ettt ettt e bt et esseesn e e s neesnneeneennees 2
1-Distribuicdo dos dados eStatitiCoS......ccuviuiiiiiiiiiieeeiiie e e 3
1.1-MediCina PreVENTIVA ...cccuvrieieeee ettt e e e e e e e e e trrrrereeeeeeeesnaanraereeeeens 4

3 0 RV - Tl o = Lol 1= OO OO PP PO UPPPRP 4

1.0.2- DESPAraSITAGCOES. coeeeeeeeiiiieeeeee e e e ettt e e e e e s e bee e e e e e e s e e s ret e e e e e e e e aaraeeas 6
1.2-Patologia MEAICa.......ueeee ettt et e e et e e e s e e e e e e e e e 7
O R 0= o [ o] [o Y ={ - TSP 8

0 R B 1< ¢ o =1 o] (oY= - TR U UPRR P 9

1.2.3- Doencgas infeciosas e Parasitarias.......ccccccuveeeeecieeeeeciiee e 10

A e Y oY [o Yol g1 Y] Fo T - F- FS 11

1.2.5- Estomatologia € 0dontologia ......ccccvveeeeiiiiieiirieeeeee e 12

1.2.6- Gastroenterologia e glandulas aNeXas ......ccccuveevveeeiieeciiee e 13

1.2.7- Ginecologia, andrologia, reproduc¢do e obstetricia........cccccveeerririeeernnnnen. 14

(R R N [=To g F- 1 o] o ={ - SRR 15

R R N[N o] [o = - USSP 16
02 O S 0 i - | [y Vo] (o] = - TSR 17
300 2 B @ T [olo ] [ Y= - USRI 18
1.2.12- Patologias musculoesqueléticas.........cccocuvieeeiciieeecciiee e 20

v



1.2.13- Otorrinolaringologia.......uueeeieiiecciiieeee e 21

0 A o o =T U T o Vo (o =4 - PP 22
00 B o ) d ol ] [ ={ - TR OO RRRRPPP 23
30 A KSR U 1 o [ = - [ UURRN 24

R R o) o] (oY <{ - I ol T U] -{ ot T RSP 25
1.3.1- Cirurgia 0dontolOgICa .......cceeeiiiiiiieciiee e 25
1.3.2- Cirurgia OrtOPEdICaA.....ccuvvreeeee ettt e e e e e e e e e e anraes 26
1.3.3- Cirurgia dos tecidOS MOIES ......cceeviiiiieiee e 26

1.4- MediCing d€ UIBENCIAS ...uvvriieeeeiieiiiiiiieeeeeeee e eecttree e e e e e e e eearrer e e e e e e e s e e s nansaeneeeaens 28
1.5- Medicina fisica e de reabilitacdo animal.........ccooveevieiiiiiciiiieieeeereeee e, 29
1.6- Exames complementares de diagnOstico .......ccocvveeiieciieiicciieeee e, 30

IIl - Monografia — Fisioterapia no paciente Neuroldgico .......ccccvvvriieeeirciiee e, 32
ANV TFTor ToXe [o 13- [ g To F- 10 0 1= a1 1o 1SR 32
i R L - ) (- TSNS 33
A T 1Y - (PP P PP PO PP PR PP PPPPPPPRRRPRRRNE 35
I I [T (- ST 36

2 - Principais afecdes com reabilitacdo no paciente neuroldgico .......ccccceeeeeeeennnneeee. 36
2.1 — Mielopatias VasCUIAres ... 36
2.1.1 — Mielopatia isquémica por embolismo fibrocartilagineo .......................... 36
2.1.2 — Hemorragia espinhal.........ccceeveiiiiiiiiieeee e 38

2.2 — Mielopatias inflamatdrias-infeciosas.......ccoceeeeiiiei e 39
2.2.1 — DiSCOSPONIlITE...eeieeiiieeeiiiiee e e e e e e e e 39

2.3 — Malformagoes VErtehraiS .. ...t 43
2.3.1 — Instabilidade atlantoaxial .........ccccoeiiieieiiieece e 43

2.4 — Neoplasias da medula espinhal........cccccoveiiiiiniiie e 45
2.5 - Mielopatias por causas degenerativas.....cccccceeeecceiiiiiee e a7
2.5.1 - HEINIas diSCAIS ..uuerieeieeiieiiiiiieeeee e e e s eeitree e e e e e e eecrtrerre e e e e e s e ssaneraeeeeeeeesennnns a7



2.5.1.1 - Hérnias Hansen tipo L......ccceeccuiee et
2.5.1.2 — Hérnias Hansen tipo ll.....ccceeeeiieeieiiiiiieeeeeee et

2.5.1.3 — Extrusdo de nucleo pulposo aguda.......ccccceeeevvecnrreeeeeieeeeeeecirreeeeeen,

2.5.2 — Espondilomielopatia cervical caudal .........cccooveeiiiiieiiiiiiieee e,
2.5.3 — Estenose lombossagrada degenerativa........cccoeevvveeeeeiceeiiiccivneeeeeeeeeeennns

2.5.4 — Mielopatia degeneratiVa......ccccceeeeiecciiiiieeee e
2.6 — Mielopatias traUumMAtiCas.....cccveeiieeicriieeeee et e e e e e e e aneeees

2.6.1 - Fraturas e luxacdes das VErtebras Cervicais ........cccceeevuveeeeecveeeeeecirieee e

2.6.2 - Fraturas e luxa¢des da coluna toracolombar.........ccccceeeeeieicciiieneeeeee e,

2.7 - Neuropatias PeriferiCas. ...t eeerrree e e e e e e

3 - Reabilitacdo no paciente NEUrolOZICO ........eeeeveiiieeeecieee e
R I R Y Y 1= 1o U 4 o - [ o o T USRI

3.1.1 — Fisiologia da MiCCA0...ccccciei e cecrrree et e e e e e e e e nrrrereee e
3.1.2 — Abordagem terapéutica da bexiga de NMS.........ccceeeeiiieeiiciiee e,
3.1.3 — Abordagem terapéutica da bexiga de NMl .........cooevvvrrveeeeiieiiiicicinnreeenenen.

3.2 = Maneio das Ulceras de deCUDITO ......ovevvvieeieeeeeieeeeeieeeee ettt eereeaas

3.3 - Modalidades em reabilitagao.........cccccuviiiiieiiie i
3.3.1 — Termoterapia sSUPerficial ......cccccureeieiieee e

3.3.1.1 — Termoterapia POr CAlOr......uieeeeiieeiceeee e

3.3.1.2 — Termoterapia por frio (Crioterapia) ....cccoceevveeeereeeeciee e

3.3.2 — Electroestimulagdo ....ccccc e
I T8 T U = 1Yo o 1SRN

R R I 1 =Y =T = o1 - [
3.4 - Métodos de reabilitagao.....cuueeiieeiiiiiiieeiiee e
3.4.1 — CINESIOTeraPIa..ccce e e

3.4.1.1 — EXEICICIOS PASSIVOS .eeeeeeirieeeeiiiieeeeiiteeeseetteeeeestaeeeesensaeeesesseeeesennneeeas

3.4.1.2 — EXerciCios actiVOS @SSiSTIdOS .. viiiiiiieeeiieeeeeeeeieteee e e eeeeeeeieeeeeeeereee

Vi



3.4.1.3 — EXEICICIOS @CHIVOS .uueeeeeeeieeeiieieeeeeeeteeeieeeseeeeesteessnresssesesseeseniasssesssseens 82

3.4.1.4 — Exercicios terapéuticos proprioCetivos........cccoeevvurveeeeieeeeeicccinreeeeenen. 82

3.4.1.5 —Treinos de reabilitaCao.......cceeeeeeeeeiiciiieeeee et 83

3.4.1.5.1 - Trein0o ProprioCetiVO ........uuvuverrrrvrririririrreineieeeeeeeneeeaeereea———.- 83

3.4.1.5.2 - Treino de resiSteNCia....cccccuueeeeeciieeeceieee e e 84

3.4.1.5.3 — Treino de fortificagdo.......ccceeecuieeeeeciiee e 84

N Bl (<] o (el [0 1K= [0 [T 1 oo 1R 85

3.4.3 — IMIASSALENS ..eeeieieeiiiiieee e et eetttiiire e e e e e etettt i eseeeeeetaetar e e eeetaaata e eaeeaeerraraaan 88

3.4.4 - AlONGAMENTOS. .. uiiiieieeiiecctiiiiee e e e ee e eectree e e e e e e e eertrereeeeaeesesseaastaereeeeeesennnns 89

3.5 — Neuroanatomia vs reabilitaCao ........coccurreeeiieiieieciireeee e e e 90
3.5.1 - Sistema piramidal e extrapiramidal .......cccceeeeeieiiiiiiiiiieeeeee e, 91

IV - Casos clinicos de reabilitagdo — Descrigdo e analise do trabalho realizado.............. 93
1 - Material @ MELOUOS........eei et e e e rrre e e e s b e e e e s eaeaeeeeennes 93
1.1 - Critérios de iNCIUSE0...ccccuviieeeeiiiie ettt e e et e e e e e e e e e e nreeeeeans 94

i O g = g o T e [T =) (e [T 1Y Lo RSP 94

1.3 — Abordagem de reabilitacdo aos pacientes neuroldgicos ......cccceeeeevecvrreenennnnn. 95
1.3.1 - Plégicos com sensibilidade profunda ausente ou diminuida.................... 95

1.3.2 - Plégicos com sensibilidade profunda presente........ccccceeeveiieeeeeciieeeeenee, 98

1.3.3 — Parésicos N30 ambulatdrios......ccccuveeeeeiiieie e 99

1.3.4 - Parésicos ambulatlrios € ataXiCoS .......cccveeeerrieeeiieiiiee e e 101

1.3.5 - Apresentacdo sucinta dos casos em reabilita¢cdo neuroldgica................ 103

2 - ReSUItadOSs € diSCUSSA0 .uvviieiiiieeiiiiiieeee e e e ettt e e e e e e et e e e e e e e s e e s eaarraeeeeeaeeeennnns 108

LV 6o ol [V Vo SR 116
VI = 1] o] [ ToY={ = - TR UR O PPN 119
Anexo | —Técnicas de massagem envolvendo movimentos de ‘caricia’.....cccccceeeeeecnnnnnnenn. i
Anexo Il — Técnicas de massagem de PetriSSAGE. .........uuuumucvuueeeeeiiureeeeeiiieeeeeiireeeeeireneeeans ii
Anexo Ill — Técnicas de massagem de fricgdo, shaking e vibragao. .......cccccccveeeveiveeeennnns iii
Anexo IV - Técnicas de massagem de PErCUISA0......cuuieeercureeeeriireeeesiireeeeesaeeeeeseeneeeenns iv

Vil



iNDICE DE GRAFICOS

Grafico 1 - Raca dos pacientes em reabilitacdo (N=48). ......cccceeeeeiiieeieiiieeeeeeciieen, 108

Grafico 2 - Distribuicdo das afe¢des neuroldgicas quanto ao grupo etioldgico (n=48).

Grafico 4 - Discos intervertebrais dos pacientes em reabilitacdo afetados pelos trés
tipos de hérnias, com localizacdo confirmada (N=21).......cccoevevrrreerieeiiiiciiirieeeee e, 109
Grafico 5 - Classificacdo das afecdes do movimento dos pacientes neuroldgicos a
entrada no centro de reabilitagdo (N=48). ...cccueeeeeciiie e 110
Grafico 6 - Grau neuroldgico dos pacientes no inicio da reabilitagdo (segundo a
escala Franke! modificada) (N=41) ... e e e 110
Grafico 7 - Classificacdo da capacidade de estacdo do paciente no inicio da
(Y oL Lo T N (L b PSSOt 110
Grafico 8 - Sinais musculares propostos a reabilitar no inicio dos protocolos de
reabilitacdo e respetiva percentagem de pacientes afetados (n=48)........ccccceuvrverenen... 111
Grafico 9 - AfecGes ortopédicas concomitantes nos pacientes em reabilitacdo por
€ausas NEUIOIOZICAS (NTAB). ..ueeeeeieie ettt e e e et e e e et e e e e e tra e e e e eeaaaeeesenaeeeeenns 113

Grafico 10 - Capacidade de micgdo dos pacientes neuroldgicos em reabilitacao

Grafico 11 - Percentagem de pacientes sujeitos e ndo sujeitos a corticoterapia, com

ou sem efeitos secundarios (E.S.) (N=48). ...ccovivvurieiiiiiieiiieieeee e 114

Vil


file:///I:/Fisioterapia%20-%20Tese/_Finais/FnPN%20-%2013.docx%23_Toc374888647
file:///I:/Fisioterapia%20-%20Tese/_Finais/FnPN%20-%2013.docx%23_Toc374888648
file:///I:/Fisioterapia%20-%20Tese/_Finais/FnPN%20-%2013.docx%23_Toc374888648
file:///I:/Fisioterapia%20-%20Tese/_Finais/FnPN%20-%2013.docx%23_Toc374888649
file:///I:/Fisioterapia%20-%20Tese/_Finais/FnPN%20-%2013.docx%23_Toc374888649
file:///I:/Fisioterapia%20-%20Tese/_Finais/FnPN%20-%2013.docx%23_Toc374888650
file:///I:/Fisioterapia%20-%20Tese/_Finais/FnPN%20-%2013.docx%23_Toc374888650
file:///I:/Fisioterapia%20-%20Tese/_Finais/FnPN%20-%2013.docx%23_Toc374888653
file:///I:/Fisioterapia%20-%20Tese/_Finais/FnPN%20-%2013.docx%23_Toc374888653
file:///I:/Fisioterapia%20-%20Tese/_Finais/FnPN%20-%2013.docx%23_Toc374888652
file:///I:/Fisioterapia%20-%20Tese/_Finais/FnPN%20-%2013.docx%23_Toc374888652
file:///I:/Fisioterapia%20-%20Tese/_Finais/FnPN%20-%2013.docx%23_Toc374888655
file:///I:/Fisioterapia%20-%20Tese/_Finais/FnPN%20-%2013.docx%23_Toc374888655
file:///I:/Fisioterapia%20-%20Tese/_Finais/FnPN%20-%2013.docx%23_Toc374888656
file:///I:/Fisioterapia%20-%20Tese/_Finais/FnPN%20-%2013.docx%23_Toc374888656
file:///I:/Fisioterapia%20-%20Tese/_Finais/FnPN%20-%2013.docx%23_Toc374888657
file:///I:/Fisioterapia%20-%20Tese/_Finais/FnPN%20-%2013.docx%23_Toc374888657

INDICE DE TABELAS

Tabela 1: Distribuicdo por areas clinicas da casuistica observada (n=1449)................ 3
Tabela 2: Distribuicdo dos casos assistidos na drea de medicina preventiva (n=139).4

Tabela 3: Distribuicdo das dreas de especialidade clinica por canideos e felideos

(NEOL5) ettt e e e et e e e e eee e e s e e e et e e e ee e eee e e e e e et eneeeee e e s eee st eneeeeeeeeeeraeen 7
Tabela 4: Distribuicao dos casos assistidos na drea de cardiologia (n=30). ................. 8
Tabela 5: Distribuicdo dos casos assistidos na drea de dermatologia (n=114). ........... 9

Tabela 6: Distribuicdo dos casos assistidos na area das doencas parasitdrias (n=17).

Tabela 7: Distribuicdo dos casos assistidos na area das doencas infeciosas (n=38)..11
Tabela 8: Distribuicdo dos casos assistidos na area de endocrinologia (n=22).......... 12

Tabela 9: Distribuicdo dos casos assistidos na drea de estomatologia e odontologia

Tabela 10: Distribuicdo dos casos assistidos na drea de gastroenterologia e
glANAUIas aNEXAs (N=85). ..cuuuiiieiiiiiiee ettt et e et e e e ere e e e s e sarae e e e earaee e eeraeeeeeanes 13

Tabela 11: Distribuicdo dos casos assistidos na drea de ginecologia, andrologia,

reproducdo € ODSTELIICIA (NT=54)..uuuueiiiii ittt e e e e e e rere e e e 14
Tabela 12: Distribuicdo dos casos assistidos na drea da neonatologia (n=21)........... 15
Tabela 13: Distribuicdo dos casos assistidos na area de neurologia (n=103). ........... 16
Tabela 14: Numero de casos assistidos na area da oftalmologia (n=41). .................. 17
Tabela 15: Distribuicdo dos casos assistidos na area de oncologia (n=64). ............... 19

Tabela 16: Distribuicdo dos protocolos de quimioterapia acompanhados (n=5). .....20
Tabela 17: Distribuicdo dos casos assistidos na drea das patologias
MUSCUlOESQUEIELICAS (NZL1LL)..uuuiriiieeeeeiiiccrieeeee et e e e e eestrrre e e e e e e e e e e e eaarrreeeeeeens 21

Tabela 18: Distribuicdo dos casos assistidos na 4rea da otorrinolaringologia (n=39).

......................................................................................................................................... 22
Tabela 19: Distribuicdo dos casos assistidos na drea de pneumologia (n=88)........... 22
Tabela 20: Distribuicdo dos casos assistidos na area de toxicologia (n=9). ............... 23
Tabela 21: Distribui¢do dos casos assistidos na area da urologia (n=45)........cccc....... 24

Tabela 22: Distribuicdo dos casos assistidos nas diferentes areas da patologia
Lol T UT g = o T (el 2 1 ) TS UUSRRSRN 25

Tabela 23: Distribuicdo dos casos assistidos em cirurgia odontoldgica (n=24). ........ 25



Tabela 24: Distribuicdo das cirurgias ortopédicas assistidas (n=10). .......cccccecvveenneee. 26

Tabela 25: Distribuicdo dos casos assistidos na area da cirurgia dos tecidos moles

Tabela 26: Distribuicdo da casuistica de urgéncias observada (n=137). .......ccceuuuu..e. 28
Tabela 27: Distribuicdo do tipo de casos assistidos na area de medicina fisica e
reabilitacdo anNimal (NM=65)...cccccireiiieiee e e e e e e e e e e snabrreereeeeens 29
Tabela 28: Distribuicdo dos casos ortopédicos acompanhados na area da medicina
fisica e reabilitagdo aNimMal (N=17)...uueee e e e e e e 29
Tabela 29: Distribuicdo dos casos neuroldgicos acompanhados na area da medicina
fisica e reabilitacdo animal (N=48)......ccccvrvieei e e e e e e e e e eenans 30
Tabela 30: Distribuicdo dos exames complementares de diagndstico assistidos e
FEALIZAAOS (MT313). uurreiiiieeiiiiiiirieeeee e e e e e e e e srbrr e e e eeeeeeeesesabsbaereeseessesansrseraneeeeens 31
Tabela 31: Escala de Frankel modificada para classificacdo de lesGes da medula
espinhal (Schatzberg, Marc, & Platt, 2012). ....ccccceiiiieeiiiieeiee et eee e 32
Tabela 32: Critérios de diferenciacdo entre lesGes de NMS e NMI (Garosi, 2012)....36
Tabela 33: Caracterizacdo dos principais nervos envolvidos na mic¢do relativamente
a origem medular, drea anatdmica enervada, tipo de neurotransmissdo envolvida,

componente do sistema nervoso envolvida e fuNGE0. .....ccccvveeeeieeieiiciinieeeeeee e, 69



INDICE DE FIGURAS

Figura 1- Administracdo intranasal da vacina contra a tragueobronquite infeciosa
canina em canideo. Fotografia do autor. .......ccuviiiiiii i 4
Figura 2 - Infestagdo por nematodes gastrointestinais num canideo. Fotografia do
=1 ) (o] PP PUPTRPPR 6
Figura 3 - Radiografia latero-lateral direita representativa de cardiomegdlia de um
canideo com aumento da auricula esq. com edema pulmonar perhilar. Fotografia
gentilmente cedida Pelo HVA. ... ... e i e e e e 8
Figura 4 - Canideo com laceracdao cutanea devido a défices neurolégicos
propriocetivos. Fotografia gentilmente cedida pelo HVA. ..., 9

Figura 5 - Canideo com alopécia secundaria a pénfigos folidceo. Fotografia do autor.

Figura 6 - Canideo com alopécia secundaria a sarna demodécica. Fotografia do
=11 o ] SRR 10
Figura 7 - Canideo diagnosticado com hiperadrenocorticismo evidenciando alopécia
e vasculatura superficial abdominal acentuadamente visivel. Fotografia do autor. ...... 11
Figura 8 - Radiografia de contraste (gastrografina) evidenciando a presenca de
megaesofago associada a pneumonia por aspiracdo em canideo jovem. Fotografia
gentilmente cedida PO HVA. ... i e e e e s e eaanraes 13
Figura 9 - Imagem ecografica compativel com quisto paraprostdtico em canideo.
Imagem gentilmente cedida pelo HVA......... oo 14
Figura 10 - Processo de reanimacado fetal apds cesariana, com um reanimador para
cada feto. FOtografia do @UtOr.........uiiiiiiiiie e 15
Figura 11 - Canideo neonatal com labio leporino e fenda palatina. Fotografia
gentilmente cedida PO HVA........ et e e e e e e e saaeraes 15
Figura 12 - Felideo com o sindrome alimentar do neonatal na colocacdo de cateter
venoso na veia jugular para fluidoterapia. Fotografia do autor. .......cceeeeuvvveeeieeiieicnnnnns 15
Figura 13 - Felideo com traumatismo craniano. Fotografia do autor. ..........cccuu....... 17
Figura 14 - Canideo com desmetocélio como complicagao de pleurotétono devido a
instabilidade atlantoaxial. Fotografia gentilmente cedida pelo HVA...........ccccccuveeenneee. 17

Figura 15 - Preparagao de soro autdlogo. Fotografia do autor.........cccceeevvvveeeennneenn. 18

Xl


file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045845
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045845
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045846
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045846
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045847
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045847
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045847
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045848
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045848
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045849
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045849
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045850
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045850
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045851
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045851
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045852
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045852
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045852
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045853
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045853
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045854
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045854
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045855
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045855
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045856
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045856
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045857
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045858
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045858
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045859

Figura 16 - Extracdo de carcinoma das células escamosas nasal em felideo.

FOtografia do AU ... .uuiiiee e 18
Figura 17 — Imagem radiolégica compativel com osteossarcoma em membro
toracico direito de canideo. Imagem gentilmente cedida pelo HVA. ........ccoovvveeeeeerienns 18

Figura 18 e 19 - Aplicacdo de material de colagénio para hemdstase apds bidpsia
hepatica por punch num canideo. Fotografias gentilmente cedidas pelo HVA.............. 19
Figura 20 - Canideo durante sessdo de quimioterapia com doxirrubicina e a sua
monitorizagdo através de electrocardiografia. Fotografia do autor.........cccccvveeeennnee. 20
Figura 21 - Radiografia de canideo da raga Yorkshire Terrier com luxa¢ao medial da
rotula de origem congénita. Imagem gentilmente cedida pelo HVA..........ccoocvvveeen.en. 20
Figura 22 - Imagem representativa da avaliacdo da presenca de fragmento medial
do processo corondide em canideo com suspeita de displasia do cotovelo. Fotografia
(o [o I [ U] o ] SR PP PSPPI PPPPPOP 20
Figura 23 - Imagem citoldgica compativel com a presenca de Malassezia sp., em
canideo. Ampliagao: 1000X. Coloragao: Diff-Quick. Imagem gentilmente cedida pelo
HV A ettt e e e e et e et e e e e e et e e e aa e e e a—ee e atee e baeeaaateeenteeataeearaeeaaeeeanes 21
Figura 24 - Imagem radioldgica compativel com pneumotérax num canideo apds
contusdo pulmonar. Imagem gentilmente cedido pelo HVA..........cccoeevvvveeeeceieeiccnnnee, 22
Figura 25 - Lavagem géstrica de felideo com sinais clinicos de intoxicacdo. Fotografia
(o Fo I [ U] o ] SRR 23
Figura 26 - Observacdao de um aglomerado de cristais de estruvite num felideo que
apresentava uma cistite idiopatica obstrutiva. Fotografia do autor.........cccceeeuunnneeee.n. 24
Figura 27 - Observacdo de hematuria por cistite assética secundaria a protocolo de
corticoterapia em canideo com afecdo neurolégica. Fotografia gentilmente cedida pelo
HV A ettt ettt et e bt s bt s bt e s bt e e e nt e e e bte e e beeeerteeereeenan 24
Figura 28 - Extracao dentaria, devido a ablagdao de épulis ossificante num canideo.
Fotografia gentilmente cedida pelo HVA. .......coo o 25
Figura 29 - Preparac¢do do campo cirdrgico para amputacdo de membro tordcico
direito de um canideo com neoplasia a nivel do carpo. Fotografia do autor................. 26
Figura 30 - Gastrotomia para remocdo de corpo estranho gdstrico num canideo.
Fotografia gentilmente cedida pelo HVA. ... 27
Figura 31 - Plastia na regido da glande peniana num caso de Ulcera indolente em

canideo. Fotografia gentilmente cedida pelo HVA...........coiii e 27

Wl


file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045860
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045860
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045861
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045861
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045862
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045862
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045863
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045863
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045864
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045864
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045865
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045865
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045865
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045866
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045866
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045866
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045867
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045867
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045868
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045868
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045869
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045869
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045870
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045870
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045870
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045871
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045871
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045872
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045872
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045873
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045873
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045874
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045874

Figura 32 - Transfusdo sanguinea intraoperatéria durante procedimento cirurgico de
esplenectomia de urgéncia. Fotografia gentilmente cedida pelo HVA.........ccccvvveeee. 28
Figura 33 - Canideo com deformacdo da face secundario ao ataque por outro

canideo antes de se proceder a plastia da face. Fotografia gentilmente cedida pelo HVA

Figura 34 - Drenagem toracica de transudado modificado em canideo diagnosticado
com mesotelinoma toracico. Fotografia gentilmente cedida pelo HVA. ........................ 28

Figura 35 - Sessdo de hidroterapia de um canideo. Fotografia gentilmente cedida

[oX=[o 3N = 1 USRI 29
Figura 36 - Electrocardiograma evidenciando flutters e uma onda T superior a onda
R, sinal de isquémia do miocardio. Fotografia do autor. ........cccceveevivieeeeicee e, 30
Figura 37 - Dois sistemas motores: NMS e NMI (Garosi, 2012). ....ccccevvvveeeeeeeercennnnen. 33

Figura 38 - Aplicagdo de unidades de gelo num canideo. Fotografia gentilmente
(ol=To [ 1o F- I o 1= [ I o 1A SRR 76
Figura 39 - Aplicacdo de placas quentes alternadas com placas frias a um paciente
canideo. Fotografia gentilmente cedida pelo HVA.........cccuiii e 76
Figura 40 - Realizagao de técnica de EMS em canideo. Fotografia gentilmente cedida
(oY1 Lo = AV PP P PP 77
Figura 41 - Realizacdo de protocolo de laserterapia com laser de classe IV para o
maneio da dor em canideo. Fotografia gentilmente cedida pelo HVA. ..........cccceeee. 79
Figura 42 - Realizacdo de movimento de bicicleta em paciente canideo. Fotografia
gentilmente cedida Pelo HVA. ... .. it e e 81
Figura 43 - Paciente realizando exercicios em tunel. Fotografia gentilmente cedida
[oX=] [o 3N 1 S SPTRI 82
Figura 44 - Canideo em estacdo passiva no centro de estacdo passiva. Fotografia
gentilmente cedida Pelo HVA ... .. e e e e e 83
Figura 45 - Exercicios de subir e descer escadas em canideo. Fotografia gentilmente
cedida PelO HVA. . e e e e e e e e st a e e e e e e e e e e e anrrans 83
Figura 46 - Realizagdo de kneadings a nivel dos musculos extensores em canideo
com bandas de tensdo por sobretreino. Fotografia gentilmente cedida pelo HVA. ...... 88
Figura 47 - Representagdo esquematica da actividade dos mecanorecetores.

Adaptado de: Thomson & Hahn, 2012@. .....ccceeiieiciiiiiiieeee e eerrer e e e e e e e e 90

XHi


file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045875
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045875
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045876
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045876
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045876
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045877
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045877
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045878
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045878
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045879
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045879
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045880
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045881
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045881
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045882
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045882
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045883
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045883
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045884
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045884
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045885
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045885
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045886
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045886
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045887
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045887
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045888
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045888
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045889
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045889
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045890
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045890

Figura 48 - Exercicios de bicicleta na AEC em canideo com sec¢do medular
toracolombar e SP ausente. Fotografia gentilmente cedida pelo HVA..........cccceeene. 96
Figura 49 — O mesmo canideo da imagem anterior apresentando o movimento de
“spinal walking” por compressdo digital da ponta da cauda. Este movimento é
potenciado se for oferecida resiténcia a tracdo dos membros anteriores. Fotografia
gentilmente cedida Pelo HVA ... e e e 97
Figura 50 - Paciente realizando exercicios propriocetivos num trampolim. Fotografia
gentilmente cedida Pelo HVA ... .. .o e e e 98
Figura 51 - Paciente a realizar agachamentos com recurso ao feijao de fisioterapia.
Fotografia gentilmente cedida Pelo HVA. ...t 98
Figura 52 - Paciente realizando o exercicio de "dancar". Fotografia gentilmente
(=T 1o Y X< [o X = 1Y/ TR 100
Figura 53 - Exercicio de marcha na passadeira terrestre com a aplica¢do de pesos na
zona dorsal de paciente parésico ambulatdrio. Fotografia gentilmente cedida pelo
HV A . ettt et e e et e e et e e et e e et ae e e ateeaaae e e taeeataeeeaaaeeeaaaeeeraeeanaeeeraeas 101

Figura 54 - Motivag¢dao de paciente em marcha na passadeira terrestre através de

estimulo visual. Fotografia do autOr.........coovciiiieiie i 102
Figura 55 - Paciente realizando exercicios propriocetivos na prancha de
desequilibrio circular. Fotografia gentilmente cedida pelo HVA. .......ccccoeeevevnrvvenen.. 102

Figura 56 - Realizacdo de exercicio cardiorespiratério na passadeira terrestre

recorrendo a banda de tensdo improvisada. Fotografia gentilmente cedida pelo HVA.

Figura 57 - Paciente com instabilidade da coluna realizando marcha assistida com
utilizacdao de um aparelho de imobilizagdo medular. Fotografia gentilmente cedida pelo
HV A ettt e e e ne e nnnenreea 105

Figura 58 - Paciente Addi realizando exercicios de cinesioterapia com cavalettis.
Note-se a passada larga a nivel dos membros pélvicos. Fotografia gentilmente cedida
[ T=1 Lo T 1Y PP 107

Figura 59- Angulo da escapula. Retirado do sitio:
http://www.fredlanting.org/2008/10/front-and-rear-angulation-in-the-working-dog-

P PO OO U TSP PUPTRRPPT 112

XV


file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045891
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045891
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045892
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045892
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045892
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045892
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045893
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045893
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045894
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045894
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045895
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045895
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045896
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045896
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045896
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045897
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045897
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045898
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045898
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045899
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045899
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045899
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045900
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045900
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045900
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045901
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045901
file:///C:/Users/Daniel/Desktop/FnPN%20-%20DB12r%20%202$$$$$$.docx%23_Toc367045901

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AAROM

AEC

ANP

AROM

CEP

DIC

DVH

GPC

EMS

ES

FA

FelV

FIV

FR

HVA

ITU

LCR

MPD

MPE

MVA

NMI

NMS

Active Assisted Range of Motion (Amplitude de Movimento Ativo
Assistido)

Almofada de estimulagdo central

Peptideo natriurético arterial

Active Range of Motion (Amplitude de Movimento Ativo)
Centro de estagdo passiva

Disseminagado intravascular disseminada

Doenga virica hemorragica
Geradores de Padrao Central (Central Pattern Generators)

Electrical Muscle Stimulation (Estimulacdo Muscular Elétrica)
Eletroestimulacao

Frequéncia absoluta
Feline Leukemia Virus (Virus da Leucemia Felina)

Feline Immunodeficiency Virus (Virus da sindrome de
imunodeficiéncia felina)

Frequéncia relativa

Hospital Veterindrio da Arrabida
Infecdo do trato urindrio
Liquido cefalorraquidiano
Membro pélvico direito
Membro pélvico esquerdo
Movimento voluntario ativo
Neurénio motor inferior
Neurdnio motor superior

XV
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I- INTRODUCAO

O presente relatério diz respeito ao estagio curricular de dominio fundamental
do Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria da Universidade de Evora, na area de
clinica e cirurgia em animais de companhia, com uma abordagem especifica na drea da
neurologia e reabilitacdo.

O estagio decorreu no Hospital Veterinario da Arrdbida (HVA), sob orientagdo
da Dra. Angela Martins, teve a duracdo de 5 meses e realizou-se no periodo
compreendido entre 18 de Marco de 2013 e 18 de Agosto de 2013.

O relatério visa expor de forma estatistica a casuistica que o autor teve
oportunidade de presenciar, apresentar uma monografia subordinada ao tema
“Fisioterapia no paciente neuroldgico” e apresentar diferentes casos clinicos
referentes ao tema da monografia.

Na primeira parte do relatdrio é realizada uma descricdo referente a todas as
consultas, processos cirdrgicos e maneio de internamentos realizado durante o tempo
de estdagio. Esta componente do estagio foi extremamente importante ja que permitiu
ao autor aplicar varios conhecimentos tedricos e académicos adquiridos durante os
anos de licenciatura. Na monografia sobre a reabilitacdo no paciente neuroldgico,
aborda-se um tema complexo, procurando fazer-se uma correlacdo entre a
neuroanatomia e os processos de reabilitacdo. A terceira componente deste periodo
de aprendizagem que o estdgio possibilitou e o relatério pretende de algum modo
evidenciar é a do contributo para a preparacdo para uma vida laboral em que foi
exigido do autor uma atitude profissional e responsavel, com momentos de pleno
ativo em correlagdo com uma equipa vasta.



Il - CASUISTICA

O Hospital Veterinario da Arrabida localiza-se em Vila Nogueira de Azeitdo,
concelho de Setubal. O hospital é constituido por uma sala de espera com rececao;
trés consultdrios; uma sala de banhos e tosquias; uma sala de reabilitacdo com
expositores de ragao; uma sala ampla de preparacdo de medicagdes e alimentagdes;
duas salas de internamento; uma sala de recobro; um laboratério; uma sala de
cirurgia; uma sala de esterilizacdo; uma sala de cuidados intensivos; uma sala de
radiologia; uma farmdcia e a sala de hidroterapia. Outras instalacdes secunddrias sdo:
um quarto com biblioteca; uma cozinha e um escritdério administrativo.

Desde 2007 que a clinica apostou na area da reabilitacdo animal, pelo que uma
grande parte da casuistica observada esta relacionada com esta area. Além da
reabilitacdo animal, outra area da medicina veterinaria onde o hospital é uma
referéncia é a da medicina de urgéncias.

O hospital é constituido por uma equipa de 7 veterindrios, 3 enfermeiras
veterinarias e uma auxiliar. Durante o estagio o autor pode acompanhar a equipa
tendo participado nas dreas da medicina preventiva, patologia médica, patologia
cirargica, medicina de urgéncias e medicina de reabilitagdao animal, embora o hospital
tenha diminuido a percentagem de consultas em relacdo as primeiras trés dareas
enquanto aumentou a percentagem de ocorréncias em relacdo a medicina de
urgéncias e a medicina de reabilitacdo. O hospital é considerado um ponto de
referéncia da margem Sul e da drea de Lisboa para a reabilitacdo, principalmente da
area neuroldgica.



1-DISTRIBUICAO DOS DADOS ESTATITICOS

Em relacdo a distribuicdo de dados estatisticos, esta é referente ao periodo de
estagio no HVA e foi dividida pelas diferentes areas abordadas durante a casuistica.
Estas areas sdao a de medicina preventiva, patologia médica, patologia cirlrgica,
medicina de urgéncia, exames complementares de diagndstico e, por fim, a drea em
que foi investido mais tempo durante o periodo de estagio, ou seja, a drea de medicina
fisica e de reabilitacdo.

Os dados poderdo apresentar-se repetidos ja que, por exemplo, uma consulta
de neurologia por traumatismo craniano deve iniciar-se sempre por um protocolo de
urgéncia para estabilizacdo do paciente. S6 entdo se recorre a escala de Glasgow
modificada para se ditar o progndstico, através dos reflexos periféricos, estado mental
e motricidade.

Na tabela 1 ndo se encontram referidos os meios complementares de
diagndstico ja que ndo podem ser considerados uma drea da medicina, mas sim uma
area a que se recorre constantemente no sentido de realizar um diagndstico preciso e
consistente em vez de um diagndstico empirico.

E de salientar que o HVA teve uma casuistica diferente da relatada neste
trabalho, uma vez que a presente descricdo refere-se exclusivamente aos casos
observados e realizados pelo autor durante o periodo de estagio.

Tabela 1: Distribui¢do por areas clinicas da casuistica observada (n=1449).

Areas clinicas Canideos Felideos Total
FA FR (%) FA FR (%) FA FR (%)
Medicina preventiva 80 7,4 59 15,7 139 9,6
Patologia médica 717 66,8 198 52,8 915 63,1
Patologia cirtirgica 125 11,6 56 14,9 181 12,5
Medicina de urgéncias 87 8,1 62 16,5 149 10,3
Medicina fisica .e de reabilitacao 65 6.1 0 0,0 65 45

animal

Total 1074 100,0 375 100,0 1449 100,0




1.1-MEDICINA PREVENTIVA

A medicina preventiva é a area da

medicina que interliga a area da saude

animal e a da salde publica. E nesta 4rea que se englobam as consultas em que sdo

realizados procedimentos de vacinagdo, desparasitacdo, identificacdo eletrénica e

também declara¢des de pleno estado de saude necessarias a elaboragao de relatérios

para seguradoras e passaportes. Esta area implica uma atitude profissional, uma vez

gue exige a realizacdo de um exame de estado geral de forma metddica, organizada e

conclusiva.

Na tabela 2 observa-se que as desparasitacbes apresentam uma frequéncia

relativa superior a das vacinacOes. Tal é explicado ndo sé pelo facto da desparasitacao

a nivel econdmico ser mais facilmente aceitavel pelo cliente, como também pela

consciéncia social ser mais sensivel aos problemas de zoonose de origem parasitaria.

Tabela 2: Distribui¢dao dos casos assistidos

na area de medicina preventiva (n=139).

Medicina Preventiva Canideos Felideos Total
FA FR(%) FA FR(%) FA FR(%)
Vacinacao (figura 1) 33 41,3 23 390 56 40,3
Desparasitagao (figura 2) 47 58,8 36 61,0 83 59,7
Identificagao eletrdnica 6 7,5 0 0,0 6 43
Total 80 100,0 59 100,0 139 100,0

11.1.1-VACINAGOES

Antes de se proceder a vacinagdo do
paciente, é importante assegurar que
apresenta um estado de saude aceitavel,
para que exista uma resposta imunitaria
eficiente a imunizacdo contra o agente alvo.

O protocolo vacinal dos canideos
inicia-se com a vacina contra a parvovirose
e a esgana no periodo compreendido entre
as 5-6 semanas e os 2 meses de idade.
Contudo, se o paciente se apresenta a
primeira consulta com idade superior a 2
meses, a primovacina¢ao é realizada com a

vacina polivalente (Vanguard 7°).

Figura 1- Administra¢do intranasal da vacina contra a

traqueobronquite infeciosa canina em canideo. Fotografia
do autor.



No esquema vacinal mais completo as vacinas que se seguem sao administradas
com um intervalo de 15 dias pela seguinte ordem:

a) Adenovirus tipo | e ll, esgana, leptospira, parvovirus, e virus da parainfluenza
canina (Vanguard 7®) — primovacinacao;

b) Parvovirus (Parvo C®) juntamente com as optativas contra Bordatella
bronchiseptica e virus da parainfluenza canina tipo Il (Bronchishield®, figura
1) e contra Borrelia spp. ou doencga de Lyme (Merilyn®) — primovacinagao;

c) Vanguard 7°® - primeiro reforco;

d) Parvo C® juntamente com as optativas Bronchishield® e Merilyn® - reforco;

e) Vanguard 7°® - segundo reforgo;

f) Babesia spp. (Pirodog®), como optativa — primovacinacao;

g) Raiva (Rabdomun®), que deve ser administrada sempre depois dos 4 meses
de idade;

h) Pirodog® como optativa — reforco.

Para todas estas vacinas é recomendado um reforco anual, sendo os
proprietdrios aconselhados a fazer a Pirodog® 15 dias depois das outras vacinas. O
esquema vacinal mais completo, com todas as vacinas facultativas, é sempre
aconselhado aos proprietdrios de canideos de ragas que apresentam uma funcdo
imunitaria mais deficiente como sdo as racas Rottweiler, Dobermann, Ledo da Rodésia
e Weimareiner. Existe também um segundo esquema vacinal bdsico, constituido
apenas pela vacina polivalente e a vacina obrigatdria antirrdbica.

Recentemente surgiu a vacina contra a afecdo parasitaria leishmaniose do
laboratério Virbac (Canileish®), que apresenta um esquema especifico de
administracdo, exigindo trés reforcos com intervalos de 3 semanas. A imuniza¢do
contra o agente ocorre ao fim de 3 meses e meio apds o ultimo reforgo. A inoculagdo
desta vacina deve ser feita na fase etdria dos 6 meses, altura em que também é
aconselhada a realizagdo dos despistes da displasia da anca e da displasia do cotovelo.

Em relagdo ao protocolo dos felideos, a primeira vacinacdao é feita contra
calicivirus, virus da rinotraqueite felina, e virus da panleucopénia felina as oito
semanas, com um reforgo realizado quatro semanas depois. Na consulta dos cinco
meses e meio sdo aconselhadas as cirurgias eletivas orquiectomia e
ovariohisterectomia (OVH). O periodo de sedacdo das cirurgias é aproveitado para
fazer o rastreio para o virus da leucemia felina (FeLV) e o virus da sindrome de
imunodeficiéncia felina (FIV). Sempre que o resultado do teste rapido seja negativo, o
paciente é vacinado 15 dias depois contra o virus da Leucemia Felina. O reforgo desta
vacina é realizado ao fim de 4 semanas. Na altura do reforco anual, como os felideos
apresentam com alguma frequéncia comportamentos agressivos, é utilizada uma



vacina polivalente, a Pentofell®, que permite com uma Unica inoculagdo a vacinagao
contra todos os agentes referidos.

11.1.2- DESPARASITACOES

Relativamente a desparasitacdo interna, no hospital, em pacientes jovens,
aconselha-se que esta seja realizada a partir das trés semanas de idade, com
repeticoes de trés semanas também até aos quatro meses de idade. A partir dai,
recomenda-se um intervalo entre desparasitacées de quatro meses ou de trés meses
no caso de o animal frequentar o meio exterior e sobretudo se mantiver contacto com
grupos de risco como gravidas e criancas. No caso de uma carga parasitdria elevada
(Figura 2) é aconselhada uma desparasitacdo durante trés a cinco dias seguidos.

Em felideos utiliza-se
frequentemente milbemicina (Milbemax®)
ou pipetas de praziquantel e emodipside
(Profender SpotOn®). Em canideos recorre-
se frequentemente a pirantel em
associacdo com epsiprantel (Dosalid®) e

por norma, no hospital existe uma

alternancia do principio ativo do Figura 2 - Infestacdo por nematodes gastrointestinais num
canideo. Fotografia do autor.

desparasitante de 3 em 3 meses de forma

a evitar o risco de desenvolvimento de resisténcias.

Quanto a desparasitacdo externa em canideos e felideos, entre as 6 semanas e
0s 2 meses, esta é realizada com selamectina na apresentacdo spot-on (Stronghold®).
Em canideos, a partir dos 3 meses recomenda-se uma desparasitacdo com
imidacloprid com permetrinas (Advantix®) ou indoxacarb e permetrinas (Actyvil Tick
Plus®), sendo aconselhada a repeticdo da aplicagdo das pipetas de 3 em 3 semanas no
verdo e 4 em 4 no Inverno. Em felideos a desparasitacdo externa é feita com
imidaclopride (Advantage®) ou indoxacarb (Activyl®). Para a prevencdo da dirofilariose
é aconselhado aos proprietdrios de canideos a administracdo de um comprimido com
milbemicina oxima e lufenuron (Program Plus ®) mensalmente a partir dos 7 meses de
idade. Para evitar as afe¢cdes imunomediadas classicas dos felideos aconselha-se o uso
de uma coleira com imidaclopride e flumetrina (Seresto ®), que apresenta a novidade
de uma duracdo de acdo alargada de 7 a 8 meses.

O hospital situa-se numa area semirrural mas considerada uma das dreas mais
endémicas do pais relativamente a leishmaniose, pelo que sdo divulgados todos os
meios existentes no sentido de repelir o vetor da doenca, o fleb6tomo. Deste modo é

incentivado o uso da coleira Scalibor® cada 6 em 6 meses na época fria e cada 3 em 3



meses na época quente e também das pipetas imidacloprid com permetrinas
(Advantix®), referidas atras.

Quanto aos leporideos, estes sdo vacinados as 8 semanas contra a mixomatose
(Mixohipra FSA®) e 15 dias depois contra a doenca virica hemorragica (DVH) (Cylap
HVD®). O reforco da vacina contra a mixomatose é efetuado de 6 em 6 meses e o

reforco da DVH é realizado anualmente.

1.2-PATOLOGIA MEDICA

A patologia médica é uma area da medicina veterindria extremamente extensa,
ja que é composta pelas varias areas de especialidade existentes em medicina. Apds a
consulta da tabela 3, conclui-se que a drea de especialidade com maior relevancia nos
canideos foi a de patologias musculo-esqueléticas com 14,9% seguida da area de
neurologia com uma frequéncia relativa (FR) de 13,2% e logo apds a area de
dermatologia com 13,1%. Em relagdao aos felideos a area de maior relevancia foi a de
pneumologia com 19,7% (Tabela 3).

Tabela 3: Distribuicao das areas de especialidade clinica por canideos e felideos (n=915).

Patologia médica Canideos Felideos Total

FA FR(%) FA FR(%) FA FR(%)
Cardiologia 29 4,0 7 3,5 36 3,9
Dermatologia 94 13,1 20 10,1 114 12,5
Doencgas parasitarias 17 2,4 0 0,0 17 19
Doencgas infeciosas 26 3,6 12 6,1 38 4,2
Endocrinologia 19 2,6 3 1,5 22 2,4
E:Itg::zlt::i’ag'a e 21 29 8 40 29 3,2

Gastroenterologia e

N 65 9,1 20 10,1 85 9,3
glandulas anexas
Glnecologila, androlo,c%lzi\, 45 63 9 45 54 59
reproducao e obstetricia
Neonatologia 11 1,5 10 5,1 21 2,3
Neurologia 95 13,2 8 4,0 103 11,3
Oftalmologia 30 4,2 11 5,6 41 45
Oncologia 54 7,5 10 5,1 64 7,0
Patologias 107 149 4 20 111 12,1
musculoesqueléticas
Otorrinolaringologia 31 43 8 4,0 39 4,3
Pneumologia 48 6,7 39 19,7 87 9,5
Urologia 20 2,8 25 12,6 45 4,9
Toxicologia 5 0,7 4 2,0 9 1,0
Total 717 100,0 198  100,0 915 100,0




1.2.1- CARDIOLOGIA

Todas as afecOes cardiovasculares exigem um exame clinico onde a auscultacao
é primordial, sendo extremamente importante associar esta auscultacdo ao pulso
femoral. Apds auscultacdo cardiaca e tordcica, que permite a detecdo de sopros ou
arritmias, deve ser avaliada a pressao arterial média além de recorrer a diagndsticos
complementares tais como a radiografia toracica, eletrocardiograma, ecocardiografia,
marcadores sanguineos e anadlises sanguineas.

Na tabela 4, verifica-se que a afecdo clinica com maior representacdo é a
cardiomiopatia dilatada, o que se justifica pelo facto do HVA se situar numa zona com
muitas vivendas, permitindo assim a existéncia de racas grandes a gigantes as quais
apresentam maior predisposicdo para a afecdo. Esta patologia é de facil e rapido
diagndstico com o recurso aos meios
radiolégicos, através da medicdo da
dimensdo do coracdo pelo Vertebral Heart
Score (VHS).

Relativamente aos felideos faz
parte do protocolo do HVA, antes de
realizar as orquiectomias e

ovariohisterectomias de felideos de pelo

comprido, efetuar um rastreio para o
diagnéstico de cardiomiopatia hipertrc')fica Figura 3 - Radiografia latero-lateral direita representativa de

. . cardiomegalia de um canideo com aumento da auricula esq.
e doenca renal poliquistica. Deste ModO  com edema pulmonar perhilar. Fotografia gentilmente cedida

justifica-se a presenca de uma maior PelHVA
casuistica em relacdo a esta afecdo. Recentemente tem-se estimulado o diagnéstico da
cardiomiopatia dilatada em felideos que apresentam muitas vezes sintomatologia

respiratdria, que se pode tornar numa situacdo de urgéncia.

Tabela 4: Distribui¢cdo dos casos assistidos na drea de cardiologia (n=30).

Cardiologia Canideos Felideos Total
FA FR(%) FA FR(%) FA FR(%)

Cardiomiopatia dilatada (figura3) 18 62,1 2  286% 14 55,6
Cardiomiopatia hipertrofica 0 0,0 5 71,4% 5 13,9
Efusdo pericardica 1 3,4 0 0,0% 1 2,8
Insuficiéncia cardiaca congestiva 9 31,0 0 0,0% 9 25,0
Tromboembolismo arterial 1 34 0 0,0% 1 2,8
Total 29 100,0 7 100,0% 30 100,0




1.2.2- DERMATOLOGIA

Em relacdo a area da dermatologia as afecdes podem ser de origem primaria ou
secunddria e como tal deve-se sempre recorrer a técnicas e meios complementares de
diagndstico de modo a descobrir a etiologia da
lesdo. Entre os métodos complementares de
diagnostico sao utilizados o teste da fita-cola,
tricograma, raspagem superficial e profunda,
lampada de Wood, cultivo flngico, bidpsia
cutdnea, sendo que para testes mais
especificos realizam-se recolhas sanguineas que
sdo enviadas para a Universidade Autébnoma de

Barcelona (UAB) onde é realizado

Figura 4 - Canideo com laceracdo cutanea devido a

primariamente o screening de diferenciacdo de "~ - o _
défices neuroldgicos proprioceptivos. Fotografia

alergénios de interior e de exterior e, se for o gentilmente cedida pelo HVA.

caso, o painel especifico de alérgenos e a vacina

de hipossensibilizagao.

Tabela 5: Distribui¢cdao dos casos assistidos na area de dermatologia (n=114).

Dermatologia Canideos Felideos Total

FA FR(%) FA FR(%) FA FR(%)
Abcessos cutaneos e subcutaneos 12 12,8 9 45,0 21 18,4
Demodecose 3 3,2 0 0,0 3 2,6
Dermatite acral por lambedura 2 2,1 0 0,0 2 1,8
Dermatite alérgica a picada da pulga (DAPP) 3 3,2 0 0,0 3 2,6
Dermatite atdpica 3 3,2 0 0,0 3 2,6
Dermatite de origem alimentar 4 43 0 0,0 4 3,5
Dermatofitose 2 2,1 2 10,0 4 3,5
Granuloma de corpo estranho 3 3,2 0 0,0 3 2,6
LaceragGes cutaneas traumaticas (figura 4) 30 31,9 6 30,0 36 31,6
Lesoes cutaneas de leishmaniose 4 43 0 0,0 4 3,5
Pénfigo foliaceo (figura 5) 1 1,1 0 0,0 1 0,9
Piodermatite 12 12,8 3 150 15 13,2
Pododermatite 15 16,0 0 00 15 13,2
Total 94 100,0 20 100,0 114  100,0




E observado na tabela 5 que a maior FR foi a relativa as lesdes cutaneas
traumaticas (31,6%), ja que foram considerados todos os pacientes em reabilitacdo
gue apresentavam Ulceras de decubito e laceracbes secundarias a défices neuroldgicos
propriocetivos (figura 4).

Na tabela verifica-se que as areas de maior relevancia nos felideos foram as
referentes as laceracbes secundarias e aos
abcessos, o que é justificado pelo facto da
maioria dos felideos se encontrar no exterior em
quintais onde estdo sujeitos a diversas
interacdes com o exterior.

Um dos casos clinicos dermatoldgico
com apresentacdao pouco frequente foi a Lobita,

o canideo representado na figura 5, em que foi

diagnosticado pénfigOS fOliéceo por blépSIa Figura 5 - Canideo com alopécia secundéria a
pénfigos foliaceo. Fotoerafia do autor.

cutanea.

.2.3- DOENCAS INFECIOSAS E PARASITARIAS

A seccdo das afecdes infeciosas e parasitdrias é uma seccao abordada no HVA
com um cuidado adicional pois o HVA situa-se perto da Serra da Arrabida, a qual
possui um microclima propenso ao ciclo de vida do fleb6tomo, transmissor da
leishmaniose, além de ser uma area semirrural como ja referido, onde as racas
predominantes sdo as ragas grandes a gigantes que vivem em contacto com o exterior
e sujeitas ao desenvolvimento diversas afe¢des infeciosas e parasitarias. No protocolo
analitico do HVA é realizado com frequéncia o estudo da albumina em relacdo as
proteinas totais pois desta maneira obtemos informacdo quanto a globulinémia e
através dela um alerta para um processo infecioso.

Nesta seccao foi considerado mais correto separar as afe¢Oes infeciosas das
parasitarias (Tabela 6 e 7), classificando como afecGes parasitarias unicamente aquelas
causadas por parasitas e ndo por bactérias como é o caso das erliquioses.

Tabela 6: Distribuicdao dos casos assistidos na area das
doencas parasitarias (n=17).

Doengas parasitarias Canideos
FA FR (%)
Babesiose 6 35,3
Demodecose (figura 6) 3 17,6
Leishmaniose 11 64,7 L V)
Total 17 100’0 Figura 6 - Canideo com alopécia

secundaria a sarna demodécica.

Fotografia do autor.
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Tabela 7: Distribui¢cdao dos casos assistidos na drea das doengas infeciosas (n=38).

Doengas infeciosas Canideos Felideos TOTAL

FA FR(%) FA FR(%) FA FR (%)
Erliquiose 12 46,2 O 0,0 12 31,6
FelV — leucose felina 0 0,0 3 250 3 7,9
FIV — sindrome de imunodeficiéncia felina 0 00 4 33,3 4 10,5
Panleucopénia felina 0 00 3 25,0 3 7,9
Parvovirose 2 7,7 O 0,0 2 5,3
PIF (peritonite infeciosa felina) 0 0,0 2 16,7 2 5,3
Riquetsiose 11 42,3 O 0,0 11 28,9
Tétano 1 33 0 00 1 2,6
Total 26 100,0 12 100,0 38 100,0

1.2.4- ENDOCRINOLOGIA

A area de endocrinologia é uma area que deve ser abordada constantemente,

pelo que no HVA existe um perfil bioquimico onde se encontra enquadrado o

diagndstico da hormona tiroxina (T4) relativamente aos canideos. A apresenta¢do do

hipotiroidismo pode ser subclinica e manifestada como problemas dermatoldgicos ou

uroldgicos recorrentes. Do mesmo modo, é realizada a andlise da T4 em felideos a

partir dos 7 anos para despiste do hipertiroidismo subclinico e assintomatico, evitando

assim que os pacientes felideos se apresentem a consultas de urgéncia com crises

hipertensivas secundarias a cardiomiopatias hipertroficas associadas a insuficiéncias

renais onde a sintomatologia de triagem é dispneia secunddria a edema pulmonar,

mas a causa primadria é enddcrina. Como se observa na tabela 8 as principais afecdes

enddcrinas diagnosticadas foram o hipotiroidismo nos canideos e o hipertiroidismo

nos felideos.

Figura 7 - Canideo diagnosticado com hiperadrenocorticismo evidenciando

alopécia e vasculatura superficial abdominal acentuadamente Vvisivel.

Fotografia do autor.
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Tabela 8: Distribuigdao dos casos assistidos na drea de endocrinologia (n=22).

Endocrinologia Canideos Felideos Total

FA FR (%) FA FR (%) FA FR (%)
Diabetes mellitus 1 5,3 0 0,0 1 4,5
Hiperadrenocorticismo (figura7) ¢ 31,6 0 0,0 6 27,3
Hipertiroidismo 0 0,0 3 100,0 3 13,6
Hipoadrenocorticismo 1 53 0 0,0 1 4,5
Hipotiroidismo 11 57,9 0 0,0 11 50,0
Total 19 100,0 3 100,0 22 100,0

125- ESTOMATOLOGIA E ODONTOLOGIA

Estomatologia e odontologia é uma drea ndo muito relevante no HVA. Na
tabela 9 observa-se que a afegdo mais comum nos canideos foi a doenca periodontal,
enquanto que nos felideos tiveram maior representagdo as estomatites
linfoplasmocitdrias, cuja diagndstico é por vezes realizado através de bidpsia das

lesOes.

Tabela 9: Distribuicao dos casos assistidos na area de estomatologia e odontologia
(n=29).

, . Total
Estomatologia e odontologia Canideos Felideos

FA FR(%) FA FR(%) FA FR(%)

3,4
Abcesso da raiz do 42 pré-molar inferior 1 4,8 0 0,0 1
55,2
Doenga periodontal 15 71,4 1 12,5 16,0
' o 00 5 65 5 17?
Estomatite plasmocitica linfocitaria ’ ’
17,2
Estomatite ulcerativa 3 14,3 2 25,0 >
Granuloma de corpo estranho em raiz 2 9,5 0 0,0 2 6,9
dentaria
. 21 1000 & 1000 29 1000
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1.2.6- GASTROENTEROLOGIA E GLANDULAS ANEXAS

A drea de gastroenterologia e glandulas anexas é uma 4rea com uma FR
relativamente elevada em relacdo ao universo das outras afe¢cdes mencionadas. Este
facto verifica-se por ser uma area mais facil de entender por parte dos proprietarios, ja
gue os sinais apresentados sdo sinais mais evidentes, como por exemplo os sinais
clinicos de vémito, diarreia e anorexia. Dentro desta area, é observavel na tabela 10
que a FR mais elevada foi a gastroenterite de
origem alimentar, o que indica que os
proprietdrios embora tenham uma maior
informacdo sobre nutricdo animal ainda ndao agem
de forma correta quanto a alimentacdo.

Existe uma relacdo entre a é&rea da
gastroenterologia e a d4rea comportamental.
Comportamentos por parte de alguns cachorros

que levaram a ingestdao de corpos estranhos como

Figura 8 - Radiografia de contraste (gastrografina)

anzc')is, (0] pla’StiCO de casotas, aliangas de evidenciando a presenca de megaeséfago

associada a pneumonia por aspira¢do em canideo
jovem. Fotografia gentilmente cedida pelo HVA.

casamento, entre outros, acabaram por se revelar
situacOes bastante graves.

Tabela 10: Distribuicao dos casos assistidos na drea de gastroenterologia e glandulas anexas
(n=85).

Gastroenterologia e glandulas anexas Canideos Felideos Total

FA FR(%) FA FR(%) FA FR(%)
Colangite secunddria a mucocélio biliar 3 46 O 00 3 3,5
Colite 4 6,2 O 00 4 4,7
Dilatacao gastrica 1 1,5 O 00 1 1,2
Fecaloma 3 46 2 10,0 5 5,9
Fistulas dos sacos anais 7 10,8 O 00 7 8,2
Gastroenterite alimentar 21 32,3 6 30,0 27 31,8
Gastroenterite hemorragica 6 92 O 0,0 6 7,1
Gastroenterite parasitaria 5 7,7 3 15,0 8 9,4
Hepatite crénica 4 6,2 O 0,0 4 4,7
Megacoldn idiopatico 0 0,0 4 20,0 4 4,7
Megaesofago (figura 8) 1 1,5 O 00 1 1,2
Obstrugao por corpo estranho gastrico 3 46 1 50 4 4,7
Obstrugdo por corpo estranho intestinal 4 6,2 2 10,0 6 7,1
Pancreatite aguda 1 1,5 2 10,0 3 3,5
Rotura de bago 2 3(3 O 00 2 2,4
Total 65 100,0 20 100,0 85 100,0
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127— GINECOLOGIA, ANDROLOGIA, REPRODUCAO E OBSTETRICIA

Nesta area, a afecdo mais frequente SEgiPMize S
I;l§\$ %5*2*»\ PRS 3

foi a pidmetra com uma FR de 35,2%
(tabela 11), o que se deve ao facto do HVA
ser um hospital de referéncia em urgéncias
e esta ser a afecdo reprodutiva com maior
casuistica em urgéncia, jd que o paciente
que se encontra com uma pidometra
fechada estd sujeito a desenvolver falha
renal devido a um choque endotdxico

podendo-se tornar num prognodstico

, . Figura 9 - Imagem ecografica compativel com quisto
reservado. E de referir que a|gunS destes paraprost atico em canideo. Imagem gentilmente cedida pelo
HVA.

casos foram referenciados por clinicas da
periferia.

Tabela 11: Distribuicdo dos casos assistidos na area de ginecologia, andrologia, reprodugao e
obstetricia (n=54).

Ginecologia, andrologia, Canideos Felideos Total
reproducao e obstetricia

FA FR(%) FA FR(%) FA FR(%)

Controlo de gestagdo por ecografia

. . 17,8 2 22,2 10 18,5
e radiografia
Endometrite quistica 1 2,2 1 11,1 2 3,7
Hiperplasia quistica prostatica 5 11,1 O 00 5 9,3
Mastite 2 44 0 00 2 3,7
Ndédulo indolente prepucial 1 2,2 O 00 1 1,9
Parto distdcico 3 6,7 1 11,1 4 7,4
Piometra 14 31,1 5 55,6 19 35,2
Protocolo de indugao de aborto 3 6,7 O 0,0 3 5,6
Pseudogestacao 4 89 O 00 4 7,4
Quisto paraprostatico (figura 9) 2 44 0 00 2 3,7
Vaginite 2 44 O 00 2 3,7
Total 45 1000 9 100,0 54 100,0
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1.2.8- NEONATOLOGIA

Esta area é considerada uma area adjacente a
ultima, de importancia elevada ao permitir aumentar a
taxa de sobrevivéncia neonatal (tabela 12). Apresentam-
se trés imagens com trés aspetos diferentes desta drea
(Figura 10,11 e 12). O primeiro refere-se uma abordagem
de equipa permitindo o aumento da taxa de sobrevivéncia
neonatal. A segunda, a um exemplo de afecdo que pode
ocorrer nos neonatais e a terceira uma afecao de
medicina interna que é a sindrome alimentar do neonatal
(fading puppy), ou seja, a associacdo de hipotermia,
hipoglicémia e hipovolémia.

Figura 10 - Processo de reanimagio

fetal apds cesariana,

um

reanimador para cada feto. Fotografia

Tabela 12: Distribui¢do dos casos assistidos na area da do autor.
neonatologia (n=21).

Neonatologia Canideos Felideos Total

FA FR(%) FA FR(%) FA FR(%)

Diarreia pds-natal 0 0,0 6 60,0 6 28,6
Sindrome alimentar do neonatal 2 18,2 1 10,0 3 14,3
Labio leporino com fenda palatina 6 54,5 0 0,0 6 28,6
Pneumonia por aspiragao 3 27,3 2 20,0 5 23,8
Queratoconjuntivite por herpesvirus em felideo 0 0,0 1 10,0 1 4,8
neonato
Total 11 100,0 10 100,0 21 100,0

Figura 11 - Canideo neonatal com labio leporino e Figura 12 - Felideo com o sindrome alimentar do neonatal na
fenda palatina. Fotografia gentilmente cedida pelo colocagdo de cateter venoso na veia jugular para fluidoterapia.
HVA. Fotografia do autor.
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1.2.9- NEUROLOGIA

A drea da neurologia tem uma grande expressdao no HVA ja que esta interligada
com a area de referéncia de medicina fisica e reabilitacdo animal. A neurologia é uma
matéria de medicina interna complexa e muito ampla. E necessario um exame
neurolégico metddico e rigoroso para permitir obter dois tipos de informagdes
essenciais: primeiro perceber se a lesdo é intracraniana ou extracraniana (medular
e/ou periférica) e em seguida, no caso de a lesdo ser extracraniana do tipo medular,
saber se é uma lesdo neurdnio motor superior (NMS) ou lesdo de neurénio motor
inferior (NMI). No HVA, o uUnico exame complementar realizado nos pacientes
neuroldégicos é a radiografia simples, sendo que, sempre que haja necessidade de
outros exames complementares de diagndstico mais especificos, os animais sdo

referenciados para outros centros.

Tabela 13: Distribuigdo dos casos assistidos na area de neurologia (n=103).

Neurologia Canideos Felideos Total

FA FR(%) FA FR(%) FA FR (%)
AVC do cerebelo 3 32 O 0,0 3 29
AVC do tronco cerebral 3 32 O 0,0 3 2,9
Axonopatia auto-imune 1 1,1 O 0,0 1 1,0
Discoespondilite 5 53 2 25,0 7 6,8
Embolismo fibrocartilagineo 2 21 O 0,0 2 19
Epilepsia idiopatica 6 6,3 O 0,0 6 58
Espondilomielopatia cervical caudal 3 32 O 0,0 3 2,9
Estenose lombossagrada 6 6,3 O 0,0 6 58
Extrusao discal aguda ndao compressiva 7 7,4 0 0,0 7 6,8
Fratura da coluna toracolombar 5 53 0 0,0 5 4,9
Hérnia discal Hansen tipo | 11 11,6 O 00 11 10,7
Hérnia discal Hansen tipo | 6 6,3 O 0,0 6 5,8
Hipoplasia cerebelar 0 00 1 12,5 1 1,0
Instabilidade atlantoaxial 1 1,1 O 0,0 1 1,0
Mielopatia degenerativa 2 2,1 O 0,0 2 19
Neoplasia do tronco cerebral 1 1,1 O 0,0 1 1,0
envolvendo parte do cerebelo
Neoplasias espinhais 2 21 0 0,0 2 1,9
Polineuropatia 4 42 2 25,0 6 5,8
Sindrome de disfun¢ao cognitiva 16 16,8 0 0,0 16 15,5
Sindrome vestibular paradoxal 2 21 O 0,0 2 1L
Sindrome vestibular periférico 5 53 0 0,0 5 4,9
Traumatismo craniano (figura 13) 4 42 3 37,5 7 6,8
Total 95 100,0 8 100,0 103 100,0
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As hérnias discais foram o tipo de afecdo
neurolégica mais frequente com 25,3% dos casos em
canideos (tabela 13). Nas hérnias toracolombares existem
trés tipos de apresentacdo, sendo que as Hansen tipo |
tiveram uma FR de 11,6%, as Hansen tipo Il 6,3% e as
extrusdes discais agudas ndao compressivas 7,4%. Estas
ultimas sdo de extrema importdncia pois a sua
recuperagdo exige um tratamento conservativo onde o
papel da reabilitacdo é primordial. Provavelmente o valor
de FR mais elevado relativamente as de Hansen tipo |
deve-se ao facto das ragas condrodistréficas serem ragas

gue ultimamente tém uma expressdo elevada na Figura 13 - Felideo com traumatismo

craniano. Fatografia do autor.

canicultura.

11.2.10- OFTALMOLOGIA

Nesta area é essencial realizar o exame direto ocular, associado ao exame de

oftalmoscopia que deve ser completado por exames
complementares de diagnéstico como, por exemplo, o teste
de schirmer, que mede a produgdo de lagrima, e o teste de
flurosceina que avalia a integridade do epitélio da cdrnea. A
Ulcera da cérnea foi a afecdo ocular mais frequente com
34,1% dos casos (tabela 14), o que se poderd justificar pelo
facto de grande parte dos pacientes tanto canideos como

felideos terem contacto com o exterior.

Tabela 14: Distribuigao dos casos assistidos na drea de

oftalmologia (n=41).

Oftalmologia Canideos Felideos Total

FA FR(%) FA FR(%) FA FR (%)
Conjuntivite secundaria 3 100 3 273 6 14,6
Descematocélio (figural14) 4 133 1 9,1 5 12,2
Glaucoma secundario 3 10,0 2 18,2 5 12,2
Luxagao do cristalino 2 6,7 0 0,0 2 4,9

Queratoconjuntivite seca 5 16,7 0 0,0 5 12,2

Ulcera da cérnea 9 300 5 455 14 341
Uveite 4 13,3 0 0,0 4 9,8
Total 30 100,0 11 100,0 41 100,0
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Figura 14 - Canideo com

desmetocélio como complicagdo
de pleurotétono devido a
instabilidade atlantoaxial.
Fotografia gentilmente cedida
pelo HVA.



Para além do tratamento tradicional e
estandardizado das ulceras da cérnea, faz parte do
protocolo do HVA a aplicacdo de soro autdlogo em
casos mais complicados como Ulceras profundas e
desmetocélios em que ¢é aplicada a técnica de

tarsorrafia (figura 15).

Figura 15 - Preparag¢do de soro autdlogo.
Fotografia do autor.

.2.11- ONCOLOGIA

Esta drea é uma d4rea que se
encontra em crescimento no HVA, uma
vez que as neoplasias sao cada vez mais
frequentes tanto em pacientes de média
idade como em geriatricos. As afecdes
mais frequentes foram as neoplasias

mamarias tanto em canideos como

felideos com uma FR total de 25% (tabela Figura 16 - Extragdo de carcinoma das células escamosas nasal
15). Este tipo de problema oncoldgico ira ©™ 'e'deo: Fotografia doautor.

ser reduzido de futuro devido sistema de OVH eletiva antes do 12 cio implantado no
HVA.

Em relacdo a incidéncia dos casos de
carcinomas das células escamosas, esta é explicada
pelo facto de os animais terem parte do seu ciclo de
vida relacionado com o exterior, e portanto estarem
sujeitos a maior exposicdo solar (figura 16).

Como meio de diagndstico invasivo foi
recorreu-se com alguma frequéncia a laparatomia
exploratdria associada a bidpsia organica por punch,
técnica utilizada pelo HVA principalmente para
bidpsias hepaticas como se pode observar na figura
18 e 19.

Figura 17 — Imagem radiolégica compativel

com osteossarcoma em membro tordcico
direito de canideo. Imagem gentilmente
cedida pelo HVA.
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Tabela 15: Distribuigdo dos casos assistidos na area de oncologia (n=64).

Oncologia Canideos Felideos Total

FA FR(%) FA FR(%) FA FR(%)
Adenocarcinoma dos sacos anais 1 1,9 0 0,0 1 1,6
Adenoma das glandulas hepatdides 2 3,7 0 0,0 2 3,1
Carcinoma das células escamosas 5 9,3 3 30,0 8 12,5
(figura 16)
Carcinoma inflamatério mamario 2 3,7 0 0,0 2 3,1
Epulide fibromatosa 5 9,3 0 0,0 5 7,8
Hemangiossarcoma esplénico 6 11,1 0 0,0 6 9,4
Histiocitoma 4 7,4 0 0,0 4 6,3
Linfoma 5 9,3 0 0,0 5 7,8
Mastocitoma 3 5,6 0 0,0 3 4,7
Mesotelioma toracico 1 1,9 0 0,0 1 1,6
Neoplasia cerebelo 2 3,7 0 0,0 2 3,1
Neoplasia cerebral 1 1,9 0 0,0 1 1,6
Neoplasia mamaria 9 16,7 7 70,0 16 25,0
Neoplasia ovdrica 1 1,9 0 0,0 1 1,6
Neoplasia perianal 2 3,7 0 0,0 2 3,1
Neoplasia testicular 1 1,9 0 0,0 1 1,6
Neoplasias espinhais 2 3,7 0 0,0 2 3,1
Osteossarcoma (figura 17) 2 3,7 0,0 2 3,1
Total 54 100,0 10 100,0 64 100,0

Figura 18 e 19 - Aplicacdo de material de colagénio para hemodstase apds bidpsia hepatica por punch num canideo. Fotografias
gentilmente cedidas pelo HVA.

Por fim uma nota especial para os problemas oncolégicos como o
hemangiossarcoma e linfoma, ja que cada vez sdo realizados mais protocolos de
guimioterapia (figura 20), permitindo assim aumentar a taxa de sobrevivéncia destes
pacientes oncoldgicos. Na tabela 16 esta representado o nimero de protocolos de
quimioterapia acompanhados pelo autor.
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Tabela 16: Distribuicdo dos protocolos de
quimioterapia acompanhados (n=5).

Quimioterapia Canideos
FA FR(%)
Hemangiosarcoma esplénico 3  60,0%
Linfoma tipo B 2  40,0%
Total 5 100,0%

Figura 20 - Canideo durante sessdo de quimioterapia
com doxirrubicina e a sua monitorizagdo através de
electrocardiografia. Fotografia do autor.

.2.12- PATOLOGIAS MUSCULOESQUELETICAS

Como ja referido, uma das areas de referéncia
do HVA sdo as afegdes musculo-esqueléticas, uma
vez que o hospital pratica diversos protocolos no
campo da medicina fisica e reabilitagdao animal.

Como sera referido na monografia, é essencial
realizar um exame ortopédico de modo a localizar a
lesdo com o objetivo de realizar meios de diagndstico
como a radiografia. Na figura 22 é observado um dos
procedimentos do exame ortopédico.

Na tabela 17 verificamos que as contracturas,
principalmente dos musculos pectineo, quadricipede

femoral e sartdério, sdo as afe¢des musculo-
esqueléticas mais frequentes. Estas normalmente

Figura 21 - Radiografia de canideo da raga

estdo presentes em todos os canideos que tém Yorkshire Terrier com luxagdo medial da
. . . . rétula de origem congénita. Imagem

afecbes que ndo permitam uma colocagdo em gentiimente cedida pelo HVA.

estacdo fisioldgica resultando num processo de

contratibilidade patoldgico, principalmente nos musculos extensores e no musculo

adutor.

Figura 22 - Imagem representativa da avaliagdo da presen¢a de

fragmento medial do processo coronéide em canideo com suspeita de
displasia do cotovelo. Fotografia do autor.
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Tabela 17: Distribuicao dos casos assistidos na area das patologias musculoesqueléticas
(n=111).

. - Canideos Felideos Total
Patologias musculoesqueléticas

FA FR(%) FA FR(%) FA FR(%)

Artrite asséptica 3 2,8 0 0,0 3 2,7
Artrite séptica 2 1,9 0 0,0 2 1,8
Contractura do m. pectineo 21 19,6 0 0,0 21 18,9
Contractura do m. quadricipede femoral 16 15,0 0 0,0 16 14,4
Contractura do m. sartério 18 16,8 0 0,0 18 16,2
Contractura do m. supra-espinhoso e m. 6 5,6 0 0,0 6 5,4
infra-espinhoso

Displasia da anca 12 11,2 2 50,0 14 12,6
Fratura da bacia 2 1,9 0 0,0 2 1,8
Fratura da mandibula 2 1,9 0 0,0 2 1,8
Fratura de umero 1 0,9 0 0,0 1 0,9
Fratura do carpo 2 1,9 0 0,0 2 1,8
Fratura femoral 1 0,9 0 0,0 1 0,9
Fratura radio e ulna 3 2,8 1 25,0 4 3,6
Fratura tibial 2 1,9 0 0,0 2 1,8
Luxacao da rétula (figura 21) 5 4,7 1 25,0 6 5,4
Osteoartrite do cotovelo 5 4,7 0 0,0 5 4,5
Rotura do ligamento cruzado cranial 2 1,9 0 0,0 2 1,8
Tendinite do bicipede braquial 4 3,7 0 0,0 4 3,6
Total 107 100,0 4 100,0 111 100,0

1.2.13- OTORRINOLARINGOLOGIA

Durante um exame clinico completo, e
ap6s a visualizacdo macroscépica do pavilhdo
auricular e a detecdo da dor através da pressao
do tragus e da elevacdo do pavilhdo auricular,
devemos realizar o exame otoscopio para o
diagndstico da otite. Neste exame deve-se
visualizar a membrana timpanica e descartar a

presenca de corpos estranhos como praganas.

Em situagﬁes de otite exsudativa sdo SeMpPre Figura23 - Imagem citolégica compativel com a

realizadas citologias como procedimento de presenca de Malassezia sp., em canideo. Ampliagdo:
1000X. Coloragdo: Diff-Quick. Imagem gentilmente

diagnéstico (figura 23). Na tabela 18 observa-se o0 cedida pelo HVA.
numero de casos assistidos na area de otorrinolaringologia.
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Tabela 18: Distribuigdo dos casos assistidos na area da otorrinolaringologia (n=39).

Otorrinolaringologia Canideos Felideos Total
FA FR (%) FR(%) FA FR(%)

n
>

Otite por acaros 2 6,5 2 25,0 4 10,3
Otite por corpo estranho 5 16,1 0 0,0 5 12,8
Otite bacteriana 6 19,4 1 12,5 7 17,9
Otite por Malassezia spp. 10 32,3 0 0,0 10 25,6
Otohematoma 2 6,5 0 0,0 2 51
Rinite infeciosa 4 12,9 5 62,5 9 23,1
Rinite alérgica 2 6,5 0 0,0 2 5,1
Total 31 100,0 8 100,0 39 100,0

1.2.14- PNEUMOLOGIA

A pneumologia é uma area com
importancia no HVA. O facto de o hospital ser
um centro de referéncia para urgéncias, resulta
num elevado nimero de casos a dar entrada
em urgéncia respiratdria, que sdo, apds a
estabilizacdo de 48 horas, seguidos e

orientados na area da medicina interna. O

elevado niumero de casos de efusdo pleural e

edemas pulmonares justificam-se por esse Figura 24 - Imagem radiologica compativel com

pneumotdrax num canideo apds contusdo pulmonar.
facto (tabela 19). . )
Imagem gentilmente cedida pelo HVA.

Tabela 19: Distribuigdo dos casos assistidos na area de pneumologia (n=88).

Pneumologia Canideos Felideos Total
FA FR(%) FA FR(%) FA FR(%)
Asma 0 00 9 23,1 9 10,2
Broncopneumonia 6 12,2 8 205 14 15,9
Bronquite crénica 2 4,1 7 17,9 9 10,2
Coriza 0 0,0 5 12,8 5 5,7
Edema pulmonar cardiogénico 19 38,8 7 17,9 26 29,5
Efusdo pleural 6 122 2 5,1 8 9,1
Pneumotorax (figura 24) 2 41 O 0,0 2 2,3
Sindrome respiratério dos braquicéfalos 4 8,2 1 2,6 5 5,7
Traqueite 5 102 O 0,0 5 57
Traqueobronquite infeciosa 5 10,2 0 0,0 5 5,7
Total 49 100,0 39 100,0 88 100,0
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1.2.15- TOXICOLOGIA

Durante o periodo da realizacdo do estégio, a
area de toxicologia apresentou-se como uma drea com
pouca expressdo em comparagdo com as restantes,
embora seja uma area integrada na medicina de
urgéncia. Foram observados alguns casos de
intoxicacdo percutanea, nomeadamente em felideos, e
outros de intoxicagdes por dicumarinicos que implicam
um estudo do processo da homesostasia da
coagulacdo. Atualmente para fazer o estudo da
coagulacdo existe um aparelho chamado TEG

(elastotrombografia) que o HVA ndo possui.

Verificaram-se também casos de intoxicacdes

por organoclorados, organofosforados, e outras Figura25 - Lavagem géstrica de felideo com
sinais clinicos de intoxica¢do. Fotografia do

substancias indeterminadas, visto que muitas destas autor.
sdo desconhecidas e de dificil diagndstico etiolégico, e
muitas delas ndo apresentam antidotos. As intoxicagdes na maioria das vezes
constituem uma urgéncia médica, sendo necessaria uma triagem completa e uma
abordagem primaria e secundaria rapidas.

Na tabela 20, observa-se que a intoxicacdo mais frequente em canideos foi por
organoclorados/organofosforados  (FR=40,0%) e dicumarinicos (FR=60,0%).
Relativamente aos felideos, as intoxicacdes mais frequentes foram aquelas por
permetrinas (FR=75%), por inadequado uso das pipetas contra ectoparasitas de uso

exclusivo para canideos.

Tabela 20: Distribuigdo dos casos assistidos na area de toxicologia (n=9).

Toxicologia Canideos Felideos Total
FA FR(%) FA FR(%) FA FR(%)
Intoxicacao por permetrinas 0 0,0 3 75,0 3 33,3
Intoxicacao por dicumarinicos 3 60,0 0 0,0 3 33,3
Intoxicagdo por organoclorados/ 2 40,0 1 25,0 3 33,3

organofosforados (figura 25)
Total 5 100,0 4 100,0 9 100,0
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11.2.16- UROLOGIA

Esta drea é uma area muito
interessante na pratica do dia-a-dia
pois implica uma abordagem de
urgéncia nos casos de sindrome
urolégico felino obstrutivo (Figura 26).
Por outro lado, existe uma elevada
casuistica em patologias como a
insuficiéncia renal crdnica, tanto em
canideos como em felideos,
particularmente em gerontos (Tabela

21) Figura 26 - Observagdo de um aglomerado de cristais de estruvite

Existe uma relagéo entre num felideo que apresentava uma cistite idiopatica obstrutiva.

Fotografia do autor.
afecdes neurolégicas e  afegles

urolégicas. Por um lado, a utilizagdo de corticoterapia como terapéutica mais
frequente para os problemas neurolégicos vai provocar uma imunossupressao e uma
predisposicdo a cistites, e por outro lado, lesdes de NMS induzem retencgdo urinaria e a
presenca de bexigas neurogénicos de dificil esvaziamento.

Tabela 21: Distribuigdo dos casos assistidos na area da urologia (n=45).

Urologia Canideos Felideos Total

FA FR(%) FA FR(%) FA FR(%)
Cistite idiopatica 0 0,0 6 24,0 6 13,3
Infegao do trato urinario 4 20,0 2 80 6 13,3
Insuficiéncia renal aguda 2 10,0 2 80 4 8,9
Insuficiéncia renal crénica 14 70,0 7 28,0 21 46,7
Sindrome urolégico felino 0 0,0 8 32,0 8 17,8
Total 20 100,0 25 100,0 45 100,0

Figura 27 - Observagdo de hematuria por cistite
asséptica secundaria a protocolo de
corticoterapia em canideo com afecdo
neurolégica. Fotografia gentilmente cedida pelo
HVA.
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1.3- PATOLOGIA CIRURGICA

A area de patologia cirurgica abrange a area de cirurgia ortopédica, cirurgia de
tecidos moles, e cirurgia odontolégica. A area da cirurgia dos tecidos moles é aquela
com maior FR devido a que muitas das cirurgias sao esterilizacOes electivas pois fazem

parte do protocolo de prevenc¢do do HVA.

Tabela 22: Distribuigdo dos casos assistidos nas diferentes areas da patologia cirturgica

(n=181).
Area de especialidades cirtrgica Canideos Felideos Total
FA FR(%) FA FR(%) FA FR(%)
Odontologia 20 16,0 4 7,1 24 13,3
Ortopedia 9 7,2 2 36 11 6,1
Tecidos moles 96 76,8 50 89,3 146 80,7
Total 125 100,0 56 100,0 181 100,0

1.3.1- CIRURGIA ODONTOLOGICA

A cirurgia odontoldgica foi uma area com expressao reduzida durante o periodo
de estdgio. Com a presenca da crise financeira, o nimero de destartariza¢des diminuiu,
reduzindo a prevaléncia desta area quando se comparam os numeros relativamente a
anos anteriores. Na tabela 23 podem-se observar as FA e FR relativas a esta area.

Tabela 23: Distribuigdo dos casos assistidos em cirurgia odontolégica (n=24).

Cirurgia odontoldgica Canideos Felideos Total
FA FR(%) FA FR(%) FA FR(%)
Destartarizacao 12 60,0 2 50,0 14 58,3
Extracdo dentaria (figura 28) 8 40,0 2 500 10 41,7
Total 20 100,0 4 100,0 24 100,0

Figura 28 - Extragdo dentaria, devido a
ablagdo de épulis ossificante num canideo.
Fotografia gentilmente cedida pelo HVA.
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1.3.2- CIRURGIA ORTOPEDICA

A cirurgia ortopédica ndo é uma drea
muito explorada pelo HVA. No entanto, apesar
de na equipa interna ndo estar integrado
nenhum ortopedista, é mantido contacto
constante com um, pelo que houve a
oportunidade durante o estagio de assistir a
realizacdo de algumas cirurgias ortopédicas. Por
outro lado o HVA recebe com frequéncia casos
ortopédicos referenciados para reabilitar.

Pela equipa interna, a amputacdo é o

procedimento cirdrgico mais frequentemente

Figura 29 - Preparagdo do campo cirurgico para

amputacdo de membro tordcico direito de um
canideo com neoplasia a nivel do carpo. Fotografia
do autor.

realizado, uma vez que é uma cirurgia de urgéncia que ndo exige a permanéncia de um

ortopedista na equipa. Na tabela 24 observamos a distribuicdo das cirurgias

ortopédicas assistidas.

Tabela 24 - Distribuigao das cirurgias ortopédicas assistidas (n=10).

Cirurgia ortopédica Canideos
FA FR (%)
Amputacdo de cauda (caudectomia) 2 20,0
Amputagdo de membro toracico (figura 29) 1 10,0
Amputagdo membro pélvico 2 20,0
Cirurgia de luxagao da rétula - transposi¢ao da
crista da tibia, sulcotomia e imbrica¢do 2 200
Osteossintese de fraturas da bacia 1 10,0
Resse¢do da cabega e colo do fémur 2 20,0
Total 10 100,0

1.3.3- CIRURGIA DOS TECIDOS MOLES

A cirurgia de tecidos moles é a de maior expressdo no HVA como podemos

observar na tabela 25 pois, devido a implantagdao do protocolo de cirurgias electivas

tanto em felideos como em canideos, a incidéncia desta drea aumentou. A area de

cirurgia dos tecidos moles também engloba a drea de cirurgia oncoldgica. O HVA

também adota uma medida preventiva quanto a excisdao de nédulos e também uma

medida invasiva quanto a massas abdominais, optando por realizar bidpsias apds

laparotomia exploratdria e recorrer a histopatologia.
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Figura 31 -

Gastrotomia para remog¢do de corpo estranho
gastrico num canideo. Fotografia gentilmente cedida pelo HVA.

Figura 30 - Plastia na regido da glande peniana num

caso de Ulcera indolente em canideo. Fotografia

gentilmente cedida pelo HVA.

Tabela 25: Distribuigdo dos casos assistidos na area da cirurgia dos tecidos moles (n=146).

Cirurgia dos tecidos moles Canideos Felideos Total

FA  FR(%) FA  FR(%) FA  FR(%)
Biopsia hepatica 4 4,2 0 0,0 4 2,7
Cesariana 3 3,1 2 4,0 5 3,4
Colocacgao de dreno toracico 2 2,1 1 2,0 3 2,1
Enterotomia 3 3,1 1 2,0 4 2,7
Enucleagdo 2 2,1 1 2,0 3 2,1
Episiotomia e prolapso vaginal 1 1,0 0 0,0 1 0,7
Esplenectomia 10 10,4 0 0,0 10 6,8
Gastrotomia (figura 30) 2 2,1 0 0,0 2 1,4
Hemostase hepatica com 1,0 0 0,0 0,7
material de colagénio.
Herniorrafia inguinal 1,0 0 0,0 0,7
Laparotomia exploratdria 4 4,2 2 4,0 6 41
Mastectomia 6 6,3 3 6,0 g 6,2
Nodulectomia 12 12,5 6 12,0 18 12,3
Orquiectomia 9 9,4 15 30,0 24 16,4
OVH eletiva 11 11,5 12 240 23 15,8
OVH de urgéncia 12 12,5 0 00 12 8,2
Plastia de laceragGes cutaneas 8 8,3 4 8,0 12 8,2
Plastia de nédulo de Meibomian 1 1,0 0 0,0 1 0,7
Plastia nasal 0 0,0 2 4,0 2 1,4
Plastiasem H 0 0,0 1 2,0 0,7
Tarsorrafia 4 4,2 0 0,0 4 2,7
Total 96 100,0 50 100,0 146 100,0
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1.4- MEDICINA DE URGENCIAS

Na medicina de urgéncia uma triagem realizada em
segundos é o primeiro importante passo. E seguida de uma
abordagem primdria que visa estabilizar o paciente e
avaliar as lesdes mais criticas. Na abordagem secundaria,
apo6s estabilizacdo, recorre-se aos meios complementares
de diagndstico para obter um diagndstico precoce e
preciso.

Nesta area, a cirurgia de urgéncia para os animais
politraumatizados foi a que obteve maior prevaléncia

(tabela 26), sendo sempre uma urgéncia complexa que

exige o envolvimento das varias dreas da medicina interna. Figura 32 - Transfusio sanguinea
intraoperatodria durante procedimento
cirurgico de esplenectomia de
urgéncia. Fotografia gentilmente

Tabela 26: Distribuicdo da casuistica de urgéncias observada cedida pelo HVA.
(n=137).
Urgéncias Canideos Felideos Total

FA FR (%) FA  FR(%) FA  FR(%)
Cardiacas 10 11,5 4 8,0 14 10,2
Enddcrinas 1 1,1 1 2,0 2 1,5
Gastroentérica 7 8,0 3 6,0 10 7,3
Hematoldgica 3 3,4 0 0,0 3 2,2
Infeciosas/Parasitarias 8 9,2 4 8,0 12 8,8
Neurolégicas 11 12,6 3 6,0 14 10,2
Oncolégicas 5 5,7 0 0,0 5 3,6
Politraumatizado (figura 33) 15 17,2 10 20,0 25 18,2
Reprodutiva 8 9,2 3 6,0 11 8,0
Respiratorias (figura 34) 12 13,8 13 26,0 25 18,2
Toxicolégicas 6 6,9 4 8,0 10 7,3
Urinarias 1 1,1 5 10,0 6 44
Total 87 100,0 50 100,0 137 100,0

Figura 33 -Canideo com deformagdo da face secundario Figura 34 - Drenagem toricica de transudado
ao ataque por outro canideo antes de se proceder a modificado em  canideo  diagnosticado  com
plastia da face. Fotografia gentilmente cedida pelo mesotelinoma torécico. Fotografia gentilmente cedida

HVA. 28 pelo HVA.



1.5- MEDICINA FISICA E DE REABILITACAO ANIMAL

A area da reabilitacdo é uma drea de referéncia do HVA como referido
anteriormente, e uma drea que a Dra. Angela Martins leciona a nivel académico. Existe
um acesso a varias modalidades de reabilitacdo e sdo aplicados diversos métodos
como por exemplo a hidroterapia.

Na tabela seguinte verifica-se que os casos de reabilitacdo neurolégica
apresentam uma prevaléncia de 73,8%, o que se justifica porque a reabilitagdo do
paciente neurolégico é extremamente
complicada e prolongada o que torna a
referéncia mais aceitavel por parte dos
colegas e por outro lado, o proprio
proprietario vé-se obrigado a recorrer a estes
servicos pois algumas das afecdes
neurolégicas ndo tém abordagem cirdrgica,

como por exemplo todas as afegdes

Figura 33 - Sessdao de hidroterapia de um canideo com

periféricas e ainda as extrusdes discais agudas

embolismo fibrocartilagineo. Fotografia gentilmente

nao compressivas. cedida pelo HVA.

Tabela 27: Distribuicao do tipo de casos assistidos na area de medicina fisica e reabilitagao
animal (n=65).

Indicagdo para reabilitagdo animal Canideos
FA  FR (%)
Afecoes neuroldgicas (figura 35) 48 738
Afecgdes ortopédicas 17 26,2
Total 65 100,0

Tabela 28: Distribuigdo dos casos ortopédicos acompanhados na drea da medicina fisica e
reabilitagao animal (n=17).

Casos de reabilitagdo ortopédica Canideos

FA FR (%)
Artrose do carpo bilateral 1 59
Artrose do carpo unilateral 3 17,6
Artrose escapulo-umeral 1 5,9
Displasia da anca com osteoartrite 6 35,3
Displasia do cotovelo com osteoartrite 2 11,8
Osteocondrose do sacro / estenose lombossagrada 1 5,9
Luxagao medial da patela 1 5,9
Osteoartrite do joelho 1 5,9
Recessao da cabega e do colo do fémur 1 5,9
Total 17 100,0
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Tabela 29: Distribuicdao dos casos neurolégicos acompanhados na drea da medicina
fisica e reabilitagdo animal (n=48).

Casos de reabilitacao neurolégica Canideos

FA FR(%)
AVC do cerebelo e sindrome vestibular do geronto 1 2,1
AVC do cerebelo 1 2,1
Axonopatia 1 2,1
Discospondilite 1 2,1
Embolismo fibrocartilagineo 2 4,2
Espondilomielopatia cervical caudal 2 4,2
Estenose lombossagrada 1 2,1
Hérnia toracolombar tipo | 9 18,8
Hérnia toracolombartipolell 1 2,1
Hérnia toracolombar tipo Il 5 10,4
Extrusdo discal aguda nao compressiva toracolombar 7 14,6
Instabilidade atlantoaxial 1 2,1
Fratura vertebral (toracolombar, toracica e lombar) 6 12,5
Mielite 1 2,1
Mielopatia Degenerativa 1 2,1
Neoplasia espinhal 2 4,2
Neoplasia tronco cerebral e cérebro 1 2,1
Polineuropatia idiopatica 1 2,1
Polineuropatia paraneoplasica 1 2,1
Polineuropatia protozoaria 1 2,1
Radiculopatia do n. radial por compressao cervical 1 2,1
Trauma da coluna cervical com compressao medular 1 2,1
Total 48 100,0

1.6- EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

Os exames complementares
de diagndstico sdo essenciais para
obter um diagndstico definitivo.
Também servem para permitir
monitorizacdes dos pacientes,
principalmente na medicina de

urgéncia.

Os exames hematolégicos

como as analises bioguimicas e os
hemogramas sao meios

Figura 34 - Electrocardiograma evidenciando flutters e uma onda T
complementa res de uso freq uente, superior aondaR, sinal de isquémia do miocardio. Fotografia do autor.

assim como os exames radiolégicos.
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Os eletrocardiogramas associados

d

ecocardiografia

sao

0S meios

complementares de diagnéstico mais avancados para o estudo da funcionalidade

cardiaca.

Tabela 30: Distribuicdo dos exames complementares de diagndstico assistidos e realizados

(n=313).
Exames complementares de diagndstico Canideos Felideos Total

FA FR(%) FA FR(%) FA FR(%)
Analises bioquimicas 37 16,5 19 21,3 56 17,9
Doseamento de acidos biliares 5 2,2 0 0,0 1,6
Doseamento de cortisol 4,0 0 0,0 2,9
Doseamento de T4 12 5,4 4 4,5 16 51
Ecocardiografia 4 1,8 2 2,2 6 1,9
Ecografia abdominal 29 12,9 14 15,7 43 13,7
Eletrocardiograma (figura 36) 20 8,9 3 34 23 7,3
Hemograma 38 17,0 24 27,0 62 19,8
lonograma 16 71 8 9,0 24 7,7
Radiografia de contraste iodado 1 0,4 0 0,0 1 0,3
(gastrografina)
Radiografia simples 38 17,0 7 7,9 45 14,4
Ressonancia magnética 1 0,4 0 0,0 0,3
Tempos de coagulagdo (PT e APTT) 5 2,2 3 3,4 8 2,6
Teste fluoresceina 9 4,0 5 5,6 14 4,5
Total 224  100,0 89 100,0 313 100,0

Na area enddcrina é importante o doseamento sanguineo do cortisol sérico,

uma vez que se for inferior que 2 pug/dl é possivel diagnosticar diretamente uma crise

addisoniana em canideos, embora atualmente é aconselhado o doseamento mais

frequentemente do cortisol sérico também nos felideos ja que comecam a estar

registados casos de hipoadrenocorticismo. Deste modo, sempre que observarmos

hipercalémia sem obstrugao urindria em felideos deve-se recorrer ao doseamento de

cortisol como diagnostico diferencial. O ionograma é assim um meio complementar de

diagndstico muito importante na pratica do dia-a-dia.

A ecografia abdominal tem um papel primordial no diagndstico de massas

abdominais, no estudo de fluidos livres, no estudo de intussusce¢cbes e corpos

estranhos intestinais, na observacdo de calculos renais e urinarios, na visualizacdo de

quistos intraprostaticos, paraprostaticos e de hiperplasia prostatica.
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11l - MONOGRAFIA - FISIOTERAPIA NO PACIENTE NEUROLOGICO

Durante esta revisdo bibliografica e estudo académico que pretende explicar de
forma cientifica todos os protocolos de reabilitacdo que sdao efetuados no HVA para os
pacientes neuroldgicos, descreve-se os diversos caminhos e procedimentos que vao
permitir a reabilitacdo de modo a obter um grau de défices neurolégicos compativeis
com uma qualidade de vida aceitavel e acima de tudo com um grau de independéncia
satisfatério. Nesta revisdo pretende-se ndao sé explicar os protocolos, mas saber
quando aplicar, porqué aplicar, e, se aplicado, qual o mecanismo envolvido e o
resultado obtido.

1 — AVALIACAO DOS ANDAMENTOS

Na classificacdo dos andamentos, o paciente deve ser colocado num espaco
aberto para que se possa movimentar livremente. Um andamento normal requer uma
funcdo intacta do tronco cerebral, do cerebelo, da medula espinhal, dos nervos
periféricos sensoriais e motores, da juncdo neuromuscular e dos musculos. Em
compara¢do com os primatas, nos canideos e felideos o cortex cerebral contribui
muito pouco para o andamento (Schatzberg, Kent, & Platt, 2012).

No progndstico e na monitorizacdo da resposta de tratamentos alguns clinicos
recorrem a esquemas gradativos para classificar os pacientes com lesdes da medula
espinhal. Recentemente para estes casos foi lancado um esquema de avaliagdo
designado por escala Frankel modificada (Tabela 31: Escala de Frankel modificada.
Sempre que o esquema é utilizado, além do grau, o clinico deve descrever o paciente
quanto a forga, propriocegao e fungdo sensitiva (Schatzberg, Marc, & Platt, 2012).

Tabela 31: Escala de Frankel modificada para classificacdo de lesdes da medula espinhal
(Schatzberg, Marc, & Platt, 2012).

Grau Descrigao

Tetraplegia ou paraplegia sem nocicep¢ao profunda.

Tetraplegia ou paraplegia sem nocicepc¢ao superficial.

Tetraplegia ou paraplegia com nocicepcao.

Tetraparesia ou paraparesia ndo ambulatdria.

Tetraparesia ou paraparesia ambulatdria com ataxia propriocetiva geral.

v A W N B O

Hiperestesia espinal apenas ou sem disfuncao.
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Quanto aos andamentos o 7
paciente pode ser classificado em ’
ataxico, parésico e plégico. O

andamento é criado pela interacgdo
de dois sistemas motores: sistemas
de neurdnio motor superior (NMS)
e sistema de neurdénio motor
inferior (NMI). O sistema de NMS é
confinado ao sistema nervoso

central e é responsavel por iniciar e

manter um andamento normal, o ]
Figura 35 - Dois sistemas motores: NMS e NMI (Garosi, 2012).

além de manter o ténus dos

musculos extensores. Tem como finalidade suportar o corpo contra a gravidade. O
sistema de NMI faz a conexdo entre o sistema nervoso central e a juncdo
neuromuscular e mantém a postura, suporta o peso e promove o andamento. A via
NMS estimula o NMI a manter a postura e induz a fase postural e de protracdo do
andamento (Garosi, 2012; Lahunta & Glass, 2009). Na figura 37 podemos observar

esses dois sistemas motores.

Como referido, a locomocao é dividida em dois componentes: a fase postural e
a fase de prostracdo. A fase postural requer o funcionamento dos neurénios que
enervam os musculos extensores anti-gravidade, ou seja, estimula a acdo de suporte
dos musculos. Por outro lado, a fase de protracdo requer o funcionamento dos
neurdnios que enervam os musculos flexores a iniciar o movimento e que estimulam
0S neurdnios que enervam os musculos extensores responsaveis por completar o
movimento (Lahunta & Glass, 2009).

1.1 - ATAXIA

A ataxia é definida como uma incoordenacdao motora. Esta pode resultar de
uma falha na transmissdao da informacdo propriocetiva e sensorial aos centros do
andamento no sistema nervoso central (SNC), ou, por outro lado, por uma falha dos
reguladores centrais da funcdo motora, como é o caso do cerebelo (Lorenz &
Kornegay, 2004a).

A ataxia pode ser dividida em trés tipos: ataxia propriocetiva geral, ataxia
vestibular e ataxia cerebelar. A ataxia pode ser também classificada em hipométrica,
se a fase de protragdao esta diminuida, ou hipermétrica, se a mesma estd aumentada
(Levine, 2012; Martins, 2012).
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A ataxia propriocetiva geral ocorre por lesdes a nivel da medula espinhal ou dos
nervos sensoriais periféricos e reflete uma falha na chegada da informacdo ao SNC que
é responsdvel pela consciéncia do andamento, e da posicio espacial. Como
consequéncia vai haver um atraso no inicio da protracdo do membro e consequente
uma passada maior que o normal, e o paciente poderd mesmo andar com a parte
dorsal do membro com arrastamento dos digitos. Como se explicard mais a frente,
estes sinais de ataxia confundem-se com os sinais de paresia de NMS. A ataxia
propriocetiva geral é provavelmente a mais comum das trés. Pode ser consequéncia de
uma lesao do neurdnio aferente sensorial, dos tratos propriocetivos dentro da medula
espinhal, ou do tronco encefdlico (mesencéfalo, ponte e medula oblonga) e assim
sendo, estes pacientes apresentam concomitantemente , além da ataxia, outros sinais
neuroldgicos. Ao contrdrio do que se verifica nos humanos, lesdes ao nivel do talamo e
do cortex cerebral provocam geralmente uma ataxia demasiado ligeira para ser
detetada na avaliacdo do andamento. Como a nivel central as vias sensoriais
propriocetivas estdao anatomicamente adjacentes as vias de NMS, uma disfuncao
combinada tanto da paresia de NMS como da ataxia geral propriocetiva, acaba por se
refletir numa marcha com um inicio atrasado da protracdo e uma passada longa. As
desordens de NMI geralmente ndo causam ataxia, mas sim paresia. Na maioria das
neuropatias periféricas, embora ambos os neurdénios motores e sensoriais sejam
afetados, os andamentos refletem essencialmente a paresia de NMI. No entanto, no
caso das neuropatias sensoriais, a ataxia pode surgir primariamente (Levine, 2012;
Schatzberg et al., 2012; Lorenz & Kornegay, 2004a).

A ataxia vestibular verifica-se em lesGes que afetam o aparelho vestibular
central ou periférico. Associada a esta ataxia estdo geralmente associados outros sinais
neuroldgicos tipicos de uma patologia vestibular como: inclina¢do da cabeca, oscilar da
cabecga, nistagmus patoldgico ou estrabismo posicional. Estes pacientes tendem a
inclinar o corpo para o lado da afegdo vestibular e 0 andamento é geralmente de base
ampla (sobretudo nos membros pélvicos) e oscilante com quedas ocasionais. Em casos
mais graves os pacientes podem mesmo rolar o corpo no chdo. Fraqueza ou paresia
ocorrem quando a afegdao vestibular é central mas nao se esta for periférica (Levine,
2012; Schatzberg et al., 2012; Smith, 2010).

A ataxia cerebelar resulta de lesGes a nivel do cértex cerebelar. Nestes casos
outros sinais de afecdo do cerebelo sdo evidentes, como tremores de intencdo. Neste
tipo de ataxia, os movimentos dismétricos e hipermétricos sao caracteristicos. A
dismetria consiste numa perda de sincronia dos movimentos dos membros. A
diferenca da marcha hipermétrica para a marcha de passada ampla dos pacientes com
ataxia propriocetiva geral e/ou paresia de NMS, é que quando existe hipermetria
verifica-se uma flexdo exagerada do membro durante a fase de protracdao (Levine,
2012; Schatzberg et al., 2012; Smith, 2010; Lorenz & Kornegay, 2004a).
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‘1.2 - PARESIA

A paresia corresponde a incapacidade de suportar o peso (NMI) ou de gerar
marcha (NMS). O termo paresia implica a presenca de algum movimento voluntario,
ao contrario de paralisia (plegia) que corresponde a perda total do movimento
voluntario (Garosi, 2012). Consoante os membros que foram afetados poder-se-a
distinguir a afecao em:

A) Monoparesia/monoplegia (apenas um membro afetado);

B) Paraparesia/paraplegia (apenas membros pélvicos afetados);

C) Tetraparesia/tetraplegia (todos os membros afetados);

D) Hemiparesia/hemiplegia (ambos os membros de um lado do paciente
afetados).

A monoparesia/plegia é geralmente provocada por uma lesdo de NMI no
membro afetado, a paraparesia/plegia deve-se a uma lesdo caudal a T2, a
tetraplaresia/plegia deve-se a uma lesdo cranial a T2 ou devido a uma patologia de
NMI generalizada, e a hemiparesia/hemiplegia deve-se a uma lesdo ipsilateral
localizada entre a T2 e a por¢do caudal do mesencéfalo ou a uma lesdo contralateral
localizada no mesencéfalo rostral (Garosi & Lowrie, 2013; Garosi, 2012).

O efeito de uma lesdo a nivel NMS e de NMI sdo diferentes, assim, é possivel
distinguir dois tipos de paresias: paresias de NMS e paresias de NMI (Garosi, 2012).

Nas paresias de NMS o efeito inibitdrio do NMS sobre os NMls caudais a lesdo
fica comprometido. A desinibicdo faz-se sentir sobretudo a nivel dos musculos
extensores, resultando numa paresia/paralisia espastica. No caso da paresia, além do
movimento ser espastico existe um atraso no inicio da protracdo do membro com uma
passada resultante maior que o normal. Geralmente todas as afe¢des de marcha que
envolvem as vias de NMS estdo também associadas a ataxia propriocetiva geral.
Lesdes a varios niveis do SNC também podem provocar o mesmo tipo de sinais clinicos
de afecdo de NMS. Geralmente as lesdes (ndo hiperagudas) que afetam o prosencéfalo
provocam uma paresia contralateral moderada que geralmente ndo é detetada (Garosi
& Lowrie, 2013; Garosi, 2012).

Nas paresias de NMI varia a capacidade em suportar o peso. Esta pode ir desde
uma passada curta e marcha irregular a uma incapacidade total de suportar o peso.
Quando em estacdo, tremores musculares podem ser vistos. A lesdo pode estar
localizada nos nervos periféricos, nas jun¢cdes neuromusculares ou nos musculos e os
défices motores sdo sempre ipsilaterais a lesdo. Ao contrario das paresias de NMS, nas
lesdes de NMI ndo existe ataxia (Garosi & Lowrie, 2013; Garosi, 2012).

E importante saber distinguir uma paresia de NMS de uma de NMI. A tabela 32
faz a distingdo com base em alguns critérios.
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Tabela 32: Critérios de diferenciacdo entre lesGes de NMS e NMI (Garosi, 2012).

Critério NMI NMS

Postura Dificuldade em suportar o Frequentemente normal, exceto se o

peso. Agachamento por paciente estiver paralisado. Membros

flexao exagerada das com posigcdes anormais (arqueados,
articulagdes abduzidos, abdutidos, cruzados)

Marcha Passadas curtas e tendéncia Passadas atdxicas e rigidas com atraso
a colapsar na protracdo do membro

Fun¢ao motora Paresia/paralisia flacida Paresia/paralisia espastica

Reflexos Diminuidos ou ausentes Normal ou aumentados

segmentais

Ténus muscular em Resisténcia diminuida Leve resisténcia

descanso

Flexdo/extensdo Resisténcia diminuida Leve resisténcia

passiva do membro

Atrofia muscular Atrofia neurogénica precoce Atrofia por desuso tardia e moderada
e severa

‘1.3 - PLEGIA

A paralise (plegia) consiste na auséncia de movimento voluntario ativo. Pode
apresentar-se sob a forma de tetraplegia, monoplegia, hemiplegia ou paraplegia
(Garosi, 2012).

2 - PRINCIPAIS AFECOES COM REABILITAGAO NO PACIENTE NEUROLOGICO

2.1 — MIELOPATIAS VASCULARES

2.1.1 = MIELOPATIA ISQUEMICA POR EMBOLISMO FIBROCARTILAGINEO

E o tipo de mielopatia isquémica mais comum e é provocado por oclusdo de
uma artéria ou veia vertebral por material fibrocartilagineo, levando a necrose
isquémica focal da medula espinhal (Lorenzo et al., 2012). O processo fisiopatoldgico
ndo é inteiramente compreendido. O facto da fibrocartilagem do émbolo ser
histoldgica e histoquimicamente idéntica a fibrocartilagem do nucleo pulposo do disco
intervertebral faz com que comumente se aceite que seja essa a proveniéncia da
fibrocartilagem do émbolo (Gongalves, 2013). No entanto, existem outras hipdteses

guanto a proveniéncia do material fibrocartilagineo, assim como existem também
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diferentes teorias relativas ao mecanismo de entrada do ultimo na circulagdo espinhal
(Lorenz & Kornegay, 2004a). Necessidades metabdlicas superiores fazem com que a
matéria cinzenta seja mais severamente afetada (Lorenzo et al., 2012; Risio, 2012).

A apresentacdo é geralmente aguda ou hiperaguda e os défices neuroldgicos
geralmente atingem o seu maximo nas primeiras 24 horas (Joan Coates, 2013a;
Lorenzo et al., 2012). O inicio dos sinais clinicos geralmente esta associado a exercicio
ou a processos traumaticos (Joan Coates, 2013a; Lorenzo et al., 2012). Os sinais
dependem da localizagao e extensdo da lesdo. Ainda que possa ocorrer noutras zonas
medulares, é nas intumescéncias que a patologia ocorre com mais frequéncia, sendo
mais comuns os sinais toraco-lombares que os cervico-toracicos. Quando a patologia
afeta a intumescéncia cervical pode resultar em sindrome de Horner (Joan Coates,
2013a; Lorenzo et al., 2012; M. Lorenz & Kornegay, 2004a).

A lesdo pode ser simétrica ou assimétrica, manifestando-se mais
frequentemente de forma assimétrica. A perda da nocicep¢do ocorre mais
frequentemente quando as lesGes sdo simétricas e quando ocorre a nivel da
intumescéncia lombossagrada (Lorenzo et al., 2012). Um aspeto importante é que a
hiperestesia espinal, pode estar presente no inicio do processo, porém desaparece
apos o inicio da isquémia (Gongalves, 2013).

A patologia pode afetar pacientes de todos os tamanhos, porém é mais
frequentemente diagnosticada em racas grandes e gigantes (Joan Coates, 2013a).
Estdo descritos casos em racas pequenas, particularmente o Shnauzer miniatura (Risio,
2012). Existe maior predisposicdo das racas ndo-condrodistrdficas, o que se poderd
dever ao facto de o disco ser mais gelatinoso e propenso a microextrusdo. A idade
média de surgimento da afecdo é, na maioria dos estudos, entre os 5 e os 6 anos,
embora haja grandes variagdes. A propor¢do de machos e fémeas afetadas varia entre
os estudos. Esta afecdo é rara em felideos e os que sdo afetados tém geralmente idade
superior a 7 anos (Joan Coates, 2013a).

A historia pregressa e o0s sinais clinicos sdo bases importantes para o
diagndstico. Nas fases iniciais da afecdo, durante as primeiras 24 horas, o recurso a
mielografia podera revelar tumefagdao da medula espinhal, no entanto a ressonancia
magnética é o método de diagndstico imagiolégico preferido para detetar as lesdes
intramedulares e para fazer o diagndstico presuntivo da afecdo (Garosi & Lowrie, 2013;
Gongalves, 2013). Através dela é geralmente possivel detetar uma lesdo intramedular
focal e nitidamente demarcada, frequentemente assimétrica e que afeta
predominantemente a matéria cinzenta. Por fim, o diagndstico é confirmado por
histopatologia, através da identificacdo da presenca de nucleo pulposo na vasculatura
da medula espinhal (Joan Coates, 2013a).

No maneio terapéutico desta afecdo ndao devemos esquecer a realiza¢do de
hemograma e de painel bioguimico e ainda doseamentos da proteina no liquido
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cefalorraquidiano (LCR) (Lorenz & Kornegay, 2004a). A avaliagdo das hormonas da
tirdide e de hipertensdo assim como todas as situacbes que predispdem a oclusdo
vascular devem ser observadas (Lorenz & Kornegay, 2004a).

N3ao existe nenhum tratamento especifico para esta afecdo, sendo o
tratamento geralmente médico, de suporte e de reabilitacdo fisica. Quanto a terapia
médica foi recomendada a administracdo de metilprednisolona sédica na dose anti-
inflamatdria nas primeiras 8 horas (Joan Coates, 2013a).

A recuperacgado parcial ou completa da doenga depende da extensdo da lesao, e
as taxas de recuperagdo variam entre 54% a 84% (Lahunta, 2008, referido por Lorenzo
et al.,2012). Segundo Lorenzo et al. (2012), foi descrito um tempo médio de
recuperacao da funcao motora voluntaria de 6 dias, de recuperacdo da ambulagdo de
11 dias e de recuperacdo maxima de 3,7 meses, sendo contudo os tempos varidveis, e
podendo pacientes com lesGes mais graves demorar 4-5 meses até que se consigam
manter em estacdo ativa, ou mesmo nunca recuperar uma funcionalidade adequada.

Pacientes que tém recuperagdes funcionais dentro do periodo de 2 semanas
estdo associados a um melhor progndstico (Garosi & Lowrie, 2013). Os indicadores da
afecdo de mau prognédstico sdo de grande importancia. A simetria dos sinais, o
envolvimento das intumescéncias, o decréscimo na nocicepcao, a disfuncdo
neuroldgica severa e a ndo existéncia de sinais de melhoria dentro de 14 dias estdo
associadas a pior prognéstico. A auséncia de percecao de dor profunda indica um
prognéstico muito desfavordvel (Shealy et al., 2004). A extensdo longitudinal e
transversa da lesdo isquémica intramedular, avaliada por RM, estd também associada
com o0 prognostico, no entanto ndo existe correlagdo direta entre a taxa de
morbilidade e os sinais clinicos iniciais ou os dados obtidos pela ressonancia magnética
(Lorenzo et al., 2012).

212 — HEMORRAGIA ESPINHAL

A hemorragia podera ser localizada ou multifocal e os sinais clinicos vao
depender da localizacdo. A hemorragia intraparenquimal raramente esta associada a
dor, enquanto que a hemorragia no espaco epidural geralmente esta (Olby, 2013).

Quanto a patogenia, os casos estdo muitas vezes associados com alteracdes da
coagulacdo, seja por causa hereditdrias (ex.: doenca de Von Willebrand), adquiridas
secunddrias a toxicos (ex.: ingestdo de rodenticidas dicumarinicos) ou processos
infeciosos/inflamatérios (ex.: DIC, trombocitopénia imunomediada,etc.). E possivel
encontrar extensas hemorragias extradurais ndo associadas com coagulopatias em
zonas de hernia¢do de disco ou de fratura ou luxagdo vertebral por rotura dos seios
venosos (Olby, 2013).
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Quanto ao diagndstico, a histdria e os sinais clinicos poderdo sugerir a presenca
de uma afecdo de coagulacdo. A presenca de petéquias, equimoses ou tempos de
coagulacdo prolongados apds venopuncao alerta o veterinario para essa possibilidade.
Poderd ser realizado o teste do tempo de sangramento da mucosa bucal para avaliar a
funcdo plaquetdria. O teste dos tempos de coagulacdo ativada devera ser medido
guando haja suspeita de toxicidade por rodenticidas (Olby, 2013).

Um exame radiografico per si ndo tem valor diagndstico. Se a hemorragia for
intraparenquimal o LCR podera ser difusamente hemorragico. Uma hemorragia
extradural é visivel numa mielografia como uma massa extradural e é identificada
facilmente por tomografia computadorizada (TC) se ocorreu nas uUltimas 24h (Fletcher,
2012). A ressonancia magnética (RM) permite distinguir uma hemorragia recente de
uma antiga (Olby, 2013).

O tratamento é especifico da causa que levou a desordem de coagulagdo. Se a
hemorragia for ativa transfusdo de plasma ou de sangue total podera ser necessdria. O
progndstico depende da etiologia e da severidade dos sinais neurolégicos (Olby, 2013).

2.2 — MIELOPATIAS INFLAMATORIAS-INFECIOSAS

2.2.1 — DISCOSPONDILITE

A discospondilite consiste numa inflamacdao com origem infeciosa do disco
intervertebral e das epifises vertebrais adjacentes (Platt & Olby, 2013; Lorenzo et al.,
2012).

Segundo os mesmos autores, a fisite € a denominacdo dada quando apenas a
epifise estd afetada e se afecdo estd confinada ao corpo vertebral, osteomielite
vertebral ou espondilite sdo as denominag¢des dadas. Discite consiste numa inflamacgao
do disco intervertebral unicamente, contudo nos canideos ndo existe distincdo da
dicospondilite relativamente a sintomatologia e ao diagndstico.

A infecdo da-se geralmente por via hematdgena mas muitas vezes o foco
infecioso ndo é localizavel (Lorenzo et al., 2012). De acordo com os referidos autores,
considera-se que os focos de infecdo mais frequentes sao infe¢des do trato urinario.
Outras causas envolvidas sdo infecdes de pele, infecdes da cavidade oral, infecoes
respiratérias, endocardites, feridas penetrantes, migracdio de corpos estranhos e
infecGes iatrogénicas (ex.: apds pungdo lombar). Imunossupressio é um fator
predisponente da patologia (Lorenzo et al., 2012; Lorenz & Kornegay, 2004a).

Os Staphylococcus spp. coagulase positivos, S. aureus e S. intermedius, sao os
agentes etioldgicos mais comuns (Lorenz & Kornegay, 2004a). Com menos frequéncia
poderdao estar envolvidos Streptococcus spp., Escherichia coli, Actynomyces spp.

Brucella canis e Aspergillus spp., porém muitos outros mais agentes patogénicos
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poderdo estar envolvidos na etiologia da patologia (Platt & Olby, 2013; Lorenzo et al.,
2012).

Geralmente, apds a disseminacdo hematdgena, a infecdo ocorre inicialmente
na epifise vertebral e dai estende-se ao disco intervertebral, onde o facto de haver
uma vascularizacdo reduzida facilita a perpetuacdo da infecdo. A medula e raizes
espinhais podem ser comprimidas em resultado da proliferacdo dos tecidos infetados,
da proliferagdo éssea e luxagdo vertebral (em casos mais graves). E frequente a infe¢do
estender-se a nivel epidural e paravertebral e meningites ou meningomielites sdo
complicagbes possiveis (Lorenzo et al., 2012). Empiema pode estar associado a
patologia (Platt & Olby, 2013).

A patologia afeta principalmente canideos, sendo pouco frequente em felideos.
E mais frequente em canideos jovens grandes do género masculino, inteiros, e de raca
pura (Lorenzo et al., 2012; Platt & Freeman, 2013).

O espaco intervertebral L7-S1 é o mais frequentemente afetado (Lorenz &
Kornegay, 2004a). Outras regides da coluna vertebral afetadas com mais frequéncia
sdo a toracolombar, a zona média toracica e a cervical caudal (Platt & Olby, 2013).
Multiplos focos de discospondilite podem ser apresentados mas a lesdao é focal na
maioria dos casos (Lorenzo et al., 2012).

Quanto aos sinais clinicos, a dor é o sinal inicial mais comum (M. Lorenz &
Kornegay, 2004a; Platt & Freeman, 2013) e costuma ser intensa (Lorenzo et al., 2012).
A afecdo costuma ser lentamente progressiva mas pode apresentar-se também de
forma aguda devido a fraturas patoldgicas vertebrais ou a doenca do disco
intervertebral (Platt & Olby, 2013). Os sinais clinicos iniciais poderdo ser apenas
piréxia, apatia, anorexia e a dor espinal (M. Lorenz & Kornegay, 2004a; Lorenzo et al.,
2012). Com a prolifera¢dao do tecido inflamatério, a compressdao medular resulta em
sinais neurolégicos como ataxia, paresia ou plegia (Platt & Olby, 2013; Lorenzo et al.,
2012, Lorenz & Kornegay,2004a). Sinais sistémicos como hipertermia e perda de peso
estdo presentes também em aproximadamente 30% dos canideos (Platt & Olby, 2013).

Relativamente ao diagndstico, radiografias simples costumam ser suficientes
para fazer o diagndstico definitivo (Platt & Olby, 2013; Lorenzo et al., 2012). Nos casos
mais simples é visivel uma ligeira irregularidade na fossa vertebral da vértebra cranial e
na cabeca vertebral da vértebra caudal ao disco afetado (Lorenzo et al., 2012). Noutros
casos poderdo estar evidentes sinais de ostedlise das extremidades vertebrais e dos
corpos vertebrais, possivel encurtamento do corpo vertebral, sinais de proliferagao
dssea, diminuigdo ou colapso do espago intervertebral e mesmo fraturas (Platt & Olby,
2013; Lorenzo et al., 2012).

E importante referir que na maioria dos casos as alteragdes radioldgicas s6
surgem apds os sinais clinicos ja estarem presentes, podendo demorar 2 a 4 semanas
até que as alteracoes radiograficas sejam evidentes (Platt & Olby, 2013; Lorenzo et al.,
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2012). Falhas na contengdo o posicionamento do paciente poderdao também fazer com
que lesdes subtis ndo sejam observadas (Lorenzo et al., 2012). E recomendavel realizar
radiografias da coluna vertebral completa em alguns casos, ja que podem existir focos
multiplos de discospondilite (Platt & Olby, 2013; Lorenzo et al., 2012). Radiografias
poderdo ser Uteis também como forma de monitorizar a resposta ao tratamento e a
progressao da afecdo (Platt & Olby, 2013).

A mielografia devera ser reservada apenas para quando as op¢des TC e RM ndo
estejam disponiveis (Platt & Olby, 2013). A TC e a RM permitem fazer um diagndstico
mais precoce, e a RM é a técnica de eleicdo ao permitir identificar lesdes associadas
aos tecidos moles (Lorenzo et al., 2012).

Para identificar potenciais focos de infecdo sistémica dever-se-a recorrer a
ecografia abdominal para descartar afecdo prostatica ou renal, a radiografia toracica
para descartar doenca pulmonar e ecocardiografia para descartar endocardite (Platt &
Freeman, 2013).

Quanto a exames laboratoriais, alteragdes hematolégicas ndo costumam estar
presentes a menos que estejam presentes outros processos como uma endocardite
(Platt & Olby, 2013). Através de urianalise poder-se-a detetar um processo infecioso
(Platt & Olby, 2013; Lorenzo et al.,, 2012). Culturas de sangue e urina sao
recomendadas nos casos suspeitos, idealmente antes de ser iniciada a antibioterapia
(Platt & Freeman, 2013; Gongalves, 2013), porém ha que se ter em conta que os
resultados sdo positivos apenas numa percentagem limitada de casos (até 75% e 50%,
respetivamente) (Gongalves, 2013; Platt & Freeman, 2013; Lorenzo et al., 2012) e que
um resultado positivo ndo significa necessariamente que o agente patogénico seja o
mesmo que provocou a discospondilite (Lorenzo et al., 2012). Pelo potencial zoondtico
associado, em zonas endémicas é importante descartar Brucella canis através de testes
seroldgicos (Platt & Olby, 2013; Lorenzo et al., 2012).

O melhor método para identificar o agente etioldgico da patologia consiste em
obter uma amostra para cultura fdngica e bacteriana e citologia diretamente do disco
afetado através de Puncdo Aspirativa por Agulha Fina (PAAF) mediante abordagem
cirurgica (Lorenzo et al., 2012). Deve-se recorrer a esta técnica quando o agente
etiolégico ndo tenha sido identificado nas culturas de sangue e de urina (Platt & Olby,
2013). A sensibilidade do procedimento é de 75%, no maximo (Platt & Olby, 2013). Se
ndo houver sucesso recorrendo a PAAF, poder-se-4 fazer bidpsia da vértebra, com
culturas positivas em 80% dos casos (Platt & Olby, 2013).

Foi sugerido que quando o agente etioldgico é Aspergillus spp. a recorréncia
crénica e progressao da afecdo sao provaveis (Platt & Olby, 2013).

Durante os primeiros dias esta indicado administrar AINES para controlo da dor
(Lorenzo et al., 2012). Apds 5 dias de tratamento poderdo ja ndo ser necessarios,
sendo também a sua descontinuacdo importante para a avaliacdo clinica do paciente
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(Platt & Olby, 2013). Se o paciente nao apresentar melhorias a nivel clinico 5 dias apds
o inicio da terapia é indicativo de uma compressdao medular severa (Lorenz &
Kornegay, 2004a). Corticoterapia é contraindicada nesta patologia (Lorenzo et al.,
2012).

Quando radiograficamente exista a evidéncia de discospondilite, pode-se iniciar
o tratamento com amoxicilina com acido clavulanico ou uma cefalosporina de primeira
geracdo como a cefalexina, que sdo eficazes para os agentes patogénicos mais comuns
(Staphiloccocus coagulase positivos) (Platt & Olby, 2013; Lorenzo et al., 2012).
Consoante os resultados das culturas e testes de sensibilidade aos antibiéticos, poder-
se-a ter que alterar a antibioterapia (Platt & Olby, 2013). A antibioterapia podera ter
que ser feita pela via intravenosa caso existam sinais de sépsis ou comprometimento
neuroldgico severo (Platt & Freeman, 2013). O tratamento deve ser continuado por 8 a
16 semanas, mesmo que o paciente apresente melhorias rapidas (Gongalves, 2013;
Platt & Freeman, 2013). Sinais clinicos como dor e febre deverdo desaparecer até 5
dias ap6s inicio do tratamento, porém uma resolugao completa dos sinais neuroldégicos
podera demorar 2 a 3 meses (Platt & Freeman, 2013). Num estudo, a duracdo média
de tratamento da patologia foi de 54 semanas (Platt & Olby, 2013; Lorenzo et al.,
2012). Na auséncia de sinais clinicos a terapia deve ser continuada até que nao existam
evidéncias radiograficas de infecdo ativa, pelo que radiografias peridédicas de controlo
sdo importantes (Lorenzo et al., 2012).

Se a dor persistir ao longo do tratamento significara que a afecdo esta ativa e o
paciente deverd ser tratado com um antibiodtico adicional e nova investigacdo
diagndstica devera ser realizada (Platt & Freeman, 2013). Se os sinais clinicos
persistem poucos dias apds o tratamento com cefalosporinas e os cultivos bacterianos
e fungicos ndo apresentam resultados, recomenda-se a adi¢do de fluoroquinolonas ou
aminoglicosideos a antibioterapia (Lorenzo et al., 2012).

Em casos refratarios ou de paciente com défices neuroldgicos severos nos quais
ndo se notam melhorias em 3 a 5 dias, a descompressao cirdrgica poderd ser
necessaria. A fixacdo externa é mais apropriada que a interna (Platt & Olby, 2013). O
procedimento cirdrgico pode ser combinado com a aplicacdo local de antibidticos
(Lorenzo et al., 2012).

O prognéstico da afegdo costuma ser muito bom, a menos que a etiologia seja
fungica, existam lesGes multiplas, fraturas ou luxac¢des das vertebras ou endocardites.
A recorréncia da patologia deve ser especialmente esperada no caso de brucelose ou
na presenca de uma patologia imunossupressora concomitante, como
hiperadrenocorticismo (Platt & Olby, 2013). Infe¢des com Brucella spp. sao dificeis de
resolver e tem um progndstico reservado (Lorenz & Kornegay, 2004a).
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2.3 - MALFORMACOES VERTEBRAIS

2.3.1 — INSTABILIDADE ATLANTOAXIAL

A patologia caracteriza-se por uma instabilidade articular entre o atlas e o dxis e
ocorre geralmente como consequéncia de malformagGes congénitas, podendo
também ocorrer secundariamente a trauma. Ocorre, geralmente, um deslocamento
dorsal do dente do axis que se agrava se o pescoco é fletido. Esta instabilidade
articular permite uma flexdo maior entre as duas vértebras e pode resultar em
subluxacdo, mielopatia compressiva ou dano medular traumatico (Platt & Olby, 2013;
Lorenzo et al., 2012).

A patologia ocorre com mais frequéncia em pacientes jovens de racas
miniatura. Algumas das racas mais acometidas sao Chihuahua, Caniche, Yorkshire, Lulu
da Pomerania, Pequinois, entre outras. Como pode aparecer secundariamente a um
traumatismo, pode surgir em qualquer idade (Lorenzo et al., 2012).

Os sinais clinicos poderdo surgir de forma aguda, gradual, e podem evidenciar-
se de forma oscilante (Platt & Olby, 2013). Dor cervical poderd ser o Unico sinal, mas
pode também ndo estar presente. Devido a dor cervical poder-se-do verificar
alteracdes posturais, vocalizacbes ou reniténcia em realizar movimentos cervicais
(Lorenzo et al., 2012). Consoante a gravidade da mielopatia, podem surgir outros sinais
como tetraparesia, sinais de NMS, ataxia e défices propriocetivos nos quatro membros
(Lorenzo et al., 2012; Tipold et al., 2010). Em casos mais graves e/ou progressivos
poderao mesmo verificar-se tetraplegia e sinais vestibulares e problemas respiratérios
gue poderdo mesmo levar a morte (Olby, 2013; Lorenzo et al., 2012).

A causa mais comum sao malformacdes congénitas a nivel do dente do axis que
se manifestam por agenesia ou hipoplasia (a mais frequente), angulacdo dorsal,
conformacdo anormal e fratura ou avulsao (Olby, 2013; Lorenzo et al., 2012; Tipold et
al., 2010). Pode também ocorrer por malformacdes a nivel dos ligamentos que unem
as duas vértebras. O ligamento transverso do atlas pode ndo estar presente (Olby,
2013). E comum existir também outras alteracdes congénitas do esqueleto cervical
como vértebras em bloco e podera haver ossificacdo incompleta do atlas (Olby, 2013).

O diagndstico presuntivo é realizado pela anamnese e os sinais clinicos e pode
ser confirmado através de radiografia simples da coluna cervical (Tipold et al., 2010).
Sempre que se suspeite da presenca da patologia deverd haver um cuidado extremo
na manipulacdo e contencdo do paciente para ndo piorar a compressdo, e, se 0
paciente for sedado ou anestesiado, a coluna cervical do paciente deve procurar ser
mantida em extensdo ligeira e evitar sempre a flexdo para ndo provocar novas lesdes.
Na projecao radiografica lateral pode-se observar um angulo atlantoaxial anormal com

um aumento da distancia entre a lamina dorsal do atlas e o processo espinhoso dorsal
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do axis. Nesta projecdo dever-se-a fazer uma rotacao ligeira para evitar a sobreposicao
das asas do atlas, para que assim se possa observar melhor o dente do axis (Lorenzo et
al., 2012). A presenga e dimensao do dente do axis sdao melhor avaliadas numa
projecdo dorso-ventral, no entanto poderd estar contraindicada, dependendo da
situacdo do paciente (Olby, 2013; Lorenzo et al., 2012; Tipold et al., 2010).

A RM e o TC sdo geralmente realizadas para ajudar na tomada de decisGes
relativas a cirurgia. A RM é a técnica de elei¢do para avaliar a lesao medular associada,
além de permitir identificar outras patologias concumitantes que poderdao complicar a
recuperac¢ao da cirurgia como hidrocefalia (Olby, 2013) A puncgdo da cisterna magna
estd contraindicada (Lorenzo et al., 2012).

O tratamento pode ser médico ou cirdrgico. O tratamento médico ou
conservativo consiste em repouso estrito, terapia anti-inflamatdria e imobilizacdo
cervical externa. A tala deve-se estender da cabeca ao peito do paciente e deverd estar
colocada pelo menos 6 semanas para permitir que as estruturas ligamentosas se
regenerem (Olby, 2013; Lorenzo et al., 2012). A tala e o paciente deverao ser avaliados
diariamente pelo dono e semanalmente pelo cirurgido e a tala devera ser mudada
regularmente (Olby, 2013). O tratamento conservativo é aconselhado em pacientes
com dor e sinais neurolégicos minimos e em pacientes com menos de 6 meses. As
recaidas e agravamento dos sinais clinicos ao remover a tala sdo comuns, e muitos
deles acabam por necessitar também de estabilizacdo cirdrgica. Outras complicacGes
desta abordagem sdo problemas respiratérios, problemas de degluticido e otites
(DaCosta & Platt, 2012).

O tratamento cirurgico é recomendado para pacientes com sinais neurolégicos,
no entanto estd associado a elevada morbilidade e mortalidade perioperatéria. O
tratamento consiste em descompressao da compressao medular e estabilizagao da
articulacdo. Multiplas técnicas cirdrgicas tém sido descritas. As técnicas de fusdo
ventral costumam ser preferidas as de estabilizacdo dorsal por estarem associadas a
um melhor progndstico (Olby, 2013; Lorenzo et al., 2012). Os problemas mais graves
associados ao tratamento cirdrgico sdo a paragem cardiaca ou respiratoria
intraoperatéria. Também poderd ocorrer agravamento dos sinais clinicos, migracao
dos implantes, edema pulmonar ou pneumonia, colapso ou necrose traqueal e
paralisia laringea (Lorenzo et al., 2012).

Embora esteja relatada uma taxa de sucesso nos pacientes tratados
cirurgicamente de 50-90%, a taxa de mortalidade associada ronda os 20% (Olby, 2013).
O progndstico é excelente se os pacientes sobreviverem o periodo de 48h pds-
operatorio, sendo melhor em pacientes com menos de 24 meses e sera pior em
pacientes com défices neuroldgicos severos e crénicos (Olby, 2013). A largo prazo
podem persistir défices neuroldgicos pela lesdo medular prévia ou por uma corre¢ao
incompleta resultante no surgimento de siringomielia (Lorenzo et al., 2012).
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2.4 — NEOPLASIAS DA MEDULA ESPINHAL

As neoplasias espinhais sdo classificadas segundo a sua origem ou segundo a
sua localizacdo relativa a duramater e a medula espinhal. Quanto a origem podem ser
primarias se originadas na medula espinhal ou tecidos perimedulares, e secundarias se
tém origem em tecidos adjacentes e apresentam uma ac¢ao compressiva local (ex.:
neoplasia déssea) ou se sdao metastdticas (Rddenas, 2012). Quanto a localizacdo
separam-se em extradurais, intradurais-extramedulares, intramedulares e de
compartimento misto (se ao se desenvolverem invadem mais que uma das trés
localizagGes) (Rédenas, 2012). Os tumores intramedulares podem ser classificados em
tumores primarios ou metastaticos do tecido nervoso. Os gliomas e os ependimomas,
tumores primarios, sdo os mais comuns (Kent & Northrup, 2012).

A incidéncia é maior em pacientes com idade superior a 5 anos, porém algumas
neoplasias sdo caracteristicas de pacientes jovens como o caso de nefroblastomas em
canideos ou linfomas em felideos. Canideos de racas grandes apresentam maior
predisposicdo para este tipo de processo neoplasico (Rédenas, 2012).

Sendo processos neopldsicos, apresentam-se geralmente como processos
cronicos e progressivos (Goncgalves, 2013; Lorenz & Kornegay, 2004a; Lorenzo et al.,
2012), embora quadros agudos possam ocorrer, por exemplo, secundariamente a
fraturas vertebrais patolégicas no caso de alguns tumores vertebrais. As lesGes sdo
geralmente focais e a sintomatologia é geralmente assimétrica e vai depender dos
segmentos medulares afetados (Lorenz & Kornegay, 2004a; Lorenzo et al., 2012).

A dor costuma ser o primeiro sinal na maioria dos casos. Ao contrario dos
outros tipos, as neoplasias intramedulares ndao costumam estar associadas a dor
(Rédenas, 2012; Kent & Northrup, 2012).

As técnicas imagioldgicas poderdo permitir um diagndstico presuntivo, mas o
diagndstico definitivo é obtido através de andlise histopatoldgica. A RM é o meio
complementar de diagndstico que melhor fornece informacbes sobre as estruturas
afetadas, o compromisso medular, o progndstico, e ainda permite determinar as
opcoes terapéuticas possiveis (Gongalves, 2013; Kent & Northrup, 2012; Lorenzo et al.,
2012).

Dado algumas destas neoplasias apresentarem alteragdes caracteristicas como
destruicdo odssea (ex.: neoplasias vertebrais) ou alargamento dos foramenes
intervertebrais (ex.: neoplasias da bainha do nervo periférico) o exame radiolégico
poderd ter interesse. A mielografia geralmente é limitativa quanto a localizacdo da
lesdo. A informagdo fornecida por TC geralmente é insuficiente, porém podera ter
utilidade em alguns tumores dsseos. A sensibilidade e informagdes fornecidas por uma
mielo-TC ndo sdo compardveis com a de uma RM (Rédenas, 2012).
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Quando se suspeita de neoplasias da medula espinhal, exames radioldgicos
toracicos e ecografias abdominais sdo importantes para despistar focos neopldsicos
primarios e metastaticos. As andlises sanguineas devem ser realizadas também,
embora costumem apresentar-se normais. A menos que exista exfoliacdo de células
neopldsicas, raramente a analise do LCR é util (Kent & Northrup, 2012).

As opcoes terapéuticas primarias incluem a exérese cirlirgica, radioterapia e
guimioterapia, sendo a cirurgia o método de eleicdo, jd que ndo so possibilita uma
descompressao rapida como permite obter amostras para andlise histopatolégica. No
entanto na maioria dos casos sdo recorrentes e recidivam com frequéncia (Kent &
Northrup, 2012; Rédenas, 2012)..

Quanto a terapia de suporte, consiste geralmente em terapia paliativa com
anti-inflamatérios (geralmente glucocortidides em dose anti-inflamatéria) e
analgésicos (Kent & Northrup, 2012; Rédenas, 2012).

O progndstico é mau e a eutandsia ocorre geralmente poucas semanas apés o
diagndstico. O progndstico depende do tipo de neoplasia, do seu tipo de crescimento,
do dano medular decorrido e da experiéncia e habilidade do cirurgido (Rédenas, 2012).

As neoplasias extradurais sao as mais frequentes tanto em canideos como
felideos (Rodenas, 2012). Podem ser primarias ou secundarias. A maior parte sdo
malignas e afetam a medula através de compressdo ou extensdo local (Lorenzo et al.,
2012). Neoplasias désseas primarias, neoplasias metastdticas e neoplasias do tipo
hematopoiético como linfomas ou tumores das células plasmaticas poderdao estar
envolvidas (Joan Coates, 2013a). O diagndstico diferencial é importante. S3o o tipo de
neoplasias espinhais que apresenta progndstico mais favoravel, sobretudo se for
realizada excisdo cirurgica (Lorenzo et al., 2012).

Quanto as neoplasias intradurais-extramedulares, os meningiomas, tumores de
bainha de nervo periférico e neuroepiteliomas sao os mais importantes. Apresentam,
por norma, crescimento lento ndo invasivo (Joan Coates, 2013a; Rédenas, 2012).

As neoplasias intramedulares sdo as menos frequentes. Além de metastases de
hemangiosarcomas e linfomas, por exemplo, destacam-se neoplasias das células gliais
e ependimdcitos (Coates, 2013a; Rédenas, 2012). A dor ndo é um sinal clinico comum
nestas, como foi referido anteriormente (Kent & Northrup, 2012; Rédenas, 2012).

Quanto as neoplasias de compartimento misto destaca-se os tumores da

bainha do nervo periférico, linfomas e histiocitomas (Joan Coates, 2013a).
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‘2.5 - MIELOPATIAS POR CAUSAS DEGENERATIVAS

Estas podem ser separadas em hérnias discais, patologias degenerativas da
coluna associadas a comprometimento do disco intervertebral e lesGes vertebrais nao
discais (Lorenzo et al., 2012).

12.5.1 - HERNIAS DISCAIS

Uma hérnia discal ocorre quando existe deslocamento de parte do disco
intervertebral para dentro do canal vertebral ou, podendo levar a compressdo das
estruturas nervosas ai presentes: medula, nervo espinal e raiz nervosa. A maioria dos
casos de hérnias discais ocorre por degeneracdo do disco intervertebral (Lorenzo et al.,
2012), podendo a esta degeneracdo discal distinguir-se em dois tipos: metaplasia
condroide e metaplasia fibréide. Enquanto a metaplasia condroéide da lugar as hérnias
de extrusdo, ou Hansen tipo |, a metaplasia fibréide do disco da origem as hérnias de
protrusdo, ou Hansen tipo Il (Lorenzo et al., 2012).

2.5.1.1 - HERNIAS HANSEN TIPO |

As hérnias Hansen tipo | ocorrem sobretudo nas racas condrodistréficas em
pacientes jovens, e sobretudo na regido toracolombar. A nivel do disco ocorre uma
degradacdo dos glucosaminoglicanos e um aumento do colagénio, o disco fica
desidratado e sofre frequentemente calcificacdo e perda de elasticidade. O disco fica
assim com menos capacidade para suportar forcas compressivas o que facilita a
extrusdo do conteddo anormal do nucleo pulposo para dentro do canal vertebral,
provocando uma compressdo e contusdo da medula espinhal (Lorenzo et al., 2012;
Levine, 2010). Em racgas grandes ndo-condrodistroficas o disco vertebral mais
comummente afetado é o do espaco L1-L2 (Cudia & Duval, 1997, referido por Coates,
2013).

Embora possa ocorrer em todas as racas de canideos, as ragas mais afetadas
sdo o Teckel, Pequinés, Bulldog francés, Cocker Spaniel e Beagle (Lorenzo et al., 2012;
Rytz, 2010) Os pacientes de raca grande afetados com mais frequéncia sdo o Labrador
Retriever, Doberman, Pastor Alemdo e Rottweiller (Rytz, 2010; Lorenz & Kornegay,
2004a). A patologia pode aparecer em pacientes jovens com 2-3 anos, mas a incidéncia
é superior em pacientes com 4-6 anos (Coates, 2000, referida por Lorenzo et al., 2012),
enquanto em felideos, estes costumam ter idade superior a 8 anos (Lorenzo et al.,
2012; Lorenz & Kornegay, 2004a). As extrusGes ocorrem geralmente na regido
toracolombar, entre T11 e L3. As extrusdes discais craniais a T11l sdo muito raras
devido a presenca do ligamento capital, localizado dorsalmente ao anel fibroso. Nas
ragas pequenas os espac¢os mais frequentemente afetados sdao T12-T13 e T13-L1 e nas
racas grandes sdo L1-L2 e L2-L3 (Lorenzo et al., 2012; Lorenz et al., 2011). Pensa-se
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que maior incidéncia de lesdes a nivel toracolombar se deva provavelmente a
configuracdo da estacdo, em que ocorre dorsoflexdo dos segmentos lombares caudais
e ventroflexdo dos segmentos toracolombares da coluna, ao habito de saltar e a
mobilidade da coluna. Quando a afecdo ocorre a nivel cervical, os espacos
intervertebrais afetados costumam ser C2-C3 em racas pequenas e C6-C7 em racas
grandes. Nos felideos a patologia é menos frequente e ocorre geralmente em
pacientes com mais de 8 anos. A localizagao mais frequente da afe¢do é entre T13-L1 e
entre L4-L6 (Lorenzo et al., 2012).

Quanto aos sinais clinicos, o aparecimento dos sinais pode ser hiperagudo, se
menos que 1 hora, agudo, se menos que 24 horas, ou gradual, se mais que 24 horas
(Garosi & Lowrie, 2013). Considerando essencialmente as afe¢bes a nivel
toracolombar, os sinais clinicos podem variar de uma simples hiperestesia a uma
paraplegia sem nocicepc¢ao, ja que tudo dependerd da localizacdo e gravidade da lesdo.
Canideos com hiperestesia muitas vezes tornam-se relutantes a andar e podem
apresentar cifose (Garosi & Lowrie, 2013). Estes, no entanto, no exame mielografico da
coluna, ja apresentam muitas vezes evidéncias de compressao significativa da medula
espinhal (Garosi & Lowrie, 2013). Enquanto as extrusdes discais toracolombares
produzem frequentemente sinais de disfun¢do neurolégica, as hérnias cervicais muitas
vezes apenas se manifestam unicamente por dor cervical intensa, o que se deve a
diferenca do diametro do canal vertebral em relacdo a medula espinhal nas duas
diferentes regides (Ryan, 2008, referido por Lorenzo et al., 2012).

A gravidade das lesGes vai depender ndo sé do volume de material herniado
mas também da velocidade de extrusdo, ja que a concussdao medular serd maior nas
extrusGes hiperagudas (Lorenzo et al., 2012). Naqueles em que ocorre paraplegia e
perda da nocicepgdo, as extrusdes do disco sdao agudas e severas e podem levar a
pannecrose da matéria branca e cinzenta como consequéncia primdria ou secundaria
dos mecanismos de lesdo, podendo em ultimo caso levar a sindrome de mielomalacia
ascendente/descendente (Garosi & Lowrie, 2013; M. Lorenz, Kent, & Coates, 2011).
Em canideos com afecdo aguda a nivel toracolombar com perda de nocicepcao, foi
descrita uma incidéncia de mielomalacia hemorragica ascendente/descendente de
10% (Garosi & Lowrie, 2013).

O reflexo cutdneo do tronco permite muitas vezes localizar a lesdo
toracolombar com mais precisdo. Em geral, em lesGes medulares graves, o reflexo esta
ausente ou diminuido entre 0 a 4 segmentos caudais ao ponto da lesdao. Pelo menos
inicialmente é frequente que os sinais estejam lateralizados. De um modo geral, o lado
mais afetado coincide com o lado da extrusdo discal embora os sinais mais graves
possam também ser contralaterais a hérnia discal (Lorenzo et al., 2012).
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Quanto ao diagndstico, a RM é o método de eleigcdo para diagndstico, porém
outras técnicas mais simples continuam a ter grande utilidade como é o caso da
mielografia.

A RM permite, sem a necessidade de contraste, visualizar o material extrudido,
detetar possiveis hemorragias associadas e avaliar o parénquima da medula espinhal
(Lorenzo et al., 2012). Ja na mielografia podera se obter uma imagem de compressado
extradural apds realizagdo de punc¢do lombar (preferencialmente). Se a informagdo
obtida pela mielografia ndo é suficiente pode ser realizado seguidamente uma TC,
apresentando esta a desvantagem relativamente a RM de nao permitir avaliar o estado
da medula espinhal (Lorenzo et al., 2012)

As radiografias também s3o um método de diagndstico util. Permitem
descartar alguns diagndsticos diferenciais possiveis e verificar a existéncia de
calcificagdes dos discos intervertebrais, que indicam degeneracao discal, porém nao
herniacdo do disco calcificado. Nelas poderd ser observado: a diminuicdo do espaco
vertebral; a existéncia de um espaco intervertebral em cunha; a diminuicdo de
dimensdo e incremento da dimensdo do foramen intervertebral, a presenca de
material calcificado no canal vertebral e o deslocamento da dura-mater sobre o disco
intervertebral se existir calcificagdo dural (Lorenzo et al., 2012; Lorenz et al., 2011).

A preferéncia pelo tipo de tratamento nas hérnias de extrusdo depende das
possibilidades econdmicas do proprietario, podendo ser cirdrgico ou conservador. Em
pacientes que sofrem um primeiro episédio de dor e défices neuroldgicos leves e de
curta duracdo, geralmente é recomendado o tratamento conservativo, mas podera
haver a necessidade de realizar a cirurgia se os sinais agravarem, persistirem por mais
de 5 dias ou se existir recaida apds melhorias (Lorenzo et al., 2012).

O tratamento conservador consiste em manter o paciente em repouso e na
aplicagdo de farmacos analgésicos e/ou anti-inflamatdrios. O objetivo do repouso é
nao permitir a saida de mais material discal e permitir a cicatrizacdo do anel fibroso.
A diminuicdo da reacdo inflamatdria permite que o paciente recupere (Lorenzo et al.,
2012).

A duracdo do repouso devera ser entre 2 a 4 semanas. O ideal é que o paciente
permane¢a num local que permita que ele mude de decubito, mas que nao lhe
permita saltar. O paciente deve fazer passeios curtos (5 minutos), e, para evitar que
corra, deverd circular de trela (e de preferéncia com arnés se a hérnia for cervical).
Devem ser evitadas escadas e saltos (Lorenzo et al., 2012).

Quanto a terapia farmacoldgica a administracao de AINES esta associada a um
resultado favoravel, especialmente em hérnias cervicais. O uso de glucocorticoides nao
s6 ndo apresenta vantagens, como pode ser contraproducente ao contribuir com um
aumento da frequéncia dos passeios devido a politria. Para a dor intensa podem ainda
ser administrados opidides (como tramadol ou emplastros de fentanilo), e se a dor for
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por compressdo radicular, a gabapentina e amitriptilina poderao ser utilizadas. Ha que
se ter em conta que um bom maneio da dor fara com que o paciente fique mais
propenso a se movimentar, devendo-se dar ainda mais atencdo quanto a restricdo do
movimento (Lorenzo et al., 2012).

As respostas favoraveis ao tratamento conservador dos pacientes em hérnias
de extrusdao parecem ocorrer em cerca de metade dos pacientes. Cerca de 30%
responde inicialmente bem, mas acaba por piorar em pouco tempo. Em pacientes nao
ambulatdrios deve-se recomendar a descompressdo cirurgica, porém, se nao for
possivel, por exemplo por questdes financeiras, o tratamento conservador devera ser
tentado (Lorenzo et al., 2012).

Quanto ao tratamento cirdrgico das hérnias de extrusao, a descompressao da
medula, estd indicado se existir: paraparesia ou tetraparesia ndo ambulatdria,
paraparesia ou tetraparesia ambulatéria mas com progressdo rapida dos sintomas,
hiperestesia espinal ndo responsiva ao tratamento conservador ou que responde
inicialmente bem mas que recai apds dias ou semanas. Na maior parte dos casos no
tratamento cirdrgico das hérnias toracolombares e das hérnias cervicais recorre-se as
técnicas de hemilaminectomia e de slot ventral, respectivamente. Poderdo também
ser realizadas hemilaminectomias cervicais em hérnias cervicais muito lateralizadas e
laminectomias dorsais se o material extrudido se encontra dorsal a medula espinhal. A
fenestragdo tem como objetivo evitar recorréncias no futuro, e consiste em retirar o
nucleo pulposo apds incisdo no anel fibroso. A fenestracdo profilatica dos discos
adjacentes diminui a probabilidade de recidivas no futuro (Lorenz et al, 2011; Rytz,
2010).

O recurso a fisioterapia é recomendado o mais precocemente possivel,
sobretudo em pacientes ndo ambulatérios, por forma a evitar a atrofia muscular e a
facilitar o retorno da fungao neurolégica normal (Joan Coates, 2013a).

Quanto ao prognéstico, nos pacientes com marcha ativa sem sinais de
deterioracdo e em que se realiza tratamento conservador o progndstico de
recuperacao sem cirurgia é de cerca de 50% (Lorenzo et al., 2012). Ja nos pacientes em
gue a cirurgia estd indicada o progndstico é favoravel naqueles que mantém a
sensibilidade a dor, independentemente do grau de disfungdo (90-95% de
recuperacao) (Davis 2002, referido por Lorenzo et al., 2012). Para pacientes que
tenham perdido a nocicepg¢do as percentagens de recuperagao parecem variar entre
25 e 76%. Na auséncia de nocicep¢dao uma percentagem elevada de macréfagos no LCR
foi associado a um progndstico negativo (Srugo, 2011, referido por Lorenzo et al.,
2012). Para as hérnias cervicais em pacientes sem marcha ativa foi descrita uma
probabilidade de recuperacdo de 90% (Hillman, 2009, referido por Lorenzo et al.,
2012). O prognéstico é melhor se a cirurgia se realiza antes das 24-48h (Lorenzo et al.,
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2012). Uma complicacdo grave da doencga é a mielopatia hemorragica ascendente, que
ja foi referida atras (Joan Coates, 2013a).

Quanto aos tempos de recuperacdo, esta descrito um tempo médio de 6-12
dias em pacientes com sensibilidade profunda (SP) e 2 meses em pacientes que a
perderam antes da cirurgia. Estes tempos sdo varidveis e dependem da presenca da
sensibilidade a dor, duracdo dos sinais clinicos antes da descompressao, idade, e peso
do paciente. Poderd haver recorréncias, e ao fim de meses, ou anos, pacientes
operados poderdo sofrer uma segunda ou terceira hérnia (Joan Coates, 2013a; Lorenzo
etal., 2012).

2.5.1.2 — HERNIAS HANSEN TIPO Il

As hérnias Hansen tipo Il, por sua vez, ndo estdo relacionadas com nenhum tipo
especifico de racas, ja que a metaplasia fibroide é um processo degenerativo
relacionado com a idade, ocorrendo em pacientes mais velhos. Nestas ocorre
degeneracdo tanto do nucleo pulposo como do anel fibroso com rotura parcial e
debilitacdo do anel provocando uma protrusdo progressiva e cronica do disco para o
canal vertebral e compressao crénica e progressiva da medula espinhal (Joan Coates,
2013a; Lorenzo et al., 2012; Lorenz & Kornegay, 2004a).

Sao descritas mais frequentemente em racas de canideos ndo condrodistrdéficas
médias e grandes, sendo o Pastor Alemdo a ra¢ca mais propensa (M. Lorenz &
Kornegay, 2004a). O Schnauzer miniatura também é afetado com frequéncia e os
felideos podem também ser afetados. A patologia nos canideos ocorre geralmente em
pacientes com mais que 5 anos de idade (Lorenzo et al., 2012; Lorenz & Kornegay,
2004a).

Os discos mais afetados sdo aqueles compreendidos entre T1l e L3, sendo o
disco T13-L1 aquele que mais frequentemente sofre protrusdo. Ha que se ter atencao
que é possivel a ocorréncia de protrusdes discais a nivel da coluna tordcica cranial em
racas como o Pastor Alemado, o que deve ser tido em consideracdo antes de se realizar
as provas de diagnéstico. Nos felideos é geralmente entre L4-L5 e L7-S1 que as hérnias
de protrusdao ocorrem, ocorrendo também protrusdes cervicais que geralmente sdo
subclinicas (Lorenzo et al., 2012).

A lesdo medular é progressiva assim como os seus sinais clinicos (Lorenz &
Kornegay, 2004a). A dor ndo é tdo evidente neste tipo de hérnias (Lorenz & Kornegay,
2004a). Se a hérnia é toracolombar o que observa geralmente é uma ataxia e
paraparesia progressivas e se € cervical a para- ou tetraparesia e ataxia sdo mais
comuns do que a dor cervical. As protrusdes discais podem estar associadas a uma
espondilomielopatia cervical caudal e as que afetam L7-S1 podem ser parte de uma
estenose lombossagrada degenerativa (Joan Coates, 2013a; Lorenzo et al., 2012).

51



O diagndstico é realizado de forma semelhante ao das hérnias Hansen de tipo I.
Neste caso, nas radiografias simples muitas vezes observam-se adicionalmente sinais
de degeneracdo osteoarticular multipla na coluna com artrose dos processos
articulares, esclerose das extremidades vertebrais adjacentes e espondilose
deformans. No entanto, do mesmo modo, a compressdo medular s6 pode ser
confirmada mediante mielografia ou RM (M. Lorenz & Kornegay, 2004a).

Quanto ao tratamento, sendo uma doenca progressiva, € recomendavel que a
cirurgia seja realizada antes que os sinais clinicos se tornem mais graves. As técnicas
cirdrgicas sao relativamente as mesmas que para as hérnias de extrusao (Joan Coates,
2013a). Em alguns pacientes que a cirurgia ndo é tao indicada (idade avancada, outras
patologias concomitantes, presenca de compressdes miultiplas), o tratamento
conservativo deve ser realizado de forma crénica com administracdo de anti-
inflamatdrios, analgésicos e repouso, e posteriormente com exercicio moderado e
constante (Lorenz & Kornegay, 2004a).

O progndstico é favoravel apds descompressao cirdrgica e a largo prazo. No
entanto, como se tratam de lesGes mais crénicas e que afetam geralmente pacientes
de maior peso e com idades mais avancadas, as percentagens de recuperacdo sao
inferiores comparativamente com as das hérnias Hansen tipo |. Jd o tempo de
recuperacao apos a cirurgia costuma ser superior em relacdo aquelas. Em alguns casos
de compressdo crénica, a descompressdo da medula podera levar a um agravamento
do grau de disfuncdo neurolégica, podendo-se dever isto a lesdes medulares
iatrogénicas por dificuldade em retirar o material protraido, lesées medulares por
reperfusdo e outros mecanismos fisiopatolégicos. Um tempo de recuperacao longo
serd importante sobretudo em pacientes de peso superior. E recomendavel que os
pacientes sejam referénciados para um centro de fisioterapia quando seja previsto um
tempo de recuperagao prolongado, sobretudo pelas complicagdes que podem surgir
em casa se persistir a incapacidade do paciente se movimentar por mais de 1-2
semanas (Joan Coates, 2013a; Lorenzo et al., 2012).

2.5.1.3 — EXTRUSAO DE NUCLEO PULPOSO AGUDA

Pode também ocorrer outro tipo de hérnias discais em discos intervertebrais
normais se ocorre uma forga excessiva de curta duragao. A este tipo de hérnia designa-
se extrusdo de nucleo pulposo aguda e ndo compressiva. Estas sdao também
ocasionalmente chamadas de hérnias tipo Ill, ou de alta-velocidade e/ou baixo-
volume. Estas hérnias ndo correspondem a patologias degenerativas, mas sim

geralmente traumaticas (Lorenzo et al., 2012).
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As racgas grandes costumam ser as mais afetadas (Olby, 2013; Lorenzo et dl.,
2012). A idade média em que a patologia ocorre é de 6-7 anos e parece afetar machos
com maior frequéncia (Lorenzo et al., 2012).

Os sinais sdo hiperagudos sendo o quadro muito semelhante ao de um
embolismo fibrocartilaginoso. A patologia tem a sua apresentacdo inicial geralmente
enquanto o paciente esta a realizar exercicio intenso ou apds um trauma. Como é
doloroso, é frequente os proprietdrios referirem na histéria pregressa que o paciente
vocalizou no momento da lesdao. Aproximadamente metade dos pacientes apresenta
dor no momento da exploragdo clinica. Estas hérnias ocorrem com mais frequéncia na
zona toracolombar ainda que possam acontecer em qualquer segmento da medula
espinhal (Olby, 2013).

O diagnéstico é realizado por RM idealmente, onde se pode observar a
diminuicdo do espaco intervertebral afetado, presenca de material anormal no espaco
epidural por cima do disco afetado mas sem produzir compressao significativa. O
tratamento é conservativo, com fisioterapia e repouso ja que, ao ndo haver
compressao extradural significativa, ndao se justifica tratamento cirdrgico.
Administracdo de AINES e analgésicos estdo recomendadas em pacientes com sinais de
dor (Olby, 2013; Lorenzo et al., 2012).

252 — ESPONDILOMIELOPATIA CERVICAL CAUDAL

A espondilopatia cervical aguda é um sindrome complexo em que ocorrem
alteracdes nas vertebras cervicais médias e caudais, nos discos intervertebrais e nas
estruturas ligamentosas levando a uma mielopatia compressiva progressiva com
compressdo estatica e dinamica da medula espinhal e/ou das raizes nervosas cervicais
(Olby, 2013). Outros nomes tém sido dados a esta patologia tais como sindrome de
Wobbler, sindrome de malformacdo-malarticulacdo cervical, instabilidade vertebral
cervical, espondilose cervical, mielopatia estendtica cervical, e outros (Lorenzo et al.,
2012).

Esta patologia pode ser dividida em dois tipos fisiopatoldgicos:
espondilomielopatia cervical associada a compressdao discal e espondilomielopatia
cervical associada a compressdes dsseas. Os pontos de compressdao em ambos 0s casos
podem ser multiplos (Olby, 2013; Lorenzo et al., 2012).

A espodilomielopatia cervical associada a compressdes discais é mais frequente
em canideos de ragas grandes e adultos a geriatricos, geralmente com mais de 6 anos
(Lorenzo et al., 2012). O Doberman é a ra¢a mais afetada, mas esta forma da patologia
estd também descrita em Ddlmatas, Pastores de Berna e Weimaraners (Garosi &
Lowrie, 2013; Lorenzo et al., 2012; Rytz, 2010). A protrusdo discal leva a que ocorra
compressao ventral da espinal medula, a qual pode ser simétrica ou assimétrica.
Observa-se um aumento do volume do disco nos pacientes que sofrem da patologia.
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Nos Dobermanns estd associada a estenose do canal vertebral. As compressdes discais
por protrusao ocorrem mais frequentemente entre C5 e C7, mas podem ocorrer mais
cranialmente. As compressGes dorsais por hipertrofia do ligamento amarelo (ou
flavum) e anomalias dos corpos vertebrais podem estar associadas. As compressoes
podem ter um cardcter dindmico (Lorenzo et al., 2012; Rytz, 2010).

A espondilomielopatia cervical associada a compressdes dsseas, por outro lado,
estd geralmente mais presente em ragas gigantes e a adultos-jovens. O Grand Danois é
a raca mais afetada. Pode também ocorrer em Mastiff, Rottweiller, Basset Hound,
Pastor Alemado e outras ragas gigantes (Rytz, 2010). Observa-se com mais frequéncia
em pacientes jovens, geralmente com menos de 2 anos. Existe, nesta forma da
patologia, uma estenose do canal vertebral, a qual esta associada a malformacdes
vertebrais e alteracGes degenerativas secundarias dos processos articulares e tecidos
moles, havendo proliferacdo dos processos articulares, do pediculo ou do arco
vertebral. Isto faz com que exista uma compressdo ventral, lateral e dorsal da medula
espinhal cervical, principalmente entre as vértebras C3 e C6. Para piorar a compressado
medular, podem ser encontrados por vezes quistos sinoviais nas articulagbes ou
hipertrofia do ligamento amarelo, além de protrusGes discais concomitantes mais
frequentemente associadas a pacientes mais velhos (Olby, 2013; Lorenzo et al., 2012;
Rytz, 2010).

Em ragas pequenas e toy como Chiuauas e Yorkshires Terriers, também se
poderdo observar sinais clinicos e radiolégicos semelhantes (Olby, 2013; Lorenzo et al.,
2012). Poderd ocorrer apds cirurgia descompressiva cervical em que um slot excessivo
provoque instabilidade cervical (Lorenzo et al., 2012).

Os sinais clinicos sdao normalmente insidiosos e progressivos, mas podem
também ser agudos. O quadro inicial é de ataxia progressiva, que afeta sobretudo os
membros pélvicos. E possivel observar um aumento da base de sustentacdo nos
membros pélvicos. Uma postura caracteristica que se observa em alguns canideos é a
abducdo dos cotovelos com pronacdo dos membros toracicos. A medida que progride,
a ataxia passa a paresia dos membros pélvicos e incoordenacdo nos membros
toracicos. Os membros tordcicos apresentam uma hipometria tipica com
espasticidade, e, ao avaliar a marcha, verifica-se uma assincronia entre os membros
toracicos e pélvicos. Enquanto a passada nos membros toracicos é hipométrica e curta
com passos numerosos, Nos membros pélvicos os passos observam-se longos (Lorenzo
etal., 2012; McDonnell, 2012).

Os défices propriocetivos sdao mais graves nos membros pélvicos. Sinais de
compressao radicular surgem em alguns pacientes, podendo provocar claudicagdao e
atrofia muscular do membro toracico. A compressdo do nervo supraescapular pode
resultar numa marcada atrofia dos musculos supra e infraespinhoso, fazendo com que
a espinha da escapula seja facilmente palpavel (Olby, 2013). Nos casos mais graves da
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patologia, os pacientes podem apresentar sinais neuroldgicos de tetraparesia e
fragueza muscular levando a quedas frequentes e a incapacidade para se levantar. A
localizacdo neuroanatdmica é de mielopatia C1-C5 ou C6-T2. Nos pacientes com lesdo
a nivel C6-C8 observa-se diminuicdo dos reflexos flexores nos membros toracicos com
tendéncia a aumento do tdnus extensor. Quanto a dor cervical, enquanto muitos
pacientes apresentam apenas uma hiperestesia subtil que se deteta apenas pela
observacdo da posicao retrofletida da cabeca, pescoco rigido, e resisténcia a
manipulagdo dorsal e lateral, outros pacientes manifestam uma evidente dor a
manipulagdo cervical (Lorenzo et al., 2012). Em alguns casos se manifesta dor a
palpacdo das apodfises transversas de C6. A hiperestesia manifesta-se entre 65-70% no
Dobermann e 40-50% nas outras ragas (DaCosta, 2012).

Quanto ao diagnéstico, o recurso a radiografias simples é uma opg¢do embora
ndo seja um meio de diagndstico conclusivo em muitos casos. A mielografia permite
definir a localizacdo e a direcdo da compressdo da medula espinhal e ainda distinguir
uma lesdo estatica de uma dindmica (DaCosta, 2012).

A TC permite visualizar as regiGes de compressao medular e determinar os
pontos de atrofia da medula espinhal. A RM permite visualizar o parénquima da
medula espinhal, os tecidos moles e as raizes nervosas. Um estudo cinematico pode
ser realizado pela RM. Os ultimos estudos informam que a RM permite um diagnéstico
mais conclusivo em relagao a compressao da medula espinhal (DaCosta, 2012).

O tratamento podera ser tanto conservativo ou cirurgico. O tratamento
conservativo consiste na restricdio da atividade ao longo de 2 meses associada a
corticoterapia oral. O tratamento cirdrgico é a melhor escolha. Existem trés técnicas
cirlrgicas: a técnica descompressiva direta, a técnica descompressiva indireta e a
técnica de distracao vertebral (DaCosta & Platt, 2012). O sucesso cirurgico é de cerca
de 80%, sendo o ventral-slot a técnica mais eficaz. A técnica cirdrgica escolhida para
lesdes dinamicas é a técnica de distracdo vertebral (DaCosta, 2012). Recentemente
desenvolveu-se uma técnica mais eficaz que consiste na aplicagdo de um implante com
3,5 mm designado SOP, que permite um aumento na taxa de fusdo déssea e um
desenvolvimento a longo prazo excelente (Solano & Fitzpatrick, 2012).

253 — ESTENOSE LOMBOSSAGRADA DEGENERATIVA

E uma patologia frequente com lesdes degenerativas da articulacdo
lombossagrada provocando compressdo das raizes espinhais da cauda equina. Muitos
nomes foram associados a esta patologia: sindrome da cauda equina, espondilopatia
lombossagrada, doenca lombossagrada, instabilidade lombossagrada, entre outras
(Lorenzo et al., 2012).

Relativamente a fisiopatologia, o que ocorre é uma compressao da cauda

equina e dos seus vasos sanguineos e raizes nervosas devido a estenose do canal
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vertebral e foramens intervertebrais. O processo degenerativo que estd na base afeta
distintas estruturas dsseas e também tecidos moles da articulacdo lombossagrada,
sobretudo o disco intervertebral L7-S1. A fisiopatologia é multifactorial. Uma
explicacdo para o facto da articulagdo lombossagrada estar predisposta a alteracdes
degenerativas consiste no facto de esta possuir uma amplitude de mobilidade muito
superior ao resto das articulagdes da coluna lombar e também porque é exposta a
forgcas elevadas durante a atividade fisica. As malformagdes vertebrais como as
vértebras de transicdo também predispdem a esta patologia. Menos frequentemente
estdo implicados outros fatores como a estenose congénita lombossagrada ou a
osteocondrose do sacro (ou, mais raramente, da vértebra L7). O aumento da
instabilidade faz com que ocorra uma hipertrofia compensatéria dos tecidos moles e
das capsulas articulares. As raizes espinais que costumam ser afetadas pela
compressdo sdo as que ddo origem ao nervo ciatico (L6-S2), pudendo (S1-S3), pélvico
(51-S3) e caudais (Cd1-Cd5) (Mayer, 2010a; Tipold et al., 2010).

Esta patologia costuma afetar pacientes mais velhos de tamanho médio ou
grande, especialmente se realizam muita atividade fisica (Lorenz & Kornegay, 2004a) .
O Pastor Alemdo é a raca mais predisposta a patologia, mas outras racas sao
frequentemente afetadas como Doberman, Dalmata, Rotweiller, e Pastor de Berna,
entre outras. (Lorenz & Kornegay, 2004a) Em alguns estudos a patologia apresentou
maior incidéncia em machos (De Risio referido). Também pode afetar os felideos
embora seja menos frequente (Lorenzo et al., 2012).

Os sinais clinicos apresentados numa primeira fase sdo confundidos com os
sinais da afecdo da displasia da anca, ou seja, a claudicacdo de um ou de ambos os
membros pélvicos encontra-se presente e associada a uma dificuldade constante em
saltar e em subir degraus. O problema clinico é uma fraqueza, principalmente nos
musculos enervados pelo nervo cidtico. Alguns pacientes apresentam hiperrestesia na
cauda e na regido perianal. A incontinéncia fecal e urinaria podem surgir associadas a
estes sinais clinicos nos casos mais avanc¢ados, resultando de uma compressao dos
nervos sacrais. A bexiga é normalmente avaliada por expressao manual (M. Lorenz &
Kornegay, 2004a).

O diagndstico é confuso e baseia-se na combinagdao dos sinais clinicos do exame
neurolégico e do exame ortopédico, seguido de RM (Gongalves, 2013). Os meios
radiolégicos sdo aplicados para estabelecer o diagndstico de lesGes esqueléticas que
sejam compativeis com estenose, subluxacdo ou espondilose (Lorenz & Kornegay,
2004a).

O tratamento pode ser médico ou cirdrgico. O tratamento cirdrgico é
recomendado em casos de recorréncia dos sinais clinicos e perante sinais neurolégicos
evidentes (Gongalves, 2013; Rddenas, 2012). De 4 a 6 semanas devem ser
recomendados analgésicos e o exercicio é restrito (Lorenz & Kornegay, 2004a).
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254 — MIELOPATIA DEGENERATIVA

A mielopatia degenerativa é o processo degenerativo medular mais frequente
na clinica de animais de companhia (Lorenzo et al., 2012).

Embora a sua fisiopatologia ndo seja bem conhecida, mecanismos imunolégicos
e de stress oxidativo parecem estar envolvidos. Histologicamente ocorre uma
degeneracdo dos axonios e da mielina na medula espinhal e a patologia é classificada
como uma axonopatia multisistémica central e periférica (Coates, 2011). As lesGes
afetam todos os funiculos mas os funiculos dorsal e o lateral sdo aqueles em que a
lesdo é mais evidente. As lesdes mais graves encontram-se mais frequentemente na
porcdo média e caudal dos segmentos toracicos da medula espinhal mas com a
evolugdo da patologia ocorre progressao a medula lombar e cervical. Por ocorrerem
lesGes nas raizes dorsais, é também por vezes designada radiculomielopatia
degenerativa canina (Lorenz & Kornegay, 2004a).

A patologia afeta mais comummente racas de canideos grandes como o Pastor
Alem3do, Boieiro de Berna, Husky Siberiano, Kuvasz, Hovawart, Chesapeake, Bay
Retriever, Béxer e Ledo-da-Rodésia (Lorenzo et al., 2012; Tipold et al., 2010). O Pastor
Alem3o é de todas a raca mais afetada, tendo mesmo inicialmente sido a patologia
denominada de mielopatia degenerativa do Pastor Alemao (Coates, 2011). Esta
também descrita em algumas racas pequenas como Caniche, Fox Terrier e mais
frequentemente em Welsh Corgi Pembroke. A afecdo é rara em felideos. A idade
média de manifestacdo da patologia é aos 9 anos na maioria das racas (Lorenz &
Kornegay, 2004; Lorenzo et al., 2012).

Clinicamente a patologia manifesta-se em ataxia progressiva dos membros
pélvicos que evolui para uma paraparesia espastica de NMS (Coates, 2011; Lorenz &
Kornegay, 2004a) e os sinais clinicos sdo bilaterais, podendo ser assimétricos. Ndo se
verifica hiperestesia espinal (Coates, 2011). Nas fases iniciais as lesdes encontram-se
em T3-L3 na maioria dos pacientes (Coates, 2011; Lorenz & Kornegay, 2004a). Como a
patologia ocorre sobretudo em pacientes geriatricos e de porte grande, é frequente
nas fases iniciais os sinais serem mascarados com problemas ortopédicos (ex.: displasia
da anca) ou processos degenerativos da medula como hérnias discais ou estenose
degenerativa lombossagrada (Coates, 2011). Porém, com o evoluir da afecdo sinais de
lesdo NMI nos membros pélvicos com auséncia de reflexos espinais e atrofia muscular
grave comecam a surgir, e ocorre também com frequéncia perda da capacidade
voluntaria de mic¢do e defecacdo. Com a progressdo da afecdo os membros toracicos
acabam por ser afetados e o paciente pode ficar tetraplégico. Em fases mais avanc¢adas
da doenca, disfonia, disfagia e dispneia poderdo evidenciar afecdo dos nervos
cranianos, podendo mesmo levar a morte ou eutandsia (Coates, 2011).
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O diagnostico definitivo s6 é possivel post mortem através de histopatologia. O
diagndstico presuntivo é baseado no exclusdo de outras afecGes que possam causar
mielopatias progressivas (Platt & Olby, 2013).

Estd disponivel um teste genético, ja que em algumas das racas provou-se
haver a existéncia de predisposicdo genética associada a uma mutac¢do no gene SOD1
(Lorenz et al., 2011). Se o canideo for homozigdtico para a mutac¢do no referido gene,
considera-se o paciente com maior fato de risco para a patologia (Coates, 2011). A
probabilidade de desenvolvimento da doenga num paciente que ndo seja
homozigdético é reduzida (Lorenzo et al., 2012) A electromiografia pode ser util nas
fases mais avancadas da afecdo (Coates, 2011).

Em pastores alemaes afetados por mielopatia degenerativa provou-se haver
um aumento da concentracdo de proteina bdsica da mielina no LCR (Oji, 2007, referido
por Lorenzo et al., 2012). Pela analise do LCR ndo se detetam altera¢Ges na contagem
celular nem na citologia.

Ndo ha nenhum tratamento efetivo contra a patologia. Num estudo
demonstrou-se que a capacidade ambulatéria era mantida por mais tempo em
pacientes em que foi realizada reabilitacdo fisioterapéutica (Kathmann, 2006, referido
por Coates, 2011).

No entanto, o progndstico para esta afecdo é desfavoravel. A maioria dos
pacientes perde a capacidade ambulatéria 6 a 12 meses apds o inicio dos sintomas,
sendo a maioria dos pacientes eutanasiados nessa altura (Coates, 2011; Lorenzo et al.,
2012).

2.6 — MIELOPATIAS TRAUMATICAS

2.6.1 - FRATURAS E LUXACOES DAS VERTEBRAS CERVICAIS

Os sinais clinicos dependem do local da lesdo. Como o canal vertebral é
espagoso, por vezes luxagGes graves podem apenas estar associados a défices
neuroldégicos minimos e dor (Olby, 2013; Weh & Kraus, 2012).

Geralmente resultam de traumas externos mas podem resultar também de
neoplasias e de processos de discospondilite. As lesdes a nivel toracolombar sao mais
frequentes que a nivel cervical. A articulacdo atlantoaxial é a que se encontra mais em
risco ja a sua estabilidade apenas depende de ligamentos. A vértebra cervical mais
frequentemente fraturada é o axis (Olby, 2013).

O exame clinico destes pacientes devera ser cuidadoso para evitar acentuar as
lesdes existentes por poder haver instabilidade vertebral. Devera ser feito um exame
fisico e neuroldgico completo. Deverdo ser realizadas radiografias laterais de toda a
coluna e caso ndo existam evidéncias de fraturas ou luxa¢des dever-se-do obter

projecdes ventro-dorsais da coluna. Outros exames imagioldgicos poderdo ser
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realizados posteriormente: mielografia, TC e RM. A mielografia pode ser efetuada se os
resultados radiograficos ndo estdo de acordo com os resultados clinicos (Olby, 2013).

A terapia médica é aconselhada em casos de défices neuroldgicos intermédios,
fraturas e luxa¢des com deslocacdo minima ou quando ndo ha evidéncias de
compressdo da espinhal medula. O tratamento médico inclui a colocacdo de uma tala,
repouso em jaula, analgésicos, cuidados de enfermagem e reabilitacdo. Talas deverdo
ser colocadas em pacientes com evidéncia de instabilidade vertebral (Weh & Kraus,
2012).

Nos casos com disfungGes neuroldgicas severas o tratamento cirdrgico é
recomendado. Os objetivos sdo realinhar e estabilizar a coluna, descomprimir a
medula espinhal e os foramens vertebrais (Weh & Kraus, 2012).

Quanto ao progndstico, uma rdpida identificacdo da afecdo e referenciacdo sao
essenciais, jd que uma referéncia tardia do caso (superior a 5 horas pds-trauma) foi
associada a um pior progndstico (Fletcher, 2012). A tetraparesia ndo ambulatéria é
evidéncia de mau progndstico. A mortalidade perioperatéria é relativamente elevada
em pacientes que sdo sujeitos a cirurgia (36%) (Fletcher, 2012). O progndstico é bom
para pacientes em que ndo existe indicacdo para tratamento cirdrgico e em que é feito
tratamento conservativo (Olby, 2013).

262 - FRATURAS E LUXAGOES DA COLUNA TORACOLOMBAR

As fraturas e luxacGes da coluna toracolombar geralmente tém origem em
trauma externo severo, sendo o trauma por atropelamento a causa mais comum (Joan
Coates, 2013a). Levam a afecbes medulares em cerca de 6% dos casos (Coates, 2013).
A lesdo mecanica inicial progride para uma lesdo bioquimica do tecido nervoso e o
grau da lesdo depende tanto da velocidade e severidade do trauma como da extensao
e duracdo da compressao (Joan Coates, 2013a). As fraturas ddo-se em cerca de metade
dos casos entre T1ll e L6. A protecdo concebida pelas costelas, ligamentos e pela
musculatura regional faz com que fraturas na coluna tordcica tenham pouco
deslizamento. Dos pacientes com fraturas e luxacdoes da regido toracolombar 20%
apresenta mais que uma lesdo da coluna vertebral e frequentemente padecem de
outras afecbes como pneumotdrax, contusdoes pulmonares, lesdes ortopédicas, lesdes
urogenitais e hérnias diafragmaticas (Joan Coates, 2013a; Weh & Kraus, 2012).

Em pacientes que apresentam trauma toracolombar agudo a manipulagao do
paciente deverd ser minima durante o exame clinico e meios complementares de
diagnodstico. Os sinais neurolégicos vao depender do nivel a que o trauma aconteceu
na medula espinhal. A posi¢ao de Shiff-Sherington é um sinal clinico frequente nestes
pacientes e é indicadora de uma lesdo aguda severa da coluna toracolombar (Jeffery,
2010). Ao contrdrio da SP, ndo é indicadora de progndstico (Joan Coates, 2013a; Weh
& Kraus, 2012).
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Um estudo radiografico completo a coluna vertebral com vista lateral e ventro-
dorsal deverd ser realizado. A TC e a RM sdo Uteis para avaliar osso e a medula
espinhal respetivamente e ajudam a avaliar a estabilidade da coluna vertebral através
da configuracdo 3D (Joan Coates, 2013a; Weh & Kraus, 2012; Jeffery, 2010).

O tratamento poderd ser médico ou cirurgico, e a escolha por um ou outro
depende essencialmente se existe ou ndo instabilidade que deverd ser avaliada pela
teoria dos trés compartimentos (Platt & Olby, 2013). Nesta teoria as vértebras sdo
divididas em trés sec¢des: seccdo dorsal (constituido pelos processos espinhosos e
estruturas ligamentosas respetivas, facetas articulares, laminas e pediculos); sec¢ao
mediana (constituida pelo ligamento longitudinal dorsal, corpo vertebral dorsal, anel
dorsal do disco); e seccdo ventral (constituida pelo resto do corpo vertebral, aspeto
lateral e ventral do anel fibroso, o nucleo pulposo e o ligamento longitudinal ventral).
Considera-se que se mais que uma seccao estiver afetada é necessaria estabilizacdo
interna ou externa (Coates, 2013a; Weh & Kraus, 2012; Jeffery, 2010).

Relativamente ao tratamento médico a prioridade é a estabilizacdo do
paciente, devendo-se comecar por fazer o maneio de causas de medicina interna como
o shock e possiveis hemorragias existentes (Coates, 2013a; Jeffery, 2010). O maneio
destes pacientes é focado em prevenir lesdes secundarias do parénquima medular e
baseia-se nos principios de maneio do paciente com lesdo aguda da medula espinhal
(Coates, 2013a; Weh & Kraus, 2012; Jeffery, 2010).

Na auséncia de evidéncias de compressao da medula espinhal na mielografia, e
na presenca de deslocamento vertebral e défices neurolégicos minimos sdo indicacGes
para um maneio nao-cirurgico (Coates, 2013a). Este inclui repouso por 6-8 semanas e o
uso de imobilizacdo externa-que permita imobilizar os segmentos cranial e caudal da
area lesada (Coates, 2013a). Pela presenga da tala e das complicagdes que poderao
advir, é preciso ainda mais atengdao no maneio do paciente ndo-ambulatério (Weh &
Kraus, 2012).

Esta indicada cirurgia na presenca de sinais neuroldgicos severos ou
progressivos, evidéncias imagiolégicas do comprometimento de mais que um dos
compartimentos vertebrais ou de compressdao medular. A recuperac¢do é mais rdpida e
completa se o tratamento cirdrgico for prescrito, sobretudo se a intervencao for
atempada. Os objetivos principais da intervencdo sdao descompressao, realinhamento e
estabilizacdo. E frequente utilizar técnicas de fixacdo interna em pacientes com fratura
de coluna (Coates, 2013a). O cuidado pds-operatdrio nestes pacientes é de extrema
importancia, havendo a potencial complica¢do de falha dos implantes. A reabilitacao
fisica e os métodos de hidroterapia sdo essenciais nestes pacientes (Coates, 2013a;
Gongalves, 2013).

O progndstico estd dependente essencialmente do resultado do exame
neuroldgico, sendo mau para pacientes que apresentam paraplegia associada a perda
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de nocicepgdo. Ainda assim, pacientes que mantém a nocicepcao poderdao demorar
meses a recuperar. Se a nocicepcao for mantida, os resultados da estabilizacdo
espinhal tendem a ser bons (Coates, 2013a; Weh & Kraus, 2012).

2.7 - NEUROPATIAS PERIFERICAS

Neuropatias periféricas podem afetar as raizes nervosas, os nervos periféricos
ou os corpos celulares neuronais. As afe¢des que afetam as raizes nervosas sao
chamadas radiculopatias. As afecdes que afetam tanto raizes nervosas como os nervos
periféricos sdo designadas radiculoneuropatias (Granger, 2011).

As neuropatias periféricas mais frequentes sdo a neuropatia diabética nos
felideos ou paralisia laringea nos canideos. Uma segunda causa de neuropatia
adquirida sdao sindromes como pacientes com hipotiroidismo ou pacientes com
neuropatia paraneoplasica e neuropatias induzidas por quimioterapia (ex.: vincristina,
cisplatina) (Granger, 2011; Lorenz & Kornegay, 2004b).

Os sinais clinicos frequentes sdo inespecificos como: fraqueza, intolerancia ao
exercicio, dificuldade na locomog¢do e na estacdo, hipotonia, reflexos espinhais
periféricos diminuidos ou ausentes, atrofia muscular secunddria a desenervagao
assimétrica dos musculos (Jeffery, 2010). Nas racas gigantes é comum verificar-se um
andamento de pseudo-hipermetria (Granger, 2011).

A maior parte das neuropatias ndo sdo dolorosas e os sinais clinicos sensoriais
sdo ataxia e défices propriocetivos. Em alguns casos, tanto os défices sensoriais como
os tacteis, térmicos e dolorosos sao perdidos, o que permite ulceracdo cutanea e
automutilacdo (Granger, 2011).

Algumas neuropatias apresentam-se inicialmente com sinais clinicos focais
como paralisia da laringe, tosse, hiperventilagao, regurgitacao alimentar (indicativa de
megaesofago), e expressao facial assimétrica. O aparecimento de paralisia laringea e
de megaesdfago sdo indicadores da presenca de uma neuropatia silenciosa de
progressao lenta (Granger, 2011).

Segundo Jeffery, 2010, o tratamento especifico é importante e por isso é
extremamente necessario realizar o diagndstico. Fisioterapia é o elemento principal
para os cuidados de suporte e quando esta presente a paralisia da laringe é necessario
preservar a fungdo aérea.

Quanto ao diagndstico recorre-se a testes de electrodiagndstico:
eletromiografias e estudos da condugdo nervosa (Jeffery, 2010). A eletromiografias
deteta um defeito na despolarizacdo do musculo, consequéncia de uma desenervacao.
No estudo de conducdo nervosa é detetada uma fun¢do anormal tanto do

componente sensorial, como do componente motor. A avaliagdo da conduc¢do ao nivel
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das raizes nervosas vai permitir localizar o local da afe¢do a nivel periférico (Jeffery,
2010).

A caracterizacdo das neuropatias implica que bidpsias musculares, do nervo
periférico ou das raizes nervosas sejam enviadas para laboratérios especializados
(Granger, 2011). Para bidpsia de nervo deve-se eleger o nervo perineal (Jeffery, 2010).
A creatinina quinase deve ser mensurada para complementar o diagndstico das
afecBes musculares (Jeffery, 2010).

As neuropatias secundarias a processos imunomediados tém um progndstico
extremamente bom uma vez que a recuperagdo é espontanea. Em neuropatias
periféricas hereditarias o progndstico é sempre reservado (Granger, 2011).

O hipotiroidismo é uma das possiveis causas de neuropatia generalizada.
Outras neuropatias idiopaticas que podem estar associadas com o hipotiroidismo sdo
paralisia laringea, sindrome vestibular periférico e megaeséfago (Jeffery, 2010). Apds
tratamento da patologia, os sinais de neuropatia generalizada periférica como a
fraqueza geralmente desaparecem apds 2-3 meses, mas as anormalidades esofagicas e
laringeas frequentemente persistem. Embora seja raro, neuropatias periféricas
também poderdo estar relacionadas com hiperadrenocorticismo (Lorenz & Kornegay,
2004b).

Um dos efeitos possiveis de uma diabetes mellitus mal controlada é a
degeneracdo distal dos axdnios com afecdo primariamente dos nervos periféricos. Nos
felideos, um plantigradismo dos membros pélvicos associada com uma neuropatia do
nervo cidtico é a manifestacdo mais comum deste problema. Com a progressdo da
afecdo também os membros anteriores podem ficar afetados. Apesar de ndo ser tdo
comum em canideos, e ser geralmente subclinica, deve-se suspeitar desta neuropatia
num paciente diabético com sinais neurolégicos compativeis com neuropatia. O
diagnodstico definitivo é feito através de bidpsia de nervo e estudos eletrofisioldgicos.
Se a normoglicémia do paciente se restabelece a neuropatia deixa de progredir, e pode
haver recupera¢do dos sinais neurolégicos. No entanto, o progndstico para uma
recuperacdao completa da funcdo nervosa periférica é reservado (Joan Coates, 2013a;
M. Lorenz & Kornegay, 2004b).

As neuropatias paraneopldsicas ndao sdo comuns em canideos e felideo, embora
tal se possa dever a dificuldade em fazer o diagnéstico (Olby, 2013; Rdédenas, 2012). O
insulinoma é o tumor que mais frequentemente provoca polineuropatias
paraneopldsicas (Lorenz, 2011). Tipos de neoplasias esporadicamente associadas sao,
entre outros, mieloma multiplo, carcinomas broncogénicos e mamarios,
leiomiossarcoma gdstrico, hemangiosarcoma e linfoma (Faissler et al., 2010). O
tratamento da neoplasia primaria, quando possivel, resulta em melhorias clinicas
relativamente a neuropatia (Olby, 2013).
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A hipoglicémia associada aos insulinomas provoca geralmente inicialmente
uma marcha rigida nos membros pélvicos que evolui para uma neuropatia periférica
generalizada (Jeffery, 2010; Lorenz & Kornegay, 2004b). Outros sinais neurolégicos
comuns associados estdo relacionados com os efeitos da hipoglicémia a nivel central.
Fragueza, intolerancia ao exercicio, colapso e convulsbes sdo alguns deles (Joan
Coates, 2013a). Outro tumor que pode induzir uma hipoglicémia crdonica é o
leiomiossarcoma (Faissler et al., 2010).

A polineuropatia inflamatéria desmielinizante crénica é uma neuropatia de
etiologia desconhecida em que a bainha de mielina dos nervos periféricos sofre uma
reacao inflamatdria imunomediada. Estd associada a tetraparesia de NMI lentamente
progressiva que pode progredir para tetraplegia. Em alguns casos esta também
presente claudicacdo alternante, posicdo plantigrada, ventroflexdo do pescoco e
megaesofago em felideos, e tremores dos membros, paralisia laringea e paralisia facial
em canideos. O diagndstico é feito através de bidpsia de nervo e estudos
eletrofisioldgicos. O tratamento é feito com prednisolona com a maioria dos casos a
responder favoravelmente (Olby, 2013).

Provavelmente, a mais comum polineuropatia periférica que afeta canideos e
felideos é a poliradiculoneurite. Em canideos, ocorre uma paralisia ascendente
progressiva que resulta em tetraparesia ou tetraplegia em 2 a 4 dias. Consoante a
causa pode ser classificada em paralisia do coonhound (afecio nao verificada na
europa, relacionada com a mordida do guaxinim), poliradiculoneurite idiopatica e
poliradiculoneurite pds-vacinal. Segundo estudos recentes a toxoplasmose podera ter
um papel na poliradiculoneurite idiopatica (Holt et al., 2011, referido por Olby, 2013).
O diagndstico definitivo é feito recorrendo a biépsia de nervo. O tratamento consiste
em reabilitagio e cuidados intensivos. Corticosteroides ndo estdo indicados. E
importante monitorizar a fungao respiratdoria em pacientes recumbentes (Olby, 2013).
O posicionamento dos pacientes, PROMs e massagens devem ser realizados pelo
menos 4 vezes por dia. A maioria dos pacientes recupera em 3 a 6 semanas se nao
houver complicacles respiratdrias e a terapia de suporte for adequada (Olby, 2013).

A radiculoneurite protozoaria resulta de infecdes com Toxoplasma gondii e
Neospora caninum em canideos e felideos. Os casos mais complicados verificam-se em
pacientes jovens e imunodeprimidos. A infecdo por Neospora caninum é
provavelmente a infecdo protozodria mais comum em canideos, para o qual sdo
hospedeiros intermedidrios e definitivos. Nos canideos, a poliradiculoneurite
provocada por estes protozoarios é acompanhada por miosite (Olby, 2013).

Os sinais clinicos sdo varidveis dependendo da infe¢cdo de nervos periféricos,
musculos e SNC. Os membros pélvicos sdo geralmente os primeiros ser afetados e, em
consequéncia da miosite e neurite, desenvolvem rapidamente uma extensdo espastica
e atrofia muscular severa com contracturas (Joan Coates, 2013a).
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Quanto ao diagndstico, ndo se deve recorrer a serologia isoladamente ja que
estd associada a uma taxa elevada de falsos-positivos, especialmente na toxoplasmose.
Assim o diagndstico definitivo pode ser feito associando esta com a identificacdo do
agente em amostras de bidpsia de musculo ou nervo. Também se pode recorrer a
andlise PCR do LCR (Joan Coates, 2013a; Jeffery, 2010).

O tratamento poderd ser realizado por administracdo de clindamicina,
trimetropim-sulfonamida, ou por combinagao de um dos farmacos com pirimetamina
(Olby, 2013; D. M. Lorenz, 2011). Azitromicina é também uma opcdo. Acido félico
podera ser fornecido como suplemento. O tratamento impede a progressao dos sinais
da afecdo, no entanto é improvavel a recuperacdo sobretudo se os sinais forem
clinicos forem graves (Olby, 2013; Lorenz, 2011).

As neuropatias induzidas por drogas sdo raramente diagnosticadas na pratica
clinica. Farmacos que poderdo desencadear neuropatias sdo, por exemplo, os
guimioterdpicos vincristina e cisplastina. Ocorre regressao dos sinais neuroldgicos apds
descontinuagdo da droga (Olby, 2013; Lorenz, 2011).

O botulismo resulta da absorcio da toxina botulinica produzida pelo
Clostridium Botulinum apds ingestdo de carne crua ou em putrefacdo, dejetos de
animais contaminados ou alimentos contaminados (Olby, 2013; Faissler et al., 2010),
podendo também desenvolver-se em feridas com condi¢Ges anaerdbias (Faissler et al.,
2010). A neurotoxina impede a libertacdo pré-sindtica da acetilcolina na juncdo
neuromuscular (Faissler et al., 2010).

Os sinais ocorrem 24 a 48 horas apds a ingestdo (Faissler et al., 2010) e a
sintomatologia é proporcional a quantidade de toxina ingerida (Olby, 2013).
Inicialmente a afecdo pode apresentar-se como uma alteracdo da marcha a nivel
pélvico que evolui para uma tetraparesia ou tetraplegia (Faissler et al., 2010). Outros
sinais que podem ocorrer sao paralisia do nervo facial, oftalmoplegia, disfagia,
alteracGes da degluticdo, megaesdfago e disfonia (Faissler et al., 2010).

Os nervos espinhais e 0s nervos cranianos podem ficar afetados. E comum
aparecer midriase com diminuicdo do reflexo pupilar a luz, diminuicdo do tonus
muscular, dos movimentos da lingua, diminuicdo do reflexo palpebral e vocalizacao,
megaesofago e ileo intestinal. A evolugdo clinica dura cerca de 14 dias.

O periodo de incubacdo é de cerca de 6 dias. Os sinais clinicos sdo
progressivos, assimétricos, generalizados e tipicos de NMI (Olby, 2013).

A identificagdo da toxina na comida, nas fezes e no vdmito podem confirmar o
diagndstico (Olby, 2013; Lorenz, 2011).

O tratamento do botulismo é um tratamento de cuidados intensivos. A
antitoxina especifica deve ser administrada para blindar os recetores da juncdo
neuromuscular. O progndstico geralmente é bom, exceto quando a progressdao dos
sinais é de progressao rapida e severa (Olby, 2013; Lorenz, 2011).
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3 - REABILITACAO NO PACIENTE NEUROLOGICO

A reabilitacdo fisica tem um papel essencial no maneio das afecdes neuroldgicas
humanas. Devido a ser uma area cientifica em crescimento e reconhecida como uma
area de formacdo académica para o médico veterindrio, tem sido implantada na clinica
da pratica do dia-a-dia em veterindria em varios aspetos (Sherman et al., 2013).

Um exame detalhado deve ser realizado para inferir a condi¢do neurolédgica do
paciente. Para isso devemos ter conhecimento de certos aspetos (Sherman et al.,
2013):

a) Duracdo ou progressao dos sinais clinicos;

b) Localizacdo da lesdo neuroldgica;

c) Tipo e severidade da afecdo;

d) Tratamentos —incluindo procedimento cirurgico;

e) Estado neurolégico alterado em qualquer dos processos.

Numa primeira abordagem, para a reabilitacdo de paciente com afecdo espinhal,
devemos observar (Sherman et al., 2013):

a) Nivel dedor;

b) Amplitude articular (ROM);

c) Massa muscular;

d) Propriocecdo;

e) Integridade dos reflexos espinhais;

f) Avaliacdo da coordenacdo neuromuscular/ataxia;

g) Avaliar corretamente todas as condi¢Ges ortopédicas;
h) Ulceras de decubito;

i) Pneumonia aspirativa;

Na segunda abordagem devemos realizar um exame de estado geral, cardiaco,
ortopédico, o exame neurolégico e o exame de fisioterapia (Sherman et al., 2013;
Millis, Taylor, & Hoelzler, 2004).

O exame ortopédico deve ser realizado como exame de rotina e conduzido
conjuntamente com o exame neuroldgico, uma vez que se deve identificar a causa da
dor e a origem da claudicagdo (ex.: claudicagdo secunddria a patologia do disco
intervertebral com herniagdo lateral) (Mead & Robertson, 2013a; Graciela, 2012;
Malikides et al., 2010).

No exame ortopédico em primeiro lugar o paciente deve ser observado em
marcha, a descer e subir escadas, de modo a diagnosticar e a classificar o tipo de
claudicacdo (grau | a V). O resto do exame ortopédico deve-se realizar com o paciente
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em decubito lateral e observar e palpar cada membro cuidadosamente. Devemos
efetud-lo de distal para proximal, observar o espago interdigital, palpar
cuidadosamente os ossos longos. Procurar regides de edema, inflamacdo dor, atrofia
muscular e crepitacdes e corpos estranhos (Graciela, 2012; Malikides et al., 2010;
Millis, Taylor, & Hoelzler, 2004).

Durante este exame devemos avaliar as articulagdes quanto a amplitude
articular, aos movimentos de flexdao e extensdo de cada articulacdo, em extensao total
devemos realizar movimentos laterais da articulagao para verificar a estabilidade dos
ligamentos colaterais e ainda forcar o ROM da articulagdo até ao limite de dor do
paciente (endfeel) (Sherman et al., 2013; Millis, Taylor, & Hoelzler, 2004).

De acordo com Graciela (2012), no exame ortopédico a avaliacdo articular deve ser
individual e consistir em:

a) Avaliar a amplitude articular (ROM);

b) Verificar a flexdo e extensdo de cada articulacao;

c) Em extensdo total avaliar os ligamentos colaterais da articula¢do para analisar a
estabilidade dos ligamentos colaterais;

d) Avaliar a sensacdao que se obtém quando a articulagdo atinge o seu ROM
maximo durante 15 segundos (endfeel).

Durante o exame neurolégico devem ser avaliados quatro aspetos:

a) Propriocecdo consciente;
b) Fungdo motora voluntdria;
c) Dor superficial;

d) Dor profunda.

O paciente deve ser observado em estacdo, durante os andamentos e quanto a
postura. Apds estes dados clinicos devemos avaliar rapidamente os nervos cranianos e
o estado mental. De seguida com mais pormenor devemos realizar os reflexos
periféricos do membro toracico e do pélvico. Através dos reflexos periféricos, do
ténus, da atrofia muscular, e da capacidade de miccdo, podemos localizar a lesdo e
classificd-la como uma lesdo num dos sistemas motores do andamento (Jaggy & Spiess,
2010; Kathmann & Jaggy, 2010; Wheeler, 2008).

A reabilitacdo do paciente neuroldgico deve ter como regra um perfil sanguineo
(hemograma e andlises bioquimicas) no momento da sua admissdo. Deve ser colocado
em camas confortdveis (ex.: Vetbeds®) e o posicionamento alternado cada 4 horas,
reduzindo o risco de pneumonia por aspiracdo (como ja referido) e de ulceras de
decubito (Burrows, 2013).

O risco de instabilidade nas situa¢des pds-cirurgicas obriga que a fisioterapia

seja suave, lenta e cuidadosa durante as primeiras duas semanas. Durante este
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processo, analgésicos sdo prescritos de modo a controlar os processos dolorosos.
(Burrows, 2013)

No exame de fisioterapia existem varios passos a realizar (Dyke, 2012a; Graciela,

2012):

a)

b)

d)

e)

f)

g)

h)

Avaliar a amplitude do movimento articular (Range of Motion - ROM),
utilizando o goniémetro para medir os angulos articulares. O ROM envolve
movimentos osteocinematico e artrocinematicos (McCauley & Dyke, 2013;
Dyke, 2012a; Dyke, 2012b; Graciela, 2012);

Os movimentos osteocinematicos dividem-se em dois tipos: amplitude de
movimento ativo (Active Range of Motion - AROM) e amplitude de movimento
passivo (Passive Range of Motion - PROM) (McCauley & Dyke, 2013; Dyke,
2012a; Dyke, 2012b; Graciela, 2012);

Os movimentos artrocinematicos referem-se ao movimento passivo
involuntario (MPI) (McCauley & Dyke, 2013; Dyke, 2012a; Graciela, 2012);
Avaliar a sensacdo que se obtém quando a articulacdo atinge o seu ROM
maximo. Existem dois tipos de endfeel, o da extensdo e da flexdo, que sdo
efetuados dentro da area de conforto do paciente (McCauley & Dyke, 2013;
Dyke, 2012a; Graciela, 2012);

Avaliar a massa muscular recorrendo ao guirtdmetro (McCauley & Dyke, 2013;
Dyke, 2012a; Dyke, 2012b; Graciela, 2012);

Estudar a conformacdo, que envolve o diagnéstico de deformidades angulares
(valgus e varus), rotacdes internas e externas e discrepancias entre 0ssos. A
conformacdo é muitas vezes inerente a raca e pode predispor certas afeces
ortopédicas (Dyke, 2012a; Malikides et al., 2010);

Observar os andamentos, expressao dinamica do corpo, modificagdao postural e
deslocamento do centro de gravidade, mostrando assim modificagdes
biomecénicas (Robertson, 2013a);

Realizar a palpacdo e manipulacdo para:

a. Identificar tenddes, articulacdes, proeminéncias ésseas (landmarks) e
seromas articulares;

b. Identificar pontos de dor, de inflamacdo, de edema, de crepitacdo e
restricdo de movimento;

Avaliar o tdnus, a atrofia muscular, a forga e a resisténcia;

d. Verificar pontos de tensdo, que se definem como acumulagdes de
toxinas e acido lactico na porg¢ao central do musculo fusiforme, e pontos
de stress, que consistem em microespasmos existentes ao nivel do
tend3do de origem e insercdo (McCauley & Dyke, 2013);
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e. Avaliar a mobilidade, a flexibilidade, a estabilidade, a coordenagao, o
equilibrio e a sua capacidade funcional (Malikides et al., 2010);

f. Ao nivel de cada membro a palpacdo e manipulacdo tém como
objetivos avaliar as landmarks, ROM e estabilidade articular (Malikides
et al., 2010; Goff & Jull, 2007).

O paciente neuroldgico é um paciente que obriga a um maneio urinario e a um

maneio dermatoldgico associado as Ulceras de decubito (Martins, 2012).

3.1 - MANEIO URINARIO

E comum no paciente neuroldgico a fun¢do urindria estar comprometida
tornando-se o maneio urinario nestes pacientes de extrema importancia. Por norma,
pacientes paraplégicos e tetraplégicos ndo conseguem urinar voluntariamente
enquanto pacientes que mantém a fung¢ao motora conseguem, existindo no entanto
excecoes (Olby, 2010a).

311 — FISIOLOGIA DA MICGCAO

Uma breve descricdo do mecanismo fisiolégico da miccdo serd descrita em
seguida. Em primeiro lugar é importante distinguir o conceito de mic¢do. Podemos
afirmar que miccdo envolve tanto a fase de armazenamento como de esvaziamento
vesical, enquanto que o ato de urinar corresponde apenas ao processo de
esvaziamento (Joan Coates, 2013b).

O processo da miccdo envolve trés musculos: o musculo detrusor vesical, e os
musculos do esfincter interno e externo da uretra. Os dois primeiros musculos sdo
constituidos por musculatura lisa e o ultimo por musculo estriado esquelético (Beher &
Green, 2012; Joan Coates, 2013b).

A nivel neuroldgico o processo de micgdo envolve trés nervos principais: o
nervo hipogastrico, o nervo pélvico e o nervo pudendo (Joan Coates, 2013b; Beher &
Green, 2012). Serdo caracterizados na Tabela 33 quanto a sua origem medular, area
anatdmica enervada, tipo de neurotransmissdo envolvida; componente do sistema
nervoso envolvida e funcdo.
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Tabela 33: Caracteriza¢do dos principais nervos envolvidos na micgao relativamente a origem
medular, drea anatémica enervada, tipo de neurotransmissao envolvida, componente do
sistema nervoso envolvida e fungdo.

Nervo Origem nos Area Tipo de Componente Fungdo
segmentos anatdmica estimulagao neuroldgica
medulares enervada envolvida

S.N. Simpatico Relaxamento
a) Detrusor  B-adrenérgica

Hipogastrico | L1-L4 (cdo); vesical
L2-L5 (gato) S.N. Simpatico  Contracao
b) Esfincter  a-adrenérgica
uretral
interno
Pélvico S1-S3 Detrusor Colinérgica/mus  S.N. Contragao
vesical carinica Parassimpatico
Pudendo S1-S2 Esfincter Colinérgica S.N. Somatico Relaxamento
uretral /nicotinica
externo

No musculo detrusor vesical existem recetores de estiramento que sdo
enervados pela fibras aferentes do nervo pélvico, enquanto que os recetores da
parede da uretra sdo enervados por fibras do nervo pudendo (Joan Coates, 2013b).

Os nocicetores tanto da parede vesical como da parede da uretra sdo
essencialmente enervados por fibras aferentes do nervo hipogdstrico, no entanto as
fibras aferentes do nervo pélvico também recebem impulso nervoso dos nocicetores
da parede vesical (Joan Coates, 2013b).

Os estimulos nervosos de estiramento e nocicetivos sdo processados, a nivel do
tronco encefdlico, no centro da mic¢do, que se localiza na formacao reticular da ponte.
Sabe-se também que o cértex cerebral, os nucleos basais, o tdlamo e o cerebelo tém
um efeito inibitdrio no processo de miccdo e sdo responsaveis pelo controlo voluntario
de miccdo (Joan Coates, 2013b).

Como foi referido, a miccdo pode-se dividir em duas fases: fase de
armazenamento e fase de esvaziamento da urina (Joan Coates, 2013b). Na fase de
armazenamento é sobretudo a componente do sistema nervoso simpatico que
predomina. E o nervo hipogdstrico o responsavel pelo relaxamento do musculo
detrusor através do efeito da noradrenalina nos seus recetores beta-adrenérgicos.
Simultaneamente o nervo hipogastrico atua também nos recetores a-adrenérgicos do
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musculo liso do trigono vesical e porgao proximal da uretra, provocando a constrigao
do esfincter interno (Joan Coates, 2013b).

O sistema nervoso somatico também tem acdo durante a fase de
armazenamento, ja que o nervo pudendo é responsavel pela contracdo tdnica do
esfincter uretral externo através da ligacdo da acetilcolina aos recetores nicotinicos.
Com o aumento do volume vesical, os recetores de estiramento sdo ativados e enviam
informagdo aferente sensorial ao tronco e cortex cerebral através do nervo pélvico e
das vias dentro do funiculo dorsal. O estimulo nocicetivo segue essencialmente pelas
vias simpaticas e pelos tratos espinotalamicos (Joan Coates, 2013b).

Na fase de esvaziamento ocorre uma contracdo do mdusculo detrusor,
combinada com um relaxamento dos musculos dos esfincteres uretrais. O nervo
pélvico é responsavel pela contracdo do musculo detrusor vesical através da acdo da
acetilcolina nos recetores colinérgicos muscarinicos do musculo. O processo que
provoca a contracdo do detrusor ndo envolve o cértex cerebral e é denominado de
reflexo detrusor. E o centro da mic¢do que coordena o iniciar e continuar da contracdo
do musculo detrusor e o relaxamento dos musculos uretrais. Quando o detrusor esta
contraido ocorre um feedback negativo pelas vias aferentes ao nivel dos nervos
hipogastrico e pudendo, o que resulta no cessamento da contracdo dos esfincteres
uretrais. O controlo voluntdrio da mic¢do é essencialmente inibitdrio, tem origem no
cortex cerebral que modula a ponte, sendo esta responsavel pela coordenacdo da
atividade e diminuicdo da resisténcia uretral (Joan Coates, 2013b).

Nos pacientes neurolégicos, os problemas de miccdo ocorrem: se ocorre lesao
dos segmentos sagrados da medula espinhal (entre S1-S3), e respetivas raizes nervosas
e nervos periféricos estamos perante uma desordem de NMI; enquanto quando ocorre
lesdo cranial a estes segmentos, estamos perante uma desordem de NMS. Estes
pacientes poderdo ndo conseguir armazenar e/ou eliminar a urina voluntaria ou
efetivamente, o que torna o paciente neuroldgico um grupo de risco clinico. Estdo
propensos ao desenvolvimento de infe¢des do trato urindrio (ITUs), lesGes da parede
vesical por estiramento excessivo, assim como dos ureteres e rins em casos severos de
retencdo (no caso de lesdo de NMS) e ainda dermatites de origem urindria (no caso de
lesdo de NMI) (Garosi & Lowrie, 2013; Beher & Green, 2012).

O paciente neuroldgico deve ser avaliado a nivel vesical em intervalos regulares
de trés a quatro horas (Beher & Green, 2012) e devem ser feitos registos ao longo do
dia do tamanho vesical antes e depois do esvaziamento urinario, que se realiza pelo
menos trés a quatro vezes ao dia (Garosi & Lowrie, 2013).

A abordagem vesical inclui (Joan Coates, 2013b; Olby, 2010a):

a) Avaliar a dimensdo vesical antes e apds a miccdo, por palpacdo ou
ecograficamente;
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b) Registar o modo de micgdo no registo médico (de forma voluntdria, por
expressao manual ou através de algaliacdo);
d) Urianalise e urocultura (se necessario).

312 — ABORDAGEM TERAPEUTICA DA BEXIGA DE NMS.

Nas desordens vesicais de NMS existe uma fase de armazenamento continua
devido a falha de inibicdo tanto por parte do nervo hipogastrico como do nervo
pudendo. A mic¢do voluntaria fica atrasada ou ausente devido a um musculo detrusor
distendido e um tonus do esfincter uretral aumentado.

O tratamento farmacoldgico da bexiga neurogénica baseia-se em trés objetivos
diferentes: diminuicdo do ténus dos esfincteres uretral interno, diminui¢cdo do ténus
do esfincter uretral externo e estimulacdo da contracdo do musculo detrusor vesical.

O ténus do esfincter uretral interno pode ser diminuido recorrendo-se a
antagonistas a-adrenérgicos como a fenoxibenzamina [0,25-0,5 mg/kg PO SID a TID
(Joan Coates, 2013b; Beher & Green, 2012)] ou a prazosina [canideo: 1mg se inferior a
15kg PV ou 2mg se superior, PO SID a TID; felideo: 0,25-0,5 mg PO BID a TID (Joan
Coates, 2013b)]. Atualmente a fenoxibenzamina estd contraindicada por ter efeitos
carcinogénicos (Morales, 2012a). No caso do uso da prazosina no canideo, deve ser
administrada pelo menos 30 minutos antes das tentativas de expressao manual da
bexiga. A prazosina tem como efeitos adversos hipotensdo, alteragdes
gastrointestinais e taquicardia, e, porque sinais marcados de hipotensdo poderdo ser
observados, deve-se iniciar com metade da dose e os pacientes deverdo ser
monitorizados com atencdo a sinais de colapso, letargia, palidez, sincope ou
convulsées (Morales, 2012a; Olby, 2012).

A tonicidade do esfincter uretral externo pode ser diminuida através da
utilizacdo de diferentes relaxantes de mdusculo-esquelético como o diazepam
[canideos: 0,2-0,5mg/kg PO TID; ndo recomendado PO nos gatos (Morales, 2012a)];
dantroleno [canideo: 1-5mg/kg BID a TID; felideo: 0,5-2mg/kg TID (Coates, 2013)];
metacarbamol (20-40mg/kg PO TID); ou baclofeno [5-10mg g8h, ndo recomendado em
gatos (Morales, 2012a)]. O diazepam deve ser administrado pelo menos 20 minutos
antes da expressdao manual vesical (Olby, 2012).

No tratamento da bexiga com sinais de NMS pode-se ainda considerar a
utilizacdo do uso de farmacos que estimulam a contracdo do musculo detrusor vesical,
como é o caso do betanecol, um estimulante colinérgico que vai atuar nos recetores
muscarinicos do musculo. O betanecol deve sempre ser administrado com drogas que
diminuam o ténus dos esfincteres (Beher & Green, 2012), e apenas se a expressao
manual vesical for possivel (Sharp, 2010). Alguns autores defendem que o betanecol
nunca deve ser utilizado em vesiculas urindrias de NMS (Prydie, 2012). As doses
presentes na literatura sdo 2,5-25 mg/canideo PO TID e no felideo 1,25-5,0 mg/kg PO
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BID a TID (Joan Coates, 2013b; Beher & Green, 2012; Morales, 2012a). No canideo a
dose é escolhida empiricamente podendo ir até um limite de 25 mg, no entanto é
recomendado ndo superar as 15mg por cada 8 horas ja que, ainda que a sua acdo seja
dose-dependente, doses elevadas provocam uma menor resposta por
dessensibilizacdo dos recetores e diminuicdo do cdlcio (Morales, 2012a). Como
normalmente tanto o betanecol e a fenoxibenzamina levam geralmente 3 a 5 dias para
serem efetivos, é nesta altura que as suas doses devem ser aumentadas se os
resultados clinicos ndo tiverem sido satisfatorios. Os autores Beher & Green, 2012,
sugerem que nos pacientes com disfungdo vesical de NMS em que se recorre ao
betanecol, a bexiga deve ser monitorizada cada 2-4 horas e que geralmente a opcao
mais segura nestes casos é o uso de uma algaliacdo urinaria permanente. Além do
desconforto clinico associado ao seu efeito, o betanecol ainda pode revelar efeitos
secunddrios tais como: o aumento da motilidade intestinal, ptialismo, anorexia,
vomitos, diarreias, hipotensdo, bradicardia, epifora e dispneia (Joan Coates, 2013b;
Morales, 2012a).

O cisapride é outro farmaco com acdo estimulante da contracdo do musculo
detrusor vesical, que atua através do aumento da libertacdo de acetilcolina. As doses
descritas sdo 0,5 mg/kg PO TID em canideos e 1,25-5mg/felideo PO BID a TID e os seus
efeitos adversos sdo diarreia e dor abdominal (Joan Coates, 2013b).

13.1.3 — ABORDAGEM TERAPEUTICA DA BEXIGA DE NMI

As vesiculas urindrias de NMI, contrariamente as de NMS, devido as lesdes a
nivel dos segmentos medulares sagrados ou do plexo sagrado, estdo associadas a
incontinéncia urinaria. Nestes casos, tanto o musculo detrusor como o esfincter uretral
externo ficam hipotdnicos.

Esta bexiga é geralmente de facil expressao manual, contudo, como a agao do
nervo hipogastrico no esfincter uretral interno permanece, alguma resisténcia persiste.
Traumas externos, por exemplo, podem levar a lesdes do nervo pélvico, fazendo com
que deixe de haver sensacdo consciente do enchimento vesical, ficando esta
distendida. Neste caso o ténus anal e perineal mantém-se normal, ao contrario das
afecOes nos segmentos sagrados da medula espinhal em que a sensibilidade e reflexo
perineal estdo diminuidos ou ausentes (Beher & Green, 2012; Wheeler, 2008a).

Nos casos de vesiculas urindrias com afe¢cdo de NMI o tratamento
farmacolégico pode ter como objetivo tanto o decréscimo da resisténcia residual do
esfincter interno como a estimula¢do da atividade do musculo detrusor (Beher &
Green, 2012; Wheeler, 2008a). Os farmacos, doses e posologia sdo as mesmas que
para a bexiga de NMS.

A cateterizacdo uretral ou vesical de forma asséptica é uma opc¢ao em pacientes
com afecdes neuroldgicas da miccdo, no entanto é aconselhada uma algaliacdo
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intermitente, j4 que acarreta um risco menor de induzir uma ITU do que numa
algaliacdo permanente (Bubenik & Hoosgood, 2008, referidos por Joan Coates, 2013b).
No maneio da algaliagdo devemos realizar o esvaziamento cada 3-4 horas, os pacientes
devem usar colares isabelinos e a sua temperatura rectal devera ser monitorizada pelo
menos duas vezes por dia por forma a evitar o desenvolvimento de ITUs (Beher &
Green, 2012). A colocacdo cirurgica de um cateter por cistotomia poderd fornecer uma
manutengdo urinadria a longo prazo sem que haja interferéncia com a potencial
recuperacdao da capacidade de mic¢do voluntaria. Pode ser feita através de
laparotomia ou através de uma pequena incisdo inguinal e os cateteres utilizados
poderdo ser cateteres percutaneos ou cateteres urindrios de Foley (Beher & Green,
2012).

No politraumatizado com lesdes significativas dos tecidos moles, a expressao
manual vesical torna-se contraindicada para evitar lesdes significativas dos 6rgdos
internos, pelo que devemos realizar uma algaliagdo intermitente e associar uma cama
gue permita isolar o paciente da urina de modo a manté-lo limpo e seco (Lindley &
Watson, 2010).

3.2 — MANEIO DAS ULCERAS DE DECUBITO

Pacientes em decubito por um longo periodo estdo sujeitos a um elevado risco
de desenvolver afecdes da pele e dos tecidos moles adjacentes. E comum o
aparecimento de escaras de decubito sobre os pontos de pressdo, dermatites
secunddrias ao contacto com a urina e fezes e lesdes traumaticas por tentativas de
movimentacdo, muitas vezes com arrastamento dos membros sobre superficies
rugosas. Estes problemas poderdao ser prevenidos através de varias medidas (Olby,
2010a). A abordagem de maneio terapéutico consiste em:

a) Manter o paciente numa cama de textura suave e que permita manter o
paciente seco (Martins, 2012; Olby, 2010a);

b) Alterar o paciente de decubito regularmente, cada 2-4 horas (Calvo, 20123;
Martins, 2012; Olby, 2010a);

c) Massajar os pontos de pressdo (que correspondem as landmarks) para
aumentar o fluxo sanguineo na zona (Martins, 2012; Olby, 2010a);

d) Proteger as areas ulceradas ou com elevado risco de ulceragdo com pensos
em forma de donut (Martins, 2012; Olby, 2010a);

e) Manter o paciente sempre limpo e seco, podendo ser conveniente fazer a
tricotomia da zona perineal. Os dejetos devem ser limpos com prontidao
(Martins, 2012; Olby, 2010a);
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f) Utilizar o laser de classe IV no seu protocolo cicatrizante (Martins, 2012;
Olby, 2010a);

g) Colocar o paciente em estacdo assistida 3 a 4 vezes ao dia com apoio da
toalha, arnés ou da bola de fisioterapia (Martins, 2012);

h) Utilizar a hidroterapia, associada a um maneio apertado de assépsia, ja que
as propriedade da 4dgua de pressao hidrostatica permitem um aumento do
fluxo sanguineo as ulceras e a reducdo dos edemas (Martins, 2012);

i) O tecido morto deve ser desbridado podendo ser necessdrio recorrer a
cirurgia (Olby, 2010a);

j) Limpeza e desinfe¢do das dermatites com solugdo diluida de clorexidina,
seguida de secagem completa da area e aplicagdo tépica de uma pomada
cicatrizante (Olby, 2010a);

k) Se o paciente lambe ou morde a regido, é importante a aplicacdo de colar
isabelino (Olby, 2010a).

3.3 - MODALIDADES EM REABILITAGAO

De seguida serdo abordadas as diversas modalidades utilizadas nos protocolos de

reabilitacao.

331 — TERMOTERAPIA SUPERFICIAL

A modalidade termoterapia superficial consiste na aplicagdo de calor e frio com
o objetivo de reduzir a dor e o edema, e promover a cicatriza¢do e a flexibilidade. Esta
modalidade envolve um custo minimo e a sua utilizagdo é possivel em protocolos
terapéuticos ambulatdrios (Niebaum, 2013).

3.3.1.1 — TERMOTERAPIA POR CALOR

A termoterapia por calor consiste em aplicar calor sobre o corpo. Esta pode ser
realizada através de varios métodos como placas de aquecimento (sempre
indiretamente), lampadas de aquecimento e hidroterapia, sendo que todos estes
métodos apenas atuam nos tecidos mais superficiais (Beher & Green, 2012; Mai,
2010).

Para se atingir um efeito terapéutico é necessario que ocorra um aumento de
32C na temperatura dos tecidos e para isso sdo necessarios 15 a 20 minutos (Beher &
Green, 2012). No entanto, assim que a fonte de calor é removida, o decréscimo da
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temperatura é muito rdpido devido a vasodilatacdo, pelo que os exercicios e
massagens devem ser realizados durante ou logo assim que cessa a fonte de calor
(Beher & Green, 2012; Mai, 2010).

A termoterapia por calor promove uma vasodilatacdo secunddria que permite
um aumento da circulacdo sanguinea e consequentemente um aumento do
metabolismo celular, levando a um aumento da oxigenacdo tecidular. A hidratagdo dos
tecidos aumenta a elasticidade dos mesmos reduzindo assim os pontos de stress e,
também, os pontos de tensdo ao permitir eliminar as toxinas e o acido lactico e,
consequentemente, a redugdao do espasmo muscular e da sensac¢do de dor (Beher &
Green, 2012; Mai, 2010).

O aumento da temperatura a nivel cutaneo ocorre até um centimetro de
profundidade e ocorre uma estimulacdo dos mediadores quimicos, resultando numa
vasodilatacdo. Os termorecetores cutdneos libertam a bradiquinina que relaxa o
musculo liso e reduz a atividade da via espinhal a nivel do corno dorsal, promovendo
uma diminuicdo da contra¢gdo muscular (Niebaum, 2013).

Os beneficios da termoterapia por calor sdo (Dragone, 2011a):

a) Provocar uma ligeira analgesia;

b) Induzir o relaxamento do ténus muscular;

c) Reduzir o espasmo muscular;

d) Reduzir edemas;

e) Aumentar a flexibilidade dos tecidos;

f) Aumentar o ROM;

g) Aumentar a velocidade de conducdo nervosa;

h) Acelerar o processo de cicatrizacao.

Por outro lado, esta modalidade estd contraindicada em casos de inflamacao,
feridas abertas, hemorragias, tumores, pirexia, funcdo cardiaca diminuida e
consciéncia sensitiva deprimida (Niebaum, 2013; Beher & Green, 2012; Dragone,
2011). A termoterapia esta contraindicada nos primeiros dias apds uma lesdo
traumatica mas pode ser utilizada logo 3-5 dias apds um processo cirurgico (Beher &
Green, 2012).

3.3.1.2 —= TERMOTERAPIA POR FRIO (CRIOTERAPIA)

Consiste na aplicacdo de frio ao corpo e pode ser feita através de almofada de
gelo, unidade de compressdo de gelo ou massagem de gelo. O gelo tem a capacidade
de penetrar mais profundamente do que o calor (2 a 4 centimetros) e também tem um
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tempo de atuacdo mais longo jad que provoca vasoconstricdo (Niebaum, 2013; Carver,
2012a).

Tal como na termoterapia, ndo deve
ser aplicado diretamente, com excecdo da
massagem de gelo e nunca deve ser
aplicado numa incisdo cirdrgica (Figura 36 e
Figura37). A crioterapia é uma 6tima escolha
nas fases agudas da inflamagdo devendo

ser usada durante os primeiros 2-3 dias

apc')s uma |ES§O, trauma ou Cirurgia' Tal Figura 36 - Aplicagdo de unidades de gelo num canideo.
como o calor, deve ser aplicada por 15-20 Fotografia gentilmente cedida pelo HVA.

minutos mas a area deve ser periodicamente avaliada para evitar sinais de isquémia
(Beher & Green, 2012; Dyke, 2012c; Dragone, 2011; Heinrichs, 2004).

Além de reduzir inflamagdes, reduz hemorragias, edemas e espasmos
musculares, diminui a velocidade de condugdao nervosa e o metabolismo celular e faz
analgesia reduzir a atividade das terminagdes nervosas superficiais (Beher & Green,
2012; Dragone, 2011; Heinrichs, 2004).

Além de estar contraindicada em incisdes cirlrgicas, feridas abertas e zonas de
compromisso vascular, a crioterapia esta contraindicada em pacientes com hipotermia
ou termorregulacdo diminuida, zonas que anteriormente tiveram queimaduras por
gelo e pacientes que apresentam hipersensibilidade ao frio (testar antes numa area
isolada para verificar se ocorre
tumefacdo ou papulas, por libertagdo
de histamina) (Beher & Green, 2012;
Dragone, 2011; Heinrichs, 2004).

Um estudo comprova que a
combinacdo da crioterapia com a
compressao intermitente nas
primeiras 24 horas apds a técnica

cirirgica TPLO permite: diminuir os

sinais dolorosos, o edema e a

Claudica gﬁo e aumentar o ROM Figura 37 - Aplicagdo de placas quentes alternadas com placas frias a um

) , . paciente canideo. Fotografia gentilmente cedida pelo HVA.
articular ao nivel do joelho

(Niebaum, 2013).

76



3.3.2 — ELECTROESTIMULACAO

A electroestimulacdo (ES) consiste na aplicacdo de uma corrente elétrica de
baixa e média frequéncia (inferior a 250Hz), no sentido de estimular o nervo sensorial
ou o motor (Martins, 2012).

Existem 3 tipos de estimulagdao elétrica: NMES (Neuromuscular Electrical
Stimulation), TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) e EMS (Electrical
Muscle Stimulation).

O NMES exerce a sua a¢dao a nivel dos neurdnios motores, estimulando a
contracdo muscular, o aumento e manutencdo da forca muscular e prevenindo a
atrofia muscular tornando-se uma ferramenta muito Util em pacientes que tenham
uma fungdo motora voluntdria reduzida ou ausente e especialmente se acamados. Ele
atua a nivel celular, tecidular e segmental (Niebaum, 2013; Beher & Green, 2012;
Muller et al., 2008; Bockstahler, 2004a).

Contrariamente, o TENS ndo produz contracdo muscular. Este atua a nivel dos
nervos sensoriais e ativa sistemas de controlo neuronal da dor para provocar analgesia
em musculos, articulacdes ou na coluna vertebral. A semelhanca do que acontece na
acupunctura, a analgesia ocorre também pela reducdo do tdonus muscular, pelo
aumento da circula¢do sanguinea, pela remocdo de produtos téxicos do metabolismo
e ainda pela estimulacdo de opidides enddgenos a partir da medula espinhal
(Niebaum, 2013; Beher & Green, 2012; Muller et al., 2008; Bockstahler, 2004a).

Existem diversas técnicas de aplicar os eletrodos na ES embora as mais
utilizadas sejam a técnica de estimulacdo local e a técnica de estimulacdo segmental
ou dispersiva. A primeira consiste na aplicacdo dos eletrodos na regido dos mecano-
recetores enquanto que na segunda, enquanto o primeiro eletrodo é aplicado na
regidao anatdémica da saida da raiz nervosa responsavel por um grupo muscular, o
segundo eletrodo é aplicado nas unidades motoras correspondentes (Diniz, 2012). Esta
modalidade é prescrita frequentemente em paralisias de NMI e em situacbes pods-
operatodrias (Niebaum, 2013; Beher & Green, 2012; Bockstahler, 2004a).

Por ultimo, o EMS é utilizado em
casos de desenervagdo em que ocorre
uma atrofia neurogénica secundaria dos
musculos (Figura 38). Até que ocorra
regeneracdo nervosa o musculo deve ser
continuamente estimulado para que se
possa prevenir a atrofia, servindo
também para aumentar a massa e forga

muscular (Niebaum, 2013; Beher &

Figura 38 - Realizacdo de técnica de EMS em canideo. Fotografia
Green, 2012; Bockstahler, 2004a). gentilmente cedida pelo HVA.
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Existem contraindicagbes para o uso da estimulacdo elétrica que sdo: se o

paciente possui um pacemaker; se estd presente um processo hemorragico ou de

codgulos sanguineos; se a area a trabalhar é uma area de trombose ou tromboflebites;

se a mesma estd infetada ou inflamada; se existe neoplasia se a sensibilidade

consciente na area esta diminuida (Niebaum, 2013; Beher & Green, 2012; Muller et al.,
2008; Bockstahler, 2004a).

333 — ULTRASSONS

A técnica de ultrassons consiste na aplicacdo de uma energia de frequéncia

superior a 20,000 Hz que tem uma acao bioldgica tecidular. As ondas sonoras movem-

se nos tecidos e a energia absorvida é convertida em energia cinética. A absorcado

desta energia é maior em tecidos com concentracdes proteicas elevadas. (Niebaum,

2013)

A técnica de ultrassons tem varias vantagens. Usando frequéncias geralmente

entre 1 e 3 MHz e conseguindo uma penetracao de profundidade de 0 a 5 cm, esta

técnica de ultrassons permite (Niebaum, 2013; Beher & Green, 2012; Muller et al.,

2008):

a)

b)
c)
d)
e)
f)

b)

Aumentar a elasticidade do tecido fibroso, musculos, tenddes, ligamentos e
nervos;

Promover aumento da condugdo nervosa tanto a nivel sensorial como motor;
Prevenir contracturas articulares e melhorar a mobilidade articular;

Reduzir a tensdo muscular;

Analgesia dos tecidos;

Reduzir o tecido cicatricial exuberante.

Os parametros de tratamento sdo (Niebaum, 2013; Millis, 2010a):

Frequéncia — é medida em Hertz e determina a capacidade de penetragao
tecidular. Os aparelhos de ultrassons normalmente apresentam duas
frequéncias: 1 e 3 MHz. A frequéncia de 1MHz permite profundidadesde 2 a 5
centimetros enquanto a frequéncia de 3 MHz permite profundidades de 1 a 2
centimetros, sendo esta escolhida nas situacdes de proeminéncias dsseas para
evitar lesGes do peridsteo.

Intensidade - é medida por Watts/cm?. Elevadas intensidades provocam
elevac¢des grandes e rapidas de temperatura. A intensidade standard é de 0,25
- 3,0 W/cm?.

Modo pulsado ou continuo — no modo pulsado ocorre uma quebra regular no
fluxo de energia enquanto que no modo continuo a energia apresenta um fluxo
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constante. O modo pulsado é o mais utilizado uma vez que diminui o risco de
gueimaduras secundarias.

Esta técnica geralmente é utilizada diretamente na pele tricotomizada através de
meio de difusdo (gel). No caso de a zona de tratamento ser pequena ou irregular (ex.:
regido de proeminéncia éssea) podemos utilizar a técnica indiretamente, utilizando a
agua como meio de difusao (Graciela, 2012).

3.3.4 — LASERTERAPIA

A palavra LASER é um acrénimo para Light Application by Stimulated Emission
of Radiation e produz radiacdo eletromagnética monocromada e colimada (Dyke,
2010). O laser é classificado de acordo com a
sua intensidade e comprimento de onda,
podendo ser classificado em laser classe |,
classe Il, classe llla, classe lllb e classe IV
(Figura 39). Enquanto o laser classe | e classe |l
sdo lasers de intensidade muito baixa, o laser
de classe Il é de intensidade elevada, variando
de 5 mW a 500 mW e o laser de classe IV
apresenta uma intensidade superior a 500

mW. O laser de classe IV tem um comprimento de onda de 980 nm, permitindo assim
uma penetracdo tecidular profunda e uma excelente fotobiomodulacdo (Niebaum,
2013; Martins, 2012; Godbold, 2011).

Desde 2005, apds aprovacao pela Associacdo Mundial de Laserterapia, que em
medicina veterindria sdo utilizados os lasers de classe IV (Godbold, 2011).

Os efeitos benéficos da terapia por laser classe IV sdo diversos (Saunders &
Millis, 2012; Dyke, 2010;):

a) Analgesia, pelo aumento sistémico de R-endorfinas e por promover a redugao
de pontos de tensao.

b) Reducdo da inflamacdo, promovendo a microcirculacdo, o fluxo linfatico e a
vasodilatacdo, reduzindo assim o edema inflamatario.

c) Inibicdo da sintese de prostaglandinas pro-inflamatérias.

d) Estimulacdo da cicatrizacgdo. Uma vez que a fotoestimulagio aumenta a
producdo de ATPs, aumenta a taxa de mitose celular e a sintese de colagénio.
Ativa também os fibroblastos, condrécitos, ostedcitos e outros tipos de células
de reparacao tecidular; acelera o desenvolvimento do tecido de granulagao e
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f)

g)

h)

epitelizacdao das laceragdes; estimula a remodelagdao de tecidos escareados e
reduz a formacao de tecido fibroso.

Aumenta a circulacdo e angiogénese. Estimula a formacdo de novos capilares
nos tecidos lesados e acelera a reabsor¢cdao de hematomas.

Estimula a funcdo nervosa porque acelera a regeneracdo da célula nervosa e
aumenta a amplitude do potencial de a¢do numa transmissdao de impulso
normal.

Estimula a imunorregulacdo, ja que estimula a produgdao de imunoglobulinas e
de linfécitos. Recentemente pensa-se que aumenta a sintese de citoquinas e
fatores de crescimento.

Tem acdo em lesdes musculo-esqueléticas e de tecidos profundos, que
necessitam de 8 a 10 J, dado que tem uma intensidade de 8-9J.

Promove o ROM, o endfeel, o alongamento, e a resisténcia, e a fortificacdo

muscular.

3.4 - METODOS DE REABILITACAO

Como métodos de reabilitacio temos a cinesioterapia, as massagens, os

alongamentos e os exercicios aquaticos (hidroterapia).

13.4.1 - CINESIOTERAPIA

Existem trés tipos de exercicios realizados na cinesioterapia (Millis, 2010b;
Hamilton et al., 2004; Levine & Millis, 2004):

a)

b)

c)

Exercicios passivos — sdo aqueles em que nao existe amplitude articular
auténoma nem contra¢do muscular voluntaria (a amplitude de movimento
articular é realizada pelo técnico de reabilita¢do).

Exercicios ativos assistidos — sdo aqueles em que ndo existe amplitude articular
autdnoma mas ja ocorre contracdo muscular voluntaria.

Exercicios ativos sdo aqueles em que existe uma amplitude de movimento
ativa e uma contra¢do muscular voluntaria.

Por definicdo, amplitude articular ou range of motion (ROM), consiste no

angulo ao longo do qual uma articulacdo pode ser movida desde a sua posicdo

anatédmica ao limite extremo da sua mobilidade (Sherman et al., 2013). Diminui¢Ges do

ROM podem dever-se a encurtamento de musculos por espasmos, contraturas ou

hipertonicidade, artrites e outras afe¢des articulares, ou adesdes e fibrose entre

tecidos por feridas ou procedimentos cirdrgicos. Se um ROM completo ndo é

conseguido em 2 semanas, existe o risco que o ROM diminuido se torne permanente.
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Um ROM diminuido tem ndo sé repercussdes negativas nas capacidades funcionais do
animal, como agrava e origina problemas articulares e musculares através da adocdo
de marchas e posturas compensatérias (McCauley & Dyke, 2013; Calvo, 2012b; Dyke,
2012d; Millis, 2010c; Sharp, 2010).

3.4.1.1 — EXERCICIOS PASSIVOS

O PROM (Passive Range of Motion) corresponde a um movimento
osteocinematico dos segmentos 6sseos em redor de um eixo articular realizado pelo
técnico de reabilitacdo. O paciente ndo contribui com a sua forca muscular e
normalmente é ligeiramente superior que o AROM. Apds os movimentos passivos do
PROM, o fisioterapeuta pode aplicar uma pressdo exagerada tanto na flexdo como
extensdo alcancando a amplitude mdaxima articular. O PROM é a capacidade de
movimento articular normal e distingue-se, portanto, dos movimentos
artrocinematicos (AROM) e da flexibilidade muscular (Coates, 2013; Sherman et al.,
2013; Calvo, 2012b; Sharp, 2010).

O endfeel consiste na sensacdo que o paciente tem quando se realiza uma
pressdo exagerada no movimento osteocinemdtico de modo a obter uma amplitude
maxima. O PROM pode ser limitado pela dor, pelo edema, pela tensdo muscular, pela
capsula articular, pela tensdo do tecido da fascia, o que confere importdancia ao
endfeel. O endfeel, juntamente com o PROM, fornecem informaciao acerca da
amplitude de movimento osteocinematico articular. A quantidade de movimento é
medida pelo gonidmetro e documentada em graus. Os PROMSs devem ser realizados
durante 10-20 segundos com repeticdes de 3 a 20 vezes. Os PROMs podem ser
introduzidos nos programas para casa. ldealmente, o paciente devera estar relaxado e
em decubito lateral. Realizam-se quando o animal ndo consegue ou ndo deve realizar o
movimento ativo (ex.: logo apds reparacdo cirdrgica de musculo). As indicacdes mais
comuns sdo: durante a recuperacio de @ T
condicdes neuroldgicas; em animais em
decubito e com afegdes cronicas
degenerativas. Sempre que ndo existam
contraindicagdes, quanto mais cedo tiver
inicio a terapia, melhor, para que o ROM
n3do diminua. E de salientar que os PROMs
ndo evitam a atrofia nem aumentam ou

mantém a forca muscular (Judy Coates,

Figura 40 - Realizagdo de movimento de bicicleta em
2013, Sherman et a/,, 2013, Calvo, 2012b' paciente canideo. Fotografia gentilmente cedida pelo HVA.

Sharp, 2010).
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Como exercicios passivos temos também o movimento de bicicleta (Figura 40)
e o movimento flexor que classificamos como uma forma de AAROM (Active Assisted
Range of Motion), uma vez que o técnico de reabilitacio da auxilio durante a
contracdo muscular do paciente (Judy Coates, 2013; Sherman et al., 2013; Calvo,
2012b; Sharp, 2010).

Quando o paciente é responsavel pela sua prépria motricidade classificamos o
movimento por AROM, que ja € um movimento ativo.

3.4.1.2 — EXERCICIOS ACTIVOS ASSISTIDOS

Nos exercicios ativos assistidos o paciente tem a capacidade de contracao
muscular permitindo-lhe o controlo do corpo e a funcdo dos membros no entanto é
necessdria uma educacdo do andamento e da propriocecdao (Calvo, 2012b). Alguns
exemplos sdo: manter de pé, balancar o peso, agachamentos e bola de fisioterapia
(Judy Coates, 2013; Robertson, 2013b; Calvo, 2012b; Dragone, 2011b; Millis, 2010b;
Hamilton et al., 2004; Levine & Millis, 2004).

3.4.1.3 — EXERCICIOS ACTIVOS

Os exercicios ativos implicam um
treino propriocetivo, de resisténcia
cardiovascular, de fortificagdo e de
alongamento muscular (Dyke, 2012d).

Sempre que os pacientes estdao aptos
a suportar o seu peso contra a gravidade e

apresentam alguma coordenagdo motora e

fortificacdo muscular ja estdo aptos a realizar
0s seguintes exercicios: dangar, carrinho de Figura 41 - Paciente realizando exercicios em tinel.
~ . . . Fotografia gentilmente cedida pelo HVA.

mao, subir e descer escadas, cavalettis rail,

exercicios em 8 (pinos), sentar e levantar e tuneis, marcha, rampas, etc (Figura 41).

3.4.1.4 — EXERCICIOS TERAPEUTICOS PROPRIOCETIVOS

Sao todos os exercicios passivos, ativos assistidos e ativos em que o objetivo se
centra num treino propriocetivo, sendo este aquele que induz a nocdao de estacao,
equilibrio, de coordenacgdo e a nogao espacial (Calvo, 2012b; Dyke, 2012d).

Todos os exercicios de balancar vao permitir ajustar o equilibrio tanto no
durante a estacdo como durante a marcha. Normalmente estes exercicios incluem
exercicios como as pranchas de desequilibrio em dois sentidos ou em sentido
rotatério, as almofadas de estimulacdo central (AEC), a bola de fisioterapia, livros,
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skate, exercicios de alternancia de carga postural (ex.: hopping), tuneis, escadas e
escadas com degraus inclinados (Calvo, 2012b; Dyke, 2012d; Dragone, 2011b; Millis,
2010b; Sharp, 2010; Levine & Millis, 2004).

3.4.1.5 — TREINOS DE REABILITACAO

Existem varios tipos de treino na reabilitacdo animal. S3o estes treinos que
permitem realizar planos de reabilita¢ao.

3.4.1.5.1 - TREINO PROPRIOCETIVO

E um treino que deve comecar por exercicios simples e ao longo do processo
complicar a dificuldade dos mesmos. No treino propriocetivo pretendemos que o
paciente passe de uma estagdo passiva para uma
estacdo ativa assistida e em seguida uma estacao
ativa. Enquanto que na estagdo passiva o
paciente ndo tem tédnus muscular para suportar o
seu peso e é o técnico a suportar 100% deste, na
estacdo ativa assistida o paciente jd apresenta

algum ténus muscular e o técnico suporta cerca

de 75% do peso, €, por L]ltimO, na estagéo ativa é Figura42 - Canideo em estagdo passiva no centro de
estagdo passiva. Fotografia gentilmente cedida pelo

o paciente que suporta todo o seu peso (Calvo, .

2012b; Dyke, 2012d; Martins, 2012).

Neste treino pretende-se estimular a noc¢do de estacdo associada a
coordenagdo motora, equilibrio e nogao espacial. Inicialmente, comeca-se por fazer
marchas com o paciente em pisos rugosos; realizar o balangar, o movimento de
bicicleta e, quando possivel, agachamentos na
AEC; e colocar o paciente durante 10 a 40
minutos, conforme a afe¢do, no centro de
estacdo passiva (CEP) (Figura 42). De seguida
realizam-se desequilibrios no trampolim e

comecar gradualmente a introduzir as pranchas

de desequilibrio comecando com a de duas

diregées e sé mais tarde passar para a prancha Figura 43 - Exercicios de subir e descer escadas em
canideo. Fotografia gentilmente cedida pelo HVA.
rotatoria.
Este treino é realizado sempre que o paciente apresenta ainda um grau
neuroldégico ndo-ambulatério.
Quando o paciente atinge o grau de parésico ambulatério, ou seja, com
movimento voluntario ativo evidente, da-se inicio aos circuitos de reabilitacdo com a

introducao dos cavalettis rails e dos exercicios em 8, essenciais também para a
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fortificagdo dos musculos paraespinhais (principalmente nas ragas condrodistroficas)
(Calvo, 2012b; Dyke, 2012d; Martins, 2012).

Quando se atinge o grau de ataxia propriocetiva comecam-se a realizar
exercicios como: subir e descer rampas; subir e descer escadas (inicialmente com
degraus baixos e longos passando depois a escadas mais inclinadas (Figura 43);
marchas com o paciente por periodos de 6 a 10 minutos 3 vezes ao dia; exercicios na
passadeira terrestre em velocidades inicialmente baixas, durante 2 a 3 minutos;
exercicios de limbo (levar o paciente a passar por baixo de um obstaculo linear);
exercicios em tuneis; etc. (Calvo, 2012b; Dyke, 2012d; Martins, 2012).

3.4.1.5.2 - TREINO DE RESISTENCIA

Este treino é composto por dois tipos de treino:

a) Cardio-respiratério - que consiste num treino aerdbio, prolongado e onde
nunca se deve atingir a velocidade maxima do paciente. Nao se pretende um
treino anaerdbio ja que este tipo de treinos promove a producdo de acido
lactico por degradacdo do ATP a piruvato e do piruvato a lactato, provocando
assim uma acidose lactica a nivel muscular que, em termos praticos, é
responsavel pelo aparecimento de mais pontos de tensdo nocivos, que
dificultam os treinos e atrasam as melhorias clinicas do paciente (Calvo, 2012b;
Dyke, 2012d; Martins, 2012).

b) Postural — que consiste num treino que estimula as fibras |, as fibras posturais,
envolvidadas na estabilidade e suporte do peso (Calvo, 2012b; Dyke, 2012d;
Martins, 2012).

3.4.1.5.3 — TREINO DE FORTIFICACAO

O treino de fortificacdo consiste em estimular o paciente a atingir a velocidade
maxima num periodo curto de tempo, tendo como objetivo primordial estimular as
fibras musculares rapidas (fibras tipo 2), que permitem o movimento do paciente.
Existem varios tipos de fibras rdpidas como: a tipo 2a, que se consideram fibras com
um poder de rapidez e de resisténcia elevado; as fibras tipo 2x e tipo 2b que possuem
um grande poder de contracdo mas que sao menos resistentes que as tipo 2a. Este
treino é um treino muito utilizado para trabalhar areas especificas musculares
(McCauley & Dyke, 2013; Mead & Robertson, 2013b; Calvo, 2012b; Dyke, 2012d).
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13.4.2 — EXERCICIOS AQUATICOS

Os exercicios aquaticos sdao um método de reabilitacdo extremamente
importante tanto para o paciente ortopédico como para o paciente neuroldgico. O tipo
de trabalho de reabilitacdo efetuado com os exercicios aqudticos nunca seria possivel a
nivel terrestre nos pacientes que ndo suportam O peso ou que apresentam
dificuldades na locomocdo (Monk, 2007). Seguidamente far-se-4 uma abordagem a
hidroterapia descrevendo as suas vantagens e modos de atuacdo, geralmente
transpostos diretamente da medicina humana. A transposigdao tem que ter sempre em
conta as diferencas de tamanhos e forma corporal existentes entre humano e animais
(Monk, 2007).

Mencionam-se em seguida as propriedades fisicas da agua, as evidéncias da
eficacia da hidroterapia e dos seus exercicios, para além dos dois tipos de hidroterapia
existentes (Monk, 2007).

As propriedades da agua sdo de extrema importancia no sucesso da
hidroterapia. Estas sdao as seguintes:

a) Densidade relativa — definida como o peso de um objeto quando comparado
com o peso de igual volume de agua. Esta propriedade faz com que animais
com maior massa muscular tenham tendéncia a afundar-se enquanto que
animais com condi¢do corporal baixa, com densidade relativa inferior, tenham
tendéncia a flutuar mais. Enquanto que nos primeiros esta propriedade
permite a utilizacdo do colete de boia para diminuir o esfor¢o, nos segundos
poderd ser necessdria a utilizacdo de pesos para manter determinadas partes
do corpo submersas (Monk, 2007).

b) Flutuabilidade — é o impulso da dgua em direcdo a superficie, atuando no corpo
e criando a ilusdo de que o peso é menor quando o animal se encontra
submerso. Assim, a flutuabilidade, como forca oposta a gravidade, diminui o
peso corporal suportado pelo animal, evitando a sobrecarga dos membros e
articulagbes e permitindo uma pratica de exercicio mais confortavel. Esta
propriedade permite que pacientes com fraqueza muscular possam manter um
movimento voluntario ativo (MVA). Promove ainda excelentes AROM (Active
Range Of Motion) devido a um aumento da flexibilidade muscular. Estudos
indicam que, devido a flutuabilidade, os PROMSs s3ao maiores na dgua do que no
meio terrestre (Carver, 2012b).

c) Pressdo hidrostatica — é a pressao exercida pela agua no corpo dependendo da
profundidade de imersdo e da densidade da dgua. A pressao, a profundidade e
a densidade s3o diretamente proporcionais. Esta propriedade permite o
retorno dos edemas e aumenta o retorno venoso. Este aumento do retorno

venoso resulta da compressdo do tecido conjuntivo que envolve os capilares
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d)

f)

g)

permitindo uma diminuicdo da passagem de plasma para o meio extracelular e
um aumento na absorcdo pelos vasos linfaticos e vénulas. Assim surge um
aumento da pressdo intraluminal e consequentemente do retorno do fluxo e
do volume do sangue circulante, ou seja, um aumento do retorno venoso. O
aumento do fluxo do volume de sangue circulante permite um estiramento
arterial levando a estimulacdo do peptideo natriurético arterial (ANP) que é o
responsavel pelo aumento do fluxo glomerular renal e aumento da taxa de
filtracdo glomerular, levando a perda de sdédio e dgua através da urina. A
pressdo hidrostatica é também responsavel pela reducdao da sensibilidade dos
nocicetores, resultando assim numa diminui¢do em relagdo a dor (Chiquoine,
2013; A. Gongalves, 2011; Monk, 2007).

Viscosidade e resisténcia — estas duas propriedades da dgua estao diretamente
relacionadas uma vez que uma maior viscosidade da 4gua faz com que esta
ofereca maior resisténcia que o ar ao movimento. A viscosidade da dagua
contribui para que os pacientes, perante um equilibrio instavel, se possam
manter em estagdo durante um periodo superior. Viscosidade é o grau de
coesdo das moléculas de 4gua, enquanto que resisténcia é a quantidade de
forca necessdria para mover um corpo num fluido a uma determinada
velocidade. A viscosidade confere confianca ao paciente e, associada a
propriedade flutuabilidade, permite que muitos pacientes ndo ambulatérios
fora de dgua passem a classificacdo de ataxicos propriocetivos dentro de dgua
(Chiquoine, 2013; A. Gongalves, 2011; Monk, 2007).

Turbuléncia — a turbuléncia e os diferenciais de pressdao vdao permitir que os
musculos posturais e os mecanismos de equilibrio sejam estimulados,
permitindo assim uma vantagem para todos os pacientes que apresentem
dificuldades de coordenagdo e que necessitem de fortificacgdo muscular
nomeadamente a nivel paraespinhal (Chiquoine, 2013; Dragone, 2011c; Fox &
Millis, 2010; Monk, 2007; Bockstahler, 2004b; Ritendberry et al., 2004).

Tensdo superficial - € uma propriedade que resulta da forca de tensdo das
moléculas que é superior & superficie de um liquido do que dentro dele. E uma
propriedade especial para pacientes debilitados ja que a resisténcia oferecida a
superficie da dgua é superior (Chiquoine, 2013; Dragone, 2011c; Monk, 2007).
Temperatura da dgua — a temperatura ideal para exercicios aquaticos esta
compreendida entre 262C e 282C. A temperatura elevada da dgua diminui a dor
e aumenta o metabolismo celular, o fluxo sanguineo, a elasticidade e
relaxamento muscular. A temperatura da dgua tem um efeito cardiovascular e
afeta a pressao arterial média. Existem estudos em relagdo a medicina humana
gue indicam que temperaturas da agua superiores a 332C podem causar a
sensacdo de fadiga e exaustdo. Temperaturas da dgua menores que 25°C
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podem causar stress térmico e aumentar a PAM, enquanto temperaturas da
agua inferiores a 182C vao provocar uma incapacidade de contracdo muscular
completa (Chiquoine, 2013; Dragone, 2011c; Monk, 2007).

Tanto a viscosidade, a turbuléncia e a tensdo superficial facilitam o treino de
fortificacdo e o de resisténcia, enquanto que a flutuabilidade e pressdo hidrostatica
aumentam o retorno venoso e facilitam a circulagdo. A flutuabilidade e viscosidade
facilitam o suporte, equilibrio, o treino propriocetivo com o objetivo de aparecer o
MVA (Chiguoine, 2013; Dragone, 2011c; Monk, 2007).

Existem dois tipos de hidroterapia: piscina ou passadeira subaqudtica. A
utilizacdo das piscinas em relagdo a reabilitacdo é reservada para as ultimas fases de
reabilitacdo em que os pacientes realizam treinos de resisténcia. Estes treinos tornam-
se mais eficazes quando nas piscinas existe corrente e turbuléncia, sendo importantes
os jatos de agua. Devemos realizar a monitorizacdo dos sinais vitais sempre que o
paciente realizar fases curtas de natacdo rapida. Os sinais vitais sdo monitorizados por
verificacdo do pulso, tamanho e cor da lingua, temperatura auricular e expressao
facial. A natacdo terapéutica normalmente é feita durante 30 minutos, mas existem
dois tipos de ciclos: os ciclos de natacio e os ciclos de repouso. A medida que o treino
aumenta, de intensidade a duracdo da natacdo é mais prolongada. E prolongada em
contraste com periodos de repouso mais curtos. Nos periodos de repouso o técnico de
reabilitacdo deve realizar exercicios de estacdo, PROMs e massagens (Dragone, 2011c;
Monk, 2007; Bockstahler, 2004b).

A passadeira subaquatica apresenta varias vantagens (Chiquoine, 2013;

Dragone, 2011c; Fox & Millis, 2010; Monk, 2007; Bockstahler, 2004b):

a) A flexao das articulagGes é superior quando o nivel da dgua se encontra acima
delas;

b) Em comparacdo com a natacdo a extensdo das articulagGes é sempre superior
na passadeira subaquatica;

c) Obtém-se maior aumento da massa muscular na passadeira subaquatica
guando compara com os exercicios terrestres e a nata¢ao;

d) A passadeira subaquatica permite fazer exercicios em diferentes velocidades e
permite trabalhar dreas musculares e articulares especificas consoante o nivel
da agua;

e) A recuperacdo do ligamento cruzado pela técnica TPLO na passadeira
subaquatica permite um maior ROM de todas as articulagBes levando a um
aumento da massa muscular ao ponto de ndo se notar diferenga entre os dois
membros;

f) No treino neurolégico inicial o tapete rolante é um estimulo propriocetivo.
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Contudo varias precauc¢des sdao necessarias durante a realizacdao dos exercicios
na passadeira subaquatica. O paciente nunca deve ser deixado s6 na passadeira e o
treino deve ser sempre um treino aerdbico pelo que devemos monitorizar a frequéncia
cardiaca e respiratdria e as fasciculagdes musculares. A prescricdo das sessdes da
hidroterapia na passadeira subaqudatica variam consoante o paciente ortopédico ou
neuroldgico, sendo no paciente ortopédico prescrito sessées trés vezes por semana,
depois duas vezes por semana e por ultimo uma vez por semana, enquanto que no
paciente neuroldgico as sessbes devem ser realizadas todos os dias pelo menos
durante um més (Dragone, 2011c; Monk, 2007; Bockstahler, 2004b).

Os grandes beneficios da hidroterapia na passadeira subaqudtica sdo: aumentar
a circulacao muscular; a flexibilidade muscular; aumentar a extensao e flexao articular;
aumentar o AROM e o AAROM, diminuir a dor; aumentar a funcdo motora; aumentar a
nocao de seguranca; aumentar a sensac¢do de equilibrio; aumentar o MVA e diminuir a
contracdo muscular e articular. A passadeira subaquatica permite realizar os trés tipos
de treino ja descritos e ainda um treino de maneio de peso e de agilidade (Dragone,
2011c; Monk, 2007; Bockstahler, 2004b).

.4.3 — MASSAGENS

Existem varias técnicas de massagem as quais podem ser aplicadas tanto pelo
médico veterindrio, como enfermeiros veterinario ou até mesmo pelo proprietario do
paciente apdés formacdo adequada. As técnicas selecionadas dependem das
caracteristicas e necessidades individuais de cada paciente, nomeadamente, do seu
tamanho, do tamanho da drea que requer o tratamento, do efeito desejado e de
eventuais contraindicagdes (Figura 46) (Kathmann & Jaggy, 2010).

Os principais beneficios da massagem sdo divididos em trés categorias:
psicoldgicos, fisioldgicos e mecanicos (Sherman et al.,2013).

A nivel psicolégico a massagem é prazerosa e relaxante, reduzindo a tensdo e
ansiedade e reforcando o vinculo entre o
paciente e o profissional ou o dono (Sharp,
2010).

Relativamente aos beneficios
mecanicos, a massagem mantém a
mobilidade dos tecidos ao romper adesdes

criadas por excesso de tecido fibrético,

evita ou suaviza os espasmos musculares, e

ajuda ta mbém a |ibertar e remover Figura 44 - Realizacdo de kneadings a nivel dos musculos
extensores em canideo com bandas de tensdo por

Secregoes resplratorlas (Sharp' 2010) sobretreino. Fotografia gentilmente cedida pelo HVA.
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Quanto aos varios beneficios fisiolégicos, a massagem aumenta o fluxo
sanguineo e linfatico acelerando o suprimento de nutrientes e oxigénio e a remocao
dos detritos metabdlicos e mediadores da inflamacdo. Uma acdo analgésica resulta da
libertacdo de endorfinas e da eliminacdo de quimicos nocivos. Além disso aumentam a
consciéncia propriocetiva ao aumentar o input sensitivo no sistema nervoso.
(Carmichael, 2012; Sharp, 2010; Hourdebaigt, 2004).

A massagem também nao s6 prepara o musculo para o exercicio como reduz a
fadiga muscular e a dor muscular de inicio tardio (DMIT) (em inglés delayed-onset
muscle soreness — DOMS) apds exercicio.

As massagens ndo devem ser realizadas em casos de inflamacdo aguda, afecbes
infeciosas, pirexia e choque, nem em dareas com feridas abertas, problemas cutaneos
infeciosos, hematomas agudos, neoplasias ou fraturas ndo estabilizadas.

Nos anexos I, II, Il e IV estdo descritas as principais técnicas de massagem, com
referéncia aos beneficios da sua aplicacdo.

3.4.4 - ALONGAMENTOS

Os alongamentos tém como objetivo melhorar ou recuperar o ROM perdido.
Sdao mais eficientes quando o musculo estd aquecido, seja através do exercicio,
massagens ou placas quentes. No ponto de resisténcia os musculos devem ser
mantidos na posi¢cao durante 30 segundos e o procedimento deve ser repetido 2 a 3
vezes, e varias vezes ao dia (Sharp, 2010).

Os beneficios dos alongamentos podem ser resumidos nos seguintes pontos
(Millis et al., 2004):

a) Estimular a circulagdo;

b) Aumentar a oxigenacao e hidrata¢do dos tecidos;
c) Eliminar as toxinas do organismo;

d) Aumentar a flexibilidade muscular;

e) Aumentar o ROM.

Os alongamentos sao um método de reabilitacdo extremamente interessantes
pois permitem manter a integridade muscular e articular. Os alongamentos referem-se
a flexibilidade muscular e nunca a amplitude articular, embora um musculo que possua
uma boa flexibilidade esta associado a uma articulacdo normal ou préxima do normal
(Dyke, 2012a; Prydie, 2012).

Para conseguirmos uma boa flexibilidade muscular é necessario respeitar cinco
regras: o aguecimento prévio; um relaxamento do paciente com estabilidade articular;
um movimento num plano reto; o alongar e manter, que é a regra mais importante
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também designada por ‘regra dos 20 a 30 segundos’ (Foster & Foster, 2009; Wynn,
2008).

‘3.5 -~ NEUROANATOMIA VS REABILITAGCAO

A postura normal, os andamentos e o andamento voluntario requerem um
input do sistema sensorial, planificacdo e coordenacdo nos respetivos centros motores
e da memoria, e output dos sistemas motores, usando o NMS e NMI (Thomson &
Hahn, 2012a).

O NMS estd confinado ao SNC e faz sinapse com o MNI direta ou indiretamente
através de interneurdnios. O corpo celular do MNI localiza-se no tronco cerebral ou na
medula espinhal, sendo projetados os respetivos axénios para o sistema nervoso
periférico (SNP) através dos nervos cranianos ou espinhais, respectivamente, para
conexao com a jungao neuromuscular. Enquanto o NMS apresenta fungbes de
coordenador, o MNI possui funcdes de executor (Thomson & Hahn, 2012a; Lahunta &
Glass, 2009).

A contracdo muscular forte é diretamente proporcional a frequéncia do
potencial de acdo do nervo que enerva o musculo. A precisdo da fungdo muscular é

inversamente proporcional ao
tamanho da unidade motora, ou seja,
grandes unidades motoras dos

musculos longos sdo utilizadas para

movimentos imprecisos, enquanto
Motoneurdnio alpha

pequenas unidades motoras como e oteLsS g
encontradas nos musculos extra-
oculares sao utilizadas para
movimentos mais precisos (Thomson
& Hahn, 2012a).

A atividade muscular para
manter a postura deriva do nivel Y, WP Fibra muscular extrafussl
cortical e subconsciente onde o Fibra muscular intrafusal
movimento voluntario aparece Muscle spindle
primariamente do nivel cortical e Orgéo tendinoso de Golgi
consciente. O nivel subconsciente

utiliza o arco reflexo correspondente

aos membros. O controlo subcortical
Figura 45 - Representa¢do esquematica da actividade dos

resulta nas aItera(;Ges de postura mecanorecetores. Adaptado de: Thomson & Hahn, 2012a.
como sentar, manter de pé, etc. O
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controlo do cértex cerebral é utilizado voluntariamente para aprender os movimentos
complexos como cacar (Thomson & Hahn, 2012a).

Existem dois tipos de mecanorrecetores: o musculo spindle e os orgdos
tendinosos de Golgi (Figura 45). O musculo spindle deteta o estiramento muscular e
promove a informacdo sensorial para o sistema nervoso central utilizando as fibras
aferentes 1a. A informac¢do motora para as fibras musculares intrafusais por parte do
SNC é veiculada pelas fibras Y-eferentes, enquanto que para as fibras musculares
extrafusais é veiculada pelas fibras a-eferentes, como esta demostrado na figura 47.0
reflexo de alongamento miotatico tem um grande significado na manutencdo da
postura corporal. A forca da gravidade faz com que os miusculos alonguem,
estimulando assim o mecanorecetor muscle spindle induzindo o reflexo de contragao
do proprio musculo (Thomson & Hahn, 2012a; Mayer, 2010b).

O segundo mecanorecetor, o 0rgdo tendinoso de Golgi, tem um
comportamento inverso ao reflexo miotatico, protegendo o musculo-esquelético da
contracdo excessiva e portanto causa o reflexo de relaxamento muscular. O ténus
muscular é controlado pelo a e Y NMI que estimula o muscle spindle e o trajeto de
NMS (Thomson & Hahn, 2012a; Mayer, 2010b).

Os orgdos tendinosos de Golgi localizam-se a nivel dos tenddes. Sdo
estimulados pelo estiramento das fibras musculares extrafusais que vao causar um
encurtamento muscular e um aumento da tensdo no préprio tenddo. Ai, a enervagao
sensorial por parte das fibras aferentes tipo 1b sdo projetadas para a medula espinhal,
estimulando os interneurdnios que inibem o a-NMI do musculo produzindo uma
diminuicdo da contracdo muscular e uma reducdo da tensdo no tendao. Ao inibir o a-
NMI do musculo em questdo também estimula o a-NMI do musculo antagonista
(Thomson & Hahn, 2012a; Mayer, 2010b).

O ténus muscular refere-se a resisténcia muscular perante o estiramento. Ele
envolve varios fatores, incluindo uma ativacdo constante das fibras Y- eferentes que
causam estimulacdo a nivel baixo das fibras 1la aferentes que vao proporcionar uma
estimulacdo a nivel baixo do NMI e uma contracdo baixa das fibras extrafusais, o que
explica o téonus muscular e a resisténcia do musculo quando é estirado (Thomson &
Hahn, 2012a).

351 - SISTEMA PIRAMIDAL E EXTRAPIRAMIDAL

Nos animais domésticos o sistema motor extra-piramidal é o que mais
influéncia tem sobre a locomocao. A informacdo emitida pelo cértex motor por via do
sistema piramidal tem influéncia no movimento voluntario, no entanto essa é minima
relativamente aos andamentos. Nos animais quadrupedes os trajetos de NMS a partir

do tronco cerebral influenciam a locomoc¢do enquanto o sistema corticoespinhal motor
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cerebral tem uma influéncia minima quando comparada com os primatas e humanos.
Existem estudos experimentais que provam que, apds a remogao do cértex motor em
animais quadrupedes, os andamentos permanecem normais, enquanto em humanos,
um dano no cértex motor (ex.: por AVCs ou sincopes) resulta numa hemiparesia
marcada (Thomson & Hahn, 2012b). LesGes no tronco cerebral podem causar
opistétonos por perda da inibicdo cerebral do nucleo de NMS, facilitando a atividade
muscular dos musculos extensores. Lesdes cerebelares podem causar ataxia sem
paresia. Por outro lado, lesdes no NMS e NMI podem causar diversos tipos de paresias

e plegias que se distinguem na sua manifestacdo relativas a reflexos, atrofia e ténus
(“neuro-RAT”) (Thomson & Hahn, 2012b).

92



IV - CASOS CLINICOS DE REABILITACAO - DESCRICAO E ANALISE DO

TRABALHO REALIZADO.

Este trabalho apresenta todos os casos clinicos em reabilitacdo neurolégica
acompanhados pelo autor durante o estdgio realizado no HVA, no periodo
compreendido entre 18 de Marc¢o a 18 de Agosto de 2013.

1 - MATERIAL E METODOS

Os casos clinicos sdo referentes a 48 pacientes com afe¢des neuroldgicas. A
abordagem foi diversificada, uma vez que neste estudo se vao demonstrar os
protocolos de reabilitacdo clinicos adaptados a cada grau neurolégico (ver Tabela 31),
ou seja, foram construidos protocolos clinicos de reabilitacdo neuroldgica tanto para
pacientes plégicos, parésicos ndo ambulatorios, parésicos ambulatdrios e ataxicos.
Quanto as ataxias sdo apresentadas ataxias propriocetivas, vestibulares, e cerebelosas.
Todos os casos clinicos de reabilitacdo seguem a classificacdo neuroldgica de
diagndsticos diferenciais, havendo uma distingdo entre processos vasculares,
infeciosos, traumaticos, auto-imunes, degenerativos, neopldsicos e congénitos.

E de notar que existem pacientes plégicos a nivel dos andamentos, porém com
graus neuroldgicos diferentes, ja que dependem da SP. Durante este estudo verificou-
se uma dificuldade em classificar pacientes que sdo classificados neurologicamente
como parésicos ndao ambulatérios num membro e plégicos no contralateral, tendo-se
considerado estes pacientes como parésicos ndo ambulatérios. J& que o mesmo
paciente tem défices neuroldgicos diferentes em cada bipede, para reabilitar este tipo
de pacientes é necessario aplicar protocolos de reabilitagdio mistos. Sabe-se que a
varidvel de aplicacdo dos protocolos segundo os dias de tratamento varia de acordo
com o grau neuroldgico, pelo que este tipo de paciente, € um paciente ambiguo
quanto a frequéncia de aplicacdo do plano de reabilitacdo. Por exemplo, enquanto
num paciente plégico estd indicado um trabalho didrio, num parésico poderdo estar
indicados dias de descanso para evitar o sobretreino.

Em todos os protocolos de reabilitacdo neurolégica recorre-se as modalidades
de eletromioestimulacdo, laserterapia de classe IV, termoterapia e crioterapia e a
métodos como os alongamentos, massagens, exercicios de cinesioterapia, e exercicios
aguaticos na passadeira subaquatica.

Os trés tipos de treino descritos na monografia sdo aplicados segundo a
classificacdo neuroldgica a entrada do paciente no estudo, assim como o tipo de
exercicios propriocetivos sdo escolhidos de acordo com os défices neuroldgicos.
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1.1 - CRITERIOS DE INCLUSAO

Neste estudo foram incluidos todos os pacientes canideos em reabilitacdo por
afecbes neuroldgicas acompanhados durante o periodo de estdgio,
independentemente da raca, género ou idade e de serem simultaneamente pacientes
ortopédicos, cardiacos, enddcrinos, entre outros. Algumas destas afec¢Oes paralelas
acabam, contudo, por alterar os protocolos de reabilitacdo neuroldgica.

No estudo, sdo considerados também todos os casos que tiveram um
tratamento conservativo sem maneio cirdrgico ou um tratamento cirdrgico com
maneio pods-cirurgico, podendo-se concluir que como critério de inclusao temos a
afecdo neuroldgica independentemente do tratamento prescrito pela neurologia.

Por norma, procurou-se sempre obter um diagndstico clinico que identificasse
o problema neurolégico com precisdo, de modo a obter um protocolo de reabilitacdo
adequado, eficaz e com uma taxa de morbilidade reduzida.

Certos casos clinicos sdo considerados casos de reabilitacdo crénica e
encontram-se descritos neste trabalho devido ao seu interesse clinico e a sua
apresentagao pouco vulgar. Como tal estdo ainda em plano de reabilitagdo e vao
continuar apds o fim deste trabalho.

1.2 - CRITERIOS DE EXCLUSAO

No estudo foram excluidos todos os pacientes submetidos a protocolos de
reabilitacdo cuja afecdo ndo era de etiologia neuroldgica.

Todos os pacientes com défices propriocetivos mal interpretados como
fraqueza muscular secundéria a afe¢des ortopédicas também foram excluidos. E de
realcar que os pacientes ortopédicos ndo possuem défices propriocetivos, a menos
gue existam problemas neuroldgicos concomitantes.

Neste estudo ndo foram excluidos pacientes cardiacos de grau avancgado, ja que
os protocolos de reabilitacdo foram adaptados as afecées concomitantes. Foi explicado
a estes proprietarios que os numeros de dias de recuperac¢do seriam superiores, uma
vez que o protocolo de reabilitacdo seria aplicado de uma forma menos intensa.

N3o foram excluidos os pacientes de reabilitacdo pds-cirurgica, uma vez que a
sua reabilitacdo comecou apds a estabilizacdo destes pacientes, o que por norma
ocorre ao fim de 48 horas.
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1.3 — ABORDAGEM DE REABILITACAO AOS PACIENTES NEUROLOGICOS

Relativamente a abordagem, optou-se por agrupar os pacientes neuroldgicos em
quatro grupos:

Plégicos com SP ausente ou diminuida
Plégicos com SP presente

Parésicos ndo ambulatdrios

El S

Parésicos ambulatorios e ataxicos

131 - PLEGICOS COM SENSIBILIDADE PROFUNDA AUSENTE OU DIMINUIDA

Nesta categoria encontram-se todos os pacientes que ndao apresentam
movimento voluntario ativo (MVA) nem movimento passivo involuntario (MPI) e
simultaneamente ndo apresentam SP. Para a reabilitacdo, é de extrema importancia
saber se a SP esta presente nos 5 a 10 dias ap0s a lesdo pois esta informacdo permite-
nos identificar o tipo de andamento final dos pacientes (Shealy et al., 2004).

No caso de pacientes que comecam a reabilitacdo passado 10 dias apds a lesdo
e que ndo apresentam SP, deve ser explicado ao proprietdrio que embora a darea
sensorial tenha ficado quase certamente irreversivelmente afetada, a area motora
continua ainda passivel de ser estimulada. Segundo autores (Thomson & Hahn, 2012b)
os Geradores de Padrdo Central (GPC), localizados no tronco cerebral com circuitos
neurais a nivel das intumescéncias da medula espinhal, sdo centros de controlo que
permitem iniciar e terminar movimentos ritmicos. Estes centros centrais de
andamento tém uma localizacdo bilateral e simétrica o que permite que ocorram
interconexdes com os circuitos que controlam os membros toracicos e pélvicos. Os
mesmos GPC podem atuar isoladamente a partir do cérebro e permitir o inicio de um
movimento designado por “spinal walking”, que é observado em pacientes com sec¢do
ou lesdao espinhal crénica sem SP.

Apos ser explicado ao proprietdrio o tipo de andamento em que consiste o
“spinal walking” e de este o aceitar como um meio para dar qualidade de vida e um
maior grau de independéncia ao paciente, da-se inicio ao protocolo de reabilitacdo.

O protocolo passa pelas seguintes fases:

a) Inicialmente, sdo realizados exercicios na passadeira subaquatica com a linha
da agua a nivel do trocanter maior do paciente para, deste modo, se tirar partido da
flutuabilidade. Esta, ao suportar o peso corporal, ird facilitar o aparecimento de uma

contragdo proximal, ou seja, do movimento passivo involuntario. Estando presente o
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MPI, movimentos de bicicleta realizados pelo técnico vao permitir o surgimento do
MVA. Estes exercicios, numa primeira fase, devem durar de 2 a 8 minutos e devem ser
realizados todos os dias (Chiquoine, 2013). Ao longo do treino didrio sempre que o
paciente realize o exercicio com facilidade devemos aumentar a velocidade e o tempo
entre 10 a 25 % (McCauley & Dyke, 2013). E realizado assim um treino propriocetivo
associado a um treino de resisténcia. Uma pratica que permite atingir mais
rapidamente o MVA consiste em, durante 2 a 3 minutos, realizar movimentos de
bicicleta com velocidade e de forma ritmica, estimulando assim os centros geradores
do movimento (McCauley & Dyke, 2013).

b) Para estimular a parte
sensorial do arco-reflexo recorre-se a
exercicios na AEC que permitem,
através de movimentos de bicicleta, a
estimulagdo dos corpusculos de
Meissner  presentes  entre  as
almofadas plantares (Mead &
Robertson, 2013b) (Figura 46). Além
disso, os discos de Merkel sao

estimulados pelo deslizamento

i Figura 46 - Exercicios de bicicleta na AEC em canideo com sec¢do
Vertlcal da pele, enquanto Qu€ aS medular toracolombar e SP ausente. Fotografia gentilmente cedida

terminacdes de Ruffini detetam PeloHVA:
movimentos verticais e laterais da pele e ainda do tecido fibrético profundo (Mead &
Robertson, 2013b).

c) Se a SP surge, o corno dorsal é estimulado pelo estimulo sensorial e, por sua
vez, vai estimular as vias de NMI, passando pelo corno ventral do segmento medular, e
estimulando a area motora. Este reflexo é um reflexo monossinatico. Quando o reflexo
envolve interneurénios entre o corno dorsal e o corno ventral estamos perante um
reflexo polissinatico e recorre-se a eletromioestimulacdo na técnica dispersiva de
modo a desencadear a contragao muscular pela estimulagao da juncdao neuromuscular.
Se o arco reflexo estd presente pode-se recorrer a técnica de TENS para maneio da
dor. Evitamos a aplicacdo da técnica NMES nos musculos extensores quando estd
presente uma lesdo de NMS, uma vez que se estaria a contribuir mais ainda para o
agravamento da contractura espastica destes musculos. Para além disso, o NMES

estimula as fibras musculares tipo Il, consideradas fibras rapidas, enquanto as fibras |,

fibras posturais lentas, sé sao estimuladas pela contragdo muscular voluntaria
(Johnson & Levine, 2004). Recorre-se a técnica de NMES nos musculos flexores de
todos estes pacientes, uma vez que se encontram hipotdnicos em grande percentagem
dos casos e, muitas vezes, com elevado grau de atrofia. Esta modalidade permite um
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aumento da massa muscular e deve ser realizada durante 15 a 20 minutos de 2 em 2
dias (Mueller et al., 2004).

d) Para permitir o alongamento maximo muscular na realizacdo dos exercicios
aquaticos devemos realizar laserterapia classe IV no programa ‘controlo da dor’, de
modo a permitir uma maior elasticidade e flexibilidade muscular, reduzindo assim o
aparecimento de pontos de stress e pontos de tensdo devido a uma sobrecarga de
exercicio (Johnson & Levine, 2004; Mueller et al., 2004).

e) Quando a SP ndo aparece e ao
longo do treino de reabilitagdo surge o
movimento involuntdrio de forma
consistente, criamos um movimento
especial, ja referido, designado “spinal
walking” que é potenciado quando a ponta
da cauda do paciente é comprimida
digitalmente, como é observado na Figura

47. Este movimento é também designado,

entre os profissionais de reabilitagdo canina,
por “corrente elétrica”. Para obter um MVA

Figura 47 - O mesmo canideo da imagem anterior

constante nestes pacientes’ além da apresentando o movimento de “spinal walking” por
. ~ , compressdo digital da ponta da cauda. Este movimento é
esti mulagao a nivel dos recetores potenciado se for oferecida resiténcia a tragao dos membros

nocicetivos cuténeos, recorre-se por vezes 3 anteriores. Fotografia gentilmente cedida pelo HVA.
estimulacdo do reflexo prostatico em
machos ou a compressao digital dos labios vulvares em fémeas.

f) O “spinal walking” é caracterizado pela presenca de défices propriocetivos,
pelo que, quando este tipo de andamento é atingido procura-se, em seguida, estimular
a propriocec¢ao subconsciente. Esta corresponde a informagao acerca da posi¢dao da
cabeca, do tronco e dos membros que é recebida pelo cerebelo, que, por sua vez,
coordena a postura, a locomoc¢do e o movimento semiautomatico. O cerebelo
ipsilateral recebe informacdo dos recetores como, por exemplo, o muscle spindle e
6rgao tendinoso de Golgi e ainda dos recetores da musculatura da cabeca e do
aparelho vestibular. Este movimento semi-automatico é obtido com a aplicacao de
exercicios propriocetivos associados a exercicios de fortificacdo essencialmente a nivel
dos musculos flexores dos membros pélvicos.

g) Para obter movimentos ritmicos que provocam contracdes musculares,
podemos estimular o comportamento compulsivo de ‘cogar’ uma regido de prurido,
por exemplo, o pavilhdo auricular ou na zona dos musculos peitorais, uma vez que este
movimento é coordenado pelos centros geradores de movimento localizados no
tronco cerebral. Esta técnica é assim aplicada em todos os pacientes que apresentem

este tipo de comportamento compulsivo.
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O objetivo principal desta fase de reabilitagdo é transitar o paciente do grau 0

ou 1 para o grau 2 da escala modificada de Frankel.

13.2-

PLEGICOS COM SENSIBILIDADE PROFUNDA PRESENTE

No ponto anterior ja foram elucidados alguns métodos e modalidades utilizados.

Todos aqueles exercicios podem ser aplicados a todos estes pacientes associados a

outros exercicios, uma vez que os pacientes ja tém SP, permitindo assim efetuar um
protocolo de reabilitacdo diversificado. Este é composto por:

a)

b)

d)

e)

Exercicios para estimular a estacdo ativa e fortalecimento dos flexores. Para tal
coloca-se o paciente no centro de estacdo passiva (CEP) durante 6 a 10
minutos, 3 vezes ao dia (McCauley & Dyke, 2013). A medida que a postura é
auto-corrigida, o tempo de estacdo é prolongado e simultaneamente é
encurtada a frequéncia de aplicacdo.

Exercicios propriocetivos, como a
aplicacdo do paciente no trampolim
(Figura 48) onde o desequilibrio
provocado estimula a nocdo espacial e
aumenta a coordenacdo. Também sdo
efetuados exercicios na AEC, tais como,

movimento de bicicleta, balancar e

aga chamentos. Figura  48-  Paciente realizando  exercicios
proprioceptivos num trampolim. Fotografia

Estimulagdo da marcha em pisos de . i cnie cedida pelo HVA.

textura diversa, assim como areia, relva e
gravilha.

Durante esta fase é frequente o aparecimento
de Ulceras de movimento e dai a importancia
do recurso a laserterapia no protocolo para
feridas contaminadas, diariamente.

Exercicios com a bola de fisioterapia e o feijao
de reabilitacdo sdo também realizados (Figura
49). Os MA sdo aplicados sobre a bola e esta é

deslizada de modo a que o peso corporal seja

transferido para os membros pélvicos e em

Figura 49 - Paciente a realizar

seguida colocamos apenas a drea ventral

agachamentos com recurso ao feijao de

tora’cica na superficie da b0|a de modo a fisioterapia. Fotografia gentilmente cedida
pelo HVA.
realizar os movimentos de agachamento,

permitindo assim a contracdo dos flexores e o
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alongamento dos extensores. Estes exercicios estimulam a principalmente as
fibras musculares tipo I. Na maior parte dos casos sdo exercicios facilitados ja
qgue, sendo elas lesdes de NMS, o tédnus muscular esta presente;

f) Aplicacdo de NMES a nivel dos flexores para aumento da massa muscular,
como ja referido.

g) Neste grupo englobam-se todos os pacientes que apresentam polineuropatias
graves e portanto, neste caso, para realizarmos uma contragdo muscular,
recorre-se a técnica de EMS, ja descrita na monografia.

h) Exercicios de subir superficies que estimulem o desequilibrio como por
exemplo, colchdes com alguma consisténcia.

i) Iniciar a marcha na passadeira terrestre com velocidades inferiores a 2Km/h e
com a ajuda do técnico de reabilitacdo de modo a realizar um andamento
normal. Para estimular o movimento podemos estimular os dermatomas da
regido do nervo fibular através de massagens nesta regido ou estimulando os
dermatomas da regidao do nervo tibial com o movimento de torsdao de uma
falange e ainda fazer pressao a nivel do tendao de Aquiles, estimulando assim
os dermatomas do nervo cidtico (Morales, 2012b).

j) Exercicios aquaticos segundo o esquema no ponto anterior descrito. O treino
de resisténcia dentro da passadeira subaquatica deve ser sempre realizado e
associado a movimentos de bicicleta de forma ritmica e com um pico de
velocidade superior a inicial e ainda com pressao da superficie das almofadas
plantares no tapete rolante, uma vez que este funciona como um estimulo
propriocetivo, sendo estimulada a propriocecdo consciente. Ou seja, a
informacdo da posicao da cabeca, do tronco e dos membros é recebida pelo
cértex somatosensorial contralateral do cérebro.

k) Uma técnica para permitir o alongamento dos musculos peitorais, que durante
estes processos de plegia suportam uma sobrecarga de peso superior a 60% do
peso corporal, consiste em realizar alongamentos dinamicos através dos
exercicios em livros ou outros objetos deslizantes em que os membros ai

colocados sdo aproximados e afastados.

.3.3 — PARESICOS NAO AMBULATORIOS

A prescricdo dos exercicios para os pacientes parésicos ndo ambulatérios é
baseada na informacdo de que estes pacientes ja apresentam MVA, embora de uma
forma diminuida ou residual. Portanto, o treino destes pacientes tem como meta 3
pontos:
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a) Aumentar o tédnus muscular dos flexores e, no caso de patologias de NMS,
reduzir a contractura espastica dos musculos extensores e abdutores da coxa;

b) Estimular a presenga de MVA de forma constante;

c) Alcancar o equilibrio e a coordenacdo motora estimulando a contracdo
concéntrica do musculo reto abdominal e dos musculos paraespinhais de modo
a aliviar o suporte da carga do peso corporal pelos membros e permitindo
assim o surgimento mais rapido do MVA.

Os exercicios praticados para atingir estes objetivos sdo diversos. Muitos sao
exercicios ja descritos anteriormente, porém aqui ocorre um aumento do nimero de
repeticGes e/ou da duragdo do exercicio e também das velocidades.

Nestes pacientes introduzimos exercicios novos como: agachamentos dentro
da passadeira subaquatica, estimular a marcha com a “corrente elétrica” dentro da
passadeira subaquatica e na passadeira terrestre, sendo esta marcha efetuada ja com

um nivel de declive e evitando a ajuda dos técnicos de reabilitacdo.

Os  circuitos de  reabilitaggo 7
protocolados para estes pacientes sao
constituidos por cavaletti rails; exercicios em p& s
8 (ex.: pinos); pranchas de desequilibrio em
duas dire¢des; feijoes de reabilitacdo; subir e
descer obstaculos com alturas baixas e

distancias longas entre eles; exercicios de

dancar (Figura 50); exercicios de hopping |

lateralizados. Ou seja, todos os exercicios de Figura 50 - Paciente realizando o exercicio de "dangar".
. . . . Lo Fotografia gentilmente cedida pelo HVA.
cinesioterapia ativos assistidos.

Entre os circuitos deve ser realizado o aquecimento de areas corporais que
apresentem tanto contracturas musculares como articulares, além de alongamentos e
massagens como as de compressao isquémica ou de libertagdo dos pontos de stress ou
tensdo (Judy Coates, 2013). Este tipo de massagens inibe a atividade do muscle spindle
gue por sua vez diminui a quantidade de impulsos aferentes ao cérebro e por sua vez a
guantidade de impulsos eferentes, interrompendo assim o ciclo da contracdo muscular
e permitindo o relaxamento muscular e a presenca do tdnus muscular de repouso
(Judy Coates, 2013).

A utilizacdo de laserterapia classe IV deve ser também aplicada antes dos
exercicios, como meio de vasodilatagdo para o exercicio, ou apds, como meio de
aquecimento e analgésico para os alongamentos e massagens (Dyke, 2010).

Os exercicios de estimulacdo da estagdo ativa continuam a ser primordiais, seja
recorrendo ao CEP e/ou através do auxilio por parte do técnico de reabilitagdo por
forma a assegurar uma correta postura do paciente constante.
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1.3.4

- PARESICOS AMBULATORIOS E ATAXICOS

Os pacientes com os graus neuroldgicos de paresia ambulatdria e aqueles com ataxia

(grau 4 e 5 da escala modificada de Frankel) foram reunidos num mesmo grupo devido

ao facto de se utilizar o mesmo protocolo de reabilitacdo.

O programa de exercicios terapéutico deve ser baseado em 5 parametros:

1)
2)

3)
4)
5)

Frequéncia do treino (didrio, varias vezes ao dia ou semanal)
Rapidez/intensidade (aumento da taxa de repeticdes sem alteragBes na
postura)

Duracdo do treino (tempo e frequéncia dos treinos)

Envolvimento ambiental (meio aquatico)

Impacto (sem impacto, baixo impacto, elevado impacto)

O programa de exercicios terapéuticos para obter o maximo resultado deve seguir

diversas regras:

a)

Iniciar sempre na drea de conforto
do paciente e aumentar a
intensidade até atingir o objetivo
pretendido. 0] objetivo é
completado quando o exercicio é
realizado com uma postura correta
durante 10 repeticGes. No inicio os
exercicios devem ser comecados

com trés a quatro FE‘pE‘tiCCNJES € Figura51 - Exercicio de marcha na passadeira terrestre com

sempre que o paciente atinge as 10 a aplicagdo de pesos na zona dorsal de paciente parésico
ambulatério. Fotografia gentilmente cedida pelo HVA.

repeticdes, o exercicio deve ser

alterado ou tornado mais complexo. Por exemplo, podemos realizar
agachamentos unicamente ou associd-los a pesos que poderdo ser aplicados
sobre os musculos paraespinhais. Pesos também poderdo ser aplicados nos
exercicios de marcha na passadeira terrestre, como pode ser verificado na
Figura 51.A motivacdo do paciente para realizar os exercicios deve ser
constante e ndo se deve permitir sintomatologia de sobredosagem de treino
que pode ser a causa de desinteresse pelo estimulo positivo. Exemplos de
estimulos positivos sdo estimulos vocais, comportamento afetuoso por parte
do técnico de reabilitacdo, alimento (racdo e biscoitos), dgua, cadelas em estro
no caso de machos, entre outros (Figura 52).
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b) O treino de fortificacdo deve ser
realizado 3 a 5 vezes por semana,
respeitando a regra das 48 horas, ou
seja, procurando realizd-lo em dias
alternados. Este treino pode ser um
treino focado para regioes
especificas. Por exemplo, num dia
sdo exercitados os musculos dos

membros anteriores, no dia Figura 52 - Motiva¢do de paciente em marcha na passadeira

. ’ terrestre através de estimulo visual. Fotografia do autor.
seguinte os musculos do tronco e no

seguinte os musculos dos membros pélvicos. Este tipo de treino evita a
sobredosagem de treino pois permite mais tempo de recupera¢cao muscular.

Como exercicios de reabilitacdo para
esta fase neuroldgica temos os exercicios
propriocetivos, os de amplitude articular, os
de fortificagdo e aumento do tdénus
muscular e por fim os que estimulam a
presenca de um andamento fisioldgico.

Como exercicios propriocetivos

temos as bolas de fisioterapia que nesta f. -
| R

fase devem estar bem cheias de ar para

Figura 53 - Paciente realizando exercicios proprioceptivos na

permitir uma maior diﬁculdade Nna prancha de desequilibrio circular. Fotografia gentilmente

. ~ , . , cedida pelo HVA.
realizacdo dos exercicios. Temos também

exercicios nas pranchas de desequilibrio em varias direcGes (Figura 53).

Os exercicios para aumentar a amplitude articular ou ROM sdo: os cavalettis
rail (um excelente exercicio para aumentar a amplitude da articulagdo coxofemoral,
além, de permitir uma fortificacdo nos flexores e um alongamento muscular); subir e
descer escadas(que numa primeira fase devem ser de altura reduzida mas com uma
distancia prolongada entre degraus); exercicios de passar sobre paus e exercicios de
sentar e levantar.

Relativamente aos exercicios com objetivo de aumentar o tdnus e a massa
muscular temos os exercicios de marcha em que, numa fase mais avancada, pesos
poderdo ser aplicados nos membros. Outros destes exercicios sdo os exercicios em
tuneis, permitindo uma fortificagdo dos musculos do MA, tronco e MP através de uma
contracdo excéntrica; subir e descer planos inclinados; realizar exercicios na passadeira
terrestre com a aplicacdo de bandas de tensdo (Figura 54), realizar exercicios na
passadeira subaqudtica com velocidades superiores a 6 km/h e com o nivel de dgua a
nivel do maléolo do tarso.
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Apds estes exercicios devemos
realizar todos os exercicios de
alongamento.

Sempre que existirem pontos de
tensdo e bandas de stress devemos
aplicar as diversas técnicas de massagem
por forma a poder realizar um treino de
resisténcia e fortificacdo no dia seguinte

sem causar sinais de sobredosagem de

Figura 54 - Realizacdo de exercicio cardiorespiratério na

treino.

passadeira terrestre recorrendo a banda de tensdo
improvisada. Fotogr afia gentilmente cedida pelo HVA.

135 - APRESENTAGAO SUCINTA DOS CASOS EM REABILITACAO NEUROLOGICA

Sdo descritos dois casos clinicos de tromboembolismo fibrocartilagineo. O
primeiro é relativo ao paciente Eta, Pastor Alemdo de peso corporal normal com uma
apresentacdo neuroldgica de paresia ndo ambulatéria quanto ao membro pélvico
direito (MPD) e monoplegia relativamente ao membro pélvico esquerdo (MPE), com
auséncia de SP. O seu diagnédstico foi realizado por mielografia, associada a
ressonancia magnética, onde se diagnosticou um tromboembolismo na regido da
intumescéncia pélvica. O seu progndstico era reservado, tendo sido sugerida a
amputacdo do MPE. Durante os primeiros 5 a 10 dias foi avaliado neurologicamente no
sentido de obter informacdo quanto a SP, tendo esta permanecido ausente. O seu
protocolo de reabilitacdo consistiu em:

a) Tornar o MPD funcional e sem défices propriocetivos;

b) Estimular a contragdo proximal do MPE, uma vez que lesGes nas
intumescéncias caudais vao levar a perda de sensibilidade a nivel ventral da
coxa e a nivel dorsal da regido tibial, ou seja, da regido enervada pelo nervo
cidtico e a regidao do nervo peréneo e tibial. LesGes na porcdo cranial da
intumescéncia vao permitir défices sensoriais nos musculos proximais e craniais
dos membros (Thomson & Hahn, 2012c);

c) Estimular a nocdo de equilibrio e de estacado;

d) Controlar e resolver a retencdo urindria, uma vez que se apresentava com
vesicula urindria neurogénica.

Os exercicios no CEP associados a exercicios propriocetivos na AEC foram dos
exercicios primordiais. Seguiram-se exercicios na passadeira terrestre que se tornaram
rapidamente numa situacdo de sobrecarga de exercicio produzindo bandas de tensao

dolorosas que foram contornadas por protocolos de laserterapia, alongamentos e
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massagens. Deste modo os exercicios aquaticos foram os escolhidos, permitindo um
treino de resisténcia para o MPD e, dentro destes exercicios de resisténcia, periodos
de treino de fortificacdo para o MPE. Dentro da passadeira subaquatica é estimulado,
através de movimentos ritmicos, o aparecimento de um movimento ndo considerado
MVA ja que existia auséncia de SP. Procurdmos obter um movimento autéonomo
estimulando reflexos de circuitos colaterais da medula espinhal sendo estes
controlados pelos centros geradores de movimentos presentes no tronco cerebral
(Thomson & Hahn, 2012b).

Por fim estimulamos a marcha em pisos diferentes utilizando a técnica da
“corrente elétrica”, embora nas ultimas sessdes através da transposicdo do peso na
fase de protragdao ao MPD, se obtivesse automaticamente o movimento do MPE.

A reabilitacdo do ETA dentro dos conceitos da medicina fisica e de reabilitacdo,
foi considerada em parte um sucesso j4 que o paciente recuperou inteiramente a
funcionalidade do MPD e ténus e mobilidade no MPE ao nivel dos musculos flexores.
No entanto, a monoparesia sem propriocecio do MPE, embora |lhe permita alguma
sustentacdo do peso corporal, ndo |lhe permite ainda realizar uma marcha sem
assisténcia e sem que ocorra atrito na face dorsal da extremidade do membro, além de
o paciente nao ter ficado auténomo quanto a func¢do urindria, sendo necessario
realizar a expressao manual da bexiga.

Ja o caso do Miré, também de tromboembolismo fibrocartilagineo, foi um caso
de sucesso embora tenha sido prescrito o mesmo protocolo de reabilitagdo. Como
evidéncias que previam um progndstico mais favoravel tinhamos a presenca de SP,
gue como se sabe é um importante indicador de progndstico nestes casos (Shealy et
al., 2004).

Uma das ocorréncias em medicina de reabilitagdo mais frequente sdo as
hérnias discais. Durante a elabora¢do deste estudo, dos 48 pacientes, 21 foram
pacientes com este tipo de afecdo, sendo a area medular mais frequente afetada a
toracolombar (T12-T13 e T13-L1), com 14 casos. Sendo pacientes com lesdo no NMS,
em todos eles tinhamos como objetivos de reabilitacdo, em primeiro lugar, resolver a
contractura espastica dos extensores e a hipotonicidade constante dos musculos
flexores. Para isso foram realizados treinos baseados em medidas para provocar um
relaxamento muscular para permitir secundariamente a contragao concéntrica com
estimulacdo das fibras musculares posturais encontradas em grande percentagem nos
musculos mais profundos. S3o assim realizados exercicios de cinesioterapia passivos,
ativos assistidos e ativos com o objetivo de promover a nog¢do de estagdao, de
equilibrio, de coordenacdo e de espago. Deste modo passamos para um treino mais
rigoroso em que se introduzem os exercicios aquaticos associados a exercicios
terrestres como a passadeira terrestre, ja com o objetivo de ndo estimular unicamente
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a contracgdo concéntrica e nos antagonistas a excéntrica, mas para estimular também o
surgimento MPI e depois 0 movimento involuntario ativo (MIA).

Quando o MIA é atingido de uma forma constante comecamos os exercicios
propriocetivos no sentido de corrigir a propriocecdo, sendo esta o ultimo défice
neuroldgico a ser reabilitado.

Deste grupo serdo referidos trés pacientes que apresentavam alguns sinais
neurolégicos diferentes, levando a algumas altera¢cdes no protocolo de reabilitacdo.
Um deles foi a Bolinha, uma fémea de raga indeterminada com 6 anos que realizou
uma hemilaminectomia tendo auséncia da SP. Apds os primeiros 10 dias de
reabilitacdo a SP ndo apareceu, portanto o objetivo do treino de reabilitacdo aplicado
foi o de atingir o movimento “spinal walking”.

Realizamos um treino tipico de “spinal walking” numa paciente chamada F3,
gue, apos hemilaminectomia a duas hérnias Hansen tipo Il, permaneceu paraplégica.
Devido a se ter apresentado a reabilitacdo apds 1,5 més da cirurgia, a Fa apresentava
uma hipotonicidade dos flexores e abdutores da coxa anormal, o que tornou o treino
de reabilitacdo complicado no sentido da obtencdo do movimento voluntario ativo.
Uma das modalidades aplicadas nestes casos é o NMES.

Outro tipo de afe¢bes reabilitadas foram as fraturas da coluna, tendo sido
reabilitados trés canideos com fraturas toracolombares, patologia de NMS em que o
treino de reabilitagdo é exatamente igual ao das hérnias discais. Quando ndo existe
tonificagdo muscular, prescrevemos uma
estimulacdo neuroldgica idéntica a
prescrita nas situacdes de “spinal
walking”. A Unica medida que ndo deve
ser esquecida é que estes pacientes
apresentam uma instabilidade da coluna
severa exigindo assim ao treino de
reabilitagdo uma abordagem mais
cuidadosa, devendo ser  evitadas

oscilacbes da coluna. Para evitar a

. . Figura 55 - Paciente com instabilidade da coluna realizando
mStabllldade da cquna pOdemOS recorrer marcha assistida com utilizagdo de um aparelho de imobilizagdo

aum apare|ho de Imoblllzagéo medular medular. Fotogr afia gentilmente cedida pelo HVA.

como se pode verificar na Figura 55.

Uma das afecbes também observadas foram as discopondilites que podem ser
detetadas muitas vezes na imagem radioldgica simples e que exigem um plano de
reabilitacdo semelhante ao das fraturas de coluna. A remodelagdo dssea é confirmada
com recurso a radiologia.

Um dos casos atipicos que reabilitdmos e que ainda se encontra internado é o

Perfi, um Labrador Retriever que se apresentou com uma axonopatia autoimune
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confirmada por biépsia com auséncia de SP bilateral, tendo sido realizado um treino de
reabilitacdo muito diversificado com o objetivo de desenvolver um movimento correto
dos membros pélvicos, sem que tenha ainda desenvolvido uma correta propriocecao.

Em todos os casos de reabilitacdo de afe¢des intracranianas os treinos estdo
dependentes da sintomatologia neuroldgica que os pacientes possam apresentar. Por
exemplo, em casos com comportamentos epiletiformes em treinos de fortificacdo,
onde o objetivo destes é alcangar a velocidade mdaxima, ha que ter um cuidado
especial pois esse estimulo externo pode desencadear um processo convulsivo. O
treino destes pacientes centra-se mais na estimulacdo da noc¢do de esta¢do, equilibrio
e coordenacdo, pois, como se sabe, todas as lesdes cerebrais ndo alteram a locomoc¢ao
(Thomson & Hahn, 2012b).

Uma afecdo reabilitada durante o periodo de estdgio e cujo objetivo é
unicamente aumentar a esperanca média de vida foi a mielopatia degenerativa. Sendo
esta uma lesdo de NMS inicialmente, é necessdrio reabilitar musculos hiperténicos
associados a défices propriocetivos severos. O protocolo de reabilitacdo é, desta
forma, muito idéntico ao das hérnias toracolombares, embora tenha como
diferencia¢do o facto de trabalharmos mais as fibras tipo Il de velocidade. Em todos os
pacientes, independentemente da raga, temos mais de 50% das fibras tipo Il a nivel
dos musculos flexores. Para serem estimuladas, devemos implantar treinos curtos, de
velocidade e com carga (Bliss, 2013). O paciente que apresentava esta afecdo
encontrava-se num estado inicial apresentando uma paraparesia progressiva
espastica, o que justifica o tipo de protocolos de reabilitacdo (Coates, 2011).

Quanto as neoplasias medulares verificaram-se dois casos. Um deles foi a
paciente Tessi, de raca Pincher de 3 anos, que apresentou uma neoplasia toracolombar
que apds excisdo cirdrgica apresentava uma paraplegia sem SP, com distribuicdo
bilateral e cronicidade, ndo havendo esperanga de recuperagao da SP. O objetivo da
reabilitacdo foi desenvolver o “spinal walking” através de um treino semelhante ao
dos pacientes paraplégicos sem SP. O outro caso foia Luanda, uma Wermereiner de 4
anos que apresentou um neurocitoma extraventricular na regido toracolombar
lateralizado a esquerda resultando numa parésia ndo ambulatério a direita e plegia
com SP a esquerda. Portanto, o treino de reabilitacdo foi semelhante ao treino de
reabilitacdo de lesGes vasculares como as mielopatias isquémicas.

Os casos de polineuropatia, ou seja de sistema nervoso periférico apresentam-
se diferentes de todos os outros pacientes, pois os pacientes apresentam-se
tetraplégicos com uma fraqueza generalizada e musculos hipoténicos de uma forma
global. Assim o nosso protocolo de reabilitagdo utiliza todas as modalidades que
estimulem a contracdo concéntrica e a capacidade de obter uma contracdo nos
musculos reto abdominal, gracilis, gluteos profundos, ilio-psoas, peitorais profundos e
ainda nos paraespinhais. A técnica de hidroterapia através da passadeira subaquatica é
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considerado um exercicio primordial ja que permite, com o suporte do peso pelas
propriedades da agua, alcangar o MVA, tornando estes pacientes tetraparésicos no
meio aquatico, embora no inicio do treino ainda se considerem tetraplégicos a nivel
terrestre. Nestes casos além de dois técnicos no interior da passadeira com o paciente,
dois técnicos no exterior sdo necessarios, um para o quadro de velocidades e outro
para o alinhamento do eixo de simetria do paciente.

Dois pacientes com espondilomielopatia cervical caudal apresentaram-se com
andamentos curtos e espdsticos nos membros anteriores associados a andamentos
longos nos membros pélvicos, ou seja, a apresentacdo tipica de compressao cervical a
nivel do NMS. Um deles foi descomprimido por slot ventral, enquanto outro realizou
distracdo com aplicacdo de implante. Ambos apresentavam-se com imobilizagdao
externa e contractura a nivel dos musculos rombdides e braquiocefédlico. Podemos
observar ainda uma atrofia severa nos musculos infra e supra-espinhoso devido a
compressao do nervo
correspondente, nas situagdes
crénica, como era o caso dos
nossos pacientes (Olby, 2013).
O treino de reabilitacdo deve
ser muito lento nos primeiros
15 dias pos-cirdrgicos para
evitar qualquer tipo de
instabilidade  medular. Os

exercicios aquaticos na

passadeira subaquatica sdo os

Figura 56 - Paciente Addi realizando exercicios de cinesioterapia com

mais importantes numa fase ) ) L )
cavalettis. Note-se a passada larga a nivel dos membros pélvicos. Fotografia

inicial, associados a massagens gentilmente cedida pelo HVA.

de compressao isquémica a nivel cervical. A laserterapia também é aplicada no maneio

da dor e no final do treino os exercicios de cinesioterapia a base de obstaculos sdo os

preferidos e sempre associados a exercicios de tonificacdo muscular como sentar e

levantar, subir e descer rampas, tuneis, limbos, etc. (Figura 56).
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2 - RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste ponto pretende-se relacionar

os resultados obtidos segundo diversas

variaveis e procurar conclusGes
pertinentes.
O estudo permite obter um

resultado do total das afe¢des segundo as
racas afetadas (Grafico 1), sendo os animais
de raca indeterminada aqueles com maior
prevaléncia, em seguida a raca Pastor
Alemdo e também Labrador Retriever.
Pensa-se que este resultado se deva ao
facto dos animais de raca indeterminada
serem mais abundantes na populagdo
canina nacional. Tanto as racas Labrador
como Pastor Alemao, além de serem ragas
muito valorizadas, s3o ragas a viver
sobretudo no meio exterior, ficando mais
sujeitas a traumas. Além disso o caracter

Labrador Retriever,

agitado da raca

especialmente associado a um grupo etdrio
jovem, podera estar também relacionado.
Como se poOde observar na tabela
29, as hérnias discais foram o tipo de
afecdo mais frequente, com cerca de 46%
do total dos casos. Tal facto explica em
parte a elevada percentagem de afe¢des do
tipo degenerativo (40%) assim como a
elevada percentagem de afecGes medulares

(82%)  (Grafico 2 3,
respetivamente).

e Grafico

No grafico 2 verifica-se também a
de
traumaticos (31%), onde estdo incluidas

elevada percentagem processos

todas as hérnias do tipo lll, assim como

traumas com fratura da coluna por

atropelamento, projéteis de chumbo, etc.
nao foram

Nesta percentagem
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Grafico 1 - Raga dos pacientes em reabilitagdo (n=48).
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Grafico 2 - Distribui¢do das afe ¢des neurolégicas quanto ao

grupo etioldgico (n=48).
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Grafico 3 - Localizagdo anatémica geral das afegdes

neuroldgicas em reabilitagio (n=48).




considerados os outros tipos de hérnias discais, no entanto é sabido que sdo lesdes
traumaticas que por vezes tornam evidente o processo degenerativo ja existente.

Quanto a localizagdo das hérnias discais verificou-se que a grande maioria
destas ocorreu na zona toracolombar, tendo sido o disco T12-T13 o mais afetado com
um total de 10 casos de entre aqueles em que a localizagdo da hérnia era conhecida
(Gréfico 4). A incidéncia das hérnias nestas localizacGes esta de acordo com o que é
descrito na bibliografia (Joan Coates, 2013a; Lorenzo et al., 2012).

N2 de casos

B4 110T11

T2 115113

Disco intervertebral afetado Ti3-L

Grafico 4 - Discos intervertebrais dos pacientes em reabilitacdo afetados pelos trés tipos de hérnias,
com localizagdo confirmada (n=21).

As hérnias Hansen tipo | surgiram em animais de racas pequenas,
condrodistrdoficas com uma idade média de 5,8 anos, o que estd de acordo com a
bibliografia (4-6 anos segundo Coates, 2000, referida por Lorenzo et al., 2012). Teckel,
Caniche e Shih-tzu foram as principais ragas afectadas, o que estd de acordo com a
bibliografia (Joan Coates, 2013a). Segundo Cudia & Duval (1997) referidos por Joan
Coates (2013a), nas ragas ndao condrodistroficas as hérnias Hansen tipo | surgem mais
frequentemente no disco intervertebral L1-L2, o que se verificou num dos pacientes de
raca indeterminada.

As hérnias Hansen tipo |l verificaram-se sobretudo em animais gerontos com
uma média de idade de 9,3 anos em rac¢as nao condrodistréficas, o que estd de acordo
com a literatura (Lorenz & Kornegay, 2004). O recurso a ressonancia magnética
permitiu o diagndstico de hérnias tipo Ill, que no estudo apresentaram maior
frequéncia em pacientes machos como é referido por Lorenzo et al. (2012).

De entre as possiveis classificagdes quanto ao movimento dos pacientes no
inicio da reabilitacdo, verificou-se que as situacGes de paraplegia foram as mais
frequentes (Grafico 5). Foi calculado um valor médio para grau neurolégico a entrada
de 2,0 (segundo a escala de Frankel modificada). Neste cdlculo ndo foram considerados
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os pacientes com lesées ndao medulares como aqueles com afe¢ées a nivel
intracraniano ou com afecdes periféricas como polineuropatia mas as monoparesias
foram consideradas. A entrada no centro, os graus neuroldgicos de afecdo medular
mais frequentemente apresentados foram o grau 3 e o grau 0 (Gréfico 6). O grafico
permite evidenciar que cerca de um terco dos pacientes que deram entrada no centro
de reabilitacdao apresentava sensibilidade profunda diminuida ou ausente.

B Ataxia

H Tetraparesia

H Hemiplegia

B Paraplegia

B Paraparesia ndo
ambulatoria

H Paraparesia

ambulatdria
© Monoplegia

Grafico 5 - Classificagdo das afecdes do movimento dos pacientes

Griafico 6 - Grau neurolégico dos
neuroldgicos a entrada no centro de reabilitagdo (n=48).

pacientes no inicio da reabilitagdao
(segundo a escala Frankel modificada)
(n=41).

No inicio da reabilitacdo a maioria dos pacientes apresentou-se com uma
estacdo passiva ou uma capacidade inicial de estacdo assistida, o que indica que a
maioria dos pacientes no inicio ndo suporta o seu préprio peso, ou suporta
unicamente 25% deste, levando a que se planifique um conjunto de exercicios no

sentido de promover a fortificagdo das fibras posturais (Grafico 5).

3 Passiva 22
z§ l& Assistida 20
§ g Activa com cadeia aberta 1
ﬁ o Activa
— T T T T T 1
[®]

0 5 10 15 20 25

N2 de pacientes

Grafico 5 - Classificagdo da capacidade de estagdo do paciente no inicio dareabilitacdo (n=48).

No Grafico 6 sdo apresentados os sinais musculares propostos a reabilitar no
inicio dos protocolos de reabilitacdo e a percentagem de pacientes afetada por cada
um deles. As afecGes neuroldgicas contribuem para o desenvolvimento de sinais
musculares como hiper e hipotonicidades. Sempre que a hipertonicidade ndo é
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resolvida podemos obter uma contractura aguda, semi-aguda ou crénica. A contratura
aguda ¢é dolorosa porém através da modalidade de massagem associada a
alongamentos, e concretamente através da massagem de compressdo isquémica e
libertacdo de pontos de stress e tensdo, a hipertonicidade pode ficar resolvida em 24
horas. A contractura semi-aguda é aquela em que dois ou trés dias das modalidades ja
referidas sdao necessdrios para resolver o problema. J4 a contractura crénica é a mais
problematica uma vez que ja existem alteracdes a nivel da fibra muscular com o inicio
de formacdo de tecido fibroso. Os protocolos de massagem e alongamento nestes
casos tém que ser implantados rigorosamente para evitar o tratamento cirdrgico, que
se for realizado terd como objetivo libertar as adesdes fibrdticas, permitindo uma
maior flexibilidade das fibras musculares. E importante referir que o que se pretende
evitar e reduzir com rapidez sdo as contracturas musculares isquémicas presentes
tanto na medicina humana como na medicina veterindria. A elevada isquémia que
ocorre é secunddria a um aumento da pressdao muscular ao ponto de poder ocasionar
uma oclusdo vascular. E interessante referir que as fibras musculares nesta situacdo
apresentam no diagndstico histopalégico uma degenerescéncia fibrética e
granulomatosa. Na clinica do dia-a-dia pode-se associar o diagndstico por ecografia
pois ecograficamente os musculos afetados apresentam um aumento da

hiperecogenicidade (Tangner, 2007).
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Grafico 6 - Sinais musculares propostos a reabilitar no inicio dos protocolos de reabilitagdo e respetiva
percentagem de pacientes afetados (n=48).
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No grafico sdo referidas atrofias nos musculos infra e supraespinhoso em dois
pacientes, os quais correspondem aqueles que padeceram de espondilomielopatia
cervical caudal. Além da claudicacdo tipica nos membros toracicos por compressao de
raizes nervosas, esta atrofia surge particularmente devido a compressdao do nervo
supraescapular (Olby, 2013).

No mesmo grafico verifica-se uma proporcao elevada e semelhante entre si de
pacientes com hipotonicidade dos musculos flexores e hipertonicidade dos extensores,
o que se explica pelo facto dos pacientes neurolégicos padecerem frequentemente de
lesGes medulares de NMS. Neste estudo 73% dos pacientes neuroldgicos que deram
entrada no centro de reabilitacdo apresentavam lesGes a nivel do NMS. As afecdes
musculares referidas acima desenvolvem-se pois, durante a evolucdao das patologias,
os pacientes apresentaram um andamento que ndo permitiu a contragdao concéntrica
dos musculos flexores, desenvolvendo-se uma atrofia muscular secundaria. A presenca
de hipertonicidade a nivel dos extensores é resultante de uma manifestacdao de tonus
muscular espastico que frequentemente leva a rigidez muscular. Nestes casos, quando
se pretende contrariar esse ténus rigido s3o realizadas técnicas especificas de
reabilitacdo, como massagens e pressdo a nivel do tenddo de Aquiles, compressao e
torsdo a nivel dos digitos e effleurage a nivel dos dermatomas do nervo perineal e
tibial. Pretende-se com estas manobras que o paciente permita a realizagdo de
movimentos de bicicleta o mais parecido com as fases do andamento, tanto a postural
como a de protracgao.

No exame de fisioterapia um dos pontos a abordar é a
conformacdo do paciente. Existem varias técnicas para medir os
angulos a nivel dos membros pélvicos e a nivel dos membros
anteriores. Os angulos que se devem medir a nivel dos
membros pélvicos s3ao a distancia entre uma linha \

y,

perpendicular ao chdo no paciente em extensdo e ao longo da 1/ 4%

sua superficie caudal metatdrsica e uma linha tracada na
perpendicular ao chdo que passa pela tuberosidade isquiatica
(Zink, 2013).

A nivel do membro toracico, o angulo da escapula é
formado por uma linha perpendicular ao chdo tangencial a

superficie do tubérculo maior do Umero, associada a outra linha

entre 0 mesmo e o ponto mais alto da escapula (Figura 57). Este
Figura 57- Angulo da escapula.

deve medir cerca de 302 (Zink, 2013). Todas as alteragbes ... .. do itio:

angulares vao desencadear alteragdes no no ponto de equilibrio  htte://www fredlanting.org/2008

. . /10/front-and-rear-angulation-in-
e gravidade do paciente, o que provoca sobrecargas erradas na the-working-dog-2/).
estrutura muscular, permitindo o desenvolvimento de

contracturas cervicais e, numa situacdo cronica, as atrofias
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musculares generalizadas (Zink, 2013). Num dos pacientes em reabilitacdo, a presenca
de artroses severas a nivel da articulacdo escapulo-umeral contribuiu para o
desenvolvimento de contracturas cervicais prévias que exigiram a realizacdo de
massagens nesta drea como parte do protocolo de reabilitacdo.

A hiperestesia paraespinhal verificou-se em cerca de 42% dos pacientes que
iniciaram os protocolos de reabilitacdo. A presenca de hiperestesia paraespinhal deve
ser abordada nos protocolos de reabilitacdo com modalidade de maneio da dor de
modo a evitar contracturas que se podem tornar isquémicas e fibréticas a largo prazo,
levando a um processo de atrofia muscular.

Cerca de um quinto dos pacientes neurolégicos apresentaram
concomitantemente afe¢des ortopédicas (21%). As luxagdes da rétula foram as afegdes
mais frequentes, consistindo sobretudo em luxag¢Bes rotulianas mediais, tipicas das

racas pequenas e dos gerontos (Grafico 7).

Osteoartrite da cabecga do femur
Luxagdo da rotula

Displasia da anca com osteoartrite
Displasia daanca

Artrose do ombro

AfegGes ortopédicas

N2 de casos

Grafico 7 - AfegOes ortopédicas concomitantes nos pacientes em reabilitagdo por
causas neuroldgicas (n=48).

Em todos o0s pacientes _ , o o
o ) . B Micgdo involuntaria (incontinéncia)
neuroldgicos a capacidade voluntaria
L . B Micgdo involuntadria (vesicula urindria espastica)
de miccdo deve ser avaliada.
. Micgdo voluntdria
Verificou-se que, dos casos
2;4%
acompanhados, um terco dos

pacientes ndo tinha essa capacidade,

apresentando a maior parte desses
32;67%

uma bexiga espastica ou
neurogénica (Grafico 8).

Grafico 8 - Capacidade de micgao dos pacientes neuroldégicos

em reabilitacdo (n=48).
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As afec¢Oes neuroldgicas

apresentam frequentemente
como primeira abordagem M Corticoterapia (sem E.S.)
médica protocolos de B Corticoterapia (com E.S.) | 50%

corticoterapia ue, como se . .
P que, Sem corticoterapia

sabe, podem provocar sérios
efeitos secundarios,

especialmente quando utilizadas Gréfico 9 - Percentagem de pacientes sujeitos e ndo sujeitos a
doses elevadas. Metade dos corticoterapia, com ou sem efeitos se cundarios (E.S) (n=48).
pacientes deste estudo foram sujeitos a protocolos de corticoterapia (Grafico 9). Para
evitar os efeitos secundarios, em todos estes pacientes sdo administrados protetores
gastricos (ex.: misoprostol) e, se necessario, hepaticos (ex.: s-adenosilmetionina). Os
animais com efeitos secundarios a corticoterapia foram 15 % tendo sido os sintomas
gastrointestinais aqueles com maior incidéncia. Além de casos de diarreia, vomito e
melena, existiram também casos de hematuria e um de hiperadrenocorticismo
iatrogénico. A maioria destes casos apresentava ja a sintomatologia antes de entrar no
centro de reabilitacdo estando esta muitas vezes relacionada com uma terapéutica
prévia com doses elevadas de corticoterapicos (Figura 27).

Os pacientes que faleceram durante o estudo tiveram como causa da morte
ocorréncias clinicas ndo necessariamente relacionadas com o problema neuroldgico.
Algumas situagcdes como as dos pacientes neopldsicos evoluiram para sindromes
paraneopldsicos sem viabilidade clinica, no entanto a maioria dos pacientes morreu
secundariamente a complicacdo de cardiomiopatia dilatada. A taxa de mortalidade do
estudo foi de 15%.

A elevada taxa de mortalidade verificada apesar dos conhecimentos atualizados
da equipa em medicina interna e medicina de urgéncias, assim como de uma
monitorizacdo constante e atenta dos pacientes neurolégicos mais criticos por parte
da mesma, comprova a importancia da responsabilidade e conhecimentos que os
profissionais que trabalham com este tipo de pacientes devem ter.

Neste estudo, o nimero médio de dias de reabilitacdo para todos os pacientes
gue terminaram as sessOes de reabilitacdo, foi de 48,2. Verificou-se que aqueles
pacientes que iniciaram os protocolos sem SP ou com SP diminuida tiveram em média
uma taxa de morbilidade 14 dias superior (59 dias) aqueles que nunca perderam a
mesma (45 dias). Entre outras razdes, tal facto explica-se por o movimento de “spinal
walking” exigir um tempo superior de treino para que ocorra memorizagao do
andamento, além da tonificacdo dos flexores ser mais demorada, uma vez que estes
musculos na fase inicial estdo extremamente hipotdnicos devido a ndo existéncia do
mecanismo de arco reflexo.
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Dos 4 pacientes que recuperaram a SP perdida (31%), todos eles recuperaram a
sua independéncia e capacidade de locomocdo, provando como a SP é um fator de
extrema importancia relativamente ao progndstico. Ja relativamente aos 9 que ndo
recuperaram (69%), 6 desenvolveram um movimento “spinal walking”; um
apresentava uma postura de knuckling over, ou seja, um movimento baseado no apoio
da superficie dorsal da extremidade distal e das unhas; e um dos pacientes ja referido,
o Eta, demonstrava uma contragao proximal, permitindo o movimento do membro
embora sem SP ou dermatomas a nivel distal e cranial a articula¢do do joelho. O ultimo
dos 9 casos, o Gigante, ndo recuperou a SP nem nenhum andamento alternativo,
tendo sido eutanasiado precocemente por questées de medicina interna.

Verificou-se que do total dos pacientes que haviam perdido a capacidade
ambulatdria com a presenca de SP e que terminaram os protocolos de reabilitacdo
praticamente todos recuperaram a capacidade ambulatdéria e elevado grau de
autonomia. Observou-se que dos 5 pacientes com hérnias tipo Il que realizaram o
tratamento conservativo de reabilitacdo e que puderam terminar o periodo de
reabilitacdo, todos eles recuperaram a capacidade ambulatéria e um elevado grau de
independéncia.
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V - CONCLUSAO

O estagio decorrido no HVA foi uma oportunidade de grande importancia nao
sO para consolidar e aprofundar aprendizagens previamente adquiridas ao longo dos
anos de licenciatura, como também para adquirir novas, de forma sdlida, baseadas
num contacto didrio e variado com uma pratica veterindria de qualidade, assente na
longa experiéncia profissional da diretora clinica e numa procura constante em manter
os conhecimentos e praticas médico-veterinarias da equipa atualizados. Foi de grande
importancia a vontade em partilhar conhecimentos por parte de toda a equipa.
Durante o estdgio, além de aprofundar conhecimentos foi também possivel
desenvolver destreza e competéncias praticas importantes na clinica de animais de
companhia. O autor teve ainda a oportunidade de fazer parte de uma equipa grande e
dindmica, onde lhe foi exigida responsabilidade, eficiéncia e capacidade de
organizacdo. Durante o estagio foi-lhe permitido também aperfeicoar a relacdo com o
cliente.

Relativamente a area da reabilitacdo animal, uma area pouco explorada na
clinica de animais de companhia, foi possivel verificar como esta é uma ferramenta de
extrema utilidade na recuperagao da qualidade de vida dos pacientes, particularmente
guando nos referimos a pacientes neuroldgicos. Além de gratificante pela interacao
constante com os pacientes é particularmente gratificante poder assistir a evolucdo da
condicdo dos pacientes e ao sucesso do trabalho realizado, que, como comprovado
pela monografia, é extremamente elevado.

A elevada taxa de sucesso observada leva a concluir que é importante a
divulgacdo do sucesso potencial da reabilitacdo de pacientes neurolégicos, assim como
também é importante a correta referenciagdo dos casos, tanto das clinicas para
especialistas da drea da neurologia, como destes ultimos para os centros de
reabilitacdo. Deve-se sempre ter em conta que quanto menor for o tempo que decorre
até a referenciacdo, melhor serd o progndstico do paciente.

Se por um lado muitos pacientes neuroldgicos com afecGes medulares acabam
por ser sujeitos a eutanasia em clinicas veterindrias, por questées monetdrias ou por
nem sempre haver uma devida referenciacdo por parte dos colegas, por outro lado
talvez exista ainda um grande desconhecimento, quer por parte dos mesmos colegas,
quer por parte dos proprietarios, relativamente a elevada taxa de sucesso que as
afecbes neuroldgicas devidamente abordadas poderdo ter. Tal facto talvez se deva em
parte a ideia generalizada da irreversibilidade das afe¢des medulares nos pacientes
humanos.

Relativamente as paraplegias e paraparésias existe um maior conhecimento
geral da existéncia de cadeiras-de-rodas para os animais de companhia, como
alternativa a eutandsia, sendo estas as duas principais opcdoes adotadas para os

116



animais nestas situa¢des. Contudo as cadeiras-de-rodas sdo prejudiciais para a area da
reabilitacdo na quase totalidade dos casos, ja que o animal se adapta a este tipo de
mobilidade assistida sem necessidade de recorrer aos membros pélvicos, deixando
assim de os estimular.

Durante o estagio o autor pode observar uma situacdo clinica pouco descrita e
divulgada no meio veterinario que consistiu na reabilitacdo de pacientes sem SP
através da obtengdao da locomogao involuntaria designada por “spinal walking”.

Se para alguns pacientes este tipo de reabilitacdo permite que permanegam
auténomos na locomogao, para outros a reabilitacdo ndo lhes permite que se tornem
totalmente independentes, j& que para se movimentarem necessitam de uma ligeira
sustentacdo do peso e uma compressao da ponta da cauda por parte do proprietario.
Além da independéncia ndo ser total, como seria desejado, é também exigido ao
proprietario um treino de fortificagdo musculo-esquelética frequente em casa. Estes
pacientes ganham a capacidade de se deslocar com menos atrito nas extremidades
dos membros pélvicos, sendo uma alternativa possivel as cadeiras-de-rodas que deve
ser tida em conta.

Considera-se importante a realizagdo de mais estudos relativamente a este
assunto, nomeadamente quanto a qualidade de vida e grau de independéncia a longo
prazo dos pacientes e também relativamente a eventual criagdo de critérios prévios
gue ajudem a determinar se o desenvolvimento do andamento de spinal walking tera
sucesso no paciente em concreto ou se se devera optar logo pelo treino de adaptagao
a cadeira-de-rodas. A localizacdo intervertebral da lesdo, por exemplo, podera ser um
desses critérios.

E importante que o técnico de reabilitacio possua experiéncia e
conhecimentos suficientes para que, perante as condi¢ées apresentadas pelo paciente,
este consiga tecer consideragdes quanto ao progndstico relativamente ao efeito da
reabilitacdo. Além de dever ser capaz de dar um parecer quanto a morbilidade, o custo
para o proprietdrio e o tipo andamento que o animal apresentard no final da
reabilitacdo, deverd ser capaz de prever também as possiveis ocorréncias intra-
hospitalares que possam afectar o progndstico do paciente.

Apesar de a reabilitacdo animal numa abordagem superficial poder parecer
uma area da medicina veterindria mais simples e repetitiva, a verdade é que esta é
uma d4rea que exige conhecimentos e competéncias nas mais variadas areas da
medicina veterindria. H3 que ter em conta que quando estamos perante um paciente
neurolégico numa fase critica para além dos conhecimentos e meios para reabilitar, é
exigido ao técnico conhecimentos de medicina interna e de medicina de urgéncia
atualizados de forma a evitar a mortalidade e a permitir o sucesso da reabilitagao.
Bons conhecimentos de base académica relativos a neurologia e ortopedia sdo
fundamentais. O perfil profissional do técnico é também importante, devendo ter
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presente especificidades do comportamento animal de forma a ter uma intervengao e
interacdo com o paciente que seja facilitadora e promotora da reabilitacdo.

A reabilitacdo no paciente neurolégico é baseada sobretudo no reflexo
miotatico e no reflexo miotatico inverso, no entanto ndo deve ser esquecido o
conceito de sobredosagem de treino pois este pode atrasar a evolugdo da condicdo do

paciente aumentando a morbilidade.
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ANEXO | ~-TECNICAS DE MASSAGEM ENVOLVENDO MOVIMENTOS DE ‘CARICIA’.

Técnica
Strocking

Effleurage

Descrigao
e Consiste em movimentos deslizantes
semelhantes a caricias em qualquer
direcdo da superficie corporal, mas
geralmente segue o sentido do pelo,
de proximal para distal.

¢ O movimento de deslize deve ser
feito com pressdo constante no
sentido distal-proximal das veias e
vasos linfaticos em direcdo ao grupo
de linfonodos superficiais mais
proximos a area de massagem (nos
membros anteriores, a axila; e nos
membros pélvicos a zona inguinal).

e As maos devem estar relaxadas e
moldadas a drea de massagem.

e Geralmente comega com um toque

suave que gradualmente se intensifica.

Beneficios principais
o Tem efeitos relaxantes e
calmantes, diminuindo o ténus
muscular. E particularmente util
em animais ansiosos e
stressados devido a dor ou ao
ambiente externo estranho.
e Acostuma o animal ao toque e
é util para iniciar e finalizar a
sessdo de massagens e para
fazer ligacdo entre as diferentes

técnicas.

oA reducio de edema e
tumefagcdo é a sua principal
utilizacdo.

eE uma técnica util para ser
realizada apds cada técnica de
massagem para ajudar na

drenagem do 4acido lactico

(redugdo de pontos de tensdo).

* Remove 0s subprodutos
quimicos do processo
inflamatério, mantém a

mobilidade dos tecidos moles e
alonga os musculos.

Adaptado de: Sharp (2010) e Hourdebaigt (2004).



ANEXO Il - TECNICAS DE MASSAGEM DE PETRISSAGE.

TECNICAS DE PETRISSAGE

e Compressdo e libertacdo dos musculos e tecidos subcutdneos de forma ritmada. E
realizado em toda a extensdo dos grupos musculares.

. Desarigio |
Kneadings e Utilizando uma ou ambas as maos, os musculos juntamente com o
tecido subcutaneo sdo pressionados alternativamente para dentro e
para cima em movimentos circulares. Areas pequenas sdo
manipuladas com a ponta dos dedos ou polegar.

Picking- e O musculo é agarrado, elevado espremido e libertado. A(s)
up/queezing palma(s) da(s) mio(s) ndo devem perder contacto com a pele. E uma
técnica apropriada para os musculos maiores dos membros.
Wringing-up e Os tecidos sdo contidos e espremidos com as mdos movendo-se

(torgao) em dire¢des opostas, para a frente e para trds, ao longo do eixo
longo do musculo. E uma boa técnica para a coluna e quartos

pélvicos.
Skin rolling e A pele e o tecido subcutdneo sofrem rolamento para a frente e
(deslizamentos) para trds deslizando entre os dedos de ambas as m3os. E uma

técnica util para encontrar e desfazer adesdes entre a pele e as
estruturas mais profundas.

e Melhoram a circulagdao sanguinea e fluxo linfatico e mobilizam os tecidos moles;

e Remove os subprodutos quimicos do processo inflamatério;
e Enquanto a técnica rdpida produz uma estimulacdo sensitiva e revigorante, a técnica
lenta relaxa e diminui a tensdo muscular.

Adaptado de: Sharp (2010) e Hourdebaigt (2004).



ANEXO 11l — TECNICAS DE MASSAGEM DE FRICGAO, SHAKING E VIBRAGAO.

Técnica Descrigao Beneficios principais

Fricgao e S3o pequenos movimentos realizados com o polegar e Desfaz adesdes;
ou a ponta dos dedos. o Uteis em tenddes e
e Os dedos mantém contacto firme com a pele e os ligamentos;
tecidos superficiais movem-se sobre o0s mais e Provoca hiperé mia local,
profundos. sendo utilizada na massagem
o A profundidade da massagem varia consoante a  desportista.
estrutura a ser tratada.
o Na friccao transversal os movimentos sao realizados
ao longo das fibras musculares e a pressdo é mantida
constante, enquanto que na fricgdo circular sdo
efetuados numa pequena drea aumentando a
profundidade progressivamente.
e E realizado segurando a area corporal e agitando-a e Libertam secrecdes peitorais e
em todos os sentidos. estimulam a tosse.
e Desfaz adesdes.
e Uteis em  tenddes e
ligamentos.
e Hiperémia local. Utilizada na
massagem desportista.
e Aumenta a circulagdo local.
e S3o um estimulo sensorial.
Vibragao e Avibracao é uma forma mais suave de shaking onde e Mobilizagdo de tecidos moles
a vibragdo é transmitida pela palma da mdo ou pontas  com redugdo de adesdes.
dos dedos durante poucos segundos. e Técnica util para aplicar sobre
articulagdes, proeminéncias
Osseas e tecido fibrdtico para
reduzir adesdes.

e Relaxa o sistema nervoso.

Adaptado de: Sharp (2010) e Hourdebaigt (2004).



ANEXO IV - TECNICAS DE MASSAGEM DE PERCURSAO.

TECNICAS DE PERCURSAO (tapotamento)
Descri¢cao Geral

Consiste em varias técnicas. A percussdo é realizada com ambas as mdaos em movimentos
alternados e com os pulsos relaxados.

Técnicas

Hacking e Os cotovelos sdo mantidos fletidos num angulo de 902 os punhos
em extensdo com os dedos relaxados. A percussdo é feita com o
bordo ulnar do quinto dedo. E uma boa técnica para os musculos do
dorso e musculos mais espessos dos membros pélvicos.

Pounding e A técnica é muito idéntica a anterior mas os punhos sdo mantidos
ligeiramente fechados

Couppage e Com as mdos mantidas em forma de concha e o antebraco em
pronacdo, sao realizados movimentos alternados de flexao e extensao
com os punhos. E sobretudo usado sobre as costelas para libertar
secregOes do aparelho respiratorio inferior, mas também é realizado
sobre areas musculares.

Beating o E semelhante a técnica anterior contudo as m3os sio mantidas
suavemente fechadas e as zonas de contacto com a area em
tratamento sdo a face dorsal das duas ultimas falanges e a base da
mao. Deve ser apenas utilizada sobre grandes grupos musculares.

e Aumentam a circulagdo

e Libertam secre¢des peitorais e estimulam a tosse

e Pela estimulagdo sensorial sdo particularmente Uteis em pacientes com hipotonicidade
muscular.

Adaptado de: Sharp (2010), Hourdebaigt (2004) e Sherman et al.(2013).



