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RESUMO

O presente relatério foi realizado no &mbito do estagio curricular, no Hospital Veterinario
da Marinha Grande, desde o dia 15 de Setembro de 2016 até ao dia 15 de Margo de 2017.
Encontra-se dividido em duas componentes. A primeira corresponde a analise descritiva da
casuistica assistida durante o estagio. A segunda componente inclui uma monografia dirigida ao
tema “Monitorizacdo Anestésica em Pequenos Animais — Capnografia e Espirometria”,
finalizando com um caso clinico neste ambito.

A capnografia e a espirometria sdo duas ferramentas de avaliagao da fungao respiratoria,
que complementam e melhoram a monitorizacdo anestésica durante os procedimentos
cirargicos. A capnografia permite a avaliagcao da perfusdo, ventilagdo e metabolismo do paciente.
A espirometria permite avaliar o volume, pressao e o fluxo respiratério, disponibilizando

informacao sobre a compliance e resisténcia em cada ciclo respiratorio.

Palavras-Chave: pequenos animais, clinica, monitorizacao, capnografia, espirometria



ABSTRACT
Anesthetic Management in Small Animals - Capnography and Spirometry

The present report was elaborated under the frame of the curricular internship, completed
at Marinha Grande's Veterinary Hospital, from of September 15th 2016 to March 15th 2017. It
is divided in two modules. The first one presents a descriptive analysis of the clinical cases
assisted throughout the internship. The second module focuses on the theme "Anesthelic
Monitoring of Small Animals - Capnography and Spirometry", supported by a clinical case.
Capnography and Spirometry are two pulmonary function evaluation tools that complement and
improve anesthetic monitoring during surgical procedures. Capnography makes possible the
evaluation of the patient's perfusion, ventilation and metabolism. Spirometry assesses the
volume, pressure and pulmonary flux, providing information on complacency and resistance of
each respiratory cycle.

Keywords: small animall, practice, monitoring, capnography, spirometry
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Figura 17 — Na primeira curva observa-se um aumento do angulo beta que pode ser devido a
reinalagao de CO2 ou perdas no circuito (cuff do tubo endotraqueal sem ar). As restantes curvas
correspondem ao aumento do angulo alfa. Este aumento verifica-se em pacientes que tém a
relagédo V/P alterada, sendo caracteristico de obstru¢do da via aérea (asma ou um problema no
circuito respiratério) (Adaptado de Sweson et al. 2008). ......ccveeeeiiiiieeiiiiee e 45
Figura 18 — Demonstracdo de um capnograma normal, mas com diminui¢cdo da altura do plateau.
Pode ser resultado de hipovolémia, hiperventilagcdo, hipotermia e aumento do espaco morto
ventilatério (Adaptado de Marshall et al., 2004)........c.oi i 46
Figura 19 - Demonstracdo de um capnograma normal, mas com elevagao da altura do plateau.
Pode ser resultado de hipertermia, aumento da pressao arterial, exaustao da cal sodada, fluxo
baixo ou falhas no circuito respiratério (Adaptado de Bilborough et al., 20086). ..........ccceevvennee. 47
Figura 20 — Capnograma com aumento gradual da linha de base e do ETCOa. A reinalagao de
ar exalado é a principal causa de a curva nao voltar ao 0 na fase de inspiragao (Adaptado de
Marshall €t @l., 2004). ......oeeiiiieeee e e e e e r e e e e e e e st e e e e e e e e et ee e e e e e e aaannnnneeeeeaean 47
Figura 21 — Aumento do declive do plateau, representativo de broncospasmo ou outro processo

obstrutivo que impede os alvéolos desvaziem por completo (Adaptado de D’Mello et al., 2002).

..................................................................................................................................................... 49
Figura 22 — Capnograma de um paciente a recuperar da anestesia (Adaptado de Marshall et al.,
2004 et e et e e e ——e et —eea—e e e ettt e e —eeatate e teeaneeeanteeabaeeanaeeeneeeaneeeanreeeanreeans 49

Figura 23 — Capnograma onde se visualiza a diluigdo do ETCO2 por ar novo, 0 que produz uma
diminuigcao do plateau no fim (Adaptado de Marshall et al., 2004). .......ccceeeviieeeeriiee e 50
Figura 24 — Capnograma com oscilagao na fase da inspiracao, resultantes do batimento cardiaco.
(Adaptado de Bilbrough et al., 2008) ........ccuuiiiiiiiei e 50
Figura 25 — Capnograma com uma linha plateau alterada e diminuigao inspiratéria abrupta,
representando fuga pelo tubo endotraqueal (cuff vazio) (Adaptado de Marshall et al., 2004)... 50

Figura 26 — Capnograma representativo da curva apds a entubacao esofagica (Adaptado de

Bilborough et al., 2006). .....ccuueiiiiiiii et s 51
Figura 27 — Loop PV normal de ventilacdo IPPV despoletado pela maquina de ventilacdo
(Adaptado de Moens et al.; 2010). ....oueieiiiiiieie e 53
Figura 28 — Loop PV, com cauda de peixe devido ao inicio da inspiragdo antes da altura
configurada pela maquina (Adaptado de Calice et al., 2016). .....occeeeeiiieeiiriee e 54
Figura 29 — Loop PV representativo das alteragdes da resisténcia, quando ha aumento (b) ou
diminuicdo (a) (Adaptado de Hopper et al., 2015). ...coooiiiiiiiiiiee e 54
Figura 30 — Loop PV representativo das alteragées da compliance, quando ha aumento (1) ou
diminuigao (2), fotografia do HVMG. .........oiiiiiiei e et 55
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LISTA DE ABREVIATURAS

AINE -
ARB -
ASA -
BCC -
BID -
CAV -
cC -
Cccv -
Cdin -
Ccbv -
Clv -
CO, -
CPCR -
CPiv -
CPV -
DM -
DMVM -
DP -
DRC -
DTRI -
DTRS -
ex:, -
ETCO: -
FCV -
FeLV -
FHV -
Fi -
Fip -
FIP -
FIV -
FPV -

FLUTD -
FVv -

Anti-inflamatério nao esteroide

Bloqueador do recetor da angiotensina

Sociedade Americana de Anestesiologia

Blogueador de canais de célcio

bis in die (duas vezes por dia)

Canine adenovirus (adenovirus canino)

Condigao corporal

Canine coronavirus (coronavirus canino)

Compliance dinamica

Canine distemper virus (virus da esgana)

Canine influenza virus (virus da influenza canina)
Di6xido de Carbono

Ressuscitacéo cardiorrespiratéria e cerebral

Canine parainflueza virus (virus da parainfluenza canina)
Canine parvovirus (parvovirus canino)

Diabetes mellitus

Degenerescéncia mixomatosa da valvula mitral

Doenga periodontal

Doenca renal crénica

Doenca do trato respiratdrio inferior

Doenca do trato respiratério superior

por exemplo

End Tidal CO2

Feline calicivirus (calicivirus felino)

Feline leukaemia virus (virus da leucose felina)

Feline herpesvirus (herpesvirus felino)

Frequéncia absoluta

Frequéncia absoluta por familia taxonémica ou grupo
Feline infectious peritonitis (peritonite infeciosa felina)
Feline immunodeficiency virus (virus da imunodeficiéncia felina)
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INTRODUCAO

Este relatério faz referéncia as atividades assistidas e desenvolvidas, no ambito do
estagio curricular do Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria, da Universidade de Evora. O
estagio realizou-se no Hospital Veterinario da Marinha Grande (HVMG), entre o dia 15 de
Setembro de 2016 e 15 de Margo de 2017.

O estégio foi realizado sob a orientagdo interna da Professora Doutora Elsa Leclerc
Duarte e orientacédo externa do Doutor Luis Filipe Carvalho.

Os objetivos do estagio curricular foram concretizados. Estes consistiram na
consolidacao, exercicio, integracdo e aprofundamento de todo o conhecimento adquirido ao
longo dos 5 anos do curso de Medicina Veterinaria, como também, a aquisicdo de outras
competéncias importantes no ambito da profissao.

Durante o estagio, desenvolveram-se atividades praticas e de assisténcia, com o
acompanhamento de clinicos com formacdes em diferentes areas e que trabalham no HVMG.
Teve-se contacto com o dia-a-dia de um hospital veterinario podendo participar em casos clinicos
dentro das seguintes areas: clinica geral, cirurgia, ortopedia, dermatologia, oftalmologia,
estomatologia, odontologia, andlises clinicas, endoscopia, imagiologia (radiografia, ecografia e
ecocardiografia) e cuidados intensivos.

O HVMG ¢é uma “Cat friendly Clinic”, acreditado pela International Society of Feline
(1ISFM). O Hospital tem sala de espera para gatos, consultério exclusivo para gatos e ambientado
com feromonas, internamentos exclusivos para gatos e separados dos outros animais, com
jaulas desenhadas especialmente para os mesmos.

O relatério de estagio encontra-se divido em dois capitulos importantes. O primeiro
capitulo corresponde ao relatério da casuistica e atividades desenvolvidas durante o estagio
curricular, referindo-se as diferentes areas desde a medicina preventiva, clinica médica, clinica
cirlrgica e outros procedimentos complementares de diagnéstico e terapéutica.

A monitorizagdo anestésica nos pequenos animais € fundamental para o adequado
maneio anestésico do paciente cirtrgico, de modo a ter conhecimento de qualquer alteragao,
considerar a sua gravidade e atuar de acordo com a mesma. O segundo capitulo corresponde a
monografia, com o tema “Monitorizagdo Anestésica em Pequenos Animais — Capnografia e
Espirometria”. Este foi o tema escolhido dado que o HVYMG tem uma GE Datex Ohmeda Avance
na sala de cirurgia. Esta maquina de ventilagdo permite a monitorizacdo anestésica de quase
todos os parémetros essenciais, desde a frequéncia cardiaca e respiratéria, presséo arterial,
eletrocardiograma e temperatura. Para além destes parametros, também permite monitorizar a
espirometria e capnografia. Como estes disponibilizam informagcdo importante durante a
monitorizagcdo anestésica, aumentando a segurangca dos procedimentos cirlrgicos, mas sao

pouco abordados em trabalhos similares, optou-se por fazer a monografia dirigida aos mesmos.



| - RELATORIO DA CASUISTICA E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

O primeiro capitulo corresponde a analise descritiva da casuistica e atividades assistidas
no decorrer do estagio. Este engloba quatro grupos principais — medicina preventiva, clinica
médica, clinica cirdrgica e outros procedimentos complementares de diagnéstico e terapéutica.

As areas da clinica médica e cirtrgica encontram-se subdividas, com o fim de discriminar
a casuistica, procedimentos e grupo de animais (canideos, felideos, exoticos) contemplados,
com adicional analise descritiva [frequéncia absoluta (Fi); frequéncia relativa [Fr (%)]; frequéncia
absoluta parcial (Fip)].

Também foi realizada uma analise descritiva geral, de outros procedimentos
complementares de diagnostico e terapéutica, realizados nas consultas, cirurgias, internamentos
e urgéncias. Como foram concretizados nas diferentes &reas clinicas, foram analisados
separadamente.

O numero total de casos na clinica médica e cirdrgica, nao corresponde ao namero total
de animais assistidos, uma vez que, muitos pacientes tinham mais do que uma doenca e também
foram intervencionados cirurgicamente.

Neste capitulo existem algumas doencas que suscitaram maior interesse, durante o
decorrer do estagio curricular, seguindo-se uma revisao sintetizada das mesmas em algumas

areas clinicas.



1 — ANALISE GERAL DOS GRUPOS E AREAS OBSERVADOS

Analisando a tabela 1 e o grafico 1, num total de 564 espécies/grupos acompanhados,
no decorrer do estégio curricular, a espécie mais frequente foi a canina (Caninus lupus familiaris),
com uma Fr(%) de 61.3% (n=346). A seguir, a mais frequente foi a felina (Felis catus), com Fr(%)
de 36% (n=203). Por dltimo, os animais exoticos, com uma Fr(%) de 2.7% (n=15), dos quais se
acompanhou seis coelhos (Oryctolagus cuniculus); trés papagaios cinzentos de cauda vermelha
(Psittacus erithacus); dois camaledes (Chamaeleonidae); duas tartarugas (Pseudemys spp); um

hamster (Phodopus spp) e uma chinchila (Chinchilla lanigera).

Grupo Fi Fr(%)
Felideos 203 36,0%
Canideos 346 61,3%
Exéticos 15 2,7%

Total 564 100,0%

Tabela 1 — Frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa (Fr(%) dos
pacientes por grupo, acompanhados durante o estagio (n=564).

Exéticos
3% Felideos

36%

Canideos
61%

Grafico 1 — Frequéncia relativa [Fr (%)] dos pacientes por grupo (n=564).



Observando a tabela 2 e o grafico 2, num total de 841 casos clinicos acompanhados,
ndo correspondendo ao nimero de pacientes assistidos no hospital, & possivel aferir que a area
com maior representatividade foi a de medicina preventiva com 376 casos (44.7%), em segundo

a clinica médica com 335 casos (39.8%) e por ultimo a clinica cirdrgica com 130 casos (15.5%).

’ Fi
Area Clinica Fi Fr(%) Canideos Fell’dpeos Exéticos
Medicina Preventiva 376 44,7% 206 164 6
Clinica Médica 335 39,8% 196 134 5
Clinica Cirurgica 130 15,5% 76 47 7
Total 841 100,0% 478 345 18

Tabela 2 - Frequéncia absoluta (Fi), frequéncia relativa (Fr(%) e frequéncia absoluta por grupo

(Fip), das areas clinicas acompanhados durante o estagio (n=841).
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Grafico 2 - Frequéncia absoluta dos pacientes por grupo (Fip) nas diferentes areas clinicas
(n=841).



2 - ANALISE CASUISTICA DAS DIFERENTES AREAS CLINICAS

2.1 — MEDICINA PREVENTIVA

A medicina preventiva na salde animal tem como objetivo proteger, promover, manter a
salde e bem-estar, prevenindo o aparecimento de doencas infeciosas, parasitarias e outras
doengas associadas a espécie, raga, sexo e idade. No ato da vacinagéo e desparasitacédo, €
realizado o exame clinico exaustivo, o que permite aconselhar/promover tratamentos, analises
e cirurgias, em prole da saude do paciente. Também séo realizadas as identificagdes eletrénicas,
contribuindo para o controlo populacional canideo e felideo, e para o controlo do abandono.

A importancia da medicina preventiva, na atividade veterinaria, contribui ndo sé para a
salide do animal e para a saude humana, como também para a diminuicdo do nimero de animais
suscetiveis num grupo, diminuindo assim a prevaléncia da doenca.

Examinando a tabela 3, num total de 376 procedimentos de medicina preventiva, o ato
mais frequente foi a vacinagéo e desparasitagao, com uma fr (%) de 95.2% (n=358). Por ultimo,
0 ato Unico da desparasitagao correspondeu a uma fr (%) de 4.8% (n=18).

As identificacdes eletrdnicas foram realizadas sempre que se procedia a adogao,
segundo o protocolo da Associacdo Protetora dos Animais da Marinha Grande, ou a vacinagao

contra a raiva.

- : . Fip
Medicina Preventiva i Fr (%) Canideos Felideos Exoéticos
Vacinacéo e 358 95,2% 200 154 4
Desparasitacao
Desparasitagao 18 4,8% 6 10 2
Total 376  100,0% 206 164 6

Tabela 3 - Frequéncia absoluta (Fi), frequéncia relativa (Fr(%) e frequéncia absoluta por grupo

(Fip), da casuistica da area de medicina preventiva.

Segundo os critérios para a vacinagao de canideos e felideos, da World Small Animal
Veterinary Association (WSAVA), existem vacinas fundamentais, ndo fundamentais e nao
recomendadas. As vacinas fundamentais sdo vacinas que todos os canideos e felideos,
independentemente das circunsténcias ou localizagdo geografica, devem receber. As vacinas
fundamentais dos canideos sdo as que protegem contra o virus da esgana canina (canine
distemper virus: CDV), o tipo 1 e 2 do adenovirus canino (canine adenovirus types 1 and 2: CAV-
1 e-2) e o parvovirus canino tipo 2 (canine parvovirus type 2: CPV-2). As vacinas fundamentais
dos felideos sao as que protegem contra o parvovirus felino (feline panleukopenia virus: FPV), o

calicivirus felino (feline calicivirus: FCV) e o tipo 1 do herpesvirus felino (feline hepesvirus type 1:



FHV-1). Nas areas do mundo onde a infecao pelo virus da raiva & endémica, a vacinagao contra
este agente deve ser considerada fundamental, tanto para os canideos, como felideos’ .

Em todo o territério nacional, é obrigatéria a vacinac¢ao antirrdbica, em todos os canideos
com mais de 3 meses de idade. A vacinagao antirrdbica dos felideos é realizada consoante a
opcao dos tutores. Esta vacinagéo, s6 poderd ser realizada caso o animal esteja identificado
eletronicamente?.

As vacinas que sdo unicamente necessarias, para os canideos e felideos cuja
localizagdo geografica, ambiente local ou estilo de vida, os coloca em risco de contrair a infegao
especifica, sdo determinadas como nao fundamentais. Neste grupo, no caso dos canideos,
englobam-se as vacinas que protegem contra os agentes da laringotraqueite infeciosa canina
(canine parainfluenza virus, CPiV e Bordetella bronchiseptica), da leptospirose (Leptospira
interrogans serogrupo Canicola serovariedade Portland-vere, serogrupo Icterohaemorrhagiae
serovariedade Copenhageni e serogrupo Australis serovariedade Bratislava; e Leptospira
kirschneri serogrupo Grippotyphosa serovariedade Dadas), da borreliose (Borrelia burgdorferi) e
da tosse do canil (canine influenza virus, CIV). Na situacao dos felideos, incluem-se as vacinas
que protegem contra o virus da leucose felina (feline leukaemia virus, FeLV), o virus da
imunodeficiéncia felina (feline immunodeficiency virus, FIV) e a clamidiose (Chlamydophila felis).!

As vacinas, que até a data, ndo possuem evidéncias que justifiquem a sua utilizagao,
séo classificadas como ndo recomendadas. Nestas englobam-se a vacina contra peritonite
infeciosa felina (feline infectious peritonitis, FIP) e a vacina para a coronavirose canidea (canine
coronavirus, CCV) 1.

No Hospital Veterinario da Marinha Grande, a primovacinacao dos felideos inicia-se as
oito semanas de idade, com a administragdo de uma vacina trivalente (Versifel® CVR), contra o
calicivirus, herpesvirus e panleucopénia felina, com reforgco ap6s 3 a 4 semanas. Para os felideos
que tém acesso ao exterior e em contato com outros gatos, recomenda-se aos proprietarios a
vacinagao contra o virus da leucose felina (Versifel® FelLV), com reforgo trés a quatro semanas
depois. Previamente a esta vacinagao, todos os felideos sao sujeitos a um rastreio serologico
para detecdo de antigénio, sendo unicamente vacinados, animais seronegativos. Os reforgos da
vacina trivalente e da leucose felina sdo anuais. No entanto, no ato do reforco da vacina
trivalente, o tutor podera optar pela realizagdo do ImmunoComb® Feline VacciCheck Test Kit,
avaliando a resposta imunitaria para a panleucopénia, calicivirus e herpesvirus felino,
determinando se é necessario ou ndo reforgo vacinal. A administracdo da vacina trivalente é no
membro anterior direito, da leucose felina no membro posterior esquerdo, a da raiva no membro
posterior direito e outras vacinas, sdo administradas no membro anterior esquerdo.

A primovacinagédo dos canideos inicia-se entre as quatro ou oito semanas de idade.
Quando os cachorros tém elevado risco de exposicdo a agentes infeciosos, a primovacinagao
realiza-se as quatro semanas de idade, com a vacina bivalente (Nobivac® puppy DP) contra a
parvovirose e esgana canina, fazendo-se o reforgo quinzenal, até as oito semanas de idade.

Com as oito semanas, administra-se a vacina pentavalente (Nobivac® DHPPi + L4), para a



esgana canina, hepatite infeciosa canina tipo 1 e 2, tosse do canil, parvovirose e quatro
serovariedades da Leptospira sp.. O reforgo é realizado ao fim de 3 a 4 semanas. Anualmente é
efetuado novo reforgo, no entanto o tutor podera optar pela realizagao do ImmunoComb® Canine
VacciCheck Test Kit, avaliando a resposta imunitaria para a hepatite infeciosa, parvovirose e
esgana canina. Aos seis meses de idade, é efetuada a vacinagao antirrabica (Nobivac® Rabies).

Relativamente a prevengao da leishmaniose, o HVYMG, aconselhava os tutores a usarem
repelentes/inseticidas associados a vacinagdo (Canileish®) ou ao Leishguard® (utilizado
também para diminuir os sinais clinicos). Este ultimo tem domperidona, um imunoestimulante
com acao antidopaminérgica, resultante na secrecao de serotonina, que por sua vez incentiva a
secrecao de prolactina. A prolactina estimula a resposta imunitaria natural e adquirida do tipo
celular, protegendo assim da infegao.

2.2 — CLiNICA MEDICA

A clinica médica encontra-se discriminada na tabela 4, observando-se que no total
existiram 14 areas, onde houve maior prevaléncia de canideos, salvo as areas de infeciologia,
parasitologia, nefrologia e urologia, onde predominaram os felideos. De seguida, serao referidas
individualmente por ordem alfabética, analisando algumas doengas/terapéuticas que se

revelaram de maior importancia para a consolidacdo do conhecimento, durante o estagio

curricular.
Clinica Médica Fi Fr(%) Fip
Canideos Felideos Exéticos
Cardiologia 18 5,4% 11 7 0
Dermatologia 36 10,7% 24 10 2
Endocrinologia 5 1,5% 3 2 0
Estomatologia 17 51% 8 7 2
Gastroente;rologia e Orgaos 50 15.5% 35 17 0
nexos

Infeciologia e Parasitologia 26 7,8% 9 17 0
Nefrologia e Urologia 19 5,7% 2 17 0
Neurologia 7 2,1% 6 1 0
Oftalmologia 21 6,3% 8 13 0
Oncologia 16 4,8% 12 3 1
Pneumologia 9 2,7% 3 6 0
Sistema Musculo-Esquelético 56 16,7% 37 19 0
Sistema Reprodutor 41 12,2% 31 10 0
Toxicologia 12 3,6% 7 5 0
TOTAL 335 100,0% 196 134 5

Tabela 4 - Frequéncia absoluta (Fi), frequéncia relativa (Fr (%) e frequéncia absoluta
por grupo (Fip), da casuistica da area de clinica médica.



2.2.1 — CARDIOLOGIA

No ambito da cardiologia, a degenerescéncia mixomatosa da valvula mitral, foi o

diagnéstico com maior prevaléncia durante o estagio curricular, com fr (%) de 22.2% (n=4);

seguida da cardiomiopatia dilatada e hipertréfica, com a mesma fr (%) de 16.7% (n=3), como &

evidenciado na tabela 5. Os exames cardiacos realizados incluiam sempre uma radiografia

toracica (figura 1), uma ecocardiografia, um eletrocardiograma e a medigcdo das pressdes

arteriais.

Cardiologia Fi F,Ip =

Fr(%) Canideos Felideos
Cardiomiopatia Dilatada 3 16,7% 1 2
Cardiomiopatia Hipertrofica 3 16,7% 0 3
Degenerescéncia mixomatosa da Valvula mitral 4 22,2% 4 0
Efusado Pericardica 1 5,6% 1 0
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 2 11,1% 2 0
Outras Insuficiéncias da Valvula Mitral 2 11,1% 2 0
Insuficiéncia Valvular Pulmonar 1 5,6% 1 0
Insuficiéncia Valvular Tricuspide 2 11,1% 0 2
TOTAL 18 100,0% 11 7

Tabela 5 - Frequéncia absoluta (Fi), frequéncia relativa (Fr (%) e frequéncia absoluta por grupo

(Fip), da casuistica da area de cardiologia.

Figura 1 — Imagem radiografica, da cavidade toracica, latero-lateral, de um pastor aleméao

com 8 anos, seguido no HVYMG, com efuséo pericardica.



A degenerescéncia mixomatosa da valvula mitral (DMVM) é das doencas cardiacas mais
frequentes em canideos. Cerca de 30% dos caes com mais de 10 anos, durante a auscultagéo
cardiaca, sao diagnosticados com sopro sistélico do lado esquerdo, devido a DMVM. Esta é mais
frequente em ragas pequenas, principalmente em, Cavalier King Charles Spaniels, Miniature
poodles, Shih Tzu, Maltese, Chihuahua, Cocker Spaniels, Miniature Schnauzers, Dachshunds e
Whippets, sendo cerca de 1,5 vezes mais comum em machos do que em fémeas.?

A DMVM ¢é caraterizada por alteragées nos constituintes celulares e intercelulares da
matriz da valvula. A deformagao progressiva da valvula induz @ m& unido da mesma, levando a
regurgitagdo. O aumento progressivo da regurgitagdo valvular implica o0 aumento da contragao
cardiaca, sendo um dos sinais clinicos progressivos a visualizagao radiografica do aumento da
silhueta cardiaca, na regido do atrio esquerdo. O diagndéstico de DMVM, nao implica que o animal
ird desenvolver sempre sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca®.

Como exames complementares de diagnéstico, a radiografia e a ecocardiografia, sédo os
que tém maior valor clinico. Através da radiografia toracica, avalia-se o tamanho do coracéo e a
presenca de edema ou congestdo pulmonar. A partir do sistema de medi¢ao, Vertebral Heart
Score (VHS), é possivel observar alteragdes progressivas na silhueta cardiaca e também
classificar os canideos, em pacientes com elevado ou pequeno risco de vir a desenvolver
insuficiéncia cardiaca (IC). De forma geral, é muito incomum os canideos desenvolverem IC
quando o VHS é inferior a 11,5. Porém, nos pacientes que apresentem um VHS superior ou igual
a 11.5, é promovida nova avaliagdo médica 6 a 12 meses apds o diagndstico e a vigilancia por
parte do tutor, para sinais como intolerancia ao exercicio, tosse, dispneia, taquipneia e letargia,
carateristicos do paciente com IC 4.

A ecocardiografia € o exame gold standard para a avaliagdo da estrutura e fungéo
cardiaca. Contudo, em animais com DMVM média, este exame pouco adiciona a informacéo
obtida a partir do exame clinico e radiografia toracica. Durante o estagio curricular, foi possivel a
assisténcia a varias ecocardiografias, onde se procedeu a avaliagdo ndo s6é do miocardio e
valvulas, como também do fluxo sanguineo através do Doppler, de modo a classificar a
insuficiéncia cardiaca®*.

Aquando do diagnoéstico de IC secundaria a DMVM, existem quatro farmacos chave para
o tratamento: diuréticos (ex:, furosemida); inibidores da enzima conversora da angiotensina (ex:,
enalapril); inodilatadores, com efeitos inotropicos e vasodilatadores (ex:, pimobendano); e

antagonistas da aldosterona (ex:, espironolactona).



2.2.2 - DERMATOLOGIA

No grupo da dermatologia, os abcessos e laceragdes cuténeas, foram os casos mais
frequentes com fr (%) de 19.4% (n=7). A seguir, 0s casos com maior prevaléncia foram os de
dermatite atopica e otite externa e média, com fr (%) de 11.1% (n=4), como se pode analisar na

tabela 6. Sé existiram 2 casos de exéticos, relacionados com abcessos.

. . Fip

Dermatologia i Fr(%) Canideos Felideos Exéticos
Abcesso 7 19,4% 3 2 2
Angioedema 2 5,6% 2 0 0
Dermatite Acral por Lambedura 1 2,8% 1 0 0
Dermatite Alérgica a Picada da Pulga 3 8,3% 1 2 0
Dermatite Atdpica 4 11,1% 3 1 0
Dermatite Piotraumatica 1 2,8% 0 1 0
Laceragdo Cutanea 7 19,4% 4 3 0
Otite Externa e Média 4 11,1% 4 0 0
Otohematoma 2 5,6% 2 0 0
Miase 1 2,8% 1 0 0
Pododermatite das Células Plasmocitarias 1 2,8% 0 1 0
Reagdo Vacinal 2 5,6% 2 0 0
Sarna Demodéxica 1 2,8% 1 0 0
TOTAL 36 100,0% 24 10 2

Tabela 6 - Frequéncia absoluta (Fi), frequéncia relativa (Fr (%) e frequéncia absoluta por grupo
(Fip), da casuistica da area de dermatologia.
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Os Retriever do Labrador foram a raga de cées que apresentaram mais casos de
dermatologia, nomeadamente o agioedema, dermatite atopica, dermatite piotraumatica, reacdes
vacinais e dermatite acral por lambedura (figura 2).

Figura 2 — Dermatitte acral por lambedura no membro posterior esquerdo, num
Retriever Labrador, com 2 anos de idade, seguido no HVMG. A imagem A
representa a lesdo no primeiro dia. A imagem B mostra a leséo 4 dias apds

inicio de tratamento.

A pododermatite felina plasmocitaria (PFP) é uma doenca rara em felideos, tendo como
origem uma possivel causa imunomediada, tendo como base hipergamaglobulinémia
persistente, elevada infiltracao tecidual de células plasmocitarias, e resposta ao tratamento com
glucocorticoides®S.

A PFP é caraterizada pelo aparecimento de tumefacdes nas almofadas plantares, de
consisténcia mole e esponjosa, com possivel hiperqueratose e ulceragao.

As almofadas plantares, mais frequentemente afetadas, sdo as metatarsianas e
metacarpianas. A maioria dos casos de PFP séo diagnosticados numa fase tardia. 56

Um estudo demonstrou que mais de metade dos felideos com PFP eram positivos para
o virus da imunodeficiéncia felina. Nao existe predisposicdo genética, sexual ou etaria. Tanto
pode afetar unicamente uma almofada plantar, como varias, em diferentes membros. 7

Em alguns casos clinicos esta reportado a ocorréncia de estomatite plasmocitaria,
glomerulonefreite imunomediada e amiloidose renal®.

No HVMG, foi recebida para consulta, uma gata de dois anos, com sinais clinicos
caracteristicos de coriza, estomatite crénica e tumefagdo de vérias almofadas plantares,
diagnéstico de PFP.
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Nas analises sanguineas,
observou-se leucocitose,
neutrofilia, linfocitose e anemia
regenerativa. Nao se realizou
bidpsia das lesbes, dado que os
tutores ndo valorizaram a mesma,
optando por avangar com a
terapéutica empirica.

Os diagnésticos
diferenciais incluiam: granuloma
eosinofilico, granuloma fungico ou
bacteriano, neoplasia e doenca
autoimune® .

A terapéutica para a PFP
consistiu na exérese do tecido
afetado cirurgicamente com laser.
Optou-se pela mesma, dado a
exuberancia das lesées. No
seguimento desta, realizaram-se
pensos diarios aos membros
intervencionados , juntamente com
terapéutica para o maneio de dor e
tratamento da PFP. Na terapéutica
direcionada para a PFP foi
receitada doxiciclina 10 mg/kg, PO
SID; prednisolona 4 mg/kg, PO,
SID; e ciclosporina 5mg/kg, PO
BID, até & remissao das lesées.

Num estudo, a doxiciclina
permitiu a remissao total ou parcial
em mais de metade dos casos de
felideos diagnosticados com PFP,
sem ciclosporina, nem
prednisolona 78.

Na figura 3 pode-se
observar a evolugdo da PFP ao
longo de dois meses.

|
Figura 3 - Evolugédo da pododermatite felina plasmocitéria, caso

clinico do HVMG. A imagem A, B, C e D correspondem ao
primeiro dia antes da cirurgia. A imagem E e F correspondem
ao primeiro dia, mas apds a cirurgia. A imagem G, H, l e J
demonstram a evolugao ao fim de dois meses apds a cirurgia e
tratamento (MAE — membro anterior esquerdo; MAD — membro
anterior direito; MPE- membro posterior esquerdo; MPD -
membro posterior direito).
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2.2.3 - ENDOCRINOLOGIA

Como evidenciado na tabela 7, num total de 4 casos de endocrinologia, existiram trés
casos de diabetes mellitus (DM), em dois canideos e um felideo, fr (%) de 60%; um caso de
hiperadrenocorticismo em um canideo, fr (%) de 20%; e um caso de hipertiroidismo felideo, fr
(%) de 20%, secundario ao diagnéstico inicial de doenca renal crénica.

Tanto em canideos como felideos, a DM é derivada da perda de fungao das células beta
do pancreas. No caso dos canideos, a perda de células beta ocorre progressivamente e de forma
rapida, devendo-se a destruicao imunomediada, degenerescéncia vacuolar, ou pancreatite. As
fémeas inteiras, podem ter diabetes, devido a insulino-resisténcia transitéria durante o diestro.
No felideo, a perda de células beta resulta de insulino resisténcia, amiloidose ou pancreatite
crénica linfoplasmaocitica®.

Como fatores de risco para o desenvolvimento de DM, para canideos e felideos, incluem-
se: insulino-resisténcia provocada pela obesidade; outras doencas (ex:, acromegalia felina,
hiperadrenocorticismo canino); ou medicacoes (ex:, esteroides). Independentemente da causa
subjacente, os canideos e felideos diabéticos, apresentam hiperglicémia e glicosuria,
consequentemente leva aos classicos sinais clinicos de polidria, polidipsia, polifagia e perda de
peso. O aumento da metabolizagdo das reservas lipidicas resulta em lipidose hepatica,
hepatomegalia, hipercolesterolémia, hipertrigliceridémia e aumento do catabolismo.
Eventualmente, evolui para hipercetonémia, cetondria e cetoacidose metabdlica,

comprometendo a sobrevivéncia do animal®.

Endocrinologia Fi Fr(%) z Fip =
Canideos Felideos
Diabetes Mellitus 2 60,0% 2 1
Hiperadrenocorticismo 1 20,0% 1 0
Hipertiroidismo 1 20,0% 0 1
TOTAL 5 100,0% 3 2

Tabela 7 - Frequéncia absoluta (Fi), frequéncia relativa (Fr (%) e frequéncia absoluta por grupo

(Fip), da casuistica da area de endocrinologia.
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2.2.4 - ESTOMATOLOGIA

A doenca periodontal (DP) correspondeu a 70.6% [Fr (%), n=17], dos casos clinicos da
area de estomatologia, tendo sido diagnosticada igualmente em canideos e felideos, como se
avalia na tabela 8.

A DP ¢ a doenga infeciosa mais comum no mundo, afetando mais de 60% dos felideos
domésticos, com mais de 3 anos de idade; e 80% dos canideos, com mais de 5 anos de idade
10_

Esta doenca pode ter diferentes apresentagcdes, com combinagdes de ressecéo gengival,
hiperplasia da gengiva, ulceragao e desgaste 6sseo horizontal/vertical. A progressao desde a
simples gengivite, até a periodontite, envolve a resposta do hospedeiro, o ambiente oral, a
patogenicidade dos agentes bacterianos e a maturidade da placa; sendo esta uma infegao
multifatorial, agravada consoante a resposta inflamatéria do hospedeiro™'.

Existe uma grande variacao entre a resposta natural de cada individuo, tanto que alguns
caes e gatos necessitam de uma higiene oral mais periddica, enquanto outros, necessitam de
uma higiene/prevencgéao diaria, e intervengao médica frequente. Diferentes fatores influenciam a
progressado da doenca periodontal, como o peso, a idade, dieta, estado de salde, oclusédo e
outros fatores genéticos, como a composicdo da saliva .

A gengivo-estomatite linfoplasmocitica (GECF) é a gengivo-estomatite mais frequente
nos gatos. Esta caracteriza-se por uma resposta inflamatoria local ou difusa, responsavel pelo
aparecimento de lesdes do tipo ulcero-proliferativo na mucosa oral. As lesdes correspondem a
uma infiltrag&o de linfécitos e plasmécitos. Nao existe nenhum tratamento que seja 100% eficaz.
O felideo com GECF (figura 4) foi o mesmo do caso de PFP, tendo-se mantido o tratamento com

doxiciclina e ciclosporina, adicionando uma dieta hipoalergénica'’.

Figura 4 — Felino com gengivo-estomatite linfoplasmocitéria , caso clinico do HYMG
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. . Fip
Estomatologia i Fr(%6) Canideos Felideos @ Exoéticos
G.engivo-estorp:ilt.ite 1 5,9% 0 1 0
linfoplasmocitaria

Prevaléncia da Denticao Decidua 1 5,9% 1 0 0
Corpo Estranho no Palato Duro 1 5,9% 1 0 0
Sobrecrescimento dos incisivos 2 11,8% 0 0 2
Doenca Periodontal 12 70,6% 6 6 0
TOTAL 17 100,0% 8 7 2

Tabela 8 - Frequéncia absoluta (Fi), frequéncia relativa (Fr(%) e frequéncia absoluta por grupo

(Fip), da casuistica da area de estomatologia.

2.2.5 - GASTROENTEROLOGIA E ORGAOS ANEXOS

Observando a tabela 9, verifica-se que a prevaléncia de casos na area de
gastroenterologia, incluindo os érgdos anexos foi maior em canideos (n=35), do que em felideos
(n=17).

A gastroenterite alimentar corresponde ao diagnéstico com maior prevaléncia, com fr (%)
de 19.2% (n=10). Esta teve maior nimero de ocorréncias em cachorros, até aos 9 meses de
idade, e durante as épocas de festividades, como o Natal e a passagem do Ano Novo. A seguir,
a gastroenterite inespecifica, com 15,4% de fr (%) (n=8), foi a maior ocorréncia. Existe alguma
percentagem de gastroenterites, com diagndstico limitado, dado que a terapéutica para as
gastroenterites nao difere.

No caso dos felideos, a lipidose hepatica e a triadite (enterite/ colangite/ pancreatite),
foram as afe¢des mais comuns, cada uma com 11.5% de fr (%) (n=6).

Com menor prevaléncia, encontra-se a ingestao de corpo estranho com fr (%) de 9.6%
(n=5); a gastroenterite hemorragica e o fecaloma com fr (%) 7.7% (n=4); a pancreatite com fr (%)
de 5.8% (n=3); a dilatacao/tor¢ao gastrica, com fr (%) de 3.8% (n=2); a fistula da glandula anal,

a hérnia umbilical, a peritonite e o prolapso retal, cada um com fr (%) de 1.9% (n=1) (figura 5).
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Gastroenterologia e Orgaos Anexos

Fi

Fr(%)

Fip

Canideos Felideos
Dilatacdo/ Tor¢cdo Gastrica 2 3,8% 2 0
Fecaloma 4 7,7% 2 2
Fistula da Glandula Anal 1 1,9% 1 0
Gastroenterite Alimentar 10 19,2% 8 2
Gastroenterite Hemorragica 4 7,7% 4 0
Gastroenterite Inespecifica 8 15,4% 8 0
Hérnia Umbilical 1 1,9% 1 0
Ingestdo de Corpo Estranho 5 9,6% 5 0
Lipidose Hepatica 6 11,5% 0 6
Pancreatite 3 5,8% 3 0
Peritonite 1 1,9% 1 0
Prolapso Retal 1 1,9% 0 1
Triadite Felina 6 11,5% 0 6
TOTAL 52 100,0% 35 17

Tabela 9 - Frequéncia absoluta (Fi), frequéncia relativa (Fr(%) e frequéncia absoluta por grupo

(Fip), da casuistica da area de gastroenterologia e 6rgao anexos.

Figura 5 — As imagens apresentam afecbes da area de gastroenterologia e

orgéaos anexos, acompanhados no HVMG. A imagem A corresponde ao caso de

fistula da glandula anal; B, ao prolapso retal; e C a radiografia latero-lateral de

uma cadela que engoliu um anzol na praia.
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A lipidose hepatica felina (LH), a doenca hepatobiliar mais comum nos gatos, é
caracterizada pela acumulacdo de excesso de ftriglicéridos (TGs) em mais de 80% dos
hepatdcitos, resultando no aumento de 50% do peso hepatico, com lesdo hepatica secundaria e
colestase intrahepatica 2.

O balango energético negativo, normalmente provocado por um periodo de anorexia,
entre 2 a 14 dias, é considerado a causa primaria para o inicio da LH. A LH é classificada em
primaria e secundaria. Na LH primaria, a lipidose ocorre num animal saudavel, secundaria a
diminuicdo da ingestdo de comida, derivada da diminuicdo abrupta da quantidade de comida
oferecida, ou por exemplo, a algum evento stressante. A lipidose secundaria ocorre em animais
com uma afeg¢ao subjacente, como por exemplo, DM, pancreatite, gastroenterite, insuficiéncia
renal ou neoplasia 213,

Apesar da LH ser comumente descrita em gatos de meia idade (7 anos), em qualquer
idade poderao ser afetados. A condi¢@o corporal, ou historial de excesso de peso sao fatores
gue predispdem ao seu desenvolvimento 2.

O diagnéstico presuntivo da LH baseia-se na histéria do paciente, na apresentacéo
clinica, ecografia abdominal e analises clinicas (hemograma, bioquimicas e ionograma). Ao
exame clinico exaustivo, os gatos apresentam ictericia, desidratacdo, nauseas, vémitos,
ptialismo, obstipagdo ou diarreia, organomegdlia cranial e uma grande depressao mental e
letargia nas situacdes de encefalopatia hepatica. Também podem apresentar ventroflexao do
pescoco, e elevada fraqueza muscular, derivado da hipocalémia concomitante. No exame
ecografico, o figado com LH apresenta hepatomegadlia e parénquima hiperecogénico difuso,
podendo identificar-se também pancreatite e triadite (figura 6).

Figura 6 — Imagem ecografica do figado de um gato com lipidose hepatica do HVMG. Apresenta
hepatomegalia, com ecogenicidade heterogénea e espessamento das vias biliares intra-
hepaticas, carateristico de colestase.
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No hemograma, € possivel observar uma anemia ndo regenerativa, leucograma de
stress (neutrofilia madura, linfopenia e eosinopenia). Nas andlises bioquimicas evidencia-se a
colestase, com a fosfatase alcalina e bilirrubina aumentada; as transaminases poderdo estar um
pouco aumentadas. A nivel eletrolitico, pode ocorrer hipocalémia e hipofosfatémia, derivado a
anorexia e possiveis perdas gastrointestinais'23,

Também é relevante a realizagcao de um perfil de coagulacgéao, pois os gatos poderao ficar
com deficiéncia em vitamina k, em menos de 7 dias’s.

O diagnéstico definitivo é realizado através de citologia, realizada por pungéo aspirativa
por agulha fina (PAAF), e nalgumas situagdes, por histopatologia 313,

O tratamento da LH consiste principalmente no suporte nutricional, iniciando a
alimentagdo com 25% da dose diaria, dividida nas primeiras 24 horas. Se esta for tolerada,
aumenta-se para o dobro (50%) €, se esta também tolerada, da-se a dose completa ao 3° dia.
Numa situacdo de emergéncia, dever-se-a corrigir o nivel de desidratacdo, o desequilibrio
eletrolitico; proceder a um tratamento de suporte para o sistema gastrointestinal; e realizar a
terapéutica devida para afe¢des concomitantes. A alimentagdo devera ser iniciada apos a
estabilizagdo do animal, através de um tubo nasogastrico, ou tubo de esofagostomia 3.

Mais de 80% dos gatos conseguem ter uma recuperagao completa, apds o tratamento
correto’s.

2.2.6 - NEUROLOGIA

No ramo da neurologia, existiu maior ocorréncia de traumatismos cranianos, com fr (%)
de 42.9% (n=3), como consta na tabela 10. Estes ocorreram devido a atropelamentos, nos
canideos, e devido a uma queda do 4° andar, na situacéo dos felideos.

A hérnia discal aguda (HDA) é frequentemente encontrada na préatica veterinaria, e a
causa mais comum de lesdo aguda da medula espinal em canideos, como uma prevaléncia de
até 19% em algumas ragas.’ O diagnéstico imagiolégico podera ser realizado por ressonancia

magnética (RM) ou tomografia computorizada axial (TAC) com ou sem mielografia.
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. . Fip
Neurologia i Fr(%) Canideos Felideos
Epilepsia Idiopatica 1 14,3% 1 0
Hérnia discal aguda 2 28,6% 2 0
Sindrome Vestibular 1 14,3% 1 0
Traumatismo Craniano 3 42,9% 2 1
Total 7 100,0% 6 1

Tabela 10 - Frequéncia absoluta (Fi), frequéncia relativa (Fr (%) e frequéncia absoluta por grupo (Fip), da

casuistica da area de neurologia.

2.2.7 - OFTALMOLOGIA

A doenga mais observada na &rea da oftalmologia foi a conjuntivite, com fr (%) de 47.6%
(n=10), com elevada prevaléncia em gatos, dada a sua associacao a coriza felina (tabela 11).
Nos caes, as maiores ocorréncias foram as cataratas senis, com fr (%) 14.3% (n=3).

No decorrer do estagio curricular, foi consultado um felino com Phthisis bulbi (figura 7),
que corresponde ao estadio final de um processo inflamatério, onde o globo ocular fica pequeno,
opaco e indolor. Preventivamente, procedeu-se a enucleagao do mesmo, de forma a limitar o
desenvolvimento do sarcoma intraocular felino.

O sarcoma intraocular felino € uma neoplasia maligna, que invade a iris, o corpo ciliar e

as camaras vitreas, anterior e posterior, com frequéncia apés trauma ocular 5.

Figura 7 - Cavidade ocular de um felideo com Phthisis bulbi, no HVMG.
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. . Fip

Oftalmologia Fi Fr(%) Canfdeos Felideos
Cataratas Senis 3 14,3% 3 0
Conjuntivite 10 47,6% 0 10
Entropion 1 4,8% 1 0
Phthisis bulbi 1 4,8% 0 1
Proptose 2 9,5% 2 0
Prolapso da Glandula da 32 Pélpebra 1 4,8% 1 0
Queratoconjutivite Seca 1 4,8% 1 0
Ulcera da Cérnea 2 9,5% 0 2
Total 21 100,0% 8 13

Tabela 11 - Frequéncia absoluta (Fi), frequéncia relativa (Fr(%) e frequéncia absoluta por grupo (Fip), da
casuistica da area de oftalmologia.

2.2.8 — ONCOLOGIA

Analisando a tabela 12, verifica-se que a prevaléncia de casos, na area de oncologia,
foi maior em canideos (n=12), do que em felideos (n=3). Tanto nos canideos, como nos felideos
a afegao de maior relevancia foi a neoplasia das glandulas mamarias, com fr (%) de 37.5% (n=6),
e a seguir o lipoma, com fr (%) de 25 % (n=4).

Nos exoticos, o caso clinico de oncologia, correspondeu a um papagaio cinzento de
cauda vermelha, com uma neoformagao no topo da cabega. Realizou-se a exérese da mesma,
por cirurgia a laser, e enviou-se para histopatologia. O resultado foi um fibrossarcoma
classificado de baixo grau.

S6 houve um caso de um macho com uma afeg¢éo oncolégica. Um cao rafeiro com tumor

venéreo transmissivel (TVT) (figura 8).

_ "
Figura 8 — Canideo no HVMG, diagnosticado com TVT.
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. . Fip

Oncologia i Fr(%) Canideos Felideos = Exéticos
Adenocarcinoma Nasal 1 6,3% 1 0 0
Carcinoma Mamario 1 6,3% 1 0 0
Fibrossarcoma 1 6,3% 0 0 1
Linfoma 1 6,3% 1 0 0
Lipoma 4 25,0% 3 1 0
Mastocitoma 1 6,3% 1 0 0
Outras Neol\p/mlfri:g::; Glandulas 6 37.5% 4 5 0
Tumor Venéreo Transmissivel 1 6,3% 1 0 0
Total 16 100,0% 12 3 1

Tabela 12 - Frequéncia absoluta (Fi), frequéncia relativa (Fr(%) e frequéncia absoluta por grupo
(Fip), da casuistica da area de oncologia.

Os tumores mamarios sdo os tumores mais comuns nas cadelas, com uma incidéncia
de cerca de 71%.0 racio entre tumores mamarios benignos e malignos € aproximadamente
50:50. Nao tém predisposicao racial e afetam maioritariamente as cadelas sénior (com mais de
sete anos) e ndo castradas (figura 9) '°.

As neoplasias mamarias, observadas durante o estagio, corresponderam a cadelas mais
velhas, que apresentavam ja varias massas.

Os tumores mamarios malignos podem metastizar para os linfonodos regionais ou os
pulmdes. Assim, durante o exame clinico é fundamental a examinagao dos linfonodos'6.17.

O tratamento dos tumores mamarios consiste na mastectomia. Na situagao dos tumores
benignos, a cirurgia sera suficiente como tratamento. Nos tumores malignos, o progndstico

encontra-se associado a classificagao histolégica'®-17.

Figura 9 — Mastocitoma mamario numa cadela de 12 anos, Golden Retrivier, pré-

cirurgia (A) e pés-cirurgia (B), no HVMG.
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2.2.9 — INFECIOLOGIA E PARASITOLOGIA

A coriza, ou doenga do trato respiratério superior (DTRS), foi a afecdo mais comum nos
felideos, com fr (%) de 30.8% (n=8); e a parvovirose, a doenga com maior percentagem de casos
nos canideos, com fr (%) de 15.4% (n=4) (tabela 13).

. . . . Fip

Infeciologia e Parasitologia Fi Fr(%) Canideos Felideos

Coriza 8 30,8% 0 8

Virus da Leucose Felina 2 7,7% 0 2

Leptospirose 1 3,8% 1 0

Panleucopénia 2 7,7% 0 2

Parvovirose 4 15,4% 4 0

Dipylidium caninum 3 11,5% 0 3

Toxocara Canis 4 15,4% 4 0

Virus da Imunodeficiéncia Felina 2 7,7% 0 2

Total 26 100,0% 9 17

Tabela 13 - Frequéncia absoluta (Fi), frequéncia relativa (Fr(%) e frequéncia absoluta por grupo (Fip), da
casuistica da area de infeciologia e parasitologia.

A DTRS é uma afegao comum, especialmente em felinos que vivem em conjunto com
outros gatos. Esta doenca é multifatorial e envolve diferentes agentes, sendo os principais o
herpesvirus-1 (FHV-1) e o calicivirus felino (FCV). Outros agentes como a Bordetella
bronchiseptica, Chlamydophila felis ou Mycoplasma sp. também podem estar associados a esta
afecdo. Infegbes secundarias por Staphylococcus sp.e Pasteurella sp. sdo comuns. Existe a
DTRS aguda, com duracéo igual ou inferior a 10 dias, e a DTRS crdnica com duracao superior a
10 dias™®.

Os sinais clinicos da DTRS correspondem a espirros, pirexia, conjuntivite, secrecdes
oculares e nasais (inicialmente serosas e posteriormente mucopurulentas), depressao,
inapeténcia, desidratacao, Ulceras bucais e Ulceras dendriticas da cérnea (patognomaénico do
FHV-1) 18,

O tratamento empirico consiste na administracao de doxiciclina 10 mg/kg, PO, uma vez
por dia, com duragéo de 6 semanas, de modo a eliminar a infe¢do por Mycoplasma spp.; na
limpeza das secregdes nasais e oculares com soro fisioldgico; na manutengao do aporte calérico
diario, nem que seja necessario dar um estimulante do apetite (mirtazapina, por exemplo); na
administracdo de um anti-inflamatério ndao esteroide (AINE), como o meloxicam, com efeito
antipirético, anti-inflamatério e analgésico (assegurando previamente que o animal se encontra

hidratado e ndo tem doenca renal); e na administracao de lisina PO diariamente, como anti-virico
18
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2.2.10 - NEFROLOGIA E UROLOGIA

No campo da nefrologia e urologia, os pacientes com maior prevaléncia foram os
felideos, com 17 casos no total. As duas doengas, que se destacaram mais no decorrer do
estagio, foram a doenga renal crénica (DRC), com fr (%) de 42.1% (n=8) e a sindrome urinaria
felino/doencga do trato urinario inferior (FUS/FLUTD), em conjunto com a doenca renal aguda
(DRA), com fr (%) de 21.1% (n=4).

Nefrologia e Urologia Fi Fr(%) = Fip a
Canideos  Felideos

Cistite Idiopatica Felina 1 5,3% 0 1
FUS/FLUTD 4 21,1% 0 4
Infeccdo do Tracto Urinario Inferior 2 10,5% 0 2
Insuficiéncia Renal Aguda 4 21,1% 2 2
Isuficiéncia Renal Cronica 8 42,1% 0 8
Total 19 100,0% 2 17

Tabela 14 - Frequéncia absoluta (Fi), frequéncia relativa (Fr(%) e frequéncia absoluta por grupo (Fip),
da casuistica da area de nefrologia e urologia.

A doenca renal crénica (DRC) é a doenga renal mais frequente no cao e no gato, com
uma prevaléncia entre 0.5-1.5% e 1-3%, respetivamente. A DRC é mais frequente em animais
geriatricos (até 10% dos cées e 30% dos gatos geriatricos podem apresentar DRC em diversos
estadios), afetando também gatos e cades de qualquer idade™®.

Geralmente a doenca renal crdnica progride até um estadio final, com sindrome urémico,
que termina em morte ou eutandsia do paciente. A sobrevivéncia do paciente associa-se ao
diagnoéstico precoce da DRC™.

O diagnostico de DRC inicia-se pela detecdo da afecdo, e depois, pela avaliagao
complementar, para determinar a severidade e verificar a existéncia de alteragbes que podem
estar presentes (anemia, hiperfosfatémia, hipercalémia, infecoes urinarias, hipertensao arterial,
urolitiase...), e cujo maneio adequado melhorara a qualidade de vida do animal, diminuindo a
progressdo da DRC. Na avaliacdo da funcéo renal, é possivel que exista lesdo renal, sem
alteracao dos parametros laboratoriais e vice-versa °.

Através da historia clinica, exame clinico e medigao dos niveis de creatinina e ureia
séricos, racio proteindria/creatindria (ratio Pur/Cur), densidade urinaria e proteinuria realiza-se o
diagnéstico 1°.

Como sinais clinicos o animal apresenta polidria e polidipsia (Pu/Pd), precoce em caes
e tardio nos gatos; diminuigcdo do peso; letargia/depressao; desidratacdo; mucosas palidas;
halitose urémica com Ulcera orais; gastroenterite secundaria; sinais de hipertensdo, como

deslocamento ou hemorragia da retina; rins pequenos € irregulares a palpagao °.
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A IRIS criou critérios para o paciente canino e feino, que sao atualmente utilizadas na
pratica veterinaria. O estadiamento é fundamental para facilitar o adequado tratamento e
monitorizacao do paciente. O estadio é definido consoante os valores de creatinina ou dimetil-
argininasimétrica (SDMA) séricos, permitindo avaliar a taxa de filtracao glomerular (figura 10). A
SDMA é uma forma metilada do aminoéacido arginina, que é excretada quase exclusivamente
pelos rins, ndo dependente da massa muscular, o que o torna num marcador muito mais sensivel
do que a creatinina sérica. O sub-estadio é determinado conforme os valores do ratio Pur/Cur e

a da presséo arterial (figura 10) 0.

MARCADORES DE DOENCA RENAL TD

Estadio 1
CREATININA Sem Azotémia
> Gato:<1.6 > Ca0:1.420 > Cao2150 ->Cao>5

> Gato:1628 > Gato:2950 ->Gato: >5

>4

SDMA (pg/dl) 225+CC _31:
+CC|
e

P Mo proteininco <0.2 | Proteinnco Borderfine 0,2 2 0,5 | Proteinirico>0,5

REEES EXICa ! Nio proteinunco <02 | Proteinurico Borderfine 0,2 a 0.4 | Proteinunco>0 4
Hipertensao <150 Normotenso; 150-159 Borderline; 160-179 hipertenso;
(mmHg) 2180 severamente hipertenso

Figura 10 — Estadiamento e sub-estadiamento da DRC, segundo a IRIS, et al 2015.

O maneio terapéutico, realizado consoante o estadio e sub-estadio e seguindo
os critérios da IRIS (quadro 1,2,3,4 e 5), engloba: o tratamento especifico, direcionado
para a causa da DRC, que é mais eficiente nos estadios 1 e 2, permitindo reverter a
progressao da lesao renal; o tratamento dirigido ao controlo dos fatores que contribuem
para a progressdo da DRC, como a proteindria e hipertensdo arterial sistémica; e o
tratamento sintomatico, destinado a controlar as complicagdes associadas a evolugado da
doenga e ao surgimento da sindrome urémica (anorexia, vomitos, acidose metabdlica,

desidratagdo e anemia) 2'.

24



Dieta renal’alimenio
Descontinuar qualquer farmaco nefrofdxico
identificar e tratar problemas pré-renais ou pés-renais

Investigar e excluir existéncia de pielonefrite, bem como nefrolitiase
Avaliar pressao arienal e P,/C,,
Comgir e prevenir a desidratagao (fluidos isotonicos IV se necesséario); agua fresca sempre & disposicao
Reduzir a PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA para valores <160 mmHg e monitorizar:
- Se persistentemente >160 mmHg, instituir tratamento;
- Se 160-179 mm Hg, medir a cada 2 meses
- Se 2180 mm Hg, medir cada 1-2 semanas

e o e e e

Estadio 1

Quadro 1 - Maneio terapéutico da DRC para o estadio 1, tanto para o cdo como para o gato,

segundo a /RIS, et al 2015. Racio proteindria/creatiniria (Pu/Cur); intravenoso (1V).

= Restricio em sédio: sempre gradual e associada a = Restricho em s&dio: sempre gradual e associada a terapéutica

tarapéutica farmacoldgica farmacoldgica
1° - Inibidor da enzima conversora da angiotensina 1°- BCC {amlodipina)
(IECA) a dose standard (Benazepril) 2° - Se necessario duplicar s dose de BCC
2° . Se necessario duplicar a dose de IECA 3°-.BCC +JECA ou ARB

3° - Associar IECA + Bloqueador dos canais de
calcio {ex: Amiodipinag)

4° . Associar IECA + BCC + Blogueador do recetor da
angiotensina (ARB) (ex. Teimisartan)+ Hidralazina

HIPERTENSAO

= Se PAS<120 mmHg, taquicardia e astenia . mmcadorésdetmotmsao.medovesaremamn
= O fratamento da hipertensao pode levar a aumento da creatinina sénca (<0.5 mgdd! ),

= Aumenios supenores = podem sugernr efeitos adversos dos farmacos,

= Aumenios prograssivas =» sugerem evolugdo da lesdo/dstuncdo ranal

Quadro 2 — Maneio terapéutico da DRC para o sub-estadio da hipertensao, tanto para o cao
como para o gato, segundo a /RIS. et al 2015; inibidor da enzima conversora da angiotensina
(IECA); bloqueador do recetor da angiotensina (ARB); bloqueador dos canais de célcio (BCC).
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PROTEINURIA

SPuriCur > 0.5 investigar razbes para prolainiria | >Pur/Cur > 0.4 invesligar razbes para proleinria
(pontos1 e 2) e tratar (pontos 3-A. 3-C. e4-A)  (ponlost e 2) e tratar (pontos 3-8, 4B e 5)

= PuriCur 0.2-05: pontos 1e 5

= PuriCur 0.2.04: ponlgs 1€ 5

1) Investigar doengas concommentes que possam ser iratadas
2) Considerar biopsia renal para identiicar doenga subjacente.
3) A- Instituir IECA + dieta restrita em proteina
B - Instituir IECA ou ARB + dieta restrita em protaina
C - Instituir IECA + ARB + diata restrita em proleina (se A ndio for suficiente para controlar)
4) A- Acido acetilsalicilico 8 baxa dose (0 05-0 5 mg/kg/dia) se albumina sérica < 2.0 g/dl
B - Acido acetilsalicilico 1mg'kg/72h se albumina sénica < 2.0 g/dl
5) Monitorizar resposta ao tratamento/progressio da doenga

< Se Cretatinina sénca estavel e P,/C,. < boa resposta,
= Creafinina sérica sobe ou P, /C,, sobe < progressao da doenga

Estadio 2

Quadro 3 - Maneio terapéutico da DRC para o sub-estadio da proteintria, tanto para o
cHo como para o gato, segundo a IRIS, et al 2015. Récio proteintria/creatintria
(Pur/Cyr); intravenoso (IV); inibidor da enzima conversora da angiotensina (IECA);

bloqueador do recetor da angiotensina (ARB).

GATO igual 4 terapéutica do cdo

CAO
excepto
Igual a estadio 1 +:
¢  SeP,/C,>05 % Intervir
<* uciay A restnta & sfato para manter ni
s60c0s <4 6 mg/dl mas >2 7 ma/dl 4+ Fosfato sénco pode estar normal mas PTH

= Sa a dieta ndo for sufciente, instituir tratamento aumentada
com quelantes do Ksfoto (hidrdxido de aluminio, carbonato € Se hipocalémia, suplementar com gluconato de
g aluminio, carbonato de célcio, acetato de célcio) poléssio ou citrato de potdssio (normalmente 1-
=>Avaliar caicio e fdsforo séncos cada 4-6 semanas 2 mmolkg/cea)
alé ostabiizag 0 @ depois cada 12 semanas,
SAtengio a taxicidade por aluminio @ 8 hapercalcémia

< Se existir acidose metabolica: bicarbonato de sodio oral
ou cilrato de potdssio PO, mantendo o bicarbonato
sanguineo a 16-24 mmoll
Quadro 4 - Maneio terapéutico da DRC para estadio 2, tanto para o cdo como para o
gato, segundo a IRIS, et al 2015. Racio proteintria/creatindria (Py./Cy); per os (PO);

paratormona (PTH).
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GATO pgunt & txapdutica o cho

axcepto)
Mesmo que estadio 1 +2 e ainda
< Fosforo sénco deve ser mantido < 5.0 mo/id|
%  Usode calcitriol desde que o i&storo estepa controlado e
cdlco 8 PTH monitonzados
¢ Tratar anemias @ Ho <20% 9 Darbepoeting,
- Nao usar esteroides anabolzantes
<  Tratar vomito & nausea com Bloqueadores H2 (Ranitiding,
omeprazol) e antieméticos (Metoclopramida, ondansatron,
maropitant)
< Assegurar aporte energétco
< Assegurar maratacao

< Aadministracio de calciiniol ndo
demonstrou ser benéfica

Mesmo que estadio 1, 2¢ 3 ¢ ainda

%  Fosloro sénco deve ser mantido < 6. 0mg/di
% Pondarar dédlise e transplanie renal

Quadro 5 - Maneio terapéutico da DRC para o estadio 3 e 4, tanto para o cao como
para o gato, segundo a IRIS, et al 2015. paratormona (PTH); hematdcrito (Hto).

2.2.11 - PNEUMOLOGIA

Conclusivamente a area da pneumologia, tal como se verifica na tabela 15, a contusao
pulmonar foi a afegdo mais frequente, com fr (%) de 44.4% (n=4), seguido de edema pulmonar
com 22.2% de fr(%), em n=2. Também ocorreram, situa¢des individuais de doenga do trato
respiratério inferior (DTRI), efusao pleural e pneumotérax.

As situagcbes de contusao pulmonar e pneumotérax deveram-se a ocorréncia de
atropelamentos e quedas de apartamentos.

A DTRI € comum em gatos e engloba duas afe¢des: a asma felina e a bronquite crénica,
ambas apresentam-se clinicamente com tosse crénica. Os gatos asmaticos poderao apresentar
dispneia, derivado a broncoconstrigcdo reversivel, associada a inflamagao eosinofilica das vias
aéreas. A bronquite crénica, em contraste associa-se a inflamagéo neutrofilica das vias aéreas.
Alguns gatos apresentam as duas afegdes, bronquite asmatica crénica. A DTRI causa uma
significante morbilidade, podendo mesmo levar a morte®2.

O diagnéstico efetua-se através da radiografia toracica e lavagem broncoalveolar, apds
a exclusdo de outras afecdes com sinais clinicos similares, como a insuficiéncia cardiaca
congestiva. O maneio crénico baseia-se inicialmente na administracao PO de glucocorticoides
(prednisolona ou acetato de metilprednisolona), seguida da terapéutica por inalagao
(fluticasona), de forma a reduzir a inflamacgéo da via aérea. Os broncodilatadores (terbutalina ou
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teofilina) sao utilizados em episodios agudos, devendo-se evitar expor o gato a alergénios que
provogquem essas situagoes 2223,

No felino que se apresentou para consulta no HVMG, derivado a uma crise aguda,
procedeu-se a oxigenoterapia, nebulizacdo com um broncodilatador (albuterol) e um injecédo de
glucocorticéide (dexametasona 0.15 mg/kg).

. . Fip

Pneumologia Fi Fr(%) Canideos  Felideos

Doenga do Trato 1 11,1% 0 1
Respiratdrio Inferior

Contusado Pulmonar 4 44,4% 1 3
Edema Pulmonar 2 22,2% 0 2
Efusdo Pleural 1 11,1% 1 0
Pneumotdrax 1 11,1% 1 0
Total 9 100,0% 3 6

Tabela 15 - Frequéncia absoluta (Fi), frequéncia relativa (Fr(%) e frequéncia
absoluta por grupo (Fip), da casuistica da area de pneumologia.

2.2.12 - SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO

No grupo das afe¢des do sistema musculo-esquelético, o traumatismo dos tecidos moles,
devido a lutas entre animais, atropelamentos, quedas de varandas ou apartamentos, e outros
acidentes, foi a afecdo com maior prevaléncia, com uma fr (%) de 35.7% (n=20), seguida da
luxacdo medial da rétula (LMR), com fr(%) de 10.7% (n=6), onde os casos pertenceram a caes
(tabela 16). As fraturas com maior ocorréncia pertenceram ao radio e fémur (figura 11), ambas
com fr (%) de 7.1% (n=4). E importante referir que o céo foi a espécie com mais casos nesta
area (n=37).

A luxagao da rétula € uma afegdo comum nos caes, nao sendo o tratamento precoce
considerado importante. Nesta, a r6tula desloca-se da sua posi¢cao normal, abandonando a fossa
troclear do fémur. Os sinais clinicos variam conforme a gravidade da luxacdo, e em algumas
situagdes o diagndstico é realizado durante o exame clinico rotineiro?-.

Ao exame fisico, avalia-se 0 andamento do cdo, a passo e a trote, para determinar o
grau de claudicagédo. As radiografias apoiam na avaliagdo das alteragcbes degenerativas do
joelho. A classificagado da luxagao da rétula engloba 4 graus:

- Grau I: Neste grau a luxacdo é usualmente um achado acidental do exame fisico, e
normalmente, ndo esté associada a claudicagado. A patela pode ser manualmente luxada com o
joelho em extensao total, mas retorna para a fossa troclear imediatamente apés libertacao do
membro. Nao ha crepitagao do joelho, nem deformidades 6sseas associadas?®.

- Grau Il: Ocorre uma saida da patela da sua localizagdo anatomica normal, luxagao

espontanea, com sinais clinicos nao dolorosos, e claudicagdo “aos saltos”. Ocorre um
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desenvolvimento de deformidades leves. A luxacdo pode evoluir para grau Ill a medida que
ocorre erosao progressiva das cartilagens das superficies patelar e troclear, ou entao, a rutura
do ligamento cruzado cranial®®.

- Grau llI: A patela encontra-se sempre fora do seu lugar habitual (luxada), mas pode ser
reduzida manualmente. Pode ser associada a claudicacao leve, moderada ou severa. A marcha
é anormal e arrastada. As deformidades anatémicas sdo mais severas do que nos graus
anteriores?>.

- Grau IV: Esta é a forma mais severa desta condicdo, com luxagdo permanente da
patela, que ndo pode ser reduzida manualmente. Ha um inicio agudo da claudicacdo, ou
agravamento subito da claudicagao crénica que é concomitante com a rutura do ligamento
cruzado cranial nestes pacientes. As deformidades ésseas aqui sdo muito severas?s.

A LMR é responsavel por aproximadamente 80% dos casos de luxagao, sendo assim a
mais comum em todas as racas. Esta esta associada a rotura do ligamento cruzado cranial. 24

O maneio terapéutico, depende do grau de luxagao, consistindo em analgésicos, anti-
inflamatérios, agentes condroprotetores e/ou intervengao cirlrgica, a partir do grau Il 25.

A luxacéao da rétula € uma condicao hereditaria, pelo que a utilizagao destes animais no

ambito reprodutivo é desaconselhada 4.

Sistema Musculo-esquelético Fi Fr(%) . Fip .
Canideos Felideos
Artrite Séptica 1 1,8% 0 1
Discoespondilose 2 3,6% 2 0
Displasia da Anca 2 3,6% 2 0
Fissura do Palato Duro 1 1,8% 0 1
Fratura da Bacia 2 3,6% 1 1
Fratura da Mandibula 1 1,8% 0 1
Fratura da Tibia 2 3,6% 2 0
Fratura do Radio 4 7,1% 2 2
Fratura do Sacro 1 1,8% 0 1
Fratura do Umero 3 5,4% 2 1
Fratura da Falange 2 3,6% 1 1
Fratura da Vértebra Sagrada 1 1,8% 0 1
Fratura do carpo 1 1,8% 0 1
Fratura do Fémur 4 7,1% 3 1
Fratura do Metacarpo 1 1,8% 0 1
Luxacdo Medial da Rétula 6 10,7% 6 0
Rotura do Ligamento Cruzado Cranial 2 3,6% 2 0
Traumatismo dos Tecidos Moles 20 35,7% 14 6
Total 56 100,0% 37 19

Tabela 16 - Frequéncia absoluta (Fi), frequéncia relativa (Fr (%) e frequéncia absoluta por grupo

(Fip), da casuistica na area das afe¢des do sistema-musculo esquelético.
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Figura 11 — Duas imagens radiogréficas de fraturas 6sseas no HVYMG. Fratura do fémur e da

tibia esquerdos (A); fratura do fémur esquerdo e da bacia em trés pontos (B).

2.2.13 — SISTEMA REPRODUTOR

Observando a tabela 17, conclui-se que, as afe¢des do sistema reprodutor tiveram maior
prevaléncia nos caes do que nos gatos. Pode-se verificar também, que a doenca com maior
ocorréncia foi a piémetra, com fr (%) de 34.1% (n=14), onde o nimero de casos entre canideos
e felideos foi contiguo. Embora ndo seja uma afegéo, a inseminagéo artificial foi incluida neste
grupo. Os céaes tiveram uma frequéncia relativa maior na afe¢éo da hiperplasia prostatica benigna
[fr (%) de 29.3%].

Sistema Reprodutor Fi Fr(%) . Fip :
Canideos Felideos

Criptorquidismo 3 7,3% 3 0
Distdcia 1 2,4% 1 0
Hiperplasia Prostatica Benigna 12 29,3% 12 0
Ineminagao Artificial 1 2,4% 1 0
Pidmetra 14 34,1% 6
Prostatite 1 2,4% 0
Quistos Ovaricos 9 22,0% 4
Total 41 100,0% 31 10

Tabela 17 - Frequéncia absoluta (Fi), frequéncia relativa (Fr(%) e frequéncia absoluta por grupo

(Fip), da casuistica na area das afe¢des do sistema reprodutor.
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2.2.14 - TOXICOLOGIA

Como se pode avaliar na tabela 18, durante o estagio curricular ocorreram 12 casos de
intoxicacdo. A mais frequente foi a intoxicagao por dicumarinicos (rodenticida) , com uma fr (%)
de 33.3% (n=4), tendo sido observada s6 em caes.

Todos os casos acompanhados deram entrada no HVMG como urgéncias, a excecao
das intoxicagdes por paracetamol em felinos.

Existe ainda um grande desconhecimento por parte dos tutores, que o paracetamol é
téxico para os gatos, pois ndo conseguem fazer a devida metabolizagéo, devido a deficiéncias
enzimaticas. Também ¢é téxico para os caes, mas quando sdo administradas doses acima do
intervalo de seguranca.

Ao exame clinico os animais apresentam dispneia, taquipneia, cianose, hipotermia,
fraqueza, vomito, hematuria, edema da face e membro e ictericia 25.

Na situacdo de urgéncia, se o animal ingeriu paracetamol recentemente, dever-se-a
induzir a emése. Se 0 mesmo se apresenta com sinais clinicos, dever-se-4 proceder a
estabilizagdo, com oxigenoterapia, fluidoterapia e administragdo de N-acetilcisteina, (NAC). A
NAC liga-se diretamente ao paracetamol, possibilitando a sua eliminagao e minimizando o dano

celular hepatico 27:28,

. . . Fip
Toxicologia i Fr(%6) Canideos Felideos

Intoxiagdo por Dicumarinicos 4 33,3% 4 0
Intoxicagdo por Acetominofeno 3 25,0% 0 3
Intoxicagao por Brometalina 2 16,7% 2 0
Intoxicagdo por Organofosforados 1 8,3% 0 1
Intoxicagdao por Permetrinas 1 8,3% 0 1
Intoxicagao por Teobromina 1 8,3% 1 0
Total 12 100,0% 7 5

Tabela 18 — Frequéncia absoluta (Fi), frequéncia relativa (Fr(%) e frequéncia absoluta por

grupo (Fip), da casuistica da area da toxicologia.
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2.3 — CLINICA CIRURGICA

O HVMG tem uma sala de cirurgia muito bem equipada, onde se realizam todas as
cirurgias do hospital, e outros procedimentos como a endoscopia e ecografia (figura 12-A). Esta
sala funciona como unidade de cuidados intensivos para os pacientes em estado critico.

Todos os membros da equipa seguem os protocolos das cirurgias. Existem diferentes
protocolos, desde que o animal chega para cirurgia, até ao seu retorno a casa. Estes envolvem
nao sé o paciente, como também os tutores. Ao seguir os protocolos, o trabalho é realizado de
forma mais eficiente e segura.

Antes de qualquer cirurgia, existe um trabalho de equipa, no &mbito de informar o tutor
sobre a importancia da realizacdo de andlises laboratoriais (bioquimicas completas e
hemograma), de modo a conhecer o estado hemodindmico do animal. Também, pré-
cirurgicamente sdo realizadas “ecocardio fast screen’ (ecocardiografias simples) a todos os
animais, avaliando o funcionamento cardiaco e detetando afecdes, que nos permitam fazer
alteracOes na taxa de fluidoterapia ou nos anestésicos, aumentando a seguranca.

Na sala de cirurgia do HVMG existe um laser cirlrgico de di6xido de carbono (COz2). O
laser de CO2 emite radiacéo infravermelha continua ou pulsada que é altamente absorvida na
agua. Uma vez que qualquer tecido mole é composto principalmente por agua, o tecido no ponto
focal do feixe do laser é instantaneamente vaporizado, deixando para trds uma fina camada de
tecido necroético que assegura a hemostase?.

O laser de CO:2 apresenta vantagens comparativamente ao bisturi ou bisturi elétrico,
tendo em vista que, no pos-operatério a dor sera menor, pois as terminagdes nervosas ficam
seladas, exigindo menos anestesia durante a operagédo e permitindo melhor maneio de dor no
recobro. A tumefagao resultante da inflamagéo do tecido afetado é menor, pois o laser cauteriza
o sistema linfatico. Devido as elevadas temperaturas do raio laser, a area infetada é esterilizada,
eliminando o tecido lesado. O laser também cauteriza os pequenos vasos sanguineos que corta,

diminuindo assim a hemorragia. As cicatrizes poés-cirlrgicas sdo muito reduzidas 2°.

T

|'j

Figura 12 — Sala de cirurgia do HVYMG (A) e maquina de monitorizagéo e ventilacdo assistida, GE
Datex Ohmeda Avance (B).
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Na sala de cirurgia, a maquina de ventilagcao assistida é uma GE Datex Ohmeda Avance
(figura 12 — B). Esta maquina de ventilagdo permite a avaliagdo dos graficos de espirometria,
podendo medir a pressao, o fluxo, volume, compliance e resisténcia das vias aéreas, por
respiracao.

A clinica cirurgica encontra-se dividida em trés areas: cirurgia de tecidos moles, com fr
(%) de 72.3% (n=112); cirurgia ortodontica, fr (%) de 16.1% (n=25); e cirurgia ortopédica com fr
(%) de 11.6% (n=18). Os canideos foram a espécies com maior nimero de intervencdes
cirargicas, seguido dos felideos e por Ultimo os exéticos. Estes dados podem ser observados na

tabela 19 e grafico 3.

e . Fip
Clinica cirdrgica Fi Fr(%) Canideos Felideos Exdticos
Cirurgia de tecidos moles 112 72,3% 63 42 7
Cirurgia ortodontica 25 16,1% 15 10 0
Cirurgia ortopédica 18 11,6% 13 5 0
Total 155 100,0% 91 57 7

Tabela 19- Frequéncia absoluta (Fi), frequéncia relativa (Fr(%) e frequéncia absoluta por grupo (Fip), da

casuistica da area da clinica cirdrgica.

M Exdticos M Felideos Canideos

. P

Cirurgia de Cirurgia Cirurgia
tecidos moles ortododntica ortopédica

Grafico 3 - Frequéncia absoluta dos pacientes por grupo (Fip), da casuistica da area de clinica

cirtrgica (n=155).
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2.3.1 - CIRURGIA DE TECIDOS MOLES

No grupo da cirurgia dos tecidos moles, verifica-se na tabela 20, que a cirurgia com maior
prevaléncia foi a ovariohistectomia (figura 13-B), em felinos e em canideos, com uma fr (%) de
26.4% (n=23), e a seguir a orquiectomia, com fr (%) de 16.1% (n=14). A causa maior para a
realizagdo de cirurgias a cavidade abdominal e trato gastrointestinal foi a ingestao de corpos

estranhos (figura 13-A).

Figura 13 — Laparotomia e gastrotomia com remog¢ao de um palito (A); ovariohisterectomia

de uma cadela com piémetra (B).
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. Fr L . Fr Fip
Fi Técnicas Fi
(%) (%) Canideos Felideos Exéticos
o® Orquiectomia 14 16,1% 4 8 2
c =
g § 37 42,5%
2-32 Ovariohisterectomia = 23  26,4% 9 12 2
_ Correcéo de hérnia
23 Abdominal 2 2:3% 2 0 0
= =
E 2 Enterectomia 1 11% 1 0 0
c
89 ,, 149% .
< 7 Enterotomia 4 4,6% 4 0 0
28
©
SS9 Gastropexia 2 2,3% 2 0 0
s &
oF Gastrotomia 4 4,6% 4 0 0
Correcao do Prolapso
da Glandula da 32 1 1,1% 1 0 0
Palpebra
©
'g; Enucleagédo 2 2,3% 1 1 0
© 7 8,0%
£ Peccia da 32 palpebra 2 2,3% 0 2 0
8
5 Queratotomia 1 1,1% 1 0 0
Recolocagao do o
Globo Ocular 1 1,1% 1 0 0
Bidpsia da Pele 4 4,6% 4 0 0
Exérese de 8 92% 4 1 3
" Neoformacao
% Mastectomia 6 6,9%
E 10 34,5% Onicectomia 2 2,3% 0
o Remocao da 1 119% 0 1 0
) Almofada Plantar e
Ig., Resolucéo de 1 11% 1 0 0
Otohematoma e
Sutura da Derme e
Epiderme 8 3.2% 5 3 0
©
° 112 100% 22 112 100,0% 63 42 7
|_

Tabela 20 - Frequéncia absoluta (Fi), frequéncia relativa (Fr (%)) e frequéncia absoluta por grupo

(Fip), da casuistica do grupo da cirurgia de tecidos moles.
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2.2.2 — CIRURGIA ORTODONTICA

O procedimento cirdrgico mais realizado, no grupo da cirurgia ortodontica, foi a
destartarizacdo, com fr (%) de 72% (n=18), como se pode avaliar na tabela 21. A destartarizagédo
€ um procedimento, que por norma, é realizado simultineamente a outras cirurgias, de forma a

aproveitar a anestesia geral do animal.

Cirurgia . Fip
ortod6ntic§ A Fr(%) Canideos Felideos
Destartarizagao 18 72,0% 11 7
Extracdo Dentaria 24,0% 4 2
Palatoplastia 1 4,0% 0 1
Total 25 100,0% 15 10

Tabela 21 - Frequéncia absoluta (Fi), frequéncia relativa (Fr (%) e frequéncia absoluta por grupo (Fip), da

casuistica do grupo da cirurgia ortodéntica.

2.3.3 — CIRURGIA ORTOPEDICA

No ambito da cirurgia ortopédica, a resolucdo de fraturas foi o procedimento cirdrgico
mais acometido, tendo sido realizada com maior prevaléncia a resolugao de fraturas do fémur [fr
(%) de 22.2% (n=4)]. A seguir foi a resolucéo de fraturas do radio com fr (%) de 16.7% (n=3)
(tabela 22).

No decorrer de um caso clinico de rutura do ligamento cruzado cranial, que provoca a
instabilidade da articulagcao do joelho, conduzindo ao aparecimento de osteoartrite, foi realizada
a osteotomia de nivelamento da meseta tibial (tibial plateau leveling osteotomy, TPLO), no
sentido de estabilizar a articulacdo do joelho durante o andamento, tornando o movimento de

translacéo cranial tibio-femoral neutro.
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. . . . Fip
Cirurgia Ortopédica Fi Fr(%) Canideos Felideos
Amputagéo Do Membro Pélvico 1 5,6% 1 0
Amputagdo Do Membro Toracico 1 5,6% 0 1
Caudectomia 2 11,1% 1 1
Recesséao da Cabega do fémur 1 5,6% 1 0
Resolucﬁ:n?j?bilr:tura da 1 5.6% 0 1
Resolucao de Fratura da Tibia 2 11,1% 2 0
Resolucao de Fratura do Fémur 4 22,2% 3 1
Resolucao de Fratura do Radio 3 16,7% 2 1
Resolugao de Fratura do Umero 2 11,1% 2 0
TPLO 1 5,6% 1 0
Total 18 100,0% 13 5

Tabela 22 - Frequéncia absoluta (Fi), frequéncia relativa (Fr (%) e frequéncia absoluta por grupo

(Fip), da casuistica do grupo da cirurgia ortopédica.

Figura 14 — Imagem radiogréafica de uma fratura segmental, com fratura em espiral

subtrocantérica e fratura transversa na metafise distal, do fémur de um felideo (A);
Imagem radiografica da resolugao cirurgica da fratura com uma combinagéo de

fixacdo esquelética externa com cavilha intra-medular — tie in (B). Imagens do HVMG.
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2.4 — OUTROS PROCEDIMENTOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO E
TERAPEUTICA

Na ultima componente, da analise descritiva da casuistica, evidenciam-se os
procedimentos complementares de diagndstico e terapéutica, acompanhados durante o estagio
curricular. Nomeadamente, 0s exames imagiologicos, as analises de diagndstico e
procedimentos auxiliares de diagndstico e tratamento — invasivos e ndo invasivos, tendo em
conta que o difere nestes ultimos é a necessidade de possivel sedacao.

Na area da imagiologia, o exame realizado com maior frequéncia foi a ecografia, com fr
(%) de 50.8% (n=60), seguida da radiografia com fr (%) de 48.3% (n=57), e por Ultimo a

endoscopia, s6 com uma assisténcia. Tais dados evidenciam-se na tabela 23.

Imagiologia Fi Fr(%) Regiao Fi Fr(%)
Abdominal 37 31,4%
: 60 Ocular 1 0,8%
Ecografia 50,8% :
Toracocentése 1 0,8%
Ecocardiografia 21 17,8%
Endoscopia 1 0,8% Rinoscopia 1 0,8%
57 Abdominal 24 20,3%
Radiologia 48,3% Toracica 14 11,9%
Ortopédica 19 16,1%
Total 118 100,0% 8 118 100,0%

Tabela 23 - Frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa (Fr (%) dos exames imagiol6gicos.

Em relacdo as andlises de diagnéstico complementar, o big 4, que inclui o
microhematdcrito, sélidos totais, glucose e a ureia sanguinea, teve a maior frequéncia com 37.9
% de fr (%), n=128. As analises sanguineas, que engloba o big 4, leucograma, eritograma,
plaquetograma e bioquimicas, foi a seguir o mais realizado com fr (%) de 27.8% (n=94), como
se pode averiguar na tabela 24.
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Analises de diagndstico complementar Fi Fr (%)
Andlise coproldgica 1 0,3%
Bigd 128 37,9%
Gasometria 9 2,7%
Bioquimicas + Hemograma 94 27,8%
Prova de Coagulacao 4 1,2%
Teste Rapido Fiv/Felv 24 7,1%
Urianalise | 46 13,6%
Urianalise Il + Antibiograma 10 3,0%
Urianalisell 22 6,5%

Total 338 100,0%

Tabela 24 - Frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa (Fr (%) das analises laboratoriais.

Observando a tabela 25 verifica-se que dos procedimentos auxiliares de diagnéstico e
tratamento, o mais realizado foi a medi¢édo da pressao arterial ndo invasiva, com fr (%) de 20.1%
(n=34), seguida da cistocentése, com fr (%) de 14.8% (n=25).

Procedimentos auxiliares de diagnoéstico e tratamento invasivos Fi Fr (%)
Abdominocentése 2 1,2%
Algaliacdo 16 9,5%
Cistocentese 25 14,8%
Entubacdo nasal 13 7,7%
Entubagdo nasogdstrica 8 4,7%
Pungado Aspirativa por Agulha Fina 2 1,2%
Raspagem Cutanea 2 1,2%
Toracocentese 1 0,6%
Transfusdo sanguinea 4 2,4%
Procedimentos auxiliares de diagndstico e tratamento invasivos
Electrocardiograma 12 7,1%
Otoscopia 12 7,1%
Pressao Arterial Nao Invasiva - PetMAp 34 20,1%
Teste de fluoresceina 10 5,9%
Teste de Schirmer 10 5,9%
Tonometria 18 10,7%
Total 169 100,0%

Tabela 25 - Frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa (Fr (%) dos procedimentos auxiliares

de diagnostico e terapéutica.
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Il - MONOGRAFIA: MONITORIZACAO ANESTESICA EM PEQUENOS
ANIMAIS - CAPNOGRAFIA E ESPIROMETRIA

1 — MONITORIZAGCAO ANESTESICA EM PEQUENOS ANIMAIS

A morte de um animal de companhia, durante a anestesia de um procedimento cirargico,
€ uma experiéncia stressante tanto para o médico veterindrio como para o tutor.
Consequentemente durante um procedimento cirdrgico, quantas mais formas de monitorizacao
existirem, maior sera a seguranca e sucesso cirlrgico e anestésico.

O objetivo da anestesia é conseguir um estado de inconsciéncia reversivel, amnésia,
analgesia e imobilidade com o menor risco para o paciente. Os farmacos anestésicos podem
afetar o equilibrio do animal por diferentes vias e em diferentes momentos de forma rapida e
devastadora. Assim, o sucesso de uma boa anestesia e cirurgia depende da monitorizagao
anestésica, sendo esta realizada sempre, independentemente do protocolo anestésico ou
procedimento. O objetivo da monitorizagao anestésica € obter informagao para aumentar a
seguranca e controlar o funcionamento dos 6rgaos vitais, consistindo na vigilancia, observagao
e verificacdo de valores das constantes vitais. Assim, vai permitir a avaliagdo continua do
funcionamento cardiovascular e respiratorio, da profundidade anestésica, da temperatura e dor
intraoperatéria de modo a prevenir e evitar possiveis complicacées que se venham a desenvolver
30_

A avaliagdo da profundidade anestésica tem como objetivo assegurar que os anestésicos
administrados cumprem o objetivo principal: inibir qualquer tipo de percegéo do animal, seja ou
nao dolorosa. Esta avaliagdo tem em consideragao os reflexos de protegdo, a posi¢cao do globo
ocular e os parametros cardiovasculares e respiratérios. Todos estes parametros podem ser
controlados através da avaliagcdo visual ou com equipamentos de monitorizagdo proprios,
devendo realizar-se sempre os dois métodos, pois complementam-se .

Existem trés planos de profundidade anestésica: superficial, médio e profundo. No plano
superficial, normalmente, todos os reflexos encontram-se presentes (palpebral, conjuntival e
corneal); a medida que se aprofunda o plano anestésico, os reflexos palpebral e conjuntival
desaparecem. Quando o reflexo corneal desaparece, pode ser indicativo de uma anestesia
demasiado profunda, principalmente se for acompanhado de depressdo respiratéria
(hipoventilacdo e apneia) e cardiovascular (hipotensdo e hipéxia). Assim, alteracées na
frequéncia cardiaca, respiratéria e pressao arterial também sdo Oteis para a avaliacdo da
profundidade anestésica 3.

Na monitorizagdo cardiovascular avalia-se a frequéncia cardiaca, através de um
estetoscopio, ou eletrocardidgrafo, o ritmo cardiaco a partir do eletrocardiograma, ou das
técnicas de avaliagcdo da frequéncia cardiaca. Através do eletrocardiograma também se avalia a

atividade elétrica cardiaca, indicando a presenca de excitagao elétrica ou alteragdo na condugao
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elétrica. A pressao arterial € o produto final da inter-relagdo entre o débito cardiaco, capacidade
vascular e volume sanguineo. Se alguma destas variaveis se alterar, a pressao arterial também
se altera, podendo ser avaliada de forma direta ou indireta. A forma indireta implica a colocagao
de um manguito sobre uma artéria periférica. Também se pode recorrer a palpagao digital do
pulso, a observagao do tempo de replegao capilar. A medi¢ao direta requer a cateterizagao de
uma artéria, por puncéo percutanea ou cirurgicamente 30,

A anestesia modifica a respiracéo de trés formas:

- Diminuindo a resposta dos quimiorrecetores sensiveis as subidas de COz2, permitindo
assim que diminua a respiragao e aumente o CO2 sanguineo, com consequente diminuicdo do
potencial hidrogeniénico (pH). Quanto maior a profundidade anestésica, maior a depressao dos
recetores e maior a acumulagao de COg;

- Diminuindo o volume de ar por minuto, devido a redugao do volume tidal (VT) e da
frequéncia respiratdria. Esta deve-se a depressao dos musculos respiratorios (intercostais e
diafragmaticos) e a perda de elasticidade das vias aéreas. Esta diminuicido depende do
anestésico utilizado e também da espécie.

- Aumentando o desequilibrio entre a ventilagdo/perfusdo. Aumentam as areas
pulmonares que estdo bem ventiladas, mas que nao estdo bem perfundidas (espaco alveolar
morto). Também aumentam as areas que estdo bem perfundidas, mas nao estdo bem ventiladas
(shunt de perfusao). Este desequilibrio ocorre devido a redugao do débito cardiaco e do volume
tidal durante a anestesia, alterando as pressoes hidrostaticas a nivel pulmonar.

A monitorizagao respiratéria € um requisito indispensavel para a realizagdo de uma
anestesia segura. Elevacbes excessivas da pressdo parcial de CO:2 arterial (PaCO2) ou
decréscimo moderado da pressao parcial de oxigénio arterial (PaOz2) durante a anestesia podem
provocar aumento do tempo de recuperacao anestésica e agravar problemas renais, hepaticos
ou cardiacos preexistentess!.

A melhor forma de avaliar a eficacia da ventilagdo é a partir da gasometria,
preferencialmente de uma amostra de sangue arterial. No entanto, na pratica de uma anestesia
de rotina, a invasao e custo desta tecnologia impede a sua utilizagdo. Assim, a auscultacdo da
frequéncia respiratéria, observa¢do dos movimentos toracicos e do baldo respiratorio, e a cor
das mucosas sdo os parametros de maior importancia, e que tém de ser sempre avaliados.

Nas ultimas décadas, a avaliagdo da ventilagao, tem sido facilitada com o surgimento de
novos métodos nao invasivos, como a pulsoximetria e a capnografia. Cada vez mais, estes
métodos sao utilizados, providenciando informagéao sobre a eliminagdo do CO2 e o oxigénio
sanguineo. Mais recentemente, tem-se comecado a introduzir a espirometria como mais um
método de monitorizagdo da ventilagéo 3'.

De seguida, a capnografia e espirometria irdo ser abordadas de forma mais detalhada,
pratica e objetiva, possibilitando uma melhor avaliagéo e interpretagdo das mesmas.
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1.2 - CAPNOGRAFIA

A capnografia permite uma monitorizagdo, continua e néo invasiva, da concentragdo de
CO2 durante a expiracédo. A concentracdo de COz no fim da expiracédo (End Tidal CO2, ETCO2)
estd relacionada com a PaCO2. Assim é possivel avaliar a perfusdo, ventilagdo pulmonar, e
atividade metabdlica do organismo no decorrer da anestesia 3'.

O ETCO:2 normalmente varia entre 35 e 45 mmHg, sendo o valor acima de 45mmHg
associado a hipoventilagéo e hipercapnia, e abaixo de 35 mmHg associado a hiperventilacéo e
hipocapnia 34.

A seguir, aborda-se a fisiologia do COg, sistemas de medi¢cao na capnografia, fatores que
afetam a medicao de CO: e a interpretagao do capnograma durante a monitorizagcao anestésica.

1.2.1 - FISIOLOGIA DO DIOXIDO DE CARBONO

O CO:z2 resulta do metabolismo celular do oxigénio. Das células passa por difuséo para o
sistema venoso, sendo transportado até ao pulmao. Uma parte do CO: é transportada como iao
bicarbonato (60% a 70%), uma parte por proteinas (20% a 30%) e o restante é diluido no sangue
(5% a 10%). A diferenca da presséo parcial entre o0 CO2 dos alvéolos (PACO:2) e os capilares do
pulmao conduz a difusdo do CO:2 do sangue para os alvéolos. Apés a difusdo do CO: para o
alvéolo, este é exalado a partir das vias aéreas superiores®.

A PaCO: corresponde a perfusao alveolar e o ETCO: a ventilagao alveolar. Quando o
racio ventilagao:perfusao (V/P) aumenta, devido ao aumento do espago morto alveolar (por
diminuigao do débito cardiaco, hipovolémia, embolismo, choque ou paragem cardiaca), o valor
do ETCO: é inferior a concentragdao de CO: alveolar, e consequentemente, menor do que a
PaCO:2. Se o espago morto alveolar aumentar o ETCOz2 diminui. Numa situagdo de choque ou
paragem cardiaca, o ETCO: ira indicar alteracoes da perfusdo pulmonar e débito cardiaco, em

vez de alteragbes na respiragaos.
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1.2.2 — SISTEMAS DE MEDIGAO NA CAPNOGRAFIA

Existem dois sistemas de medicdo do CO2 expirado: o mainstream e o sidestream (figura
15).

O sistema mainstream incorpora o sensor dentro do circuito respiratério, entre o sistema
e o paciente. Este sistema responde rapidamente as alteragbes de ventilagdo, mas como se
encontra no circuito respiratério, € mais sensivel a danos ou contaminagbes por agua e
secrecdes®.

O sistema sidestream retira uma amostra do volume de ar expirado, o qual é conduzido
por um tubo de pequeno didmetro lateral, até um sensor localizado dentro do monitor. Este
sistema tem uma resposta lenta as alteragdes, além de que tem uma leitura pouco precisa em

paciente com baixo volume corrente 34,

Mainstream Sidestream
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Figura 15 — Comparagao entre o capnégrafo mainstream e sidestream (Adaptado de
Marshall et al., 2004).

1.2.3 - INTERPRETAGAO DO CAPNOGRAMA

O capnograma, para além de indicar o valor de ETCO2, apresenta um grafico
correspondente ao CO2 expirado e inspirado durante o ciclo respiratério. A curva do capnograma
apresenta 3 fases de expiragdo e uma fase de inspiragao (figura 16)%.

O periodo da inspiracéo, fase 0, corresponde a base da linha do gréfico, dado

gue nao existe reinalacdo de CO2 34,
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No periodo de expiracdo existem trés fases. A fase | corresponde ao inicio da expiracao
e engloba a exalacao de CO2 do espago morto anatémico (traqueia, bronquios e bronquiolos). A
linha é normalmente continua com a base da linha do gréfico, sendo o valor de CO:z igual a zero.
A fase Il da expiracao inclui uma linha ascendente e representa a exalagdo mista de ar do espaco
morto anatémico e eliminagao crescente do CO: alveolar. A fase Ill é a fase de plateau
expiratéria, na qual a linha normalmente tem uma ligeira inclinagdo ascendente, devido a
constante difusdo de CO:2 dos capilares para os alvéolos. O maior ponto da linha desta ultima

fase indica o valor de ETCO23%4.

2= Phase 1| i ETCO;
T 40 ‘
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Time

Figura 16 — Capnograma normal .(Adaptado de Marshall et al., 2004).

No capnograma podem-se avaliar dois angulos, o angulo alfa e beta. O angulo alfa, entre
afase Il e [l com 110° normalmente, € maior consoante o declive da linha da fase Ill. Este é uma
forma indireta de avaliar o estado de V/P nos pulmdes. Pode aumentar quando aumenta a V/P,
como também em situagdes de laringoespasmo, asma ou problema no circuito respiratério. O
angulo beta, entre a fase Ill e 0 com 90° normalmente. Este angulo € utilizado na avaliagéo da

situagdo de reinalagéo (figura 17)33:35,
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mmHg

Figura 17 — Na primeira curva observa-se um aumento do angulo beta que pode ser devido
a reinalacao de CO, ou perdas no circuito (cuff do tubo endotraqueal sem ar). As restantes
curvas correspondem ao aumento do angulo alfa. Este aumento verifica-se em pacientes
que tém a relagao V/P alterada, sendo caracteristico de obstru¢do da via aérea (asma ou
um problema no circuito respiratério) (Adaptado de Sweson et al. 2008).

Quando se avalia a capnografia durante a monitorizagcao anestésica € importante:

- Identificar uma linha positiva (a auséncia de uma curva indica paragem cardiaca ou
respiratéria, desconexao, entubagéo incorreta, apneia ou dano do equipamento).

- Determinar os valores de ETCO2 e do CO:z inspiratdrio. Em condi¢gdées normais o valor
do ETCO: devera ser de 35-45mmHg. Os valores superiores a 45-50mmHg de ETCO:2 indicam
hipercapnia e acidose respiratéria. Os valores inferiores a 30-35mmHg indicam hipocapnia e
alcalose respiratéria. Durante a inspiracdo a quantidade de CO:2 devera ser 0, a excecao das
situagOes de reinalacao.

- Analisar a curva nas diferentes fases. Verificar se a curva da fase | esta no valor zero;
se a curva da fase Il tem um grande declive ou é demasiado prolongada; se a curva da fase Il é
demasiado plana ou prolongada; e na curva da fase 0 verificar se é demasiado extensa.

Quando ocorrem alteragbes nos valores de ETCO2 ou na curva, é importante equacionar
os fatores que poderdo afeta-los como o metabolismo, débito cardiaco, perfusédo sanguinea,

ventilagdo e problemas mecanicos3'-3,
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1.2.3.1 - INTERPRETAGCAO DOS VALORES DE ETCO; E CO. INSPIRATORIO

Uma diminuicao abruta no capnograma para zero ou um valor muito pequeno deverao
alertar os clinicos para uma potencial falha na ventilagao, colapso circulatério, paragem cardiaca
ou respiratéria, desconexdo do circuito ou da maquina, ou erro do capnografo. A falha da
ventilagdo podera ocorrer derivado a entubagao esofagica, desentubacao indevida, obstrucdo do
tubo endotraqueal ou do circuito respiratério, ou apneia (figura 18). O colapso circulatério podera
ser resultado de embolia pulmonar, paragem cardiaca ou diminuicdo da volémia. As falhas
mecanicas deverdo ser também descartadas 32.

Uma forma de determinar a causa mais provavel de hipocapnia, diminuicao ou auséncia
de valores de ETCOg, ¢ avaliar a velocidade da diminuigédo, observando a linha do gréafico. Uma
descida abrupta dos valores de ETCO: indica maior probabilidade de falha no sistema; uma
diminuigao rapida ocorre quando existe diminuicao da circulagdo pulmonar ou diminuigcdo do
débito cardiaco, como numa situacédo de hipotensao, paragem cardiaca e embolismo pulmonar;
uma diminuicédo gradual indica diminuigdo da produgao de CO2, como na hipotermia, ou aumento

da exalagdo de CO, como na hiperventilacao (quadro 6) 3134,
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Figura 18 — Demonstracdo de um capnograma normal, mas com diminuicdo da altura
do plateau. Pode ser resultado de hipovolémia, hiperventilagdo, hipotermia e aumento
do espago morto ventilatério (Adaptado de Marshall et al., 2004).

Na ocorréncia de hipercapnia, os valores de ETCO2 aumentam devido ao aumento da
producédo de COq, ou diminui¢cdo da eliminacdo de CO:2 (figura 19). O aumento da producao de
COz2 ocorre quando ha o aumento do metabolismo. A diminuicdo da eliminagcao de CO: é devido
a situagdes de hipoventilagao (quadro 6). Um aumento abrupto transitério dos valores de ETCO:2
podem ser verificados aquando da administragdo de bicarbonato ou aumento da atividade do
sistema central nervoso. Os aumentos graduais observam-se em situa¢des de hipoventilagéo ou

aumento da temperatura 3335,
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Figura 19 - Demonstragdo de um capnograma normal, mas com elevagao da altura do
plateau. Pode ser resultado de hipertermia, aumento da pressao arterial, exaustao da cal
sodada, fluxo baixo ou falhas no circuito respiratério (Adaptado de Bilborough et al., 2006).

Quando a linha da fase 0 sobe, normalmente deve-se a problemas no mecanismo de
ventilagdo, como obstrucao da valvula do circuito, esgotamento da cal sodada, fluxo de oxigénio

baixo, excesso de espago morto (tubo endotraqueal inadequado) ou taquipneia (figura 20)34.

ETCO, (mm Hg)

Normal time base

Figura 20 — Capnograma com aumento gradual da linha de base e do ETco.. A reinalagédo de ar

exalado é a principal causa de a curva ndo voltar ao 0 na fase de inspiragdo (Adaptado de
Marshall et al., 2004).
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Quadro 6 — Causas comuns do aumento e diminuicdo dos valores de ETCO, (Adaptado
de Marshall et al., 2004).

1.2.3.2 - INTERPRETAGAO DA CURVA DE CAPNOGRAFIA

Num capnograma normal, a fase |l corresponde a uma subida abrupta da concentragéo

de CO2. Se néo ocorrer este aumento, significa que o CO: esté a chegar ao capnégrafo devagar

(figura 21). Este atraso pode relacionar-se com causas mecénicas ou fisioldgicas. Como causas

mecénicas incluem-se obstrugdo do circuito respiratério devido a secrec¢des, condensagao, ou

atraso na recolha da amostra nos sistemas sidetream. Dentro das causas fisiolégicas englobam-

se 0 esvaziamento alveolar desigual tipico das situagdes de asma ou bronquite 3334,
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Co;,

TIME
Aumento do declive do plateau, representativo de broncospasmo ou

outro processo obstrutivo que impede os alvéolos desvaziem por completo
(Adaptado de D’Mello et al., 2002).

A fase lll devera ter uma linha quase horizontal, sendo o valor mais elevado
representante do valor real de ETCO:. A inclinagao positiva deve-se ao esvaziamento lento dos
alvéolos com um racio V/P baixo, tendo assim maior concentracdo de CO2. Quando se analisa
esta fase deve-se ter em consideracado o declive, altura e forma 3334,

Um aumento do declive (aumento do angulo alfa) é frequentemente observado em
pacientes com doenga obstrutiva respiratéria. A velocidade a que ocorre o esvaziamento alveolar
depende da resisténcia, compliance e pressao alveolar. Uma depressao na fase Il pode ocorrer
em pacientes com ventilagao mecanica espontanea, resultada do inicio de uma inspiragao, apos
uma ventilacdo mecanica (figura 22 e 23). Durante este periodo, uma pequena quantidade de ar
fresco chega ao analisador. Este podera ser um sinal de hip6xia, hipercapnia ou anestesia
insuficiente34.

Quando existem irregularidades ciclicas na diminuicdo da fase 0 sdo designadas
oscilagdes cardiogénicas (figura 24). Esta devem-se ao batimento cardiaco junto aos pulmdes.
Manifesta-se mais quando a frequéncia cardiaca é elevada e a frequéncia respiratéria é baixa 34.
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Figura 22 — Capnograma de um paciente a recuperar da anestesia (Adaptado
de Marshall et al., 2004).
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Figura 23 — Capnograma onde se visualiza a diluicdo do ETco. por ar novo, o

que produz uma diminuicao do plateau no fim (Adaptado de Marshall et al.,

2004).
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Figura 24 — Capnograma com oscilagéo na fase da inspiragao, resultantes do batimento

cardiaco. (Adaptado de Bilbrough et al., 2006)

A figura 25 representa o capnograma carateristico de uma situagao de perda de ar,

diminuindo a amostra de ar que chega ao capnografo.
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Figura 25 — Capnograma com uma linha plateau alterada e diminuigéo

inspiratdria abrupta, representando fuga pelo tubo endotraqueal (cuff vazio)

(Adaptado de Marshall et al., 2004).
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Numa situagao de entubacdo esofagica, o capnograma diminui até o ETCO2 ser nulo,
dado que nao existe amostra para medicao (figura 26).

CO, (mmHg)
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Figura 26 — Capnograma representativo da curva apds a entubagao esofagica
(Adaptado de Bilborough et al., 2006).

1.2.4 - UTILIZACAO CLINICA

Apesar de alguns estudos terem demonstrado que a concentragdo de ETCO2 nem
sempre reflete a concentracdo de PaCO2 em pacientes doentes, é viavel na detecdo de
tendéncias e alteracdes slbitas. Um ETCO:2 elevado ou o seu aumento reflete tendencialmente
uma PaCO:2 elevada ou o seu aumento. A diminuicdo do ETCO2 poderé indicar uma diminuicéo,
aumento ou nenhuma alteragdo na PaCOz, dependendo da temperatura, perfusdo e ventilacéo
do paciente 303134,

A medicao do ETCO:2 é mais precisa na detegao de alteragdes das vias, sejam estas
técnicas ou fisiologicas, do que a pulsoximetria. Demora mais tempo a diminuigdo da saturagéo
de oxigénio, e portanto a percentagem de oxigénio da hemoglobina alterar-se comparativamente
com as alteragbes do ETCO2, onde a auséncia de CO: é detetada instantaneamente quando o
ciclo respiratdrio ndo ocorre. Desta forma a capnografia é superior a pulsoximetria na detegéao
de uma situagao de apneia 4.

Para além da monitorizagcdo dos pacientes durante a cirurgia, a capnografia também
pode ser utilizada para confirmar a correta intubagdo traqueal e a colocacdo do tubo

nasogastrico, como também na ressuscitacdo cardiorrespiratéria e cerebral (CPCR) 30.31.34,
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1.3 - ESPIROMETRIA

A anestesia geral € uma pratica comum na medicina veterindria, e muitos farmacos
utilizados tem efeito depressor do sistema respiratério. Estes efeitos sdo dose dependentes mas
também dependem da saude e suscetibilidade do animal. Assim, durante a monitorizagdo
anestésica é importante uma avaliagcao constante da fungao respiratéria de modo a reconhecer
alteracoes que nos permitam atuar antes da mesma agravar 36,

A espirometria permite a medicao do volume (ml), fluxo (L/min), pressao das vias aéreas
[pico de presséo, pressado plateau, pressao final expiratéria positiva (PEEP)] e da compliance
dinamica (Cdin), em cada ciclo respiratério. A Cdin reflete a propriedade elastica da parede
toracica e do pulmao e calcula-se a partir do VT a dividir pela diferenga entre a pressao
inspiratéria final e a pressao expiratéria final. A medicdo dos parametros anteriores pode ser
realizada durante o0 modo de ventilagdo espontanea ou ventilagdo intermitente de presséo
positiva (IPPV) 36,

Existem dois tipos de gréaficos de espirometria, o grafico que permite a avaliagdo de um
s6 parametro (grafico escalar) e o grafico que permite a avaliacdo de dois parametros em
simultaneo (grafico loop) 7.

Dentro dos graficos que permitem a avaliacido de dois parametros de espirometria,
englobam-se os loops de pressao-volume (PV) e fluxo-volume (FV). Estes permitem a avaliagdo
da Cdin e da resisténcia das vias respiratérias durante cada ciclo respiratério 36:38.39,

1.3.1 - LOOPS DE PRESSAO-VOLUME

Os loops de pressao-volume (PV) séo representacdes graficas que ligam a dindmica
entre as alteracdes de pressao e volume no circuito respiratério. A analise dos loops de PV tém
vindo desde h& algum tempo a ser utilizados na avaliagdo da fungéo pulmonar em pacientes sob

ventilagao 8.
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Observando o grafico do loop de PV (figura 27), é possivel identificar que a pressao nao
se inicia no ponto 0, indicando que o paciente se encontra em PEEP; os maiores valores do loop
correspondentes ao volume e pressao indicam, respetivamente, o pico de pressao inspiratéria
(PIP) e o VT; por ultimo é possivel observar uma linha de declive que liga o inicio e o fim da
inspiracdo. O valor de pressao neste loop corresponde a pressdo necesséria para a distensao
pulmonar, em vez da necessaria para ultrapassar a resisténcia das vias aéreas e do circuito
ventilatério. A inclinagdo da linha da inspiracdo que se separa do declive representa a pressao
adicional para ultrapassar estas resisténcias. Assim, o declive desta linha representa a Cdin

pulmonar 36:39,
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Figura 27 — Loop PV normal de ventilagcao IPPV despoletado pela maquina de
ventilacdo (Adaptado de Moens et al., 2010).

1.3.1.1 - ALTERAGCOES NOS GRAFICOS LOOPS DE PRESSAO-VOLUME

A figura 28 representa o gréafico loop de PV, em que o paciente j& se encontra em esforgo
respiratério, pois iniciou a respiragcao espontanea, dando origem a designada “cauda de peixe”
(regido sombreada). A dessincronizagdo entre o paciente-ventilador podera fazer com que
surjam outros pequenos loops ao longo do grafico. O tamanho da area sombreada representa o
esforgo do paciente para iniciar a respiracdo. Se a sensibilidade para o inicio da ventilagéo for

alterada, entdo o paciente ira fazer mais ou menos esforgo para iniciar a ventilagao e o tamanho

da area sombreada altera-se 38 .
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Figura 28 — Loop PV, com cauda de peixe devido ao inicio da inspiragdo antes

da altura configurada pela maquina (Adaptado de Calice et al., 2016).

As alteragbes na orientacdo e area do loop de PV podem indicar alteracdes
mecanicas das propriedades pulmonares do paciente. A figura 29 mostra dois loops do mesmo
paciente. O loop roxo é o inicial e o loop azul representa as alteragbes que ocorrem quando
ocorre 0 aumento da resisténcia na via aérea ou circuito mecanico. O loop azul separa-se da
linha de declive, representativa da Cdin, indicando que, para atingir o volume necessério e
ultrapassar a resisténcia, é necessdaria uma pressao maior. Sendo importante referir que a Cdin
diminuiu, pois ao contrario da compliance estatica, é alterada por modificacdes de resisténcia,
pois o fluxo nao termina por completo. Quando ocorre 0 aumento da curva do loop de PV, o
médico veterinario deve verificar se o tubo esta dobrado ou obstruido, ou se é necessario aspirar
as vias aéreas ou administrar um broncodilatador. As modificagdes da compliance também

alteram a forma e posicao do /oop de PV 3941,

Expiratory limb

Volume
|

Inspiratory limb
I I I I

| Pressure

Figura 29 — Loop PV representativo das alteragbes da resisténcia, quando ha aumento
(b) ou diminuicao (a) (Adaptado de Hopper et al., 2015).
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Como se observa na figura 30, uma reducao da compliance (ex:, surgimento de edema
pulmonar), provoca a rotagéo do /loop de PV (1), mantendo o ponto de inicio fixo e rodando no
sentido do eixo do X. Comparativamente, se a compliance aumentar (ex:, resolugao de edema
pulmonar), o loop roda no sentido do eixo do Y %7,

Figura 30 - Loop PV representativo das altera¢des da compliance, quando

ha aumento (1) ou diminuicao (2), fotografia do HYMG.

Importante reter que a forma do loop de PV nao é independente das opgbes de
ventilagdo. Se nas configuracdes da ventilagao, se aumentar o fluxo, mantendo o mesmo volume
tidal, os limites do grafico irdo afastar-se da linha de Cdin. Também, no modo de pressao
controlada, a Ultima parte da curva inspiratéria parece quase vertical, devido a constante pressao
de inspiragdo, como observado na figura 31 3°.
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Figura 31 - Loop PV representativo do aumento do fluxo, mantendo o volume tidal
(Adaptado de Hopper et al., 2015).

Quando se aumenta o VT, para valores extremos, ocorre uma distensdo pulmonar
excessiva, levando a “rotura” da porgéo terminal da curva da inspiragao, como se observa na
figura 32. Esta rotura reflete 0 aumento da pressdo no circuito com um aumento minimo de
volume. Esta forma ocorre quando o pulmao atingiu 0 maximo da sua distensibilidade, e sé

consegue aumentar o volume com o aumento da pressao 37-3°.
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Figura 32 - Loop PV representativo das alteracdes apés aumento do volume tidal (Adaptado de

Hopper et al., 2015.
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O conhecimento dos mecanismos que envolvem as lesdes causadas pela ventilagéo
mecanica permitiram a utilizacdo dos /oops de PV para otimizar as configuragdes da ventilagao.
Para esta configuragédo, o médico veterinario é aconselhado a procurar dois pontos de inflexao.
O menor ponto de inflexdao (mPI), que reflete o ponto em que a compliance pulmonar aumenta,
devido a abertura de alvéolos colapsados. A abertura ciclica destes pode levar a lesdo pulmonar
(atelectrauma). Este atelectrauma pode ser reduzido com o aumento do PEEP para um valor
superior ou igual ao do mPI. Por outro lado, o maior ponto de inflexdo (MPI) reflete o ponto em
que a compliance pulmonar diminui, devido a distensdo excessiva alveolar e aumento do risco
de lesao alveolar (volutrauma). Neste ambito, o valor de PIP é configurado para ser inferior ao
valor do MP] 3642,

Na figura 33 é possivel observar um loop PV, caracteristico de uma falha do circuito
ventilatério, com um loop incompleto. A monitorizagdo de falhas é importante de modo a
assegurar o devido enchimento do cuff, a entrega de VT certa, ou alertando o clinico para uma

possivel perda de ar do aparelho respiratério para o espaco pleural 36:3°,
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Figura 33 - Loop PV representativo de falha no circuito (Adaptado de Calice et al., 2016).
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1.3.2 - LOOPS DE FLUXO-VOLUME

A avaliacdo dos graficos loops de FV é importante, dado que, nos informa sobre o
excesso de resisténcia das vias aéreas e alerta 0 médico para a possibilidade de secregdes
obstrutivas das vias aéreas ou falhas no circuito.

A forma representativa normal dos loops de FV corresponde a uma linha por cima do
eixo do x que indica a expiracao e uma linha por baixo do eixo do x que corresponde a inspiragao
(figura 34). A forma geral da curva da inspiragdo é quadrada, quando existe controlo continuo do
volumo e do fluxo. Apds o pico do fluxo expiratério, atingido no inicio da expiragao, a curva da
expiragdo cai para a porgao da curva representativa do esforgo independente . Esta porgcéao da
curva é a mais importante para a avaliagao da resisténcia das vias aéreas (Rva), apesar do pico

do fluxo expiratério também se encontrar muitas vezes alterado 3642,

Figura 34 - Loop FV normal. (Adaptado de Hopper et al., 2015)

1.3.2.1 — ALTERAGCOES NOS GRAFICOS LOOPS DE FLUXO-VOLUME

No caso do aumento da Rva (figura 35), a porgao do fim e do meio da curva expiratéria
desloca-se para junto do eixo do x, diminuindo o pico do fluxo expiratério. Com esta alteragéo o
médico devera ficar alerta para a necessidade de aspiragdo das vias aéreas ou administracéo
de broncodilatadore 38.
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Figura 35 - Loop FV representativo das do aumento da resisténcia
(Adaptado de Hopper et al., 2015).

Também se tem informacgéao sobre falhas no circuito com os loops de FV, como se pode

observar na figura 36. Nestas situagdes € importante verificar que o volume inspiratério nao é
igual ao expiratorio36-38,
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Figura 36 - Loop FV representativo de falhas no circuito respiratério (Adaptado de Calice et
al., 2016).
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O excesso de secregbes também pode ser detetado com os loops de FV, tal como se
pode verificar na figura 37, uma aparéncia dente de serra, devido ao esfor¢o independente, na
curva da expiragdo. Este fator, em conjunto com a auscultagdo da traqueia, é considerado um

dos maiores indicadores de aspiragao traqueal “°.
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Figura 37 - Loop FV representativo do aumento de secregdes no circuito ou vias aéreas
(Adaptado de Hopper et al., 2015).

11l - CASO CLIiNICO

Identificacdo do Paciente:

e Nome: Pikatchu

e Espécie: Canideo

e Racga: Pequinés

e Sexo: Macho, ndo castrado
e |dade: 15 anos

o Peso:7.700 Kg

Figura 38 - Pikatchu no dia da

primeira consulta, no HYMG.
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1.1 - CONSULTA: 14-02-2017

1.2- MOTIVO DA CONSULTA:

O Pikatcha apareceu no HVMG devido a proptose do bulbo ocular direito (figura 38)
desde as 21 horas do dia 13 de Fevereiro. Na anamnese os donos explicaram que o Pikatchu se
tinha envolvido numa briga com outro céo la de casa, por causa de uma cadela que estava com

cio. Ha 3 anos atras ja tinha ocorrido proptose do mesmo olho, que foi resolvido cirurgicamente.

1.2 - EXAME CLIiNICO

O Pikatchi ao exame clinico apresentava:

e Proptose traumatica do bulbo ocular direito

e Opacidade do cristalino no olho esquerdo

e Quvidos com muita sujidade

e Tartaro generalizado

e Sopro holossitolico apical esquerdo de grau IV
e Hiperplasia prostatica

e Dor abdominal caudal

e Hérnia umbilical redutivel

e Infestacdo de pulgas e carracas

No dia da consulta realizaram-se andlises sanguineas (bioquimicas, eritrograma,
leucograma e plaquetograma) e o exame “ecocardio fast screen”, pré cirurgicamente. Como o
Pikatchu ja estava em jejum h& pelo menos oito horas, ap6s os exames, procedeu-se & cirurgia
de enucleagéo do olho direito.

O paciente foi classificado como categoria Il segundo as categorias de risco definidas

pela Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA).
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1.3 - ANALISES SANGUINEAS

Observando as tabelas 26 e 27, com os resultados das andlises é possivel observar
alguns valores acima dos valores de referéncia, com mais destaque as enzimas alanina

aminotransferase (ALT) e a fosfatase alcalina (FA), indicativo de alteragdes hepatobiliares (leséo
hepatocelular e colestase hepatica).

Parametros Bioquimicos Resultados Valores de Referéncia
Ureia (mg/dl) 22 10-29
Glucose (mg/di) 93 65-120
ALP (FA) (UI/L) 370 0-140
Proteinas Totais (g/dl) 6.3 5.5-75
ALT (UIL) >1000 10-120
Creatinia (mg/dl) 1.6 0.6-1.4

Tabela 26 — Valores bioquimicos dos resultados das andlises sanguineas do Pikatchu, no dia

14 de Fevereiro de 2017.
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Parametros Valores de Val Valores de

. Valor L Parametros Sanguineos L.
Sanguineos Referéncia or Referéncia
Sdlidos Totais 6.8 5-7.5 ERITROGAMA

Microhematdcrito (%) 34 39.0-56.0 Hematdcrito (%) 32.0 33.0-56.0
LEUCOGRAMA Eritrocitos (1076/uL) 428 5.10-8.50

Leucdcitos (10°3/uL)  17.27 6-17 Hemoglobina (g/dL) 11.4 11.0-19.0

» Volume Cospuscular
Neutrdfilos (1073/uL)  15.08  3.62-12.3 ) 747  60.0-76.0
medio (fL)
L Hemoglobina

Linfécitos (10"3/uL) 0.93 0.83-4.91 26.7 20.0-27.0

Corpuscular média (pg)

Concentragdo de
Mondcitos (10"3/uL) 1.02 0.14-1.97  Hemoglobina corpuscular 35.8  30.0-38.0
média g/dL)

L Coeficiente de variagdo
Eosindfilos (10"3/uL) 0.23 0.04-1.62 13.8 12.5-17.2
de RDW (fL)

Basdfilos (10"3/uL) 0.01 0.00-0.12 Desvio std de RDW (fL) 40.0 33.2-46.3

% Neutrofilos 87.3 52.0-81.0 PLAQUETOGRAMA
% Linfocitos 5.4 12.0-33.0 Plaquetas (1073/uL) 261 117-490
. Volume plaquetar médio
% Mondcitos 5.9 2.0-13.0 9.8 8.0-14.1
(fL)
o Lagura Distribui¢do de
% Eosindfilos 1.3 0.5-10.0 15.7 12.0-17.5
Plaquetas (10GSD)
o o 0.090-
% Basdfilos 0.1 0.0-1.3 Plaquetocrito (%) 0.256 0.580

Tabela 27 - Valores sanguineos dos resultados das andlises do Pikatchu, no dia 14 de Fevereiro
de 2017.
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1.4 - CIRURGIA

No dia 14 de fevereiro procedeu-se a cirurgia de enucleagao do bulbo ocular direito. Com
pré-medicacdo administrou-se subcutaneamente marbofloxacina (1 mg/kg) e carprofeno (4
mg/kg), com acepromazina.intramuscular (0,0125 mg/kg).

Para inducédo utilizou-se alfaxolona (6 mg/kg 1V), quetamina (2 mg/kg IV) e butorfanol
(0,2 mg/kg 1IV). Na manutencdo utilizou-se isoflurano. No fim da cirurgia administrou-se
subcutaneamente buprenorfina (20 pg/kg IM). Como o Pikatchd € um paciente cardiaco, foi
utilizada alfaxolona porque tem menos efeitos cardiovasculares do que o propofol.

Durante a monitorizagdo anestésica do Pikatchiu: a temperatura diminuiu dos 38.7 C®
para 36,4C?%; a frequéncia cardiaca manteve-se entre os 120 e 135 batimentos cardiacos por
minuto; a frequéncia respiratorio entre as 20 e 24 respiragdes por minuto; a pressao arterial
sistélica sempre acima dos160 mmHg e a pressao arterial média acima dos 120 mmHg; o valor
da oximetria sempre préximo dos 93 mmHg; nao se observou nenhuma alteragdo no monitor do
eletrocardiograma.

No capnograma observou-se uma hipercapnia constante com 50 mmHg de ETCO:z
(figura 39).

Figura 39 — Capnograma da cirurgia do Pikatchu.
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A figura 40 representa um dos loops PV obtido durante a anestesia geral, com IPPV, no
qual observa-se uma diminui¢do do declive do loop.

Figura 40 - Loop PV da cirurgia do Pikatchu.

A figura 41 corresponde ao loop FV durante a monitorizagao cirurgica, no qual observa-

se um fluxo e volume total reduzidos.

Fluxo-Vol

5 Fluxo
lrnin

Figura 41 — Loop FV da cirurgia do Pikatchu.
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1.6 — RECOBRO E POS-CIRURGICO

O Pikatchu permaneceu no hospital até dia 15 de Fevereiro em cuidados intensivos,
estando a ser vigiado durante toda a noite por um médico, de modo a garantir uma recuperagao
com sucesso apods a anestesia geral.

Ao longo do recobro normalizou a temperatura, a frequéncia respiratéria e cardiaca. A
pressao arterial sistélica manteve-se sempre superior a 160 mmHg, indicativo de hipertensao

sistémica.

1.7 - TERAPEUTICA EM CASA

No dia da alta, o Pikatchu foi para casa com um colar isabelino, com medicagdes:
carpofreno 4 mg/kg PO SID, para controlar a dor; cefalexina 15 mg/kg PO BID para o risco de
infegbes; e benazepril 0,25 mg/kg PO SID para controlar a hipertensdo. Como tinha algumas
alteracOes hepaticas, iniciou a dieta para doentes hepaticos. Recomendou-se fazer gelo durante

15 a 20 minutos, trés vezes por dia.

2- DISCUSSAO DA CAPNOGRAFIA E ESPIROMETRIA NA CIRURGIA

Relativamente a capnografia, as causas para a hipercapnia podiam estar relacionadas com
a diminuicao da eliminagcédo de oxigénio, devido aos agentes anestésicos, enfraguecimento dos
musculos respiratérios, alteragbes do espago pleural, pressdo arterial elevada, parametros
ventilatérios inadequados ou cal sodada gasta. Assim aumentou-se o fluxo da ventilagado e
verificou-se os parametros ventilatérios e a cal sodada. Como o Pikatchu permaneceu com
hipercapnia constante durante a cirurgia (ETCO2 a 50 mmHg) associou-se a mesma a pressao
arterial elevada.

Na monitorizacdo da espirometria, o loop PV, apresentou-se graficamente sempre com
um declive diminuido, indicativo de uma diminuicdo na compliance e aumento da pressao das
vias respiratorias. No loop FV observou-se um fluxo e um volume total reduzidos, carateristico
de doenga pulmonar restritiva (doenga extrapulmonar, pleural ou parenquimatosa que restringe
a expansdo pulmonar, ex: fibrose pulmonar), resultando num volume pulmonar reduzido,
aumento da pressao inspiratoria e oxigenacao inadequada. Estes graficos justificam-se devido a

existéncia de alteragcdes morfolégicas a nivel pulmonar derivado da idade do paciente.
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CONCLUSAO

Este relatdrio de estagio possibilitou a analise da casuistica assistida, de modo a ficar
com uma percecao da frequéncia de determinadas afe¢des na prética veterinaria de pequenos
animais, permitindo também aprofundar o conhecimento sobre algumas doengas mais
frequentes, que se encontram acompanhadas de uma revisao.

A monografia, subordinada aos temas da capnografia e espirometria durante a
monitorizacdo anestésica, permitiu a aquisicdo de conhecimentos base para uma adequada
interpretacdo dos mesmos durante as anestesias gerais. A capnografia tem elevada importancia
durante a monitorizagao anestésica dado que permite identificar situagcées que colocam em risco
a vida dos pacientes, tais como, a entubacao esofagica, a desconexao do circuito de ventilagao,
defeitos no sistema de anestesia, hipoventilagao, hipotensao e obstrucao das vias aéreas. A
espirometria permite a monitorizagdo das alteracdes a nivel do volume tidal, da compliance e
resisténcia respiratorias, através da exibicdo de loops e reconhecimento de padroes especificos
que permitam uma identificacdo rapida do tipo e gravidade da alteracdo. A espirometria é
complementar a capnografia e oximetria, sendo especialmente Gtil durante os procedimentos nos
quais se espera a interferéncia com a ventilagdo. Juntamente com as alteragées na espirometria,
procedem alteracbes hemodindmicas e de oxigenagdo, permitindo ao médico veterinario
aumentar a seguranga durante as anestesias.

A espirometria faculta ao médico veterinario informagdes que apoiam na configuragao
prépria do volume tidal e do volume por minuto, de modo a ter-se uma normocapnia, impedindo
hiperinsuflagao e barotrauma. Alteragbes na compliance dindmica durante a anestesia devem-
se a diferente fatores, e quando as mesmas sado pequenas, ndo sao faceis de detetar
clinicamente. No entanto, a detecdo das mesmas é importante porque podem indicar problemas
na conexao entre o sistema de anestesia, influenciando o funcionamento do ventilador mecénico.
Uma diminuicao na compliance dinamica (ou aumento da resisténcia) levara a uma diminuicao
dainalagéo do VT (quando a pressao € controlada na ventilagéao), quando o volume é controlado
na ventilagéo, o VT é entregue, mas com um aumento da pressao para 0 mesmo.

A capnografia e a espirometria complementam-se, tal como se verificou no caso clinico
do Pikatchd. A hipercapnia no decorrer da cirurgia estava associada a uma doenga restritiva, tal
como se pode observar nos loops FV.

O estagio curricular no HVMG foi uma experiéncia muito enriquecedora e positiva,
permitindo o desenvolvimento pessoal, social e profissional e a aquisicdo de novos

conhecimentos tedrico e praticos.
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