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RESUMO

Maneio do céo geriatrico nas 48 horas pdés-cirargicas

Com o desenvolvimento dos cuidados veterinarios a esperanca média de vida dos animais de
companhia tem vindo a aumentar, com um consequente crescimento da populacdo de animais
idosos. Estes necessitam, frequentemente, de ser submetidos a uma intervencao cirurgica,
tendo sido o fator idade associado a um maior risco anestésico. Também tem sido sugerida a
importancia dos cuidados pos-operatdrios na reducao da mortalidade cirdrgica. Ainda assim,
as publicacbes sobre cuidados intensivos em geriatria veterinaria sdo esparsas, e estudos
sobre o0 seu pés-cirtrgico sdo ainda mais raros.

Este trabalho pretende caracterizar um céo geriatrico, apresentando alteragdes derivadas do
envelhecimento e doengas que possam repercutir-se no sucesso cirargico/anestésico.
Referem-se também alguns cuidados peri-cirdrgicos a ter, especialmente pos-cirdrgicos, e
complicacdes possiveis, procurando focar as particularidades dos cées geriatricos, 0s
cuidados intensivos e a prevencdo e tratamento de complicagbes pos-cirdrgicas. Com o
estudo clinico procurou-se relacionar o fator idade com o desenvolvimento de alteracdes
laboratoriais e de complicacbes, e determinar causas para 0 aumento dos dias de
internamento e da mortalidade.

A idade ndo aparentou ser o principal fator de aumento destes dois Gltimos aspetos, mas sim
a presenca de certas doencas e de complicagdes pds-cirurgicas. Porém, o aumento da idade
foi associado ao desenvolvimento de alteracdes cognitivas poés-cirargicas (similares as
descritas em geriatria humana) e possivelmente a uma tendéncia para a hipoglicémia e para
alteracbes na resposta cardiovascular ao stresse.

Em conclusdo, a possibilidade de submeter cdes geriatricos a cirurgia e anestesia com
seguranca ndo é uma fantasia. Contudo, € necessario estar familiarizado com todos os
aspetos de geriatria animal especificamente anestésicos, cirlrgicos e de cuidados intensivos,

e adotar protocolos de prevencéo e de atuacdo para eventuais complicacoes.

Palavras- chave: geriatria canina; maneio; pés-cirdrgico; cuidados intensivos.






ABSTRACT

Management of the geriatric dog in the 48 hours post-surgery

Due to the evolution in veterinary care, animal average life expectancy has been rising, leading
to an increment of the number of geriatric animals. These animals need, frequently, to undergo
surgery, and age has been related to a higher anesthetic risk. It has also been suggested the
importance of postoperative care on the reduction of the surgery mortality. Even so, the
publications about intensive care in veterinary geriatrics are scarce, and studies about their
post-surgery are even scarcer.

This study aims to characterize a geriatric dog presenting the alterations derived from aging
and diseases that may be reflected in the surgical/anesthetic success. Also important is the
perisurgical care, especially postsurgical, and possible complications, focused on the specifics
of geriatric dogs, intensive care and the prevention and treatment of postsurgical
complications. With the clinical study the possible relation of the age factor with the
development of altered laboratorial tests or complications was assessed, and causes were
determined for the increase of hospitalization days and mortality.

Age does not appear to be the main factor of increase in these two last parameters. But their
increase was associated to certain diseases and postoperative complications. However,
increasing age was associated with the development of postsurgical cognitive changes (similar
to those described in human geriatrics), and possibly with the tendency to hypoglycemia and
with changes in the cardiovascular response to stress.

In conclusion, the possibility of submitting geriatric dogs to surgery and anesthesia safely isn't
a fantasy. However, one must be familiar with all aspects of geriatric animals, specifically
anesthetics, surgical and intensive care, and adopt protocols for prevention and action in case

of possible complications.

Keywords: canine geriatrics; management; post-surgery; intensive care.
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PARTE I- ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O ESTAGIO

1. Caracterizacao do local de estagio e objetivos

O estagio curricular, no qual culminou a presente dissertagdo de mestrado, foi realizado no
Hospital Veterinario da Arrabida (HVA), localizado em Vila Nogueira de Azeitdo, distrito de
Setlbal, sob a orientac&o da diretora clinica Dr.2 Angela Martins e coorientacdo do Professor
Doutor Fernando Ferreira. O estagio iniciou-se a 1 novembro de 2014 e findou a 1 maio de
2015.

O objetivo do estagio foi a aquisicdo de competéncias na pratica clinica e aprofundamento e
atualizacdo dos conhecimentos tedricos aplicaveis a pratica com especial enfoque na
medicina de urgéncias, cirurgia e medicina fisica e reabilitacao.

A interacdo com uma equipa de médicos, enfermeiros, auxiliares e estagiarios permitiu ndo
s6 o desenvolvimento de competéncias de trabalho em equipa como a troca de

conhecimentos sobre os mais variados temas de medicina veterinaria.
2. Medicinainterna e medicina de urgéncia

O acompanhamento de consultas permitiu a aquisicdo de conhecimentos sobre as areas de
ortopedia, gastroenterologia, urologia, doencas infeciosas e parasitarias, neurologia,
cardiologia, reproducdao e obstetricia, oftalmologia, oncologia e dermatologia.

A participagdo na elaboracéo de histérias clinicas, exames fisicos, diagnésticos diferenciais e
tratamentos, em conjunto com a equipa hospitalar, permitiu o desenvolvimento de
competéncias teorico-praticas sobre estes aspetos e o melhoramento das capacidades de
comunicagado com o cliente.

A nivel laboratorial foi possivel o manuseio dos diferentes aparelhos de diagnostico
complementar nomeadamente analises hematoldgicas e bioquimicas e refratdbmetro. Também
a observacdo ao microscopio de laminas de diferentes origens permitiu fortalecer
conhecimentos sobre alteragbes de sedimento urinario, de morfologia celular e de
identificacdo de bactérias.

A participacédo na abordagem a situacdes de urgéncia nomeadamente na recolha de historia,
realizacdo do ABCDE e exame clinico, monitorizagdo, tratamento e ressuscitacdo
cardiopulmonar permitiu melhorar competéncias especialmente a nivel da rapidez de atuagéo

e raciocinio clinico.
3. Internamento

A participacdo nas atividades de alimentacdo, maneio de feridas, pensos, cateteres e outros
acessorios, monitorizagdo, tratamento e higienizacdo dos animais internados permitiu a

aquisicdo de competéncias préaticas e a aplicacdo de conhecimentos teoricos, sendo de
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destacar os aspetos de manipulacdo e contencdo. Os conhecimentos sobre a area de
cuidados intensivos foram ainda bastante melhorados. O periodo de trabalho no internamento
permitiu também desenvolver a sensibilidade em relacdo ao bem-estar animal e a outros
aspetos da &rea de comportamento animal, assim como, treinar a capacidade de coordenagéo
com a equipa hospitalar garantindo rapidez e eficacia para que todas as tarefas fossem
realizadas no horario definido.

4. Imagiologia

Os conhecimentos imagiolégicos desenvolvidos relacionaram-se com o posicionamento dos
animais (especialmente aqueles debilitados ou ansiosos), manipulacdo do aparelho de
radiologia e ecografo e interpretacdo de resultados. A avaliagdo da necessidade de executar,
nas diferentes situagbes, estes exames complementares de diagnéstico foi também
criticamente desenvolvida. Entre estas sdo de salientar as pré-cirargicas, as de monitorizagéo
de doengas cardiacas ou tumorais, as de urgéncia, as situa¢des ortopédicas, as situacdes de

suspeita de doencas gastrointestinais ou as de afecdes de aparelho reprodutor.
5. Cirurgia

O leque de cirurgias observado durante o periodo de estagio foi muito variado passando por
orquiectomias ou ovariohisterectomias (OVH) eletivas, situagcbes de urgéncias de
politraumatizados com hemorragias internas ou traumatismo cranioencefalico (TCE),
laparotomias exploratérias, uma grande variedade de nodulectomias e plastias, cirurgias
ortopédicas, entre outros. A aquisicdo de conhecimentos sobre técnicas de abordagem
cirdrgica, de sutura e cuidados intra-cirdrgicos particulares foi largamente desenvolvida. A
execucdo do papel de circulante, anestesista e ajudante de cirurgido, assim como as
atividades de preparacado da sala de cirurgia e do animal, de monitorizacdo e de maneio pos-
cirdrgico foram fundamentais para o desenvolvimento de competéncias cirdrgicas e

anestésicas garantidas pela orientacdo de clinicos experientes.
6. Medicina fisica e reabilitacdo

O HVA e o Centro de Reabilitacdo Animal da Arrabida (CRAA) sao locais de referéncia nesta
area. Assim, os conhecimentos sobre a mesma foram largamente desenvolvidos. E de
destacar o acompanhamento na elaboracao da histéria clinica e exame fisico de reabilitacéao,
interpretando os sinais de alteracGes ortopédicas e neuroldgicas, e na formulacdo de
diagnosticos diferenciais e exames complementares que permitem chegar ao diagnéstico
definitivo. A ligacdo estreita desta disciplina com a neurologia e ortopedia permitiu
interrelacionar e desenvolver conhecimentos nestas areas. Depois do diagndstico definitivo e
eventual plano de correcdo ou tratamento terem sido delineados, foi possivel acompanhar o

plano de reabilitacdo recomendado, participando nas diferentes atividades. Estas passam por
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exercicios ativos, cinesioterapia passiva (de destacar a passadeira terreste e aquatica, as
massagens e o0s exercicios de mobilizacdo articular de alongamento e de fortalecimento
muscular) e modalidades complementares como a laserterapia, eletroterapia, ultrassons,
compresséo fria pneumatica intermitente. O acompanhamento da Dr.2 Angela Martins as
consultas de reabilitacdo na Universidade Luséfona e a participacdo nas aulas da disciplina
opcional de reabilitacdo permitiu desenvolver ainda conhecimentos neuroanatémicos

essenciais aos mecanismos envolvidos na medicina fisica.
7. Formacgdes

Durante o estagio curricular foi possivel a participagdo em formacdes dirigidas a equipa do
HVA. Os responsaveis externos por estas formacdes foram delegados de informag&o médica
e laboratérios de andlises clinicas. Os primeiros partilharam informagé&o sobre as doencgas que
mais preocupam 0s proprietarios e com maior frequéncia naquela zona e sobre novos
produtos no mercado nomeadamente antiparasitarios. Os segundos transmitiram informacgdes
sobre as diferentes andlises complementares disponiveis para auxiliar em determinados
diagnosticos ou na monitorizacao de determinadas afec6es. Também as formacdes internas
hospitalares dadas pela diretora clinica, ao frequentar os diferentes congressos na area da
reabilitacdo, medicina de urgéncia e cirurgia, foram muito Gteis para a atualizacdo dos
protocolos nestas areas da medicina veterinaria assim como para a atualizacdo de outros

conhecimentos adquiridos durante o curso.



PARTE II- REVISAO BIBLIOGRAFICA

1. Envelhecimento em geriatria animal
1.1. Definicdo de idade geriatrica

N&o existem valores padrdo que balizem os diferentes estadios de vida num animal de
companhia (Shearer, 2010). Esta dificuldade resulta da pouca correla¢éo que ha entre a idade
cronoldgica e fisiolégica (Grubb, Jimenez & Pettifer, 2015) e diferentes autores tém usado
diferentes intervalos de idades, agrupados em intervalos etarios, por eles definidos,
elaborados consoante a ra¢a e o tamanho ou de um modo mais ou menos aleatério (Shearer,
2010).

Segundo os critérios da Associagdo Americana de Hospitais Veterinarios (American Animal
Hospital Association - AAHA), largamente utilizados (Churchill, 2015; Feller, 2015; Grubb et
al., 2015), um animal sénior é aquele que se encontra no Ultimo quarto do tempo médio de
vida para a raga em questdo, e um geriatrico aquele que ultrapassa esse tempo médio de
vida. A AAHA acrescenta ainda que com a excecgao de cées de raca grande porte que podem
atingir esta idade um ou dois anos antes, cdes com 7 ou 8 anos sao considerados de meia-
idade (Epstein et al., 2005). Fatores como a espécie, a raga (tamanho e pureza desta) e outros
genes (Water, 2015) influenciam a idade considerada geriatrica do animal (McMicheal, 2013),
sendo que animais de pequenos porte ou sem raca definida (SRD) apresentam maior
longevidade (Shearer, 2010). No entanto séo os fatores extragenéticos, como o estilo de vida,
a nutricdo, o exercicio e o ambiente (Grubb et al., 2015; Ingram, 2015), que desempenham o
papel primordial no alcance da maior longevidade (Neiger-Aeschbacher, 2007; Water, 2015).
No presente trabalho considera-se um céo geriatrico aquele que tenha 7 ou mais anos, por
ser a idade mais facilmente transmitida aos proprietarios como geriatrica (Grubb et al., 2015;
McMicheal, 2013; Seddighi, 2012).

1.2. O que € o envelhecimento?

O envelhecimento é “uma interagdo complexa de muitos processos diferentes que levam ao
aumento da vulnerabilidade e diminuicdo da viabilidade, o que aumenta as hipéteses de
doenca, invalidez e morte” (Ingram, 2015, p. 494, traducéo livre). Quando a maturidade é
alcancada, os 6rgaos sofrem alteracbes degenerativas intrinsecas a idade, o que diminui
algumas funcdes e capacidade de reserva e aumenta a dificuldade de manter os seus
mecanismos compensatorios (Ingram, 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007). Estas alteracdes
sdo progressivas e irreversiveis (Neiger-Aeschbacher, 2007) e podem traduzir-se em
alterac@es fenotipicas, comportamentais, entre outras (Ingram, 2015).

Muito do que se pressupde sobre envelhecimento em animais vem de estudos em humanos,

mas acredita-se que 0s processos fisiopatoldgicos sejam similares em todos os mamiferos
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(Grubb et al., 2015). Existem duas formas de abordar o processo de envelhecimento na
comunidade cientifica: numa é pressuposto que sdo as diferentes doencas crénicas, como
cancro ou diabetes, que provocam o envelhecimento; na outra considera-se que Sao
diferentes fendbmenos, como o stresse oxidativo ou o encurtamento dos telémeros, que se
relacionam entre si e que causam as doencas crénicas. E nesta Gltima na qual a comunidade
cientifica se comecga a inclinar para basear as suas pesquisas e estratégias de anti-
envelhecimento (Ingram, 2015). Por exemplo, reconhece-se que algumas substancias
desaceleram o processo de envelhecimento como os polifendis mas outras, tidas como tendo

essas propriedades, revelaram ndo as ter, como é o caso da vitamina E e C (Ingram, 2015).

2. Alteracdes nos 0rgaos no cao geriatrico, doencas e recomendacdes

O facto de um animal ser geriatrico ndo significa que este seja um animal doente (Reuss-
Lamky, 2012). As alteracdes de envelhecimento nos diferentes 6rgdos alteram a sua
capacidade de manter a homeostasia (Grubb et al., 2015; Ingram, 2015), importante em
situacdes de anestesia (Blackmon, 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007) e apenas desta forma o
envelhecimento per si contribui na morbilidade e mortalidade anestésicas (Grubb et al., 2015;
Seddighi, 2012). Um aumento significativo da morbilidade anestésica é também favorecido
pelas doengas concomitantes (Neiger-Aeschbacher, 2007; Shih, 2015) que ndo s&o incomuns
em geriatricos (Neiger-Aeschbacher, 2007): aproximadamente 10% dos cdes com mais de 12
anos apresentam doencgas renais, cardiacas ou pulmonares (Seddighi, 2012).

Tudo isto traduz-se numa multiplicacéo do risco anestésico em animais com mais de 12 anos
por um fator de 7 (Brodbelt et al., 2008b).

2.1. Figado

Alguns animais geriatricos podem apresentar uma diminuicdo do parénquima hepatico (Feller,
2015; Fortney, 2004; Neiger-Aeschbacher, 2007) até 50% (Baetge & Matthews, 2012; Feller,
2015; Grubb et al., 2015). No entanto, a funcao hepatica nao parece diminuir, exceto em casos
de doencas hepaticas (Feller, 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007), porque as funcbes
enzimaticas sdo mantidas (Feller, 2015; Grubb et al., 2015; Palm, 2011). Ainda assim, estudos
em medicina humana (mas nos quais o efeito geriatrico foi observado em animais) referem
gue a acdo das enzimas que participam no sistema microssomal citocromo P450 se encontra
diminuida (Katzung & Trevor, 2015), o que se pode dever a reducdo do fluxo sanguineo
hepatico (Grubb et al., 2015; Katzung & Trevor, 2015). Isto significaria uma diminuicdo da
metabolizacdo dos anestésicos lipossoluveis como dos barbituricos e do diazepam (Grubb et
al., 2015; Katzung & Trevor, 2015). Outros autores afirmam que a reducédo referida do
parénquima hepdético altera a funcdo hepética pelo facto de haver menos hepatdcitos a
metabolizar (Grubb et al., 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007).



A depuracado hepatica também se pode encontrar alterada. A depuracdo de um farmaco é
dependente do fluxo sanguineo e da funcéo hepética (Blackmon, 2015; Neiger-Aeschbacher,
2007), mas também da dose administrada de farmacos (Katzung & Trevor, 2015). O primeiro
pode estar reduzido em geriatricos quando h& diminuigédo do débito cardiaco (Blackmon, 2015;
Neiger-Aeschbacher, 2007), devendo as doses dos anestésicos com depuracéo hepética ser
reduzidas (Blackmon, 2015; Feller, 2015; Katzung & Trevor, 2015) sob a pena de aumentar o
tempo de recuperacgdo anestésica (Neiger-Aeschbacher, 2007). Alguns autores sugerem que
esta reducdo seja baseada no nivel de bilirrubina sérica que, porém, s6 se encontra alterado
em casos avancados de destruicdo hepatica (Palm, 2011), ndo existindo mais estudos
especificos (Feller, 2015; Kukanich, 2012; Palm, 2011).

Uma alteragdo da fungdo hepatica pode traduzir-se pela diminuicdo da producdo de
substancias sintetizadas pelo figado como proteinas e fatores de coagulacdo e assim
propensdo para a hipoproteinémia e para alteracdes de coagulacdo (Baetge & Matthews,
2012; Feller, 2015; Shearer, 2010), bem como tendéncia para hipoglicémia (Baetge &
Matthews, 2012; Shearer, 2010). A hipoalbuminémia é também um achado algo comum em
animais geriatricos (Feller, 2015; Palm, 2011), sendo a albumina importante no transporte de
alguns anestésicos, como os barbituricos e o propofol. Uma diminui¢cdo desta conduz a uma
maior fragéo livre, e por isso farmacologicamente ativa, destes farmacos o que explica os seus
efeitos exagerados mesmo quando administrados em doses normais (Feller, 2015; Neiger-
Aeschbacher, 2007). Porém, em termos farmacocinéticos, este aumento ndo é significativo se
a depuracado dos o6rgaos de excrecdo for normal, uma vez que o0 excesso é rapidamente
eliminado (Katzung & Trevor, 2015; Palm, 2011). Com o envelhecimento podem existir
também alteracdes estruturais nas proteinas plasmaticas transportadoras, o que diminui a sua
capacidade de ligacao e, teoricamente, leva a uma potencializacdo dos farmacos com maior

ligagéo a estas (Grubb et al., 2015).
Na Tabela 1 encontram-se algumas recomendacdes tendo em conta as alteragfes descritas.

Tabela 1 — Recomendacdes tendo em conta as alteragfes hepaticas em geriatricos.

e Evitar ou reduzir doses de farmacos com metabolizagao/excre¢do hepatica, especialmente os de longa acéo
[como a acepromazina (ACP) (Neiger-Aeschbacher, 2007)], ou cuja acdo ndo possa ser revertida (Feller,
2015; Neiger-Aeschbacher, 2007; Palm, 2011).

e Avaliar a fungdo hepatica pré-cirurgicamente: hemograma, analises bioquimicas e perfis de coagulacédo
(Neiger-Aeschbacher, 2007).

e Garantir a perfusdo hepatica durante o peri-operatério (Baetge & Matthews, 2009; Neiger-Aeschbacher,
2007; Reuss-Lamky, 2012; West, 2011b).

e Suplementar a fluidoterapia de manutencdo com glucose, caso ndo seja contraindicado (Fortney, 2004).



2.2. Rins

Com o envelhecimento, a fung&o renal diminui em alguns animais e a prevaléncia de doencas
renais aumenta (Feller, 2015). Todavia, estas passam despercebidas mesmo em analises
laboratoriais se pelo menos 25-30% dos nefronios estiverem intactos (Feller, 2015; Shearer,
2010), o que pressupde uma procura ativa de alteragcdes renais (Palm, 2011). A avaliacdo da
proteinuria € Util neste aspeto porque permite deteta-las nos estadios mais precoces (Shearer,
2010).

Em determinados animais idosos pensa-se que a TFG possa estar diminuida até 50%
(Seddighi, 2012) devido a reducédo do fluxo sanguineo renal, e que este, por sua vez, possa
estar diminuido devido & redugé@o do débito cardiaco (Grubb et al., 2015; Shearer, 2010).
Ainda assim, de modo geral, a TFG em céaes geriatricos saudaveis, quando comparada com
a de cdes de meia-idade, s6 se encontra ligeiramente diminuida ou mesmo inalterada (Grubb
et al., 2015).

As alteracbes da funcéo renal que se encontram em certos animais geriatricos estdo ligadas
a diminuicdo do parénquima renal (Blackmon, 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007), a diminuicdo
do fluxo sanguineo renal (Blackmon, 2015; Feller, 2015; Grubb et al.,, 2015; Neiger-
Aeschbacher, 2007; Shearer, 2010), a resisténcia a hormona antidiurética e as altera¢des na
excrecao renal (Paddleford, 2004; Palm, 2011). A diminuigdo do parénquima renal deve-se a
diminuicdo do numero de glomérulos funcionais (Grubb et al., 2015; Shearer, 2010), a
diminuicdo do tamanho da massa dos tubulos renais e a fibrose renal (Shearer, 2010), sendo
que imagiologicamente estas se traduzem por uma diminui¢cdo do cortex renal (Grubb et al.,
2015). Nos casos de resisténcia dos tubulos distais a hormona antidiurética diminui a
capacidade de conservar o sodio e reter a agua, o que se traduz numa maior debilidade a
situacdes de deplecao hidrica (Grubb et al., 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007; Shearer, 2010).
Paradoxalmente, pensa-se que em alguns geriatricos a capacidade de eliminacao renal de
um excesso de agua e de sddio possa estar comprometida, tal como a capacidade dos tabulos
de secretarem iBes hidrogénio, o que aumenta a tendéncia para a acidose metabdlica. Tudo
isto deve ser tido em conta ao planear a fluidoterapia (Neiger-Aeschbacher, 2007).

Uma alteracdo na funcao renal pode ainda conduzir & diminuicdo da depuracdo renal dos
farmacos (Neiger-Aeschbacher, 2007) e, consequentemente, a um aumento da sua semivida
e do seu efeito se as suas doses nao forem corrigidas (Grubb et al., 2015; Palm, 2011). No
entanto, ndo existe um método preciso de fazer esta correcdo. Em medicina humana é usada
a taxa de filtragdo glomerular calculada a partir da depuracéo renal da creatinina. Contudo,
este € um método controverso visto que a creatinina sérica s6 aumenta em estados
avancados de alteracdo renal e varia em casos de sobrehidratacdo e de animais com
diminuicdo da massa muscular (Palm, 2011) (comum em doentes renais e geriatricos). Em

medicina veterinaria existem equacdes que, tendo em conta a creatinina sérica, podem ser



Creatinina sérica normal

usadas para ajustar as doses: Dose ajustada=dose normal x( ); € 0S

Creatinina sérica do individuo

Creatinina sérica normal )

intervalos de dosagem: Intervalo ajustado=Intervalo normal ><(1/Creatinina ~érica do ndividuo

(McMicheal, 2013). Também a hipoalbuminémia (presente em nefropatias com perda de
proteina), a diminui¢cdo do volume total de 4gua e a presenca de toxinas urémicas, associada
a algumas doencgas, contribuem para o aumento do farmaco ndo ligado as proteinas
transportadoras (Palm, 2011), o que tem impacto se houver também diminuigdo da depuracéo
renal (Katzung & Trevor, 2015). Um doente renal pode ainda apresentar absorcao
gastrointestinal (Gl) alterada se houver edema e ulceracao do intestino, o que condiciona a

absorc¢édo oral dos medicamentos (Palm, 2011).
Na Tabela 2 encontram-se recomendacdes para garantir o funcionamento renal peri-cirirgico.

Tabela 2 — Recomendagdes tendo em conta as alteragfes renais.

o Garantir a perfusdo renal evitando lesdes por isquémia: Plano de fluidoterapia apropriado (Baetge &
Matthews, 2009; Feller, 2015; Grubb et al., 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007; Reuss-Lamky, 2012; West, 2011b)
e prevenir/tratar hipovolémia, hipotenséo, hipdéxia e hipercdpnia (esta diminui a perfusdo renal) (Hammond,
2007; Neiger-Aeschbacher, 2007).

o Avaliar a funcdo renal pré-cirurgicamente (Shearer, 2010): detetar alteracdes renais ou avaliar a
extensdo da insuficiéncia renal; procurar desequilibrios eletroliticos e &cido-base (Shih, 2015).

. Ajustar doses/ intervalos de dosagens de farmacos com excrecao renal como quetamina e tiletamina
(Feller, 2015) ou anti-inflamatérios ndo esteroides (AINE’s) (Neiger-Aeschbacher, 2007; Palm, 2011).

2.3. Sistema cardiovascular

Existem poucos estudos em relacdo a degeneracgdo cardiovascular em animais de companhia
(Grubb et al., 2015; Shearer, 2010). Com o envelhecimento pode haver atrofia e/ou fibrose do
miocardio, fibrose do endocardio (Grubb et al., 2015; McMicheal, 2013), fibrocalcificacdo
valvular (McMicheal, 2013) [que pode significar uma insuficiéncia valvular (Grubb et al., 2015)]
e arteriosclerose das coronarias (Shearer, 2010). Também 0s vasos sanguineos podem
apresentar alteracfes nas fibras elasticas e aumento do colagénio e da calcificagdo das
paredes (Shearer, 2010). Se as células marca-passo sofrerem alteracdes degenerativas, a
frequéncia cardiaca (FC) pode estar afetada (Baetge & Matthews, 2009).

A diminuicdo do débito cardiaco é ainda um achado algo comum em geriatricos (Baetge &
Matthews, 2009; Feller, 2015; Grubb et al., 2015), estando a sua génese explicada no
Esquema 1. Porém, ndo é taxativo que haja sempre diminui¢cdo, podendo ndo haver alteracao

ou este estar mesmo aumentado (Grubb et al., 2015).



Esquema 1 — Alteracdo do débito cardiaco em geriatricos.

Fibrose do miocérdio Atrofia do miocéardio
Diminuigao do
volume sanguineo
L . ; o total (= 20-30%)
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Dificuldade no enchimento cardiaco (Feller , 2015; Grubb et Aeschbacher
(Baetge & Matthews, 2009; Grubb et al., '
al., 2015) 2007
2015) )

Diminui¢&o do débito cardiaco

Estas alteragbes degenerativas repercutem-se a nivel da fung¢éo cardiaca e da circulagdo
sanguinea e levam a uma diminuigdo na capacidade de compensar e tolerar alterages
hemodinamicas (Feller, 2015), de stresse mas também de doenca (Feller, 2015; Neiger-
Aeschbacher, 2007; Shearer, 2010). A reserva cardiovascular encontra-se assim diminuida
(Blackmon, 2015; Feller, 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007). Para tal, pode ainda contribuir a
dificuldade em regular o fluxo sanguineo e a presséao arterial presente em alguns geriatricos
(Neiger-Aeschbacher, 2007; Feller, 2015).

Nos geriatricos com modificacdes nos vasos sanguineos existe uma diminuicdo da
distensibilidade vascular, 0 que aumenta a resisténcia ao sangue expulso do ventriculo
esquerdo (pds-carga), contribuindo para a hipertrofia do mesmo. Esta hipertrofia ventricular
progressiva, associada aos casos de diminuicdo da complacéncia cardiaca, leva a que a
contracdo atrial ganhe importdncia no enchimento do ventriculo durante a sua diastole
(McMicheal, 2013), e assim no aumento do volume de ejecdo (Baetge & Matthews, 2009;
Grubb et al., 2015).

Pensa-se que certos animais geriatricos apresentem dificuldade em aumentar a FC numa
situacdo de diminui¢cdo do débito cardiaco (Grubb et al., 2015), o que faz com que o volume
de ejecdo ganhe importancia na manutencdo deste (McMicheal, 2013), implicando uma
dependéncia da pré-carga nestes casos (Baetge & Matthews, 2009). Isto explica o porqué de
alguns animais geriatricos terem uma menor tolerdncia a situacdes de hipovolémia,
hipotenséo e vasodilatacéo (Feller, 2015; McMicheal, 2013).

A elevada incidéncia de doencas cardiovasculares em geriatricos compromete ainda mais o
equilibrio hemodinamico (Feller, 2015). Entre elas sdo de destacar as insuficiéncias valvulares
(como endocardiose da mitral), a cardiomiopatia dilatada e a hipertenséo arterial (Carr, 2004;
Neiger-Aeschbacher, 2007). Também as disritmias podem ser mais facilmente provocadas
(Feller, 2015; Blackmon, 2015) quando existem alteracbes degenerativas e doencas do

sistema condutor elétrico do coracdo (Blackmon, 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007; Shearer,
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2010). Assim, estes animais tém maior probabilidade de desenvolver complexos ventriculares
prematuros, fibrilhacdo atrial e bloqueios cardiacos (Neiger-Aeschbacher, 2007). Ainda, a
ansiedade peri-cirurgica (Feller, 2015) e os anestésicos que interferem na conducao cardiaca
podem precipitar arritmias pré-existentes (Blackmon, 2015; Feller, 2015; Neiger-Aeschbacher,
2007). No pos-cirargico, as arritmias também ocorrem devido a alteracdes eletroliticas, hipoxia
cardiaca, hipercapnia, dor, hipotermia, hipotenséo, entre outros (Brainard, 2011a; Burns P.
M., 2015; Holden, 2007; Mazzaferro, 2015; Rozanski & Rush, 2013).

Na Tabela 3 encontram-se algumas recomendac@es tendo em conta as altera¢des descritas.

Tabela 3 — Recomendaces tendo em conta as alteragdes do sistema cardiovascular.

o Monitorizar a funcado cardiaca durante todo o peri-cirdrgico (Feller, 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007).
o Antecipar a necessidade de suporte crono ou inotropico: dopamina/dobutamina rapidamente
acessiveis para uso durante a cirurgia (Grubb et al., 2015).
o Exame fisico cardiaco pré-anestésico (Feller, 2015).
o Pré-oxigenacao (Feller, 2015).
. Ter em conta as propriedades farmacol6gicas dos farmacos
. Evitar farmacos com agéo cardiovascular, alterar as suas doses ou titula-los até haver efeito:
arritmogénicos (dexmedetomidina; quetamina); anticolinérgicos (aumentam o trabalho cardiaco); az-
agonistas (bradicardia; bloqueios de segundo grau); quetamina (taquicardia) (Blackmon, 2015; Feller,
2015; Neiger-Aeschbacher, 2007).
. Farmacos IV: podem demorar mais tempo a comecar a atuar. Anestésicos volateis: podem
induzir mais rapidamente a anestesia (Feller, 2015; Blackmon, 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007).
. Fluidoterapia para suporte cardiovascular (Grubb et al., 2015): evitar a sobrehidratacdo (Feller, 2013;
Lambert, 2012).

o Garantir que nenhum geriatrico é anestesiado em hipovolémia (Baetge & Matthews, 2012).

2.4. Aparelho respiratério

Alguns geriatricos podem apresentar diminuicdo da complacéncia da parede toracica
(Blackmon, 2015; Shearer, 2010) devido a atrofia dos musculos intercostais que, associada a
atrofia do diafragma (Blackmon, 2015; Feller, 2015), dificulta a ventilacdo durante a anestesia.
Adicionalmente, pode ocorrer deposicéo de gordura abdominal que impede a total expanséo
do diafragma (Feller, 2015), assim como perda da elasticidade pulmonar (Blackmon, 2015;
Feller, 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007) que diminui a complacéncia pulmonar e assim a sua
insuflagéo (Feller, 2015).

Em certos geriatricos o racio do volume residual e da capacidade residual funcional aumenta
em relacdo a capacidade pulmonar total devido a perda de elasticidade pulmonar, sendo o
volume de ar expirado necessario para que as vias aéreas mais peguenas comecem a
colapsar inferior ao normal. Isto resulta numa maior quantidade de ar ndo expirado e, por isso,

nao renovado (Grubb et al., 2015).
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Os geriatricos, especialmente em ambiente citadino, apresentam ainda uma elevada
incidéncia de afecdes pulmonares (Tabela 4) que véo intensificar eventuais dificuldades de
ventilacdo (Clutton, 2011a).

Tabela 4 — Afe¢Oes/alteragGes pulmonares mais comuns em geriatricos.

. Reflexos laringeos e faringeos diminuidos (Neiger-Aeschbacher, 2007) [aumento do risco de falso
trajeto (Blackmon, 2015)].

o Espessamento das secregdes da arvore respiratdria (Fortney, 2004).

. Neoplasias e metastases pulmonares (Clutton, 2011a).

o Bronquites crénicas (Epstein et al., 2005).

. Bolhas pulmonares (Neiger-Aeschbacher, 2007)

e Pneumonias por aspiragdo (Neiger-Aeschbacher, 2007) [muitas vezes devido a vomito crénico
(Clutton, 2011a)].
. Fibrose pulmonar (Baetge & Matthews, 2012).

As alteragOes descritas provocam um desequilibrio entre a ventilagéo e a perfusdo pulmonar,
0 que vai contribuir para a diminuicdo da PaO; e da eficiéncia das trocas gasosas (Grubb et
al., 2015; McMicheal, 2013). A PaO,também diminui quando existem afe¢des que provoquem
um decréscimo do numero de alvéolos funcionais (Grubb et al., 2015) e um aumento da
dificuldade de difus@o dos gases sanguineos pela membrana pulmonar (Neiger-Aeschbacher,
2007). Por outro lado, a resposta compensatéria a diminuicdo da PaO, e ao aumento do
diéxido de carbono (CO;) pode estar madificada, o que é importante considerar em casos de
depresséao respiratoria ou apneia (Neiger-Aeschbacher, 2007). A reducdo da hemoglobina,
comum em geriatricos, acentua os efeitos da reduzida PaO; (Blackmon, 2015; Feller, 2015).A
alteracdo da capacidade residual funcional acontece ainda em situacdes de dor, obesidade e
afecdes pulmonares e pode conduzir a atelectasia pulmonar e ao colapso dos pequenos
brénquios. Isto resulta na passagem de sangue ndo oxigenado para a circulagdo sistémica,
ou seja numa situacao de venous admixture (Haskins, 2011a; Holden, 2007).

Por tudo isto, a reserva funcional pulmonar pode encontrar-se comprometida em alguns
animais geriatricos (Blackmon, 2015; Grubb et al., 2015; Shearer, 2010), o que leva a uma

dificuldade em tolerar situagdes de stresse e de hipdxia (Shearer, 2010).
Na Tabela 5 encontram-se recomendacdes tendo em conta as alteragbes descritas.

Tabela 5 — Recomendag0es cirdrgicas tendo em conta as altera¢des do sistema respiratorio.
. Pré-oxigenar (Blackmon, 2015; Feller, 2015).
. Fornecer sempre oxigénio a todos os cdes sedados ou anestesiados (Neiger-Aeschbacher, 2007).
. Evitar ou reduzir doses de farmacos com efeito depressor respiratorio (Feller, 2015).
° Monitorizar a funcao respiratoria para detetar uma ineficiéncia de ventilacdo (Feller, 2015; Neiger-
Aeschbacher, 2007).
. Antecipar necessidade de suporte ventilatério (como em casos de fadiga muscular) (Feller, 2015;

Neiger-Aeschbacher, 2007): ventilacdo manual — 1-4 respiragdes por minuto entre 10-20 cmH20 (Feller, 2015).
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2.5. Sistema nervoso central (SNC) e autbnomo

O aumento da sensibilidade de alguns animais geriatricos aos anestésicos pode estar
relacionada com a perda e degeneragcdo de neurénios, a deplecdo de neurotransmissores
(aumento da sua destruicdo e diminuicdo da sua producgdo), a alteracdo da afinidade dos
recetores e com as alteragbes na mielinizacdo dos nervos (Baetge & Matthews, 2009; Grubb
et al., 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007). Alguns exemplos dos efeitos destas alteracbes
encontram-se na Tabela 6. A plasticidade neuronal [capacidade de alteragdo da estrutura e
funcdo neural incluindo alteracdes sinapticas e modificacdes das vias neurais (Griesbach &
Hovda, 2015)] também se pode encontrar reduzida (Grubb et al., 2015), o que significa uma

dificuldade na remodelagéo do sistema nervoso (Griesbach & Hovda, 2015).

Tabela 6 — Exemplos de altera¢des farmacodinamicas de anestésicos em geriatricos.

A concentracéo alveolar minima (CAM) esta reduzida 30% em cées

Anestésicos volateis geriatricos, parecendo diminuir proporcionalmente com o avangar da
idade (Shih, 2015).

Opioides, benzodiazepinas e Alterag8es na ligacdo aos recetores N-metil D-Aspartato (NMDA)

barbituricos (Grubb et al., 2015) (Seddighi, 2012).

Nos geriatricos que apresentam perda de tecido nervoso cerebral (Grubb et al., 2015), a
perfusdo sanguinea e o consumo de oxigénio cerebral encontram-se também diminuidos
(Blackmon, 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007). No entanto, ha conservacao da capacidade de
autorregulacéo do fluxo sanguineo cerebral em casos de acentuada diminui¢cdo deste (Neiger-
Aeschbacher, 2007).

Casos de disfungéo cognitiva ou algum grau de senilidade, perda de audicdo, visdo ou
cegueira sdo também comuns, sendo todos estes potenciadores de ansiedade num ambiente
estranho (Marcellin-Little, Levine & Millis, 2014; Neiger-Aeschbacher, 2007; Shearer, 2010).
Curiosamente, a acumulacdo de proteina B-amildide no SNC, que esta relacionada com a
doencga de Alzheimer em humanos, também acontece em cées com disfungdo cognitiva (Colle
et al., 2000; Cummings et al., 1996; Dimakopoulos & Mayer, 2002; Heada, McClearya, Hahnb,
Milgramc & Cotmana, 2000; Shearer, 2010) apesar de para esta também contribuirem outras
alteracdes cerebrais (Borras, Ferrer & Pumarola, 1999; Tapp et al., 2004). A senilidade,
guando associada a incontinéncia urinaria e fecal, provoca alteragfes nos habitos de higiene
destes animais (Breton, 2014c; Landsberg, Araujo & Joseph, 2012; Shearer, 2010).

Na Tabela 7 encontram-se algumas recomendag¢des tendo em conta as alteracdes descritas.

Tabela 7 — Recomendacges tendo em conta as altera¢des do sistema nervoso.
. Garantir a perfusao cerebral (Neiger-Aeschbacher, 2007).

. Diminuir as doses de sedativos e anestésicos, incluindo os volateis (Neiger-Aeschbacher, 2007).

. Evitar ou reduzir a ansiedade do animal (Burns P. M., 2015; Breton, 2014c; Neiger-Aeschbacher, 2007).
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2.6. Aparelho digestivo

Os poucos achados de envelhecimento (Neiger, 2004) que se encontram neste aparelho, em
alguns animais geriatricos, passam por atrofia e fibrose da mucosa gastrica e diminuicao da
secrec¢ao enzimatica pancreatica (Fortney, 2004). Além destas, pode haver altera¢cfes aliadas
a outras doencas extradigestivas, como por exemplo na insuficiéncia renal (Palm, 2011).

Segundo a AAHA, 85% dos nos animais com mais de 6 anos apresentam doenca periodontal,
gengivite ou tumores orais (Seddighi, 2012). No Anexo A, apresentam-se algumas doencas
do aparelho digestivo mais encontradas em geriatricos. Estas conferem algum grau de
disfagia ou dor a mastigar, que agravam a anorexia pés-cirurgica, e outras contribuem para o
desconforto dos animais (Willard, 2014). Assim, deve ter-se o cuidado de fornecer comida de

facil apreensédo no pdos-cirdrgico e adequada as necessidades destes animais (Breton, 2014c).
2.7. Sistema musculo-esquelético

Muitos animais geriatricos apresentam, frequentemente, diminuicdo da massa musculo-
esquelética (Fortney, 2004; Grubb et al., 2015; Shearer, 2010), da densidade G6ssea e do
tecido cartilagineo (Fortney, 2004). Estes dois Ultimos aspetos predispdem para o
aparecimento de osteoartrites (Fortney, 2004) que é uma das causas mais importantes de dor
(e esta de alteracbes comportamentais) e de reducdo da mobilidade nos geriatricos (Shearer,
2010). Como os sinais clinicos ndo séo especificos e a progressdo da doenca € vagarosa,
existe um subdiagndéstico de osteoartrites; porém a sua frequéncia néo justifica o descuido do
seu maneio (Shearer, 2010).

Segundo Steiss (2004), as doencas neuromusculares sao subdiagnosticadas em geriatricos,
sendo muitas vezes a fraqueza muscular atribuida, erroneamente, ao processo de
envelhecimento de perda muscular (Steiss, 2004).

Na Tabela 8 encontram-se algumas recomendacdes tendo em contas as alteragdes do

sistema musculo-esquelético.

Tabela 8 — Recomendacdes tendo em conta as alteragfes do sistema musculo-esquelético.
. Cuidados de conforto: cama almofadada, cuidados no posicionamento intra-cirdrgico, mudanga de

decubito durante e apos a cirurgia (Feller, 2015).
. Maneio adequado da dor (Salazar, 2012; Shih, 2015).

2.8. Sistema enddcrino e termorregulador

A termorregulacao corporal € uma funcdo que se encontra reduzida comumente em animais
geriatricos, 0 que leva a tendéncia para a hipotermia (Paddleford, 2004), especialmente em
ambientes frios (Grubb et al., 2015). Uma das razdes para tal € a diminuicdo do metabolismo

basal em repouso, o que significa uma menor producéo de calor corporal (Grubb et al., 2015).
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Além da reducéo da taxa metabdlica, alguns animais apresentam diminui¢cdo da sua atividade
fisica assim como da quantidade de tecido muscular. Nestes casos 0s requerimentos de
energia de manutencao (REM) encontram-se diminuidos cerca de 25% (aos 7 anos de idade)
(Churchill, 2015; Laflamme, 2012), enquanto os requerimentos caléricos diminuem 30-40%
(Fortney, 2004). Tal pode contribuir para a obesidade nestes geriatricos (Laflamme, 2012;
Shearer, 2010). Mesmo assim, sdo mais frequentes, pelo menos em animais com mais de 12
anos, os casos de condicdo corporal (CC) baixa (Laflamme, 2012).

As afe¢bes enddcrinas mais comuns em geriatricos estdo descritas no Anexo A, sendo de
destacar que animais com hipotiroidismo e hiperadrenocorticismo sdo especialmente
sensiveis as alteracdes provocadas por agentes cardiodepressores (Paddleford, 2004).

A sensibilidade a glucose também parece estar alterada em alguns geriatricos, provavelmente
devido a uma reducdo na resposta dos recetores da insulina e/ou diminuicdo do numero
destes (Laflamme, 2012; Paddleford, 2004).

Tendo em conta as alteragGes descritas, € recomendado, particular atencdo ao combate da
hipotermia em todo o peri-cirdrgico (Blackmon, 2015) e suplementar os fluidos com glucose,

exceto se contraindicado (Paddleford, 2004).
2.9. Outros sistemas e alteracdes

Sabe-se que a prevaléncia de neoplasias aumenta com a idade mas a partir de uma certa
idade, que equivale em certa medida a idade centenéria nos humanos, as neoplasias em caes
sdo sobretudo benignas e muitas vezes mdltiplas. Pensa-se que isto esteja ligado aos
mesmos fatores que permitem a estes caes atingir idades muito avancadas (Water, 2015).

Alguns animais geriatricos sao imunodeprimidos e, por isso, sd0 menos aptos a montar uma
resposta contra infe¢cdes (Fortney, 2004). Isto acontece por diminuicdo da producdo, da
capacidade de divisdo (Shearer, 2010), de fagocitose e de quimiotaxia dos leucdcitos
(Fortney, 2004), mas também devido & alteracdo da producdo de neutréfilos (McMicheal,
2013) que por sua vez se deve a algum grau de esgotamento medular (Fortney, 2004). Esta
diminuicdo da imunidade predispde para infegbes hospitalares como as do trato urinario
(ITU’s) (Breton, 2014c). Na Tabela 9 encontram-se algumas recomendacdes para o controlo

das infe¢Oes pds-operatorias.

Tabela 9 — Recomendacdes para o controlo das infe¢des pos-operatorias.
. Maneio das causas de imunossupresséao e stresse (Breton, 2014c; Love, 2014)

e  Garantir a assépsia cirargica (Love, 2014).

e Administragdo profilatica de antibiéticos (AB’s) quando houver risco de contaminagdo bacteriana ou
quando o seu aparecimento leve a resultados desastrosos (Love, 2014).

. Escolha adequada dos AB'’s: agcdo contra as bactérias da pele (Staphylococcus), como as
cefalosporinas. Em cirurgias Gl's, apostar na agéo contra Gram negativos (enterobactérias). Administracéo pré-

cirtrgica para haver acao intra-cirargica, tendo em conta as caracteristicas farmacocinéticas do AB (Love, 2014).
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Em geriatricos, apesar da diminuicdo dos recetores da noradrenalina, hA um aumento da
sensibilidade a esta molécula, ndo havendo, de modo geral, diferenca na resposta de stresse
comparativamente a animais adultos (Grubb et al., 2015)

Pensa-se que em humanos geriatricos a resposta da adrenal e da medula 6ssea, e a acdo
das hormonas intervenientes no sistema renina-angiotensina-aldosterona possa estar
comprometida em situagdes de stresse (Breton, 2014c; Fortney, 2004; Shearer, 2010) mas
pesquisas similares ndo foram realizados em medicina veterinaria.

Contudo, existem estudos que suportam que alguns geriatricos, quando sujeitos a um evento
stressante, apresentam dificuldade em aumentar a sua FC méxima (Grubb et al., 2015)
(implicacBes desta ja referidas no topico sobre o sistema cardiovascular), assim como em
regular a sua temperatura, o numero de eritrocitos e a concentracdo de hemoglobina
(Blackmon, 2015; Shearer, 2010) e em manter uma saturacéo de oxigénio do sangue arterial
(Sa0y) e glicémia ideais (McMicheal, 2013).

Muitos geriatricos apresentam ainda alteracdes percentuais da sua composi¢ao corporal, que
vao influenciar o volume de distribuicdo [volume total corporal no qual se distribui o farmaco
(Katzung & Trevor, 2015)] de alguns farmacos (Fortney, 2004; Grubb et al., 2015; Katzung &

Trevor, 2015; Palm, 2011). Estas alteracdes estdo representadas no Esquema 2.

Esquema 2 — Alterag&o dos volumes de distribuicdo dos farmacos.

Aumento da gordura corporal Diminuicdo do volume de Tendéncia para
(Fortney, 2004; Grubb et al., agua corporal total (por extravasamento de fluidos do
2015; Shearer, 2010). perda de agua intracelular sistema intravascular (edemas,
e de volume plasmatico) ascites e derrames pleurais)
(Baetge & Matthews, 2012; (Baetge & Matthews, 2012;
Grubb et al.,2015). Feller, 2015; Palm, 2011).

Aumento do volume de
distribuicdo e do reservatério
para substancias lipofilicas.

Diminuig&o do volume de distribuicéo de farmacos hidrofilicos.

Aumento do seu tempo de

eliminacéo e assim da Aumento inicial da sua concentracao plasmatica quando
recuperagdo anestésica administrados por via intravenosa (1V): doses de indugéo
(Grubb et al., 2015). mais baixas (Grubb et al., 2015).

Outras modificacbes que advém do envelhecimento sdo 0 espessamento, hiperpigmentacao
e perda de elasticidade da pele; hiperqueratinizacdo das almofadinhas plantares;
enfraguecimento das unhas; hipertrofia dos ovarios/prostata e atrofia dos testiculos (Fortney,
2004); aumento dos pelos brancos especialmente a volta do focinho e cataratas (Shearer,
2010).
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3. Maneio pré-cirargico do céo geriatrico
3.1. Avaliacao pré-cirurgica

A avaliacdo pré-cirargica ajuda na formulagdo do protocolo anestésico e a encontrar
alteracdes/doencas que possam comprometer a cirurgia e o pés-cirargico (Burns P. M., 2015;
Seddighi, 2012), sendo que um pds-operatdrio com sucesso estd intrinsecamente ligado a um

bom pré e intra-cirdrgico (Feller, 2015).
3.1.1. Histéria clinica e exame fisico

A historia clinica deve ser abrangente, ndo se devendo limitar & identificagdo do doente,
estado sanitario, condi¢cdes de alojamento e de alimentagéo (Reuss-Lamky, 2012). Esta deve
ainda incluir o registo das doengas do animal (Baetge & Matthews, 2012; Blackmon, 2015;
Reuss-Lamky, 2012), das intervencdes cirargicas anteriores (e detalhes anestésicos) (Reuss-
Lamky, 2012; Moses, 2011), das medicac¢des, ndo esquecendo suplementos e medicamentos
homeopaticos (Neiger-Aeschbacher, 2007), e das reacdes a medicamentos (Reuss-Lamky,
2012). O conhecimento da medicacdo em curso permite prevenir interacdes cruzadas entre
medicamentos (Baetge & Matthews, 2012) (Anexo B), alertar para a existéncia de farmacos
gue ndo possam ser descontinuados, como medica¢fes cardiacas e enddcrinas (Baetge &
Matthews, 2012; Blackmon, 2015), e permite o ajuste do protocolo anestésico. Por exemplo,
em animais que tomem cronicamente AINE’s pode haver necessidade de reavaliar o protocolo
de analgesia (Burns P. M., 2015; Hughes, 2008; Epstein et al., 2005).

O proprietario deve ser questionado de modo a avaliar eventuais doengas comuns de
geriatricos como doengas metabdlicas, cardiovasculares e do SNC (Burns P. M., 2015). Com
este intuito as perguntas feitas devem avaliar o apetite, alteragfes na defecacéo e micgéo,
alteracdes comportamentais, intolerancia ao exercicio (Grubb et al., 2015) e dificuldades
respiratérias ou tosse (Reuss-Lamky, 2012). Em humanos, a intoleréncia ao exercicio € um
dos mais importantes aspetos preditivos do sucesso anestésico e o0 mesmo pode ser
extrapolado para animais (Grubb et al., 2015).

E ainda vantajoso se o cirurgido conhecer pessoalmente o caso clinico do animal, por exemplo
pelos exames anuais de rotina recomendados para geriatricos (Joubert, 2007).

O exame fisico deve ser detalhado e incidir nos aparelhos orgénicos mais afetados, sendo
indispensavel uma correta auscultacdo cardiopulmonar (Baetge & Matthews, 2009; Feller,
2015; Grubb et al., 2015; Shih, 2015). Os valores minimos e maximos de FC, pressao arterial
média (PAM), pressao arterial sistdlica (PAS) e presséo arterial diastélica (PAD) devem ser
registados (Meurs, Miller, Slater & Glaze, 2000; Neiger-Aeschbacher, 2007). Alguns cées
geriatricos podem apresentar valores inferiores de PAM e PAS, comparativamente com

adultos (Meurs et al., 2000). O animal deve ainda ser pesado (Burns P. M., 2015).
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3.1.2. Exames complementares

Também os valores laboratoriais normais do animal que ir4 ser submetido a cirurgia devem
ser registados, preferivelmente nos exames de rotina (Epstein et al., 2005). Estes serdo
usados como os valores de referéncia, o que possibilita que eventuais alteracdes sejam mais
facilmente detetadas (Epstein et al., 2005; Metzger & Rebar, 2012). N&o existe consenso em
relacdo a necessidade de efetuar exames laboratoriais pré-anestésicos e quais 0S
recomendados (Alef, Praun & Oechtering, 2008). Alef et al. (2008) demonstraram que as
analises pré-anestésicas ndo diagnosticaram novas doencas ou intervieram na mudanca de
protocolo anestésico se ndo houver alteracdes no exame fisico ou histéria clinica, e s6 numa
minoria de casos estas serviram para recategorizar 0s animais em novos niveis do sistema
de risco cirdrgico da Sociedade Americana de Anestesiologistas (American Society of
Anesthesiologist - ASA) (Anexo C). Em varios estudos de medicina humana as conclusdes
sado semelhantes (Close, Kryzer, Nowlin & Alving, 1994; Dzankic, Pastor, Gonzalez & Leung,
2001; Hoare, 1993; Kozak & Brath, 1994; Macpherson, Jacobs & Dent, 1993; Munro, Booth &
Nicholl, 1997; Perez et al., 1995). Todavia, os exames laboratoriais permitem identificar
doencas ou alteragBes em cées geriatricos que ndo foram submetidos a avalia¢cdes de rotina
(Davies, 2012; Grubb et al., 2015; Joubert, 2007).

Os exames pré-anestésicos considerados relevantes para caes geriatricos sao variados. Shih
(2015) recomenda como exames minimos um hemograma (incluindo hematdécrito (Htc) e
proteinas plasmaticas) e um painel renal e hepatico (ndo especificando as analises essenciais
para cada painel). Outras fontes consideram a andlise da densidade urinaria (Hughes, 2008),
da glucose sanguinea (Seddighi, 2012; Hughes, 2008) e da ureia sanguinea (Seddighi, 2012)
exames de base. Os parametros laboratoriais indicados para um exame pré-anestésico mais
completo encontram-se na Tabela 10. A recolha de urina e sangue deve ser feita uns dias

antes da cirurgia para permitir compensar eventuais alteragdes (Hughes, 2008).

Tabela 10 — Parametros laboratoriais indicados para um exame pré-anestésico completo.
e Perfil bioguimico incluindo eletrélitos (Baetge & Matthews, 2012).
e Urianalise (Baetge & Matthews, 2012; Blackmon, 2015; Burns P. M., 2015; Grubb et al., 2015).

e Perfil de coagulacao (para cirurgias mais invasivas) (Baetge & Matthews, 2012; Burns P. M.,
2015; Neiger-Aeschbacher, 2007).

e Testes para hipotiroidismo (em caso de suspeita) (Hughes, 2008).

Por dltimo, deve recorrer-se a exames complementares para confirmar determinadas afecdes
(Feller, 2015). Por exemplo, quando se encontram arritmias, sopros ou alteracbes
respiratorias (Baetge & Matthews, 2012; Blackmon, 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007), as
suas causas devem ser investigadas recorrendo a eletrocardiograma (ECG) (Baetge &
Matthews, 2012; Blackmon, 2015), radiografia toracica (Baetge & Matthews, 2012) e
ecocardiograma (Baetge & Matthews, 2012; Seddighi, 2012).
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3.2. Cuidados pré-operatorios

Os desequilibrios eletroliticos sdo comuns por exemplo em animais geriatricos com doenca
renal (Grubb et al., 2015) e sdo também frequentes os casos de anemia (Fortney, 2004;
McMicheal, 2013; Pati et al., 2015), hipoglicémia (Baetge & Matthews, 2012; McMicheal, 2013;
Shearer, 2010), entre outros, em geriatricos. Estas alterac6es podem ser o suficiente para
levar a descompensacéo durante a cirurgia (Baetge & Matthews, 2012; Grubb et al., 2015) e
por iSso a sua corregao pré-cirurgica é importante, especialmente em doentes criticos (Barr,
2014; Blackmon, 2015). Na Tabela 11 encontram-se protocolos de correcdo de algumas

destas alteracbes (Moses, 2011).

Tabela 11 — Altera¢Ges laboratoriais e respetivos protocolos de correcéo.
e Sangue inteiro; O concentrado de eritrdcitos permite corrigir a anemia

Anemia e Concentrado de eritrocitos com menos risco de sobrecarga de fluidos (Barr, 2014).

(Barr, 2014). Idealmente corrigir a causa (Clarke, Trim & Hall, 2014).
A este bolus deve adicionar-se a suplementagéo
recomendada para geriatricos (Harvey & Paddleford,
1999; Barr, 2014).

Feller (2015) defende que em geriatricos deve haver

Um bolus de 0,5 mi/kg de
dextrose a 50% (diluida 1:2 ou
1:4) (Barr, 2014).

Hipoglicémia

suplementagdo com glucose sempre que a glicémia
desce os 100 mg/dl.
¢ 0,5 ml/kg de dextrose a 50%

(diluicéo 1:2 ou 1:4) e 0,25-0,5
Hipercaliémia Ul/kg de insulina rapida;
e Gluconato de calcio a 10% a

0,5-1mg/kg IV lento (Barr,

Correcao urgente: predispde para arritmias e morte
subita peri-operatoria.

O gluconato de calcio estabiliza as membranas
cardiacas (Barr, 2014).

2014).

. Predisp8e para arritmias e morte subita.
Cloreto de potassio IV a 0,5

Hipocaliémia
meg/kg/h (méximo) (Barr, 2014).

Deve ser corrigida obrigatoriamente pré-cirurgicamente

se a caliémia for menor que 3 mmol/l (Barr, 2014).

Deve ainda colocar-se pelo menos um cateter intravenoso pré-cirurgicamente (Neiger-
Aeschbacher, 2007) para permitir administrar fluidos e farmacos sendo indispensavel em
situacdes de urgéncia (Baetge & Matthews, 2012; Seddighi, 2012).

Em relacdo ao jejum em geriatricos, o de sélidos deve ser feito 8 horas antes da pré-
medicacédo (PM) para evitar a hipoglicémia (Blackmon, 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007). Um
jejum prolongado em caes aumenta também a incidéncia de refluxo gastroesofagico (RGE)
(Savvas, Rallis & Raptopoulos, 2009) e deve também ser evitado em animais com certas
doencas como hepaticas ou gastrointestinais (Seddighi, 2012). O jejum de liquidos deve ser
iniciado apenas uma hora antes da PM em geriatricos (Blackmon, 2015; Neiger-Aeschbacher,

2007) e coincidir com o inicio da fluidoterapia, caso ndo tenham sido necessarias correcdes
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eletroliticas especificas (Hughes, 2008). O jejum de liquidos deve ser especialmente limitado
em animais com politria ou polidipsia (Seddighi, 2012).

E ainda vantajoso proceder a pré-oxigenacdo e pré-aquecimento. A primeira consiste no
fornecimento de oxigénio a 100%, preferivelmente por mascara facial, antes da inducéo e
durante 3 a 5 minutos (Hughes, 2008). O seu objetivo é levar ao preenchimento com oxigénio,
da capacidade residual funcional dos pulmdes, havendo assim um reservatorio deste em caso
de apneia ou depressdo respiratoria (Baetge & Matthews, 2012; Seddighi, 2012).
Adicionalmente, a pré-oxigenacao diminui a probabilidade de ocorrer hipdxia entre a inducdo
e intubacao (Neiger-Aeschbacher, 2007) e ajuda a manter a PaO no tempo cirurgico (Baetge
& Matthews, 2012), importante em animais instaveis ou braquicéfalos (Moses, 2011).Se o
animal se debater com a mascara deve optar-se por administrar oxigénio colocando o tubo do
sistema de oxigénio perto do focinho, pois a resposta simpatica produzida pelo stresse é mais
prejudicial que os beneficios da pré-oxigenagdo (Holden, 2007; Hughes, 2008). Antes de se
colocar a mascara deve ser feito uma limpeza do sistema com oxigénio durante um ou dois
minutos para eliminar vestigios de anestésico volatil que possam existir (Moses, 2011). Ja o
pré-aquecimento consiste na utilizacdo de uma fonte de calor (comumente um aquecedor de
ar forcado) para aumentar a temperatura periférica do animal e assim diminuir a perda de
calor no equilibrio do gradiente temperatura periférica/temperatura interna (Read, 2012). E
sobretudo eficaz a prevenir a perda de calor na primeira hora intra-cirdrgica (Kernaghan, 2013;
Read, 2012).

3.3. Planeamento pré-anestésico

O planeamento pré-anestésico consiste em criar um plano de anestesia e analgesia, de
fluidoterapia e de manutencao da temperatura (Seddighi, 2012). A preparacao pré-anestésica
€ importante pois reduz a mortalidade e morbilidade peri-anestésica (Clarke et al., 2014).

O plano anestésico consiste na planificacdo da pré-medicacéo, da indugédo, da manutengéo
anestésica e da analgesia e deve ser multimodal (Neiger-Aeschbacher, 2007). Porém, os
farmacos devem restringir-se aos estritamente necessarios, visto que 0 seu Uuso
desmesurado, especialmente quando ndo se reduzem as doses, aumenta o risco de reagdes
cruzadas (Katzung & Trevor, 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007).

Cada plano deve ser delineado individualmente podendo ser mudado entre intervencoes,
baseando-se no registo das anestesias anteriores (Baetge & Matthews, 2012). Contudo, ndo
existe um protocolo anestésico ideal e especifico para cdes geriatricos (Grubb et al., 2015)
dado que, em qualquer faixa etaria, este deve ser baseado no risco anestésico do animal
segundo o sistema ASA (Anexo C) (Reuss-Lamky, 2012; Shih, 2015), apesar de nenhum
animal geriatrico poder ser considerado ASA 1 (Luna, 2015). Ainda assim, os geriatricos
requerem uma monitorizacdo mais apertada em todo o peri-cirdrgico (Baetge & Matthews,

2012; Grubb et al., 2015).
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3.3.1. Pré-medicacéo

Os objetivos da PM sdo diminuir o stresse peri-operatorio (Feller, 2015; Seddighi, 2012),
reduzir a quantidade de anestésico usado na indugdo e na manutencao (Baetge & Matthews,
2012; Blackmon, 2015; Grubb et al., 2015; Hughes, 2008; Seddighi, 2012; Shih, 2015),
proporcionar uma recuperacao tranquila e ajudar na analgesia (Grubb et al., 2015; Seddighi,
2012), dado que a administracdo de analgésicos antes do estimulo doloroso ajuda a prevenir
a dor pos-operatodria (Cooley, 2014).

As combinacdes para a PM variam, mas o0 uso de midazolam (benzodiazepina) com um
opioide é largamente recomendado em geriatricos (Bednarski, 2015; Cooley, 2014; Harvey &
Paddleford, 1999; Neiger-Aeschbacher, 2007). A Associagdo Britanica de Veterinarios de
Animais de Companhia (British Small Animal Veterinary Association - BSAVA) e outros
autores recomendam ainda que se evite a medetomidina (ou outros az-agonistas), devido a
frequéncia de alteracdes cardiovasculares em geriatricos, e que a PM seja feita segundo a
classificagdo ASA (Tabela 12) (Baetge & Matthews, 2012; Moses, 2011; Murrell, 2007; Shih,
2015).

Tabela 12 — Pré-medicacéo consoante os diferentes niveis ASA (adaptada de Murrell, 2007).

ACP (dose baixa) + opioide ASA L 1l e lll
Benzodiazepina + opioide ASAllle IV

Em cées muito ansiosos devem adicionar-se sedativos em doses baixas (Hughes, 2008), até
porgue estes permitem reduzir a doses dos farmacos de indugéo e de manutencéo (Grubb et
al., 2015). Os opioides, mesmo usados isoladamente, produzem muitas vezes sedagéo
suficiente (Feller, 2015; Palm, 2011), devendo preferir-se os de curta a¢do (Seddighi, 2012).
As benzodiazepinas sdo também uma boa opg¢éo porque nos geriatricos apresentam um ainda
melhor efeito sedativo que nos adultos (Baetge & Matthews, 2012; Harvey & Paddleford, 1999;
Hughes, 2008; Neiger-Aeschbacher, 2007).

No Anexo D encontram-se outras doses e op¢des de farmacos para a PM de geriatricos.
3.3.2. Inducéo

Na indugcdo deve procurar-se que o animal sofra o minimo de stresse e depressédo
cardiovasculares possiveis. Este deve ainda continuar sob o efeito de analgésicos, receber
oxigénio e ser monitorizado em todo o processo. E recomendado em geriatricos que as doses
dos anestésicos injetaveis sejam diminuidas 10 a 30% e sejam administradas lentamente até
ocorrer o efeito desejado. E de referir que uma dose adicional baixa de benzodiazepinas antes
da inducao a pode facilitar, assim como a intubacéo (Shih, 2015).

Alguns anestésicos aptos para indu¢éo em geriatricos encontram-se descritos na Tabela 13.

20



Ja os anestésicos volateis ndo sdo recomendados pois a inducdo com estes provoca
ansiedade (Hughes, 2008) e esta associada a uma maior mortalidade anestésica (Grubb et
al., 2015; Shih, 2015).

Tabela 13 — Alguns anestésicos recomendados para indugéo em geriatricos.

o Recomendada por Seddighi (2012) para procedimentos que possam

) durar mais que 30 minutos.
Quetamina (5 mg/kg 1V)
e Permite relaxamento muscular e analgesia com efeito depressor
+
) ) cardiorrespiratorio minimo (Seddighi, 2012).
Midazolam/diazepam (0,25 mg/kg

o e O Zoletil® é uma formulagdo equivalente [tiletamina/zolazepam; 9-
IV) (Seddighi, 2012)

13mg/kg IV ou IM (Murrell, 2007)] com menos efeitos secundarios
mas longa acao (Neiger-Aeschbacher, 2007).

e Recomendado por Seddighi (2012) para procedimentos com menos
de 30 minutos para geriatricos sem alteracdes cardiovasculares.

Propofol (1-3 mg/kg 1V) (Hughes, Deve ser reduzida a dose e ser sempre administrado lentamente
2008) (Baetge & Matthews, 2012; Hughes, 2008; Reid & Nolan, 1996).
e A associacdo de quetamina ou de uma benzodiazepina reduz o seu
efeito hipotensor e depressor cardiaco (Seddighi, 2012).

e Para procedimentos cirdrgicos simples ou para alguns exames
. 5 oo complementares podem ser usadas isoladamente.
Combinac@es neuroléptico-
e S&o exemplos: midazolam/diazepam (0,2 mg/kg IV) + hidromorfona
(0,1-0,2 mg/kg IV) /metadona (0,5 mg/kg 1V) (Harvey & Paddleford,
1999; Kastner, 2007).

Nota — * A neuroleptanalgesia caracteriza-se por um estado ndo verdadeiro de inconsciéncia mas de indiferenca aos

analgésicas*

estimulos com supresséo da atividade motora e dos reflexos autdnomos e proporciona também analgesia (Kastner, 2007).

3.3.3. Manutencao anestésica

Diferentes estratégias podem ser usadas para a manutencao anestésica (Leece, 2012a):

e Anestésicos volateis: sdo uma boa op¢do em geriatricos (Grubb et al., 2015; Shih,
2015) porque a recuperacao € rapida e a metabolizacdo renal e hepatica minima (Baetge &
Matthews, 2012; Hughes, 2008; Neiger-Aeschbacher, 2007); porém, as suas doses devem
ser reduzidas devido aos seus efeitos depressores cardiacos e vasodilatadores dose-
dependentes (Cooley, 2014; Seddighi, 2012).

e Anestesia intravenosa total: consiste no uso de agentes anestésicos injetaveis,
usualmente em associac¢éo, como propofol (bdlus inicial de 2-5 mg/kg e manutencéo de 0,05-
0,2 mg/kg/min) com um analgésico; é usada para procedimentos pouco invasivos e nao
dolorosos (Lafferty, 2013), no entanto, a acumulac¢éo de anestésicos é um risco em alguns
animais geriatricos (Flaherty, 2012b; Lafferty, 2013; Seddighi, 2012).

e Anestesia intravenosa parcial: consiste na administracdo de uma combinacdo de
anestésicos volateis e em infusdo, em baixas doses; para geriatricos € a técnica de eleicao,
pois apresenta efeitos cardiorrespiratérios minimos, proporcionando analgesia (Leece, 2012b;
Seddighi, 2012).
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4. Maneio no poés-cirurgico do cao geriatrico

Os cuidados no pds-operatorio imediato devem focar-se na recuperacdo anestésica, na
monitoriza¢ao e no suporte das fun¢des organicas. No pés-cirirgico menos imediato procura-
se ainda garantir uma recuperacdo e uma cicatrizacdo adequadas, prevenindo as
complicagcbes mais comuns. Para isto deve garantir-se 0 bem-estar e a limpeza do animal,
bons cuidados de medicina interna, reabilitacdo, nutricdo, monitorizagdo adequada e tender
love and care (TLC) (Mazzaferro, 2015; McMicheal, 2013).

A importancia dos cuidados po6s-operatérios na reducéo da mortalidade tem sido sugerida em
alguns estudos (Brodbelt et al., 2008b).

A monitorizagdo no poés-cirdrgico € essencial, especialmente em geriatricos que exijam
cuidados intensivos (Holden, 2007; Rozanski & Rush, 2013). Esta permite detetar alteragcoes
e assim formular planos de acdo prevenindo complicagdes ou a sua corregdo atempada
(Devey, 2012b; Holden, 2007; Mathews, 2006; Rozanski & Rush, 2013).

A monitorizacdo deve apoiar-se no exame fisico e nos sinais vitais, apresentados na Tabela
14, e ser feita com o mesmo empenho que na cirurgia, até a normalizagdo destes e até o
animal estar alerta e ambulatério (Blackmon, 2015; Burns P. M., 2015; Devey, 2012a; Devey,
2012b; Holden, 2007; Mathews, 2006; Rivera, 2011b). Para auxiliar na monitorizacdo pode
ser vantajoso usar a “Regra dos 20 de Kirby” (do inglés: Kirby’s Rule of Twenty) (Anexo E).
Esta é uma lista de verificacao de varios parametros que devem ser monitorizados em doentes
criticos e que pode ser Util para o pos-cirargico dos mesmos. O seu uso garante que todos os
aspetos importantes sdo verificados e ajuda a encontrar potenciais complicacbes (Hackett,
2015; Mazzaferro, 2015).

Tabela 14 — Sinais vitais a avaliar (adaptado de Mathews, 2006; Devey, 2012a; Devey, 2012b ;Rivera,

2011b).
e Frequéncia e ritmo cardiaco e Comportamento e postura
e Padréo e frequéncia respiratéria (FR) e Temperatura
e Pulso arterial (intensidade e ritmo) e Dor

Nas primeiras 3 horas apos a cirurgia, a monitorizacdo deve ser especialmente rigorosa uma
vez que € neste periodo que ocorre a maioria das complica¢des (Breton, 2014b; Shih, 2015).
A frequéncia da monitorizacdo deve ser definida consoante o estado higido do animal mas,
em cuidados intensivos, a recomendacao é que seja feita de 4 em 4 horas (Breton, 2014b).
Os métodos complementares de monitorizagdo e analises sanguineas permitem acrescentar
informac&o mas ndo séo inteiramente precisos e, por isso, nunca devem substituir o exame
fisico (Devey, 2012b; Mathews, 2006; Rozanski & Rush, 2013; Sigrist, 2013).

Um membro da equipa deve estar encarregue da monitorizacdo e se esta tiver de ser
delegada, dever-se-a garantir a transferéncia de informacédo pertinente (Blackmon, 2015;

Holden, 2007), sendo isto facilitado pelo registo numa ficha que permite facilmente avaliar a
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evolucdo do animal e as tendéncias dos diversos parametros (Mathews, 2006; Rozanski &
Rush, 2013).

A monitorizacdo deve assim incidir nas seguintes areas: paténcia da via aérea, eficicia da
respiracéo e trocas gasosas, circulacdo, grau de consciéncia, temperatura corporal, grau de
dor e conforto do animal (Holden, 2007).

4.1. Monitorizacao respiratéria

Esta deve incidir nas vias aéreas e respiracdo (oxigenacao e ventilacao) (Mazzaferro, 2015)
e € especialmente importante em animais com doencga respiratéria, cardiaca, ou em risco de
sobrecarga de fluidos (Andrews-Jones, 2012; McMichael, 2015; Rivera, 2011b; Rozanski &
Rush, 2013). A funcéo respiratéria pode ser avaliada pelo padréo e frequéncia respiratoria,

por oximetria de pulso/capnografia, por gasimetria (preferivel) e pelo lactato.
4.1.1. Exame fisico

A FR, padréo e o esforgo respiratorio devem ser avaliados ao exame fisico (Mazzaferro, 2015;
Rivera, 2011a; Rozanski & Rush, 2013). Uma alteracdo destas variaveis pode dever-se ndo
s6 a afecdes do trato respiratorio mas também do centro respiratério cerebral ou dos musculos
intercostais (Mathews, 2015; Rivera, 2011b).

A taquipneia [FR> 20 respiragbes por minuto (Rivera, 2011b)] e dispneia podem indicar
também dor, ansiedade, alterac6es metabdlicas e edema pulmonar (Kovacic, 2012), e devem
ser prontamente corrigidas, pois evoluem para situacfes de acidose metabdlica, hipdxia ou
exaustao muscular (Devey, 2012b; Mathews, 2006; Rivera, 2011a). A dispneia € indicada por
atitudes ortopneicas, relutancia ao exercicio e arfar (Rivera, 2011a).

A auscultacdo pulmonar permite ainda detetar ruidos respiratorios, dando indicagdo da
existéncia de liquidos na arvore respiratéria (como no edema pulmonar ou na pneumonia)
(Rivera, 2011a; Rozanski & Rush, 2013).

A observacgéo da coloracdo da pele e das membranas mucosas (MM) permite inferir sobre a
oxigenacao tecidular. No entanto, a cianose (quando as MM surgem azuladas) s6 é detetada
ao exame fisico se a oxigenacdo for muito baixa, ou seja, se a saturagdo de oxigénio do
sangue arterial (medida indiretamente por oximetro de pulso) (SpO2) for inferior a 80%
(Holden, 2007) ou a PaO, for menor que 50 mmHg (Palmer, 2012a), valores estes para

doentes ndo anémicos (Palmer, 2012a; Rozanski & Rush, 2013).
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4.1.2. Oximetria de pulso/capnografia

O oximetro de pulso mede a SpO. (Palmer, 2012a), mas € muito falivel em animais
conscientes e sO permite obter um valor exato em casos de hipoxémia grave sem
suplementacado de oxigénio (Creedon, 2013c; Martin, 2015).

O capnografo mede o CO, expirado, sendo util aquele que é medido no final da expiracédo
(EtCO2) (Mazzaferro, 2015; Rozanski & Rush, 2013). Este aparelho faculta uma estimativa do
valor da pressdao parcial de diéxido de carbono no sangue arterial (PaCO,), podendo ser usado
em animais intubados ou numa opgdo com mascara (Rozanski & Rush, 2013). E também
mais sensivel na avaliacdo da ventilacdo do que o oximetro de pulso, pois 0 EtCO; s6 difere
no maximo menos 3-5 mmHg do que o valor real da PaCO, (Martin, 2015). A capnometria
permite assim inferir sobre a funcéo pulmonar e, indiretamente, sobre o metabolismo celular
(producéo de CO,) e sobre a circulagédo sanguinea (transporte de CO>) (Martin, 2015; Rivera,
2011b).

As desvantagens acima mencionadas sobre o oximetro de pulso e sobre o capndgrafo

justificam a limitag@o do seu uso no pés-cirurgico.
4.1.3. Gasimetria

A avaliacdo dos gases arteriais (PaCO;; PaO,) é o método ideal para avaliar a ventilagéo e
oxigenacéo (Clarke et al., 2014; Mathews, 2006). O sangue pode ser colhido a partir de
qualquer artéria superficial como por exemplo a femoral (Humm, 2012). A andlise
concomitante da concentracdo de hemoglobina ajuda a compreender se o valor de PaO, é
verdadeiro ou esté falsamente aumentado, o que acontece em casos de anemia (Humm,
2012). A SaO; também pode ser inferida pela PaO2, segundo curvas de dissociacdo da
hemoglobina-oxigénio (Haskins, 2011a).

A ScvO: (saturacdo de oxigénio do sangue venoso central) ou a pressao parcial de oxigénio
no sangue venoso (PvO;) sdo outros parametros que permitem inferir sobre o consumo e a
distribuicdo de oxigénio. S&o indicadores de progndostico, tendo uma fungéo semelhante a do
lactato (Creedon, 2013b) e podem ser medidos na veia cava (Sigrist, 2011).

Os valores normais dos parametros referidos e suas alteragdes encontram-se no Anexo F.
4.2. Complicacdes respiratorias

SituacBes de hipoxémia, hipercapnia mas também de hipocapnia (devido a hiperventilacéo
causada pela hipoxémia) alertam para alteracdes da funcéo respiratéria que pode também
conduzir a uma dificuldade de eliminacdo do anestésico volatil (Mathews, 2006; Devey,
2012b).
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4.2.1. Hipoxémia

E uma complicacdo respiratria comum e é grave quando a PaO, desce dos 60 mmHg
(Creedon, 2013a). Esta leva a hipoéxia tecidular e deve ser sobretudo prevenida recorrendo a
métodos como a pré-oxigenacao (Palmer, 2012a) ou o fornecimento de oxigénio a 100% apds
a extubacao durante cerca de 10 minutos (Clarke et al., 2014; Mazzaferro, 2015). As causas
e tratamento da hipoxémia encontram-se na Tabela 15.

O oxigénio deve ser humidificado e pode ser fornecido por meio de canula nasal, mascara
facial ou cAmara de oxigénio, devendo nesta Ultima ser vigiada a temperatura e a humidade
(Clarke et al., 2014; Haskins, 2011a). A oxigenoterapia é necessaria até o animal conseguir

ventilar normalmente (Mazzaferro, 2015).

Tabela 15 — Causas de hipoxémia e seu tratamento (adaptado de Baetge e Matthews, 2012; Creedon,
2013a; Holden, 2007; Rozanski & Rush, 2013).

Diminuicdo do oxigénio inspirado Oxigenoterapia
Hipoventilagdo (concomitante aumento do PaCOy):

e Farmacos (opioides, anestésicos volateis, benzodiazepinas, az-

agonistas); Oxigenoterapia.
e Hiperventilagdo na cirurgia; Antagonizar o farmaco usado.
e Alteracdo no SNC; Pode ser necessario ventilagéo e
e Hipotermia; intubacao.
e Dor;

e Endocrinopatias (hipertiroidismo, hiperadrenocorticismo).
Alteragdo nos mecanismos respiratorios:

Oxigenoterapia.

e Obstrucao das vias aéreas; .
¢ Tratamento da causa subjacente

e Fragueza muscular (geriatricos, anestesia epidural, bloqueio = .
q © P q Pode ser benéfico o uso de opioides

neuromuscular residual, doenc¢a neuromuscular, alteracdes . , . .
com efeito analgésico e facilitador da

eletroliticas); N
respiragado.

e Ressalto do abdémen ou diafragma (obesidade, dor);

e Broncospasmo.

Oxigenoterapia pouco eficaz.
Venous admixture Tratamento da causa subjacente

(analgesia, diuréticos).

4.2.2. Obstrucdo das vias aéreas superiores

Esta é uma das complicagbes mais comuns do pdés-operatorio (Holden, 2007) e as suas
causas e resolugcédo encontram-se sumarizadas na Tabela 16. Para a sua prevencédo, devem
adotar-se 0s seguintes procedimentos: extubar o animal apenas quando este apresentar
reflexos protetores (coincidir com a expiracdo para a remocao de residuos das vias aéreas);

vigiar sempre um animal intubado; depois da extubacao, estender o pesco¢co do animal e
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puxar a lingua para a frente para facilitar a passagem de ar que deve ser confirmada sentindo-
a ou ouvindo-a (Clarke et al., 2014; Holden, 2007; Mazzaferro, 2015). Os sinais clinicos como
estertor, estridor, dilatagdo das narinas e respiragdo assincrona podem alertar para esta
complicacdo (Holden, 2007).

Tabela 16 — Causas de obstrucdo aérea e seu tratamento (Clarke et al., 2014; Feller, 2013; Holden,
2007).

Obstrucao por tecidos moles (lingua e

faringe).

Pressédo no pescoco, cabega,
abddmen e térax por ligaduras ou
colar isabelino.

Material estranho (coagulos; saliva;
regurgitacdo; vomito).

Espasmo laringeo (irritagéo; cirurgia
das vias aéreas).

Edema da laringe (intubagao
traumatica ou com tubos demasiado
grandes; alergia; anafilaxia).

Elevacdo da cabeca e tracdo da lingua.

Prevenir colocando as ligaduras com o pescoco fletido. Aliviar a
pressdo com cortes nas ligaduras.

Alargar o colar.

Retirar material com férceps ou sucgao.

Maneio da regurgitacao.

Administrar oxigénio via mascara. Se possivel fazer suc¢ao ligeira da
laringe e faringe.

Se necessario, administrar atropina para prevenir bradicardia reflexa,
e, se 0 espasmo persistir, intubar.

Administrar oxigénio humidificado.

Existe pouca evidéncia sobre a eficacia dos corticosteroides IV.

Se grave dar adrenalina IV (0,02mg /Kg) ou nebulizada.

4.3. Monitorizagao cardiovascular

A monitorizacdo cardiaca e circulatéria deve ser completa em todos 0s geriatricos,
especialmente naqueles submetidos a cirurgias mais prolongadas, evasivas ou
hemodinamicamente comprometidos (como doentes cardiacos) (Holden, 2007; Rozanski &
Rush, 2013). Assim, nos exames fisicos devem ser medidos os parametros de perfuséo e, se
possivel, serem associados métodos complementares de avaliagéo da perfusdo e marcadores
bioquimicos como o lactato (Breton, 2014b; Creedon, 2013b; McMicheal, 2013; Rozanski &

Rush, 2013).
4.3.1. Exame fisico

Os seis parametros de perfusdo que devem ser avaliados séo: estado mental, cor das MM,
tempo de replecao capilar (TRC), FC, qualidade do pulso, temperatura corporal e periférica
(Creedon, 2013b; Holahan, 2014; Kovacic, 2012).

A FC deve situar-se entre 70-120 batimentos por minuto (bpm) em caes de pequeno porte, e
entre 60-120 bpm em cées de grande porte (Hackett, 2015; Mathews, 2006). Esta deve ser
avaliada juntamente com o ritmo cardiaco por auscultacdo cardiaca, que permite ainda detetar
eventuais sopros e se avaliada, concomitantemente, com o pulso periférico, detetar arritmias.

(Brainard, 2011b; Devey, 2012b; Szatméri, 2011).
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O pulso fornece informagéo sobre a perfusdo e o débito cardiaco (Sigrist, 2013). A qualidade
do pulso arterial, a intensidade e o ritmo permitem inferir sobre o fluxo sanguineo e assim
sobre a funcdo cardiaca e tonus vascular (Devey, 2012b; Rozanski & Rush, 2013; West,
2011a). A qualidade mede a diferenca entre a PAS e a PAD (presséo de pulso) (Sigrist, 2013).
O pulso periférico permite ter uma ideia da pressao arterial mas ndo da PAM e, apesar da sua
auséncia significar comprometimento da circulagdo sanguinea, um pulso forte ndo exclui
hipotensdo (West, 2011a). Este deve ser avaliado na artéria metatérsica (Brainard, 2011b;
Sigrist, 2013).

As MM e o TRC avaliam o tonus vascular e assim, sobretudo, a perfusao sanguinea (Andrews-
Jones, 2012; Brainard, 2011b; Devey, 2012b; Mathews, 2006; Rozanski & Rush, 2013) mais
do que a volémia (Kovacic, 2012). As caracteristicas que se devem observar relativamente as
MM e ao TRC, bem como o0s seus valores e aspetos normais e alterados encontram-se no
Anexo G.

Em doentes cardiacos deve ainda ser monitorizada a FR, pois esta alerta para eventuais

estados de hipoxémia e descompensacao cardiaca (Breton, 2014c).

4.3.2. Monitorizacdo eletrocardiogréfica

A avaliagdo do ECG (Figural) @€  Figura 1 — Monitorizagdo cardiovascular continua (ECG e

recomendada sempre que haja pressdo arterial) em pos-cirurgico de geriatrico (fotografia
gentilmente cedida pelo HVA).

arritmias, bradicardia,
taquicardia ou pulso irregular
(Devey, 2012b; Szatméri, 2011).
O ECG permite verificar a FC e
ritmo cardiaco de forma
continua mas néo dé informacéo
sobre a contractilidade cardiaca

e assim sobre a perfusdo

periférica (Rozanski & Rush,
2013; Sigrist, 2013).

4.3.3. Monitorizacdo da pressao arterial sanguinea

A pressao arterial compreende a PAS, a PAD e a PAM (PAM = %3PAD+14PAS), sendo a PAM
a mais frequentemente monitorizada (Ferasin, 2011). Os valores normais destes parametros
encontram-se na Tabela 17, no entanto sdo as suas tendéncias que proporcionam mais
informac&o sobre a evolucéo do estado do animal, podendo ser facilmente avaliados por meio

de monitorizagéo continua (Figura 1) (Breton, 2014a).
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Tabela 17 — Valores normais de pressao arterial em cdes (Breton, 2014a).

Presséo arterial sistdlica 131-150 mmHg
Presséo arterial média 97-110 mmHg
Presséo arterial diastdlica 80-90 mmHg

Nota — As pressodes, principalmente a PAD, variam grandemente sobretudo com a racga.

A PAM é influenciada principalmente pelo ténus vascular mas também pela funcédo cardiaca
e menos pela volémia (e assim indiretamente pela hidratacdo do animal) (Kovacic, 2012;
Rozanski & Rush, 2013). Esta permite assim inferir sobre estes aspetos e, sobretudo, sobre
a perfusédo tecidular, devendo ser medida juntamente com outros parametros de perfusao para
uma avaliagdo mais robusta (Ferasin, 2011; Rivera, 2011a; Rivera, 2011b; Rozanski & Rush,
2013). Uma descida na PAM ocorre ndo s6 em hipovolémia mas também em situagfes que
comprometam 0sS mecanismos homeostaticos (como sépsis), e esta ndo aumenta
significativamente em situagfes de sobrecarga de fluidos devido a ativacdo dos mecanismos
compensatorios (Breton, 2014b; Kovacic, 2012; McMicheal, 2013).

4.3.4. Monitorizacao do débito urinario

O débito urinario € um parametro de perfusdo, especialmente da visceral (Creedon, 2013b;
Holahan, 2014), que depende da funcéo renal e da capacidade de eliminar urina (Devey,
2012b; Rivera, 2011b). Em animais com funcao renal normal € um bom parédmetro para inferir
sobre a hidratacéo e a volémia (Breton, 2014b; Kovacic, 2012; McMicheal, 2013), auxiliando
assim no ajuste da taxa de fluidoterapia (Creedon, 2013b; Holahan, 2014).

O débito urinario pode ser medido por cateterizacao urinaria (método mais preciso) (Rivera,
2011a), ou indiretamente pela colheita e contabilizagdo de urina, incluindo aquela presente
nos resguardos e mantas, tendo em conta que 1 g de urina equivale a cerca de 1 ml da mesma
(Rivera, 2011b). A sua medicdo deve ser garantida em cuidados intensivos (Creedon, 2013b)
e em casos de baixo débito urinario intraoperatério (calculado aquando do esvaziamento
imediato pds-cirurgico da bexiga) para garantir a reposicéo da volémia (Clarke et al., 2014). A
frequéncia da medicdo deverd ser planeada de acordo com o estado do animal, sendo
recomendado em cuidados intensivos, a cada 2 horas (Rivera, 2011b). A avaliacdo do
sedimento da urina retirada é ainda util para detetar ITU's em caso de suspeita (Rivera,
2011b).

A avaliacdo do débito urinario permite assim alertar para o aparecimento de situacfes de
oligo-andria e polidria. O tratamento de oligo-andrias, quando esta garantida uma boa
perfusao renal, passa pela estimulacdo da producdo de urina com manitol (0,5-1,5 g/kg 1V),
furosemida (2-4 mg/kg 1IV) ou dopamina (infusdo: 2,5-5 pg/kg/min) (Boag, 2011; Devey,
2012hb). A polidria pode suceder em situacdes avancadas de insuficiéncia renal crénica (IRC),

sobrecarga de fluidos ou alteracdo da reabsor¢ao tubular. Quando a razéo da politria ndo é
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excesso de fluidos, a fluidoterapia devera ser continuada e deve ser sempre avaliada a
necessidade de suplementacdo com potassio (Devey, 2012b).
Os valores normais e alterag6es no débito urindrio em caes encontram-se sumarizados no

Anexo H.
4.3.5. Monitorizacdo da pressédo venosa central (PVC)

A PVC é um método complementar de avaliacdo da perfusdo (Creedon, 2013b; Holahan,

2014) e os seus intervalos normais e alteracdes estdo apresentados na Tabela 18.

Tabela 18 — Intervalos normais e alteracdes da PVC (Devey, 2012c; Rivera, 2011b; Rozanski & Rush,
2013; Sigrist, 2013).

0-5 cmH20 0-4 cmH20 <0 cmH20 >10 cmH20
Nota — Para distinguir sobrecarga de fluidos de falha cardiaca devem ser avaliados parametros de

débito cardiaco, os quais se encontram alterados na segunda (Rozanski & Rush, 2013).

Esta avalia, por meio de um cateter venoso central, a pressao exercida nos vasos sanguineos
gue antecedem o coracdo (Sigrist, 2013), o que permite inferir sobre o volume intravascular,
especificamente, o volume sanguineo venoso e sobre a pré-carga cardiaca de uma forma
grosseira (Devey, 2012b; Holden, 2007; Rivera, 2011b; Rozanski & Rush, 2013). A PVC é
assim influenciada pelo trabalho cardiaco e complacéncia ventricular mas, devido a
complacéncia venosa, dificiimente permite observar flutuagbes na volémia sobretudo em
medicdes isoladas (Kovacic, 2012).

A monitorizacdo da PVC é recomendada para animais em risco de sobrehidratacdo ou que
necessitem de uma monitorizagdo apertada da fluidoterapia, especialmente se sujeitos a
planos de maneio da hipovolémia (Andrews-Jones, 2012; Devey, 2012b; Holden, 2007;
Kovacic, 2012; Rivera, 2011b; Robben, 2012; Rozanski & Rush, 2013), dado que em animais
hipovolémicos um bélus de cristaloides ndo far4d aumentar a PVC, mas fa-lo-4 em casos de
normo ou hipervolémia devendo ser cessada quando a PVC é de 8-10 cmH0 (Rivera, 2011b;
Sigrist, 2011). E também Util para detetar animais hipovolémicos mas com PAM normal, o que
acontece em situacdes de vasoconstricdo arterial (Devey, 2012b; Rivera, 2011b).

O cateter venoso central pode ser colocado na veia jugular até ao atrio direito ou na veia
femoral até a veia cava caudal, e apos a sua colocacao deve ser efetuado uma radiografia
toracica para avaliar a posi¢do (Rozanski & Rush, 2013). A medicdo deve ser feita no final da
expiragdo com o animal calmo, verificando primeiro a existéncia de coagulos no cateter
(Rozanski & Rush, 2013). Como ¢é a avaliacdo das tendéncias que fornece mais informacéao

na progressao do estado de volémia, se as varias medicdes estiverem consistentemente a
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aumentar/diminuir, pode ser necessario intervir mesmo que o0s valores sejam normais
(Robben, 2012; Rozanski & Rush, 2013).
Ainda assim, esta é uma técnica que necessita de equipamento especifico pouco acessivel e

cuidados de enfermagem redobrados e é por isso pouco utilizada (Rozanski & Rush, 2013).
4.4. Complica¢bes cardiovasculares
4.4.1. Hipotenséo

A hipotensao é a complicacdo anestésica mais comum (Feller, 2013) e a mais preocupante
em doentes anestesiados (Baetge & Matthews, 2012; Carr, Duke & Egner, 2008). Esta
caracteriza-se por PAS<90 mmHg ou PAM<70 mmHg (Breton, 2014a), porém animais
desidratados podem estar hipovolémicos e apresentar PAM normal, o que revela a
importancia de avaliar a hidratacdo (Rivera, 2011a). As principais causas de hipotensdo no
pos-cirdrgico encontram-se no Anexo |.

Uma hipotenséo grave [PAM<60 mmHg ou PAS<80mmHg (Rozanski & Rush, 2013)] pode
comprometer a perfusao renal e provocar lesdes organicas. Se a PAS for inferior a 50 mmHg
pode comprometer a circulagcao sanguinea cerebral ou levar mesmo a isquémia se se mantiver
durante 2 horas entre 30-35 mmHg (Feller, 2013; Rivera, 2011b). Se néo for tratada pode
evoluir para choque compensado (Lambert, 2012), falha organica generalizada e
eventualmente morte, o que também acontece com a hipertensdo (Breton, 2014a). Muitas
vezes, a cegueira pos-operatéria deve-se a uma hipotensao intraoperatoria ndo corrigida
(Feller, 2013).

O tratamento da hipotensdo passa por eliminar a causa subjacente e aumentar o débito
cardiaco (Feller, 2013; Lambert, 2012). Deve assim comecar-se por implementar um protocolo
de fluidoterapia agressiva para aumentar a volémia (Esquema 3) e, secundariamente, para
compensar alteracbes eletroliticas e acido-base (Burns P. M., 2015; Lambert, 2012). E
recomendado que este protocolo seja guiado pela monitoriza¢éo dos parametros de perfusédo
(Lambert, 2012). Se o problema for vasodilatacdo, deve ainda ser aumentada a resisténcia
vascular usando dopamina em dose alta (10-20 pg/kg/min) ou noradrenalina (0,1-0,5
po/kg/min) (Lambert, 2012; Rivera, 2011a).

Esquema 3 — Protocolo de fluidoterapia para corre¢do da hipovolémia (adaptado de Lambert, 2012).
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4.4.2. Hipertenséo

A hipertensédo caracteriza-se por PAS>160 mmHg ou PAM>145 mmHg (Breton, 2014a;
Rozanski & Rush, 2013). As principais causas de hipertens@o no pds-cirirgico encontram-se
resumidas no Anexo J.

Visto que uma crise hipertensiva é de correcdo dificil, esta deve ser evitada tratando as causas
subjacentes de hipertensdo e monitorizando a pressdo arterial. As doencas hipertensivas
podem ser controladas com diuréticos, inibidores da enzima de conversdo da angiotensina
(IECA’s), B-blogueadores ou bloqueadores de canais de calcio, conforme o quadro clinico do
animal (Lambert, 2012).

4.4.3. Arritmias

As arritmias, frequentemente, s6 necessitam de ser vigiadas (Rozanski & Rush, 2013) por
meio de um ECG continuamente ligado (Ware, 2014a). O seu tratamento é recomendado
guando estas causam alteracdes funcionais (Holden, 2007), devendo nestes casos corrigir-se
a causa (Feller, 2013) e, se houver sinais de baixo débito cardiaco, instituir uma terapéutica
anti-arritmica (Baetge & Matthews, 2012; Bonagura, 2013; Holden, 2007). Em qualquer destes
dois casos deve fornecer-se oxigénio ao doente (Mazzaferro, 2015).

4.4.4. Acidente vascular cerebral (AVC)
4.4.4.1. Tipos de AVC’s e sua caracterizacao

O AVC é uma alteracao cerebral focal subita. Se os sinais clinicos desaparecerem em menos
de 24 horas é considerado um acidente isquémico transitério (AIT) (Gaitero, 2011; Taylor,
2014b). Em medicina veterinaria 0 conhecimento sobre este assunto € escasso e muitas das
suposicdes que se fazem sdo provenientes de estudos com poucos animais.

O tipo isquémico parece ser 0 mais comum em cdes (McConnell, Garosi & Platt, 2005;
Wessmann, Chandler & Garosi, 2009) e consiste num enfarte por trombo ou émbolo havendo
lesbes cerebrais permanentes quando o fluxo sanguineo é interrompido por 4-5 minutos
(Gaitero, 2011; Taylor, 2014b). As causas predisponentes relatadas sdo algo comuns nos
geriatricos, sendo sobretudo alteragdes tromboembdlicas. Garosi et al. (2005) reportaram no
seu estudo que 50% dos caes com AVC’s isquémicos apresentavam uma afecéo deste tipo.
Estas passam por arteriosclerose [casos associados frequentemente a hipotiroidismo ou
diabetes mellitus (Hess, Kass & Van Winkle, 2003; Joseph, Greenlee, Carrillo & Kay, 1988;
Liu, Tilley, Tappe & Fox, 1986; Patterson, Rusley & Zachary, 1985)], doenca cardiaca,
neoplasia, vasculite, hipercoagulabilidade sanguinea ou causas de hipertenséao crénica, como
hiperadrenocorticismo e insuficiéncia renal (que levam a alteragBes vasculares) (Gaitero,
2011; Garosi et al., 2005; Taylor, 2014b). Outras causas, ndo especificas de animais idosos,
séo hiperlipoproteinémia, migracdes parasitarias, émbolos parasitarios, fibrocartilaginosos,
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sépticos [associados a doencas infeciosas (Cachin & Vandevelde, 1990; Cook et al., 2005)],
de gordura ou de ar e coagulos sanguineos secundarios a cirurgia (Garosi, 2010; Wessmann
et al., 2009). A propria disrup¢éo do endotélio por um cateter € um fator tromboembdlico
(Ware, 2014b). No entanto, tal como nos humanos, muitos AVC’s ndo tém causas
estabelecidas, ou seja, sao considerados criptogénicos (Gaitero, 2011).

Em relacdo as caracteristicas da populacdo predisposta, as informa¢cdes ndo sao
consensuais. Alguns estudos ndo demonstraram existir predisposi¢céo de idade, sexo ou raca
(Garosi et al., 2005; Joseph et al., 1988; McConnell et al., 2005) apesar de muitos dos animais
incluidos nos estudos serem galgos e cavalier king charles spaniel’s (Garosi et al., 2005). Ja
McConnell et al. (2005) demonstraram uma associacdo entre o sexo masculino e a idade
(especificamente meia-idade ou geriatricos). Também os enfartes cerebelares parecem ser
mais comuns em ragas de pequeno porte e spaniel’s (ou cruzados), e os talamicos e
mesencefalicos em racas de grande porte (Gaitero, 2011; Taylor, 2014b).

O tipo hemorragico € mais raro e consiste na rotura de um vaso intracraniano que provoca
uma hemorragia que comprime os tecidos adjacentes. Este pode dever-se a hipertensao,
coagulopatias, metastases cerebrais ou a uma hemorragia primaria (Gaitero, 2013; Garosi,
2010; Taylor, 2014b; Wessmann et al., 2009).

4.4.4.2. Sinais, diaghdstico, tratamento e progndstico

Os sinais manifestam-se por alteracGes cerebrais agudas, com evolucao tipica de doenca
vascular (Dewey & Costa, 2016), mas que podem piorar nas primeiras 24-72 horas devido a
edema cerebral (Gaitero, 2013; Wessmann et al., 2009). O inicio dos sinais € mais repentino
em casos de embolismos do que em trombos ou hemorragias (Ropper, Samuels & Klein,
2014; Wessmann et al., 2009), e os AVC’s hemorragicos tém uma evolu¢do mais progressiva
(Gaitero, 2011). O tipo de sinais esta relacionado com a localizacdo do AVC, mas muitas
vezes desenvolvem-se outros que resultam do aumento consequente da pressao
intracraniana (PIC) (Garosi et al., 2005; Joseph et al., 1988; Ropper et al., 2014). Assim,
guando a lesao é cerebral podem ocorrer convulsées, andar em circulos ou reacdes posturais
diminuidas contralateralmente a lesdo; se for cerebelar, pode haver hipermetria, opistétonos
ou alteracgdes vestibulares (comumente sinais vestibulares paradoxais); ja as lesdes do tronco
cerebral podem manifestar-se por alteracdes ipsilaterais a lesdo passando estas por
diminuicho dos reflexos cranianos, hemiparésia (ou mesmo tetraparésia) ou
inclinacdo/rotacéo da cabeca (Gaitero, 2013; Joseph et al., 1988; Taylor, 2014a; Wessmann
et al., 2009). Contudo os estudos sobre AVC cerebelares e do tronco cerebral sdo raros
(McConnell et al., 2005). E ainda de realgcar que em animais mais velhos uma das causas
mais comuns de convulsdes sdo AVC’s (Taylor, 2014c).

Pensa-se também que, tal como nos humanos, os AlT’s possam preceder um AVC

tromboembolico (McConnell et al., 2005; Joseph et al., 1988), estando, em cées, descritos
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ataques vestibulares agudos que precedem, particularmente, enfartes cerebelares (Taylor,
2014a). Nos animais com predisposicdo tromboembdlica podem ainda ocorrer
tromboembolismos pulmonares [com sinais respiratérios agudos (Hawkins, 2014)], venosos,
coronarios (com arritmia, isquémia e enfarte), ou na aorta distal (claudicacao e pulso fraco)
(Ware, 2014b).

O diagnéstico € de exclusao e faz-se identificando as causas predisponentes e o local do
AVC, recorrendo, para este Ultimo, a uma tomografia axial computorizada (TAC) ou,
preferivelmente, a uma ressonancia magnética (RM) (Gaitero, 2013; Taylor, 2014b;
Wessmann et al., 2009). A presséo arterial deve ser sempre registada e, em caso do seu
aumento, o motivo investigado. Devem ainda ser procuradas alteracBes plaquetarias e de
coagulagéo para descartar neoplasias ou AVC’s hemorragicos (Garosi, 2010; Taylor, 2014b).
O tratamento de um AVC é ndo-especifico (manter perfusédo cerebral e combater o aumento
da PIC), de suporte e dirigido a causa subjacente (Gaitero, 2011; Garosi et al., 2005; Taylor,
2014b). Garosi (2010) adverte que a terapia anti-hipertensiva, importante para prevenir lesées
nos 6rgaos, deve ser restringida aos casos em que a PAS se mantém acima dos 180 mmHg
visto que a hipertensdo desenvolvida ajuda a garantir a perfusdo cerebral (Droste et al., 2003;
Jauch et al., 2013; Thurman & Jauch, 2002; Yatsu & Zivin, 1985). O tratamento ndo deve ser
agressivo, sendo recomendado o uso de um IECA (enalapril ou benazepril 0,25-0,5mg/kg BID)
ou de um blogueador dos canais de célcio como a amlodipina (0,1-0,25 mg/kg SID), este com
melhor efeito hipotensor (Garosi & Platt, 2009). Também ndo é recomendado o uso de
corticosteroides pois ndo tém efeito no tipo de edema desenvolvido (citotoxico) (De Reuck et
al., 1988; Sanders, 2016), assim como 0 uso de tromboliticos devido a falta de estudos em
medicina veterinaria e ao risco de hemorragia (Garosi et al., 2005). Num AVC hemorragico
pode ainda ser necessario retirar o coagulo cirurgicamente (Gaitero, 2011).

Também os cuidados de enfermagem, de fisioterapia e de nutricdo devem ser garantidos, e 0
estado neuroldgico e os parametros vitais atentamente vigiados (Garosi, 2010).

Se houver necessidade de realizar prevencdo tromboembdlica, podem ser usados anti-
plaquetérios e anticoagulantes como heparina de baixo peso molecular, warfarina, aspirina,
entre outros (Gaitero, 2011; Ware, 2014b).

Com o tratamento apropriado os cdes que apresentaram sinais neurolégicos ligeiros a
moderados tém uma rapida melhoria em 3-10 dias apesar de em alguns a recuperag¢ao nunca
ser total (Taylor, 2014b). Gredal et al. (2013) demonstraram que, em caes com AVC’s
isquémicos, parece existir uma fase de recuperacdo rapida nas primeiras 2-4 semanas, a
semelhanga dos humanos, e que de um modo geral o prognéstico pode ser considerado
razoavel a bom especialmente naqueles que sobrevivam aos primeiros 30 dias ap6s o AVC.
No entanto, o progndstico depende sempre da localizacao e tipo de AVC [parecendo haver
um aumento da mortalidade no caso dos isquémicos direitos cerebrais, nos cerebelares

(Gredal et al., 2013; Rossmeisl, Rohleder, Pickett, Duncan & Herring, 2007) e nos do tipo
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hemorragico (Gaitero, 2013; McConnell et al., 2005)], mas também da gravidade das
alteracdes neurolégicas, complicacdes e, principalmente, da presenca de doencas
predisponentes (Gaitero, 2013; Garosi & McConnell, 2005; Garosi et al., 2005; Taylor, 2014b;
Wessmann et al.,, 2009) [tal como acontece em humanos (Bronnum-Hansen, Davidsen,
Thorvaldsen & Group, 2001; Collins et al., 2003; Hankey, 2003; Jong, Raak, Kessels & Lodder,
2003)]. Em humanos o aumento da idade esta também associado a uma maior mortalidade a
longo e a curto prazo (Collins et al., 2003; Goldstein et al., 2001), mas o0 mesmo ainda nao foi
verificado em caes (Garosi et al., 2005; Gredal et al., 2013). Em veterinaria pressupfem-se
ainda que a presenca de convulsdes possa aumentar a mortalidade, o que € apoiado por
estudos em epilepsia em caes (Berendt, Gredal, Ersboll & Alving, 2007) e pelo facto de o
mesmo ter sido provado para humanos (Burneo, Fang & Saposnik, 2010).

O risco de reincidéncia de AVC’s é também maior em animais com doencgas predisponentes
(Garosi et al., 2005), e nos humanos sabe-se que estas recorréncias apresentam uma maior
taxa de mortalidade (Elkind, 2009).

4.5. Monitorizagdo do estado mental e consciéncia

O estado mental € um indicador de prognéstico que deve ser avaliado no pds-cirtrgico com a
mesma frequéncia que no intra-operatério (Dodd, 2014; Holden, 2007). A Escala de Coma de
Glasgow modificada (Anexo K) é util para avaliar o estado neuroldgico do animal, a sua
evolucao e progndstico, baseando-se em reflexos dos nervos cranianos, respostas motoras e
nivel de consciéncia (Platt, Radaelli & McDonnell, 2001; Boller & Fletcher, 2015).Também se
deve estar atento a sinais de comprometimento neurolégico como convulsdes (Dodd, 2014).
No entanto, a avaliagdo do estado neuroldgico é mais dificil em pdés-cirirgico de cirurgias ao
SNC, quando administrados bloquedores neuromusculares ou agentes sedativos ou em casos
de pds-ictus (Boller & Fletcher, 2015; Holden, 2007).

4.6. Complicagdes cognitivas ou do estado mental
4.6.1. Alteracdes cognitivas e disforia pés-cirurgicas

A disfuncdo cognitiva pés-operatéria (DCPO) e o delirio pés-operatério (DPO) sdo duas
alteracdes comuns no pos-cirdrgico de humanos geriatricos que refletem uma deméncia
ligeira associada a alteracdes cerebrais agudas (Alcover, Badenes, Montero, Soro & Belda,
2013; Funder & Steinmetz, 2012). Suspeita-se que também acontecam em animais
geriatricos, ndo sendo nestes sempre consideradas como afecdes independentes (Breton,
2014c). Como poucos estudos foram realizados em animais (Holden, 2007), muita da
informac&o vem da medicina humana.

Estas complicacdes estéo relacionadas com um aumento da mortalidade, da morbilidade pés-

operatéria e do tempo de hospitalizagdo (Alcover et al., 2013; Funder & Steinmetz, 2012;
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Holden, 2007; Schenning & Deiner, 2015; The American Geriatrics Society Expert Panel,
2015). Nao conhecendo as suas etiologias, admite-se que estejam associadas a uma
alteracdo na resisténcia cognitiva ao stresse do peri-operatério (Berger et al., 2015), sendo
mais frequente em alguns tipos de cirurgias e em longos periodos cirurgicos (Alcover et al.,
2013; Funder & Steinmetz, 2012; Price, Garvan & Monk, 2008).

4.6.1.1. Disfuncao cognitiva pés-operatoria

A DCPO consiste numa alteracéo das capacidades cognitivas (memdria, execucao de tarefas,
entre outros) mas nao da consciéncia (Alcover et al., 2013; Hovensa et al., 2014; Monk et al.,
2008; Price et al., 2008; Schenning & Deiner, 2015). Esta tem uma duragé&o variavel, podendo
alongar-se até 3 meses ou ser permanente, € 0 mesmo parece acontecer em cées (Baetge &
Matthews, 2012; Funder & Steinmetz, 2012; Hovensa et al., 2014; Schenning & Deiner, 2015)
Porém, é dificil confirmar se este fendmeno ocorre realmente em animais (Baetge & Matthews,
2012). Nestes, acredita-se que possa estar associada aos casos poés-cirlrgicos de
esquecimento dos comandos, dos donos e da sua propria localizacdo (Breton, 2014c). Em

humanos € diagnosticado por exclusdo de outras afec6es cognitivas (Alcover et al., 2013).
4.6.1.2. Delirio pés-operatério

O DPO corresponde a uma alteragdo na consciéncia e cognicao, refletindo-se num acordar
desorientado associado a depressao ou agitacao (Alcover et al., 2013; Funder & Steinmetz,
2012; Schenning & Deiner, 2015; The American Geriatrics Society Expert Panel, 2015),
vocalizagéo, auto-traumatismo, movimentos repetidos anormais (como andar de um lado para
o outro) e arfar (Breton, 2014c; Holden, 2007), logo ap0s a extubagéo (Mathews, 2013). Estes
sinais diminuem com reconforto e administragdo de sedativos (Mathews, 2013). Em medicina
humana € comum nos pacientes geriatricos e pessoas com altera¢cdes mentais, ansiosas ou
polimedicadas (Alcover et al., 2013; Funder & Steinmetz, 2012; Schenning & Deiner, 2015;
The American Geriatrics Society Expert Panel, 2015), podendo isto dar uma ideia do que
acontece em medicina veterinéria. Além disso sabe-se que, tanto em cdes como em humanos,
0s sinais sao exacerbados em casos de disfung&o cognitiva (Breton, 2014c; Burns P. M., 2015;
Holden, 2007).

O DPO tem um caracter mais agudo que a DCPO mas pode durar dias ou semanas (Alcover
et al., 2013; Funder & Steinmetz, 2012; Hovensa et al., 2014; Schenning & Deiner, 2015; The
American Geriatrics Society Expert Panel, 2015). O stresse oxidativo, a neuro-inflamacao
(Funder & Steinmetz, 2012) e talvez a diminui¢cdo de algumas regides cerebrais podem estar
envolvidas na sua génese (Shioiri et al., 2015). Em medicina veterinaria sabe-se que esta
associado a administracdo de hipnéticos e analgésicos, como benzodiazepinas e opioides
(Breton, 2014c; Burns P. M., 2015; Holden, 2007) e parece ser mais prevalente na auséncia
de PM ou aquando de uma rapida recuperacao anestésica (Holden, 2007). Por isso mesmo é
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aconselhado que nestes animais a analgesia seja feita com AINE’s ou em associa¢cdo com
buprenorfina em baixas doses (Mathews, 2013). Mathews (2013) refere ainda que os casos
gue tem observado parecem estar associados aos anestésicos inalatorios, o que choca com
as recomendagfes em medicina humana que os aconselham para pacientes em risco de
desenvolverem DPO (Alcover et al., 2013; Schenning & Deiner, 2015; The American Geriatrics
Society Expert Panel, 2015). Em humanos est4 também relacionado com o uso de propofol,
sendo o grau de delirio proporcional & dose (Alcover et al., 2013; Schenning & Deiner, 2015;
The American Geriatrics Society Expert Panel, 2015).

Existem ainda algumas escalas em medicina humana que auxiliam no diagnéstico e avaliacdo
do DPO e na diferenciacdo entre alteracdes cognitivas (Alcover et al., 2013; Schenning &
Deiner, 2015; The American Geriatrics Society Expert Panel, 2015) mas estas ndo estado
disponiveis para medicina veterinaria.

Em medicina veterinaria o tratamento passa por sedagdo ou reversdo dos farmacos com
naloxona para reduzir o risco de auto-traumatismo (Breton, 2014c; Burns P. M., 2015;
Mathews, 2013). No entanto, como a propria sedacdo pode ser contraproducente (Breton,
2014c), alguns clinicos utilizam quetamina ou propofol (Holden, 2007). Se o tratamento ndo
resultar deve ser considerado um caso de disforia (Mathews, 2013).

Foi ainda demonstrado em humanos que a gabapentina ajuda no tratamento do DPO (Alcover
et al., 2013; Schenning & Deiner, 2015) e esta a ser estudado o uso de quetamina como
profilatico, sendo os resultados promissores (Shioiri et al., 2015).

4.6.1.3. Disforia p6s-cirurgica

A disforia pés-cirlrgica caracteriza-se por agitacdo (0os animais parecem alucinados)
(Mathews, 2013) e vocalizagao (como ganir) e arfar repetidos (Clarke et al., 2014), sinais estes
gue cessam quando os animais sdo chamados mas que retomam prontamente (Mathews,
2013). Sao tambem passiveis de acontecer casos de hipersialia, engasgo e miose (Mathews,
2013).

A disforia em cées esta associada a administracao de opioides em doses altas, especialmente
os [ e k agonistas (Clarke et al., 2014; Flaherty, 2012a; Wetmore, 2012), ou a sua associagao
com analgésicos e a fatores genéticos (Mathews, 2013).

Alguns autores recomendam reverter o efeito dos farmacos com flumazenil ou naloxona
(Becker, Mama, Rao, Palmer & Egger, 2013; Burns P. M., 2015; Dyson, 2008). Mathews
(2013) propde administrar naloxona (8 pug/ml-10 pg/ml) lentamente (1 ml em 30-60s) até o
animal acalmar, podendo este processo ser repetido 30 minutos depois, se 0s sinais
reaparecerem. Outros recomendam a sedac¢éo do céo (Feller, 2013) com ACP (Berry, 2015;
Wetmore, 2012) [0,01-0,02 mg/kg (Dyson, 2008)], medetomidina [1-2 mg/kg (Dyson, 2008)]

ou benzodiazepinas (Wetmore, 2012) até os opioides serem metabolizados (Clarke et al.,
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2014). A quetamina intraoperatoria ajuda também a diminuir a disforia pds-cirargica (0,1-0,6
mg/kg/h) (Wetmore, 2012).

Ao contrario do que se possa pensar, a haloxona em doses baixas contribui para a analgesia
e contraria a hiperalgesia [resposta exagerada a um estimulo doloroso (Wetmore, 2012)] por
um excesso de opioides (Becker et al., 2013; Mathews, 2013). A hiperalgesia induzida por
opioides ndo esta bem documentada em medicina veterinaria mas é de referir pois pode
confundir-se com a disforia uma vez que ambas pioram com a readministracdo de opioides
(Mathews, 2013). Esta pode também ser prevenida usando baixas doses de opioides ou
alternando-os (Dyson, 2008; Wetmore, 2012), sendo que em humanos trata-se com
guetamina (Mathews, 2013).

4.6.1.4. Diagnostico diferencial entre dor e disforia poés-cirargica/DPO

A distincdo entre estas pode ser dificil visto que os sinais sdo similares (Flaherty, 2012a;
Moses, 2011). A Tabela 19 apresenta algumas diferencas que podem ajudar na diferenciacgéo,
no entanto, o diagnaostico final dever-se-a apoiar no exame fisico, histdria clinica e resposta a
terapéutica (Burns P. M., 2015; Mathews, 2013), e ainda na avaliacdo da adequacéo do plano
analgésico (Flaherty, 2012a). Quando ocorrem sinais suspeitos pode reinduzir-se a anestesia
para delinear um plano de agéo (Flaherty, 2012a).

Em caso de duvida dever-se-a considerar a situacdo como sendo dor (Flaherty, 20123;
Mathews, 2013), administrar um opioide de curta acdo em dose baixa e avaliar a resposta
(Mathews, 2013). Também a possibilidade de ser ansiedade necessita de ser descartada
(Mathews, 2013), e se for benéfico, pode sedar-se 0 animal (Blackmon, 2015; Moses, 2011).

Tabela 19 — Diferencas entre dor e delirio/disforia (adaptada de Burns P. M., 2015).

Parametro Dor Disforia ou DPO

) Midriase (sempre presente )
Tamanho pupilar ) Miose
se usada quetamina)

Agitacéo com foque no local

Agitacdo com automutilagéo Agitacdo descontrolada
doloroso
FC Aumentada Normal ou ligeiramente aumentada
Presséo arterial Aumentada Normal ou ligeiramente aumentada
FR Aumentada Normal a bradipneia
Manipulagao do local cirurgico Resposta violenta Resposta fraca ou nula
L ] Fraca a moderada
Vocalizac&o Intensa e persistente o
No DPO diminui com o reconforto
Resposta a opioides de efeito Reducéo fraca a moderada Sem resposta ou exacerbagéo dos
curto do ténus simpatico sinais
Resposta & naloxona (se dado o . L
o Aumento dos sinais de dor Reducao da vocalizagao/disforia
opioide)
Resposta ao flumazenil Resposta fraca ou nula Resposta moderada a boa

Nota — Esta distingdo pode ser dificil em animais com doencas neurologicas.
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46.1.5. Recomendacdes comuns

Para a DCPO e DPO em medicina humana, € recomendado evitar a polimedicagéo do doente
(especialmente com substancias psicoativas), evitar os graus anestésicos mais profundos,
possibilitar o descanso interrupto (evitando a privacdo de sono), investir na mobilidade
precoce possibilitando fisioterapia, controlar a dor e corrigir alteracdes eletroliticas e de
oxigenagao (Alcover et al., 2013; Funder & Steinmetz, 2012; Schenning & Deiner, 2015; The
American Geriatrics Society Expert Panel, 2015). Em medicina veterinaria recomenda-se para
0s animais com alteracdes cognitivas um bom maneio hospitalar (Burns P. M., 2015; Breton,
2014c), descrito adiante no tema do maneio do bem-estar, assim como, e também para a
ansiedade, a recuperacdo em local sem estimulos, uma vigilancia apertada e o reconforto do
animal (Blackmon, 2015; Breton, 2014c; Hernandez, 2011; Moses, 2011).

Todos os autores consultados de medicina humana recomendam um maior alerta para a DPO
e DCPO, tendo de ser feito um esfor¢co no sentido de educar a equipa médica para o
reconhecimento dos sinais para a prevencao, e talvez o mesmo possa ser extrapolado para

medicina veterinaria.
4.6.2. Recuperacdo anestésica prolongada

O efeito residual de farmacos (ou a presenca de metabolitos ativos como os da quetamina), a
sua acumulagdo ou complicagBes intraoperatérias (como hipoglicémia) podem explicar o
porqué de o animal demorar a recuperar a consciéncia no pds-cirtrgico (Baetge & Matthews,
2012; Burns P.M., 2015; Holden, 2007; Mazzaferro, 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007). A
abordagem a estes casos deve adotar 0os seguintes passos:

1. Verificar a paténcia da via aérea e a fungéo respiratéria. Pode ser necessario reverter
agentes depressores respiratorios. Em casos de hipoxia grave (SpO; <85%) ou hipercapnia
grave (EtCO2> 55 mmHg) deve intubar-se e ventilar (Holden, 2007) o que também acelera a
eliminacdo de anestésicos volateis (Burns P. M., 2015);

2. Verificar o estado circulatério através dos parametros de perfusdo (Creedon, 2013b;
Holahan, 2014; Holden, 2007; Kovacic, 2012) e procurar sinais de hemorragia e de hipotenséo
(Holden, 2007);

3. Verificar a temperatura corporal e corrigi-la (Holden, 2007);

4. Avaliar e tratar a dor. A dor abdominal cranial ou torécica pode levar a hipoventilagéo
com consequente diminuicdo da eliminacdo de anestésicos volateis (Holden, 2007);

5. Procurar alteracdes/doencas e possiveis lesdes neurolégicas que expliquem o
sucedido (Holden, 2007). Quando todas as possibilidades foram descartadas, considerar

administrar fArmacos antagonistas de opioides ou de benzodiazepinas (Burns P. M., 2015).

Até o animal melhorar, deve monitorizar-se os sinais vitais (Holden, 2007; Liss, 2013), a

pressdo sanguinea, a Sa0; e fornecer oxigénio (Holden, 2007; Mazzaferro, 2015).
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4.7. Maneio da temperatura corporal e complicacdes

A manutencdo da temperatura entre 37,8°C-39,2°C (Read, 2012) é importante nos animais
submetidos a cirurgia, especialmente nos de pequeno porte e geriatricos (Palmer, 2012b),
uma vez que 0s anestésicos alteram os mecanismos de regulacdo da temperatura (Read,
2012). Esta deve ser medida logo apdés a cirurgia e a cada 10-15 minutos (Palmer, 2012b)
avaliando a sua evolucdo (Grubb et al., 2015; Liss, 2013; Read, 2012; Senior, 2011). A
temperatura retal é a mais frequentemente monitorizada e a sua comparagcdo com a das
extremidades (temperatura periférica) é vantajosa em doentes criticos pois se a diferenca for
maior que 4°C é sinal de alteracéo da perfusao periférica (Devey, 2012a; Mathews, 2006), ou
seja, extremidades mais frias indicam vasoconstricdo (Haskins, 2011b).

Como todos o0s processos enzimaticos do organismo trabalham adequadamente a
temperatura corporal fisioldgica, varias complicagbes poés-anestésicas ndo melhoram

enguanto esta nao for corrigida (Liss, 2013).
4.7.1. Hipotermia

A hipotermia intraoperatéria gera uma resposta fisioldgica de tiritar no pds-cirurgico que leva
a um aumento de 200-300% no consumo do oxigénio, podendo gerar hipoxémia (Blackmon,
2015; Feller, 2015; Grubb et al., 2015; Liss, 2013) e, se continuada, hipoglicémia (Kernaghan,
2013). A hipoxémia assim gerada, aumentada pela dificuldade de desligamento hemoglobina-
oxigénio em casos de hipotermia (Kernaghan, 2013), provoca um aumento compensatorio do
trabalho cardiopulmonar que, se néo for suficiente, leva a hipdxia tecidular (Grubb et al., 2015).
Assim, em casos de hipotermia é vantajoso oferecer oxigénio (Holden, 2007; Liss, 2013). Mais
tarde, a hipotermia pode originar bradiarritmias ou até levar a depressao cardiorrespiratéria
(Baetge & Matthews, 2012). As principais causas de hipotermia no pds-cirdrgico encontram-
se no Anexo L.

A hipotermia, dependendo da sua gravidade, pode provocar também aumento da recuperacao
anestésica (por alteracbes enzimaticas), hipoventilacdo (por diminuicdo do CO: do
metabolismo celular (Palmer, 2012b), aumento do tempo de hospitalizacéo (por desconforto
térmico e imunossupressao), pneumonias, coagulopatias, alterag6es eletroliticas, depressao
do SNC, ileo paralitico, e aumento em geral da mortalidade no pés-operatério (Grubb et al.,
2015; Holden, 2007; Liss, 2013; Mazzaferro, 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007; Rivera, 2011b;
Senior, 2011). Quando a temperatura € inferior a 34°C a prépria capacidade termorreguladora
esté afetada (Kernaghan, 2013).

Por tudo isto, a hipotermia deve ser acima de tudo prevenida (Holden, 2007; Read, 2012). Na
Tabela 20 encontram-se alguns métodos de aumento ou de manutencdo da temperatura

corporal.
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Tabela 20 — Métodos de aumento/manutengdo da temperatura corporal.
Métodos passivos:

e Tapar o animal ao maximo com cobertores (Feller, 2015; Liss, 2013; Rivera, 2011b).

e Usar meias ou material isolante nas extremidades (Liss, 2013; Rivera, 2011b).

e Isolar o animal com folha de aluminio ou pelicula aderente (Liss, 2013).

Métodos ativos [mais eficazes (Feller, 2015)]:

e Placas de aquecimento/sacos de dgua quente (Kernaghan, 2013).

e  Fluidos IV aquecidos (no micro-ondas ou por meio de aquecedor de fluidos) (Kernaghan, 2013; Neiger-
Aeschbacher, 2007).

e Aquecedores de ar forcado: Se associados a cobertores permitem fazer uma “estufa” em redor do
animal, com efeito similar aos cobertores de ar quente que sdo muito eficazes a aumentar a
temperatura (Clarke et al., 2014; Palmer, 2012b).

e Cobertores de agua circulante aquecida (Liss, 2013; Mathews, 2006; Mazzaferro, 2015).

e Aumentar a temperatura ambiente (Palmer, 2012b) idealmente até aos 23-25 °C (Holden, 2007).

Outras recomendagdes:

e Realizar pré-aquecimento (Kernaghan, 2013; Read, 2012).

e Utilizar um sistema anestésico fechado, aguecido em placas ou isolado com toalhas (Feller, 2015).

e Preferir soros de lavagens aquecidos (Feller, 2015).

e Evitar o contacto do animal com superficies metélicas (Feller, 2015; Liss, 2013).

Devem ainda ter-se 0s seguintes cuidados durante o aguecimento do animal:

e As fontes de calor devem ser colocadas sob o tronco do animal e ndo nas
extremidades, para evitar choque por reaquecimento (Kernaghan, 2013; Palmer, 2012b), e
nunca diretamente sobre o animal devido ao risco de queimaduras (Fletcher, 2012; Holden,
2007).

e A temperatura dos fluidos deve ser verificada antes da sua administragcéo (Fletcher,
2012; Holden, 2007; Liss, 2013).

e Ataxa de reaquecimento deve ser de 0,5 °C/h até aos 36,4°C. Esta taxa permite evitar
alteracBes na funcao celular por reperfuséo (provocadas pelas substancias formadas durante
a isquémia que se ligam ao oxigénio) e porque depois de os anestésicos serem metabolizados
a temperatura aumenta facilmente (Fletcher, 2012; Holden, 2007; Liss, 2013). Quando
atingidos os 36,4°C, uma fonte de calor € suficiente para manter a temperatura (Clarke et al.,
2014).

e Em hipotermias moderadas existe um ligeiro grau de desidratacéo e por isso deve ser

garantida a fluidoterapia com cristaloides (Neiger-Aeschbacher, 2007).
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4.7.2. Hipertermia

A hipertermia, apesar de menos comum, pode ocorrer em situacdes de reacgédo febril a
transfus@es, sépsis, convulses e temperatura ambiental elevada (Devey, 2012b; Holden,
2007; Mathews, 2006; Rivera, 2011b). Para a prevenir, 0 aquecimento pés-cirirgico deve ser
cessado quando a temperatura do animal atinge os 37,5°C (Mazzaferro, 2015).

A temperatura corporal pode ser diminuida molhando o animal (por banho ou
toalhas/compressas molhadas nas regifes inguinal e axilar), aspergindo alcool nas almofadas
plantares ou administrando enemas/fluidos arrefecidos (Mathews, 2006; Rivera, 2011b). A
monitorizacao da temperatura deve ser feita entre cada 5 a 10 minutos até descer aos 39,5°C
(Rivera, 2011b). A administrac@o de oxigénio € recomendada devido ao aumento do trabalho
cardiaco (Rivera, 2011b).

4.8. Outras complicacdes
4.8.1. Refluxo gastroesofagico, regurgitacdo e esofagite

O RGE passa frequentemente despercebido e diferentes prevaléncias tém sido reportadas
(Clarke et al., 2014; Senior, 2011). Este acontece por relaxamento do esfincter esofagico
inferior devido aos anestésicos, sendo mais comum em cirurgias abdominais (Clarke et al.,
2014). Estudos indicam que pode ser prevenido usando metoclopramida em dose alta (Senior,
2011) [1 mg/kg IV antes da inducdo e manutengdo com 1 mg/kg/24horas (Wilson, Evans &
Mauer, 2006)] ou omeprazol (Senior, 2011) [1 mg/kg per os, pelo menos 4 horas antes da
anestesia (Panti et al., 2009)].

A regurgitagdo pode acontecer simplesmente por mudanca de decubito no final da cirurgia
(Clarke et al., 2014, Feller, 2013). Quando ocorre antes da extubacéo deve limpar-se a zona
da epiglote e a extubagdo deve ser feita em posicdo esternal com o baldo do tubo
endotraqueal ndo totalmente desinsuflado (Feller, 2013). Se o animal j4 se encontrar extubado
devem desobstruir-se as vias nasais, colocar a cabeca mais baixa que o resto do corpo,
estender o pescoco e puxar a lingua (Feller, 2013; Mazzaferro, 2015).

A esofagite pode ser uma consequéncia destes dois fendbmenos e pode, apesar de raro, levar
a estenose do es6fago, que provoca regurgitacéo e disfagia (Adams et al., 2015; Mazzaferro,
2015; Neiger, 2004). Uma lavagem com solucédo salina (Mazzaferro, 2015; Senior, 2011) e
posterior administracéo de bicarbonato ajudam a prevenir lesdes esofagicas, assim como o

uso de anti-inflamatdrios esteroides, AB’s, omeprazol e protetores gastricos (Senior, 2011).
4.8.2. Aspiracao pulmonar

A aspiracao pulmonar pode acontecer em casos de vomito ou regurgitacdo, acontecimentos
comuns no pos-cirdargico imediato (Mazzaferro, 2015), podendo levar ao desenvolvimento de

pneumonia e hipoxémia (Adams, Figueiredo & Graves, 2015).
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4.8.3. ileo paralitico pés-operatério

O ileo paralitico pGs-operatorio pode ocorrer devido a uso de opioides, inflamagcdo por
manipulacdo do intestino e stresse e € caracterizado por uma diminuigcdo da mobilidade Gl
que leva a diminuicdo do conforto no pos-cirurgico, nausea, vomito, dificuldades de
cicatrizacdo, de alimentacdo e de mobilidade e aumento de complicacdes respiratérias
(Adams et al., 2015; Gaschen, 2015). O tratamento passa pela estimulacdo da motilidade com
metoclopramida (0,4 mg/kg IV g6h) (Gaschen, 2015).

4.9. Maneio da dor p6és-cirargica
4.9.1. Caracteristicas da dor pds-cirurgica

A dor é considerada o 5° sinal vital. No pos-cirtrgico é aguda, caracterizando-se por uma
resposta neuroenddécrina proporcional a intensidade do estimulo doloroso, que pode levar a
arritmias, vémito, retengdo urinaria, entre outros e, se continuada, a uma mudanca catabdlica
e imunossupressao (Salazar, 2012). A dor contribui assim para a morbilidade e mortalidade
no pés-cirurgico (Mathews, 2006; Salazar, 2012).

Nunca deve ser razdo para parar a analgesia o receio de que esta possa mascarar sinais
clinicos importantes, induzir efeitos secundarios (Salazar, 2012) ou dificultar a avaliacao da
dor (Grubb et al., 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007), pois uma analgesia adequada apenas
combate a dor insuportavel, sendo que a dor “protetora” de movimentos inapropriados nao
desaparece (Dyson, 2008). As demais insegurancas podem ser controladas reduzindo as
doses dos analgésicos, implementando uma monitorizagdo apertada (Grubb et al., 2015) e
recorrendo ao uso de escalas para avaliar a dor (Moses, 2011).

Em geriatricos acresce o facto de estes apresentarem frequentemente doengas com dor
cronica associada (Grubb et al., 2015; Shih, 2015). Esta contribui para a sensibilizacao central
gue facilita a hiperalgesia e a alodinia [resposta dolorosa a um estimulo ndo doloroso
(Pypendop & Barter, 2016)] despoletada pela cirurgia (Moses, 2011). Também com o
envelhecimento, a tolerdncia & dor parece modificar-se havendo tendéncia para alguns
animais apresentarem hiperalgesia poés-cirdrgica (Wiese, 2014), contribuindo para isso

alteragcdes na funcéo cognitiva (Moses, 2011).
4.9.2. Identificagdo e gradagao da dor pos-cirargica

Sinais como a taquicardia, o aumento da PAM, a midriase e outros comportamentais,
apresentados no Anexo M, podem alertar para uma situacdo de dor. Porém deve ter-se em
conta que estes podem ser discretos na presenca de humanos ou de outros animais
(Perkowski, 2015).

Para melhorar a avaliacdo da dor e diminuir a subjetividade esta deve ser medida antes e

depois da cirurgia e a intervalos definidos durante o pés-cirdrgico pela mesma pessoa e,
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idealmente, recorrendo a escalas especificas (Moses, 2011). A Escala Composta de Dor de
Glasgow (ECDG) (do inglés: Glasgow Composite Measure Pain Scale) € uma das escalas
mais validadas na avaliacdo da dor aguda (Perkowski, 2015), tendo sido adaptada, para uso
clinico [Escala Composta de Dor de Glasgow - forma abreviada (ECDG-FA)] (McMilian, 2012a;
Salazar, 2012; West, 2011a). Esta escala permite avaliar a intensidade da dor e a sua
natureza (Clarke et al., 2014; Mazzaferro, 2015), mas, tal como outras escalas, ndo a
discrimina de alteracdes cognitivas ou comportamentais (Perkowski, 2015).

Paradoxalmente, o teste padrdo de exceléncia para a avaliacdo da dor é a resposta aos
analgésicos (Berry, 2015; Moses, 2011), pelo que em caso de duvida, deve ser feita a

terapéutica e avaliada a resposta (Salazar, 2012).
4.9.3. Caracteristicas de um plano analgésico

O plano analgésico deve ser:

e Multimodal: A utilizag&do de diferentes farmacos permite combater a dor a diferentes
niveis das suas vias, proporcionando uma melhor analgesia com menos quantidade de
analgésicos e, por isso, menos efeitos secundarios (Berry, 2015). Para isto pode aproveitar-
se o efeito sinérgico de alguns farmacos como o dos opioides quando associados a quetamina
Ou a ap-agonistas (Salazar, 2012; Wetmore, 2012).

o Preventivo: A dor é mais facilmente controlada administrando analgésicos antes do
estimulo doloroso (Cooley, 2014; Dyson, 2008; Salazar, 2012), o que permite reduzir as doses
dos mesmos no poés-cirdrgico e os fendmenos de wind-up [sensibilizacdo central devido a

estimulos nociceptivos repetidos (Dyson, 2008; Staud, Bovee, Robinson & Price, 2008)].

e Flexivel: O plano deve ser adaptado a cada animal e ter a particularidade de poder ser

facilmente modificado de acordo com o nivel de dor (Berry, 2015).

No delineamento do plano analgésico pos-cirargico deve ter-se em conta as diferencas de
sensibilidade a dor entre racas e individuos (Clarke et al., 2014), as doencas e alteracdes dos
animais geriatricos (Moses, 2011), a dor cirdrgica expectavel (Flaherty, 2012a; Moses, 2011)
e 0s analgésicos ja administrados (Dyson; 2008).

No pos-cirargico imediato, o grau de dor deve ser reavaliado de forma a definir a necessidade
de readministrar mais analgésicos, corrigir doses, vias ou técnicas de administragdo (Dyson;
2008). Para isto é vantajoso conhecer as caracteristicas dos analgésicos, especialmente o
pico e duragdo de acao (Flaherty, 2012a; Moses, 2011). A eficiéncia do plano deve continuar
a ser avaliada a intervalos definidos no decorrer do poés-cirdrgico (Berry, 2015), sendo
importante salientar que a auséncia de sinais de dor nao significa que se deva cessar o plano

analgésico (Moses, 2011; Salazar, 2012).
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Berry (2015) recomenda a seguinte abordagem no delineamento de um plano analgésico peri-

operatorio, visto a escolha entre as diversas opg¢des analgésicas ser um passo critico:

Comecar com um opioide (administracdo periédica; infusdo continua; adesivos);
Adicionar um anti-inflamatério ndo esteroide (se nao contra indicado);

Adicionar um anestésico local (bloqueio local/regional; intravenoso; tépico);
Avaliar a necessidade de adicionar um az-agonista;

a > wnh e

Avaliar a necessidade de adicionar farmacos adjuvantes;
6. Implementar terapéuticas ndo farmacoldgicas (cuidados intra-cirargicos; medicina

fisica e reabilitagdo; acupunctura).

A abordagem acima referida, apesar de ndo ser especifica para a analgesia pés-cirlrgica,

ajuda no seu delineamento, até porque estao interligadas.
4.9.4. Farmacos para analgesia no pés-cirurgico

E de referir que para geriatricos deve haver o cuidado de se optar pelas doses mais baixas
dos analgésicos, evitar aqueles com maior efeito sedativo e ponderar um maior espagamento
entre tomas (Lafferty, 2013). Em caso de sedacdo excessiva, as doses dos farmacos em
guestdo devem ser reduzidas nas tomas seguintes (Dyson; 2008) e, se necessério,
interrompida a sua administragdo até o animal melhorar (Clarke et al., 2014), ou revertida a
acao dos mesmos (Dyson; 2008).

No Anexo N apresentam-se algumas taxas de infusdo para analgesia e no Anexo D

encontram-se informacdes adicionais sobre opioides, AINE’s e az-agonistas.
49.4.1. Opioides

Os opioides sdo a base do plano anestésico (Berry, 2015). Os puros agonistas (morfina,
fentanil, metadona) séo indicados para a dor grave a moderada, enquanto os agonistas
parciais (buprenorfina) para a dor moderada e os agonistas-antagonistas (butorfanol) para a
dor fraca (Berry, 2015; Cooley, 2014). Agueles com maior efeito analgésico sdo também os
gue apresentam mais efeitos secundarios, sendo de salientar a sedacao excessiva (Berry,
2015; Cooley, 2014; Shih, 2015).

As opc¢Oes de administracdo sdo variadas incluindo a via epidural no caso da morfina e da
hidromorfona, que reduz a necessidade de analgesia nas 12-24h pds-cirtrgicas (Dyson;

2008). Na Tabela 21 encontram-se algumas opcdes de opioides para uso no pos-cirargico.
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Tabela 21 — Opioides mais usados no pds-cirargico.

e Permite um nivel constante de analgesia similar & infusdo continua. Boa op¢éo no pos-

] cirdrgico (Cooley, 2014).
Adesivos de
e Colocagao: 12h antes do estimulo doloroso; Duracéo: até 72h (Cooley, 2014).

fentanil
e Deve ser associado a outro opioide no maneio da dor intraoperatoria (Clarke et al., 2014;
Dyson, 2008).

e Com menos fenédmenos de wind-up e hiperalgesia associados aos opioides.

Metadona e Boa analgesia com menos sedacéo que morfina (Cooley, 2014).
e Dose de 0,1-0,5 mg/kg IV ou IM g2-4h.

e Forma injetavel (1-4 mg/kg a q6-8h): efeito analgésico fraco a moderado em caes
T dol* (semelhante a um opioide fraco) (Epstein, 2015).
ramado
e Forma oral: efeitos analgésicos pouco estudados (Berry, 2015).

e Deve-se combinar com AINE’s para a dor poés-cirtrgica (Cooley, 2014).

Nota — * O tramadol é considerado um opidide atipico.
4.9.4.2. Anti-inflamatorios néo esteroides

Os AINE’s podem ser usados isoladamente na dor fraca a moderada pds-cirargica ou em
associacao frequentemente com opioides na dor grave, permitindo reduzir as doses destes
ultimos (Dyson, 2008; Moses, 2011), sendo também benéfico o seu efeito inflamatério e
antipirético (Berry, 2015; Flaherty, 2012a). Para iniciar a analgesia pos-cirargica podem ser
administrados por via intravenosa, 30 a 60 minutos antes da cirurgia, ou oralmente com a
ultima refeicéo (Berry, 2015; Flaherty, 2012a; Moses, 2011).

No entanto, o seu uso esta contra indicado em animais com coagulopatias, alteracdes
cardiacas, renais, Gl ou hepéticas e aquando do seu uso deve ser sempre garantida a
hidratacdo e a manutencéo da volémia (Baetge & Matthews, 2012; Berry, 2015; Grubb et al.,
2015; Moses, 2011; Neiger-Aeschbacher, 2007; Salazar, 2012; Shih, 2015) e um controlo
rigoroso das doses destes farmacos (Moses, 2011). Animais que tomem AINE’s cronicamente
devem continuar a sua administracdo logo que o0s sinais vitais estejam estaveis
(especialmente a presséo arterial), estejam normovolémicos e a comer, uma vez que podem
depender destes farmacos para se movimentarem confortavelmente (Moses, 2011).

Existem vérias formula¢des de AINE’s sendo recomendados o carprofeno [4mg/kg/dia e passa
a 2 mg/kg/dia; dura 12 a 24h (Dyson, 2008)], o meloxicam [0,2 mg/kg/dia e passa a 0,1
mg/kg/dia; dura 24h (Dyson, 2008)] e, especificamente, o cetoprofeno [2 mg/kg/dia e passa a
1 mg/kg/dia; dura 24h (Dyson, 2008)] para o pés-cirurgico (Berry, 2015).

49.4.3. Anestésicos locais

Além de ajudar na analgesia (Seddighi, 2012), a anestesia local/regional permite diminuir a
gquantidade de anestésico usado durante a manutencdo anestésica (Baetge & Matthews,
2012; Grubb et al., 2015; Shih, 2015).
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A lidocaina é um anestésico local muito usado devido ao seu reduzido preco, acéo rapida e
curta duracao (Berry, 2015). Pode ser administrada por via topica (adesivo ou spray),
sistémica e infiltrativa (local junto aos nervos ou regional como por epidural) (Berry, 2015),
sendo de salientar que em locais com ambiente &cido (como feridas, tecidos infetados) a sua
acdo diminui (Clarke et al., 2014). Esta apresenta ainda efeitos anti-arritmicos e anti-
inflamatorios que séo Uteis no maneio da dor Gl e na prevencgéo de ileo paralitico pés-cirurgico
(Cooley, 2014; Lafferty, 2013).

49.4.4. az-agonistas

Por norma, estes estdo contraindicados em muitos geriatricos pois 0s seus efeitos
secundarios (de destacar a vasodilatagdo) acontecem mesmo em baixas doses e 0 maneio
da hipotensdo quando estes sdo administrados é mais dificil (Dyson, 2008). Também o seu
efeito sedativo € maior que o analgésico, podendo mascarar uma eventual necessidade de
aumentar a analgesia (Berry, 2015).

Ainda assim, a dexmedetomidina, que € o principio ativo mais seguro desta classe, pode ser
atil em animais ansiosos e com pouca dor no pés-operatério devido ao seu efeito analgésico
fraco, ansiolitico e sedativo (Lafferty, 2013).

Esta ainda descrito que doses baixas (5 pg/kg) ou micro-doses (0,25-1 pg/kg) de az-agonistas
combinados com opioides tém um efeito mais seguro do que 0s a-agonistas administrados

isoladamente e em doses elevadas, apesar de menos durador (Epstein, 2015).
4.9.45. Farmacos adjuvantes
Na Tabela 22 encontra-se um resumo dos adjuvantes mais usados e das suas caracteristicas.

Tabela 22 — Adjuvantes usados para maneio da dor pés-cirargica.

e Apesar de apresentar efeito analgésico em doses subanestéscias (Epstein, 2015;

9 ) Salazar, 2012), deve ser associada a opioides (Lafferty, 2013).
uetamina
@ tési e Previne a sensibilizagdo central (Clutton, 2011b; McMilian, 2012b; Salazar, 2012) e
nestésico
fenémenos de wind-up (Lafferty, 2013).

dissociativo)
e Na&o provoca disforia/delirio (Quandt & Lee, 2015).

e Se administrada em infusdo continua deve ser iniciada antes do estimulo doloroso
(Berry, 2015; Epstein, 2015; Quandt & Lee, 2015).

e Existem poucos estudos sobre o seu uso na dor cirtrgica (Berry, 2015).
e Tem efeito sinérgico com opioides na sedacéo e analgesia (Berry, 2015).
¢ Reduz a dor neuropatica, a dor crénica maligna e a sensibiliza¢éo central (Cooley,
Gabapentina 2014).
e Com excrecgdo renal. Pode levar a sedagao ou ataxia (Coates, 2011; Salazar, 2012).
e Deve ser usada em associagao com AINE’s/tramadol, visto ndo ser um analgésico
(Cooley, 2014).

Antidepressivos

wicicli ¢ Pensa-se que possam ser usados contra a dor neuropética em cées (Berry, 2015).
riciclicos
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4.9.5. Maneio néo farmacol6gico da dor

A ansiedade e o desconforto alteram a percecéo e a resisténcia a dor (Dyson, 2008; Moses,
2011). Assim, para além do maneio do bem-estar (Holden, 2007), deve proceder-se ao
tratamento etiolégico e sintomatico do vomito, ndusea, tenesmo, inflamacgéo tecidular e
prurido, que sdo causas de desconforto (Moses, 2011).

Na cirurgia a manipulagdo dos tecidos deve ser cuidada, as técnicas 0 menos invasivas
possiveis (Berry, 2015), a mesa acolchoada, deve evitar-se a hiperextenséo do pescoco e dos
membros e a abertura exagerada do maxilar e, idealmente, o decubito deve ser mudado
consoante a extensdo do procedimento (Breton, 2014c; Feller, 2015; Moses, 2011; Neiger-
Aeschbacher, 2007).

Os nutracéuticos também podem ter efeitos analgésicos ou anti-inflamatérios. (Shmalberg,
2015).

4.10. Analises laboratoriais
4.10.1.Hematécrito/proteinas totais (PT)

No internamento, em cuidados intensivos e sempre que ocorra hemorragia no intraoperatorio,
estes parametros devem ser analisados 1 a 2 vezes com o intuito de avaliar o estado clinico
do doente e descobrir anemias ou hemorragias (Clarke et al., 2014; Donohoe, 2012; Mathews,
2006).

4.10.2.Glucose

Os valores normais de glicémia estdo entre 60—-117 mg/dl. Situacdes de hipoglicémia (<60
mg/dl) e hiperglicémia (>117 mg/dl) sdo comuns no periodo pds-operatdrio (Mazzaferro, 2015;
Reineke, 2012). Idealmente, a glicémia deve ser medida pelo menos uma vez ao dia (Reineke,
2012), especialmente em animais diabéticos, magros ou de pequeno porte (Clarke et al.,
2014). Em geriéatricos, esta deve ainda ser medida durante a cirurgia e imediatamente no seu
final (Clarke et al., 2014).

A hipoglicémia pode provocar hipotensédo, depressao, fraqueza, convulsdes e coma (Reineke,
2012), enquanto a hiperglicémia € um fator de imunossupressao e pro-trombaético (Reineke,
2012), estando associada ao aumento da mortalidade e morbilidade em humanos (Krinsley,
2004).

4.10.3.Lactato

O lactato € um indicador de prognostico (como em choque, sépsis e doengas graves) (Ateca,
Dombrowski & Silverstein, 2015; Holahan, 2014), de mortalidade (Mazzaferro, 2015;
Rosenstein & Hughes, 2015), de perfuséo, etiolégico e de monitorizagdo, sendo util em

situacdes de urgéncia ou de ressuscitacdo (Creedon, 2013b; Karagiannis, Reniker, Kerl &
47



Mann, 2006; Rosenstein & Hughes, 2015). O lactato encontra-se aumentado em situacfes de
isquémia, choque hipovolémico e séptico (Mazzaferro, 2015).

As concentrag@es fisiologicas deste séo inferiores a 2,5 mmol/l no sangue venoso (Creedon,
2013Db; Porter et al., 2013). J& um valor superior a 5 mmol/l é considerado um aumento
moderado e superior a 7 mmol/l um aumento grave (Porter et al., 2013). A hiperlactatémia
esta também muitas vezes associada a acidose, sendo que o grau de aumento do lactato
espelha a gravidade desta (Devey, 2012b).

O lactato tipo A indica o metabolismo anaerébio celular, que esta aumentado em casos de
hipoperfusdo (e indiretamente de hipovolémia), hipoxia e convulsdes (Holahan, 2014;
Karagiannis et al., 2006; Kovacic, 2012; Mathews, 2006). O tipo B pode aumentar devido a
certas doencgas, farmacos e toxicos que alteram a funcdo oxidativa mitocondrial ou em
doencas subjacentes como na sindrome de resposta de inflamacéo sistémica (SRIS), na
sépsis, em neoplasia, entre outros (Holahan, 2014; Kovacic, 2012; Mazzaferro, 2015;
Rosenstein & Hughes, 2015).

4.10.4.Eletrdlitos e equilibrio 4&cido-base

As alterag@es eletroliticas sdo comuns no pos-cirargico, sendo recomendado a sua avaliagao
a cada 12-24 horas em cuidados intensivos. As altera¢cdes mais importantes ja foram
abordadas no tépico referente ao pré-cirargico (Tabela 11). O pH e o bicarbonato sanguineos
dao ainda indicacdes sobre o estado respiratorio e metabdlico (Clarke et al., 2014), uma vez
gue a acidose é muitas vezes causada por alterac6es de perfusdo (Mazzaferro, 2015).

4.11. Plano de fluidoterapia

A fluidoterapia permite controlar a volémia e assim manter a perfusdo e a oxigenac¢do dos
orgdos e a eliminagcdo de metabolitos (Devey, 2012b), e ainda corrigir os desequilibrios
eletroliticos e acido-base, bem como prevenir coagulopatias (Blackmon, 2015; Kovacic, 2012).
O grau de desidratacdo deve ser corrigido pré-cirurgicamente (West, 2011b) e os fluidos
mantidos no pos-cirargico até o animal comer e beber voluntariamente (Blackmon, 2015;
Hughes, 2008). E ainda de referir que em insuficientes renais a fluidoterapia deve ser iniciada

pelo menos 12h antes da anestesia (Hughes, 2008).
4.11.1.Monitorizac&o do plano de fluidoterapia

A monitorizacdo deve ser bem planificada, especialmente em casos de hemorragia intra-
cirdrgica e de alteracdes renais e cardiacas (Andrews-Jones, 2012; McMichael, 2015; Rivera,
2011b; Robben, 2012; Rozanski & Rush, 2013). Esta passa pela avaliacdo da hidratacdo, da
perfuséo tecidular (Breton, 2014b; Kovacic, 2012; McMichael, 2013) e pela contabilizacdo da
guantidade de fluidos administrados e eliminados (vomitos, diarreias, débito urinario) (Baetge

& Matthews, 2012; McMicheal, 2013; West, 2011b).
48



Alguns dos parametros que devem ser monitorizados estéo resumidos na Tabela 23.

Tabela 23 — Considerac6es sobre alguns pardmetros de monitorizacao da fluidoterapia.

Parametros de

hidratacéo

Parametros de
perfuséo

Parametros

laboratoriais

Peso vivo (PV)

Uma das consequéncias de um plano de fluidoterapia mal elaborado é a sobrecarga de
fluidos, que pode conduzir a edema pulmonar, falha cardiaca (Blackmon, 2015; Harvey &
Paddleford, 1999), problemas gastrointestinais, aumento do tempo de cicatrizacdo e aumento
da estadia hospitalar pos-operatéria (Feller, 2013; Lambert, 2012). Em animais em que ha
risco desta acontecer deve também vigiar-se o peso corporal, a FR (taquipneia/dispneia), o
débito urinario e os gases sanguineos, assim como avaliar a presenca de edema pulmonar
por auscultagdo pulmonar e radiografias toracicas e, idealmente, avaliar a PVC (Kovacic,
2012; McMichael, 2015; McMichael, 2013). O uso de uma bomba perfusora facilita o controlo

da administragdo de pequenos volumes, ajudando na prevencdo da sobrecarga de fluidos

Hidratacdo das MM: avaliagédo considerando o exame fisico (Brainard, 2011b;
Kovacic, 2012).

Afundamento do globo ocular e tempo de prega de pele: ddo falsos positivos em
geriatricos (Donohoe, 2012; Kovacic, 2012).

Osmolalidade do plasma: Método ideal para avaliar hidratagao. Permite tirar ilagbes
quase isoladamente. N&o esta adaptado a medicina veterinaria (Kovacic, 2012).

Monitorizacao cardiovascular (Creedon, 2013b; Holahan, 2014; Kovacic, 2012).

Avaliam a dilui¢c&do dos fluidos corporais (Kovacic, 2012).

Relacédo Htc/PT: avalia a diluicdo sanguinea. (Kovacic, 2012).

Densidade urinaria: Em cdes deve ser superior a 1,030 (1,010-1,020 se em
fluidoterapia) (Donohoe, 2012; Mathews, 2006).

Creatinina/ureia: O seu aumento alerta para hipoperfuséo renal e possivel
hipovolémia. Bons indicadores da resposta a fluidoterapia quando ndo ha alteragéo
renal (Kovacic, 2012).

Em cuidados intensivos: avaliagcdo 2 vezes ao dia (na mesma altura do dia; na
mesma balanca) (Breton, 2014b; Kovacic, 2012).

Avalia acumulacéo/perda de liquidos: 0,5 kg equivalem a 0,5 litros (Breton, 2014b;
Kovacic, 2012).

(Baetge & Matthews, 2012).
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4.12. Maneio nutricional
4.12.1.Importancia e caracteristicas de um plano nutricional pés-cirargico

Uma ma-nutrigéo e falta de proteina estdo associadas a imunossupressao (Burns K. M., 2012;
Vilaverde, 2012a), alteracdo do metabolismo de farmacos (Burns K. M., 2012; Mazzaferro,
2015; McMicheal, 2013), diminuicdo da TFG e da excre¢do de acidos e ao aumento da
excrecao de célcio e fosforo (Burns K. M., 2012). Todos estes fatores contribuem para o
aumento da morbilidade e da mortalidade (Burns K. M., 2012; Laflamme, 2012; Mazzaferro,
2015; Vilaverde, 2012b). O suporte nutricional também é um dos aspetos mais importantes
na regeneracgao tecidular (Mazzaferro, 2015; McMicheal, 2013). Por outro lado, a anorexia
provoca alteragbes na digestdo e absorcdo Gl (Burns K. M., 2012; Mazzaferro, 2015;
Vilaverde, 2012a), que podem conduzir a vomito, diarreia e regurgitacdo (Murphy, 2011).
Adicionalmente, o pdés-cirurgico e as situagfes de doenca caracterizam-se por um estado
catabolico, que implica uma alimentacéo equilibrada em calorias (Burns K. M., 2012). Caso
tal ndo acontecga, a protedlise ganha importancia (Burns K. M., 2012; Churchill, 2015) e, uma
vez que 0s caes geriatricos apresentam necessidades acrescidas de proteina (visto haver
predominio do catabolismo sobre o anabolismo) (Churchill, 2015; Laflamme, 2012; Waldon,
2004), o risco de haver um défice proteico e perda de massa muscular € real (Laflamme,
2012).

Por tudo isto deve ser tracado um plano nutricional tendo em conta as necessidades
nutricionais, habitos e doencas do animal geriatrico (Churchill, 2015), principalmente nos
casos de IRC, insuficiéncia cardiaca ou diabetes (Laflamme, 2012). Neste deve constar a
identificacdo do alimento, a frequéncia e quantidade a administrar deste, assim como o plano
de monitorizacdo nutricional (Churchill, 2015). A frequéncia de alimentacdo deve ser de 3 a 4
vezes por dia, mas depende do animal (Vilaverde, 2012b) e da quantidade de comida tolerada,
devendo ser iniciada precocemente no pés-operatério (Churchill, 2015; Murphy, 2011; Neiger-
Aeschbacher, 2007; Vilaverde, 2012a). A monitorizacdo deve ser diéria e, sobretudo em
doentes criticos, passar por pesar o animal, avaliar a condi¢cdo corporal e a quantidade de
comida ingerida e, idealmente, analisar os niveis de eletrolitos e de glucose (Vilaverde,
2012b).

Pelas razfes acima indicadas, a alimentacdo ndo deve ter restricdo proteica (Churchill, 2015;
Vilaverde, 2012a), mesmo em doentes renais (McMicheal, 2013). A proteina deve ainda ser
de boa qualidade e fornecer 25% do total de calorias (racio proteina/energia elevado), o que
equivale em geriatricos a 2,5 g/kg de PV, podendo aumentar 50% em animais mais velhos
(Churchill, 2015; Shearer, 2010).

Em relacédo as calorias, estas devem ser suficientes para manter o peso do cao geriatrico
(Churchill, 2015), tendo em conta que os seus REM podem estar diminuidos (McMicheal,

2013). A gordura é a fonte de energia preferida para doentes em catabolismo, devendo as
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dietas para convalescentes serem ricas nesta e em proteinas (Vilaverde, 2012b). Nas
primeiras 24 horas poés-cirargicas, deve ser administrada uma quantidade de calorias igual
aos requerimentos de energia em repouso (RER), wusando a formula:
RER(kcal/dia)=70x(PV)°®"® (Murphy, 2011; Vilaverde, 2012b; Wortinger & Burns, 2014). Se o
animal demonstrar sinais de vomito ou enjoo devem reduzir-se os RER 50% nesse dia e
posteriormente aumenta-los 25% por dia (Burns K. M., 2012) e se o peso diminuir devem
aumentar-se os RER 10%.

4.12.2.Maneio da anorexia/hiporéxia

A anorexia e a hiporéxia ndo séo alteragées incomuns nos doentes geriatricos, contribuindo
para isso o stresse hospitalar e as modificagbes nos 6rgdos dos sentidos (Breton, 2014c;
Churchill, 2015; Fahey, Barry & Swanson, 2008; Laflamme, 2012; McMicheal, 2013). Nestes
casos deve aumentar-se a concentracéo de energia e de nutrientes do alimento para tentar
que as necessidades nutricionais sejam cumpridas (Churchill, 2015; Laflamme, 2012;
Shearer, 2010).

A alimentacdo com sonda gastroesofagica é largamente recomendada (Burns K. M., 2012;
Mazzaferro, 2015; Vilaverde, 2012b; Waldon, 2004), sendo preferivel a alimentacdo forcada
que aumenta o risco de aversao a comida, de lesdes e de falso trajeto (Burns K. M., 2012;
Vilaverde, 2012b).

Pode ainda tentar-se estimular o apetite oferecendo ao animal alimentos palataveis [galinha,
atum, iogurte, comida de gato (Breton, 2014c)], aquecidos (Burns K. M., 2012; McMicheal,
2013) e colocando uma por¢ao destes na sua lingua (Breton, 2014c). O uso de propofol em
caes como estimulante do apetite deve ser a ultima linha de acdo (Burns K. M., 2012;
McMicheal, 2013).

4.12.3.Necessidades hidricas

Em geridtricos, pensa-se que numa situagdo de desidratacdo, a resposta de sede gerada
possa ser mais fraca (Fahey et al., 2008; Grubb et al., 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007), o
que torna essencial garantir a ingestdo de agua no poés-cirargico especialmente depois de a
fluidoterapia ser interrompida, em situac6es de calor ou em casos de polidria (tratamento com
diuréticos, doencas renais, diabetes) (Breton, 2014c; Churchill, 2015). E de salientar que
também os animais submetidos a fluidoterapia necessitam de beber dgua (Churchill, 2015).
Os requisitos diarios de agua (em ml/dia) sdo dados pela férmula PV®"°x70 (Vilaverde, 2012b).
A &gua pode ser oferecida num horério definido ou estar ad libitum (Moses, 2011), sendo o
fornecimento de comida mole ou demolhada uma maneira de aumentar a sua ingestao
(Churchill, 2015).
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4.13. Maneio do bem-estar e cuidados de enfermagem

As condi¢Bes do local de recuperacdo e a forma de manipulacdo dos geriatricos sao
importantes para uma recuperacado cirlrgica rapida e livre de ansiedade, desconforto e dor
(Moses, 2011). Para isso deve oferecer-se um ambiente de recobro sossegado (Shih, 2015)
e uma cama confortavel (Feller, 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007) e adaptada as afe¢des do
animal (Moses, 2011), de forma a cumprir as boas praticas de manipulacédo e de TLC (Breton,
2014c; Burns P. M., 2015; Holden, 2007). E também aconselhado proporcionar elementos
familiares (Moses, 2011), investindo nas rotinas habituais e nas visitas dos proprietarios
(Feller, 2015), e procurar que o tempo de internamento seja 0 minimo possivel, visto ser um
fator de stresse (Neiger-Aeschbacher, 2007; Strasser, Niedermdiller, Hofckey & Laber, 1993).
Os cuidados de enfermagem séo importantes para manter o conforto do geriatrico e prevenir
certas lesbes. O aparecimento de escaras, Ulceras e dermatites € comum na zona perianal e
inguinal (Breton, 2014c; Moses, 2011). As Ulceras por pressdo podem ocorrer nas
proeminéncias 6sseas e devem ser controladas mantendo o animal livre do contacto com a
urina e as fezes e através da gestédo do seu posicionamento (Holden, 2007; Mazzaferro, 2015;
Moses, 2011). Quando instaladas, 0 seu maneio passa por tricotomia da zona e aplicagéo de
pomadas protetoras/cicatrizantes (Breton, 2014c; Moses, 2011) e de argolas semirrigidas de
algodao/gaze nas prominéncias 6sseas afetadas (Dunning, Halling & Ehrhart, 2005).

A inspecao dos cateteres, pensos e outros acessorios deve ser feita uma a duas vezes ao dia
observando sinais de eritema, dor, edema, tromboflebites ou exsudados. Estes devem ser
mudados quando se apresentarem sujos (Dodd, 2014; Mazzaferro, 2015), para evitar o
desenvolvimento de infe¢gfes e o atraso da cicatriza¢do (Dodd, 2012).

4.14. Medicina fisica e reabilitagdo no pos-cirargico do geriatrico

O protocolo de reabilitagdo nas 48h pos-cirlrgicas deve focar-se em prevenir posturas e
movimentos incorretos, combater a inflamacéo associada ao procedimento cirargico e garantir
a cicatrizacdo adequada e o retorno a funcéo prevenindo as complicagbes associadas a
imobilidade e & dor (Caulfield, 2015; Dunning et al., 2005; Nicholson, 2007). Além disso a
interacdo humana e o enriguecimento ambiental contribuem para a reducéo da ansiedade e
incentivam o movimento (Nicholson, 2007). O protocolo deve ter em conta as afecbes
musculo-esqueléticas, articulares e de equilibrio dos geriatricos (Jurek, 2011).

Se o animal estiver ambulatério e estavel, os exercicios ativos, especialmente a estacéo
assistida e os passeios (Caulfield, 2015), devem ser os preferidos, visto melhorarem as
funcbes cardiovascular, respiratéria e linfatica e prevenirem a perda de massa muscular pela
imobilidade, que é muito acentuada em geriatricos (Caulfield, 2015; Marcellin-Little et al., 2014
Nicholson, 2007), além de melhorarem a amplitude articular (Dunning et al., 2005; Marcellin-

Little et al., 2014). A mobilidade precoce mostrou até reduzir a estadia hospitalar (Caulfield,
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2015; Dunning et al., 2005). A hidroterapia, apesar de proporcionar um exercicio ativo de baixo
impacto e reduzir o edema, nédo é aconselhada nas primeiras 48h pdés-cirtrgicas devido a
presenca da ferida cirtrgica (Dunning et al., 2005; Marcellin-Little et al., 2014; Prydie & Hewitt,
2015).

A monitorizagao dos parametros vitais, especialmente da FR, deve ser realizada durante os
exercicios dos geriatricos (Caulfield, 2015; Dunning et al., 2005) e estes devem ser espagados
regularmente e ser de curta duragdo para evitar cansago e dor muscular/articular, podendo a
sua intensidade e duracao ir aumentando lentamente com o avancar dos dias (Caulfield, 2015;
Jurek, 2011; Marcellin-Little et al., 2014).

4.14.1.Estacao assistida

O simples ato de o animal estar em  Figura 2 — Estac&o assistida por meio de cintas e
estagdo  solicita ©0s mecanismos CEP em pos—'cwurglco dg um animal geriatrico
(fotografia gentilmente cedida pelo HVA).

envolvidos na propriocepcdo € no

-

equilibro, levando & reeducacao
neuromuscular e ao fortalecimento
muscular axial e apendicular, sendo
especialmente importante em animais
com pouco movimento. Melhora ainda o

bem-estar, a circulagdo sanguinea |

atelectasia pulmonar (Caulfield, 2015;
Dunning et al., 2005; Mazzaferro, 2015).
O recomendado € que a estagdo seja feita a cada 4-6 horas durante 5-10 minutos e iniciada
precocemente (Caulfield, 2015; Manning & Vrbanac, 2014; Mazzaferro, 2015).

Para auxiliar a estacdo podem utilizar-se bolas de fisioterapia, cintas e andarilhos/CEP (centro
de estimulago periférica) (Figura 2) (Caulfield, 2015; Manning & Vrbanac, 2014). A estac&o
podem ser associados exercicios que promovam o desequilibrio (lateral e para a frente e para
tras), de forma a melhorar a propriocepc¢ao e o fortalecimento muscular (Caulfield, 2015), ou
outros com guloseimas que estimulem o animal a alongar os musculos espinhais (Jurek,
2011).
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4.14.2.Caminhadas

As caminhadas sd@o exercicios ativos de baixo impacto que melhoram a propriocepcao
(especialmente se associadas a pisos diferentes), o equilibrio e 0 bem-estar (Millis & Levine,
2014). Os passeios devem ser feitos a uma velocidade constante durante 5-10 minutos, 3-4
vezes ao dia (Manning & Vrbanac, 2014). Se necessario, 0s animais podem ser auxiliados
com cintas ou andarilhos (Caulfield, 2015; Jurek, 2011). Podem ser associados exercicios em
cavaletes e de subir/descer escadas para aumentar o fortalecimento muscular e a
propriocepcao (Jurek, 2011; Millis & Levine, 2014). A passadeira terrestre e o descer/subir
escadas ou rampas sdo também boas opcbes de exercicios ativos de baixo impacto
(Marcellin-Little et al., 2004).

4.14.3.Exercicios de mobilizagdo passiva

Estes exercicios sdo feitos com o animal em decubito lateral, com os membros paralelos ao
corpo para que a flexdo/extensdo das articulagbes seja fisiologica (Caulfield, 2015; Jurek,
2011). As maos devem ser posicionadas em cada lado da articulacdo sendo que a mais
proximal estabiliza o0 membro enquanto a outra mobiliza a articulagdo (Caulfield, 2015). Os
movimentos devem ser lentos, tendo em conta as caracteristicas articulares do animal e, se
possivel, efetuados depois do aquecimento com exercicios ativos de modo a prevenir uma
mé& mobilizacdo que provoque dor e possa levar a formagéo de tecido fibroso ndo desejavel
(Caulfield, 2015; Dunning et al., 2005; Marcellin-Little et al., 2004). Este tipo de mobilizagédo
permite manter ou aumentar a amplitude articular e melhorar o fluxo sanguineo e a drenagem
linfatica, evitando o edema dos membros (Caulfield, 2015; Epstein, 2015; Jurek, 2011,
Manning & Vrbanac, 2014).

A mobilizagdo passiva € especialmente importante em doentes ndo ambulatérios ou com
pouca mobilidade, devendo ser iniciada o mais cedo possivel (Caulfield, 2015; Dunning et al.,
2005). Geralmente é feita 3 a 5 vezes ao dia, em todas as articulacdes periféricas, sendo cada
movimento repetido 10-15 vezes (Caulfield, 2015; Dunning et al., 2005; Mazzaferro, 2015) e
,Jidealmente, a posicdo mantida por 10 segundos (Jurek, 2011). A sua combinacdo com

alongamentos permite ainda diminuir o encurtamento dos tecidos (Dunning et al., 2005).
4.14.4.Mobilizag&o ativa e mobilizagéo ativa assistida

Os exercicios de mobilizagdo ativa apresentam os beneficios dos exercicios passivos e algum
grau de contracdo muscular, apesar da amplitude articular ndo ser explorada na sua totalidade
(Caulfield, 2015; Manning & Vrbanac, 2014). Exemplos destes movimentos séo o reflexo de
cocar que mobiliza os membros pélvicos, o friccionar a barriga para extensao da anca e o

reflexo de flexdo de qualquer membro ao pincar os digitos (Caulfield, 2015). Exercicios mais
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exigentes como sentar/levantar permitem trabalhar a flexdo dos membros pélvicos e da anca,
enquanto o deitar/levantar também trabalha os membros torécicos (Nicholson, 2007).

Nos exercicios ativos assistidos, o terapeuta inicia ou conduz 0s movimentos articulares que
o animal efetua ativamente (Caulfield, 2015), sendo ideais para animais fracos mas com
alguma capacidade de movimento (Caulfield, 2015).

4.14.5.Massagem

A massagem melhora a drenagem linfatica e o fluxo sanguineo, reduz o espasmo e a dor
muscular e o tecido cicatricial, e modula o ténus simpdatico elevado destes animais que é
contraproducente na recuperacao (Caulfield, 2015; Dunning et al., 2005; Epstein, 2015; Jurek,
2011; Manning & Vrbanac, 2014). Massagens especificas abdominais permitem ainda
melhorar a motilidade Gl (Caulfield, 2015). Porém, a massagem ndo deve ser aplicada em
locais de inflamacé&o, tumores, coagulopatias, fraturas ou em animais ndo colaborantes

(Caulfield, 2015). A sua frequéncia deve ser de 3-4 vezes ao dia (Mazzaferro, 2015).
4.14.6.Cinesioterapia das vias respiratorias

As situacOes de atelectasia, pneumonia, edema pulmonar, obstrucdo das vias respiratérias
superiores, entre outras, podem beneficiar de manobras especificas que mobilizem as
secre¢cbes (Caulfield, 2015; Nicholson, 2007). Apesar dos exercicios ativos serem mais
eficazes a aumentar o movimento ciliar, diminuir a viscosidade das secre¢des e melhorar a
ventilagdo ao gerar respiracdes profundas (Manning & Vrbanac, 2014), as técnicas abaixo
descritas sdo as possiveis nos animais ndo ambulatorios ou com alteracdes de consciéncia
(Caulfield, 2015). Ao associar uma nebulizagdo antes da execucdo destas técnicas a sua

eficacia é melhorada (Nicholson, 2007).
4.14.6.1. Posicionamento

O decubito do animal deve ser mudado a cada 2-4 horas, alternando o lateral com o esternal
(Caulfield, 2015; Dunning et al., 2005; Manning & Vrbanac, 2014; Mazzaferro, 2015). Este
posicionamento juntamente com o acolchoamento da cama permite prevenir Ulceras de
decubito (Dodd, 2014; Manning & Vrbanac, 2014), evita a compressao de membros e a rigidez
articular e muscular (Caulfield, 2015; Holden, 2007; Manning & Vrbanac, 2014; Moses, 2011).
Previne ainda a atelectasia pulmonar e a acumulacao de secrecdes respiratrias nos lobos
pulmonares e melhora a ventilagao (Caulfield, 2015; Dunning et al., 2005; Manning & Vrbanac,
2014; Mazzaferro, 2015), sendo indispensavel em animais ndo ambulatérios (Manning &
Vrbanac, 2014).
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4.14.6.2. Drenagem postural

Esta técnica consiste em colocar o
animal em determinadas posicdes
(Figura 3), durante 5-10 minutos, que
permitam a eliminagdo por gravidade
de secreg¢bes dos lobos pulmonares
afetados para vias aéreas de maior
calibre (Manning & Vrbanac, 2014;
Nicholson, 2007; Stiller, 2000). Estas
sdo depois expelidas pela percusséo
e vibracdo ou tosse (que pode ser
estimulada pressionando a laringe
ou traqueia) (Caulfield, 2015;
Dunning et al.,, 2005; Manning &
Vrbanac, 2014), sendo que os lobos
mais afetados devem ser tratados
em primeiro lugar (Dunning et al.,
2005; Nicholson, 2007).

Nos animais mais instaveis deve ser
monitorizada, simultaneamente, a
FC e a oxigenacdo e as posicoes
podem ter de ser adaptadas se
houver dor ou desconforto. Estas
posicbes podem ser de dificil
execugdo em animais conscientes
(Caulfield, 2015; Manning &
Vrbanac, 2014).

Figura 3 — Técnica de drenagem postural para diferentes
lobos pulmonares (adaptada de Manning & Vrbanac,
2014).
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Legenda — Posi¢cOes de drenagem para: 1 — O segmento
lateral do lobo caudal esquerdo; 2 — A parte dorsal dos
lobos caudais esquerdo e direito; 3 — A parte ventral dos
lobos caudais esquerdo e direito; 4 — A parte ventral dos
lobos craniais esquerdo e direito; 5 — A parte dorsal dos
lobos craniais esquerdo e direito; 6 — O lobo médio

direito; 7 — O segmento lateral do lobo caudal direito.
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4.14.6.3. Percusséo e vibracao

A percussdo consiste em bater Figura 4 — Percusséao (fotografia gentiimente cedida
pelo HVA).

gentilmente a um ritmo constante, com
as maos em concha (Figura 4), na area
pulmonar a tratar para soltar secrecdes
brénquicas (Caulfield, 2015; Dunning et
al., 2005; Manning & Vrbanac, 2014).
Este movimento deve ser repetido 100-
400 vezes por minuto durante 2 a 4

minutos em todo o ciclo respiratério,

seguido de vibracao no final da expiracao
durante 4-6 ciclos consecutivos (Caulfield, 2015; Manning & Vrbanac, 2014). A vibragéo
envolve movimentos oscilatérios com as méos planas na caixa toracica do animal e permite o
avanco das secrecgdes para as vias aéreas de maior calibre para serem expulsas pela tosse
(Caulfield, 2015; Dunning et al., 2005; Manning & Vrbanac, 2014).
A percussado pode potenciar arritmias cardiacas e ambas as técnicas estao contraindicadas
nos casos de disrupcdo da parede toracica, pneumotoérax, enfisema, embolismo e
regurgitacdo (Caulfield, 2015; Dunning et al., 2005; Manning & Vrbanac, 2014).

4.14.7.Modalidades fisicas complementares
4.14.7.1. Estimulacéo elétrica
Sabe-se que a estimulagdo elétrica pode Figura 5 - Aplicagdo de eletroestimulacio
(EENM) em reabilitacdo de céo geriatrico

(fotografia gentilmente cedida pelo HVA).
s

ajudar a regenerar varios tipos de feridas,
incluindo as cirargicas (Goldman, Rosen,
Brewley & Golden, 2004, Griffin et al., 1991;
Hanks & Spodnick, 2005).

Na estimulagdo elétrica neuromuscular

(EENM) uma corrente elétrica de baixa
voltagem é transmitida ao nervo motor
provocando uma contragdo ndo consciente
(Figura 5) (Caulfield, 2015; Levine &
Bockstahler, 2014). Esta difere de uma
contracao fisiolégica (Niebaum, 2013) por provocar um cansaco muscular mais rapido e nao
solicitar todas as fibras musculares (Caulfield, 2015). Assim sendo, ndo € uma alternativa ao
exercicio ativo, prevenindo apenas a atrofia muscular e ajudando na reeducacao muscular e
na manutencdo da mobilidade articular (Caulfield, 2015; Dunning et al., 2005; Levine &
Bockstahler, 2014; Niebaum, 2013).
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Ja a estimulacgéao elétrica nervosa transcutéanea (EENT) permite modelar a dor por libertacao
de opioides enddgenos (Dunning et al., 2005; Epstein, 2015): as baixas frequéncias usadas
(2-10Hz) libertam opioides que atuam nos recetores |, enquanto as altas frequéncias (100Hz)
atuam nos recetores k (Epstein, 2015; Shmalberg, 2015), bloqueando a transmissao nervosa
das vias aferentes da dor (Levine & Bockstahler, 2014; Niebaum, 2013).

Sabe-se ainda que a eletroacupunctura permite potencializar os efeitos da acupunctura
(Berry, 2015) que passam por redugéo da dor, por libertagdo de opioides e serotonina, e
ativacdo de mecanismos de autorregeneracdo (mecanismos anti-inflamatorios e imunes)
(Dunning et al., 2005; Moses, 2011). E ainda relevante referir que estes efeitos benéficos séo

inibidos pelos anestésicos locais e antagonistas dos opioides (Prydie & Hewitt, 2015).

4.14.7.2. Laserterapia

A fotoestimulagdo provoca um aumento Figura 6 — Aparelho de laserterapia classe IV
(fotografia gentilmente cedida pelo HVA).

da producdo de adenosina trifosfato
(ATP) e de antioxidantes celulares e
estimula a vasodilatacdo, levando a
diminuigéo do tempo de
cicatrizacao/regeneracdo e ao aumento
da producdo de colagénio (Prydie &
Hewitt, 2015; Shmalberg, 2015). Esta
terapia diminui ainda a dor (por

libertagéo de endorfinas) e a inflamagdo Figura 7 - Aplicacdo de laserterapia (classe 1V) em

ao interagir com moduladores ferida cirdrgica de um geriatrico  (fotografia
] . gentilmente cedida pelo HVA).
inflamatérios (Shmalberg, 2015) e

estimula o sistema imunitario (Prydie &
Hewitt, 2015), sendo util no maneio das
feridas cirargicas (Millis & Saunders,
2014) e de situacdes inflamatorias
(Niebaum, 2013) ndo neoplasicas (Millis
& Saunders, 2014). Em reabilitagdo as
classes usadas séo a lllb e a IV (Figura

6). Esta dltima é indicada para areas
maiores (>100cm?) e, como apresenta maior poder de penetracdo, permite tratar tecidos mais
profundos (Shmalberg, 2015). Alguns autores recomendam que a frequéncia de tratamento
para feridas cirurgicas (Figura 7) seja dia sim, dia ndo (Prydie & Hewitt, 2015), enquanto outros

defendem que seja diaria nos primeiros 7 dias (Millis & Saunders, 2014).

58



4.14.7.3. Ultrassons

Os efeitos térmicos dos ultrassons Figura 8 — Aplicacdo de ultrassons a animal
geriatrico para alivio da dor (fotografia
gentilmente cedida pelo HVA).

aumentam o fluxo sanguineo e a
flexibilidade dos tecidos e dos tenddes
(podendo ajudar na mobilizacdo passiva),
diminuem a dor (Figura 8) (ao interatuar com
as fibras nervosas) e melhoram a resisténcia
tecidular por aumentarem a producdo de
colagénio tipo | (Fox & Downing, 2014;
Niebaum, 2013; Shmalberg, 2015). Os efeitos

ndo térmicos contribuem para a regeneragao

tecidular, especialmente na fase inflamatéria, por aumentarem a permeabilidade celular, a
sintese de proteinas e a libertacdo de fatores de crescimento (Fox & Downing, 2014; Manning
& Vrbanac, 2014; Niebaum, 2013). Em feridas cirdrgicas foi demonstrado que aumentam a
angiogénese e a forga do tecido cicatricial formado (Hanks & Spodnick, 2005). No entanto, 0s
ultrassons apenas permitem tratar areas pequenas (Shmalberg, 2015) e a duracdo de cada

sessao deve ser de 5-10 minutos (Niebaum, 2013).
4.14.7.4. Crioterapia

A crioterapia € indicada para reduzir a dor aguda Figura 9 — Aplicacdo de compresséo fria
pneumatica intermitente a cao geriatrico

_ _ _ _ com edema submaxilar e no pescocgo
cirurgias (Berry, 2015; Epstein, 2015; Manning & (fotografia gentilmente cedida pelo HVA).

Vrbanac, 2014; Prydie & Hewitt, 2015). Esta s6 .

deve ser iniciada quando a temperatura corporal

e a inflamacao dos tecidos nas primeiras 24h pés-

for superior a 37,4°C e a frequéncia das sessdes
deve ser de 4 a 6 horas nas primeiras 24 horas,
com duracéo de 10-20 minutos cada (Manning &
Vrbanac, 2014; Moses, 2011).

O frio pode ser aplicado por meio de placas frias
ou por compressao fria/compressao fria pneumatica intermitente (Figura 9) (Millis & Saunders,
2014; Moses, 2011). Esta ultima é mais eficaz na diminuicdo da dor e do edema pOs-
operatorio (Drygas et al., 2011; Prydie & Hewitt, 2015).
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PARTE Il - ESTUDO CLINICO
1. Introducéo

O presente estudo realizou-se no HVA durante o estagio curricular, com o intuito de analisar
diferentes aspetos no maneio poés-cirargico em cées geriatricos focando as primeiras 48
horas. O periodo de recolha de dados decorreu entre 1 de novembro de 2014 e 1 maio de
2015, e até 31 de agosto de forma extracurricular.

O primeiro objetivo deste estudo foi demonstrar que, para um pds-cirdrgico com sucesso, deve
ser implementado um plano de maneio multidisciplinar da dor, de maneio da fung&o motora,
de monitorizagdo do sistema cardiorrespiratorio e do estado hemodindmico (neste
monitorizando os parametros vitais, a funcéo renal e cardiovascular, incluindo a realizacao de
radiografias toracicas e analises bioquimicas), de forma a descobrir e tratar precocemente
alteracbes que possam comprometer o pos-cirirgico ou aumentar a morbilidade e a
mortalidade.

O segundo objetivo foi apresentar as afe¢cdes e complicacdes pos-cirdrgicas dos animais em
estudo e determinar se estas tiveram efeito na morbilidade, pelo aumento dos dias de
internamento pos-cirdrgico, ou na mortalidade, e relacionar a sua incidéncia com a idade e
com o descrito na bibliografia.

E ainda pertinente introduzir o conceito de indice de choque (IC) e sindrome de desconforto
respiratorio agudo (SDRA) que véo ser discutidos no estudo apresentado.

O IC foi proposto primeiro para medicina humana e posteriormente para medicina veterinaria
como um método para a detecdo de choque, especialmente o choque compensado ou o
hipovolémico principalmente quando hé hipovolémia oculta (Mutschler et al., 2013; Porter et
al., 2013). Este é ainda usado como preditor de entrada em sépsis em pacientes com infecbes
em medicina humana (Berger et al., 2013), e foi proposto como indicador sobre a deterioragédo
do estado do animal em medicina veterinaria (Porter et al., 2013).

O IC é calculado pelo racio FC/PAS sendo um melhor método para a detecédo do choque
relativamente a FC e PAS quando usadas isoladamente, e permite detetar alteracdes subtis
nestes parametros (Mutschler et al., 2013; Peterson, Hardy & Hall, 2013). Adicionalmente,
este € um método interessante em medicina veterinaria por ser simples e econdémico
(Mutschler et al., 2013; Peterson et al., 2013; Porter et al., 2013).

Relativamente aos seus valores normais, num estudo preliminar em veterinaria propds-se um
intervalo entre 0,37 e 1,3, sendo um valor superior a 1 um indicador especifico e sensivel de
choque (Porter et al., 2013). Peterson et al. (2013) sugeriram que, a partir de 0,9, a
sensibilidade para encontrar animais em choque é alta mas a especificidade baixa. Valores
superiores a 0,9 foram também relacionados com um aumento da mortalidade (Cannon et al.,
2009), principalmente nas 48 horas pés-traumatismo, em idosos humanos (Zarzaur, Croce,
Fischer, Magnotti & Fabian, 2008; Zarzaur, Croce, Fischer, Magnotti & Fabian, 2010). Quanto
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a geriatria, a influéncia da idade no IC ndo esta estabelecida. Porter et al. (2013) nao
encontraram correlacdo entre estes dois, ao contrario de Peterson et al. (2013). Porém, estes
ultimos ndo descartam a opc¢do da correlacdo observada estar associada com doencas
crénicas que alterem a FC e PAM e com o efeito do enviesamento da sua amostra. Um estudo
em humanos prop8e mesmo incluir a idade na férmula (Zarzaur et al., 2008) e outros autores
de medicina humana sugerem um IC modificado que inclua a PAD dado que esta decai mais
rapidamente que a PAS quando o estado do individuo piora, sendo uma tentativa de melhorar
a previsibilidade do IC em relacdo a mortalidade (Liu et al., 2012).

A SDRA é uma forma de lesao pulmonar aguda e grave que apresenta taxas de mortalidade
préximas de 100%, quando estabelecida (DeClue & Cohn, 2007; Goggs, 2011). Esta é
secundaria a uma lesao inicial gue corresponde a um evento de gravidade consideravel como
a infecdo, a sépsis, a SRIS, o traumatismo grave, a pneumonia por aspiragdo, entre outras
(Adamantos & Hughes, 2015; DeClue & Cohn, 2007; Goggs, 2011). A lesao inicial predispde
para um estado pro-inflamatério que promove o sequestro de neutréfilos no pulméo e a
ativacdo de mediadores inflamatorios (Goggs & Lewis, 2015). Estes levam ao aumento da
permeabilidade capilar pulmonar que contribui para a formacdo de edema pulmonar. O
edema, juntamente com a inativacdo do surfatante, leva ao colapso alveolar e, assim, a
alteracdo na ventilagdo, contribuindo para a hipoxémia. A dificuldade na ventilagdo também
se deve a diminuicdo da complacéncia pulmonar que aumenta o esforgo respiratério. Devido
as alteracbes na circulacdo pulmonar também ocorre aumento da pressédo arterial pulmonar
com aumento do trabalho cardiaco (Rozanski, Oura & Chan, 2015). Seguidamente, existe
uma fase que culmina na formacéao de tecido fibroso que, se néo interrompida, pode conduzir
a fibrose pulmonar (Goggs & Lewis, 2015; Rozanski et al., 2015).

Depois da leséo inicial, os sinais clinicos da SDRA podem levar até 4 dias a instalar-se, sendo
estes hipOxia, taquipneia ou dispneia e ruidos respiratérios (DeClue & Cohn, 2007). Assim,
deve considerar-se o diagnostico de SDRA quando cédes com doencas subjacentes ou que
sofreram algum tipo de traumatismo apresentem uma insuficiéncia respiratoria progressiva
que ndo pode ser explicada por doencas pleurais, infegcBes localizadas, alteracdes pro-
trombdticas ou sobrecargas de volumes que predisponham a edema pulmonar (Rozanski et
al., 2015). Nesta sindrome, nas radiografias toracicas, os pulmdes apresentam-se com um
infiltrado bilateral sem causa aparente e este método complementar ajuda ainda a monitorizar
a sua progressao, apesar de a TAC ser um melhor método para diagnosticar SDRA (Rozanski
etal., 2015). O tratamento € apenas de suporte com oxigenoterapia, fluidoterapia conservativa
e ventilagdo mecanica [preferivelmente baixos volume (The ARDS Network, 2000)] apesar de
esta ultima ser uma extrapolagéo de estudos humanos (Hopper, 2010; Goggs, 2011; Rozanski
et al., 2015). O reconhecimento da fisiopatologia e dos fatores predisponentes é assim
importante para permitir tratar a SDRA antes que evolua para estadios com pior prognéstico
(Adamantos & Hughes, 2015; DeClue & Cohn, 2007; Goggs, 2011).
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2. Materiais e métodos
2.1. Critérios de inclusao e exclusao

No estudo foram incluidos todos os cdes com mais de 7 anos de idade submetidos a algum
tipo de procedimento cirtrgico, durante o periodo de recolha de dados anteriormente
referidos. Todos os animais submetidos a cirurgia fora deste periodo de tempo ou fora deste

intervalo de idade e todos os gatos submetidos a cirurgia foram excluidos do estudo.
2.2. Protocolo peri-cirtrgico dos caes geriatricos

A maioria dos animais incluidos no estudo foram admitidos no HVA pelo menos um dia antes
da cirurgia. A excec¢do foram os animais submetidos a cirurgia neuroldgica ou que entraram
em urgéncia, aos quais nao foi possivel aplicar rigorosamente o protocolo pré-cirargico
seguidamente indicado. A entrada, foi efetuado o painel laboratorial pré-cirdrgico, constituido
por hemograma, lactato, creatinina, azoto ureico (BUN), ionograma, glucose, albuminas,
alanina aminotransferase (ALT) e radiografias toracicas. Aos animais com doenca cardiaca
foram ainda medidos os D-dimeros e tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa) e
avaliado o seu ECG. Foi também calculado o IC, registadas as doencas concomitantes,
medidas a FR, FC, MM, pulso femoral, TRC, PAM, débito urinério e atribuido a cada animal o
seu risco anestésico segundo a classificacdo ASA. A fluidoterapia foi iniciada 12 horas antes
do momento cirdrgico, a taxa de manutencao, tendo em conta o grau de desidratacdo e a
necessidade de suplementacdo com potassio ou glucose.
Foi ainda realizado um jejum pré-cirargico de sélidos de 8 horas, de liquidos de uma hora, um
pré-aquecimento durante 30 minutos e uma pré-oxigenagdo durante pelo menos 5 minutos
antes da cirurgia.
A pré-medicacdo consistiu em midazolam com metadona, a indugdo em propofol e a
manutencéo foi feita com isoflurano com CAM a aproximadamente a 1,5%, sendo este valor
o recomendado por Cooley (2014).
No pos-cirargico foram monitorizadas a FC, PAS/PAM, FR, o estado mental e a temperatura,
a cada 10 minutos até a sua estabilizacdo. Ao fim das 2 horas pos-cirargicas foram realizadas
novamente analises sanguineas (glucose, lactato, potassio, creatinina e BUN) e foi avaliado
o IC os quais foram repetidos as 24h e 48h poés-cirurgicas. Nos animais submetidos a cirurgia
neurolégica também néo foi possivel avaliar estes valores as 2 horas pés-cirargicas.
A alimentacao sélida foi iniciada 6 a 8 horas apés a cirurgia e o protocolo de medicina fisica
e reabilitacdo, adaptado a cada animal, 8 a 12h apés a mesma.
Para os animais que desenvolveram complicacbes pOs-cirdrgicas foram iniciados os
protocolos de monitorizacéo e tratamento respetivos. No caso dos animais que apresentaram
uma suspeita (apenas clinica) de AVC monitorizaram-se os parametros vitais, PAM/PAS e
estado mental (pela Escala de Coma de Glasgow modificada) e iniciou-se um plano de
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fluidoterapia, de cuidados de enfermagem, de reabilitacéo e fisioterapia e de nutricdo entérica.
Nos casos de suspeita de DPO/disforia elaborou-se um plano de monitorizacéo e controlo da
dor rigoroso assim como um plano de reabilitacdo e fisioterapia, de maneio do bem-estar
(incluindo internar o animal num local sem estimulos até recuperar), de oxigenoterapia e de
monitorizagao dos parametros vitais. Para os animais com SDRA estabeleceu-se terapia com
oxigénio e com fluidos em doses conservativas e um plano de monitorizagdo com radiografias
toracicas. Nos casos de recuperacao prolongada, o protocolo consistiu em garantir uma boa
ventilagdo e oxigenacgdo, fornecendo oxigénio e monitorizando rigorosamente 0s sinais vitais
e a pressdo arterial sanguinea até ao animal melhorar. O protocolo de maneio da dor foi

iniciado conforme o nivel de dor avaliado pela ECDG-FA.
2.3. Cuidados narecolha do sangue para analises

O sangue foi colhido na veia jugular, depois da tricotomia e desinfe¢édo do local com é&lcool,
por meio de uma seringa de 5 ml e rapidamente transferido para o tubo respetivo. Para as
analises bioquimicas e ionograma foram usados tubos com heparina, para 0 hemograma
tubos com acido etilenodiamino tetra-acético (EDTA) e para os D-dimeros e para a TTPa
tubos com citrato. As andlises foram efetuadas imediatamente apds da recolha do sangue.

2.4. Apresentacdo dos animais

Para os animais em estudo foi registada a idade, sexo, raca, CC, tipo de cirurgia, doencas
preexistentes, complicacbes poés-cirdrgicas nas 48 horas e dias totais de internamento. Os
caes foram ainda divididos nas categorias de meia-idade (idade compreendida entre metade
da esperanca média de vida e o ultimo quarto de vida), seniores (idade compreendida entre
a esperanca média de vida e o ultimo quarto de vida) e geriatricos (idade igual ou superior a
esperanga média de vida), segundo as normas da AAHA e tendo em conta os valores mais
comuns da esperanca de vida para cada raga de acordo como estudo de Adams, Evans,
Sampson e Wood (2010). Como neste estudo ndo se faz referéncia as ragas jack russell e
pastor-alemdo, para estas foram usadas as medianas do estudo de O’Neill, Church,
McGreevy, Thomson e Brodbelt (2013). No caso dos animais cruzados foi atribuida a
esperanca media de vida correspondente a raca ou racas identificaveis. Em animais SRD ou
no caso das racas de fila de Sdo Miguel e podengo portugués, em que ndo foram encontrados
estudos relativos as suas esperancas médias de vida, estas foram atribuidas conforme o peso
do animal segundo o indicado por Wiese (2014).

Na Tabela 24 apresenta-se o registo obtido.
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Tabela 24 — Descricao dos animais estudados.

N° Animal

10

11

12

13

14

15

16

17

18
19
20
21

22

23

24

25

26

27

Idade (Anos)

5
o

7,5

8,5

8,5

10
10
10
11
10

10

10

Categoria

Ml

MI

Ml

Ml

Ml

Ml

Ml

Ml

Esperanca
média de vida
(Anos)

12
13,4
12
9
11
11
7,5
11,38

11,6

11

12

12

12

11

14,5

11,4

12,6

11
8,75
14,5

12

10,25

12

11

10,25

12,67

Sexo

M

MC

M

T

< £

FC

FC

MC

FC

FC

FC

MC

Raca

Labrador
Jack russel
Yorkshire

Galgo

X pastor-
aleméo
X pastor-
aleméo

SRD

CKCS

Cocker
spaniel

Pastor-

aleméo

Yorkshire

Yorkshire

Golden
retriever

SRD

Caniche
toy

Pequinés

Teckel

X pastor-
alemao

SRD
X caniche
Yorkshire
SRD

Labrador

X pastor-
aleméo

SRD

SRD

Beagle

ccC

N

S

N

Tipo Cirurgia

Tecidos moles
(reprodutor)
Lesédo de
tecidos moles
Traumatismo
cranioencefalico
Laparotomia
exploratoria
Tecidos moles
(reprodutor)
Tecidos moles
(oncoldgico)
Lesédo de
tecidos moles

Herniorrafia

Laparotomia
exploratéria
Tecidos moles
(oncoldgico)
Tecidos moles
(reprodutor)

Estomatoldgica

Tecidos moles
(reprodutor)

Laparotomia
exploratoria

Estomatolégica

Herniorrafia

Tecidos moles
(oncoldgico)

Tecidos moles
(defeito perineal)
Estomatoldgica

Tecidos moles
(reprodutor)
Ortopédica
oncolégica
Neuroldgica

Tecidos moles
(oncoldgico)
Tecidos moles
(oncoldgico)
Tecidos moles
(reprodutor)

Biopsia 6ssea
Tecidos moles
(oncoldgico)
Tecidos moles
(reprodutor)

Tecidos moles
(oncoldgico)

Doencas pré-
existentes

Obesidade

Obesidade

Doenca
periodontal
grave
Doente cardiaco
Doenca
periodontal
grave

Doenca
periodontal
grave
Doente cardiaco

Doente cardiaco
Leishmaniose

Doente cardiaco
Doenca
periodontal
grave

Doente cardiaco
Doente cardiaco
Doente cardiaco
Doente cardiaco

Doente cardiaco

Obesidade

Doente cardiaco
Hipotiroidismo
Obesidade

Categoria
ASA

w

2E

5

4E

w

Complicagdes
Pés-
Cirlrrgicas

Falha renal

Edema
pulmonar

Atelectasia
pulmonar

Dias de
internamento

1Mt

6*1

a

2*

11

1 Um “*” a seguir aos dias de internamento significa que o animal depois de acabar os dias de internamento pos-cirtrgico foi
encaminhado para o internamento de reabilitacéo e fisioterapia.
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Tabela 24- Descri¢do dos animais estudados (continuagao).

28

29

30

31

32

33

34

35
36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

10

10

10

11

12

12

12

12

13

13

14

14

14

15

15

16

16

19

19

21

S

S

n

n

O O O 0 »u

10,25
12
12

12,5
11
10,25
12,5
12,6
12
12

12

12

115

10,25

14

11

11

11

11

M

F

= Z T

T

= £ 2 £ £

FC

FC

SRD
Labrador

SRD

X pastor-
belga
Cocker
spaniel

SRD

X pastor-
belga

x Teckel
Labrador

Labrador
Labrador

Labrador

American
ST terrier

SRD

Fila S.
Miguel

Caniche x
podengo

SRD

SRD

SRD

SRD

3

5

Tecidos moles
(oncoldgico)
Tecidos moles
(oncoldgico)
Tecidos moles
(granuloma)

Estomatolégica

Tecidos moles
(oncoldgico)
Tecidos moles
(oncoldgico)
Tecidos moles
(reprodutor)
Tecidos moles
(oncoldgico)

Neuroldgica

Tecidos moles
(oftalmologia)
Tecidos moles
(oncoldgico)
Tecidos moles
(oncoldgico)
Tecidos moles
(oncoldgico)
Tecidos moles
(reprodutor)
Lesédo de
tecidos moles

Biopsia 6ssea

Tecidos moles
(oncoldgico)

Tecidos moles
(reprodutor)

Tecidos moles
(oncoldgico)

Tecidos moles
(oncoldgico)

Lesédo de
tecidos moles

Doente cardiaco

Epilepsia
Obesidade

Doente cardiaco
IRC
Doente cardiaco

Hipotiroidismo
Doente cardiaco

Doente cardiaco

Doente hepatico

Doente cardiaco
Leishmaniose

Doente cardiaco
IRC

IRC
Doenca
periodontal
grave
Doenca
periodontal
grave
Suspeita de
HAC

Doente cardiaco
Doenca
periodontal
grave

Doente cardiaco
Doenca
periodontal
grave

3E

Rcp.
prolongada

Atelectasia
pulmonar

SDRA

Hipertensa
o

Delirio/
disforia

AVC?

Delirio/
disforia

AVC?

AVC?
Rcp.
prolongada

Falha renal
Hipertensa
o]

Delirio/
disforia
Hipertensa
o

Delirio/
disforia
AVC?
Rcp.
prolongada

12

14

15

10

12

18

AMt

Legenda — American ST terrier: American Staffordshire terrier; ASA: Sociedade Americana de

Anestesiologistas (do Inglés: American Society of Anesthesiologists); AVC?: Acidente vascular cerebral

(suspeita apenas clinica); CC: Condi¢do corporal; CKCS: Cavalier king charles spaniel; F: Fémea

inteira; FC: Fémea castrada; G: Geriatrico; HAC: Hiperadrenocorticismo; IRC: Insuficiéncia renal

cronica; M: Macho inteiro; MC: Macho; MI: Meia-idade; Rcp: Recuperacéo; S: Sénior; SDRA: Sindrome

de desconforto respiratério agudo; SRD: Sem raca definida; x: Cruzado de; xMt: Dias de internamento

até a morte.

No total foram considerados 47 cées, com idades compreendidas entre os 7 e 21 anos, com

uma média de idade de 10,8 anos e uma mediana de 10 anos. A distribuicdo dos animais por

idades encontra-se no Gréfico 1.
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A distribuicdo dos animais por sexos foi a seguinte: 13 fémeas inteiras (28%), 24 machos
inteiros (51%), 7 fémeas castradas (15%) e 3 machos castrados (6%).

Ainda, da totalidade dos caes, 30 (64%) apresentavam algum tipo de doencga crénica
concomitante mas esta incidéncia aumenta para 83% dentro do grupo dos animais geriatricos.
Destes, 19 (41% da totalidade) apresentavam apenas uma doenca cronica, enquanto 11 (23%
da totalidade) apresentavam pelo menos duas. A distribuicdo do nimero de animais por
doencas apresentadas encontra-se no Gréfico 2. No total foram realizadas 50 intervenctes
cirdrgicas, uma vez que 3 dos animais foram submetidos a duas interven¢cdes no mesmo
tempo anestésico. A distribuicdo dos animais pelo tipo de cirurgias efetuadas encontra-se no
Gréfico 3.

Gréfico 1 — Distribuicdo dos animais por Gréafico 2 — Numero de animais por doencas
idades. apresentadas.
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Gréfico 3 — Distribuicdo dos animais por tipo de cirurgias.
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2.5. Registo da presséao arterial e de suspeitas clinicas de AVC’s

A presséo arterial foi medida em todos os animais passadas 2, 6, 12 e 24 e 48 horas pos-
cirGrgicas por oscilémetria com o aparelho petMAP™ graphic System (Ramsey Medical, Inc.),
sempre que possivel nos membros toracicos (entre o cotovelo e o carpo) ou, opcionalmente,

nos membros pélvicos (entre o joelho e o tarso) ou na base da cauda (Félix, 2013; Rozanski
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& Rush, 2013; West, 2011a). A largura da manga escolhida para cada animal teve o cuidado
de ultrapassar 40-50 % do diametro do seu membro e quando houveram davidas foi escolhida
a manga maior, tal como aconselhado na bibliografia (Félix, 2013; Rozanski & Rush, 2013;
Sigrist, 2013). Foi efetuado um minimo de 5 medi¢Bes, j& com a eliminagdo dos valores
discrepantes, com o animal imével em decubito lateral e procurando colocar a manga ao nivel
do coracéo (Ferasin, 2011; Rivera, 2011b; West, 2011a).

Na Tabela 25 apresentam-se os resultados dessas medigdes nos animais que apresentaram
PAS superior a 180 mmHg ou nos quais houve suspeita de potenciais AVC’s tendo em conta
os sinais clinicos. Em relacéo a estes ultimos € de salientar que o seu diagndstico foi apenas
presuntivo, uma vez que, para se fazer um diagnadstico definitivo, os animais deveriam ter sido
submetidos a RM ou TAC (Gaitero, 2011; Taylor, 2014b) o que, devido aos encargos

econdmicos acrescidos, nao foi exequivel.

Tabela 25 — Registo das medi¢cdes de PAS (mmHg) dos animais que apresentaram hipertensdo ou

suspeita clinica de AVC.

2h 6h 12h 24h 48h
37 N N 216 (TX) N N
41 N N N 221(Tx) AVC?
43 N N N 213 (Tx) AVC?
a4 N N N 210 (Tx) AVC?
45 N N 195 (Tx) N N
46 N N 198 (Tx) N N
47 N N N 233 (Tx) AVC?

Legenda — Tx: Inicio de tratamento; N:Normal; AVC?: Potencial acidente vascular cerebral

Aos animais cardiacos (37, 41, 43, 46 e 47) que apresentaram hipertensédo, a dose de
amlodipina foi aumentada de 0,05 mg/kg para 0,2 mg/kg BID. Ao animal 44 foi aumentada a
dose de IECA (benazepril) para 0,5 mg/kg BID e ao animal 45 iniciado benazepril na dose de
0,25 mg/kg BID quando foi detetada hipertenséo.

As analises laboratoriais pré e pos-cirargicas assim como o IC registados para cada animal

apresentam-se no Anexo O devido a sua extenséo.
2.6. Andlise estatistica

Para a andlise estatistica dos dados foram utilizados o programa Microsoft Excel 2013® e o
programa Graph Pad Prism verséo 6°. Foram usados 0s seguintes testes estatisticos:
e Teste Two-way ANOVA e teste de Tukey: para a analise dos valores laboratoriais nos
diferentes tempos e entre 0s grupos;
e Teste ndo paramétrico de Mann Whitney: para a analise da relacdo dos dias de
internamento com a presenca de delirio/disforia;
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e Teste de Kruskal-Wallis: para a analise da relacdo dos dias de internamento com os
diferentes grupos de idade;

e Teste de Qui-quadrado: para a analise da relagéo entre os diferentes grupos de idade
e a existéncia de doencas concomitantes;

o Coeficiente de Correlacdo de Spearman: para a avaliagdo da relacdo entre os dias de

internamento e a condi¢&@o corporal ou categoria ASA.
Para todos os testes um valor de P <0,05 foi considerado estatisticamente significativo.
3. Resultados

Do universo de casos avaliados e segundo as  Gréfico 4 — Distribuicdo dos animais
normas da AAHA, apenas 38% dos cdaes segundo as categorias de idade.
poderiam ser classificados verdadeiramente
como geriatricos, ou seja, houve uma sobre
estimativa do ndmero dos caes geriatricos.
Porém, para descobrir se esta era relevante em
termos clinicos comparou-se sempre 0s trés
grupos etarios com 0s varios parametros em

estudo. No Gréfico 4 encontra-se a distribuicao

dos animais pelos grupos identificados.
mMeia-idade  mSeniores mGeriatricos

3.1. Relagao entre os dias de internamento, as altera¢cfes pds-cirurgicas, 0S grupos,

as doengas, a condi¢cdo corporal e as categorias ASA

Em relacdo as categorias ASA, 0 Gréfico 5 — Distribuicdo dos animais segundo as

Gréfico 5 representa a distribuicdo dos ~ Categorias ASA.
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sobreviveram, com um coeficiente de

correlacédo de 0,424 (P=0,004).
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Nado foi encontrada uma diferenca
estatisticamente significativa entre o
nuimero de dias de internamento e 0s
diferentes grupos (P=0,1088) ou entre
0S animais com ou sem doencas
concomitantes (P=0,6204), ou uma
correlagcdo entre a CC e os dias de
internamento (P=0,319) ou entre um
aumento da idade e a presenca de
doencas (P=0,2086), apesar de parecer
haver uma tendéncia neste ultimo caso
(Grafico 6). Em relagdo a CC apenas
foram encontradas diferengas entre os
geriatricos e seniores (P <0,05), com os
geriatricos a ter uma CcC
significativamente mais baixa.

Relativamente aos animais com
delirio/disforia, foi encontrado um
aumento muito significativo (P=0,002)
dos seus dias de internamento com
uma mediana de 15 dias de
internamento contra 3 dias nos animais
sem delirio/disforia (Grafico 7).

E de notar que s6 os animais que

sobreviveram no internamento foram

Numero de animais

Grafico 6 — Relacdo entre a idade e a presenca de
doencas.
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Grafico 7 — Dias de internamento de animais com
disforia/delirio versus sem disforia/delirio.
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Legenda — ***: P <0,001.

contabilizados nas estatisticas dos dias de internamento.

3.2. Relacao das diferentes analises laboratoriais com os diferentes grupos e com

0S momentos pré e pés-cirdrgicos

3.2.1. indice de choque

Relativamente aos diferentes tempos de internamento, apenas foram encontradas diferencas

significativas entre os valores de IC as 48h pG4s-cirargicas entre geriatricos e seniores (P<0,05)

e, de modo geral, entre o pré-cirargico (média=0,8682) e as 48h pds-cirlrgicas

(média=0,6507) (P<0,0001), entre o pré-cirirgico e as 24h pds-cirurgicas (média= 0,7076)

(P<0,01), entre as 2h (média= 0,8738) e as 24h poés-cirurgicas (P<0,01) e entre as 2h e as

48h pos-cirargicas (P<0,0001) (Gréfico 8). No entanto, € de referir que 0s geriatricos

apresentaram sempre a maior média de valores de IC.
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Apesar de haver uma tendéncia para a diminuicdo do IC, especialmente ap0s as primeiras
24h pos-cirargicas, apenas no grupo dos seniores esta diminuicdo foi significativa
comparando o pré-cirargico com as 24h pés-cirdrgicas (P<0,01) ou com as 48h pdés-cirtrgicas
(P<0,001) e as 2h pos-cirargicas com as 24h pos-cirtrgicas (P<0,05) ou com as 48h pds-
cirirgicas (P<0,01) (Gréafico 9). Entre grupos, de uma forma geral, foram encontradas
diferencas (P<0,01) entre o IC dos seniores (média=0,7241) e dos geriatricos (média=0,8437)
(Grafico 9).

Gréfico 8 — indice de choque entre os diferentes  Grafico 9 — Evolucéo do indice de choque ao

grupos nos diferentes tempos peri-cirdrgicos. longo do peri-cirdrgico em cada grupo.
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Legenda — *: P <0,05; **; P <0,01; ****; P <0,0001. Legenda —*: P <0,05;**: P <0,01; ***:P <0,001.

3.2.2. Lactato

Os valores pré-cirargicos de lactato mostraram-se significativamente superiores no grupo de
meia-idade quando comparados com o0 grupo dos seniores (P<0,05) e dos geriatricos
(P<0,05), sendo a disperséo dos valores menor neste ultimo grupo (0=0,699714) (Gréfico 10).
Comparando os grupos entre si foram encontradas diferencas entre o grupo de meia-idade
(média=2,628) e o grupo dos seniores (média=1,921) (P<0,01), e entre o grupo de meia-idade
e 0 grupo dos geriatricos (média=2,154) (P<0,05) (Grafico 11).

Em todos os grupos, os valores de lactato diminuiram ao longo do tempo, sendo que no grupo
de meia-idade esta diminuicéo foi significativa entre o pré-cirdrgico e as 24h pés-cirtrgicas
(P<0,05), entre as 2h e as 24h poés-cirargicas (P<0,05) e entre o pré-cirdrgico e as 48h pds-
cirargicas (P<0,01) (Gréfico 11). A diminuicdo do lactato foi também significativa (P<0,05),
comparando o pré-cirirgico com as 48h pés-cirirgicas nos seniores (Gréafico 11). E ainda de

realcar que a dispersdo da lactatémia foi maior no pré-cirdrgico, em todos os grupos, tendo
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sido especialmente mais alta no grupo de meia-idade (0=2,159258) mas que foi diminuindo

com o passar dos dias (Grafico 10).

Gréafico 10 — Lactatémia entre os diferentes

grupos nos diferentes tempos cirdrgicos.

Grafico 11 — Evolugdo da lactatémia ao longo
do peri-cirdrgico em cada grupo.
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partir do qual passa a haver hiperlactatémia.
3.2.3. Creatinina

Ndo se encontraram diferencas
estatisticamente significativas entre os
valores de creatinina ao longo dos
periodos analisados, dentro de cada
grupo e entre grupos. Existiu apenas uma
diferenca significativa entre o grupo dos
geriatricos e dos seniores considerando
todos os tempos cirdrgicos (P<0,05)
(Gréfico 12). As 48h pos-cirGrgicas, o
grande desvio padrdo (0=1,651668) no
grupo dos geriatricos (Grafico 12) deve-se
a um insuficiente renal (animal 44) que
apresentou um aumento de creatinina
sérica nesse dia e dias posteriores de
internamento, provocando a dispersdo de

valores neste grupo.
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Legenda — *:P <0,05;**:P <0,01; ***: P<0,001.
Nota — A linha ponteada representa o valor a
partir do qual passa a haver hiperlactatémia.

Gréfico 12 — Evolucdo da creatinina sérica ao
longo do peri-cirtrgico em cada grupo.
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3.2.4. BUN

N&o foram encontradas diferencas  Grafico 13 — Evolugdo do BUN ao longo do peri-
entre os valores de BUN dentro de  cirtirgico em cada grupo.

cada grupo nos diferentes momentos 60+ -
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momentos entre cada grupo. Apenas g 40-
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uma média de 22,28 mg/dl e 30,84 7 s R SR
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maximo (Gréafico 13). Legenda — **: P <0,01. O sombreado a cinzento

representa o intervalo de valores normais de BUN.

3.2.5. Glucose

A glicémia no grupo dos animais de meia-idade foi sempre significativamente superior a dos
animais geriatricos no pré-cirtrgico (P<0,0001), as 2h pos-cirargicas (P<0,001), as 24h e as
48h pobs-cirdrgicas (P<0,05) (Gréafico 14). A glicémia do grupo de meia-idade foi também
significativamente superior a dos seniores no pré-cirargico (P<0,01) (Grafico 14). Houve ainda

uma diferenca significativa entre a média dos valores de glucose entre grupos: meia-idade

Gréfico 14 — Glicémia entre os diferentes Gréfico 15 — Evolucéo da glicémia ao longo do
grupos nos diferentes tempos peri-cirdrgicos. peri-cirirgico em cada grupo.
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P <0,0001.
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versus seniores (P<0,0001); meia-idade versus geriatricos (P<0,0001) e seniores versus

geriatricos (P<0,05) (Gréfico 15). Os valores de glucose dentro de cada grupo ndo variaram

significativamente ao longo do tempo de internamento, exceto nos geriatricos comparando as

2h com as 24h pés-cirargicas (Gréfico 15). No entanto, em todos o0s grupos a glucose diminui

ligeiramente apos a cirurgia e poderd haver uma tendéncia para aumentar/estabilizar com o

avancar dos dias de internamento.

3.2.6. Potassio

Nao foram encontradas diferencas

Grafico 16 — Evolucdo da caliémia ao longo do peri-
cirirgico em cada grupo.
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Legenda — **: P <0,01.

4. Discussao

7

Ao analisar o significado das diferencas estatisticas € importante recordar os seguintes

aspetos:

a) O estudo de Adams et al. (2010) foi a principal fonte bibliografica utilizada para definir a

b)

esperanga meédia de vida para cada raga por ser o estudo mais citado, credivel e por
apresentar uma grande compilacdo de racas. No entanto, e apesar de este estudo
apresentar uma grande amostra, o nimero de animais ndo era sempre elevado e igual
para cada raga.

A amostra de casos analisados no estudo da presente dissertacdo foi pequena,
especialmente, em parametros como delirio/disforia. Isto pode gerar resultados ilusérios
guando extrapolados para a populacéo de cées geriatricos. Ainda assim, nao deixam de
ser representativos desta amostra e de ajudar a definir tendéncias. Também o tamanho
da amostra foi uma das razdes para nao se ter realizado um estudo estatistico nos casos
de recuperacdo prolongada, falha renal e SDRA, podendo sobre estes apenas concluir-
se que o conhecimento das suas causas, fisiopatologia e tratamento ajuda na prevencao
da sua instalacéo.
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c) Existem muitas variaveis neste estudo tais como a raca, o sexo, as doencas
concomitantes e a duracdo e o tipo de cirurgia que poderao ter impacto nos resultados.
Mesmo dentro de cada grupo as idades variam imenso, sendo diferente analisar um
animal geriatrico SRD de 12 anos (animal 33) ou de 19 anos (animal 46). Estas situacdes
nao foram contabilizadas entre os grupos.

d) Os tempos peri-cirirgicos escolhidos para quantificar os diferentes parametros
laboratoriais procuraram englobar o pés-operatério imediato (2h pdés-cirdrgicas) e a
evolucdo destes nos dois dias seguintes, ou seja, procurar tendéncias. No entanto,
guaisquer alteracfes que aconteceram entre estes momentos podem n&o ter sido
detetadas por ndo se refletirem nos momentos analisados, o que é especialmente
pertinente no lactato visto que este tem uma semivida de 30-60 minutos (Pieschl, Toll,
Leith, Peterson & Fedde, 1992; Rovira, Mufioz & Benito, 2007).

4.1. Faixas etarias

Parece existe alguma dificuldade em padronizar a idade dos animais o que foi relevante neste
estudo. Mesmo a AHAA da diretivas de idade mas acrescenta que, os caes de 7/8 anos,
exceto os de raga gigante, sdo considerados animais de meia-idade o que néo se verificou no
caso do animal 4 (8 anos, galgo), dos animais 5 e 6 (8,5 anos, pastores-alemaes), do animal
8 (8 anos, cavalier king charles spaniel), do animal 14 (8 anos, SRD) e do animal 16 (8 anos,
pequinés) que foram considerados seniores. Esta discrepancia podera também estar
relacionada com as diferencas na exatiddo dos valores usados para a esperanca média de
vida (por exemplo, no estudo de Adams et al. (2010) foram analisados 33 galgos mas ja 306
cavalier king charles spaniel). Além disso, no caso dos pastores-alemaes, os valores foram
retirados de outro estudo e para animais SRD usou-se 0 peso e ndo a raga para identificar a
esperanca média de vida, o que aumenta a variabilidade dos critérios utilizados. E ainda de
realcar que, utilizando as diretivas da AHAA, talvez alguns animais considerados geriatricos
ndo tenham sido incluidos no estudo por terem menos de 7 anos, por exemplo, no caso de
racas gigantes.

Apesar disto, os critérios da AHAA, foram préticos de implementar. As diferencas entre ragas
parecem ser demasiado elevadas para considerar, de forma segura, todos os animais com
mais de 7 anos como geriatricos e as normas da AHAA ajudam a atenua-las. A desvantagem
destes critérios € assentarem em valores de esperanca média de vida que, além de terem
sido pouco estudados, dependem de muitos fatores. Estes critérios foram especialmente
dificeis de definir em animais SRD, devido a sua variedade, ou em racas menos populares,
como as portuguesas, em que ha menos estudos. Assim, para aplicar este sistema de
classificacdo da melhor forma, torna-se também necessario utilizar valores crediveis de

esperancas médias para cada raca e arranjar uma solucdo robusta quanto aos animais SRD.
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Em relacéo a longevidade, e apesar de ndo poderem ser tiradas conclusdes definitivas, é de
referir que o grupo dos geriatricos apresentava uma elevada frequéncia de animais SRD (50%
destes), o que pode sugerir a maior longevidade destes animais ja anteriormente descrita
(Shearer, 2010; Water, 2015).

4.2. Doencgas concomitantes

A doenca mais prevalente neste estudo foi a cardiaca seguida da doenca periodontal. Apesar
da elevada incidéncia de doenca cardiaca reportada em geriatricos (Carr, 2004; Epstein et al.,
2005), a literatura refere que a doenca periodontal é a mais diagnosticada em pequenos
animais de todas as idades e que a sua prevaléncia aumenta com a idade (Soukup, 2010).
Todavia, ndo foi encontrada uma tendéncia estatisticamente significativa para o0 aumento da
incidéncia das doencas com aidade. E ainda de salientar que neste estudo, o diagndstico dos
casos registados de doenca periodontal foi clinico, apenas observando a presenca de
periodontite avangada associada a laxiddo dos tecidos peridontais, gengivite e recesséo
gengival e de célculos dentarios que afetavam uma elevada percentagem de dentes, e ndo
segundo o sistema de estadiamento proposto pelo Colégio Americano de Odontologia
(American Veterinary Dental College - AVDC). Assim, evidentemente, a sua real incidéncia foi
subestimada.

Curiosamente, nenhum caso de obesidade foi observado nos animais do grupo geriatrico,
parecendo isto ir de encontro com a bibliografia que refere que a obesidade ndo é uma doenca

tipica de animais mais velhos (Laflamme, 2012; Shearer, 2010).
4.3. Morbilidade e mortalidade e seus fatores de risco

Os valores reportados para o risco de morte anestésica em cdes sao baixissimos e variam
entre 0,11% e 1,49 % (Albrecht & Blakely, 1951; Bille et al., 2012; Brodbelt et al., 2008b;
Brodbelt Hammond, Tuminaro, Pfeiffer & Wood, 2006; Clarke & Hall, 1990; Dodman & Lamb,
1992; Dyson, Maxie & Schnurr, 1998; Gaynor et al., 1999; Gil & Redondo, 2013; Hosgood &
Scholl, 1998; Joubert, 2000; Rintasalo & Vainio, 1995). Estes valores sdo mais elevados em
estudos mais antigos [0 que prossupde o desenvolvimento dos conhecimentos anestésicos,
cuidados e formacao veterinarios (Jones, 2001)] e em hospitais universitarios ou clinicas de
referéncia [que sdo caracterizadas por uma maior percentagem de casos de maior risco
anestésico (Brodbelt, Flaherty & Pettifer, 2015)]. Um dos estudos mais recentes aponta para
um risco anestésico de 0,17% em caes (Brodbelt et al., 2008b). Sabe-se ainda que o risco
anésico em animais ASA 3-5 é superior aos de categorias mais baixas e esta quantificado em
3% (Clarke & Hall, 1990) e 1,33% (Brodbelt et al., 2008Db).

No presente estudo, morreram dois cédes no pos-cirargico, 0 que equivale a uma taxa de
mortalidade de 4,26%, apesar destas mortes dificiimente terem sido causadas por

complicacdes anestésicas. Por isso, este valor ndo revela o risco anestésico intrinseco,
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apesar de ndo se poder excluir por inteiro a importancia da anestesia nestas mortes. Se se
pressupor que nao foram relatadas mortes por complicagdes anestésicas, esta discrepancia
de valores pode ser devida ao tamanho da amostra, associada a baixa percentagem de
ocorréncia de mortes anestésicas, e assim nenhuma concluséo pode ser retirada em relagéo
ao efeito do maneio pos-cirurgico neste aspeto.

Os casos de morte pés-cirtrgica foram associados, em alguns estudos, a idade avancada
(independentemente do nivel ASA), ao estado de saude/nivel ASA (Brodbelt et al., 2008b;
Hosgood & Scholl, 1998), a situacdes de urgéncia, ao caracter invasivo/duracdo/tipo de
procedimento, a CC, aos anestésicos usados na indugdo e manuten¢do, a qualidade da
monitorizacdo e as racas (Brodbelt, Pfeifer, Young & Wood, 2008a; Brodbelt et al., 2008b;
Dyson et al.,1998). Apesar de nenhuma concluséo definitiva poder ser retirada do presente
estudo, também por haverem muitas variaveis, € de salientar que 0s casos mortais ocorreram
num animal ASA 5 e num em urgéncia.

Alguma literatura refere que a morbilidade anestesia é influenciada mais pelas doencas
concomitantes do que pela idade (Neiger-Aeschbacher, 2007; Shih, 2015). Efetivamente, ndo
foi encontrada uma relacdo entre os diferentes grupos etarios e um aumento dos dias de
internamento, nem foram atribuidos os mais elevados estados ASA aos animais do grupo dos
geriatricos. Isto pode sugerir que a idade, por si sO, ndo seja um fator importante na
morbilidade anestésica. Contudo, também néo foi encontrada uma relagdo entre 0 aumento
dos dias de internamento e a presenca de doencas, mas esta conclusdo tem de ser
criteriosamente analisada, uma vez que a maior parte dos animais seguia um plano de
tratamento para as suas doencas cronicas (partindo do principio que estavam compensadas),
e nem todas tém o mesmo impacto sistémico. Isto pode contribuir para a auséncia das
diferencas encontradas e para o maior desvio padrdo dos dias de internamento nos animais
com doencas (0=4,537), comparativamente aos nao doentes (0=1,500). No entanto, a
correlagdo encontrada entre os estados ASA e o0 aumento dos dias de internamento parece
evidenciar que os animais mais comprometidos hemodinamicamente demoram também mais
tempo a recuperar da cirurgia.

Como a maioria dos caes do estudo foram submetidos ao mesmo protocolo peri-cirdrgico, ndo
existe termo de comparacdo, mas a possibilidade do protocolo ter efeito nos dias de
internamento e na mortalidade, como sugerido em alguns estudos (Brodbelt et al., 2008b;
Caulfield, 2015; Dunning et al., 2005), ndo pode ser descartada, e 0 mesmo se aplica no caso

dos protocolos implementados para as diferentes complicacdes.
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4.4. Delirio/disforia e recuperacédo prolongada

Neste estudo foi encontrada uma taxa de recuperacgéo prolongada de 6,38%, 0 que contrasta
com os 0,14% descritos em cdes por Dyson et al. (1998). Estes autores também reportaram
uma minoria de casos semelhantes a situagdes de delirio/disforia (incidéncia de 0,1%). No
presente estudo, o delirio/disforia atingiu 8,51% dos caes, todos geriatricos e com 14 ou mais
anos, o que pode sugerir uma relagdo com a idade como descrito para humanos (Alcover et
al., 2012; Funder & Steinmetz, 2012; Schenning & Deiner, 2015; The American Geriatrics
Society Expert Panel, 2015) e pressuposto para animais (Breton, 2014c). A discrepancia
destes valores com o estudo de Dyson et al. (1998) podera dever-se ao tamanho da amostra
ou porque esse estudo nao teve em conta o fator idade.

O aumento significativo dos dias de internamento em animais com delirio/disforia revela a sua
influéncia na recuperagéo cirargica, sendo que este aumento no tempo de hospitalizagéo esta
descrito na bibliografia (Alcover et al., 2012; Fundera & Steinmetz, 2012; Holden, 2007,
Schenning & Deiner, 2015; The American Geriatrics Society Expert Panel, 2015). Nao
obstante, pode ser dificil diferenciar uma forma de delirio de uma recuperagéo prolongada,
dado que a primeira também se pode manifestar por depressao. A escolha em classifica-los
como distintos advém do facto de a depressao caracteristica de um delirio/disforia ndo chegar
a um estado tao profundo de depresséao do estado mental, ao contrario do que acontece com
a recuperacao prolongada. Isto revela, uma vez mais, a necessidade de estudos em geriatria
animal para esclarecer estas particularidades. Ainda, o facto de ndo se terem classificado
como distintos os casos de delirio dos de disforia deveu-se a, s6 depois da elaboracdo da
revisao bibliogréafica da presente dissertacdo, a autora se ter apercebido que um estado de
excitacdo pode ser originado por estas duas situacées diferentes. E ainda de salientar o caso
do animal 40 que, por ser doente hepatico, teve de se descartar a possibilidade da ocorréncia
de encefalopatia hepatica antes do diagnéstico de delirio/disforia, uma vez que esta afecao
provoca alteragBes neurolégicas (como por exemplo: deméncia, depressdo, tremores
musculares e convulsdes focais e generalizadas), podendo a cirurgia ser um fator precipitante
(Tobias, 2009).

Visto que os cuidados pos-cirargicos puderam ter influenciado o nimero de dias de
internamento e a mortalidade, podera, no futuro, ser interessante estudar os efeitos de um
plano preventivo no aparecimento de alteracdes cognitivas pdés-cirdrgicas, adotando os
cuidados recomendados em medicina humana e veterinaria, descritos na reviséo bibliogréfica,

assim como clarificar os seus fatores de risco.
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4.5. Andlises laboratoriais
4.5.1. indice de choque

O IC foi avaliado por ser de facil execucao, econémico (Mutschler et al., 2013; Peterson et al.,
2013) e permitir detetar alterac¢des circulatorias nos animais (Porter et al., 2013), assim como
uma possivel entrada em choque (Mutschler et al., 2013; Peterson et al., 2013; Porter et al.,
2013).

A maioria dos animais apresentou valores dentro do intervalo normal (0,37-1,3) publicado por
Porter et al., (2013) mas, nem todos os animais com IC superior a 0,9 ou 1 apresentaram
sinais de choque evidentes, o que pode sugerir uma baixa especificidade do IC (Peterson et
al.,, 2013) ou que os sinais de entrada em choque foram transitérios e passaram
despercebidos. Os casos de IC superiores a 1,3 restringiram-se ao pés-cirdrgico imediato do
animal 4 que apresentava hemoabddmen, ao animal 44 que apresentava pidémetra, e ao
animal 13 que apresentava peritonite e que hemodinamicamente ndo poderiam ser
considerados saudaveis. Ja Peterson et al. (2013) reportaram um valor maximo de 1,53 em
cdes saudaveis, e adotando este valor como maximo, nenhum dos animais em estudo esteve
fora dos limites normais. Outros problemas que limitam a valorizacdo do IC detém-se com o
seu aumento fisiol6gico em casos de ansiedade, dor e stresse (Peterson et al., 2013), que
sdo comuns em ambiente hospitalar, e com o facto de os estudos referirem uma sobreposicao
de valores entre animais em choque e sem choque (Mutschler et al., 2013; Peterson et al.,
2013). Tudo isto revela que qualquer conclusao sobre os valores absolutos do IC podera ser
incorreta ndo se sabendo até que ponto os valores apontam para animais em risco de
desenvolver choque ou sdo apenas fisiol6gicos. No entanto, a sua analise permitiu avaliar
tendéncias, sendo talvez melhor indicador de possibilidade de sobrevivéncia do que de
choque. Por outro lado, a medi¢do da PAS foi efetuada por oscilometria que apesar de ndo-
invasiva e clinicamente mais acessivel é também mais propensa a erros (Porter et al., 2013).
Peterson et al. (2013) aconselham o uso das técnicas invasivas para o calculo do IC no pds-
cirtirgico mas estas néo estiveram disponiveis no HVA. E ainda de destacar o caso do animal
3 (grupo M) que morreu antes das 24h pdés-cirdrgicas, e no qual o IC baixou entre o pré-
cirirgico e as 2h pos-cirurgicas, o que parece ser uma contradicdo. Porém, em casos
particulares em que a FC e a presséo arterial ndo se comportam da forma fisiologicamente
esperada, como no reflexo de Cushing, o IC tem de ser interpretado com cuidado. Este reflexo
acontece em animais em que a pressao intracraniana se encontra elevada, como era o caso
deste cédo, e consiste em hipertensdo com bradicardia reflexa (Fletcher & Syring, 2015). Isto
resulta valor de IC ilusoriamente baixo, o que leva a uma suposi¢cao de um melhor prognéstico

guando na verdade este est4 a piorar.
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A cirurgia per si hdo pareceu alterar significativamente o estado hemodinamico dos animais,
apesar de o IC aumentar no pos-cirargico imediato em alguns, o que revela a importancia da
analise individual de cada caso.

A partir das 24h pos-cirdrgicas a diminui¢cdo do IC comegou a ser mais evidente e apesar de
esta diminuig&o so ser significativa no grupo dos seniores, ao analisar os diversos tempos, de
uma forma geral, esta torna-se mais notoria. Este facto pode sugerir que, pelo menos no
presente estudo, o IC seja um parémetro que, em casos ndo complicados, diminua
gradualmente no pos-cirurgico. Pode ainda indagar-se sobre a influéncia do maneio pds-
cirargico nesta evolucédo e se, tendo em conta esta amostra, pelo menos até as 24h pds-
cirdrgicas, 0s animais ndo possam ser considerados hemodinamicamente estabilizados.

Em todos os momentos, o grupo dos geriatricos apresentou um IC mais elevado e o grupo
dos seniores um IC mais baixo, com uma média de 0,84 e 0,72, respetivamente, sendo esta
diferenca significativa. No entanto, diferencas entre tempos especificos s6 foram encontradas
entre 0s animais geriatricos e seniores as 48h pés-cirurgicas. Isto pode sugerir a ndo alteragéo
do IC com o0 aumento da idade como Porter et al. (2013) descrevem. Os valores mais elevados
nos geriatricos poderédo também correlacionar-se com doengas que alteram a FC e a PAM
[como sugeriram Peterson et al. (2013)], com as alteragbes da pressdo sistolica que
acontecem com o envelhecimento em alguns animais e que estdo mal estudadas (Bodey &
Michell, 1996; Brown et al., 2007; Porter et al., 2013) ou com as altera¢bes na FC em alguns
idosos em situacdes de stresse (Grubb et al., 2015).

Concluindo, apesar de existiram assim demasiadas variaveis para tirar conclusdes sobre a
validade do IC nos caes geriatricos, este ndao deixa de ser um parametro interessante a
explorar. Seria ainda interessante comparar o efeito da idade no IC utilizando o récio

modificado com o fator idade como prop0s Zarzaur et al. (2008).
4.5.2. Lactato

O lactato foi escolhido como parametro a monitorizar por alertar para alteragcoes de perfuséo,
sendo um indicador de prognéstico (Ateca et al., 2015; Holahan, 2014). A hiperlactacidémia
estd mesmo associada a um aumento da mortalidade (Mazzaferro, 2015; Rosenstein &
Hughes, 2015).

Apesar da grande dispersdo dos valores de lactatémia no grupo de meia-idade, especialmente
no pré-cirdrgico, significar um prognostico também variado, o valor médio do grupo (3,44
mmol/l sendo o0 normal <2,5 mmol/l) mostra um pior prognéstico comparativamente aos outros
grupos, tendo tornando-se normal a partir das 24h pos-cirargicas. No entanto, s6 em alguns
animais, o valor de lactatémia foi indicativo de progndstico moderado ou grave. O animal que
morreu as 24h pds-cirdrgicas apresentou mesmo niveis de lactato ndo considerados graves

que inclusive diminuiram, o que parece contradizer o valor de progndstico do lactato.
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Ha uma tendéncia, apesar de nem sempre significativa, para a diminuicdo da lactatémia em
todos os grupos ao longo do pos-cirargico que podera ser explicada pela implementagéo do
plano de fluidoterapia iniciado no pré-cirdrgico que acelera a excrecao deste metabolito
(Devey, 2012b; Holahan, 2014; Mazzaferro, 2015), caso ndo haja uma fonte que o produza
(Rosenstein & Hughes, 2015). Sabe-se ainda que a capacidade de diminuir os valores de
lactatémia é considerada um excelente indicador de prognéstico em medicina humana
(Holahan, 2014; Rosenstein & Hughes, 2015). Assim, conclui-se que com o passar dos dias
0 prognostico em todos os grupos melhorou mas esta melhoria € apenas significativa no grupo
de meia-idade ou no dos seniores (e neste apenas entre o pré-cirdrgico e as 48h pds-
cirdrgicas).

Analisando os varios casos individualmente e tendo em conta que foi o grupo de meia-idade
gue apresentou a maior média de valores de lactatémia (significativamente superior a dos
outros grupos) e que o segundo grupo com maior média de lactatémia foi o dos geriatricos,
parece nao ser a idade que condiciona os niveis de lactato, e assim o prognéstico, mas o tipo

de afecdes dos animais.
4.5.3. Creatinina e BUN

A creatinina e o BUN foram avaliados porque permitem inferir sobre a funcdo renal, sendo a
creatinina mais fiavel a medir a TFG (Metzger & Rebar, 2012; Squires, 2005). Todavia, 0s
valores séricos de creatinina séo influenciados pela percentagem de massa muscular (Palm,
2011; Squires, 2005), que esta diminuida em animais geriatricos ou em animais com baixa
CC (Fortney, 2004; Grubb et al., 2015; Shearer, 2010), enquanto estudos em humanos e
outros em algumas espécies animais demostraram que 0s sinais de urémia parecem
correlacionarem-se melhor com a ureia do que com a creatinina sérica (Squires, 2005). Assim,
a medicdo simultdnea de ambos os valores permite obter informacf6es complementares. No
entanto, estas devem ser interpretadas de acordo com o exame fisico visto que, por si s, ndo
dao indicagdo do tipo de azotémia ou de insuficiéncia renal e 0 seu aumento ndo se
correlaciona perfeitamente com o nivel de diminuicdo da TFG (DiBartola, 2010; Squires,
2005). Também, e apesar do plano de fluidoterapia ter sido elaborado conforme as
necessidades individuais, ndo € de descartar que possam ter havido variagées nos valores do
BUN e da creatinina devido a altera¢cfes na hidratacéo.

Relativamente a creatinina sérica € de referir que no poés-cirirgico a sua média foi sempre
mais elevada no grupo dos geriatricos, apesar de nunca estatisticamente significativa. Isto
podera dever-se ao maior niumero de casos de insuficientes renais neste grupo que
apresentavam valores aumentados de creatinina ou proximos do limite superior. Ainda
comparando os valores gerais médios dos grupos apenas foram encontradas diferencas entre

a creatinina dos grupos sénior e geriatrico, o que demostra que ndo houve uma correlacdo
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evidente entre a idade e 0 aumento de creatinina, ou havendo esta sO se revela em idades
mais avancgadas.

Em relacdo ao BUN é de destacar que este ndo representa a ureia sanguinea, referindo-se
sim a parte azotada desta. Todavia, € comum este ser medido alternativamente nas maquinas
de analises bioquimicas, correlacionando-se os dois pela formula: ureia (mmol/l) =BUN (mg/dI)
x 0,357 (DiBartola, 2010; Squires, 2005). Os valores de BUN foram estaveis em todos os
grupos e nos diferentes momentos, mas varios animais apresentaram valores superiores ao
limite maximo, sendo que no grupo dos geriatricos a média foi sempre superior a este. Nao
obstante, pouco se pode inferir, visto que o valor do BUN depende de muitos fatores: aumenta
com dietas ricas em proteina (Barsanti, 2012; DiBartola, 2010; Squires, 2005) (e as analises
nao foram realizadas em jejum, exceto as 2h pés-cirirgicas e mesmo nestas nao se
encontraram diferencas), aumenta também com o incremento do metabolismo que pode
acontecer por stresse ou febre (como nos casos de piémetra) e é alterado pelo estado de
hidratagdo (DiBartola, 2010; Squires, 2005). Em relag&o ao ultimo ponto, todos os animais
foram submetidos a um plano de fluidoterapia e, por isso, a ureia foi menos reabsorvida a
nivel renal, e assim mais excretada e, neste caso, o BUN nao se correlaciona tdo bem com a
TFG, sobrestimando-a (Barsanti, 2012; DiBartola, 2010; Squires, 2005). Isto podera explicar
porgue é que os valores de BUN nos insuficientes renais ndo se encontravam particularmente
aumentados.

As diferencas entre os grupos demonstram ainda que ndo parece existir uma correlacdo
evidente entre os valores de BUN e a idade ou havendo as conclusdes séo similares as tiradas

para a relagdo da creatinina com a idade.
4.5.4. Glucose

A glucose foi avaliada pois permite alertar para a entrada em sépsis (hiperglicémia que evolui
para hipoglicémia) ou para o aparecimento de altera¢cdes metabdlicas (Hackett, 2015). Além
disso, a manutencgéo da glicémia em valores adequados e o evitar de oscilagdes é importante
para uma boa convalescenca (Hackett, 2015), sendo estas oscilagdbes comuns no poés-
cirurgico (Mazzaferro, 2015). Em medicina humana, estudos em cuidados intensivos
demostraram que a hiperglicémia esta associada a uma maior mortalidade e morbilidade
(Krinsley, 2004), existindo mesmo um estudo que relaciona valores superiores a 160 mg/dl
até as 24h apds admisséo no hospital, em pacientes com TCE, com uma maior mortalidade
(Liu-DeRyke et al., 2009). Contudo, em animais, a hiperglicémia foi reportada tanto em casos
de TCE que sobreviveram, como nos que ndo sobreviveram (Simpson, Syring & Otto, 2009).
No presente estudo, o animal com TCE (animal 3), efetivamente apresentou hiperglicémia no
pds-cirdrgico e acabou por morrer.

Em relacéo aos diferentes grupos etérios foram encontradas diferencas muito significativas

entre as médias dos seus valores de glicémia, tendo o dos geriatricos a média mais baixa
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(109,6 mg/dl) e o de meia-idade a média mais alta (133,6 mg/dl), sendo que em todos o0s
momentos as diferencas entre estes dois grupos foram significativas. Estas diferencas aliadas
ao facto de o grupo dos geriatricos apresentar a média de glicémia mais baixa pode sugerir a
dificuldade descrita que alguns geriatricos tém em regular os niveis de glucose sanguineos,
especialmente em situacdes de stresse (Knottenbelt, 2005; McMicheal, 2013), e a tendéncia
destes casos para a hipoglicémia (Baetge & Matthews, 2012; Shearer, 2010).
Paradoxalmente, estd também documentado que alguns geriatricos apresentam um certo
grau de dessensibilizacdo a insulina (Laflamme, 2012; Paddleford, 2004) o que confunde a
interpretacdo dos resultados. O facto dos valores de glucose dentro de cada grupo so terem
variado significativamente no grupo de geriatricos, comparando as 2h com as 24h pés-
cirurgicas, leva a questionar se a recuperacdo da descida da glicémia apos cirurgia podera
ser mais evidente nos geriatricos e, se assim for, o papel do maneio alimentar tera particular
importancia.

A diminuicdo da glicémia depois da cirurgia em todos os grupos, apesar de ndo se considerar
relevante, podera significar um consumo desta no momento cirargico, e sua estabilizacdo com

0 avancar dos dias, um maneio alimentar apropriado.
4.5.5. Potéassio

O potéssio foi incluido no estudo visto os desequilibrios eletroliticos serem comuns no pés-
cirdrgico e importantes em casos de diarreias, anorexia e vomito. Além disso, este é um catido
essencial ao bom funcionamento neuromuscular (especialmente cardiaco) e variagfes neste
podem alertar para altera¢des renais ou endécrinas (Barr, 2014; Riordan & Schaer, 2015). Se
as alteracdes dos niveis de potassio forem graves podem por em risco a sobrevivéncia do
animal: a hipocaliémia predispde para arritmias, taquicardia ventricular e fadiga e falha dos
musculos respiratérios e a hipercaliémia para bradicardia (Riordan & Schaer, 2015). Apesar
de terem sido observadas diferengas entre seniores e geriatricos, clinicamente ndo se
encontra um porqué evidente, achando-se para todos os animais, os valores dentro do
intervalo de referéncia. O valor mais elevado de caliémia, mas ainda assim dentro do intervalo
normal, pertencia ao animal 20 e este poderia dever-se a diminuicdo da excrecédo renal de
potédssio devido a toma de espironolactona e de um IECA, a artefacto por coagulacdo do

sangue no tubo ou seringa ou a hemdlise na recolha (DiBartola, 2012).
5. Concluséo

Com este estudo tentou demonstrar-se que alguns cuidados peri-cirargicos, especificamente

0s associados ao maneio pés-cirdrgico, podem influenciar o sucesso das cirurgias e

anestesias em animais seniores e geriatricos Para tal, parece ser benéfico implementar

protocolos de monitorizacdo apertados, de maneio da dor, de maneio da fungcdo motora e

preventivos para complicacbes pos-cirtrgicas. E de salientar que em todas as etapas peri-
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cirdrgicas deve ter-se em conta a anatomofisiologia, as doengcas mais comuns e outras
especificacbes dos animais geriatricos para que as escolhas, sobretudo de caracter
anestésico, para cada individuo sejam seguras e conscientes, nunca descuidando a
possibilidade de aparecimento de complicacdes o que implica saber atuar adequadamente
em cada uma delas.

Contudo, existe pouco conhecimento sobre as complica¢des pos-cirargicas que podem ser
mais prevalentes em animais geriatricos, o que demonstra uma necessidade de se efetuarem
estudos, nomeadamente, para avaliar essa prevaléncia assim como para as caracterizar e
definir a melhor abordagem para a sua prevencao e tratamento. Seria por iSso interessante
investigar se as complicacdes possivelmente observadas neste estudo reaparecem no pés-
cirdrgico de outros grupos de animais geriatricos e, se isso acontecer, analisar se estas sao
realmente mais frequentes em animais mais velhos e avaliar o seu impacto na morbilidade e
mortalidade. E ainda de referir que novas pesquisas deverao, preferivelmente, ser realizadas
num maior nimero de animais e talvez seja proveitoso colocar as mesmas questdes para
gatos e para outras complicagdes (como para a hipotermia, a hipotenséo ou para as paragens
cardiorrespiratorias).

E também de destacar a importancia da prevencéo e do papel educador do médico veterinario
ao longo da vida do animal. Isto porque varias afe¢des, que se manifestam com o passar dos
anos, poderao ser prevenidas com os cuidados adequados e apesar de caber ao proprietario
cumpri-las ou nédo, a falta de informacao médica ndo pode ser uma desculpa.

Em conclusédo, a medicina veterinaria deve ser mais que tratar o comum e estagnar no
mediocre. Esta deve evoluir para permitir os melhores cuidados de saude ao maior leque de
animais, independentemente das suas especificidades. Para isso, € necessaria uma
constante atualizagdo cientifica e um ndo contentamento com a atribuicdo dos
acontecimentos a casualidade, procurando sempre a explicacdo e desafiando os limites do
conhecimento. S6 assim a veterinaria pode ser considerada uma verdadeira medicina. E nesta
linha de ideias que se inserem todos 0s conhecimentos e capacidades desenvolvidas durante
0 estagio curricular associado a presente dissertacdo, assim como a reflexao final deste
estudo: apesar de parecer ser possivel submeter animais geriatricos a anestesia e cirurgia
com reduzidas taxas de mortalidade e morbilidade, este ato s6 pode ser consciente e 0
prognostico favoravel se existirem conhecimentos atualizados sobre medicina interna,
urgéncias, reabilitacdo, anestesiologia, cirurgia, cuidados intensivos e enfermagem.

A velhice ndo é uma doenca.
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ANEXO A - Doencas mais frequentes do aparelho digestivo e sistema enddcrino dos

caes geriatricos.

Aparelho digestivo

Doencga periodontal
Falta de dentes
Desgaste dentario (Neiger, 2004)

Constipacéo

Tumores do trato digestivo

Megaeséfago

Sistema endoécrino

Hipotiroidismo (Shearer, 2010)

Diabetes mellitus (Shearer, 2010;

Chastain, 2004)

Hiperadrenocorticismo (Chastain,

2004; Shearer, 2010):

¢ Hipofisario-dependente: média
de idade 7-9 anos;

¢ Adernal-dependente: média de
idade 11 anos (Herrtage &
Ramsey, 2012).

Hiperparatiroidismo

(Shearer,2010)

Insulinoma (Chastain, 2004)

Hiperlipidémia (Chastain, 2004)

¢ Prevalente em racas pequenas (Shearer, 2010).
¢ Frequentemente devido a doenca periodontal (Fortney, 2004;
Willard, 2014).

e Problema mais comum do célon dos geriatricos (Neiger,
2004).

¢ Os do cllon e os retais sdo relativamente comuns. Os
perianais sdo comum em c8es machos geriatricos (Neiger,
2004).

¢ Causas diversas (Neiger, 2004).

e Tendéncia para hipotermia, bradicardia sinusal, diminui¢cdo da
contractilidade cardiaca, anemia, entre outras (Paddleford,
2004).

¢ Metabolismo mais baixo leva a que os farmacos sejam mais
lentamente metabolizados e a cicatrizacdo demorada (Dodd,
2012; Paddleford, 2004).

e Os obesos apresentam dificuldade em ventilar (Paddleford,
2004).

o Cicatrizagdo mais demorada (Dodd, 2012).

¢ A diminuicdo da complacéncia da parede toracica e a fraqueza
dos mdasculos ventilatorios pode levar a uma dificuldade
ventilatéria durante a anestesia (Paddleford, 2004).

o Cicatrizacdo mais demorada (Dodd, 2012).

e Causa mais frequente de hipercalcémia em cées entre os 6-17

anos mas assintomaticos ou em doentes renais (Skelly, 2012).

Nota - Chastain (2004) considera um c&o geriatrico quando este atinge idades muito superiores aos 7 anos e por

isso classifica os casos de hipotiroidismo e hipercaliémia, assim como alguns de hiperadrenocorticismo como

afecdes de meia-idade.
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ANEXO B - Interagfes possiveis entre medicamentos utilizados em geriatricos.

IECA’s; Bloqueadores de

canais de célcio; Acepromazina Potencia a vasolitacao (Hughes, 2008).
Pimobendam.
Digoxina ilazina; Atropina Potencia o aparecimento de arritmias
(Hughes, 2008).
Sindrome serotoninérgica (Baetge &
Fluoxetina Tramadol Matthews, 2012; Rosenstein & Hughes,
2015).
Inibidores ou indutores Farmaco em que estas
(como fenobarbital) das intervenham na sua Aumento ou diminicao do seu efeito
enzimas microssomais metaboliza¢&o (como (Wiese, 2014).
hepaticas. ACP)

ANEXO C - Sistema ASA simplificado para classificacéo do risco anestésico (adaptado
de Reuss-Lamky, 2012 e Brodbelt et al., 2015).
Classificagéo
ASA

Descricédo do doente Exemplos

, i Sem doengca identificavel; cirurgia
1 Paciente saudavel _ _ _
eletivas de OVH ou orquiectomia.

S Tumores de pele; fraturas sem choque;
Doenca sistémica leve sem . _ o _
2 L o criptorquidectomia; infecéo localizada;
limitacdes funcionais .
doenca cardiaca compensada.

Doenca sistémica grave com  Piréxia; desidratagdo; anemia; caquéxia,;

3 limitagBes funcionais hipovolémia moderada.

Urémia; toxémia; desidratacéo ou

4 Doenca sistémica grave que hipovolémia grave; anemia grave;
ameaca a sobrevivéncia descompensacéo cardiaca; emaciacao;

piréxia grave.

Animal moribundo que néo Choque ou desidratacéo grave; infecédo

5 deve sobreviver 24h (com ou ou cancro em estadios terminais;

sem cirurgia) traumatismo grave.

Nota — Um E (situacdo de urgéncia, do inglés emergency) pode ser adicionado a qualquer uma das
classificacBes e representa um risco adicional.
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Opioides

Opioides p-agonistas:

¢ Morfina: 0,04mg-0,06 mg/kg
IM ou IV lento (Shih, 2015).

¢ Fentanil: 0,5-1 mg/kg/bolus
IV ou 0,1-0,5 pg/kg/min em
infuséo (Shih, 2015).

Agonistas parciais:

e Buprenorfina: 0,01-0,03

mg/kg IM ou IV (Shih, 2015).

Agonistas- antagonistas:
¢ Butorfanol: 0,05-0,2 mg/kg,
IM ou IV (Shih, 2015).

AINE’s

ANEXO D - Lista de agentes usados na pré-medicacdo em geriatricos.

Proporcionam sedacéo e especialmente analgesia (Moses, 2011; Neiger-Aeschbacher, 2007; Seddighi, 2012).

Baixa toxicidade (Neiger-Aeschbacher, 2007).

Pode ocorrer, especialmente com doses elevadas: bradicardia, alteracdo dos reflexos protetores das vias aéreas,
hipotenséo; bradipneia; vomito e nausea, disforia; alteracdo na termorregulacéo (Berry, 2015; Cooley, 2014; Shih, 2015)
Efeito reversivel de todos os seus efeitos com naloxona (0,01-0,1 mg/kg V) (Shih, 2015).

Boa escolha para animais com problemas hepaticos ou renais (Baetge & Matthews, 2012; Grubb et al., 2015).

Excelente analgesia e boa sedacéo (Grubb et al., 2015; Hughes, 2008; Neiger-Aeschbacher, 2007).
Depresséo respiratoria dose-dependente, depressao cardiaca minima, diminuicdo da mobilidade Gl (Baetge & Matthews,
2012; Cooley, 2014; Grubb et al., 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007).

Morfina IV pode levar a libertacdo de histamina (Berry, 2015)

Usados sempre em combinagfes para analgesia (Baetge & Matthews, 2012).

Opioides com menos depresséo cardiopulmonar (Baetge & Matthews, 2012; Grubb et al., 2015; Moses, 2011; Neiger-
Aeschbacher, 2007).

O butorfanol proporciona uma analgesia fraca (mas com efeito teto) e sedacao. Curto periodo de acao (Cooley, 2014;
Hughes, 2008).

A buprenorfina proporciona uma analgesia ligeira a moderada (Baetge & Matthews, 2012) e boa sedac¢é&o (Hughes, 2008).
Com longo tempo de acdo mas demora a produzir efeito (30-40 min) (Cooley, 2014; Shih, 2015).

Pouco recomendados para pré-medicacao (Neiger-Aeschbacher, 2007).

Usando-os, optar por meloxicam (0,2 mg/kg SC) ou carprofeno (4 mg/kg IV ou SC) (Ramsey, 2014).
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ANEXO D - Lista de agentes usados na pré-medicagdo em geriatricos (continuagao).

Agonistas dos recetores

adrenérgicos a2

e Medetomidina: 0,01-0,04 mg/kg
IM (Paddleford, 2004).

e Dexmedetomidina: 1-2 ug/kg
(Hughes, 2008).

Benzodiazepinas:
¢ Midazolam: 0,1-0,25 mg/kg IM ou

1V;
¢ Diazepam: 0,1-0,4 mg/kg IV.

(Shih, 2015)

Acepromazina:

¢ Doses baixas: 0,01-0,02 mg/kg
IM ou IV (Shih, 2015) mas nunca
mais de 1 mg no total (Harvey &
Paddleford, 1999).

Devem ser evitados (Baetge & Matthews, 2012; Moses, 2011;Neiger-Aeschbacher, 2007; Shearer, 2010;Shih, 2015) mas
usando-os deve garantir-se doses baixas e que 0s animais ndo tenham alteracdes cardiovasculares (Grubb et al., 2015;
Neiger-Aeschbacher, 2007) ou hepéticas (Blackmon, 2015).

Devem ser usados com um opioide para pré-medicacéo (Cooley, 2014).

Efeito sedativo e analgésico (Blackmon, 2015; Grubb et al., 2015)

O atipamezol reverte a medetomidina e a dexmedetomidina (Cooley, 2014; Neiger-Aeschbacher, 2007).

Seguros e preferiveis & ACP para sedacdo em geriatricos (Baetge & Matthews, 2012; Hughes, 2008; Neiger-
Aeschbacher, 2007).

A sua associacao com opioides reforca o efeito sedativo (Harvey & Paddleford, 1999; Neiger-Aeschbacher, 2007).
Efeitos depressores cardiorrespiratérios minimos (Baetge & Matthews, 2012; Blackmon, 2015; Hughes, 2008).

N&o séo analgésicos (Cooley, 2014).

Reversiveis (Blackmon, 2015) com flumazenil (0,1 mg/kg) IV (Shih, 2015).

Efeito relaxante muscular (Blackmon, 2015).

Administrar doses baixas especialmente em cdes com afec¢des hepéticas (Blackmon, 2015; Neiger-Aeschbacher, 2007).
O uso de ACP nao é muito recomendado em geriatricos, pois em alguns animais pode levar a uma grave hipotenséo
resultante do seu efeito vasodilatador (Blackmon, 2015; Moses, 2011; Shih, 2015).

Sem efeito analgésico (Cooley, 2014).

Efeito sedativo especialmente se combinada com opioides (Baetge & Matthews, 2012).

N&o apresenta revertor (Blackmon, 2015; Shih, 2015).

Contraindicado em doentes epiléticos, com alteracdes hepéticas (Baetge & Matthews, 2012) ou cardiovasculares
(Hughes, 2008).

Necessario suporte com fluidoterapia e monitorizacéo (especialmente da pressao arterial) (Moses, 2011; Shih, 2015).

Pode levar a uma recuperacéo prolongada (Harvey & Paddleford, 1999).
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ANEXO E - “Regra dos 20 de Kirby” para monitorizagcao do doente critico (adaptado de
Hackett, 2015).

e Balanco hidrico

e Presséao oncotica

e Glucose

e Equilibrio eletrolitico e acido-base

¢ Oxigenacao e ventilacao

e Estado mental

e Perfusao e pressdo sanguinea

e Frequéncia cardiaca, ritmo e contratilidade

e Temperatura

e Coagulacao

e Concentragdo eritrocitaria e de hemoglobina

e Funcao renal

¢ Imunidade; doses e selecdo dos antibiéticos; numero de leucdcitos
e Motilidade gastrointestinal e integridade da muscosa
e Dosagem dos farmacos e metabolismo

e Nutricdo

e Maneio da dor

¢ Cuidados de enfermagem e mobiliza¢do do animal

¢ Maneio das feridas e muda de pensos

e TLC

ANEXO F - Valores normais dos parametros gasomeétricos e suas alteragdes (adaptado
de Creedon, 2013b; Humm, 2012; Martin, 2015; Palmer, 2012a; Rivera, 2011b; Sigrist, 2011).

Valores normais Alteracdes

PaCO. (em cées) 30,8-42,8 mmHg Hipercapnia (PaCO,) >45 mmHg

PaO; 80,9-103,3 mmHg Hipoxémia (PaOy) <80 mmHg
Cianose e hipoéxia tecidular

PvO; 44-65 mmHg <90-92%
(SpO2)
Vasoconstricdo cerebral

ScvO, >70% <25 mmHg
(PaCOy)

SpO: 96% -100%

EtCO; (no animal
o 35-45 mmHg
vigilante)
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ANEXO G - Caracteristicas das MM e valores do TRC.

Caracteristicas das MM Valores do TRC

Rosadas, com/sem Caracteristicas <1,5s Normal

pigmentacdo e humidas normais
Pélidas; Brancas Anemiaou 2,5-3s Vasodilatacéo,
(urgéncia) vasoconstricdo hipotensao ou
hipovolémia
Congestionadas Vasodilatacdo Muito diminuido Vasoconstricdo
(sépsis, febre, (como choque)

insuficiéncia

cardiaca)

(Brainard, 2011a; Brainard, 2011b; Haskins, (Brainard, 2011b; Haskins, 2011a)
2011a; Mathews, 2006)

ANEXO H - Valores normais e alteracdes do débito urinario em cées (adaptado de
Creedon, 2013; Devey, 2012b; Rivera 2011Db).

Normal 0,5 ml/kg/h (minimo)
Normal em cées
_ 1-2 ml/kg/h

a fluidos

¢ Hipovolémia;
o ¢ Hipotensao;

Oliguria <0,3 ml/kg/h
e Morfina ou fentanil (Clarke et al., 2014);
¢ Vasoconstricao intensa;
e Hipercalcémia;
¢ Morte das células glomérulas e tubulares

. (por hipdxia grave, toxicos, sépsis, entre
Andaria <0,08 ml/kg/h

outros);

e Obstrucao das vias urinarias.
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ANEXO | - Principais causas de hipotensdo no pos-cirurgico ( adaptado de Carr et al.,
2008; Clarke et al., 2014; Ferasin, 2011).
Diminuicdo da pré-carga:
¢ Hipovolémia (como perda de sangue).
¢ Diminuicdo do retorno venoso - aquecimento agressivo, farmacos.
Diminuicdo da contratilidade cardiaca:
e Farmacos.
e Doencas do miocardio/insuficiéncia cardiaca.
e Hipoxia.
e Alterac0es eletroliticas e acido base (Hipercaliémia).
Diminuicdo da p6s-carga:
e Aguecimento agressivo de um animal hipotérmico.
¢ Vasodilatadores (sedativos, opioides, alguns anestésicos).
e Hipovolémia.
Nota — A mudanca de decubito do animal no final da cirurgia pode levar a diminuicdo rapida da

pressao arterial (Clarke et al., 2014).

ANEXO J — Principais causas de hipertensao no pés-cirtrgico (adaptdo de Holden, 2007;
Lambert; 2012).
Doenca hipertensiva:
e Insuficiéncia cardiaca;
e Doenca renal cronica;
e Diabetes mellitus;
e Hiperadrenocorticismo;
e Obesidade.
Hipoxia
Hipercéapnia
Dor e desconforto:

e Bexiga urinaria repleta.
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ANEXO K — Escala de Coma de Glasgow modificada (adaptada de Platt et al., 2001).

Pontuacéo

Atividade Motora

Marcha normal, reflexos espinhais normais 6
Hemiparésia, tetraparésia ou atividade descerebrada 5
Recumbente, rigidez extensora intermitente 4
Recumbente, rigidez extensora constante 3
Recumbente, rigidez extensora constante com opistétono 2
Recumbente, hipotonia muscular, reflexos espinhais diminuidos ou ausentes 1
Reflexos do tronco cerebral

Reflexo pupilar a luz normal e reflexo vestibulo-ocular normal 6
Reflexo pupilar & luz lento e reflexo vestibulo-ocular normal a reduzido 5
Miose bilateral, ndo responsiva e reflexo vestibulo-ocular normal a reduzido 4
Pupilas “em cabeca de alfinete” e reflexo vestibulo-ocular reduzido a ausente 3
Midriase unilateral, ndo responsiva e reflexo vestibulo-ocular reduzido a ausente 2
Midriase bilateral, ndo responsiva e reflexo vestibulo-ocular reduzido a ausente 1

Nivel de consciéncia

Periodos ocasionais de alerta e responsivo ao ambiente

Depressao ou delirio, capaz de responder mas resposta pode ser inapropriada
Semicomatoso, responsivo a estimulos visuais

Semicomatoso, responsivo a estimulos auditivos

Semicomatoso, responsivo apenas a estimulos néxicos repetidos

R N W b~ 01O

Comatoso, nao responde a estimulos néxicos repetidos

Categoria Pontuacéo Progndstico
I 3a8 Grave
Il 9al4 Reservado
1 15a18 Bom

A pontuagdo em cada uma das categorias do exame neuroldgico (atividade motora; reflexos
do tronco cerebral; nivel de consciéncia) € somada, obtendo-se uma pontuacgéo total que se

enquadra numa das 3 categorias que indicam o prognéstico.
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ANEXO L — Causas da hipotermia (adaptado de Holden, 2007; Mathews, 2006; Mazzaferro,
2015; Rivera, 2011b).

Diminuic&o do calor produzido:
¢ Doenca concomitante (hepética, hipotiroidismo, insuficiéncia cardiaca);
¢ Inibicao do tiritar no pos-cirdrgico imediato por farmacos;
o Caquexia;
e Traumatismo;
e Idade avancada.
Desregulacdo da Termorregulacéo:
e Doenca concomitante;
e Farmacos (como ACP, morfina) — vasodilatacéo;
e Traumatismo.
Perda de calor intra-cirtrgico por:
e Evaporacao: tecidos/6rgdos expostos; pele tricotomizada;
e Conducdo: contacto com superficies metalicas;

e Conveccédo: ambiente e anestésico volatil frio.

ANEXO M - Sinais de dor aguda em cées (adaptado de Berry, 2015; Clarke et al., 2014;
Mazzaferro, 2015; McMilian, 2012a; Neiger-Aeschbacher, 2007; Perkowski, 2015; Salazar,
2012).

e Taquicardia e possiveis e Vocalizagao (rosnar, ganir, gemer, ladrar);
arritmias; e Agitacdo; agressdo; medo; depressao ou

e Taquipneia/polipneia; inatividade;

e Aumento pressao arterial ¢ Reacdo a manipulacédo ou toque (Ex: da ferida
(aumento da PAM); cirargica);

e Aumento da temperatura e Relutancia ao deitar-se ou a mover-se;
corporal; e Postura anormal (oragdo mugulmana, cifose);

e Midriase; e Insonia;

e Salivagéo. e Alteracdo no apetite ou sede;

e Alteracdo na marcha;

e Lamber ou roer a area dolorosa;

o Tremer e aumento da tensdo muscular;

o Alteracdo da expressao facial (fixacado do olhar;

semicerra os olhos).

113



ANEXO N - Infusdes continuas para analgesia intra e pds-cirurgica.

Farmaco

Fentanil

Hidromorfona

Quetamina

Lidocaina
Morfina

Butorfanol

MLK (morfina-
lidocaina-

quetamina)

Dose de carga

2-5 pg/kg

0,02-0,05mg/kg

0,5 mg/kg

1-2 mg/kg
0,1-0,3 mg/kg lento
0,1 -0,2 mg/kg/h

M: 0,1 mg/kg
L: 0,5 mg/kg
K: 0,25 mg/kg

Dose de

manutencao

2-25 ug/kg/h

[10 pg/kg/h em
dor pdés-cirtrgica
intensa (Dyson,
2008)].

0,01-0,04mg/kg/h
2-10 pg/kg/min
[reduzir para 2
pg/kg/min no poés-
cirtrgico (Quandt
& Lee, 2015)].
25-50 pg/kg/min
0,1-0,3 mg/kg/h
0,1 -0,2 mg/kg

M: 0,12 mg/kg/h
L: 1,5 mg/kg/h
K: 0,12 mg/kg/h

Legenda — M:morfina; L:lidocaina; K:quetamina.

Comentarios

Usar doses proximas do limite
inferior para o pos-cirargico.

Se a taxa for superior a
5ug/kg/h no  intraoperatdrio,
diminui-la 20 minutos antes do
final da cirurgia para prevenir
disforia (Dyson, 2008).

Comumente usada com

opioides.

Opcao mais cara.

Fentanil ou hidromorfona
podem ser usados no lugar da
morfina (Lafferty, 2013).

E mais usada no

intraoperatério (Dyson, 2008).

Nota — Quando néo especificamente indicado, as doses e informacgbes foram retiradas de Lafferty

(2013). O farmaco usado para a dose de carga pode ser substituido por outro equivalente em termos

de tempo de agéo (Dyson, 2008).
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ANEXO O - Registo das analises laboratoriais e IC pré e pos-cirargicos dos animais estudados.

Andlises pré-cirurgicas Anélises 2 Horas pd4s-cirargicas Analises 24 Horas pos-cirargicas Analises 48 Horas p6s-cirargicas

IC Lactato Cr BUN ALT  Alb Glu K* IC Lactato BUN Glu Cr K* IC Lactato BUN Glu Cr K* IC Lactato BUN Glu Cr K*
1 0,9 2,4 1,2 18 12 31 150 42 093 2,29 20 123 1,4 42 0,88 1,05 19 130 1,2 42 076 1,13 22 149 12 43
2 068 3,12 1,7 25 20 2,7 190 47 063 2,7 21 110 1,6 46 0,43 2 18 99 06 42 068 13 19 1221 06 4
3 026 5 1,6 49 88 24 160 38 0722 4,44 55 185 1,7 51 MORREU
4 131 7,01 54 60 93 1,5 172 41 149 5,05 63 143 42 35 1,04 2,21 47 11 1,9 37 096 1,73 53 112 1,3 37
5 071 1,82 1 26 <10 26 101 43 062 1,21 28 98 09 41 0,64 1,03 22 120 09 4 0,62 1,29 21 112 1 3,9
6 082 0,87 0,9 12 24 29 122 37 08 0,82 11 101 09 36 0,49 0,77 12 15 08 36 044 0,72 9 1229 09 39
7 079 1,09 1 10 39 26 153 42 072 1 11 149 1 42 0,55 1,2 14 130 1,1 42 0,4 1,27 10 135 1,1 42
8 1,02 3,02 0,7 15 24 3 90 45 094 2,75 13 9% 05 45 0,74 2,02 17 11 04 42 071 1,92 19 105 07 41
9 062 4,07 1 12 72 35 142 44 066 3,81 19 120 1,1 44 0,81 2,79 15 122 1 43 0,6 2,51 11 130 1 4,2
10 1,22 3,27 15 31 22 22 117 42 091 2,37 28 101 1,4 43 0,78 2,15 28 137 1,4 42 078 2,01 25 122 14 41
1 0,77 1,73 1,2 19 49 26 140 39 065 1,66 27 130 1,2 38 0,55 1,21 35 134 08 35 059 1,03 26 142 09 35
12 1,02 2,83 0,9 64 10 27 100 39 0,89 2,29 67 93 1 39 1,08 2,53 62 12 1 35 086 1,89 40 107 09 36
13 1,19 8,28 0,7 12 10 28 146 48 14 7,2 15 135 09 49 1,12 5,08 11 121 06 48 093 2,59 13 102 08 45
14 0,74 2,21 1,1 13 48 26 146 39 072 2,16 18 109 12 4 0,79 2,14 15 128 1,1 4 0,7 1,93 13 137 1 3,9
15 041 2,42 1,6 18 69 2,7 99 39 046 2,61 22 90 16 4 0,28 1,88 21 163 15 4 0,32 1,73 19 141 15 4
16 071 2,37 1,7 29 52 31 103 42 067 2,03 32 87 15 4 0,7 1,2 25 122 09 39 0,2 1,6 21 111 1 4
17 0,76 1,12 0,4 11 39 35 122 38 073 1,27 17 9% 05 37 0,47 1,1 15 108 05 37 041 1,04 13 131 05 38
18 0,66 1,94 1,6 30 20 23 124 44 063 2,04 32 134 1,7 44 0,58 1,67 23 127 1,5 39 061 1,26 37 122 15 39
19 091 2,58 1,2 20 10 27 116 42 095 2,97 30 104 1,4 41 0,59 2,21 25 19 12 4 0,47 19 38 123 11 4
20 1,6 39 20 24 222 0,88 2,34 29 193 14 57 075 2,14 32 163 12 53
21 | 081 1,28 1,4 19 67 24 107 45 092 1,51 22 103 08 43 0,49 1,02 20 120 09 43 053 0,98 21 122 1 4
22 1,08 2,82 1 17 10 27 116 38 1,02 2,79 35 100 1,5 39 0,97 2,31 28 120 1,2 38 075 1,78 25 18 09 37
23 0,35 1,5 0,9 9 38 25 113 42 094 1,59 19 10 1,1 41 0,83 1,09 11 15 1,1 41 025 0,9 10 114 1 4
24 0,88 2,23 0,8 19 10 28 9 42 061 2,91 22 92 14 4 0,6 2,42 20 11 13 4 0,68 1,79 19 119 12 39
25 | 0,83 1,75 1 16 10 36 111 42 1,06 3,21 19 107 1 42 0,46 1,97 47 109 1,2 41 053 1,43 18 124 09 4
26 091 2,43 1,8 34 18 32 148 38 093 2,23 30 141 1,7 42 0,49 2,57 29 142 12 42 048 1,61 22 139 1,3 42
27 | 118 3,03 1,8 32 43 3 124 44 1,21 2,75 39 128 1,7 46 0,8 2,02 20 122 1,6 42 0,6 1,8 25 125 1,4 4
28 1,02 2,22 13 30 62 31 131 41 086 1,99 27 132 1 42 0,68 2,06 12 101 1 41 057 18 9 110 09 4
29 | 0,68 1,7 0,9 14 10 3 120 48 04 1,94 15 122 1,3 47 0,46 1,52 21 131 1,3 45 065 1,09 13 129 15 48
30 066 2,21 0,9 16 34 3 123 38 0,78 2,85 19 14 09 39 0,66 2,05 15 120 08 39 076 1,95 14 115 08 4
31 1,03 2,02 1 12 20 26 118 39 083 2,65 11 120 1 4 0,51 1,53 13 11 09 4 0,3 15 9 118 1 4,2
32 06 1,4 4,1 41 122 21 98 4 075 1,23 49 81 38 44 0,54 1,02 40 100 3 44 058 1 37 103 28 43
33 07 1,51 1,2 32 49 28 113 38 061 1,61 30 92 2 4 0,58 1,53 31 13 1,2 38 063 15 27 11 16 37
34 082 2,41 2 17 31 21 108 41 07 2,81 19 16 1,8 4.1 0,52 18 19 122 1,6 38 057 2,03 15 130 15 4
35 0,95 2,24 0,7 42 58 28 123 43 085 2,03 36 122 08 42 0,44 1,56 33 11 06 42 042 1,06 31 130 07 4
36 0,88 1,53 16 121 1,4 43 098 1,91 13 124 09 51
37 101 1,05 0,9 15 10 28 111 42 099 1,21 18 100 15 4 0,76 0,82 13 16 1,2 39 072 0,8 14 107 1,1 36
38 1,08 2,51 1,2 14 10 24 103 41 092 2,14 12 11 1,2 42 0,74 1,82 15 16 1,1 42 074 1,8 14 113 1,2 42
39 112 3,02 1,4 13 10 22 99 42 1 2,81 14 86 13 41 0,81 2,37 13 105 14 4 0,7 2,2 15 108 1,4 4
40 084 1,67 0,9 20 137 25 114 47 085 2,78 32 102 0,7 46 0,7 2,26 19 110 0,7 45 064 1,87 18 103 09 4
41 | 097 3,14 0,7 22 55 3 151 47 0,89 3,52 19 123 09 45 0,41 2,9 14 17 08 44 057 2,36 11 116 0,7 44
42 063 2,37 0,8 46 19 36 102 41 0,89 2,82 39 96 1 48 0,62 2,25 35 15 09 48 096 1,52 34 109 08 43
43 | 113 2,88 1,1 21 84 1,9 109 44 11 3,11 40 73 25 47 0,99 2,79 35 152 22 43 088 2,31 26 117 1,8 44
44 086 1,41 23 48 85 2,7 69 56 141 1,52 27 121 22 52 1,22 1,38 44 14 14 51 1,04 2,28 54 119 8 5
45 | 081 2,9 0,7 42 356 27 109 46 087 2,27 46 90 16 45 0,82 1,87 31 132 1,6 45 0,8 18 50 107 16 45
46 1,02 2,61 13 59 <10 25 101 47 1,04 2,29 56 88 1,6 46 0,89 1,71 54 90 14 42 0,8 1,88 52 93 1,2 43
47 | 1,06 3,42 1,9 63 1 24 91 5 1,3 3,24 62 94 18 48 1,28 31 71 92 16 44 101 2,23 70 126 1,6 4

Legenda — Intervalos normais: Albumina (Alb): 2,2-3,9 g/dl; Alanina aminotransferase (ALT): 10-100 U/L; BUN: 7-27 mg/dl; Creatinina (Cr): 0,5-1,8mg/dl; Glucose
(Glu): 70-143 mg/dl; indice de choque (IC): 0,37-1,3 [intervalo sugerido por Porter et al. (2013)]; Lactato: 0,5-2,5 mmol/l; Potassio (K*): 3,5-5,8 mmol/l.
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