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AVALIAÇÃO DOPPLER DA HEMODINÂMICA NA VEIA PORTA E VEIA CAVA CAUDAL 

EM MUSTELA PUTORIUS FURO: ESTUDO PRELIMINAR PARA DEFINIÇÃO DE 

VALORES DE REFERÊNCIA 

 

RESUMO            

A ultrassonografia duplex é actualmente o exame diagnóstico de eleição na avaliação da 

anatomia vascular e dinâmica de perfusão sanguínea. Em medicina veterinária a sua 

aplicação assume cada vez maior expressão, sobretudo nas espécies canina e felina. A 

progressiva popularidade do furão (Mustela putorius furo) como animal de companhia e a 

procura de cuidados médicos especializados potenciou a evolução da medicina. Até à data 

não existem registos da aplicação desta técnica no estudo de vasos sanguíneos nesta 

espécie. A inexistência de valores de referência limita o potencial diagnóstico. 

O principal objectivo deste estudo foi definir valores de referência para parâmetros 

hemodinâmicos na veia porta e cava caudal do furão, através do exame Doppler espectral 

sob anestesia com isoflurano. Pretendeu-se também avaliar qualitativamente o fluxo 

sanguíneo nestes vasos. O exame foi realizado na porta hepatis e a análise quantitativa 

envolveu o diâmetro (D), velocidade média (VF), fluxo sanguíneo médio (FS), índice de 

pulsatilidade (IP) e índice de congestão (IC). No total observaram-se 32 animais (16 fêmeas 

e 16 machos); um furão foi excluído devido a marcada replecção gástrica. O grupo A (n=17) 

incluiu animais clinicamente saudáveis e constituiu o grupo controlo. O grupo B (n=14) 

reuniu animais com patologia clinicamente comprovada. Devido a critérios de inclusão, a 

avaliação portal baseou-se apenas em 15 animais no grupo A e 13 no grupo B. 

No grupo controlo, observou-se fluxo uniformemente anterógrado na veia porta. O traçado 

espectral foi contínuo (padrão monofásico) com ligeiras oscilações respiratórias. Na veia 

cava caudal observou-se fluxo uniformemente anterógrado ligeira a marcadamente pulsátil e 

com pequenas oscilações associadas ao ciclo respiratório. Apenas um animal apresentou 

fluxo retrógrado no centro do vaso. Com base nos valores obtidos no grupo controlo 

calcularam-se os valores de referência (IC 95%). Na veia porta: D – 0.31-0.51 cm; VF – 

14.30-24.97 cm/seg; FS – 1.50-5.92 ml/min/kg; IP – 0.12-0.28 cm/s; IC – 0-0.01 cm×s. Na 

veia cava caudal: D – 0.16 – 0.34 cm; VF – 13.42-30.42 cm/s; FS – 0.43-1.38 ml/min/kg; IP – 

0.11-0.46 cm/s; IC – 0-0.01 cm×s. A comparação entre grupo A e B revelou diferença 

estatisticamente significativa do IP para ambas as veias (P=0,029 e P=0,032, 

respectivamente). 

Este projecto pioneiro disponibiliza novas informações sobre a biologia do furão e 

estabelece o ponto de partida para futuras investigações. 

PALAVRAS-CHAVE: Mustela putorius furo, furão, veia porta, veia cava caudal, ultrassonografia 

duplex.  
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DOPPLER HAEMODYNAMIC EVALUATION OF PORTAL AND CAUDAL VENA CAVA IN 

MUSTELA PUTORIUS FURO: PRELIMINARY STUDY TO ESTABLISH REFERENCE 

VALUES 

 

ABSTRACT 

Duplex ultrasonography is currently the gold standard exam on vascular anatomy and 

haemodynamics. This technique has been increasingly used in veterinary medicine, 

particularly in cat and dog medicine. Ferret (Mustela putorius furo) medicine has been 

progressively evolving due to the rising popularity as a pet and the demand for specialized 

medical care. However, records of duplex ultrasonography examination of ferret’s blood 

vessels are inexistent. The lack of reference values limits its potencial as a diagnostic tool.  

The principal aim of the current study was to establish reference values for hemodynamic 

parameters of portal and caudal vena cava of ferrets. These parameters were measured with 

spectral Doppler in ferrets under isoflurane anaesthesia. It was also intended to qualitatively 

evaluate blood flow. All exams were performed at porta hepatis and the quantitative analysis 

included: diameter (D), median velocity (FV), median blood flow (BF), pulsatile (PI) and 

congestive index (CI). Thirty two animals were examined (16 hobs and 16 jills). One ferret 

was excluded owing to a marked increase in stomach volume. Group A (n=17) was the 

control group and included clinically healthy animals.  Group B (n=14) was formed by 

clinically unhealthy animals. Due to inclusion criteria, portal vein exam included only 15 

ferrets in group A and 13 in group B. 

The portal vein blood flow in group A was uniformly anterograde. The spectral waveform was 

continuous (monofasic pattern) with mildly respiratory oscillations. The caudal vena cava 

blood had a similar type flow but lightly to heavily pulsatile. The only exception was a ferret 

with retrograde flow in the center of the vein. The reference values of quantitative parameters 

were calculated from control group data with a CL of 95%. Portal vein normal values were: D 

– 0.31-0.51 cm; FV – 14,30-24,97 cm/seg; BF – 1,50-5,92 ml/min/kg; IP – 0,12-0,28 cm/s; IC 

– 0-0,01 cm×s. Caudal vena cava reference values were: D – 0.16 – 0.34 cm; FV – 13,42-

30,42 cm/s; BF – 0,43-1,38 ml/min/kg; IP – 0,11-0,46 cm/s; IC – 0-0,01 cm×s. The 

haemodynamic parameters under evaluation were compared between group A and B. IP 

was statistically different between these two groups in portal (P=0,029) and caudal cava vein 

(P=0,032).  

This pioneer project gives new biological information on the ferret and is the beginning of 

future investigations in the field. 

 

KEY-WORDS: Mustela putorius furo, ferret, portal vein, caudal vena cava, duplex ultrasound  

 



6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 

 

EVALUACION DOPPLER HEMODINÂMICA EN LA VENA PORTA Y CAVA CAUDAL EN 

MUSTELA PUTORIUS FURO: ESTUDIO PRELIMINAR PARA DEFINICIÓN DE VALORES 

DE REFERENCIA 

 

RESUMEN 

La ultrasonografia dúplex es el examen diagnostico de elección en la evaluación anatómica 

vascular y dinámica de la perfusión sanguínea. En medicina veterinaria su aplicación es 

cada vez mayor, sobre todo en las especies canina y felina. La progresiva popularidad del 

hurón (Mustela putorius furo) como mascota y la busqueda de cuidados médicos 

especializados ha llevado a la evolución de la medicina. Sin embargo, no hay datos de la 

aplicación de ultrasonografia dúplex en el estudio de vasos sanguíneos en esta especie. Su 

potencial diagnostico esta así limitado por la inexistencia de valores de referencia.  

El objetivo principal de este estudio fue definir valores de referencia para parámetros 

hemodinámicos en la vena porta y cava caudal en hurón con el examen Doppler espectral 

bajo anestesia con isoflurano. También se pretendió evaluar cualitativamente el flujo 

sanguíneo de estos vasos. El local del examen fue la porta hepatis y además de la 

evaluación cualitativa, fue medido el diámetro (D), velocidad media (VF), flujo sanguíneo 

medio (FS), índice de pulsatilidad (IP) y congéstion (IC) . Se examinaron 32 hurones (16 

hembras y 16 machos) pero uno ha sido excluido por marcada repleción gástrica. El grupo A 

(n=17) incluía animales clínicamente sanos y fue el grupo controlo. El grupo B (n=14) 

contuvo animales con patología clínicamente comprobada. Debido a criterios de inclusión, la 

evaluación portal envolvió solo 15 animales en grupo A y 13 en grupo B. 

En el grupo A, se observó flujo uniformemente anterogrado en la vena porta. El trazado 

espectral fue contínuo (padrón monofásico) con ligeras oscilaciones respiratorias. En la vena 

cava caudal el flujo ha sido similar pero ligera a marcadamente pulsatil. Solo se observó flujo 

retrogrado en el centro del vaso de un hurón. A partir de los datos del grupo controlo se han 

calculado los intervalos de referencia (IC de 95%). Para la vena porta se obtuvo: D – 0.31-

0.51 cm; VF – 14,30-24,97 cm/seg; FS – 1,50-5,92 ml/min/kg; IP – 0,12-0,28 cm/s; IC – 0-

0,01 cm×s. Para la vena cava caudal fueron: D – 0.16 – 0.34 cm; VF – 13,42-30,42 cm/s; FS 

– 0,43-1,38 ml/min/kg; IP – 0,11-0,46 cm/s; IC – 0-0,01 cm×s. Los parámetros 

hemodinámicos evaluados fueron comparados entre el grupo A y B y el IP fue 

estadísticamente diferente (P=0.029 y P=0.032, respectivamente) en la vena porta y cava 

caudal. 

Este proyecto pionero reveló nuevas informaciones biológicas del hurón y establece el punto 

de partida para futuras investigaciones. 

PALABRAS-LLAVE: Mustela putorius furo, hurón, vena porta, vena cava caudal, 

ultrasonografia duplex.  
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A. DESCRIÇÃO DAS ACTIVIDADES DE ESTÁGIO CURRICULAR 

 

O estágio curricular de final de curso centrou-se na área de Medicina e Cirurgia de Animais 

Exóticos, tendo este decorrido no Centro Veterinario Los Sauces em Madrid, sob a 

orientação científica do Dr. Andrés Montesinos Barceló. Este treino prático teve início a 19 

de Setembro de 2011 e terminou a 29 de Fevereiro de 2012, somando-se um total de 1696 

horas. 

Este centro clínico dedica-se apenas a estas espécies animais e está organizado em dois 

núcleos: médico-veterinário, constituído pelo Dr. Andrés Montesinos Barceló (Director 

clínico), Dra. María Ardiaca, Dra. Cristina Bonvehí, Dra. Sara Barrera e Dra. Marina Cuesta, 

e auxiliares técnicos – Miriam Rodríguez López, Elvira Morán Blanco, Virginia González 

Jimena, Laura Ayello Mesonero.  

O horário de atendimento ao público é de Segunda a Sexta-feira das 10h às 21h e aos 

Sábados das 10h às 20h; fora desse período de funcionamento, há ainda um médico 

veterinário de serviço, disponível para emergências médicas ao longo de todo o ano.  

O Centro Veterinario Los Sauces disponibiliza aos seus pacientes um serviço de medicina 

interna com ampla capacidade de hospitalização, cirurgia e também diversos serviços de 

exames complementares de diagnóstico, nomeadamente, laboratoriais, imagiológicos, como 

radiologia, ecografia e endoscopia, e electrocardiograma (ECG). Paralelamente, oferece 

ainda o serviço de hospedagem de animais (Figura 1A). 

 

 

Figura 1. Actividades realizadas durante o estágio: A) Hospedagem de dois Eclectus roratus 

e B) anestesia de Ara severa para exploração de lesão. 

 

 

 

A B 
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Durante o estágio tive não só a oportunidade de observar mas também de realizar distintas 

actividades médicas. Assisti a consultas e auxiliei em actividades médicas a elas associadas 

(Figura 1B), como na contenção de animais (Figura 2A) e realização de exame físico, 

preparação e administração de medicação e também na realização de exames 

complementares de diagnóstico, nomeadamente, recolha de amostras para análise, 

radiografias e ecografias. Por vezes fui encarregada de consultas simples, como corte de 

unhas e penas, e ainda entrega de pacientes com alta médica. Houve ainda a possibilidade 

de realizar eutanásia por injecção intravenosa (IV) e intracardíaca. No internamento, era 

responsável pela preparação e administração da medicação diária, pela monitorização e 

alimentação dos animais e, também, pela manutenção da fluidoterapia, colocação e 

remoção de cateteres IV e intra-ósseos (IO) e colocação de sondas orogástricas. Além 

destas funções, auxiliava na realização de actividades médicas como limpeza de feridas, 

abcessos, renovação de pensos, lavagem nasal, transfusões sanguíneas e outros 

procedimentos. Quando socilitado, recolhia sangue, fezes e urina para posterior análise. No 

serviço de cirurgia, fui circulante, anestesista e por vezes ajudante de cirurgião. As minhas 

principais acções centravam-se na preparação e administração de medicação pré e pós-

cirúrgica, indução anestésica (Figura 2B), preparação e monitorização do paciente durante e 

após a cirurgia. Tive também a oportunidade de executar uma odontoplastia num coelho.  

 

Figura 2. Actividades realizadas durante o estágio: A) Contenção física de Suricata suricatta 

e B) indução anestésica de Meriones unguiculatus em cirurgia. 

 

 

 

A B 
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No laboratório tive como funções a centrifugação de amostras, execução de provas 

hematológicas (hematócrito, hemoglobina, esfregaço sanguíneo, contagem de células 

sanguíneas em câmara de Neubauer), bioquímicas, sorológicas (proteínas totais, tempos de 

coagulação), urina tipo II e coprológicas (método directo ou indirecto – flutuação). Para além 

destas, pude realizar e observar citologias microscopicamente e também efectuar exames 

rápidos (Teste rápido de Giardia sp. e Teste rápido de detecção de sangue oculto nas 

fezes). Sempre que necessário, efectuava colorações Gram e “Diff Quick”.  

Em imagiologia, pude auxiliar à contenção e posicionamento dos animais para a realização 

de radiografias simples ou de contraste, mielografias, ecografias, ecocardiografias bem 

como endoscopias. Além disso, tive ainda a oportunidade de ser o operador de diversas 

radiografias simples e também de ecografias abdominais. Assisti ainda à realização de 

ECG. Tive ainda oportunidade de observar necrópsias, chegando mesmo a realizá-las e a 

recolher amostras para posterior envio para laboratório. Além disso, pude ainda treinar a 

colocação de cateteres IO em cadáveres com posterior controlo radiográfico. Em situações 

de emergências médicas, executei compressões cardíacas e ventilação por pressão 

positiva, bem como preparação de fármacos de urgência. 

Paralelamente a estas actividades, participava na reunião diária de discussão dos casos 

clínicos presentes no internamento. Ao longo do estágio recebi ainda diversos artigos 

científicos por parte do meu orientador e assisti a quatro seminários apresentados por 

médicos-veterinários da clínica.  

A casuística do Centro Veterinario Los Sauces durante a minha estadia foi de 2687 animais 

– 1240 mamíferos, 1102 aves, 339 répteis e 6 anfíbios (Gráfico 1).  

 

Gráfico 1. Representação gráfica do total de animais observados por classe (frequência 

relativa em percentagem). 
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Na classe dos mamíferos foram observadas um total de 22 espécies. No Gráfico 2, verifica-

se que a maioria dos mamíferos observados pertencia à ordem Rodentia (45,1%). As 

espécies mais observadas resumem-se em chinchila (Chinchilla lanigera), cobaia (Cavia 

porcellus), rato (Rattus norvegicus), cão-da-pradaria (Cynomis ludovicanus), degu (Octodon 

degus), gerbo (Meriones unguiculatus), esquilo (Tamias sibericus), esquilo de Richardson 

(Spermophilus richardsoni), hamster (Mesocricetus auratus) e hamster anão (Phodopus 

sungorus, Phodopus roborovskii, Phodopus campbelli). O grupo dos lagomorfos (31,6%) é 

exclusivamente representado por coelhos (Oryctolagus cuniculus). Os carnívoros (20,9%) 

apresentados em consulta foram sobretudo furões (Mustela putorius furo); também se 

observaram doninha (Mephitis mephitis), guaxinim (Procyon lotor) e suricata (Suricata 

suricatta). Os restantes 2,4% de mamíferos resumem as seguintes espécies: macaco 

(Cercopithecus aethiops), petauro-do-açúcar (Petaurus breviceps) e porco vietnamita (Sus 

scrofa domesticus). 

 

 

Gráfico 2. Representação gráfica do total de mamíferos observados ordenados por grupos 

(frequência relativa em percentagem). 

 

  

 

 

Na classe das aves foram observadas 48 espécies diferentes. O periquito comum 

(Mellopsitacus undulatus) foi a espécie mais frequente, seguida do canário (Serinus 

canaria), papagaio africano cinzento (Psittacus erithacus) e caturra (Nymphicus 

hollandicus;). O periquito foi o psitacídeo mais frequente e o canário foi o passeriforme mais 

comum. Observaram-se ainda animais de outras ordens (5,7%): pombo-comum (Columba 

livia, columbiforme), galo (Gallus gallus domesticus, galiforme), gavião-asa-de-telha ou 
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águia-de-Harris (Parabuteo unicinctus, accipitriforme). O Gráfico 3 demonstra a frequência 

relativa dos diferentes grupos de aves observados. 

 
Gráfico 3. Representação gráfica do total de aves observadas ordenado por grupo de aves 

(frequência relativa em percentagem). 

 

 

Na classe dos répteis foram observadas 26 espécies diferentes (339). O réptil mais 

comumente observado foi a tartaruga, sendo que as espécies mais comuns foram tartaruga 

aquática (Trachemys scripta scripta) seguida de tartaruga terrestre (Agrionemys horsfieldi). 

Os sáurios (Gráfico 4) examinados incluem espécies como dragão-barbudo (Pogona 

vitticeps), iguana (Iguana iguana), camaleões (sobretudo Chamaleo calyptratus, mas 

também Furcifer pardalis) e varano-terrestre-africano (Varanus exanthematicus). O dragão-

barbudo foi o sáurio mais frequente. Relativamente aos ofídeos, a espécie píton-real (Python 

regius) foi a mais comum. 

 

Gráfico 4. Representação gráfica do total de répteis observados ordenado por grupo 

(frequência relativa em percentagem). 
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B. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

1. INTRODUÇÃO 

A ultrassonografia aplicada à avaliação de um organismo é indubitavelmente dotada de 

vantagens, destacando-se pela sua capacidade de fornecer informação diagnóstica que 

anteriormente era apenas obtida por laparotomia exploratória (King, 2006). Apesar do 

carácter subjectivo inerente a um exame ecográfico, actualmente esta técnica imagiológica 

encontra-se a par de outros métodos complementares de diagnóstico. É amplamente 

reconhecida como inócua e destaca-se pela elevada disponibilidade, facilidade de uso e 

baixo custo (Nakanishi et al., 2005; Lessa et al., 2010). De um modo geral, a ecografia é 

bastante tolerada pelos animais pelo que assume particular potencial em medicina 

veterinária. Actualmente é já um elemento comum na prática clínica diária (Nyland & 

Matoon, 2004).  

A combinação de ultrassonografia em modo-B, Doppler cor e pulsátil permite detectar fluxo 

sanguíneo sendo possível estabelecer a presença de um vaso com elevada precisão. De 

facto, na avaliação da anatomia vascular e respectivas patologias a ultrassonografia duplex 

é o exame diagnóstico de eleição (Manganaro et al., 2004; Rose & Nelson, 2004). Esta 

evolução diagnóstica em imagiologia tornou a identificação de diversas alterações de 

perfusão cada vez mais frequente (Jang, Khalili, Yu & Tim, 2011). 

Numa primeira abordagem a ultrassonografia Doppler duplex concede uma avaliação 

vascular sumária e num exame mais detalhado permite a obtenção de dados 

hemodinâmicos específicos do local em análise (Scheinfeld, Bilali, & Koenigsberg, 2009). 

Identificam-se estruturas pela presença ou ausência de fluxo (por exemplo, vasos biliares 

dilatados em oposição a veias portais no fígado) e estabelece-se a direcção do fluxo e suas 

alterações associadas a doença (Pozniak, Zagzebski & Scanlan, 1992; Lee, 1999). A sua 

mais-valia prende-se na capacidade de determinar o perfil de velocidade de um segmento 

preciso e quantificá-la (Coatney, 2001). 

Para poder realizar um diagnóstico correcto por Doppler duplex vascular é necessário um 

bom conhecimento do espectro Doppler característico e dos resultados obtidos em respeito 

aos parâmetros de fluxo. Cada vaso possui um espectro característico pelo que as 

alterações patológicas existentes no mesmo podem ser valorizadas ao conhecer-se o 

espectro normal (Miño, Espino, Suárez, Santamarina & Barriero, 2004). 

Esta técnica imagiológica é a ferramenta mais comum na investigação de doenças 

hepáticas em humanos e pequenos mamíferos, auxiliando o clínico no diagnóstico, 

manutenção e prognóstico (El-Shabrawi et al., 2010). São diversas as doenças capazes de 

afectar a circulação hepática (Lee, 1999) – neoplasia (Jakab, Ráth, Schmal, Nagy & Faller, 

1996), shunts (Carvalho, Chammas & Cerri, 2008a), hipertensão portal (Baik, Fouad & Lee, 
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2007) e cirrose (Içer & Kara, 2007). A detecção de um traçado Doppler anómalo num fígado 

aparentemente saudável pode então ser indicativa de algum grau de alteração hepática 

(Pedersen, Dakhil, Jensen, Sondergaard & Bytzer, 2005). A aplicabilidade deste exame na 

avaliação do fluxo portal tem sido extensivamente descrita em literatura de humanos (Ijuin et 

al., 2008), cães (Carvalho, Cerri & Chammas, 2009) e gatos (Carvalho & Chammas, 2008). 

Para além das doenças hepáticas, também patologias cardíacas são fonte de alterações do 

fluxo portal. De facto, a quantificação do fluxo portal revelou ser um modo de avaliação da 

gravidade de insuficiência tricúspide (Purkiss, Fort, Graham, Mills & Lewis, 1994). Em 

humanos, também a avaliação Doppler do grau de hipertensão portal contribui para o 

reconhecimento prévio de cardiomiopatia cirrótica (Manov, Runev, Donova & Tchernev, 

2012). 

A análise Doppler duplex da veia cava caudal permite observar alterações hemodinâmicas 

não fisiológicas. Quando associadas a hepatomegália e ascite podem tratar-se de sinais 

secundários de insuficiência cardíaca direita (Nyland & Matoon, 2004). De facto, esta técnica 

tem-se mostrado eficaz na identificação de patologias cardíacas (Laaban, Diebold, Lafay, 

Rochemaure & Peronneau, 1989; Sagie et al., 1996). A relevância clínica de uma avaliação 

Doppler do fluxo na veia cava caudal tem sido descrita em casos como síndrome da veia 

cava caudal por dirofilariose (Strickland, 1998), hipertensão pulmonar (Subias, Mir & 

Suberviola, 2010) e doença valvular tricúspide (Diebold et al., 1983; Jullien et al., 1995).  

 

A domesticação do furão europeu (Mustela putorius furo) data do século IV a.C.. Contudo, a 

difusão de informação sobre doenças do furão só se tornou activa há algumas décadas 

(Stamoulis, 1995). Relativamente a doenças hepáticas, a neoplasia é provavelmente a 

patologia mais frequentemente observada nesta espécie, sendo o linfoma a mais comum 

(Hess, 2005). Em casos de anorexia prolongada ou doença gastrointestinal crónica pode 

desenvolver-se lipidose hepática (Hoefer, 1997). As doenças cardíacas são frequentes, 

contudo são poucos os casos reportados e publicados. Dirofilariose (McCall, 1998), 

insuficiência cardíaca congestiva e também cardiomiopatia hipertrófica ou dilatada ocorrem 

regularmente em furões (Longley, 2008). Com a popularidade do furão como animal de 

companhia, há um aumento da procura de cuidados veterinários para estes animais 

(Vastenburg, Boroffka & Schoemaker, 2004). 
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2. ANATOMIA E FISIOLOGIA HEPÁTICA – VEIA PORTA E VEIA CAVA 

Com excepção da pele, o fígado é o maior órgão do corpo e também a maior glândula 

(Junqueira & Carneiro, 2004). Este volumoso órgão corresponde a 3,4% do peso corporal 

total de um cão. No caso dos furões a fracção hepática é ainda mais notável (4,3%) (Fox, 

1998). Funcionalmente destaca-se pelo duplo papel como glândula endócrina e exócrina, 

sendo responsável por funções essenciais à vida (Evans & Lahunta, 2013). 

O seu papel mais evidente é como glândula exócrina, assumindo a bílis um papel 

preponderante na digestão de lípidos (Dyce et al., 2004). Destaca-se também a sua função 

mediadora entre o sistema digestivo e o sangue (Junqueira & Carneiro, 2004). Após a 

absorção, os produtos da digestão são transportados pela corrente sanguínea até ao fígado, 

onde são apresentados às células hepáticas antes de integrarem a circulação sistémica 

(Dyce et al., 2004). Esta posição no sistema circulatório é ideal para captar, transformar e 

acumular metabolitos e para a neutralização e eliminação de substâncias tóxicas (Bunch, 

2003). Concretamente, o fígado assume como funções: 1) metabolização de hidratos de 

carbono, lipidos e proteínas; 2) destoxificação de metabolitos e xenobióticos; 3) 

armazenamento de vitaminas, minerais, gorduras e glicogénio; 4) digestão lipídica; e ainda 

5) processos de imunoregulação e 6) homeostase (Bunch, 2003; Webster, 2005).  

Com este perfil funcional é justificada a elevada variabilidade intra-espécie e individual de 

peso hepático. Factores como estado de alimentação e digestão do animal, a sua raça, sexo 

e idade levam a oscilações de peso individuais. Em animais jovens este órgão é 

substancialmente maior e mais pesado, enquanto em animais idosos é frequente haver uma 

atrofia considerável, sendo que o peso do fígado diminui em todos os casos (Schwarze, 

1970; Dyce, Sack & Wensing, 2004). 

O fígado assume essencialmente a mesma posição em todos os mamíferos domésticos. No 

animal adulto, interpõe-se entre o diafragma (cranial) e o estômago e ansas intestinais 

(caudal). Apesar de ultrapassar o plano médio, a maior parte deste órgão localiza-se à 

direita em todas as espécies (Dyce et al., 2004) (Figura 3) .  

 

 

Figura 3. Aspecto ventral das vísceras de um furão in situ. (Pulmão - lobo cranial direito (1) 

e esquerdo (2), médio direito (3), caudal direito (4) e esquerdo (5); Coração (6); Diafragma 

(7); Fígado - lobo quadrado (8), medial direito (9) e esquerdo (10), lateral esquerdo (11) e 

direito (12); Estômago (13); Baço (14); Pâncreas (15); Duodeno (16); Cólon transverso (17); 

Jejuno e Íleo (18); Cólon descendente (19); Útero (20); Ureter (21); Bexiga (22)) (adaptado 

de Brown, 1997a). 
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Tal como no cão, este órgão encontra-se nitidamente dividido em seis lobos – lateral 

esquerdo, medial esquerdo, lateral direito, medial direito, quadrado e caudado, que por sua 

vez apresenta os processos caudado e papilar. O lobo lateral esquerdo é o de maiores 

dimensões e a sua superfície visceral encontra-se em íntimo contacto com a superfície 

parietal do estômago e o processo caudado do lobo caudado (Figura 4A). O lobo medial 

esquerdo é mais pequeno e encontra-se à esquerda do plano médio. Medial a este, o lobo 

quadrado assume uma posição quase totalmente à direita do plano médio e contacta com o 

segundo maior lobo, o lobo medial direito. A veia cava caudal justapõe-se à porção 

dorsomedial do lobo caudado e continua cranialmente no lobo lateral direito e esquerdo 

(Figura 4B) (Fox, 1998). 

 

Figura 4. Fígado, estômago e estruturas associadas (aspecto ventral): A – Fígado in situ; B 

– Lobos hepáticos rebatidos e ablacção do pâncreas (adaptado de Evans & Quoc An, 2014). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 A 

B 



23 

 

O lobo lateral direito e o processo papilar do lobo caudado, localizado completamente à 

esquerda do plano médio, formam um hilo na superfície ventral do fígado, conhecido por 

porta hepatis (Webster, 2005). É através deste que se realiza a comunicação entre o fígado 

e os diversos vasos e nervos a ele associados. Assim, no espaço porta, encontram-se 

dorsalmente os nervos e artérias, ventralmente os ductos hepáticos e, entre estes, a veia 

porta (Evans & Lahunta, 2013). Neste espaço, a veia porta e cava caudal são adjacentes e 

paralelas entre si (Finn-Bodner & Hudson, 1998). 

O suprimento sanguíneo do fígado é bastante característico, tendo como vasos aferentes 

não só a artéria hepática mas também a veia porta (Schwarze, 1970; Junqueira & Carneiro, 

2004). Paralelamente a estes vasos aferentes existe um sistema eferente constituído pelas 

veias hepáticas (Schwarze, 1970).  

A veia porta é a principal responsável pela drenagem sanguínea do estômago, intestino, 

pâncreas e baço (Figura 5) (Dyce et al., 2004).  

 

Figura 5. Formação da veia porta (cão) - aspecto dorsal esquemático. (Veias: 1, porta; 2, 

esplénica; 3, gastroduodenal; 4, mesentérica cranial; 5, mesentérica caudal; 5’, ileocólica; 

5’’, cólica média; 6, gástrica esquerda; 7, gastroepiplóica direita; 8, pancreaticoduodenal 

cranial) (Dyce et al., 2004).  
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Esta veia tem origem na confluência das veias mesentéricas cranial e caudal e termina no 

espaço porta hepático. Desde a sua formação na base do mesojejuno, prossegue 

cranialmente, dorsal à junção dos lobos pancreáticos esquerdo e direito, sempre em 

associação com a artéria hepática. Durante este percurso apresenta como principais 

afluentes as veias gastroduodenal, esplénica e gástrica direita e esquerda (Bezuidenhout, 

2013). Deste modo, a veia porta regula a entrada dos produtos digestivos na circulação 

sistémica e assegura também a circulação entero-hepática. Além disso, apresenta ainda a 

capacidade de reserva sanguínea facilmente disponível através da rede capilar (Barone, 

1996).  

Na espécie canina, 80% do sangue que circula no fígado provém da veia porta (Junqueira & 

Carneiro, 2004). Assim, o sangue que alcança o fígado é maioritariamente pobre em 

oxigénio, rico em nutrientes e em factores hepatotróficos determinantes das dimensões de 

cada hepatócito (Webster, 2005). A restante fracção sanguínea (20%) provém da artéria 

hepática – ramificação da artéria celíaca, primeiro ramo da artéria aorta abdominal. Trata-se 

de sangue funcional, isto é, sangue rico em oxigénio responsável pela manutenção do 

parênquima hepático (Fox, 1998; Junqueira & Carneiro, 2004).  

Uma vez que não existe uma via directa de retorno sanguíneo abdominal pela veia cava 

caudal, a veia porta e as suas tributárias originam um sistema porta-hepático (Bezuidenhout, 

2013). 

Este inicia-se com a divisão da veia porta em dois ramos divergentes – o ramo direito, de 

menor calibre, que se ramifica no lobo lateral direito e processo caudado e o ramo esquerdo 

que irriga o lobo lateral esquerdo. Estes ramos prosseguem a sua distribuição arborescente 

pelo fígado, acompanhados sempre por ramificações da artéria hepática e canais biliares, 

acabando por dar origem às veias interlobulares localizadas nos espaços porta (Barone, 

1996). Destas veias originam-se os capilares sanguíneos dos lóbulos hepáticos – capilares 

sinusóides. Mediante confluências no sentido do centro do lóbulo, estes vasos originam a 

veia centrolobular. À medida que a veia central progride no centro do lóbulo hepático, 

recebe capilares sinusóides e aumenta de diâmetro. Quando o abandona, une-se à veia 

sublobular, que por sua vez irá convergir e unir-se às suas homónimas. Formam-se assim 

duas ou mais veias hepáticas de grande calibre que se anastomosam à veia cava caudal 

quando esta atravessa o parênquima hepático (Junqueira & Carneiro, 2004; Berent & 

Weisse, 2005).  
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A veia cava caudal é responsável pela drenagem sanguínea dos dois terços inferiores do 

corpo (Fox, 1998) (Figura 6). De facto, ao longo do seu trajecto são vários os seus afluentes 

– 1) veias parietais: circunflexa ilíaca profunda, lombares, abdominais e frénicas; 2) veias 

viscerais: testiculares ou ováricas, renais, supra-renais e hepáticas (Barone, 1996; Fox, 

1998).  

 

Figura 6. Veia cava caudal do cão – porção lombar e hepato-frénica (V. – veia, a azul; A. – 

artéria, a vermelho) (adaptado de Barone, 1996). 

 

A veia cava caudal tem origem na convergência das veias ilíacas comuns e assume uma 

posição sagital entre os músculos psoas maior e menor, esquerdo e direito. No início do seu 

percurso (porção caudal) encontra-se imediatamente à direita da aorta abdominal. Contudo, 

após a recepção das veias renais adopta progressivamente uma posição mais ventral até 
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atingir a parte medial do lobo caudado hepático. Nesta região, assume uma marcada 

inclinação ventral e à direita e transpõe por completo o lobo caudado, dirigindo-se para o 

forâmen venae cavae do diafragma. Uma vez no tórax, termina o seu percurso na porção 

caudal do átrio direito (Bezuidenhout, 2013). Esta curta porção intra-torácica não apresenta 

afluentes (Barone, 1996).  

 

 

3. ULTRASSONOGRAFIA MODO-B 

O princípio físico em que se baseiam todas as aplicações ultrassonográficas, bio e 

tecnológicas, é essencialmente o mesmo: um som de elevada frequência é emitido de uma 

fonte e viaja alguma distância por um meio até atingir o seu reflector que o retorna como um 

eco à sua fonte. A diferença de tempo entre o som emitido e o retorno do eco, bem como a 

intensidade do eco podem ser usadas para obter informação sobre a distância e as 

propriedades do reflector (Starck & Dietz, 2001).  

Na obtenção de uma imagem ultrassonográfica, a aplicação do princípio de pulso-eco 

realiza-se através da acção do cristal piezoeléctrico presente na sonda ecográfica. 

Considerando a velocidade constante do ultrassom em fluídos e maior parte dos tecidos 

moles (aproximadamente 1540 m/s) bem como o tempo decorrido entre o pulso emitido e o 

eco recebido, é possível determinar a profundidade de cada objecto reflector. 

Adicionalmente, através das diferentes direcções assumidas pelos ecos que alcançam a 

sonda, estabelece-se também a posição relativa do objecto reflector. Com isto, é possível 

produzir imagens bidimensionais representativas da superfície anatómica que se move em 

tempo real (Coatney, 2001; Rose & Nelson, 2004). 

A imagem obtida é formada por um conjunto de pontos numa escala de cinzentos, 

representando cada um destes um eco recebido. As diferentes tonalidades adoptadas 

correspondem à amplitude ou força do eco que regressou, sendo que: 1) ecos de baixa 

intensidade são representados por uma cor quase negra e 2) ecos de alta intensidade 

apresentam-se numa contrastante cor branca, produzindo-se assim uma imagem em branco 

sobre negro. Para além desta concordância entre intensidade do eco e cor do ponto, há 

ainda uma relação entre a profundidade de origem do eco e a posição do ponto na imagem 

obtida – ecos originados em tecidos mais profundos regressam à sonda mais tarde que os 

que se originam em tecidos mais superficiais (Nyland & Matoon, 2004; Hangiandreou, 2003).  

Ao longo dos anos a ultrassonografia em modo-B tem sido o modo ecográfico mais 

comumente usado, nomeadamente na abordagem ultrassonográfica geral do paciente 

(Coatney, 2001; King, 2006). Para além do seu relativo baixo custo, segurança, facilidade de 

uso, disponibilidade e portabilidade, este modo ecográfico tem a capacidade de providenciar 

importante informação diagnóstica (Bolondi, Gaiani & Gebel, 1998). Esta imagem em tempo 
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real possibilita uma avaliação estrutural, dimensional e ainda de parâmetros mais dinâmicos 

como movimento ao longo do tempo e função. Funciona igualmente como sistema guia de 

outros formatos imagiológicos, nomeadamente o modo-M e Doppler (espectral e de fluxo) 

permitindo que o operador optimize a posição nestes formatos (Coatney, 2001). 

Adicionalmente, permite ao operador guiar interactivamente um instrumento, como uma 

agulha, até uma estrutura alvo como uma veia central ou periférica (Rose & Nelson, 2004). 

 

3.1. Avaliação hepática 

Actualmente, a ultrassonografia em tempo real é a base de uma avaliação hepática não-

invasiva (El-Shabrawi et al., 2010), sendo essencial na identificação de alterações no 

parênquima hepático, tracto biliar e sistema vascular (Faverzani, Chinosi & Lodi, 2006). O 

seu recurso está indicado quando existem sinais clínicos ou bioquímicos associados a 

doença hepática (Mannion, 2006).  

O parênquima hepático de um animal saudável é homogeneamente ecogénico (Nyland & 

Matoon, 2004). Contudo, esta ecogenicidade varia de animal para animal, o que dificulta a 

detecção de processos patológicos difusos. Assim, para reduzir os efeitos da variação 

normal e das definições do aparelho ecográfico, torna-se fundamental comparar a sua 

ecogenicidade à de outros órgãos (Mannion, 2006). O aspecto sonográfico de um fígado 

normal varia entre uma textura homogénea de grão ligeiramente grosseiro a fino. 

Relativamente ao rim direito, o fígado é regra geral hiperecogénico. Contudo, esta relação é 

altamente variável, podendo animais saudáveis apresentar um fígado isoecogénico e outros 

hipoecogénico. Mais fiável é a relação de ecogenicidade entre baço e fígado, sendo este 

uniformemente hipoecogénico com uma textura ligeiramente granular (Mannion, 2006).  

Durante a exploração ultrassonográfica do parênquima hepático são observadas diversas 

estruturas vasculares circulares e tubulares de diferentes dimensões. De facto, o 

parênquima hepático é interrompido por veias hepáticas e portais que se dirigem para a 

periferia dos lobos. Apesar do padrão de ramificação destes vasos ser ligeiramente 

diferente, é comum serem visualizados lado a lado (Mannion, 2006). Os ramos portais 

apresentam paredes hiperecogénicas (Nyland & Matoon, 2004) e o seu rastreio leva à porta 

hepatis, local de entrada da veia porta. Contrariamente, as veias hepáticas são mais 

dificilmente identificadas pois têm, em regra, paredes menos ecogénicas. Ainda assim, em 

alguns casos, é possível observar a anastomose destas à veia cava caudal (Szatmári, 

Sótonyi & Vörös, 2001; Mannion, 2006).  

As artérias hepáticas e os ductos biliares intra-hepáticos não são geralmente visualizados. 

Quanto à vesícula biliar, surge como uma estrutura anecogénica que varia entre o oval e 

piriforme, sendo vista a parede como uma fina linha ecogénica e, em alguns casos, pode 

nem ser muito evidente (Mannion, 2006). O ducto biliar comum pode ser visualizado como 
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uma estrutura tubular anecogénica ventral à veia porta (Nyland & Matoon, 2004; Webster, 

2005).  

A avaliação do sistema vascular por ultrassonografia em modo-B faculta informação 

estrutural fundamental (Rose & Nelson, 2004). Numa abordagem ecográfica em plano 

longitudinal, os vasos sanguíneos assumem uma estrutura tubular com paredes bem 

definidas por finas e suaves linhas paralelas e hiperecóicas (Szatmári et al., 2001). Por sua 

vez, num plano transversal os vasos podem ter aspecto circular ou oval dado que quando 

sujeitos a compressão alguns sofrem alteração na morfologia (Spaulding, 1997).  

A presença de sangue no lúmen confere ao conteúdo vascular um aspecto anecóide. 

Porém, quando o fluxo sanguíneo é lento e o diâmetro do vaso é grande o suficiente, 

podem-se observar pontos hiperecogénicos que se movimentam e correspondem a 

agregados eritrocitários (Szatmári et al., 2001; Nyland & Matoon, 2004). Finalmente, com 

este modo ecográfico consegue-se ainda observar a pulsação das artérias, contudo há que 

ter em conta que esta pode dever-se a uma artéria pulsátil adjacente (Szatmári et al., 2001).  

Em suma, com este modo ecográfico é possível investigar a localização e o diâmetro dos 

vasos bem como a espessura e regularidade das paredes vasculares. Devido ao contraste 

natural entre o conteúdo e as paredes vasculares, está não só facilitada a detecção de 

estruturas intraluminais anómalas como trombos ecogénicos, mas também de estruturas 

extravasculares adjacentes como hematomas ou pseudoaneurismas (Finn-Bodner & 

Hudson, 1998).  

 

4. ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER 

4.1. Princípios Doppler 

Em 1842, o austríaco Christian Johann Doppler descreveu o princípio físico utilizado no 

desenvolvimento da ecocardiografia Doppler. Conhecido como efeito Doppler, este define 

que quando um objecto reflector se encontra em movimento em relação à fonte emissora de 

ondas, há alteração da frequência de onda reflectida (Torp-pedersen & Terslev, 2008). 

Na aplicação do princípio Doppler ao estudo ultrassonográfico do fluxo sanguíneo, as 

células em maior abundância nos vasos – eritrócitos – assumem o papel de corpo reflector 

(Lang, 2006). Assim, tendo em consideração o fundamento ecográfico de transmissão-eco, 

num exame Doppler a sonda ecográfica emite ondas de ultrassom com uma frequência 

conhecida (  ) que ao embaterem nos eritrócitos são reflectidas (Nyland & Matoon, 2004). 

Neste processo a frequência do som é duplamente modificada em proporção à velocidade 

dos eritrócitos, isto é, tanto o som que incide no objecto em movimento como o que é 

reflectido por este apresentam frequências diferentes de    (Boote, 2003).  

A frequência do deslocamento Doppler (Δƒ) é a diferença entre frequência de onda 

reflectida pelos eritrócitos (ƒr) e emitida pela sonda (ƒ0) (Torp-pedersen & Terslev, 2008). A 
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partir da Δƒ é obtida a equação que possibilita o cálculo da velocidade do fluxo sanguíneo – 

equação Doppler (Nyland & Matoon, 2004) (Equação 1).  

 

Equação 1. Equação Doppler: velocidade do fluxo de sangue em m/s ( ), velocidade do 

ultrassom em tecidos moles corporais (  ≈ 1540 cm/s), deslocamento Doppler (  ), 

frequência de onda emitida (   ), ângulo Doppler ( ) (Nyland & Matoon, 2004). 

 

 

 

 

A magnitude do deslocamento Doppler sofre variações de acordo com o movimento do 

reflector. Quando este se aproxima da fonte emissora, a ƒr é maior pelo que a Δƒ é positiva; 

inversamente, quando se afasta da fonte a ƒr é menor e a Δƒ é negativa (Carvalho, 

Chammas & Cerri, 2008b; Yanik, 2002). Também a velocidade do corpo reflector relaciona-

se com o deslocamento Doppler; de facto, quanto mais elevada for a velocidade dos 

eritrócitos ( ) maior será a sua magnitude (Finn-Bodner & Hudson, 1998) (Figura 7).  

 

Figura 7. Princípio Doppler (Finn-Bodner & Hudson, 1998). 

 

 

Ao contrário da ultrassonografia em modo-B, que obtém imagens óptimas através do 

posicionamento da onda sonora perpendicularmente ao objecto, a ultrasonografia Doppler 

produz a sua imagem óptima quando o feixe sonoro emitido assume uma posição paralela 

ao objecto (Yanik, 2002).   

Teoricamente, a velocidade do fluxo sanguíneo é tanto maior quanto maior a Δf. Contudo, 

este não será tão elevado se o feixe transmitido não for paralelo ao fluxo (Nyland & Matoon, 
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2004). Sem paralelismo, há redução da fracção de movimento que ocorre ao longo do eixo 

do feixe de ultrassom pelo que a magnitude de Δf é inferior e, consequentemente, a 

velocidade calculada é menor (Nelson & Pretorius, 1988). A função co-seno na equação 

Doppler (Equação 1) é então introduzida como factor de correcção – o ângulo de incidência 

ao tender para 0º aproxima a função do valor absoluto 1, minimizando assim o efeito das 

diferenças angulares no cálculo da velocidade (Nyland & Matoon, 2004). Deste modo, torna-

se possível medir a verdadeira velocidade máxima (Lang,2006). 

Apesar de fundamental, a introdução da correcção angular associa ao cálculo da velocidade 

um maior grau de incerteza: quanto maior o ângulo, maior o potencial para erro (Nelson & 

Pretorius, 1988). Deste modo, numa avaliação Doppler, o objectivo é orientar o feixe 

incidente o mais paralelamente possível ao fluxo. Apesar de tal ser exequível na avaliação 

de fluxo no coração e grandes vasos, o mesmo não acontece no estudo de fluxo de vasos 

periféricos que assumem uma posição praticamente paralela à superfície cutânea, pelo que 

o ângulo de incidência se aproxima a um ângulo recto. Como resultado, há uma flexibilidade 

reduzida na selecção de ângulos óptimos para investigar o vaso de interesse. Para maior 

exactidão o ângulo de incidência deve ser inferior a 60º – ângulos superiores a este 

produzem alterações significativas nos resultados obtidos (Lang, 2006; Nyland & Matoon, 

2004). Por exemplo, Finn-Bodner e Hudson (1998) referem estar associado um erro da 

ordem de 25% em ângulos de 70º. 

Na prática, a Δf é calculada pelo software do aparelho ecográfico que a partir deste irá 

determinar a velocidade e sentido do fluxo sanguíneo da janela em estudo (Nyland & 

Matoon, 2004). Os dados obtidos podem ser representados de modos distintos, 

nomeadamente numa representação gráfica através de um traçado espectral (Doppler de 

onda pulsátil ou contínua) ou num código de cores dentro de uma área definida (Doppler 

cor) (Nyland & Matoon, 2004). 

 

4.2. Doppler pulsátil 

A ecografia Doppler de onda pulsátil baseia-se na emissão de ultrassom em ciclos que se 

repetem regularmente ao longo do tempo. Estes ciclos são heterogeneamente divididos em 

duas fases: 1) emissão de onda, correspondente a apenas 1% do ciclo e 2) período de 

espera que perfaz os restantes 99% (Ginther & Utt, 2004). Na primeira fase a sonda 

ecográfica que, semelhantemente à ecografia em modo-B, é constituída por apenas um 

cristal piezoeléctrico, emite ultrassom de curta duração (pulsos); enquanto na segunda fase 

aguarda o retorno desses mesmos pulsos (Ochoa et al., 2011). A partir do intervalo de 

tempo entre pulsos – frequência de repetição de pulso, PRF – é possível obter informação 

sobre a posição do reflector (Starck & Dietz, 2001). De facto, ao selecionar um volume de 

amostra num vaso a uma profundidade específica, os ecos desse vaso regressam à sonda 
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após um intervalo específico de tempo (Lang, 2006). Assim, este método ultrassonográfico 

permite medir uma região específica dentro de um campo acústico, facultando a medida da 

velocidade num vaso concreto (Coatney, 2001; Szatmári et al., 2001). Esta característica 

constitui a principal vantagem deste método ultrassonográfico. O operador controla a 

profundidade ou a dimensão da região anatómica da qual são aceites os ecos da onda 

emitida – volume de amostra (gate) (Lang, 2006; Yanik, 2002). 

Actualmente, os estudos efectuados com Doppler de onda pulsátil são realizados em 

simultâneo com a ecografia convencional em tempo real, designando-se esta modalidade 

ecografia Doppler duplex (Nyland & Matoon, 2004). Neste caso, o volume de amostra é 

apresentado na imagem em escala de cinzentos, podendo ser movido para o lúmen de um 

vaso que está simultaneamente a ser observado em tempo real (Szatmári et al., 2001). A 

sua representação gráfica no ecrã consiste num cursor rectangular cujas dimensões podem 

ser alteradas, assim como a sua posição ao longo de uma linha representativa do feixe 

emitido pela sonda. Este cursor permite ainda apurar o ângulo de incidência do feixe emitido 

na direcção do fluxo, tornando viável correcções angulares (Figura 8) (Nyland & Matoon, 

2004).  

 

Figura 8. Representação do cursor em ecografia Doppler duplex (a – ângulo entre o feixe de 

ultrassom e a direcção do fluxo; b – volume de amostra (gate); c – cursor do ângulo de fluxo 

(paralelo ao fluxo)) (Nyland & Matoon, 2004). 

 

 

 

 

 

 



32 

 

Apesar destas também poderem ser efectuadas a posteriori na imagem congelada, é 

fundamental que ocorram antes de calcular a velocidade do movimento (Szatmári et al., 

2001). Apesar de haver um ligeiro abrandamento quando se alterna entre os dois formatos, 

a ecografia Doppler duplex fornece maior liberdade ao operador podendo este fazer 

pequenos ajustes de profundidade ou posição no formato bidimensional e observar as 

alterações Doppler no mesmo ecrã (Kealy & McAllister, 2005). 

As alterações de velocidade do fluxo sanguíneo que ocorrem num vaso, ao longo de cada 

ciclo cardíaco, são representadas graficamente por um traçado espectral. No eixo horizontal 

é representado o tempo decorrido do ciclo cardíaco e no vertical o deslocamento Doppler 

(kHz) ou a velocidade da corrente sanguínea (cm/s). Por convenção, todo o fluxo no sentido 

da sonda afigura-se acima do eixo horizontal e, contrariamente, o fluxo no sentido oposto 

surge sob este. Para além desta informação qualitativa, pode-se ainda estimar a amplitude 

do fluxo sanguíneo através do espectro – quanto mais ecogénico mais células fluem a uma 

dada velocidade através do volume de amostra (Finn-Bodner & Hudson, 1998; Szatmári et 

al., 2001). Também a largura do traçado espectral representa o intervalo de velocidade das 

células sanguíneas. Em termos quantitativos, são facultados o pico de velocidade sistólica 

(peak sistolic velocity, PSV), a velocidade diastólica final (end diastolic velocity, EDV) e 

qualquer velocidade ao longo do traçado espectral (Finn-Bodner & Hudson, 1998) (Figura 9). 

 

Figura 9. Representação de exposição uniforme de um vaso e gráfico espectral Doppler 

obtido (Nyland & Matoon, 2004). 
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Paralelamente a esta representação gráfica do deslocamento Doppler obtém-se também 

uma reprodução sonora. A sua intensidade é directamente proporcional à quantidade de 

células em movimento no volume de amostra em estudo. Por sua vez, a altura do som 

depende do deslocamento Doppler – quanto mais elevado e, portanto, mais veloz for o 

movimento do sangue mais agudo é o som (Szatmári et al., 2001). A interpretação deste 

som por um operador experiente pode ser usada como informação qualitativa adicional 

(Ginther & Utt, 2004). 

Com a análise do traçado espectral ilustra-se a hemodinâmica do volume do vaso em 

estudo, obtendo-se portanto informação relativa à direcção, velocidade e uniformidade do 

fluxo sanguíneo (King, 2006). Uma vez que cada vaso sanguíneo tem um padrão Doppler 

próprio, a ecografia Doppler de onda pulsátil é normalmente utilizada para detectar e 

localizar alterações de fluxo no interior do sistema vascular (Szatmári et al., 2001; Yanik, 

2002).  

 

4.3. Doppler cor 

A ultrassonografia Doppler cor (colour flow mode) é um tipo de Doppler de onda pulsátil pelo 

que o modo de funcionamento destas técnicas é essencialmente o mesmo (Finn-Bodner & 

Hudson, 1998; Ochoa et al., 2011). Contudo, apresentam um factor de distinção basilar – o 

volume de amostra. Ao contrário do Doppler de onda pulsátil, em que este corresponde 

apenas a uma amostra rectangular ao longo de uma linha sectorial, no modo de fluxo 

colorimétrico pulsos de interrogação Doppler mais curtos interrogam em simultâneo várias 

amostras com diferentes profundidades ao longo de múltiplas linhas sectorias (Yanik, 2002; 

Boote, 2003). No ecrã, esta região tridimensional é igualmente identificada por um 

rectângulo, no entanto este constitui apenas uma das faces dessa região e denomina-se 

janela de cor (color box). A designação de cor provém do modo como são representados os 

ecos com origem nessa janela (Szatmári et al., 2001).  

Seja ao longo do tempo ou de acordo com alterações espaciais, designadamente de 

diâmetro ou condições dos vasos da área em estudo, a variabilidade da velocidade do fluxo 

pode ser particularmente extensiva. Isto resulta num amplo intervalo de frequências Doppler 

a serem apresentadas (Boote, 2003). De modo a facilitar a assimilação de tamanha 

informação pelo observador, as frequências de deslocamento Doppler são codificadas por 

cores e sobrepostas à imagem bidimensional em tempo real. Qualquer ponto que se mova 

no interior da janela de cor assume um tom de azul ou vermelho em vez da escala de 

cinzentos. Convencionalmente, as células que se movimentam no sentido da sonda 

ecográfica são representadas a vermelho, enquanto as que se afastam a azul (Szatmári et 

al., 2001). A intensidade da cor atribuída fornece informação semi-quantitativa sobre a 

velocidade média do movimento – quanto mais elevada esta for mais clara é a tonalidade e, 
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inversamente, quanto mais baixa mais escura será a cor assumida (Ochoa et al., 2011). 

Fluxos turbulentos são representados por um padrão em mosaico de azuis e vermelhos em 

diferentes graus de intensidade (Finn-Bodner & Hudson, 1998).  

A imagem de fluxo colorimétrico é de certo modo menos sensível ao fluxo, nomeadamente 

em pequenos vasos ou fluxos reduzidos. Isto deve-se ao conjunto de pulsos usados em 

cada modalidade: na ultrassonografia Doppler pulsátil usam-se entre 8 e 20 pulsos, o que 

contrasta com a interrogação realizada com 2 ou 4 pulsos para cada linha da imagem 

colorida. Para reduzir esta limitação devem tomar-se medidas no sentido de aumentar as 

frequências de amostragem obtidas, o que geralmente se consegue através da redução da 

janela de cor (Boote, 2003).  

A correcção angular, característica não abrangida pelo modo de fluxo colorido, é outro 

evidente factor de distinção entre os modos Doppler. O sistema apenas detecta movimentos 

para cima e para baixo no plano de imagem, por conseguinte um ponto vermelho escuro 

pode tanto ser sangue a mover-se lentamente no sentido do transdutor como sangue a 

mover-se rapidamente num ângulo de 90º. A falta de informação sobre o ângulo de 

exposição dos vasos invalida qualquer comparação de velocidades entre vasos (Torp-

pedersen & Terslev, 2008). 

Em suma, a ultrassonografia Doppler cor fornece uma representação global da presença e 

direcção de fluxo sanguíneo (Kruskal et al., 2004), permitindo ao operador uma rápida 

discriminação entre fluxo normal e anómalo (Ochoa et al., 2011). Porém não permite uma 

avaliação quantitativa da velocidade do fluxo, sendo habitualmente usada para fazer um 

rastreio da área que se pretende analisar e localizar segmentos de fluxo anómalo para um 

posterior exame com Doppler de onda pulsátil (Finn-Bodner & Hudson, 1998). Note-se ainda 

que é um exame de diagnóstico não-invasivo que aumenta drasticamente a capacidade de 

detecção de um vaso, aspecto particularmente relevante em pacientes obesos ou em 

ambientes de penetração acústica limitada, como vasos no abdómen profundo ou área 

pélvica (Rose & Nelson, 2004). 

 

  

4.4. Artefactos Doppler 

O uso da ultrassonografia como método diagnóstico apresenta limitações associadas às 

propriedades físicas que a definem. A representação imagiológica destes limites não reflecte 

a verdadeira imagem do volume de amostra e são conhecidos como artefactos  (Starck & 

Dietz, 2001; Kealy & McAllister, 2005).  

Na ultrassonografia Doppler de onda pulsátil, a rapidez de emissão do conjunto de pulsos e 

retorno dos seus ecos determina a precisão com que a velocidade do fluxo é calculada. A 

determinação da velocidade de fluxo célere ou de amostras muito profundas só é exequível 
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com taxas de amostragem rápidas ou tempo de espera pelos ecos elevada. A PRF define a 

velocidade máxima detectável de um objecto em movimento. O ajuste adequado deste 

parâmetro Doppler evita que se formem erros de amostragem e que se criem inexactitudes 

no cálculo da velocidade de fluxo (Finn-Bodner & Hudson, 1998; Starck & Dietz, 2001; 

Kruskal et al., 2004).  

Quando o PRF é demasiado baixo ou há um fluxo de velocidade muito elevado (por 

exemplo, estenose aórtica ou pulmonar) ou ainda quando a profundidade da amostra é 

muito grande (como vasos profundos do lobo hepático direito) forma-se o artefacto 

conhecido como ambiguidade (aliasing, do latim – de outra forma). Nestas condições não é 

possível uma correcta interpretação da velocidade do fluxo sendo esta a principal 

desvantagem do Doppler pulsátil (Lang, 2006; Ochoa et al., 2011). 

De acordo com definições do aparelho ecográfico, todas as frequências ou velocidades que 

ultrapassem os limites do intervalo estabelecido são representadas na escala oposta. Assim, 

velocidades positivas acima do intervalo máximo positivo irão ser representadas como 

negativas verificando-se o oposto para as velocidades negativas que ultrapassem o máximo 

negativo. Nas imagens de fluxo colorimétrico, fluxo com elevada velocidade, que ultrapassa 

o limite de medida superior é apresentado com uma cor incorrecta, correspondente à 

direcção contrária do fluxo (p.e. azul em vez de vermelho) resultando num padrão colorido 

concêntrico. As velocidades mais lentas, próximo das paredes do vaso, são representadas 

com a direcção correcta (Figura 10) (Szatmári et al., 2001; Rose & Nelson, 2004). 

 

 

Figura 10. Observação de fluxo sanguíneo com Doppler cor: A) Imagem típica de fluxo 

reverso mas na realidade secundário a aliasing; B) direcção do fluxo correctamente 

apresentada após ajuste da escala de cor (Pozniak et al., 1992). 
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Já no gráfico espectral, a parte do espectro que ultrapassa o limite superior é erradamente 

representada no lado oposto da linha base como uma continuação do espectro até então 

correctamente representado (Figura 11). Estas imagens ecográficas parecem conter 

velocidades positivas e negativas que frequentemente são interpretadas como fluxo 

turbulento. Fluxo multidireccional é detectado independentemente dos limites do intervalo 

selecionado, contudo este artefacto desaparece à medida que intervalos mais abrangentes 

são selecionados (Szatmári et al., 2001; Rose & Nelson, 2004). 

 

Figura 11. Observação de fluxo sanguíneo com Doppler duplex: A) Imagem Doppler obtida 

com a escala de velocidades demasiado baixa (setas) - aliasing; B) velocidade máxima 

correctamente representada ao ajustar a escala de velocidades (Pozniak et al., 1992). 

 

 

 

5. AVALIAÇÃO HEMODINÂMICA 

5.1. Fluxodinâmica do sangue 

O exame Doppler espectral ao sistema vascular tornou possível distinguir e identificar 

diferentes vasos. O padrão espectral observado através desta técnica imagiológica é único 

para cada vaso, dependendo do seu tamanho, localização e tipo (artéria ou veia) (Boote, 

2003; Nyland & Matoon, 2004; Carvalho et al., 2008a).  

A natureza pulsátil da circulação sanguínea origina diferentes tipos de fluxo e perfis de 

distribuição de velocidade associados. De um modo geral, no interior de vasos normais o 

fluxo é considerado laminar, as células sanguíneas aceleram e desaceleram em conjunto. 

Em condições ideais, a sua distribuição de velocidades é uma parábola – a velocidade 

máxima do sangue é atingida no centro do vaso e na periferia o seu limite tende para zero. 

Contudo este tipo de distribuição parabólica não se mantém estável ao longo do sistema 
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vascular devido à complexidade do fluido sanguíneo e estrutura do sistema vascular (Boote, 

2003; Ginther & Utt, 2004; Kealy & McAllister, 2005). 

De facto, as propriedades físicas do sangue ditam que quanto maior a velocidade, maior a 

força de oposição ao fluxo pelo que a distribuição parabólica é apenas mantida a taxas de 

fluxo moderadas. Quanto à estrutura do sistema vascular, uma artéria ou veia não assume 

efectivamente uma forma tubular recta, apresenta curvas e ramificações que contribuem 

para mudanças na distribuição de velocidades. Por exemplo, numa curva a camada mais 

exterior flui com uma velocidade superior à interior. Também o diâmetro de um vaso varia ao 

longo do seu trajecto e, adicionalmente, a sua composição viscoelástica permite adaptações 

dinâmicas. Por sua vez, o fluxo sanguíneo adiciona outro componente de heterogeneidade 

uma vez que é dramaticamente alterado durante o ciclo cardíaco, acelerando na sístole e 

desacelerando na diástole (Boote, 2003; Coley, 2004a). Apesar da conjunção destas 

variáveis fisiológicas terem um impacto no fluxo, este é ligeiro e rapidamente é 

reestabelecido o fluxo laminar normal (Finn-Bodner & Hudson, 1998). 

O fluxo laminar revela dois perfis de distribuição de velocidades: A) pistão e B) parabólico. 

Estes não são rígidos pelo que um vaso pode exibir um fluxo de perfil intermédio entre estes 

(Finn-Bodner & Hudson, 1998; Szatmári et al., 2001). 

Fluxos laminares com perfil de fluxo em pistão (A) (Figura12A) são frequentemente 

encontrados em sistemas pulsáteis, particularmente nos grandes vasos como a aorta. 

Nestes o fluxo central está mais longe das paredes vasculares pelo que a redução de 

velocidade por fricção só se faz notar no fluxo adjacente a estas. Assim, as velocidades do 

sangue são quase iguais no lúmen do vaso, sendo a velocidade média aproximadamente 

igual à velocidade máxima (Nelson & Pretorius, 1988; Finn-Bodner & Hudson, 1998; Coley, 

2004a). 

 

Figura 12. Perfil de velocidades do fluxo laminar – pistão (A) e parabólico (B) (Nyland & 

Matoon, 2004). 
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Opostamente, o fluxo de sangue de perfil parabólico (B) (Figura 12B) é comum em 

pequenos vasos como a artéria renal. As camadas no lúmen do vaso estão suficientemente 

próximas das paredes para sofrer perdas de velocidade por fricção. Logo, as células 

sanguíneas que fluem através do volume de amostra assumem um intervalo de velocidades 

desde zero ao pico máximo. A distribuição de velocidades deste perfil ao longo do lúmen do 

vaso é mais ampla (Finn-Bodner & Hudson, 1998; Szatmári et al., 2001). 

As divergências de pressão na origem destes perfis de velocidade de fluxo laminar são 

também responsáveis pela formação de fluxo turbulento. A pressão relaciona-se de um 

modo linear com o fluxo, isto é, o aumento da primeira conduz ao aumento proporcional do 

último. No entanto, esta relação apresenta um limite que uma vez alcançado leva a que 

sejam necessárias pressões maiores para atingir o mesmo aumento de fluxo. Neste 

momento de perturbação do fluxo uniforme no interior do vaso forma-se fluxo turbulento 

(Coley, 2004a). 

Turbulência pode ocorrer em qualquer ponto em que haja perturbação do fluxo como 

bifurcações, alterações acentuadas de direcção ou estreitamentos patológicos, como 

presença de placas ateroscleróticas. Este tipo de fluxo apresenta velocidades mais elevadas 

e mais reduzidas, sendo o aumento relativo da velocidade média imediatamente detectado. 

A distribuição de velocidades é claramente ampla e ocorre portanto um alargamento 

espectral. De facto, a velocidade das células pode variar desde zero até a um máximo 

positivo e inclusivamente negativo, no caso de presença de fluxo reverso. A observação de 

fluxo bidirecional nota-se sobretudo em obstruções estenóticas, alargamentos e bifurcações 

de vasos (Nelson & Pretorius, 1988; Szatmári et al., 2001; Coley, 2004a). 

 

 

5.2. Espectro Doppler e parâmetros  

O conjunto de Δf originado durante o período de exposição aos ultrassons assume a forma 

de ondas sinusóides e cada uma representa o ciclo cardíaco. O ponto mais alto dessa onda 

corresponde à PSV; o ponto mais baixo antes do próximo aumento sistólico figura a EDV 

(Ginther & Utt, 2004). A quantificação absoluta da velocidade do fluxo é difícil dada a 

dependência da equação Doppler do ângulo de exposição. Estes valores são obtidos 

informaticamente de pontos específicos do espectro e apresentados numericamente no ecrã 

do ecógrafo. Actualmente os ecógrafos estão também definidos para calcular 

automaticamente a velocidade média do fluxo sanguíneo (VF) – um algoritmo determina o 

princípio e fim do ciclo cardíaco e informatiza esse valor baseando-se no conteúdo espectral 

da onda formada nesse período (Rose & Nelson, 2004). 
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A representação gráfica do sinal Doppler fornece informações hemodinâmicas do fluxo 

sanguíneo que ocorre sob o volume de amostra (Kruskal et al., 2004). Qualitativamente, 

identifica a presença de fluxo, o seu tipo e direcção. Proporciona também a medição 

quantitativa não invasiva da velocidade e fluxo sanguíneo (Equação 2) (Blanco & Iglesias, 

2006). 

 

 

Equação 2. Cálculo de Fluxo sanguíneo médio (FS). (A – área da secção transversal do 

vaso em estudo; VF – velocidade média do fluxo sanguíneo; PC – Peso corporal) (Nyland & 

Matoon, 2004). 

                
                

       
 

 

 

A velocidade média difere segundo a metodologia ecográfica usada. Na prática existem dois 

métodos distintos para a avaliação da velocidade de fluxo num determinado vaso: 1) 

exposição uniforme e 2) velocidade máxima. Embora apresentem semelhanças, 

nomeadamente na necessidade do ângulo de incidência ser inferior a 60º, distinguem-se no 

volume de amostra Doppler. No método de exposição uniforme (1), este engloba toda a área 

entre as paredes do vaso correspondendo a velocidade obtida pelo software do ecógrafo à 

velocidade média do fluxo; no método (2), o volume de amostra é centrado no lúmen do 

vaso e a velocidade obtida é multiplicada por um factor de correcção para se obter a 

velocidade média. Neste último caso é importante que o volume de amostra seja igual ou 

superior a 50% do diâmetro do vaso uma vez que com o movimento respiratório este 

desloca-se e pode deixar de incluir o centro do vaso, sendo assim obtidos valores de 

velocidade não representativos. Apesar destes métodos não exibirem diferenças 

significativas em termos de resultados e serem ambos fiáveis quando correctamente 

aplicados, é mais comum recorrer-se ao método de exposição uniforme (Nyland & Matoon, 

2004). 

Finalmente, a análise semi-quantitativa da morfologia do espectro de frequências faculta 

índices numéricos baseados na relação existente entre a velocidade mínima, máxima e/ou a 

média. A sua principal vantagem reside na sua independência do ângulo Doppler pelo que 

os erros introduzidos por este são normalizados (Fish, 1992). Estes índices medem a 

impedância, isto é, a resistência ao fluxo sanguíneo no sistema vascular, sendo por isso 

inversamente proporcionais ao volume de fluxo sanguíneo. São de particular importância na 

estimativa da resistência ao fluxo em vasos tortuosos ou quando o curso de um vaso não 

pode ser determinado. Os índices mais frequentemente utilizados na avaliação do fluxo 
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venoso são definidos pelas Equações 3 e 4 – Índice de pulsatilidade (IP) e Índice de 

congestão (IC), respectivamente (Boote, 2003; Rose & Nelson, 2004; Blanco & Iglesias, 

2006).  

 

 

Equação 3. Cálculo do Índice de pulsatilidade (IP) ou Índice Gosling-King (PSV  – 

velocidade sistólica máxima; EDV – velocidade diastólica mínima; VF – velocidade média do 

fluxo sanguíneo) (Finn-Bodner & Hudson, 1998). 

 

           
                     

         
 

 

 

O IP é um bom indicador de depressão da onda espectral devido a estenoses nos vasos, 

bem como resistência ao fluxo natural pelo leito vascular. Este aumenta à medida que o 

fluxo é impelido por uma estenose (Boote, 2003). 

Para evitar inexactitudes na medição da VF recomenda-se o Índice de congestão (IC) 

(Equação 4). Este relaciona a área de secção com o fluxo sanguíneo, limitando-se assim as 

sobrestimativas de fluxo em indivíduos com dilatações vasculares (Blanco & Iglesias, 2006). 

 

 

Equação 4. Cálculo do Índice de congestão (IC) (A – área da secção transversal do vaso 

em estudo; VF – velocidade média do fluxo sanguíneo) (Nyland & Matoon, 2004). 

 

            
       

         
 

 

 

5.3. Veia porta e veia cava caudal 

4.3.1.1. Abordagem ecográfica 

Apesar de o exame ecográfico Doppler da veia porta e cava caudal não ser difícil é 

necessário alguma experiência. Estas estruturas podem ser de difícil observação em alguns 

pacientes devido ao tamanho, gordura intra-abdominal e a interferências de gás nos 

intestinos (Nyland & Matoon, 2004). 

A veia cava caudal é um dos maiores vasos abdominais e também dos mais fáceis de 

localizar. Adopta uma posição imediatamente à direita da aorta abdominal, paralela ao plano 

longitudinal mediano. Assume um trajecto cranial e ligeiramente ventral, desde a 
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anastomose com as veias renais até à entrada na cavidade torácica pelo diafragma. A veia 

cava caudal e a veia porta são grosseiramente paralelas entre si na região porta hepatis, 

estando a veia porta apenas ligeiramente mais ventral e à esquerda que a cava caudal. A 

veia porta percorre o abdómen cranial obliquamente, dirigindo-se craniodorsalmente e para 

a direita, no sentido da porta hepatis. Neste trajecto, encontra-se em grande proximidade 

com a artéria hepática (Finn-Bodner & Hudson, 1998; Szatmári et al., 2001; Nyland & 

Matoon, 2004) (Figura 13). 

 

 

Figura 13. Representação esquemática da porta hepatis em cães e gatos e correspondente 

imagem ultrassonográfica. (PV – veia porta; CVC – veia cava caudal; Ao – aorta; Liver - 

fígado) (d’Anjou, 2007). 

 

 

 

 

O exame ecográfico da veia porta é geralmente realizado com o animal em decúbito dorsal. 

É mais facilmente identificada com uma abordagem transversa ou oblíqua na linha média. A 

abordagem transversa facilita o reconhecimento da relação da veia cava caudal e veia porta. 

Mesmo assim, a porta hepatis é o melhor local para obter um traçado espectral do fluxo 

portal. A sonda é então posicionada em plano longitudinal paramediano na região caudal ao 

processo xifóide e angulada dorsocranialmente para obter um ângulo de incidência inferior a 

60º. Também se pode recorrer ao decúbito lateral esquerdo para uma abordagem intercostal 
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direita entre o 11º e 12º espaço intercostal ou caudal à última costela. No entanto, esta é 

frequentemente usada para avaliar fluxo nos ramos intra-hepáticos do ramo direito da veia 

porta (Kruskal et al., 2004; Nyland & Matoon, 2004; Ochoa et al., 2011). 

Frequentemente, a observação do principal ramo da veia porta está impedido pela presença 

de gás no estômago. Nesses casos, a aplicação de pressão moderada na sonda ecográfica 

pode ajudar a afastar gás gástrico e assim providenciar uma janela acústica melhor. Em 

último caso pode-se recorrer a uma abordagem intercostal direita (Finn-Bodner & Hudson, 

1998; Szatmári et al., 2001). 

A avaliação ecográfica da porção cranial da veia cava caudal é facilmente obtida com o 

paciente em decúbito dorsal ou, inclusivamente, lateral esquerdo numa abordagem 

intercostal. Quando adoptado o decúbito dorsal (abordagem ventral), em corte transversal é 

possível identificar a aorta à esquerda da linha média e adjacentemente a veia cava, mais 

ventral e à direita. Esta encontra-se em relação à veia porta ligeiramente dorsal e à direita. 

Pode ser ecografada longitudinalmente tanto num plano sagital como num plano entre o 

sagital e dorsal, com a sonda angulada dorsalmente para localizar a veia cava (Finn-Bodner 

& Hudson, 1998; Nyland & Matoon, 2004). 

 

 

4.3.1.2. Caracterização Doppler e relevância clínica 

Cada vaso tem um espectro característico de forma que as alterações patológicas 

existentes no mesmo só podem ser valorizadas quando se conhece o espectro normal (Miño 

et al., 2004). 

De um modo geral, o fluxo sanguíneo abdominal venoso de um animal saudável é laminar. 

Numa avaliação global, pauta-se por um traçado espectral constante que pode evidenciar 

apenas pequenas variações por alterações de pressão no ciclo respiratório e cardíaco (Finn-

Bodner & Hudson, 1998; Szatmári et al., 2001). Opostamente, e como excepção, destacam-

se a porção cranial da veia cava caudal e as veias hepáticas, cujas ondas espectrais são 

fortemente influenciadas pela actividade cardíaca (Coley, 2004a). 

Tanto em medicina veterinária como humana verificou-se que o fluxo sanguíneo da veia 

porta bem como de todos os ramos do sistema venoso portal, apresentam fluxo sanguíneo 

laminar e hepatopetal (direcção hepática) (Szatmári et al., 2001; Görg, Riera-konorrenschild 

& Dietrich, 2002; Wachsberg, Bahramipour, Sofocleous & Barone, 2002; Machado et al., 

2004). O fluxo é contínuo e reflectido num traçado espectral de padrão monofásico (Shapiro, 

Stancato-Pasik, Glajchen & Zalasin, 1998; Nyland & Matoon, 2004). Neste são evidentes 

pequenas ondulações possivelmente devido ao movimento respiratório do diafragma, com a 

velocidade aumentando durante a expiração e diminuindo com a inspiração. Estabeleceu-se 

a hipótese do movimento caudal do diafragma durante a inspiração comprimir as veias 
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hepáticas, transmitindo uma redução de fluxo através do fígado ao sistema porta (Zwiebel, 

1995; Nyland & Matoon, 2004). Em humanos saudáveis também está descrito uma débil 

pulsatilidade em concordância com o ciclo cardíaco (Gallix, Taourel, Dauzat, Bruel & 

Lafortune, 1997) (Figura 14). 

 

 

Figura 14. Traçado espectral da veia porta de um animal saudável (cão) (Ochoa et al., 

2011). 

 

 

 

 

Em medicina humana, fluxo que se dirige no sentido inverso do fígado (hepatofugal) é 

considerado anómalo em qualquer segmento do sistema venoso portal. A sua presença tem 

diversas implicações clínicas e é relativamente comum em pacientes com doença hepática. 

Este sinal ecográfico é importante para a determinação de presença de shunt porto-

sistémico e prognóstico de pacientes com cirrose (Wachsberg et al., 2002). Nestes últimos, 

a avaliação da direcção do fluxo portal é útil no diagnóstico de hipertensão portal (Görg et 

al., 2002). Efectivamente, a causa mais comum de fluxo hepatofugal contínuo no sistema 

venoso portal é hipertensão (von Herbay, Frieling & Häussinger, 2000).  

Como referido, é comum a veia porta apresentar periodicidade mas tipicamente não 

apresenta um fluxo pulsátil marcado. No Homem, este tipo de fluxo na veia porta está 

geralmente associado a insuficiência cardíaca direita (kruskal et al., 2004; Machado et al., 

2004). Ainda assim, a descoberta de uma veia porta pulsátil durante uma ecografia 

abdominal não deve ser automaticamente considerada um sinal de anomalia cardíaca 

especialmente se o traçado Doppler não evidenciar reversão do fluxo venoso portal. 
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Adicionalmente, também o padrão de onda Doppler das veias hepáticas e veia cava inferior 

é normal em indivíduos saudáveis e mostra-se alterado em indivíduos com insuficiência 

cardíaca do coração direito (Gallix et al., 1997). 

Em medicina humana, modulação marcada do fluxo da veia porta relaciona-se com 

alterações de pressão fásicas exageradas transmitidas do átrio direito (Gallix et al., 1997). 

Foi descrito um caso de pericardite constritiva com fluxo portal marcadamente pulsátil e, 

inclusivamente, reverso durante a sístole ventricular (Gorka & Gorka, 1999). Este tipo de 

fluxo reverso tem sido associado a regurgitação do fluxo sanguíneo do ventrículo para o 

átrio direito. Adicionalmente, especula-se que fluxo portal hepatopetal ou hepatofugal pulsátil 

possa ser induzido por hipertensão pulmonar grave, irrespectivamente do grau de 

regurgitação tricúspide (Gorka & Gorka, 1997; Gorka, Gorka & Lewall, 1998). Contudo, 

considerando que após pericardiectomia o fluxo portal retomou o padrão monofásico 

contínuo normal, Gorka e Gorka (1999) sugeriram que pulsatilidade portal marcada em 

doença cardíaca possa não depender de regurgitação tricúspide nem de hipertensão 

pulmonar, podendo dever-se apenas a um aumento significativo de pressão atrial direita.  

No Homem saudável, o diâmetro da veia porta foi referido por Zwiebel (1995) como 1,3cm 

numa respiração normal e 1,6cm numa inspiração profunda. Em cães saudáveis é 1,2cm na 

porta hepatis (Evans & Lahunta, 2013). Tanto em medicina humana como veterinária, esta 

dimensão é altamente influenciada por factores como variações respiratórias, alterações 

posturais e estado pós-prandial. É fundamental a padronização das condições de medições 

diagnósticas, devendo ser realizadas com o indivíduo em condições basais (respiração 

tranquila, decúbito dorsal e jejum), para reduzir a variabilidade e proporcionar resultados 

passíveis de conclusões clínicas (Zwiebel, 1995; Machado et al., 2004; Nyland & Matoon, 

2004). Note-se que o fluxo portal aumenta quando o animal come e diminui quando faz 

exercício ou se encontra numa posição erecta. Apesar destas condições influenciarem a 

velocidade e taxa de fluxo portal, a sua magnitude e variabilidade são ainda desconhecidas 

quando aplicados a casos clínicos (Nyland & Matoon, 2004).  

Segundo Machado et al. (2004), verificou-se que a variabilidade de calibre da veia porta com 

a inspiração profunda em humanos é fisiológica. A sua perda está muitas vezes associada a 

hipertensão portal decorrente de cirrose. Verificou-se num grupo experimental de 

murganhos que a veia porta tornou-se mais larga e tortuosa com o desenvolvimento de 

doença hepática (cirrose, esteatose e fibrose), sugerindo a presença de hipertensão portal. 

Diâmetros iguais ou superiores a 2,1mm apresentaram sensibilidade 100% e especificidade 

90.5% para a detecção de cirrose. Com isto comprovaram que a análise ultrassonográfica é 

sensível e fidedigna podendo substituir o diagnóstico histológico em modelos experimentais 

de doença hepática (Lessa et al., 2010). 
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Actualmente, a VFP (velocidade média do fluxo sanguíneo portal) é um dos parâmetros 

mais importantes na avaliação Doppler hepática. Em humanos saudáveis encontra-se no 

intervalo 20-30cm/seg (Kruskal et al., 2004). Quanto à espécie canina, os valores até então 

reportados definem um intervalo normal para cães não sedados/anestesiados de 

aproximadamente 10 a 25cm/seg. Por sua vez, a VFP reportada em gatos nas mesmas 

condições é aproximadamente 10 a 12 cm/seg (Nyland & Matoon, 2004).  

El-Shabrawi et al. (2010) evidenciaram que a VFP de crianças com doença hepática 

(hepatite crónica e cirrose) era inferior à do grupo controlo. Além disso, detectaram 

velocidade significativamente inferior em crianças com cirrose do que com hepatite crónica. 

Nos casos de fígado cirrótico, a velocidade do fluxo na veia porta parece estar relacionada 

com a gravidade da hipertensão portal e disfunção parenquimatosa hepática uma vez que 

quanto mais acentuadas mais reduzida foi a velocidade, similarmente ao observado em 

adultos (Taourel et al., 1998). 

O comportamento hemodinâmico da veia porta em cães com shunts porto-sistémicos 

demonstra diferenças estatisticamente significativas entre velocidades obtidas antes ou 

após o local de origem do shunt venoso. Esta diferença entre velocidades pode ajudar a 

identificar shunts porto-sistémicos e encontrar a origem do shunt no vaso anómalo 

(Carvalho, Cerri & Chammas, 2009).  

O fluxo sanguíneo portal médio (FSP) em cães, definido pela Equação 2, varia entre 20 a 

40ml/min/kg (Nyland & Matoon, 2004). Numa avaliação Doppler do fluxo portal na porta 

hepatis através do 11º ou 12º espaço intercostal, com ângulo de exposição igual ou inferior 

a 65º, de cães em jejum e não sedados, a VFP reportada foi 49.8 (± 13.5) ml/min/kg (Finn-

Bodner & Hudson, 1998). Valores reduzidos de FSP e VFP estão associados a aumento de 

resistência ao fluxo portal no fígado e desenvolvimento de shunts portosistémicos extra-

hepáticos (Faverzani et al., 2006). Em humanos, tumores hepáticos primários estão também 

associados a redução significativa do fluxo sanguíneo portal (Jakab et al., 1996). Esta 

redução, bem como do diâmetro e velocidade de fluxo, foram observadas em pacientes com 

metástases hepáticas, tendo esta técnica Doppler sido ponderada para a sua detecção 

precoce (Leen et al., 1991). Em 2001, Chawla, Sreedharan, Dhiman, Jain & Suri observaram 

uma redução estatisticamente significativa do fluxo portal num homem com insuficiência 

hepática fulminante e ascite. Também está referido fluxo sanguíneo estagnado ou zero em 

indivíduos cirróticos (Rengo et al., 1998; Görg et al., 2002). 

Em humanos, o fluxo sanguíneo da veia porta mostrou um aumento significativo em 

portadores assintomáticos de hepatite B (Tziafalia, Vlychou, Tepetes, Kelekis & Fezoulidis, 

2006). A avaliação Doppler da veia porta é também usada como parâmetro de apreciação 

de função e regeneração hepática pós-transplante (Deasy, Wendon, Meire & Sidhu, 1999; 

Sugimoto et al., 2009).  
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Gallix et al. (1997) revelaram uma relação inversa entre a pulsatilidade portal e a massa 

corporal do Homem, sobretudo em indivíduos magros com um IP superior a 0,5 cm/seg. Por 

sua vez, pulsatilidade reduzida foi observada não só em pacientes obesos como também 

durante inspirações profundas ou quando as medições eram realizadas com o paciente 

sentado. Posto isto, foi sugerido que a pressão abdominal seja responsável por alterações 

na pulsatilidade da veia porta. Erdogmus et al. (2008) também verificaram a relação entre a 

pulsatilidade e o conteúdo lipídico deste órgão. Para além do IP venoso, também a VFP foi 

significativamente menor em pacientes com infiltração lipídica hepática difusa; estes índices 

diminuíram à medida que a gravidade da infiltração lipídica aumentou (Balci et al., 2008; 

Solhjoo, Mansour-Ghanaei, Moulaei-Langorudi & Joukar, 2011). Em medicina veterinária, a 

co-relação negativa entre IP e velocidades do fluxo portal (média, mínima e máxima) e teor 

de triglicéridos em lipidose hepática foi demonstrada em vacas leiteiras (Starke et al., 2011). 

De acordo com Magalotti et al. (2004), o aumento de pressão intra-hepática associada a 

lipidose hepática, com consequente aumento de resistência e hipertensão portal, justifica a 

redução de velocidade observada na veia porta em humanos.  

O IC portal no Homem saudável não excede 0.7 cm×s (Ochoa et al., 2011); em cães 

saudáveis não sedados/anestesiados é aproximadamente 0,04±0,015 (cm×s) (Nyland & 

Matoon, 2004). Ao considerar alterações fisiológicas de diâmetro e velocidade do fluxo, 

permite a identificação de hipertensão portal (Ochoa et al., 2011). No Homem, valores 

superiores a 0.1 são indicativos de hipertensão portal (Blanco & Iglesias, 2006). Este 

parâmetro também está aumentado em casos de cirrose ou outras patologias hepáticas em 

animais (Faverzani et al., 2006). 

Em humanos, o IC da veia porta foi significativamente superior num grupo com cirrose 

hepática do que num grupo de hepatite crónica ou controlo. Além disso, possibilitou a 

distinção entre diferentes estadios de evolução de cirrose (Iliopoulos et al., 1997; El-

Shabrawi et al., 2010). Também Wu (2008), provou o valor da ultrassonografia Doppler na 

avaliação de cirrose hepática e/com hipertensão portal. 

O padrão Doppler normal na porção cranial da veia cava caudal apresenta elevada 

semelhança com o padrão observado nas veias hepáticas proximais. Manifesta elevada 

complexidade com uma variação marcada na direcção e velocidade do fluxo, assumindo um 

padrão trifásico devido à actividade do átrio direito. Durante a sístole atrial, ocorre um 

discreto fluxo venoso hepático retrógrado (no sentido do fígado). Posteriormente ocorre um 

fluxo de sangue rápido desde as veias hepáticas, passando na veia cava até ao átrio direito, 

durante a diástole atrial. À medida que o átrio enche, o fluxo torna-se mais lento e a 

velocidade retorna ao valor basal. Quando a válvula tricúspide abre e o ventrículo direito 

enche, ocorre uma segunda onda de fluxo rápido no sentido do coração, sendo que esta é 

ligeiramente mais pequena que a primeira. Com a consequente contracção do átrio direito 
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inicia-se outro ciclo (Laaban et al., 1989; Finn-Bodner & Hudson, 1998; Szatmári et al., 2001; 

Nyland & Matoon, 2004) (Figura 15). 

 

 

Figura 15. Traçado espectral normal da veia cava caudal (cão) (Nyland & Matoon, 2004). 

 

 

 

 

Tal como observado na veia porta, a veia cava caudal apresenta igualmente variações 

fisiológicas com a actividade respiratória. Durante a inspiração, há um aumento do fluxo no 

sentido do coração devido à pressão intratorácica diminuída e pressão abdominal 

aumentada. Estes efeitos são revertidos com a expiração. A contracção dos músculos 

abdominais frente a uma glote fechada durante a inspiração (manobra de Valsalva) aumenta 

a pressão intratorácica e faz com que o fluxo diminua ou pare na veia cava caudal. Isto pode 

acontecer em animais durante um esforço intenso ou vocalização. A avaliação Doppler da 

veia cava caudal e da veia hepática deve, portanto, ser realizada no fim da expiração normal 

num animal calmo. Note-se ainda que outra frequente fonte de equívoco na avaliação 

hemodinâmica desta veia é a interpretação errónea do operador sobre a pulsatilidade. De 

facto, ao exame Doppler a veia cava caudal pode exibir pulsatilidade, contudo 

frequentemente deve-se apenas ao movimento da veia porta adjacente (Nyland & Matoon, 

2004). 

Contrariamente ao observado para a veia porta, o exame Doppler da veia cava caudal não 

requer um período de jejum prévio. Em medicina humana, verificou-se que após uma 

refeição os parâmetros hemodinâmicos da veia cava inferior mantêm-se inalterados. Na 
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avaliação portal, apesar do diâmetro e IP não evidenciarem diferenças estatisticamente 

significativas, a VFP aumentou após uma refeição padrão (Chuo, Mahmud & Salih, 2005). 

Num estudo de Kamikawa & Bombonato (2012), o diâmetro da veia cava caudal na porta 

hepatis de um grupo de 20 cães de raça pequena não anestesiados variou entre 0,22 e 

0,49cm. Em cães de grande porte a veia cava caudal tem cerca de 1cm de diâmetro. A 

dimensão da veia cava caudal é dependente não só do tamanho do animal, fase do ciclo 

respiratório e cardíaco, bem como estado de hidratação (Finn-Bodner & Hudson, 1998). Em 

humanos, parece haver uma relação entre o diâmetro da veia cava inferior e o movimento 

diafragmático. Num estudo de Kimura et al. (2011), o diâmetro desta veia reduziu com o 

movimento descendente do diafragma. 

Segundo Feissel, Michard, Faller e Teboul (2004), as diferentes alterações respiratórias de 

diâmetro da veia cava inferior provaram ser úteis como guia de fluidoterapia. Também a 

detecção de hipovolémia e consequente eficácia de tratamento podem ser avaliadas por 

esta variação de diâmetro (Lyon, Blaivas & Brannam, 2005; Yanagawa, Nishi, Sakamoto & 

Okada, 2005; Sefidbakht, Assadsangabi, Abbasi & Nabavizadeh, 2007). Actualmente 

assume-se inclusivamente que este método é mais sensível que os parâmetros 

convencionais de avaliação de hipovolémia (Zengin et al., 2013).  

Em 2010, Nelson, Drost, Lerche & Bonagura colocaram a possibilidade de a avaliação 

Doppler da veia cava caudal e hepática estimar a pressão venosa central em cães.  

O diâmetro da veia cava inferior é clinicamente usado para estimar a pressão atrial direita 

(Masugata et al., 2010). A sua variação leva a alterações de fluxo no coração direito e, 

consequentemente, na veia cava inferior (Nihei, Sasanuma & Yasuda, 2011). Verificou-se 

também que com o aumento da pressão atrial direita, o diâmetro da veia cava inferior 

aumenta e simultaneamente o IP da veia porta diminui. Logo, transformações 

hemodinâmicas e de diâmetro da veia cava inferior possivelmente fazem-se acompanhar de 

alteração hemodinâmica portal, estando o diâmetro máximo da veia cava inferior 

negativamente relacionado com a pulsatilidade portal (Rengo et al., 1998).  

Em medicina veterinária, desenvolvimentos patológicos hepáticos associados a alterações 

da veia cava caudal são mais comuns em insuficientes cardíacos. Ainda assim, a obstrução 

da veia cava caudal por coágulos de sangue ou massas proximais ou craniais ao diafragma 

também pode levar a congestão hepática. Devido à obstrução, a veia cava caudal dilata e 

podem observar-se padrões de fluxo turbulento, reduzido, invertido ou ausente, dependendo 

da localização e extensão da obstrução (Nyland & Matoon, 2004). Também em shunts 

porto-cava em cães e gatos, o diâmetro da veia cava caudal pode estar aumentado, 

podendo inclusivamente observar-se turbulência no local da derivação (d'Anjou, 2007).  

A veia cava caudal pode também estar dilatada devido a insuficiência cardíaca direita em 

casos de hipertensão pulmonar, derrame pericárdico com tamponamento cardíaco, doença 



49 

 

da válvula tricúspide, síndrome da veia cava caudal por dirofilariose e doença miocárdica. 

Van Schaik-Gerritsen, Schoemaker, kik e Beijerink (2013) descrevem o caso de um furão 

com dilatação da veia cava caudal devido a insuficiência cardíaca direita. Em humanos, é 

referida não só a dilatação da veia cava inferior como também a frequente ausência ou 

diminuição do seu colapso normal durante a inspiração (Vilgrain, 2001). 

Particularmente em insuficiência tricúspide, as velocidades de fluxo sanguíneo podem estar 

diminuídas na veia cava inferior e o fluxo inverso apresentar-se mais forte que o normal 

durante a sístole atrial (Wachsberg, Levine, Maldjian, & Simmons, 1998). Tanto neste caso 

como em insuficiência cardíaca congestiva, a veia cava inferior pode evidenciar 

pulsatilidade. Excepcionalmente, nestas duas doenças também a porção mais distal da veia 

cava inferior apresenta-se pulsátil (Coley, 2004b). 

Em medicina humana, a dilatação da veia cava inferior é também um sinal imagiológico 

extra-hepático comum de cirrose. Por vezes, esta dilatação e cirrose partilham uma etiologia 

comum. Contudo, a dilatação da veia cava inferior pode também ser o resultado da terapia 

para complicações de cirrose (Wachsberg et al., 1998). 
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C. PROJECTO DESENVOLVIDO 

 

1. OBJECTIVOS 

O principal objectivo deste estudo prospectivo é definir valores de referência para 

parâmetros hemodinâmicos na veia porta e cava caudal da espécie Mustela putorius furo, 

através do exame Doppler espectral em animais sob anestesia volátil. Numa primeira fase 

obtém-se através do software do aparelho ecográfico os parâmetros velocidade mínima e 

velocidade máxima. Através destas pretende-se calcular a média aritmética para definir a 

VFP e VFC (velocidade média do fluxo sanguíneo na veia cava caudal). Pretende-se ainda 

determinar para ambos os vasos o FS, IP e IC. Adicionalmente, tem como objectivo 

mensurar através de ecografia em modo-B o diâmetro (D) da veia porta e veia cava caudal 

na porta hepatis de furões clinicamente saudáveis bem como conhecer o seu traçado 

espectral fisiológico.  

Paralelamente, a mesma avaliação Doppler em animais com patologias diversas 

clinicamente comprovadas tem o intuito de averiguar possíveis diferenças hemodinâmicas 

em relação aos animais clinicamente saudáveis. 

Até à data de início do presente trabalho não foi publicado nenhum estudo relativo aos 

valores hemodinâmicos em análise para a veia porta e veia cava caudal em Mustela 

putorius furo.  

 

2. MATERIAIS E MÉTODOS 

O presente estudo foi realizado durante um período de 3 meses (Novembro de 2011 a 

Fevereiro de 2012), utilizando 32 animais (Tabela 1) da espécie Mustela putorius furo que se 

apresentaram à consulta no centro veterinário Los Sauces em Madrid.  

Este estudo prospectivo foi realizado por um único operador e cada animal foi submetido a 

um único exame ecográfico com duração média de 21 minutos. Este tempo ecográfico inclui 

não só a análise Doppler das veias porta e cava caudal mas também a avaliação em modo-

B do fígado e estômago, para detecção de alterações estruturais e parenquimatosas 

hepáticas e estado de replecção gástrica, respectivamente. 

 

Tabela 1. Amostra de animais envolvidos no estudo 

 

 

N Fêmeas Machos Idade (anos) 

32 16 16 
Média Mínimo Máximo 

3,38 0,33 7,08 
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2.1. Caracterização da amostra 

O conjunto de 32 animais seleccionados para este estudo foi organizado em dois grupos 

distintos (Tabela 2): A – animais clinicamente saudáveis e B – animais com patologia 

clinicamente comprovada. O grupo A constituiu o grupo controlo e foi usado para calcular 

valores de referência de VF, FS, IP, IC e D para a veia porta e cava caudal em Mustela 

putorius furo. 

 

Tabela 2. Amostra de animais por grupo (F – fêmeas; M – machos; valores aproximados à 

centésima). 

 

 

Os animais seleccionados foram avaliados por anamnese e exame físico completo. Os 

critérios de inclusão foram consentimento por parte do dono do animal e cumprimento do 

estado de jejum. Não houve nenhuma causa de exclusão por género ou idade. 

Especificamente para o grupo A, a higidez do animal constituiu critério de inclusão, isto é, 

ausência de doença nem sintomatologia declarada e ausência de alterações hepáticas no 

exame ecográfico em modo-B. Considerou-se também como critério de inclusão na 

avaliação de fluxo portal no grupo A, a confirmação de jejum por exame ecográfico do 

estômago. Isto porque se observou em humanos um efeito prandial na hemodinâmica da 

veia porta (Chuo, 2005). Os motivos de admissão no centro veterinário dos animais que 

constituíram o grupo A resumem-se a vacinação, revisão anual, residência e/ou a execução 

de cirurgias de conveniência, nomeadamente ovariohisterectomias em fêmeas ou 

orquiectomias em machos.  

Na avaliação portal foram excluídos 2 furões do grupo A devido a confirmação de ingesta no 

estômago através de avaliação ecográfica. Assim, para a avaliação hemodinâmica da veia 

porta consideraram-se 15 animais no grupo A enquanto para a veia cava caudal 17 furões. 

O grupo B compreende animais com patologia clinicamente comprovada, nomeadamente, 

insulinoma, linfossarcoma com mestástases hepáticas, gastroenterite, doença renal 

(insuficiência renal e obstrucção do tracto urinário), adrenal (hiperplasia e massa) e cardíaca 

(cardiomiopatia dilatada). Os critérios de inclusão usados foram confirmação clínica de 

doença e sintomatologia associada. De igual modo foi considerada a confirmação por 

Grupo Género Peso (kg) Idade (anos) 

 F M Média Mínimo Máximo Média Mínimo Máximo 

A 

(N=17) 
10 7 0,97 0,73 1,69 2,06 0,33 5,40 

B 

(N=15) 
6 9 0,97 0,32 1,55 4,99 1,00 7,08 
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exame ecográfico do estômago do estado de jejum. De um modo geral, o grupo B é 

composto por animais que foram admitidos para consulta de seguimento ou que ficaram 

hospitalizados para tratamento médico e/ou cirúrgico. Devido ao estado de replecção 

gástrica, dois animais foram excluídos da avaliação portal. Um destes furões evidenciou 

marcada replecção gástrica e não foi possível obter um traçado espectral representativo do 

fluxo na veia cava caudal. Assim, foi igualmente excluído da avaliação da veia cava caudal. 

No total, o grupo B é composto por 13 animais para avaliação portal e 14 para avaliação 

hemodinâmica da veia cava caudal. Na Tabela 3 resume-se o número de animais que 

inicialmente formavam cada grupo bem como o total após exame ecográfico em modo-B do 

fígado e estômago. 

 

Tabela 3. Resumo dos animais (N) envolvidos neste projecto, pré e pós-avaliação 

ecográfica do fígado e estômago. 

 N pré-ecografia 
N pós-ecografia 

Veia Porta Veia Cava caudal 

Grupo A 17 15 17 

Grupo B 15 13 14 

Total 32 28 31 

 

 

 

2.2. Equipamento 

Foi utilizado o aparelho ultrassonográfico Z-one® (Zonare medical system, Mountain View, 

California, USA) com transdutor linear (L14-5sp – 5-14 MHz, Zonare medical system) a 

12mHz para obter imagens em tempo real do fígado e informações Doppler da veia porta e 

cava caudal. Para documentação do trabalho, as imagens foram gravadas no aparelho 

ecográfico e posteriormente armazenadas em disco rígido.  

Na monitorização dos animais recorreu-se a termómetro digital rectal, pulsóximetro, 

esfigmomanómetro e aparelho Doppler vascular. Utilizou-se também estetoscópio para 

vigilância cardiorespiratória.  

A anestesia foi realizada com aparelho anestésico volátil e aplicada ao animal através de 

máscara facial. Para controlo do tempo anestésico recorreu-se a um cronómetro.  

Durante e após a anestesia, a temperatura dos animais foi mantida através do recurso a 

uma manta térmica. 
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2.3. Preparação dos animais 

Todos os animais foram submetidos a jejum total (sólido e líquido) de pelo menos 4h antes 

do exame. Para realização do exame ecográfico procedeu-se primeiramente a contenção 

física através de prega de pele da região dorsal cervical (Figura 16).  

 

Figura 16. Contenção física de um furão (McClearen & Mays, 2003). 

 

 

Imediatamente a seguir adaptou-se a máscara anestésica ao focinho do furão e induziu-se a 

anestesia volátil com isoflurano a 5% (Isoflo®, Esteve veterinaria, Barcelona, Espanha); a 

sua taxa de manutenção durante o exame foi 3%. Após perda de consciência do animal, 

executou-se tricotomia do abdómen cranial, estendendo-se desde o apêndice xifóide do 

esterno até à cicatriz umbilical. Sobre a pele exposta foi, então, aplicado substância gel 

(Aquasonic®, Parker laboratories, Fairfield, New Jersey, USA) para uma boa coaptação do 

transdutor à pele.  

Durante a anestesia, monitorizou-se a frequência cardíaca (FC) e respiratória (FR), 

saturação em oxigénio, temperatura e, ainda, através de esfigmomanómetro e aparelho 

Doppler vascular, pressão arterial do animal. Uma vez que em furões é bastante comum a 

hipotermia no período anestésico e de recuperação, a T dos animais foi mantida através de 

mantas térmicas (Brown, 1997b).  

 

2.4. Técnica ecográfica 

A sonda ecográfica foi posicionada na linha média ventral directamente caudal ao apêndice 

xifóide do esterno, com a sua marca indicadora direccionada cranialmente. Deste modo 
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obteve-se primeiramente um corte sagital do fígado com a parte esquerda da imagem 

correspondendo à posição cranial no animal. Visualizou-se próximo à linha média em vista 

longitudinal a veia porta a entrar no hilo hepático (porta hepatis) imediatamente dorsal ao 

ducto biliar. Para além do modo-B, recorreu-se ao modo Doppler cor para auxílio na sua 

identificação. Com este verificou-se também a direcção do fluxo sanguíneo. Com uma boa 

imagem da veia porta na porta hepatis (previamente à sua bifurcação) foi activado o Doppler 

espectral. Aplicando o método de exposição uniforme, ajustou-se o volume de amostra à 

dimensão do vaso com o cuidado de não incluir as paredes do vaso. Com ligeiras alterações 

de ângulo da sonda adaptou-se a posição da veia porta na imagem em modo-B ao cursor 

Doppler espectral, de modo a obter o ângulo de exposição desejado (60º). Estando todas as 

condições reunidas, obteve-se um bom traçado Doppler espectral e efectuaram-se três 

medições seriadas. Em cada uma o aparelho ecográfico forneceu a velocidade mínima e 

máxima. 

Tendo em conta a posição relativa da veia cava caudal à veia porta na região hepática 

(Figura 17), por vezes ao localizar a veia porta identifica-se igualmente a veia cava caudal – 

numa posição dorsal e ligeiramente à direita da veia porta. Tal como com a veia porta, as 

medições Doppler da veia cava caudal na região hepática foram obtidas com a veia 

longitudinalmente e aplicando o método de exposição uniforme com um ângulo de 60º. 

Executaram-se identicamente três medições seriadas. Destas três medições seriadas 

obteve-se como resultado um valor médio dos parâmetros obtidos para cada veia. 

 

Figura 17. Esquema representativo da relação anatómica entre os principais ramos 

hepáticos e portais e os lobos hepáticos (VB – vesícula biliar) (adaptado de Nyland & 

Matoon, 2004).  
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Posteriormente desactivou-se o modo Doppler espectral e em modo-B registaram-se as 

dimensões diametrais de cada vaso em estudo. Para tal, mantendo a sonda ecográfica na 

mesma posição procedeu-se apenas à sua rotação de tal modo que o seu marcador ficou 

direcionado para o lado direito do furão, no sentido do operador, estando o lado direito do 

fígado no lado esquerdo do monitor. A posição relativa das veias é, evidentemente, a 

mesma, pelo que a veia porta correspondeu à que se encontrava ventral e ligeiramente à 

esquerda. Quando se obteve uma boa imagem transversa destas veias e a sua forma se 

aproximou da circular, fixou-se a imagem e mediu-se o diâmetro desde a extremidade 

anterior até à extremidade posterior do vaso em corte transversal (Figura 18). 

 

Figura 18. Medição do diâmetro antero-posterior da veia porta (1) e veia cava caudal (2) de 

um furão. 

 

 

 

2.5. Análise estatística 

Para o processamento e análise dos dados foi utilizado o programa R© version 2.13.0 para 

o Windows (R development core team, 2011) e a sua extensão, R commander© version 1.8-

4. A caracterização da amostra foi realizada recorrendo a métodos de estatística descritiva. 

Os valores de referência são calculados englobando 95% dos dados observados, sendo 

definidos como média ± 1,96 dp. Devido à reduzida amostra deste estudo, calculou-se um 

intervalo de confiança de 95% (IC 95%), cujos limites inferior e superior delimitam o intervalo 

de referência (Petrie & Watson, 2006). Para comparação de variáveis entre animais de 

diferente género recorreu-se ao teste não-paramétrico Wilcoxon rank sum test. A 
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significância foi estabelecida para p<0,05. Para avaliação da correlação linear entre duas 

variáveis quantitativas realizou-se o teste não-paramétrico Spearman’s rank correlation 

coefficient.  

 

 

3. RESULTADOS 

3.1. Monitorização 

Apesar da anestesia com isoflurano, todos os animais mantiveram sensivelmente os seus 

parâmetros fisiológicos. Na Tabela 4 resume-se a média do grupo A para cada parâmetro 

monitorizado.  

 

Tabela 4. Parâmetros fisiológicos do grupo A durante a anestesia (média e desvio padrão).  

 

(DP – desvio padrão; FC – frequência cardíaca; FR – frequência respiratória; Sat – saturação da 
hemoglobina; PAs – pressão arterial sistólica) 

 

De um modo geral, no grupo A, a FC foi mantida em valores fisiológicos referenciados para 

animais conscientes durante a anestesia. A FR foi inferior à estabelecida para furões não 

anestesiados mas ainda assim estável durante o período anestésico. Na Tabela 5 resume-

se a média do grupo B para cada parâmetro monitorizado.  

 

Tabela 5. Parâmetros fisiológicos do grupo B durante a anestesia (média e desvio padrão). 

 (DP – desvio padrão; FC – frequência cardíaca; FR – frequência respiratória; Sat – saturação da 
hemoglobina; PAs – pressão arterial sistólica) 

 

Grupo A 

(N=17) 
Média DP 

Valor de referência em furões 

conscientes 

FC (b.p.m.) 229,22 20,35 180 – 250 (Brown, 1997a) 

FR (m.r.p.m.) 23,81 13,90 33-36 (Schoemaker, 2005) 

Sat (%) 99,70 0,63 >90 (Evans & Springsteen, 1998) 

Temperatura (ºC) 38,36 0,95 37,8 – 40 (Schoemaker, 2005) 

PAs (mmHg) 89,88 23,57  

Grupo B 

(N=14) 
Média DP 

Valor de referência em furões 

conscientes 

FC (b.p.m.) 210,20 32,83 180 – 250 (Brown, 1997a) 

FR (m.r.p.m.) 25,29 10,91 33-36 (Schoemaker, 2005) 

Sat (%) 99,99 0,01 >90 (Evans & Springsteen, 1998) 

Temperatura (ºC) 37,33 1,15 37,8 – 40 (Schoemaker, 2005) 

PAs (mmHg) 96,26 25,36  
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Verificou-se elevada depressão respiratória num furão com gastroenterite tendo sido 

necessário reduzir a taxa de manutenção anestésica para 2%. Para evitar aumento da 

temperatura corporal, desligou-se a manta eléctrica de outro furão com gastroenterite. 

Opostamente, num furão com insuficiência renal crónica foram necessários meios de 

aquecimento extra, nomeadamente sacos de sementes aquecidas, para elevar a 

temperatura corporal para valores fisiológicos. 

 

 

 

3.2. Veia porta 

No grupo A, a observação na porta hepatis da veia porta em modo Doppler cor revelou que 

todos os animais apresentaram fluxo uniformemente anterógrado. O traçado espectral foi 

contínuo (padrão monofásico), sofrendo apenas ligeiras oscilações respiratórias (Figura 19). 

No grupo B, dois furões exibiram fluxo turbulento. Um animal apresentou também espectro 

pulsátil. 

 

 

Figura 19. Traçado espectral do fluxo portal (porta hepatis) de um furão. 
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Na Tabela 6, estão organizados os resultados da análise estatística dos dados obtidos para 

o grupo A (média, desvio padrão e IC 95%). Não se observaram diferenças estatisticamente 

significativas entre machos e fêmeas para as variáveis hemodinâmicas definidas nesta 

tabela (Anexo 1). De igual modo não se verificou associação entre o peso dos animais e as 

variáveis em estudo (Anexo 2).  

 

Tabela 6. Perfil de diâmetros e parâmetros hemodinâmicos da veia Porta no grupo A. 

Grupo A 
(N=15) 

Média DP 

IC 95% 

Limite inferior Limite superior 

D (cm) 0,42 0,06 0,31 0,51 

VFP (cm/s) 19,42 2,93 14,30 24,97 

IC (cm x s) 0,009 0,004 0,00 0,01 

IP (cm/s) 0,20 0,05 0,12 0,28 

FSP (ml/min/kg) 3,04 1,37 1,50 5,92 

(D – diâmetro; DP – desvio padrão; IC 95% - intervalo de confiança de 95%; VFP – velocidade média 
do fluxo portal; IC – índice de congestão; IP – índice de pulsatilidade; FSP – fluxo sanguíneo portal 
médio) 

 

 

Os resultados obtidos na avaliação portal do grupo B (média e desvio padrão) são 

resumidos na Tabela 7. 

 

 

Tabela 7. Perfil de diâmetros e parâmetros hemodinâmicos da veia Porta do grupo B. 

Grupo B 
(N=13) 

Média DP 

D (cm) 0,44 0,09 

VFP (cm/s) 19,66 8,39 

IC (cm x s) 0,009 0,005 

IP (cm/s) 0,25 0,06 

FSP (ml/min/kg) 3,13 1,53 

(D – diâmetro; DP – desvio padrão; VFP – velocidade média do fluxo portal; IC – índice de congestão; 
IP – índice de pulsatilidade; FSP – fluxo sanguíneo portal médio) 
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A comparação dos resultados obtidos entre o grupo A e B (Anexo 3) revelou diferença 

estatisticamente significativa entre o IP do fluxo sanguíneo portal no grupo A e B (IPA= 0,197 

cm/s e IPB=0,247 cm/s)  (p= 0,029) – Gráfico 5. 

 

Gráfico 5. Representação gráfica da distribuição de valores da variável IP para cada grupo 

de estudo da veia porta. 

 

3.3. Veia cava caudal 

A avaliação por Doppler cor da veia cava caudal no grupo A revelou que todos os animais 

apresentaram fluxo uniformemente anterógrado, exceptuando-se um que apresentou fluxo 

retrógrado no centro. O traçado espectral apresenta ligeira a marcada pulsatilidade e 

pequenas oscilações com o ciclo respiratório (Figura 20). No grupo B, 5 dos 14 animais 

exibiram fluxo turbulento. 

Figura 20. Traçado espectral Doppler da veia cava caudal (porta hepatis) de um furão. 
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Descreve-se na Tabela 8 a estatística descritiva dos dados hemodinâmicos e intervalo de 

referência normal (IC 95%) para o grupo A. A comparação das variáveis em análise entre 

machos e fêmeas não evidenciou diferenças estatisticamente significativas (Anexo 4). Tal 

como observado para a veia porta, não se verificou associação entre o peso dos animais e 

as variáveis em estudo (Anexo 5). Compararam-se ainda os dados do grupo A tendo em 

conta o estado de jejum – 15 animais com jejum comprovado ecograficamente e 2 com 

observação de ingesta à ecografia. Não se revelaram diferenças estatisticamente 

significativas (Anexo 6). 

 

Tabela 8. Perfil de diâmetros e parâmetros hemodinâmicos da veia cava caudal do grupo A. 

Grupo A 
(N=17) 

Média DP 

IC 95% 

Limite inferior Limite superior 

D (cm) 0,24 0,06 0,16 0,34 

VFC (cm/s) 19,83 5,73 13,11 30,57 

IC (cm × s) 0,001 0,003 0 0,01 

IP (cm/s) 0,23 0,11 0,11 0,46 

FSC (ml/min/kg) 0,88 0,27 0,432 1,376 

(D – diâmetro; DP – desvio padrão; IC 95% - intervalo de confiança de 95%; VFC – velocidade média 
do fluxo na veia cava caudal; IC – índice de congestão; IP – índice de pulsatilidade; FSC – fluxo 
sanguíneo médio na veia cava caudal) 
 

Na Tabela 9, encontram-se compilados os resultados obtidos na avaliação da veia cava 

caudal do grupo B (média e desvio padrão). 

 

Tabela 9. Perfil de diâmetros e parâmetros hemodinâmicos da veia Cava caudal do grupo B. 

Grupo B 
(N=14) 

Média DP 

D (cm) 0,28 0,10 

VFC (cm/s) 20,90 9,75 

IC (cm x s) 0.001 0,004 

IP (cm/s) 0,41 0,29 

FSC (ml/min/kg) 1,31 0,81 

(D – diâmetro; DP – desvio padrão; VFC – velocidade média do fluxo na veia cava caudal; IC – índice 
de congestão; IP – índice de pulsatilidade; FSC – fluxo sanguíneo médio na veia cava caudal) 
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Os parâmetros hemodinâmicos avaliados para a veia cava caudal foram comparados entre 

o grupo A e B (Anexo 7). Tal como observado para a veia porta, verifica-se diferença 

estatisticamente significativa entre o IP do grupo A e B (IPA= 0,227 cm/s e IPB=0,332 cm/s) 

para o fluxo da veia cava caudal (p= 0,032) – Gráfico 6. 

 

 

Gráfico 6. Representação gráfica da distribuição de valores da variável IP para cada grupo 

de estudo da veia cava caudal. 

 

 

 

4. DISCUSSÃO 

4.1. Avaliação Hemodinâmica 

No grupo A, o exame Doppler cor evidenciou fluxo uniformemente anterógrado na veia porta 

de todos os animais. O traçado espectral desta veia foi de padrão monofásico contínuo com 

ligeiras oscilações associadas ao ciclo respiratório. Estes resultados coadunam-se com os 

descritos em humanos, cães e gatos (Vilgrain, 2001; Nyland & Matoon, 2004). No grupo B, 

observou-se fluxo anterógrado pulsátil num animal com massa adrenal. A observação de 

pulsatilidade num traçado espectral portal não tem necessariamente que implicar disfunção 

cardíaca, é importante a interpretação em contexto clínico. Em humanos observou-se 

alguma periodicidade ou pulsatilidade associada à actividade cardíaca em pacientes 

saudáveis, sobretudo em indivíduos magros (Gallix et al., 1997; Martínez-Noguera, 

Montserrat, Torrubia & Villalba, 2002). 

O perfil espectral da veia cava caudal dos animais do grupo A foi ligeira a marcadamente 

pulsátil com oscilações respiratórias. Ao contrário do padrão trifásico observado nesta veia 

em humanos, cães e gatos (Martínez-Noguera et al., 2002; Nyland & Matoon, 2004), todos 

os animais deste estudo apresentaram um padrão monofásico. Esta diferença poderá dever-

se à reduzida dimensão do sistema sanguíneo desta espécie que poderá não manifestar tão 
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nitidamente a actividade do átrio direito. Além disso, a pulsatilidade da aorta adjacente 

poderá também não ser tão marcada. Por outro lado, a pequena dimensão do furão também 

leva a que a pressão exercida com a sonda ecográfica tenha um maior impacto no espectro 

obtido. Seria interessante avaliar o padrão espectral com uma abordagem ecográfica 

diferente, nomeadamente com o animal em decúbito lateral esquerdo. Na avaliação Doppler 

cor, à excepção de um furão com fluxo retrógrado no centro do vaso, todos os animais 

apresentaram fluxo uniformemente anterógrado na veia cava caudal. Os resultados 

assemelham-se aos descritos em humanos e cães (Coley, 2004a; Kamikawa & Bombonato, 

2012). A pulsatilidade observada pode dever-se à proximidade da aorta, o seu fluxo arterial 

tipicamente pulsátil pode estar a ser transmitido devido ao contacto entre um vaso e outro, 

ou ainda ao movimento da veia porta adjacente (Nyland & Matoon, 2004). 

A excepção observada para a veia cava caudal corresponde a um furão do género feminino 

com 1,15kg e cuja condição corporal estava acima do normal. A atenuação do feixe de 

ultrassom inerente a um elevado teor em massa gorda corporal, dificulta a obtenção de uma 

boa imagem do vaso e, portanto, a determinação do seu tamanho e características de fluxo 

(Kozaiwa et al., 1998; d'Anjou, 2007). Além disso, uma vez que os vasos sanguíneos não 

são estruturas rígidas, podem ser comprimidos pelas estruturas viscerais abdominais ou 

pela pressão do operador com a sonda, levando a que o fluxo se apresente turbulento. A 

distinção de fluxo verdadeiramente turbulento realiza-se pela avaliação Doppler do vaso 

com o animal em decúbito lateral esquerdo (Brown et al., 1989). Após a recolha dos dados 

necessários em decúbito dorsal, posicionou-se o furão em decúbito lateral esquerdo e 

verificou-se que o fluxo na veia cava caudal era uniformemente anterógrado, confirmando 

que a turbulência observada em decúbito dorsal não era patológica. O mesmo não se 

observou nos animais do grupo B – fluxo turbulento observado em decúbito dorsal manteve-

se em decúbito lateral esquerdo, tanto para a veia porta como cava caudal. 

Segundo Blanco & Iglesias (2006), o diâmetro de um vaso é aquele compreendido entre as 

suas paredes anterior e posterior. Contudo, quando se extrapola a área de secção do vaso 

através deste único diâmetro, assume-se que a secção do vaso é circular. No que remete à 

veia porta, esta suposição não corresponde à realidade pois o vaso não é cilíndrico. 

Efectivamente, humanos sem hipertensão portal geralmente apresentam uma veia porta de 

estrutura oval (Piscaglia et al., 2002). Segundo Wachsberg et al. (1998), a veia cava caudal 

inferior assume também uma secção oval. Assim, para evitar esta fonte de erro no cálculo 

de parâmetros hemodinâmicos como FS e IC, seria preferível medir dois diâmetros 

perpendiculares e a partir destes calcular a área seccional assumindo que é elipsoidal. 

Os parâmetros hemodinâmicos avaliados para cada veia não apresentaram associação com 

o género dos animais (Anexo 1 e 4). Estes resultados são compatíveis com os observados 

na espécie humana. Num estudo de Chuo et al. (2005), apenas o IP apresentou alteração 



63 

 

com o género, estando ligeiramente mais elevado em homens. No entanto, esta diferença 

estatisticamente significativa entre sexo feminino e masculino deixou de se observar quando 

se expressou o IP por PC.  

Estatisticamente não existe associação entre os parâmetros hemodinâmicos da veia porta e 

cava caudal com o PC dos furões (Anexo 2 e 5, respectivamente). Estes resultados estão de 

acordo com o observado em humanos. Segundo Chuo et al. (2005), não se observa 

associação de parâmetros hemodinâmicos com o PC. Em cães, verificou-se que a área de 

secção portal é significativamente maior em animais mais pesados. A VFP contudo é similar. 

Nesse mesmo estudo, o FSP e o IC são também positivamente influenciados pelo PC 

(Sartor, Mamprim, Takahira & Almeida, 2010). 

Em humanos, a avaliação hemodinâmica do fluxo na veia cava caudal não sofre alterações 

com o estado de jejum do paciente (Chuo, Mahmud & Salih, 2005). Apesar da reduzida 

amostra deste estudo, verificou-se igualmente não haver um efeito prandial directo sobre o 

fluxo sanguíneo na veia cava caudal em furões (Anexo 6). Contudo, na prática, o jejum é 

uma mais-valia na identificação ecográfica desta veia e obtenção de um bom traçado 

espectral. No futuro, seria interessante avaliar o efeito prandial num grupo de furões de 

maiores dimensões.  

A comparação dos resultados obtidos entre o grupo A e B evidenciou apenas diferença 

estatisticamente significativa do IP entre os dois grupos (Anexo 3 e 7, respectivamente). O 

IP é um bom indicador de depressão da onda espectral devido a estenoses nos vasos, bem 

como resistência ao fluxo natural pelo leito vascular. Este aumenta à medida que o fluxo é 

impelido por uma estenose (Boote, 2003). Tanto para a veia porta como para a veia cava 

caudal, o IP do grupo B é significativamente maior do que do grupo A. Isto sugere que a 

relevância deste índice na detecção de patologias associadas a resistência ao fluxo parece 

verificar-se de igual modo em furões. 

O exame Doppler cor da veia cava caudal de furões do grupo B com doença cardíaca (N=4) 

evidenciou fluxo turbulento. A observação dos parâmetros hemodinâmicos permitiu verificar 

que dois furões (animal 4 e 6) exibiram também aumento do FSC (1,57 ml/min/kg e 2,9 

ml/min/kg, respectivamente). O animal 6 exibiu adicionalmente fluxo turbulento e aumento 

do IP (0,32 cm/s) na veia porta, bem como, aumento do IP na veia cava caudal (1,02 cm/s). 

Manifestou ainda sinais ecográficos hepáticos compatíveis com congestão hepática e 

aumento do FSP (6,16 ml/min/kg). O animal 4, apesar de não exibir sinais ecográficos de 

alterações hepáticas, apresentava já um ligeiro aumento do D portal (0,56 cm) mas o fluxo 

portal manteve-se uniformemente hepatopetal. Os restantes animais com do grupo B com 

doença cardíaca apresentaram também alterações. O animal 3 exibiu aumento do IP (0,53 

cm/s) da veia cava caudal. O animal 5 mostrou fluxo turbulento em ambas as veias 

examinadas, bem como, aumento do VFP (43,2 cm/s) e ligeiro aumento do VFC (31,5 cm/s). 
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Estas alterações observadas tanto na veia cava caudal como na veia porta em animais com 

doença cardíaca são cientificamente suportadas. Em humanos, a variação da pressão atrial 

direita leva a alterações de fluxo no coração direito e, consequentemente na veia cava 

inferior (Nihei et al., 2011). No cão e no gato, estas diferenças na veia cava caudal em 

insuficientes cardíacos estão frequentemente associados a desenvolvimentos patológicos 

hepáticos (Nyland & Matoon, 2004). A pressão anterógrada é transmitida do átrio direito e 

pela circulação hepática para a veia porta (Zwiebel, 1995).  

No grupo B, o animal 9 (linfossarcoma com metástases hepáticas evidentes à ecografia) 

apresentou aumento do D bem como do IC portal. A VFP estava diminuída. De acordo com 

um estudo em humanos, a VFP diminui com o agravamento de doença hepática, estando 

relacionada com necrose periportal e fibrose (Kozaiwa et al., 1998). Aumento do D e 

diminuição da VFP são sinais de hipertensão portal; numa fase avançada o fluxo perde 

qualquer tipo de flutuações, tornando-se contínuo e posteriormente inverte o sentido 

(Zwiebel, 1995). O espectro portal do animal 9 não exibiu alterações fisiológicas (padrão 

monofásico e fluxo portal hepatopetal). Ao considerar o D e a VF, o IC permite também o 

reconhecimento de hipertensão portal (Zwiebel, 1995). Na análise da veia cava caudal, 

verificou-se aumento do D (0,49 cm), FSC (1,62 ml/min/kg) e IP (1,01 cm/s). Também o 

fluxo nesta veia estava alterado, apresentando-se turbulento e o espectro Doppler pulsátil. 

Estas observações podem dever-se à repercussão das alterações hepáticas encontradas ou 

então ser também um indício de patologia cardíaca sub-clínica. 

As observações ecográficas destes animais sugerem que, tal como em humanos, cães e 

gatos, a avaliação Doppler da veia porta e cava caudal fornecem informação útil na 

avaliação clínica de furões com alterações cardíacas e hepáticas. 

 

 

4.2. Limitações do estudo e perspectivas futuras 

De um ponto de vista prático, a grande limitação deste estudo foi a dependência de 

autorização do proprietário do animal para a realização do exame Doppler. Além disso, o 

estabelecimento de jejum como critério de inclusão também se tornou um factor limitante, 

pois a maioria dos furões apresentados em consulta não cumprem esse requisito. 

Inclusivamente, mesmo em situações em que os proprietários eram previamente avisados, o 

jejum não era cumprido. Estes motivos levaram a uma amostra de reduzida dimensão que, 

obviamente, limitam a força dos resultados. O ideal teria sido manter os animais internados 

num período prévio ao exame para garantir o cumprimento do jejum. 

O recurso a um único operador para a realização dos exames ecográficos excluiu a 

variabilidade inter-operador. Contudo, a reduzida prática do operador em avaliações 

hemodinâmicas pode ter contribuído como factor de variabilidade ou erro.  



65 

 

Blanco & Iglesias (2006) recomendam que as medições de velocidade de fluxo da veia porta 

sejam feitas em respiração suspensa. Em humanos, o paciente tem a capacidade de 

colaborar com o operador, não só por não estar anestesiado mas por ser uma faculdade 

humana. Em animais, o operador é responsável pela selecção de fragmentos do traçado 

espectral que correspondam a períodos de expiração. Com furões esta tarefa torna-se 

complexa dado que a frequência respiratória desta espécie é mais elevada que a de cães e 

gatos. Neste sentido, o efeito depressor respiratório da anestesia com isoflurano torna-se 

vantajoso pois permite obter um traçado mais estável. 

A influência da condição corporal na obtenção de uma boa imagem ecográfica também pode 

limitar a avaliação hemodinâmica, como verificado com o furão com fluxo retrógado no 

centro da veia cava caudal. De um modo geral, os furões que constituíram o grupo A (grupo 

controlo) tinham uma condição corporal que se poderia considerar normal. Apesar de ainda 

não estar estabelecida uma escala oficial para esta espécie, deveria ter-se feito um registo 

mais preciso da condição corporal de cada animal para melhor compreensão das suas 

repercussões. 

A avaliação hemodinâmica destas veias será na prática clínica realizada em animais de 

diversas condições corporais. Em futuros projectos será importante avaliar possíveis 

variações destes parâmetros hemodinâmicos com a condição corporal. Até lá, dever-se-ia 

estabelecer como método de exame a avaliação das veias tanto em decúbito dorsal como 

lateral esquerdo. 

A comparação entre os valores obtidos para cada parâmetro no grupo A e B mostrou que o 

IP é significativamente superior no grupo de animais clinicamente doentes. Tendo em conta 

que alterações hemodinâmicas nas veias em estudo estão associadas a patologias 

cardíacas/hepáticas, a heterogeneidade das doenças no grupo B poderá ter impedido a 

expressão de diferenças significativas de outros parâmetros entre estes dois grupos. Para 

uma melhor compreensão das alterações que se podem observar em animais com 

alterações hepáticas e/ou cardíacas, é não só importante que futuros projectos incidam 

sobre uma amostra de maiores dimensões mas também patologicamente mais 

homogéneas. 
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5. CONCLUSÃO 

O estudo hemodinâmico de vasos através de ultrassonografia Duplex é amplamente 

realizado em medicina humana e cada vez mais em medicina veterinária, especificamente 

em cães e gatos. No entanto, não existem registos da sua aplicação em furões. Este estudo 

prospectivo demonstra que, à semelhança do verificado noutras espécies, a ultrassonografia 

Duplex permite a avaliação hemodinâmica da veia porta e cava caudal na espécie Mustela 

putorius furo. O reduzido tamanho do animal e elevada frequência cardíaca tornam o exame 

mais desafiante mas, ainda assim, é possível identificar, localizar e posicionar a janela de 

volume de amostra no interior do vaso em análise e obter um bom traçado espectral. Note-

se, contudo, que pequenos desvios ou erros por parte do operador e, inclusivé, os 

movimentos fisiológicos do animal originam facilmente falsos resultados. O exame deve, 

portanto, ser realizado com cuidado e precisão.  

Este projecto pioneiro e inovador disponibiliza novos conhecimentos sobre a biologia do 

furão. Apesar das limitações inerentes a este estudo, os dados obtidos são válidos e 

constituem a primeira base de informação hemodinâmica em vasos sanguíneos em furões. 

Esta tem um carácter preliminar e carece de investigação e consolidação adicionais.  

Futuramente, alguns aspectos do delineamento experimental poderão ser melhorados. Na 

ausência de constrangimentos económicos, seria interessante efectuar uma avaliação 

prévia do sistema hepático, através de análises sanguíneas, e também do sistema cardíaco, 

através de electrocardiograma e ecocardiografia. 

Finalmente, a relevância deste estudo prende-se com o facto de os furões se terem tornado 

populares como novo animal de companhia. Até recentemente era uma espécie 

praticamente desconhecida do ponto de vista médico, sobretudo na realização e 

interpretação de exames complementares de diagnóstico. A capacidade de detectar 

alterações hemodinâmicas na veia porta e cava caudal é uma mais-valia na avaliação 

clínica hepática e cardíaca.  
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E. ANEXOS 

 
 
 
ANEXO 1. WILCOXON RANK SUM TEST (VEIA PORTA) 
 

Relação entre Género e Valor de P 

D 0.52 

VF 0.69 

IC 0.27 

IP 0.78 

FS 0.69 

 
 
 
ANEXO 2. SPEARMAN’S RANK CORRELATION (VEIA PORTA) 
 

Relação entre Peso e Valor de P Valor de ρ 

D 0.81 -0.07 

VF 0.80 -0.07 

IC 0.37 -0.25 

IP 0.91 0.03 

FS 0.01 -0.67 

 
 
  
ANEXO 3. WILCOXON RANK SUM TEST (VEIA PORTA) – RELAÇÃO ENTRE GRUPO A E B 
 

Relação entre Grupo A e B Valor de P 

D 0.95 

VF 0.62 

IC 0.93 

IP 0.03 

FS 1 

 
 
 
ANEXO 4. WILCOXON RANK SUM TEST (VEIA CAVA CAUDAL) 
 

Relação entre Género e Valor de P 

D 0.09 

VF 0.31 

IC 0.10 

IP 0.67 

FS 0.60 
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ANEXO 5. SPEARMAN’S RANK CORRELATION (VEIA CAVA CAUDAL) 
 

Relação entre Peso e Valor de P Valor de ρ 

D 0.39 0.22 

VF 0.51 0.17 

IC 0.09 0.43 

IP 0.44 -0.20 

FS 0.89 -0.04 

 
 
 
ANEXO 6. WILCOXON RANK SUM TEST (VEIA CAVA CAUDAL) 
 

Relação entre Jejum e Valor de P 

D 0.63 

VF 0.89 

FS 0.10 

IC 0.57 

IP 0.89 

 
 
 
ANEXO 7. WILCOXON RANK SUM TEST (VEIA CAVA CAUDAL): RELAÇÃO ENTRE GRUPO A E B 
 

Relação entre Grupo A e B Valor de P 

D 0.18 

VF 0.83 

IC 0.86 

IP 0.03 

FS 0.30 

 


