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Resumo

O sindrome braquicefalico em cées afeta principalmente racas de focinho curto, como
o Bulldog e o Pug, e caracteriza-se pela obstrucéo das vias aéreas superiores. Essa condicao,
causada pela anatomia craniana desses animais, leva a dificuldades respiratorias, com
sintomas como ronco, cansaco e intolerancia ao exercicio, podendo reduzir a qualidade e a
esperanca de vida dos caes.

A rinoplastia e a palatoplastia sdo intervencdes cirdrgicas comuns para melhorar a
respiracdo em céaes braquicefélicos. A rinoplastia amplia as narinas, facilitando a entrada de
ar, enquanto a palatoplastia reduz o excesso de tecido do palato mole. Essas cirurgias
procuram diminuir os sintomas do sindrome e proporcionar uma vida mais confortavel e
saudéavel ao animal.

Este estudo avaliou a eficacia da rinoplastia e palatoplastia com laser de CO2 em
quatro cdes braquicefalicos com Sindrome Braquicefélico. A técnica proporcionou cortes
precisos, menor hemorragia, recuperacdo mais rapida e melhoria significativa nos sintomas
respiratorios, na toleréncia ao exercicio e na termorregulagéo. A realizacao paralela do teste
BREATH reforcou esses resultados, mostrando melhorias na capacidade aerdbica e
estabilidade cardiovascular e respiratoria. Apesar das limitacdes, como o nimero de casos e
as inimeras variaveis externas, os dados sugerem que o laser de CO2 é uma abordagem

segura e eficaz, contribuindo para o bem-estar e qualidade de vida dos caes braquicefalicos.

Palavras chave: sindrome braquicefélico, rinoplastia, palatoplastia, laser CO2, teste
BREATH.



Abstract

Brachycephalic syndrome in dogs mainly affects short-nosed breeds, such as Bulldog
and Pug, and is characterized by obstruction of the upper airways. This condition, caused by
the cranial anatomy of these animals, leads to breathing difficulties, with symptoms such as
shoring, tiredness and exercise intolerance, which can reduce the quality and life expectancy
of dogs.

Rhinoplasty and palatoplasty are common surgical interventions to improve breathing
in brachycephalic dogs. Rhinoplasty enlarges the nostrils, facilitating air entry, while
palatoplasty reduces excess soft palate tissue. These surgeries aim to reduce the symptoms
of the syndrome and provide the animal with a more comfortable and healthy life.

This study evaluated the effectiveness of rhinoplasty and palatoplasty using COz2 laser
in four brachycephalic dogs with Brachycephalic Syndrome. The technique provided precise
cuts, reduced bleeding, faster recovery, and significant improvement in respiratory symptoms,
exercise tolerance, and thermoregulation. The use of the BREATH test reinforced these
results, showing improvements in aerobic capacity and cardiovascular and respiratory stability.
Despite limitations such as the number of cases and the countless external variables, the data
suggest that COz2 laser is a safe and effective approach, contributing to the well-being and
quality of life of brachycephalic dogs.

Key words: brachycephalic syndrome, rhinoplasty, palatoplasty, CO2 laser, BREATH test.
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V. Casuistica do Estéagio Curricular

O Estégio Curricular do autor decorreu na Clinica Veterinaria de Sintra, entre 4 de
outubro de 2023 e 10 de abril de 2024, sob a orientacédo do Dr. Rodrigo Marques Bom e da
Professora Dr? Liege Martins.

A Clinica Veterinaria de Sintra realiza atividade clinica com foco em animais de
companhia (especialmente cées e gatos). Tem 2 gabinetes que funcionam simultaneamente,
bloco operat6rio, internamento com 20 boxes, sala de radiologia, laborat6rio, sala de espera,
escritorio, sala de esterilizacdo, armazém, vestiarios, lavandaria e sala de banhos e tosquias.
A equipa é composta por 3 médicos veterinarios e 3 auxiliares de veterinaria.

O local de estagio foi predominantemente na Clinica Veterinaria de Sintra, tendo
também acompanhado o Dr. Rodrigo Bom no seu servigo de cirurgia ambulatoria a outras 10
clinicas e hospitais veterinarios, participando nas varias cirurgias e consultas das areas de
Ortopedia e Neurocirurgia. Assistiu igualmente as discuss@es de casos clinicos entre os
médicos veterinarios da equipa, ampliando a consciéncia sobre a interdisciplinaridade e

complementaridade entre colegas com diferentes pericias médico-cirirgicas.

= 1%

4%

= Consultas e exames
complementares (62%)
m Cirurgia e anestesia (33%)

Hospitalizacdo (4%)

= Urgéncias (1%)

Gréfico 1 - Distribuicdo da participagdo do autor nas diferentes areas médicas.

Este estagio permitiu ao autor assistir e colaborar em diferentes atividades médico-
veterinarias, nomeadamente: cirurgia e anestesia, hospitalizacdo, consultas, exames
complementares e urgéncias.

O autor participou em 601 Consultas e Exames Complementares, em 318 Cirurgias

e Anestesias, em 43 actos clinicos de Hospitalizacao e em 11 Urgéncias.
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No ambito da area de cirurgia e anestesia o autor teve a possibilidade de acompanhar
diversos casos clinicos desde chegada até ao momento da alta clinica. Participou ativamente
na realizacdo do exame fisico pré-anestésico completo, preparacdo dos protocolos
anestésicos e administracdo de farmacos constituintes do planeamento anestésico adequado
ao caso, na colocagcdo de acesso venoso periférico, intubacdo endotraqueal, assépsia do
campo cirlrgico e responsavel pela monitorizacdo pré, intra e pds-operatoria.

As diferentes especialidades cirurgicas totalizaram 318 cirurgias (Gréfico 2).

Apbs a cirurgia, o autor auxiliou na monitorizacéo de recobro (incluindo o exame fisico

pés-operatério e extubacao).

" 1% .10 = Ortopedia (36%)
= 2%

" 1% = Reprodutiva (21%)
Oncologia (17%)

= Odontologia (8%)

= Neurologia (6%)
Abdominal (5%)

® Gastroenterologia (2%)

= Dermatologia (2%)

= Oftalmologia (1%)

® Toracica (1%)

= BOAS (1%)

Gréfico 2 - Distribuicdo da participagdo do autor nas diferentes especialidades cirurgicas.

Na hospitalizacdo o autor teve a oportunidade de assistir e participar na discussao
dos casos dos animais internados, na discussdo e esclarecimento de duvidas sobre os
mesmos, na realizacéo e/ou alteracédo dos planos hospitalares e terapias instituidas para cada
animal.

O autor auxiliou na realizagdo de exames fisicos de estado geral aos animais
internados, registando: peso, estado mental, temperatura, estado de hidratacdo, cor das
mucosas, tempo de replecdo capilar, avaliacdo do pulso, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratdria, medicdo da pressao arterial ndo invasiva, possiveis sinais de dor e viabilidade do
acesso venoso periférico.

O autor realizou a verificagdo e manutencdo dos sistemas de soro, bem como o

célculo das respectivas taxas de fluidoterapia de cada animal, avaliagdo e recolocagédo de
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pensos apos limpeza de feridas e maneio de suturas cirdrgicas. Assistiu e participou também
na realizagdo de exames complementares de diagndstico, homeadamente: radiografias,
ecografias, eletrocardiogramas, medicdo de presséo arterial, colheita de urina por
cistocentese, realizacdo de analises clinicas (hemograma, bioquimicas, ionograma e
hormonais).
O autor acompanhou um total de 601 consultas, que foram classificadas em 5 tipos

(Gréfico 3):

° Medicina geral

° Imagiologia e outros exames complementares (radiografias, ecografias

e andlises clinicas)

° Medicina preventiva (vacinacao e desparasitacdo)

° Ortopedia

° Neurologia

= 3%

» Medicina geral (50%)

= Imagiologia e exames
complementares (17%)

= Medicina preventiva (16%)

= Ortopedia (14%)

= Neurologia (3%)

Graéfico 3 - Distribuicdo da participacdo do autor nas diferentes areas de consultas.

A realizacdo deste estagio curricular permitiu ao autor a consolidacdo dos
conhecimentos tedricos e praticos adquiridos durante o curso, basicos e essenciais para a
pratica clinica futura, a aquisicao de uma confianca clinica acrescida aliada a uma humildade
técnica de quem esta a percorrer um trajecto de aprendizagem médica gradual e o reforco do

entusiasmo para o inicio da atividade profissional.
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VI. Reviséao bibliogréfica

1. Introducao

O crescente numero de cédes braquicéfalos e a gravidade das suas alteractes
anatémicas tornaram fundamental uma abordagem clinica e cirdrgica mais especifica e
precoce, de maneira a melhorar a qualidade de vida daqueles que sofrem de sindrome
respiratorio braquicefalico (Dupré & Heidenreich, 2016).

O sindrome braquicefalico € uma condig¢&o respiratéria comum em cées de ragas que
possuem focinhos achatados e cabecgas curtas, como os Bulldog, Pug, Shih Tzu e Boxer. Esse
sindrome resulta de uma combinacdo de caracteristicas anatomicas que obstruem
parcialmente as vias respiratérias. Essas alteracdes dificultam a respiracdo e podem causar
diversos problemas de salde como intoleréncia ao exercicio, roncos intensos, dificuldades
para dormir e, em casos graves, insuficiéncia respiratoria (Meola, 2013).

O clima quente e a obesidade também podem agravar o sindrome, tornando a
respiragcdo ainda mais dificil para os caes afetados. A intervengéo pode incluir maneio clinico
com perda de peso, medicamentos €, em casos mais Sérios, cirurgia corretiva para melhorar

a funcao respiratéria e proporcionar melhor qualidade de vida (Dupré & Heidenreich, 2016).

2. Fisiologia do exercicio em canideos

2.1. Aparelho muscular

O tecido muscular é especializado na funcdo de contragdo. Os musculos séo
essenciais para manter a postura corporal, estabilizar as articulacbes e produzir calor.
Desempenham também um papel crucial na geragdo de movimento, sendo elementos ativos

na locomoc¢ao (Junqueira & Carneiro, 2017).

2.1.1. Estrutura e funcéo

O tecido muscular € formado por células alongadas com filamentos proteicos
citoplasméticos que convertem energia quimica (ATP) em energia mecanica, permitindo a
contracdo celular. Classifica-se em trés tipos: estriado esquelético, estriado cardiaco e liso
(Junqueira & Carneiro, 2017). O musculo estriado esquelético apresenta fibras

multinucleadas, cilindricas e longas, com estriacfes transversais e contracdo voluntaria rapida
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e vigorosa. Ja o musculo estriado cardiaco possui células uninucleadas, mais curtas, estriadas
e ramificadas, com contracdo involuntaria, ritmica e intensa, com um elevado niamero de
mitocéndrias (Junqueira & Carneiro, 2017). O musculo liso é composto por células fusiformes,
uninucleadas e sem estriacdes, com contracdo lenta e involuntaria, estando presente nas

paredes de 6rgaos ocos (Junqueira & Carneiro, 2017).

2.1.2. Funcionamento do tecido muscular

A contracdo muscular inicia-se com a liberacdo de Ca2* no sarcoplasma, que ativa a
troponina e expde a actina para a ligagdo com a miosina. A miosina, com atividade ATPase,
usa ATP para mover os filamentos, gerando contragdo por ciclos repetidos, até atingir a

contracao total da fibra (Junqueira & Carneiro, 2017).

2.1.3. Tipos de fibras musculares

As fibras musculares séo classificadas em tipo | (contracdo lenta) e tipo Il —
subdivididas em 1A, 1IB e 11X (Toniolo et al., 2007). As fibras tipo | geram forga significativa,
mas com ciclos de contragdo lentos (Junqueira & Carneiro, 2017). J& as tipo Il tém contrag&o
rapida; nos cées, IIA e 1IB combinam for¢ca elevada com velocidade, enquanto as IIX s&o
intermediarias, com maior tenséo e atividade de ATPase que os demais tipos (Junqueira &
Carneiro, 2017).

2.1.4. Alteragdes durante o exercicio

Para estimular a adaptacéo fisica, € necessario um certo nivel de esforco, stress
metabdlico e fisico, pois o organismo busca eficiéncia no uso de energia e nutrientes. A falta
de estimulo adequado resulta numa falta de adaptagéo dos tecidos, limitando o desempenho.
As adaptagOes primarias do tecido muscular envolvem a sintese de estruturas moleculares
adicionais para a producdo de energia, com a enzima AMPK desempenhando um papel
importante (Helton, 2009).

O condicionamento aerébico pode alterar o tipo de fibras musculares presentes,
favorecendo as de alto potencial oxidativo. A densidade e alinhamento dos miofilamentos no
sarcomero também s&o afetados pelo exercicio. O aumento da massa muscular decorre
principalmente da hipertrofia das fibras musculares pré-existentes, sendo influenciado pela
alimentacéo e pela atividade fisica (Helton, 2009).

Em periodos de inatividade, a qualidade e quantidade da alimentacdo sdo os
principais determinantes das alteragbes na massa muscular. A compreensdo desses

processos é essencial para otimizar o desempenho fisico e a saide muscular (Helton, 2009).
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O exercicio fisico gera radicais livres de oxigénio que podem causar danos nos
sarcomeros e na membrana celular. Em particular o exercicio de alta intensidade aumenta a
producdo desses radicais livres pelas fibras musculares, levando ao stress oxidativo. No
entanto, o exercicio frequente parece melhorar as capacidades antioxidantes das fibras

musculares, ajudando a mitigar esses danos ao longo do tempo (Barreiro et al., 2006).

2.2. Aparelho respiratorio

No pulmdo através do processo de respiracdo ha absorcdo de oxigénio (0O2) e
eliminacdo do diéxido de carbono (CO2). Além disso, durante a respiragdo ocorre
humidificacdo e o aquecimento ou arrefecimento do ar, contribuindo para regular a
temperatura corporal. O sistema respiratério dos cades também contribui para o olfato, fonacao

e equilibrio 4cido-basico do organismo (Junqueira & Carneiro, 2017).

2.2.1. Estrutura e funcéo

O aparelho respiratdrio é formado pelos pulmdes e por ductos que o0 conectam ao
meio externo, dividindo-se em porgdes condutora e respiratoria (Junqueira & Carneiro, 2017).
A porcdo condutora inclui estruturas como fossas nasais, nasofaringe, laringe, traqueia e
brénquios, sendo responsavel pela conducdao, filtracdo, humidificagdo e aquecimento do ar
inspirado, com suporte fornecido por o0sso, cartilagem, tecidos conjuntivo e muscular
(Junqueira & Carneiro, 2017). A por¢ao respiratéria abrange bronquiolos respiratorios, ductos
alveolares e alvéolos, locais das trocas gasosas (Junqueira & Carneiro, 2017). A
vascularizacdo pulmonar, composta por circulagbes pulmonar e brbénquica, capilares e
sistema linfatico, garante a oxigenacéo do sangue, remocao de CO, e protecdo dos pulmdes

(Junqueira & Carneiro, 2017).

2.2.2. Funcionamento do aparelho respiratério

Em repouso, a inspiragdo é um processo ativo, requerendo trabalho dos musculos
respiratorios, enquanto a expiracdo € geralmente passiva, com a energia principalmente
derivada da elasticidade muscular acumulada durante a inspiragao (Cunningham, 2004).

Durante a respiracédo, diferentes grupos musculares coordenam-se para otimizar as
capacidades do aparelho respiratério. Os masculos abdominais reduzem o volume pulmonar
na expiracdo, enquanto que os musculos da caixa toracica aumentam o volume pulmonar na
inspiracdo. Essa acdo conjunta permite uma respiracdo eficaz. Durante a expiracdo, 0s

muasculos abdominais diminuem o volume abdominal, o que passivamente distende o
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diafragma, melhorando sua configuracao pré-inspiratéria e sua capacidade de gerar pressao.
Eles também ajudam a reduzir a presséo sobre o diafragma, aumentando sua eficiéncia e
volume mobilizado, sendo utilizados progressivamente conforme as necessidades

ventilatérias aumentam (Romer & Polkey, 2008; Romagnoli et al.,2004).

2.2.3. Alteragdes durante o exercicio

Durante o exercicio fisico moderado, a fungéo principal do aparelho respiratério
aumentar a ventilacdo alveolar de acordo com os requisitos metabdlicos para manter as
tensbes arteriais de gases sanguineos e o equilibrio acido-base préximos aos niveis de
repouso. Em intensidades de trabalho que causam acidose metabdlica, ha o desafio adicional
de hiperventilacdo compensatéria para minimizar a queda do pH arterial e prevenir a
hipoxémia arterial. Além de manter a homeostase arterial de gases sanguineos e acido-base,
a ventilacdo e o padrdo respiratorio devem ser regulados precisamente para minimizar o
trabalho realizado pelos musculos respiratorios. Num organismo saudavel, esses requisitos
ventilatérios sdo prontamente atendidos porque 0s musculos respiratérios estdo
anatomicamente adaptados as necessidades ventilatérias aumentadas pelo exercicio, e a
regulagéo neural da respiracéo é 6tima (Romer & Polkey, 2008).

Durante o exercicio progressivamente crescente a ativagdo dos musculos
expiratérios, na auséncia de limitagdo do fluxo expiratorio, reduz o volume pulmonar ao final
da expiracdo abaixo dos niveis de repouso, ajudando a assistir os musculos inspiratorios. Os
musculos respiratérios acessorios sdo progressivamente recrutados com o aumento da
ventilacdo durante o exercicio, compartilhando assim a carga necessaria para sustentar a
hiperpneia do exercicio (Romer & Polkey, 2008).

As caracteristicas estruturais Unicas dos musculos respiratérios, combinadas com a
regulacédo neural precisa da respiracdo, permite que a capacidade desses musculos para
gerar pressao geralmente excede as necessidades impostas a eles. Portanto, na maioria dos
individuos saudaveis nao treinados, as pressdes produzidas pelos musculos expiratorios
durante o exercicio maximo estéo dentro dos limites para a geracao de uma pressao eficaz,
e as pressdes produzidas pelos musculos inspiratérios sdo apenas de 40 a 60% da
capacidade maxima dinamica. Em contraste, o atleta de resisténcia altamente condicionado,
trabalhando a uma taxa metabdlica e ventilacdo mais alta, pode atingir ou exceder a
capacidade do sistema respiratério. Para atender a esses requisitos ventilatérios, os musculos
respiratorios requerem um substancial fluxo sanguineo e fornecimento de O2 (Romer &
Polkey, 2008).
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2.3. Aparelho cardiovascular

A corrente sanguinea transporta numerosas células e substancias essenciais a vida
e a saude, incluindo o Oz e nutrientes. A fungdo priméria do aparelho cardiovascular € o seu
transporte. O sangue também remove dos tecidos CO2 e outros produtos resultantes do
metabolismo celular, enviando-os ao pulmé&o, ao rim ou ao figado, onde seréo eliminados

(Junqueira & Carneiro, 2017).

2.3.1. Estrutura e funcéo

O sistema circulatério é formado pelos sistemas vascular sanguineo e linfatico. O
sistema vascular sanguineo inclui o coragcdo, que impulsiona o sangue pelas artérias,
capilares e veias em uma dupla circulagdo: a grande circulacdo, que leva sangue rico em O,
e nutrientes aos tecidos, e a pequena circulacdo, que promove trocas gasosas nos pulmoes
(Junqueira & Carneiro, 2017). Ja o sistema linfatico inicia nos capilares linfaticos dos tecidos,
formando vasos que se conectam ao sistema sanguineo proximo ao coracao, devolvendo o
liguido intersticial ao sangue (Junqueira & Carneiro, 2017). Ambos 0s sistemas possuem
endotélio, um epitélio pavimentoso especializado. A circulagédo divide-se em macrocirculagéo
(artérias e veias) e microcirculagéo (arteriolas, capilares e vénulas), essenciais para a troca
de substancias, inclusive em processos inflamatérios (Junqueira & Carneiro, 2017). O
coracao, além de bombear sangue, produz o fator natriurético atrial. Seu esqueleto fibroso
sustenta as valvulas e serve de ancoragem para as células musculares cardiacas. As valvulas
sdo formadas por tecido conjuntivo denso revestido por endotélio (Junqueira & Carneiro,
2017). As paredes cardiacas sdo compostas por endocardio, miocardio e epicardio. O
endocérdio é semelhante a camada intima dos vasos; o miocardio, 0 mais espesso, contém
células musculares organizadas em espiral; e o epicardio é formado por epitélio pavimentoso
simples com tecido conjuntivo, vasos, nervos e gordura (Junqueira & Carneiro, 2017). O
coracao é envolvido pelo pericardio, estrutura fibroelastica que limita seu volume, estabiliza
sua posicdo no mediastino e o protege contra infeccbes de érgaos préximos (Junqueira &
Carneiro, 2017).

2.3.2. Funcionamento do aparelho cardiovascular

O coracao possui um sistema especializado para gerar e conduzir estimulos ritmicos
ao miocéardio, composto pelos nédulos sinoatrial e atrioventricular. O nédulo sinoatrial contém
pequenas células musculares com poucas miofibrilas, enquanto o nédulo atrioventricular tem

células semelhantes, mas organizadas em rede. O feixe atrioventricular se ramifica nos
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ventriculos, dando origem as fibras de Purkinje, células maiores, com muitas mitocéndrias e
glicogénio, que conduzem os estimulos as camadas internas do miocardio ventricular
(Junqueira & Carneiro, 2017).

A frequéncia cardiaca (FC) é controlada por mecanismos intrinsecos, por meio da
atividade do nédulo sinoatrial, e extrinsecos, através da a¢ao dos sistemas nervosos simpatico
e parassimpatico, com ampla inervacdo cardiaca (Duncker & Merkus, 2005). O sistema
simpatico aumenta a FC, a for¢a de contracao e o fluxo sanguineo coronario, mas tem pouca
acao em repouso. Ja o sistema parassimpatico reduz a FC, a for¢ca de contracdo e a conducao

dos impulsos pelo feixe atrioventricular (Cunningham, 2004).

2.3.3. Alteragcbes adaptativas com a realizagao de exercicio fisico

As adaptacdes cardiovasculares sdo as mais evidentes resultantes do exercicio fisico
e, em geral, contribuem para aumentar a capacidade de trabalho. Elas podem ser
classificadas em trés categorias principais: adapta¢gfes do coracdo, dos capilares e do volume
sanguineo (Helton, 2009).

No coracao, ocorre hipertrofia e aumento das dimensdes cardiacas, adaptacdes das
artérias coronarias e bradicardia sinusal em repouso. As fibras cardiacas aumentam de
tamanho e as camaras cardiacas expandem-se, resultando numa maior capacidade de
bombear sangue, aumento do volume de ejecdo e FC em repouso reduzida (Helton, 2009).

O coracdo depende fortemente do metabolismo aerébico para funcionar
adequadamente, pois a glicélise s6 consegue suprir cerca de 7% de suas necessidades de
ATP. Isso resulta num consumo de O2 que pode ser até vinte vezes maior do que o do musculo
esquelético (Duncker & Merkus, 2005).

Cées submetidos a trabalho fisico apresentam um maior numero de capilares por
fibra muscular, sem variacdes significativas ao longo dos anos, sugerindo que o treino exerce
um efeito duradouro na rede de capilares, que ndo diminui facilmente mesmo apos periodos
de inatividade. Além disso, observou-se que a extensao da rede de capilares ndo diminui com
a idade, indicando que, uma vez estabelecida, ha pouca tendéncia para sua reducao (Gerth
et al., 2009).

A resposta do organismo ao exercicio fisico inclui um aumento no volume sanguineo,
causado pela retencdo de fluidos pelos rins através da retencdo de sodio, mediada pela
libertacdo de aldosterona. Este processo pode resultar na reducdo dos niveis de potassio,
levando a uma deficiéncia generalizada deste mineral. O exercicio aerobico promove a
expansao do volume plasmatico e a hemodiluicdo, fornecendo plasma extra para manter a
estabilidade cardiovascular e ajudar na termorregulacdo durante o exercicio. Além disso, o

exercicio em condicbes de esforco maximo aumenta o volume sanguineo maximo para
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melhorar o fornecimento de O2. Mesmo com o0 aumento do volume sanguineo, a pressao
arterial ndo sobe obrigatoriamente, pois as veias podem dilatar-se para compensar 0 aumento
no volume de sangue (Helton, 2009).

O aumento do volume sanguineo e do hematdcrito, este Ultimo principalmente devido
a contracao esplénica, sdo mecanismos que possibilitam aos animais alcancar capacidades

de exercicio superiores (Dane et al., 2006).

2.4. Ciclo de Caori

A falta de glucose-6-fosfatase nos musculos impede a produgéo de glicose livre
nesse tecido. No entanto, o metabolismo muscular pode contribuir para aumentar os niveis
de glicose no sangue. A glicose sintetizada no figado a partir do acido piravico € transportada
para os musculos, onde, durante a atividade, é convertida em &cido lactico (lactato) através
da glicélise para gerar ATP (Campos, 2008).

2.5. Ciclo de Krebs ou do acido citrico e fosforilagdo oxidativa

No ciclo de Krebs, a acetil-coenzima A € convertida em duas moléculas de CO,,
enguanto oito atomos de hidrogénio séo transferidos para os transportadores NAD* e FAD
(Campos, 2008). Este ciclo, fundamental na oxidacdo completa da glicose, integra os
metabolismos glicidico, lipidico e proteico, permitindo também a completa oxidacdo dos
acidos gordos, que geram acetil-coenzima A. Alguns aminoacidos, ao serem metabolizados,
originam acido piravico ou intermediarios do ciclo, como os acidos a-cetoglutarico, succinico,
fumarico ou oxaloacético (Campos, 2008).

A fosforilagdo oxidativa, principal processo de producdo de ATP, ocorre nas
mitocondrias e em bactérias. Nela, eletbes de NADH e FADH, percorrem a cadeia
transportadora na membrana interna mitocondrial, gerando um gradiente de protdes que
impulsiona a ATP sintase. Esta enzima converte ADP em ATP ao utilizar o retorno dos protdes
a matriz mitocondrial ou ao citoplasma bacteriano, fornecendo energia essencial as células
(Campos, 2008).

2.6. Metabolismo do lactato

O lactato é produzido pelas células em condi¢c6es anaerdbicas. A hiperlactatemia é
uma concentracdo elevada de lactato, e a acidose lactica € uma elevacdo do lactato
acompanhada por uma diminuigcdo do pH sanguineo sistémico. A acidose lactica € mais

frequentemente causada por hipoperfusado tecidual e hipoxia, que podem ocorrer no estado
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de choque, anemia grave, dificuldades respiratérias e estados hipermetabdlicos. Além disso
a acidose lactica pode resultar de diversos farmacos/toxinas, defeitos mitocondriais e estados
patoldgicos (como a sépsis) que comprometem a producdo de energia aerébica e 0 consumo
de lactato (Allen & Holm, 2008).

A glicélise é o primeiro passo do metabolismo da glicose e € um processo anaerébico
que ocorre no citoplasma das células, resultando na producdo de piruvato. Todas as células
sdo capazes de realizar glicolise, com taxas mais elevadas observadas no cérebro, coracao
e musculos esqueléticos. A metabolizacdo da glicose para piruvato causa a reducéo do cofator
enzimatico nicotinamida adenina dinucleotideo (NAD+) para NADH e a producao de 2
moléculas de trifosfato de adenosina (ATP), a principal fonte de energia usada nas reacdes
metabdlicas celulares (Allen & Holm, 2008).

Sob condi¢des aerdbicas, o piruvato difunde-se para as mitocondrias da célula e,
através do ciclo de Krebs e da fosforilagdo oxidativa, séo produzidos mais 36 moles de ATP,
ocorrendo também a oxida¢édo do NADH de volta para NAD+. Em células que ndo possuem
mitocondrias, como os glébulos vermelhos, o piruvato é convertido em lactato pela enzima
lactato desidrogenase (LDH). A conversédo de piruvato para lactato permite a oxidacdo do
NADH de volta para NAD+ e a continuidade da glicélise (Allen & Holm, 2008).

O lactato produzido pelos glébulos vermelhos difunde-se para fora da célula e é
transportado para outros tecidos que o utilizam para produzir energia. Nos rins, coracao e
figado, o lactato é convertido de volta para piruvato e entéo transportado para as mitocéndrias
para produzir ATP. No figado e nos rins, o lactato pode ser convertido em glicose através da
gliconeogénese (Allen & Holm, 2008).

Quando as células sé@o colocadas em situacdes de hipdxia convertem piruvato em
lactato e a relagéo lactato/piruvato aumenta. Os niveis intracelulares de lactato aumentam e
ele atravessa a membrana celular sendo transportado para o sangue através de um
cotransportador protdo monocarboxilato bidirecional e por um sistema de troca anidnica e
difusdo livre. Se as condi¢cdes anaerébicas forem generalizadas, outros tecidos ndo serao
capazes de converter o lactato em piruvato ou glicose para uso na producéo de energia. O
acido lactico e o lactato, uma base anibnica, existem em equilibrio na solugdo, mas em pH
fisiologico a formacdo de lactato com ides de H* livre é favorecida. Os i6es de H* sdo
inicialmente titulados pelos tampdes corporais, mas quando os tampfes sdo esgotados,
ocorre acidémia em associacdo com a acumulacdo de lactato. ApGs a restauracao das
condicBes aerbbicas, o lactato e os ibes de H* sdo consumidos quando sdo metabolizados

para glicose ou oxidados para formar H20 e COz2 (Allen & Holm, 2008).
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2.7. Alterac6es metabolicas durante o exercicio

O exercicio fisico aumenta a capacidade de captacdo de glicose estimulada pela
insulina nos masculos esqueléticos, através do aumento de glicose 4 (GLUT4) e
possivelmente de outros transportadores de glicose. O aumento de transportadores de glicose
desempenha um papel crucial na utilizagdo da glicose como substrato preferencial durante o
exercicio, especialmente em animais com elevada capacidade fisica (Barrett & Scott Davis,
2023).

A reducdo da disponibilidade de glicose durante o exercicio leva o organismo a
recorrer a outras fontes energéticas para atender as suas necessidades. Em exercicios
prolongados, os acidos gordos livres no plasma fornecem a maior parte da energia necessaria,
aproximadamente entre 70% a 90%, enquanto que a glicose plasmatica contribui com 10% a
15%. Além disso, vias alternativas como substratos lipidicos e protéicos sao utilizadas como
evidenciado pelo aumento de acidos gordos livres, compostos nitrogenados plasmaticos e
corpos cetdnicos apds o exercicio. Estes substratos provém n&o apenas do musculo, mas
também de fontes extramusculares, desempenhando um papel crucial nesse processo
(Mckenzie et al., 2008)

AlteracBes no lactato sanguineo, derivado de vias anaerdbicas, indicam o nivel de
exercicio e a capacidade oxidativa. Podem ocorrer danos oxidativos induzidos durante
exercicios fisicos por aumento da producdo de moléculas instaveis de oxigénio (ROS)
extremamente reativas capazes de transformar outras moléculas com as quais colidem, que
podem exceder as defesas antioxidantes e causar stress oxidativo, fadiga muscular e danos
as fibras musculares, eventualmente prejudicando o sistema imunolégico. Num estudo
recente € demonstrado que o exercicio fisico teve uma influéncia significativa nas
concentracdes de lactato ao longo de todo o periodo do estudo, com valores médios mais
altos em T1 (imediatamente apds o exercicio) do que em TO (antes do exercicio) (Baltzer et
al., 2012; Chiofalo et al., 2020).

2.8. Alteracfes das analises clinicas durante o exercicio fisico
Parametros hematoldgicos, bioquimicos e endécrinos sdo de grande interesse na
medicina desportiva canina, para avaliar o estado de salde e o nivel de condicao fisica, além

de monitorizar o stress fisico causado pelo exercicio.

2.8.1. Hematologia
Durante uma prova de desporto canino como o agility, os cades conseguem mobilizar

um grande numero de glébulos vermelhos do bago, o que pode significar uma melhoria na
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capacidade de transporte de O2, induzida pela acdo do sistema nervoso simpéatico. Apés o
exercicio, observa-se um aumento de 12% em relacdo ao hematdcrito em repouso, indicando
uma redistribuicdo dos glébulos vermelhos que foram recrutados durante o esforco. Estudos
mostram um aumento de 12% no volume sanguineo, 21% no volume de gldébulos vermelhos
e 4% no volume de plasma em cées apoés provas de agility, mantendo o volume plasmatico
sem alteracdes significativas durante o exercicio. Em contraste, exercicios submaximos
prolongados ndo provocam aumento no hematdcrito ou no nimero de glébulos vermelhos. A
manutencdo do volume plasméatico durante exercicios de agility pode ser atribuida ao
equilibrio entre o fluxo de fluidos do espaco intersticial para o vascular e dos masculos para o
vascular, influenciado pela acumulagéo de lactato e aumento da pressao arterial (Rovira et
al., 2007).

Durante o exercicio fisico ocorre um aumento nos leucécitos em caes, o que parece
ser uma resposta fisiolégica normal. Este aumento estd associado ao potencial risco de se
desenvolver uma resposta inflamatéria devido ao stress do exercicio e a libertacdo de
hormonas imunossupressoras, como o cortisol, que afetam a intervencdo dos leucdcitos
(Rovira et al., 2008).

Durante o exercicio fisico ocorrem nos caes varias altera¢des bioquimicas no sangue
gue sao reflexos das adaptagbes fisioldgicas para suportar o aumento da necessidade
metabodlica. Essas alteracdes sdo geralmente temporarias e refletem a adaptacdo do
organismo ao aumento do esforgo fisico. No entanto, é importante monitorizar essas
mudangas, especialmente em cées atletas ou submetidos a exercicios intensos, para evitar

sobrecarga e possiveis lesdes (Rovira et al., 2007).

2.8.2. Proteinas plasmaéticas

Durante o exercicio fisico, as proteinas plasmaticas sofrem diversas alteracdes
devido as mudangas fisiolégicas que ocorrem para acompanhar as exigéncias aumentadas
de energia, O2 e nutrientes. A concentracdo de albumina (ALB) pode diminuir devido a
expansao do volume plasmatico, perda através do trato gastrointestinal e dos rins, e aumento
do catabolismo proteico para fornecer aminoacidos para energia e reparo muscular. Além
disso, ocorre um aumento nas proteinas de fase aguda, como a proteina C-reativa (PCR), em
resposta as micro-lesées nos tecidos causadas pelo exercicio intenso. O sistema imunoldgico
pode ser estimulado, levando a alteracdes nos niveis de globulinas, e pode haver
imunossupressao temporaria apds exercicios muito intensos ou prolongados. Também pode
ocorrer redistribuicdo de fluidos do compartimento vascular para o intersticial, alterando

temporariamente as concentracfes de proteinas plasmaticas.

28



2.8.3. Enzimas musculares

O exercicio intenso pode causar libertacdo de enzimas musculares, como a creatina
quinase (CK) e a aspartato aminotransferase (AST), refletindo danos ou stress muscular. Em
resumo, as concentracdes de proteinas plasmaticas em caes podem diminuir devido a diluicdo
do volume plasmatico, perdas através dos tratos renal e gastrointestinal, e aumento do
catabolismo proteico, enquanto as proteinas de fase aguda podem aumentar como resposta
inflamatoria. Essas mudangas sdo geralmente temporarias, retornando aos niveis basais
durante a recuperacgéo (Bonagura & Twedt, 2021; Thrall et al., 2014; Zink & Van Dyke, 2018)

Durante o exercicio, as enzimas musculares dos cdes passam por adaptacdes
metabdlicas e fisiolégicas que beneficiam a eficiéncia energética e a resisténcia muscular.
Estudos recentes destacam varias mudancas significativas: as enzimas aerobicas como
citrato sintase (CS) e succinato desidrogenase (SDH) aumentam sua atividade, melhorando
a capacidade dos musculos para produzir energia através do ciclo de krebs. A CK, essencial
na regeneragdo do ATP, mostra aumento apos exercicios intensos, indicando possivel dano
muscular. A LDH aumenta sua atividade, sugerindo maior utilizagdo da glicolise anaerébica
durante exercicios intensos. Enzimas antioxidantes como superoxido dismutase (SOD) e
catalase (CAT) também séo ativadas para proteger contra o stress oxidativo induzido pelo
exercicio. Além disso, a fosfofrutoquinase (PFK), chave na glicélise, pode ter sua atividade
aumentada para acelerar a producdo de ATP durante atividades anaeroObicas. Essas
adaptacBes metabdlicas sdo cruciais para melhorar a resisténcia e o desempenho muscular
dos cées, proporcionando maior eficiéncia energética e protecdo contra danos celulares
(Mckenzie et al., 2007; Powers et al., 2022; Rovira et al., 2008; Thrall et al., 2014).

2.8.4. Hormonas

Durante o exercicio fisico, os cdes apresentam mudancas significativas nas suas
hormonas circulantes para otimizar o metabolismo e fornecer energia aos musculos em
atividade. O cortisol, libertado pelo cértex adrenal em resposta ao stress fisico como o
exercicio, desempenha um papel crucial na mobilizagdo de energia, promovendo processos
como gliconeogénese e lipdlise para fornecer substratos energéticos adicionais. As
catecolaminas adrenalina e noradrenalina, libertadas pela medula adrenal e nervos simpéticos
respectivamente, sdo fundamentais na mobilizagcao de reservas de glicogénio e lipidios para
fornecer energia imediata aos musculos durante o exercicio. O glucagon, secretado pelo
pancreas em resposta a diminuicdo da glicose sanguinea, promove a glicogendlise hepatica,
libertando glicose na corrente sanguinea para manter a glicémia durante o exercicio. A
insulina, por sua vez, facilita a captacéo de glicose pelos musculos e tecidos, adaptando-se a

intensidade e duracéo do exercicio . Estas respostas hormonais sdo essenciais para suportar
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a complexa adaptacao fisioldgica que permite aos caes realizar atividades fisicas vigorosas
(Helton, 2009; Mckenzie et al., 2008; Rovira et al., 2008; Thrall et al., 2014).

2.8.5. 16es plasmaéticos

Durante o exercicio fisico, especialmente em cédes, ocorrem diversas altera¢cdes nos
ides plasmaticos essenciais para o metabolismo e funcionamento fisiol6gico do organismo. O
sédio (Na) pode aumentar no plasma devido a perda de agua pela transpiragéo e respiracao
acelerada, potencialmente causando desequilibrios eletroliticos sem reposi¢cdo adequada de
agua e eletrélitos. O potassio (K) também pode aumentar durante exercicios prolongados,
libertado das células musculares. O calcio (Ca), crucial para a contracdo muscular, geralmente
mantém-se estavel no plasma devido a mecanismos homeostaticos. O cloro (Cl) é perdido
pela transpiragdo, podendo diminuir ligeiramente no plasma. O magnésio (Mg), importante
para as enzimas corporais, pode diminuir no plasma devido a redistribuicdo para musculos e
tecidos durante o exercicio. Estas alteragbes destacam a importancia da hidratacdo e
reposi¢cao adequada de eletrdlitos para sustentar o equilibrio iénico durante e apos o exercicio
em cades (Mckenzie et al., 2007; Rovira et al., 2007; Thrall et al., 2014).

2.8.6. Equilibrio &cido-base

Durante o exercicio fisico em caes, ha importantes alteragées no equilibrio &cido-
base. O aumento do metabolismo muscular, especialmente em exercicios intensos ou em que
ocorra anaerobiose, resulta na producao de &cido lactico, contribuindo para a acidificacdo do
sangue. Além disso, o aumento da respiracdo durante o exercicio eleva a produgéo de CO2,
0 que também pode acidificar o sangue. Os rins desempenham um papel crucial na regulacéo
acido-base, excretando ides de H* e reabsorvendo bicarbonato (HCO#) para manter o pH
sanguineo estavel (Cunningham, 2004; Mckenzie et al., 2007; Stawuta, Nicpon & Skrzypczak,
2010; Thrall et al., 2014).

Para compensar essas mudancas, 0s cdes podem aumentar a ventilagdo para
eliminar mais COz2 e reduzir a acidez sanguinea. A resposta renal também é ativada para
ajustar a excrecao de ides e manter o equilibrio adequado. O tipo e a intensidade do exercicio
fisico influenciam a capacidade do organismo de lidar com essas alteracdes, com exercicios
sob condicbes de aérobiose promovendo maior eficiéncia metabdlica e menor producéo de
acido lactico comparado a exercicios com anaérobiose. Em ambos os casos, a capacidade
tampdo das fibras musculares desempenha um papel crucial na regulacédo do pH muscular e

sanguineo (Cunningham, 2004; Mckenzie et al., 2007; Stawuta et al., 2010).
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3. Testes de avaliacdo da condicéao fisica

O exercicio causa respostas agudas significativas na temperatura interna, FC, lactato
sanguineo e em outros parametros fisiolégicos em caes saudaveis (Ferasin & Marcora, 2009).

E essencial registar e avaliar a condicéo fisica do animal, criando programas de
treino, prevendo o desempenho em diferentes intensidades de exercicio e estabelecendo
técnicas de diagnostico para prevenir lesdes futuras. O protocolo de teste deve ser simples e
ndo deve diferenciar-se das atividades fisiolégicas normais (Alves et al., 2012; Ferasin &
Marcora, 2009).

3.1. Teste em meio laboratorial

Os testes de esfor¢o conduzidos em meio laboratorial séo frequentemente realizados
com o auxilio de passadeiras, oferecendo varias vantagens em comparac¢ao aos realizados
em meio aberto, nomeadamente a capacidade de controlar o ambiente fisico com precisao, a
elaboragéo detalhada do protocolo, a facilidade de repetir velocidades especificas e a duragéo
de cada etapa. Além disso, 0 acesso facilitado aos animais permite realizar com maior
facilidade colheitas de sangue e outros procedimentos mais elaborados como o registo de
eletrocardiogramas (Evans, 2008; Ferasin & Marcora, 2009).

Os testes de esforco em ambientes laboratoriais geralmente sé@o realizados com
exercicios em seéries intervaladas de intensidades progressivas, podendo variar as condiges
a cada etapa (Ferasin & Marcora, 2009).

No entanto estes testes também tém algumas desvantagens, nhomeadamente a
guestao da disponibilidade de equipamentos, a necessidade de adaptacdo dos animais a
passadeira ou a outros instrumentos, como o eletrocardiograma ou a mascara facial para
avaliar o consumo de O2. Essa adaptacdo pode representar uma limitacdo significativa,
especialmente quando se trabalha com um intervalo de tempo limitado, podendo mesmo

chegar a alterar artificialmente os resultados (Boddy et al., 2004; Ferasin & Marcora, 2009).

3.2. Teste em meio aberto

Os testes de esforgo realizados em meios abertos possuem diversas vantagens em
comparacdo aos conduzidos em laboratérios. Uma das principais € que 0s animais nao
precisam se habituar as condicdbes do meio, além de ndo ser necessario 0 uso de
equipamentos sofisticados, como as passadeiras elétricas. Este tipo de exercicio fisico é

realizado num ambiente que mais se assemelha ao do quotidiano (Evans, 2008).
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O protocolo do teste deve ser simplificado, com séries de exercicios com intensidade
e distancia predefinidas, podendo incluir intervalos de descanso ou serem continuos. Para
garantir a adeséao dos individuos testados, esses testes devem ter facil aplicabilidade que ndo
exijam aprendizagem (Evans, 2008).

Os testes de esforco realizados em meio aberto apresentam também algumas
desvantagens. A principal dificuldade estd no planeamento e na implementacdo desses
testes, devido ao grande nimero de variaveis intrinsecas e extrinsecas que nao podem ser
controladas, como por exemplo as condi¢des climaticas ou FC alterada pela auséncia ou
presenca do tutor ou outros animais. Essas variaveis influenciam muitos dos parametros que
normalmente seriam monitorizados. Por exemplo, a FC tende a ser mais alta em temperaturas
ambientais elevadas, tornando diferentes os resultados obtidos em testes realizados no veréo
e no outono (Evans, 2008).

3.2.1. O teste funcional BOAS

O teste funcional BOAS, é um teste com recurso ao exercicio fisico que foi concebido
pela universidade de Cambridge para as ragas Pug, Bulldog Francés e Bulldog Inglés. Tem
como objetivo testar e classificar os diferentes graus do sindrome braquicefalico (Cambridge
veterinary school, 2019).

Antes do teste de exercicio, o cdo deve ser mantido o mais calmo possivel, com
contencao suave. Se estiver agitado, é necessario dar tempo para se acalmar. A auscultacéo
€ realizada sobre a laringe, sem pressionar a faringe ou laringe, com a cabeca na sua posi¢ao
natural. O teste de exercicio tem duracdo de 3 minutos, incentivando o cdo a trotar a 6-8 km/h,
sem ser puxado pela trela. Pausas para necessidades fisiol6gicas devem ser permitidas. Se
0 cdo ndo puder manter o ritmo (por exemplo, devido a osteoartrite, obesidade, ansiedade),
deve ser tentada uma caminhada com passo rapido. Apoés o teste, o cdo deve ser auscultado
imediatamente. A classificacdo funcional é baseada nos sinais respiratérios antes e ap0s o
exercicio, sendo avaliado o ruido respiratério, esforgo inspiratorio e dispneia/cianose/sincope.
Cées com respiragdo oral mais silenciosa apos o exercicio, em comparagdo com a respiragéo
nasal antes do teste, geralmente s&o classificados como Grau I. Cdes com menos de 12
meses devem ser reavaliados ap6s um ano (Cambridge veterinary school, 2019).

O estertor € um som (geralmente mais grave) que ocorre devido a passagem de ar
por vias aéreas estreitas e/ou cheias de secre¢des tanto na inspiragdo como na expiragédo. O
estridor € um som (geralmente mais agudo) causado por obstru¢do ou estreitamento nas vias
aéreas superiores, predominantemente inspiratério.

O ruido respiratério (estertor e/ou estridor) € diagnosticado pela auscultacdo

laringofaringea, variando de leve (audivel apenas com auscultacdo), moderado (audivel
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intermitentemente sem estetoscdpio) a grave (constante e audivel sem estetoscopio). O
esforco inspiratorio anormal € caracterizado por maior esfor¢co para inalar, com uso do
diafragma e/ou muasculos acessoérios, e/ou dilatacdo nasal. A dispneia envolve respiracdo
irregular e dificuldade respiratéria (Cambridge veterinary school, 2019).

Caes que apresentam cianose ou sincope sao classificados como Grau Il sem
necessidade de realizar ou terminar o teste. A dispneia pode incluir respiracdo irregular e
sinais de desconforto. Caes com estertor nasal moderado intermitente ao farejar tém indice
BOAS semelhante aos cdes com ruido respiratério leve, sendo considerados Grau |
(Cambridge veterinary school, 2019).

As classifica¢des funcionais sao as seguintes (Cambridge veterinary school, 2019):

o Grau 0: Sem ruido respiratorio, sem esforco inspiratorio ou dispneia antes e
apos o teste.

o Grau |: Antes do teste, sem ruido ou com estertor leve/moderado ao farejar;
apés o teste, pode haver estertor leve, mas sem esfor¢o inspiratério ou
dispneia.

o Grau Il: Antes do teste, estertor leve a moderado; ap6s o teste, estertor
moderado a grave, com esforco inspiratério moderado a grave, mas sem
dispneia ou cianose.

o Grau lll: Antes do teste, estertor moderado a grave ou qualquer estridor, com
esforco inspiratério moderado a grave; apos o teste, estertor grave e esforgo

respiratdrio intenso, podendo ocorrer dispneia, cianose ou sincope.

3.2.2. O teste funcional BREATH

O teste BREATH (BRachycephalic Exercise Aptitude Test for Health) avalia a
capacidade fisica de caes de racas braquicefalicas em condic6es seguras (Bulldog Inglés,
Bulldog Francés, Pug, Dogue de Bordéus, Spaniel Japonés, Cavalier King Charles Spaniel,
Spaniel Pequinés, Griffon Belga, Griffon de Bruxelas, Pequeno Brabancon, Shih Tzu e Boston
Terrier). Aberto a todas as ragas incluidas no protocolo, o teste é organizado pelo Clube
Portugués de Canicultura e conduzido com supervisdo médico-veterinaria. O objetivo é que o
cdo percorra uma distancia especifica dentro de um tempo maximo, acompanhado pelo dono
ou por alguém designado, num ambiente com temperatura moderada (idealmente entre 15°C
e 20°C) (Centrale Canine, 2020).

As distancias e tempos variam conforme a raga, com 500 metros em 6 minutos para
todas as ragas excepto nos Pequinois em que o percurso é de 250 metros em 10 minutos. O

teste ndo é uma prova de resisténcia fisica, mas sim uma avaliacdo de aptiddo béasica, e o

33



veterinario pode desclassificar o cdo a qualquer momento se houver sinais de exaustao
excessiva (Centrale Canine, 2020).

Os cées que completam o teste sem problemas sao classificados como BREATH-1
e os desclassificados como BREATH-0. O resultado é registrado nos pedigrees. O teste pode
ser realizado a partir dos 15 meses de idade para a maioria das racas, com recomendacao

de repeticdo a cada dois anos (Centrale Canine, 2020).

3.3. Parametros avaliados

A avaliacdo de parametros fisiologicos e metabdlicos em cdes braquicéfalos durante
0 exercicio é crucial para diagnosticar e monitorizar a Sindrome Obstrutiva das Vias Aéreas
em Braquicefalicos (BOAS). Esta prética permite identificar com precisdo os cées afetados
pela sindrome, especialmente aqueles que exibem sinais clinicos apenas durante o esfor¢o
fisico. Ao medir aspectos como a recuperacao dos parametros vitais ap0s o exercicio, a
presenca de ruidos respiratorios e o esfor¢o respiratério, os veterinarios podem obter um
diagnostico mais preciso e uma melhor compreensdao da gravidade da condigéo,
possibilitando intervengdes mais eficazes e personalizadas para melhorar a qualidade de vida

desses animais (Turkcl, Meller, Wiegel, Nolte, & Volk, 2023).

3.3.1. Oximetria

O aumento da frequéncia respiratoria (FR) durante o exercicio é esperado devido a
maior necessidade de O2. A respiracdo ofegante € a principal forma de arrefecimento
evaporativo em cées expostos ao calor ou a atividade fisica intensa. A inalacdo pelo nariz e a
exalacdo pela boca causam evaporacao na grande superficie da mucosa nasal. No entanto,
seios nasais malformados obstruem as vias aéreas nasais dos caes braquicéfalos,
aumentando a resisténcia das vias aéreas. Além disso, cdes com narinas estenosadas nao
conseguem mové-las adequadamente, o que também aumenta a resisténcia das vias aéreas.
A &rea da mucosa nasal € reduzida e o lumen das passagens nasais estreito, restringindo a
capacidade de termorregulagcdo dos cées afetados. Essas limitacdes explicam a respiracao
ofegante em cdes com BOAS durante e ap0s o teste de exercicio, em comparagdo com caes
ndo afetados pelo sindrome (Turkcul, Meller, Wiegel, Nolte & Volk, 2023).

O consumo maximo de O2 (VO2max) € um importante indicador da capacidade
cardiorrespiratéria de um individuo. Ele reflete a capacidade de transportar O2 do ambiente
para sustentar a atividade fisica. Valores elevados de VO2max estdo associados a um menor
risco de doencgas cardiorrespiratdrias e a um melhor desempenho fisico, especialmente em

atividades aerobicas. Para determinar o VO2max de forma indireta, foram desenvolvidos
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testes de esforco submaximo, que podem ser de intensidade Unica ou progressiva. Esses
testes assumem uma relacao linear entre a FC, o consumo de Oz e a intensidade do exercicio
(Rovira et al., 2007; Waddoups, Wagner, Fallon & Heath, 2008).

A pletismografia barométrica de corpo inteiro é usada para avaliar a funcéo
respiratoria em caes braquicefalicos, colocando-os numa camara com fluxo de ar constante,
onde sdo monitorizadas variacbes de pressdo durante a respiracdo, sem necessidade de
sedacao. O procedimento dura cerca de 30 minutos e tem uma taxa de tolerancia as diferentes
etapas do teste de 85%. O estudo encontrou diferencas significativas no fluxo respiratorio
(quantidade de ar que entra e sai dos pulmdes durante a respiracdo) entre racas
braquicefalicas (como os Pugs, Bulldog Francés e Bulldog Inglés) e entre elas e racas
mesocefélicas (como Beagles e Labradores) (Cambridge veterinary school, 2016).

Imagem 1 — Pletismografia barométrica de corpo inteiro (Cambridge veterinary school,
2016).

3.3.2. Frequéncia cardiaca

Estudos sobre a resposta cardiovascular ao exercicio em caes tém sido realizados
principalmente em areas especificas de desporto canino como caes de trend, cdes de corrida
e caes de provas de agility. A FC é um fator importante na avaliacao de animais atletas, e a
recuperacao dos cades apoés atividade fisica esta diretamente relacionada a boa capacidade
fisica. Avaliacdes eletrocardiogréficas e ecocardiograficas revelaram a ocorréncia de arritmias
cardiacas e disfunc¢des sistdlicas e diastdlicas apds o exercicio, que podem ser fisioldgicas ou

relacionadas a doencgas cardiacas primarias (Rovira et al., 2010; Rovira et al., 2008).
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Um aumento de 40% na FC em comparacdo aos valores de repouso indica que o
cao esta no limiar da sua capacidade maxima de esforco fisico, por isso é necessario realizar
medi¢des em diferentes momentos do exercicio fisico de forma a avaliar se ja foi atingido esse
maximo. Alguns cées ficam muito nervosos antes do teste devido ao ambiente desconhecido,
tornando a andlise individual da FC pouco significativa. Mesmo em condi¢des padronizadas,
fatores individuais como condicao fisica e ansiedade dificultam a comparacdo de valores
individuais (Turkcu, Meller, Wiegel, Nolte & Volk, 2023).

Os cées nao afetados por BOAS mostram uma recuperacdo mais rapida, com a FC
diminuindo abaixo do valor basal pré-teste. A recuperacéo da FC é um parametro importante,
sendo até um indicador de prognéstico para doencas futuras. Portanto, o tempo de
recuperacao prolongado pode indicar resiliéncia limitada. Os cées pequenos geralmente tém
uma FC mais alta do que os outros, 0 que se deve a razdes anatomicas e fisioldgicas, além

de serem significativamente mais ansiosos (Turkcu, Meller, Wiegel, Nolte & Volk, 2023).

3.3.3. Lactato sanguineo

A concentragéo de lactato no sangue é um marcador importante em relacdo a aptiddo
e resisténcia a intensidade do exercicio. Durante o exercicio, o0 ponto em que a producédo de
lactato excede sua eliminacdao € chamado de limiar de lactato ou limiar anaerdbio. O
desempenho fisico abaixo desse ponto € considerado exercicio aerébio. A analise do lactato
no sangue (BL) refletindo a intensidade do exercicio é rotineiramente realizada na medicina
desportiva. Por exemplo, cdes treinados para resisténcia apresentam concentracdes
significativamente menores de BL apds corridas de longa distancia em comparacdo com caes
nao treinados. Foi constatado que cées treinados e sem patologias subjacentes atingem o
limiar de lactato a uma velocidade de 13,9 km/h (+ 2,9 km/h). Dispositivos portateis e
minimamente invasivos para medir BL em cdes sao amplamente utilizados na pratica de
medicina veterindria (Alves, Santos, Jorge & Lafuente, 2020; Soderlund, Kyrolainen, Laitinen-
Vapaavuori & Hyytidinen, 2023).

Em estudos com caes de agility, observou-se um aumento significativo nas
concentracdes de lactato (4,56 = 0,36 mmol/L) ap6s o exercicio. Durante o periodo de
recuperacdo, a concentracdo de lactato plasmatico diminuiu progressivamente (sem
diferencas significativas nos quatro momentos de medi¢do) entre o repouso, os 15 e os 30

minutos de recuperagéo (Rovira et al., 2007).
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3.3.4. Temperatura

Aumentos na temperatura interna sdo respostas normais apds o exercicio, mas
valores elevados podem indicar golpes de calor em cées, levando a complicacdes severas
como insuficiéncia renal e distirbios metabdlicos. A hipertermia decorrente do exercicio
intenso afeta adversamente o metabolismo muscular, limitando o desempenho (Rovira et al.,
2008).

Estudos demonstram que apesar da ativagdo dos mecanismos de termdlise, a
temperatura retal (TR) dos cédes permanece elevada durante todo o periodo de recuperacao.
Este aumento na TR era esperado devido a quantidade significativa de calor gerada durante
o0 exercicio muscular. A média de TR no periodo de recuperacgédo logo apds ao exercicio fisico
foi 40,82 + 0,39°C, com o valor individual mais alto registrado de 41,2°C. Sabe-se que
temperaturas extremamente elevadas acima de 42°C podem resultar em desconforto
abdominal, convulsdes, inconsciéncia e danos celulares (Rovira et al., 2008).

Outros estudos demonstram que a temperatura dos cdes com sindrome
braquiocefalico é significativamente mais alta. Comparando um grupo de Pugs com um grupo
controlo de 10 cdes mesocefdlicos saudaveis, os valores de temperatura eram
significativamente mais altos, indicando que as trocas de calor sdo mais incompetentes em

cdes com esta patologia (Turkcu, Meller, Wiegel, Nolte & Volk, 2023).

4. Sindrome braquicefélico

O sindrome braquicefalico, ou sindrome obstrutivo das vias aéreas dos braquicéfalos,
caracteriza-se por uma causa estabelecida de dificuldade respiratéria associada a problemas
gastrointestinais em racas braquicefalicas (Dupré & Heidenreich, 2016; Lindsay et al., 2020;
Packer & Tivers, 2015; Riecks et al., 2007).

A selecao de racas extremamente braquicefélicas devido a procura comercial pela
sua aparéncia peculiar levou ao surgimento de um disturbio respiratério relacionado com a
conformagéo anatémica, conhecido como sindrome braquicefélico. Os cées afetados tém
deformacdes do trato respiratorio superior devido ao encurtamento anatdomico da por¢ao nasal
do cranio, sem uma diminuicao proporcional dos tecidos moles da cabeca, bem como outras
anormalidades estruturais envolvendo o trato respiratorio inferior (Bofan, lonascu & Sonea,
2015; Ekenstedt et al., 2020; Mitze et al., 2022; Pratschke, 2014)

A braquicefalia afeta diretamente a qualidade de vida ao diminuir a tolerancia ao
exercicio fisico, ao aumentar o tempo de recuperag¢do apis o exercicio e por estar associada

a uma variedade de problemas de sono e falta de ar (O’Neill et al., 2015).
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A idade média para manifestacao clinica da doenca é entre 0os 2 a 3 anos, embora
cachorros com menos de 6 meses de idade tenham sido diagnosticados com colapso laringeo

grave (Bofan, lonascu & Sonea, 2015; Meola, 2013).

4.1. Racgas braquicéfalas

As racas braquicéfalas mais afetadas sao o Bulldog Francés, o Bulldog Inglés, o Pug
e 0 Boston Terrier. Existem no entanto outras com menor predisposicdo, tais como o
Chihuahua, o Cavalier King Charles Spaniel, o Pequinois, o Bichon Maltés, o Pinscher
Miniatura, o Shih Tzu, o Dogue de Bordéus, o Spaniel Japonés, o Spaniel Pequinés, o Griffon
Belga, o Griffon de Bruxelas, o Pequeno Brabante, o Yorkshire Terrier e o Boxer (Bofan,
lonascu & Sonea, 2015; Ekenstedt et al., 2020; Ladlow et al., 2018; Meola, 2013; O’Neill et
al., 2015; Packer & Tivers, 2015) .

4.2. Patofisiologia

A patofisiologia mais evidente sdo os problemas respiratérios enfrentados por caes
braquicéfalos, uma condicédo atribuida principalmente a anomalias nas vias aéreas superiores.
Esses animais, como o Bulldog e o Pug, apresentam um conjunto de caracteristicas
anatOmicas que exacerbam a resisténcia ao fluxo de ar nasal e aumentam o esforco
respiratorio. A cavidade nasal, que normalmente seria responsavel por facilitar a respiracéo e
regular a temperatura corporal por meio da evaporacdo, é severamente comprometida em
braquicéfalos devido a reducéo significativa da passagem de ar (Dupré & Heidenreich, 2016;
Koch et al., 2003; Lodato & Hedlund, 2012; Mitze et al., 2022; Oechtering et al., 2014;
Oechtering, Schliter & Lippert, 2010).

A resisténcia aumentada nas vias aéreas superiores leva a uma pressao negativa
elevada durante a inspiracao, resultando em turbuléncia do fluxo de ar e esforco respiratorio
intensificado. Esse fendbmeno € exacerbado durante a expiracdo, quando os musculos
acessorios sdo recrutados para superar a resisténcia, levando a um aumento da presséo
pleural e colapso das vias aéreas intratoracicas. A longo prazo, esse ciclo vicioso de
respiracdo inadequada leva a inflamacéo crénica, edema e remodelacéo do tecido das vias
aéreas, piorando ainda mais a obstrucdo (Dupré & Heidenreich, 2016; Koch et al., 2003;
Lodato & Hedlund, 2012; Mitze et al., 2022; Oechtering et al., 2014; Oechtering et al, 2010).

Além dos problemas respiratérios, caes braquicéfalos sdo propensos a uma série de
complicacdes adicionais. Eles frequentemente apresentam distUrbios gastrointestinais, como

refluxo gastroesofagico, devido as altas pressdes negativas intratorcicas durante a
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respiracdo. Isso pode resultar em esofagite, gastrite e outras condi¢cdes que afetam o trato
digestivo (Freiche & German, 2021; Mitze et al., 2022).

Essas condicbes tém impactos significativos na qualidade de vida dos caes
braquicéfalos, afetando sua capacidade de exercicio, conforto respiratério e resposta ao
stress térmico. A compreensdo desses desafios € crucial para 0 maneio veterinario dessas
racas, envolvendo desde cuidados preventivos até intervencdes médicas e cirlrgicas para

melhorar sua saude respiratoria e geral.

4.3. Malformagdes anatomicas primarias

A braquicefalia canina € caracterizada por um focinho variavelmente encurtado e uma
cabeca arredondada, muitas vezes desproporcional. Comparados com cées mesocefélicos,
h& um aumento da largura médio-lateral do cranio junto com o encurtamento rostrocaudal do
focinho (assim como um aumento das dimensdes dos 0ssos pré-maxilar e maxilar
subjacentes). O prognatismo é frequentemente presente, tipicamente com uma mordida
inferior (Ekenstedt et al., 2020)

Algumas racas podem ter seios paranasais muito reduzidos ou ausentes. Os
cornetos nasais também podem ser aberrantes, ser excessivamente grandes e estenderem-
se caudalmente para a nasofaringe a partir das coanas (Bofan, lonascu & Sonea, 2015;
Ekenstedt et al., 2020; Meola, 2013)

Os tecidos moles do trato respiratério superior (incluindo as narinas, mucosa nasal
das conchas, palato mole, amigdalas e até mesmo a lingua) ndo diminuem proporcionalmente
com a reducao esquelética do terco médio da face, o que leva a dimensdes incongruentes e
a um limen do trato respiratorio superior mais estreito devido a um excesso relativo de tecido

mole que bloqueia o fluxo de ar (Ekenstedt et al., 2020).

Imagem 2 - Angulo craniofacial entre a base e a face do cranio em racas braquicefalicas
(Meola, 2013).
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4.3.1. Estenose das narinas

Uma caracteristica anatomica primaria tipica e facilmente reconhecivel do sindrome
braquicefalico é a estenose das narinas. Caes afetados tém narinas estendticas, que podem
estar reduzidas a uma fenda vertical (Imagem 3) (Dupré & Heidenreich, 2016. Oechtering et
al., 2016).

As estenoses nasais resultam de malformacdes congénitas das cartilagens nasais
que causam o colapso medial das asas do nariz. Esse colapso provoca uma abertura mais
pequena na narina e aumenta a resisténcia das vias respiratérias superiores (Dupré &
Heidenreich, 2016; Oechtering et al., 2016).

Tem de ser criada uma pressao negativa muito superior no interior das vias aéreas
inferiores para compensar a obstru¢cdo das vias aéreas superiores e assim conseguir a
passagem do volume de ar adequado a ventilagao. Esta enorme pressao negativa intraluminal
provoca um stress fisiol6gico acrescido nos tecidos e cartilagens da traqueia e laringe.
Rapidamente estas for¢as provocam edema dos tecidos, colapso das cartilagens (laringeas e
traqueais) e conduzem a uma maior obstrucdo ao fluxo de ar (Dupré & Heidenreich, 2016;
Oechtering et al., 2016).

Pugs French bulldogs Bulldogs

Moderate stenosis Mild stenosis Open

Severe Stenosis

Imagem 3 — Classificacdo do grau de estenose das narinas em cées da raca Pug, Bulldog

Francés e Bulldog Inglés (Cambridge veterinary school, 2019).
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4.3.2. Hipertrofia dos cornetos nasais

A resisténcia das vias aéreas nasais contribui em cerca de 76,5% da obstru¢do ao
fluxo de ar de todo o aparelho respiratdrio na inspiracdo. Para cdes dependentes da
respiracdo nasal para a sua termorregulacdo, esta resisténcia pode ser ainda de maior
importancia (Oechtering et al., 2016).

Os ossos do cranio encurtados congenitamente dos cdes braquicéfalos levam a uma
hipertrofia relativa dos tecidos moles. Esta hipertrofia dos cornetos nasais, alongando-se
caudalmente, contribui bastante para a resisténcia do fluxo de ar, blogqueando
significativamente o limen nasofaringeo com uma maior obstrucao das vias aéreas superiores
(Imagem 4) (Auger et al., 2016; Ginn et al., 2008; Meola, 2013; Oechtering et al., 2016;
Oechtering et al., 2007).

Deformidades estruturais dos cornetos nasais que levam a uma extensao além dos
seus limites anatomicos normais sdo denominados de cornetos nasais hipertréficos. A
hipertrofia rostral é provocada pelos cornetos médios ou ventrais que se estendem
rostralmente além do nivel onde a plica alaris se ramifica na concha nasal ventral. Hipertrofias
caudais sao partes dos cornetos etmoidais que se estendem caudalmente para o meato
nasofaringeo. Em casos mais graves, os cornetos hipertréficos caudais passam pelas coanas
e estendem-se para a nasofaringe, sendo denominadas como conchas nasofaringeas
(Grosso et al., 2015).

A presenca de hipertrofia dos cornetos nasais € mais comum em cées de raca Pug,
embora a raca Bulldog Francés, quando apresenta hipertrofia dos cornetos nasais, tem mais

areas de colapso da mucosa em relacéo aos Pug (Meola, 2013; Schuenemann et al., 2017).

Imagem 4 — Hipertrofia dos cornetos nasais (Dupré et al, 2016).
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4.3.3. Palato mole alongado

Nos cées braquicéfalos, a estrutura curta da base do cranio envolve a reducéo do
comprimento faringeo, o que, juntamente com o encurtamento dos 0ssos do cranio, leva a um
palato mole relativamente mais longo, contribuindo para o estreitamento faringeo durante a
respiracdo normal (Pichetto et al., 2011).

A transicdo do palato duro para o mole ocorre caudal ao Ultimo molar em cées
dolicocefalicos e mesocefalicos, enquanto em caes braquicefélicos essa transicdo é mais
caudal, estendendo-se normalmente até o topo da epiglote (podendo impedir o deslocamento
ventral da epiglote) (Ekenstedt et al., 2020; Koch et al., 2003).

Em alguns casos o palato mole pode estar tdo alongado ou pressionado caudalmente
contra 0 0sso maxilar que a respiracao € gravemente prejudicada, obstruindo a rima glotica,
e sendo audivel o palato mole a vibrar durante a inspiracdo (Ekenstedt et al., 2020; Koch et
al., 2003).

Apesar da literatura dar muito énfase a um palato mole alongado que obstrui a rima
glética, descrito como caracteristica principal do sindrome braquicefalico, estudos com
exames radiograficos de tomografia axial computorizada (TAC) e histoldgicos revelaram um
espessamento patolégico adicional do palato mole, que pode desempenhar um papel
significativo na obstrucdo nasofaringea. Foi identificada uma correlacdo direta entre a
espessura do palato mole e a gravidade dos sintomas clinicos (Dupré & Heidenreich, 2016;
Grand & S. Bureau, 2011).

O palato mole é considerado patolégico quando se estende caudalmente por mais
de 1-3 mm para além da ponta da epiglote, interferindo no funcionamento normal das vias

aéreas durante as fases de respiracao (Tambella et al., 2013).

Imagem 5 - llustracdo do palato mole alongado em racas braquicefalicas (Nogueira, 2017).
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4.3.4. Macroglossia

Os caes braquicefalicos tém uma lingua visivelmente grande, algo facilmente
observavel no exame da cavidade oral. No entanto, essa caracteristica & raramente
mencionada de forma consistente em artigos cientificos e, quando aparece, geralmente é
citada de maneira superficial ou sem referéncia direta. Como resultado, a macroglossia (lingua
aumentada) ndo € amplamente reconhecida como uma caracteristica da braquicefalia em
textos veterinarios, reduzindo a consciencializacdo sobre o tema na profissdo veterinaria
(Jones, Stanley & Nelson, 2020).

Até agora nao existem estudos que quantifiquem especificamente a macroglossia em
cades braquicefalicos ou que os comparem com cdes mesocefalicos. Estudos recentes
levantaram a hipGtese de que cédes braquicefalicos tém uma lingua proporcionalmente
aumentada em relacao ao peso corporal, comprimento do cranio e indice de largura, o que
contribui para um menor volume de ar em relacdo aos tecidos moles, especialmente na regido
da faringe. Também existe a correlacdo que especifica que a lingua e o palato mole desses
caes tém uma menor firmeza, equivalentemente ao que ocorre em humanos com sindrome

da apneia obstrutiva do sono (Jones, Stanley & Nelson, 2020).

Imagem 6 — Macroglossia (Vetclan, 2020).

4.3.5. Hipoplasia da traqueia

A hipoplasia da traqueia é uma patologia que afeta cerca de 38% dos caes das racas
braquicéfalas. E mais comum em animais da raca Bulldog e do sexo masculino. Esta patologia
aumenta a resisténcia da passagem de ar pelas vias aéreas devido a diminuicdo do diametro
tragueal (Kaye et al., 2015; Meola, 2013; Riecks et al., 2007).
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A hipoplasia da traqueia pode ser avaliada por diferentes métodos de diagndstico,
tais como radiografia, ecografia (ECO), TAC, fluoroscopia e traqueobroncoscopia (Kaye et al.,
2015).

A traqueia hipoplasica é definida com o racio entre o diametro traqueal (DT) e a
medida da entrada toracica (ET): DT/ET. O diametro traqueal € a medida do lumen
perpendicular ao eixo longo da traqueia, onde a entrada toracica intercepta o ponto médio da
tragueia. A entrada toracica define-se como a distancia desde o aspecto ventral da primeira
vértebra toracica até o aspecto dorsal do manubrio, no seu ponto mais estreito. Caes néo
braquicefalicos devem ter um DT/ET de aproximadamente 0,27 + 0,03, no entanto, racas
Bulldog tém um DT/ET menor que 0,16 £ 0,03 (no Bulldog Inglés menor que 0,12 + 0,03)
(Kaye et al., 2015; Meola, 2013).

Céaes com sindrome braquicefalico, que apresentam traqueia hipoplasica tém um
prognostico menos favoravel do que aqueles sem essa condicao (Kaye et al., 2015; Riecks
et al., 2007).

',I‘

Imagem 7 - Imagem radiografica de hipoplasia da traqueia em racas braquicefalicas
(Nogueira, 2017).

4.4. Malformagdes anatémicas secundarias

As conformacdes anatomicas primarias dos tecidos moles do aparelho respiratorio,
em ultima instancia, restringem/impedem o fluxo de ar, resultando em dificuldade significativa
da funcao respiratéria que podem levar a alteracdes secundarias (hipertrofia das amigdalas,
eversao dos sacos laringeos, colapso laringeo, colapso traqueal, colapso brénquico)
(Ekenstedt et al., 2020).
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4.4.1. Amigdalas palatinas hipertrofiadas e evertidas

As amigdalas palatinas hipertrofiadas ou protuberantes séo resultado de alteracdes
cronicas na pressao das vias aéreas, irritacdo e inflamacao. Esse aumento esta associado a
infeccdes respiratérias e menor tolerancia ao exercicio (Kohler et al. 2022; Montague et al.
2002).

4.4.2. Eversao dos sacos laringeos

Os sacos laringeos evertidos podem ser visualizados entre as pregas vestibulares e
as cordas vocais. Sao obstaculos patoldgicos ao fluxo fisiolégico de ar, resultantes de uma
pressao negativa elevada das vias aéreas superiores (Koch et al., 2003).

A protrusdo dos sacos laringeos esta relacionado com a sindrome braquicefalico,
que resulta da deterioracao da cartilagem e da condromalacia, ambas diminuindo a rigidez da
laringe. (Mitze et al., 2022).

4.4.3. Colapso laringeo

O colapso laringeo € uma consequéncia da obstrugdo cronica das vias aéreas
superiores, associado frequentemente a sindrome braquicefalico. No entanto, pode ocorrer
isoladamente ou estar associado a paralisia laringea, obstrugdo nasal e nasofaringea, ou
trauma em racas braquicefélicas. A obstrugdo cronica das vias aéreas superiores causa
aumento da resisténcia das vias aéreas e consequentemente pressao intraglética negativa
aumentada. Com o tempo, isso resulta no colapso laringeo causado por fadiga e
degenerescéncia da cartilagem (MacPhail, 2020).

O colapso laringeo é classificado em 3 graus, sendo estas altera¢cdes cumulativas. O
grau 1 é caracterizado pela eversao dos sacos laringeos. O grau 2 é caracterizado pela perda
de rigidez e deslocacédo medial dos processos cuneiformes das cartilagens aritenéides. O grau
3 é caracterizado pelo colapso dos processos corniculados das cartilagens aritendides com
perda do arco dorsal da rima glética (Dupré & Heidenreich, 2016; De Lorenzi et al., 2009).

Nos caes de raca Pug, o tamanho da rima gl6tica é descrito como menor em relagéao
aos caes de raca Bulldog, sendo que os Pug sao também mais frequentemente afetados com
colapso laringeo grave. Nesta raca as cartilagens aritendides podem estar invertidas para o
limen laringeo como consequéncia da falta de rigidez (condromalécia), o que torna a laringe

incapaz de suportar as altas pressoes faringeas negativas (Dupré & Heidenreich, 2016).
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4.4.4. Colapso traqueal

O colapso tragueal € uma patologia caracterizada pelo enfraquecimento e
estreitamento da traqueia, que compromete a passagem de ar para os pulmdes. O colapso
ocorre quando os aneis da cartilagem que sustentam a traqueia perdem a sua rigidez,
resultando no colapso parcial ou total das vias aéreas (De Lorenzi et al., 2009).

O colapso traqueal classifica-se em 4 graus. O grau 1 representa uma redugdo do
diametro traqueal até 25%. O grau 2 representa uma reducdo de didmetro de 25% até 50%.
O grau 3 representa uma reducdo de didmetro de 50% até 75%. O grau 4 representa um
colapso superior a 75% com o limen praticamente inexistente (Imagem 8) (De Lorenzi et al.,
2009).

Normal Trachea
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Imagem 8 - Sistema de classificacdo do colapso traqueal (Tangner & Hobson, 1982)

4.4.5. Colapso brénquico

Os brénquios tém normalmente em corte transversal uma forma arredondada ou
ligeiramente oval e lisa. No caso de cdes com sindrome braquiocefélico, os brénquios sédo
individualmente analisados e se estiverem colapsados séo classificados de 1 a 3 de acordo
com o seu grau de estenose. O brénquio médio direito é geralmente o mais afetado e é mais
comum naraga Pug. O grau 1 representa uma reducao do didmetro brénquico de até 30%. O
grau 2 representa uma reducédo do diametro brénquico de até 60%. O grau 3 representa uma
reducd@o do didmetro entre 0os 60% até um colapso brénquico total (100%) (De Lorenzi et al.,
2009; Meola, 2013).
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4.5. Efuséo do ouvido médio

Podem ocorrer derrames no ouvido médio em caes braquicefalicos, resultando em
acumulacdo de muco dentro da bula timpéanica. O muco é geralmente viscoso e estéril,
produzido continuamente por células caliciformes, e deve ser drenado pela trompa de
Eustaquio para a nasofaringe. Nos caes braquicefalicos, a reducéo da largura da nasofaringe
dificulta essa drenagem, podendo ser agravada pela maior producdo de muco e pelas
variacdes de pressdo. Embora esta patologia seja frequentemente detetada acidentalmente,
pode causar sinais clinicos como dor, alterag6es de comportamento e perda auditiva (Milne
et al., 2020; Paterson, 2017; Schuenemann et al., 2022)

4.6. AlteracOes do aparelho gastrointestinal

Dificuldades de degluticao (disfagia), vomito e regurgitacdo s&@o sinais clinicos
comuns em ragas braquicefélicas. Estudos com cédes afetados pelo sindrome braquicefalico
revelaram anomalias no eséfago, estdmago ou duodeno. A pressao negativa no torax, gerada
pelo esforco respiratério aumentado, € uma causa importante do refluxo gastroesofagico. A
regurgitacdo e o vomito associados podem levar a inflamacéo do eso6fago superior, faringe e
laringe. O Bulldog Francés apresenta sinais digestivos com mais frequéncia e gravidade do

que o Pug (Dupré & Heidenreich, 2016).

4.6.1. Hérnia do hiato

A hérnia de hiato (HH), congénita ou adquirida, € comumente encontrada em cées
gue se submetem a cirurgia para a sindrome braquicefalico. Esta patologia ocorre quando
orgdos abdominais prolapsam através do hiato esofagico para o mediastino, sendo agravada
em caes braquicefalicos devido a pressdo anormal no torax e esofago. A hérnia do estbmago
causa regurgitacdo cronica, predispondo o cdo a esofagite, dilatacdo, volvulo gastrico e
pneumonia por aspiracdo (Broux et al., 2018; Eivers et al. 2019; Mayhew et al., 2021; Reeve
et al., 2017).

4.6.2. Alteracdo da motilidade esofagica

Os disturbios da motilidade esofagica séo comuns em cées braquicefélicos, incluindo
o aumento do tempo de transito esofagico e ondas peristalticas secundarias prolongadas
(Eivers, Chicon Rueda, Liuti, & Salavati Schmitz, 2019; Freiche & German, 2021; Kaye,
Rutherford, Perridge, & Ter Haar, 2018; Kempf, Lewis, Reusch, & Kook, 2014; Reeve, Sutton,
Friend, & Warren-Smith, 2017) .
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4.6.3. Refluxo gastroesofagico

A fisiopatologia é complexa, sendo influenciada pela incompeténcia do esfincter
esofagico inferior, obesidade e maior pressdo negativa abdominal. Essas alteracdes
aumentam o risco de refluxo gastroesofagico, frequentemente observada nesses cées, de
contetdo gastrico ou duodenal que resulta em esofagite, Ulceras e, em alguns casos,
estenose esofagica (Eivers, Chicon Rueda, Liuti, & Salavati Schmitz, 2019; Kempf et al., 2014;
Reeve, Sutton, Friend, & Warren-Smith, 2017) .

4.7. Distarbios do sono

A apneia do sono € comum em cédes braquicéfalos. As vias aéreas superiores podem
colapsar parcial ou completamente durante o sono. Isso resulta em sintomas como um ronco
alto, dificuldade para respirar e sonoléncia diurna devido ao sono fragmentado e de ma
qualidade (Mitze et al., 2022; Niinikosk et al., 2024; Nliinikosk et al., 2023).

4.8. Hipertensao e hipercoagulabilidade

Céaes com sindrome braquicefélico tém pressao arterial sistélica, média e diastélica
significativamente mais alta em comparacdo com outros grupos de cdes com a anatomia
dolicocéfala e mesocéfala. Embora o mecanismo exato ndo seja conhecido, acredita-se que
0 aumento da atividade do sistema nervoso simpdético, a disfungdo metabdlica, o dano
endotelial e a hipomagnesemia estejam envolvidos (Benotti et al., 2016; Hoareau & Mellema,
2015; Jin et al., 2018; Mellema & Hoareau, 2014).

A inflamacao cronica persistente, a ativagdo plaquetaria aumentada e a fibrinolise
retardada contribuem para um estado hipercoagulavel, predispondo esses cdes a doencas

tromboembodlicas (Crane et al., 2017; Hoareau & Mellema, 2015).

4.9. Termorregulacdo incompetente

As caracteristicas anatdmicas das vias aéreas superiores (estreitas e obstruidas)
comprometem a eficiéncia respiratoria e dificultam a troca de calor adequada através da
respiracdo. Como resultado, sdo mais suscetiveis ao calor e podem rapidamente desenvolver
hipertermia em condi¢cdes de temperatura elevada, uma condi¢cdo que pode ser fatal se ndo

for tratada prontamente (Zgank et al., 2023).
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4.10. Variacdes de respiracao

Caes braquicefalicos enfrentam diversas variacdes na respiracado devido as suas
caracteristicas faciais Unicas e ao sindrome braquiocefalico. Entre essas variacbes estao a
respiracdo ruidosa, com sons como roncos ou grunhidos, especialmente em momentos de
excitacao ou apos exercicios fisicos. Eles tendem a respirar de forma mais superficial e rapida
devido a obstrucdo das vias aéreas superiores, 0 que resulta em dificuldade respiratéria em
situagdes de stress, calor ou durante atividades intensas. Para compensar, muitos mantém a
boca aberta para aumentar o fluxo de ar, e sdo propensos a engasgos e tosses devido a
obstrucao das vias aéreas (Mitze et al., 2022).

5. Tratamento cirdrgico da sindrome braquicefélico

5.1. Consideragfes anestésicas para braquicéfalos

Caes que apresentem dificuldade respiratéria devem receber Oz imediatamente
através da mascara facial ou jaula de oxigénio. Deve-se ter um ambiente tranquilo e evitar
uma manipulacdo excessiva. Sedativos como a acepromazina, butorfanol ou
dexmedetomidina podem ser usados para reduzir a ansiedade e o esforgco respiratorio,
diminuindo o edema e colapso das vias aéreas (Downing & Gibson, 2018; Miller & Gannon,
2015; Scales & Clancy, 2019).

Deve-se evitar alguns sedativos da familia opioide, como a morfina, hidromorfona e
oximorfona, devido ao risco de nausea. A Buprenorfina, o butorfanol ou a metadona séo
opcdes mais seguras para a pré-medicacao (Miller & Gannon, 2015).

Sé&o descritas varias vantagens no uso de pré-medicagéo (Adshead, 2014):

o Reducéo do stress e complicacdes associadas;

o Diminuicdo das doses de anestésicos na inducao, evitando assim a apneia e
depressao respiratoria;

o Contribuicdo para uma recuperacdo tranquila e silenciosa, acalmando o
paciente, evitando assim que os animais acordem com euforia e panico;

o Fornecimento de analgesia.

E recomendado fazer uma pré-oxigenacao, fornecendo oxigénio a 100% ao paciente
durante periodo minimo de 3 a 5 minutos antes da inducdo para reduzir o risco de
complicacdes como arritmias e hipotensdo suportando assim um periodo mais longo de
apneia sem que a saturacao do oxigénio caia abaixo do nivel critico (hipoxémia). Deve-se
monitorizar cuidadosamente para evitar uma sedacdo excessiva e depressao respiratoria,

intubando logo que possivel. A inducao anestésica com propofol ou quetamina IV, combinada
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com diazepam ou midazolam, permite uma avaliagdo completa das vias aéreas e intubacéo
(Adshead, 2014; Downing & Gibson, 2018; Miller & Gannon, 2015; Scales & Clancy, 2019).

A manutencdo da anestesia geral pode ser feita com um agente anestésico volatil
numa mistura de gases enriquecida em O2 ou utilizando uma técnica de administracdo de
anestesia intravenosa continua (CRI). A anestesia inalatéria permite um rapido metabolismo
nos pulmdes, bem como uma anestesia profunda facilmente ajustavel e de rapida
recuperacao. Se disponivel, o sevoflurano pode ser o agente volatil preferido devido a sua
baixa solubilidade em gases sanguineos, resultando numa recuperacdo mais rapida
(Adshead, 2014; Scales & Clancy, 2019).

A administracdo da anestesia e especialmente o adequado fornecimento de O2 deve
ser planeado para cada passo do procedimento cirargico, evitando o risco de periodos de
hipdxia (Miller & Gannon, 2015; Trappler & Moore, 2011).

A cirurgia deve ser realizada num local com uma equipa preparada para monitorizar
e tratar dos eventuais problemas respiratorios agudos, podendo ser necessario realizar uma
traqueostomia de emergéncia apés o procedimento, devido ao potencial edema significativo
e imediato das vias aéreas causado por patologias existentes e traumas durante a cirurgia. O
uso de corticosteroides intravenosos, como a dexametasona (na dose 0,05 a 0,1 mg/kg), pode
ajudar a reduzir o edema das vias aéreas. Existe o risco de obstrucéo das vias aéreas apoés a
remocao do tubo endotraqueal (Downing & Gibson, 2018; Mercurio, 2011; Trappler & Moore,
2011).

O uso de anticolinérgicos como atropina ou glicopirrolato deve ser realizado com
cautela. Embora possam aumentar a FC, reduzir as secrec¢des das vias aéreas e dilatar os
brénquios, os seus efeitos colaterais negativos incluem arritmias, diminuicdo da perfusédo
cardiaca, redugdo da motilidade gastrointestinal e diminuicdo da pressdo do esfincter
esofagico, podendo permitir um refluxo do conteudo gastrico e esofagite (Miller & Gannon,
2015).

A obesidade exacerba os problemas relacionados com as vias aéreas superiores.
Animais de racas braquicéfalas com obesidade podem ter uma recuperacdo anestésica
complicada devido ao aumento da resisténcia das vias aéreas e a uma diminui¢cdo da reserva
respiratoria (Adshead, 2014; Downing & Gibson, 2018; Miller & Gannon, 2015).

5.2. Rinoplastia
A correcdo precoce das narinas estendticas pode prevenir o crescimento dos
cornetos nasais evitando pontos de contato, com beneficios pelo aumento do fluxo de ar e

diminuigédo das tensfes de cisalhamento na cavidade nasal (Oechtering et al., 2014).
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Na generalidade dos procedimentos o animal € posicionado em decubito esternal,
colocando-se uma toalha dobrada sob o pesco¢co de modo a manter a cabeca ligeiramente

levantada (Trappler & Moore, 2011).

5.2.1. Exérese parcial da asa alar

A exérese parcial da asa alar foi a primeira técnica descrita para corrigir narinas
estendticas proposta por Trader em 1949 (Trappler & Moore, 2011).

E utilizada uma lamina de bisturi n° 11 para efetuar a incisdo na abertura mais dorsal
da narina externa e angulada ventrolateralmente para as posi¢des de relogio 3:30 ou 8:30 e
elevada a cerca de 40 graus do plano coronal, no lado esquerdo ou direito do animal,
respectivamente. E realizada uma Unica incisdo, amputando parcialmente a asa do tecido
mole cranioventral a cartilagem nasal dorsolateral. Deve ser aplicada pressao no local de
incisdo durante 5 a 10 minutos, de forma a promover a homeostasia. Esta técnica cirlrgica
ndo necessita da realizagdo de sutura dado a cicatrizag&o ocorrer por segunda intengdo (Huck
et al., 2008; Trappler & Moore, 2011). Foram relatados resultados estéticos e funcionais

positivos desta técnica em caes Shih Tzu jovens com narinas estenéticas (Huck et al., 2008).

5.2.2. Exérese em cunha (vertical, horizontal, lateral)

Em cées mais velhos, é comum realizar a técnica cirlrgica da exérese em cunha
removendo uma seccdo em forma de pirdmide (cunha) lateral , vertical ou horizontal da
cartilagem nasal lateral dorsal, juntamente com a mucosa e o epitélio sobrejacente (Fossum,
2018).

O comprimento da base da cunha vai determinar o grau de abertura das narinas. O
aspecto caudal de ambas as incisGes devem encontrar-se na cartilagem alar, criando a
profundidade da cunha. Independentemente datécnica, as bordas expostas sdo entdo unidas,
puxando as alas para fora das aberturas nasais e aumentando o didmetro da via aérea
superior (Trappler & Moore, 2011).

As suturas sé@o simples e interrompidas, devendo ser colocadas apenas para unir 0s
tecidos, pois qualquer tenséo no fio de sutura pode fazer com que o animal tenha prurido e
por autotraumatismo provoque a ruptura das suturas (Fossum, 2018; Lodato & Mauterer,
2014; Trappler & Moore, 2011).

As diferentes técnicas variam nos seguintes parametros (Trappler & Moore, 2011):

e A exérese vertical é realizada removendo uma secdo em forma de cunha das narinas,

com o apice da cunha no aspecto mais dorsal da asa das alas:
o Vantagem: melhor visibilidade cirdrgica, menor hemorragia e maior abertura
das narinas;

o Desvantagem: maior risco de estenose poOs-cirurgica e alteragéo estética;
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e A exérese horizontal envolve a criagdo de uma cunha na direcdo medial para lateral,

terminando apenas dorsalmente a borda da mucosa das narinas:
o Vantagem: menor risco de estenose e preservacao estéetica;
o Desvantagem: menor abertura das narinas e maior hemorragia;

e A exérese lateral envolve a remocdo da borda caudolateral das narinas e da pele

adjacente:
o Vantagem: melhor abertura das narinas e melhor preservacéo da aparéncia
frontal das narinas;
o Desvantagens: cicatrizacdo mais demorada e maior hemorragia.

Cada técnica deve ser cuidadosamente considerada com base nas caracteristicas
especificas do paciente e na experiéncia do cirurgido, para que o objetivo principal de
melhorar a funcao respiratéria seja alcangado, minimizando riscos e complicages (Trappler
& Moore, 2011).

Imagem 9 - llustragdo do procedimento da técnica cirirgica de rinoplastia com exérese em

cunha vertical (Mendes Junior et al., 2019).

5.2.3. Recessédo com punch

A técnica de recessdo com punch pretende alcangcar uma recessao simétrica,
proporcionando vantagens no resultado estético. Os resultados sdo descritos como bons a
excelentes, com uma melhoria visivel por parte dos proprietarios no bem-estar geral do seu
animal, pouco tempo apos a cirurgia (Trostel & Frankel, 2010).

A prega alar é suavemente fixada e um punch de tamanho préviamente escolhido é
usado para criar uma separacao de tecido simétrico e circular na ala nasal até o nivel da prega
alar. Os tamanhos do didmetro do punch recomendados sdo de 2, 3 ou 6 mm para gatos,
cachorros ou para caes adultos, respetivamente (Trostel & Frankel, 2010).

E realizada uma abertura suficiente das narinas, usando um punch dermatoldgico,

com uma margem de tecido de 2 a 3 mm medial e lateral ao tecido ressecado. O tecido é
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separado através de uma leve tracdo e depois removido com o auxilio de uma tesoura
Metzenbaum (Trostel & Frankel, 2010).

A hemorragia € geralmente minima e controlada por presséo digital ou utilizando
cotonetes impregnados com epinefrina. Por fim, as bordas do tecido sdo unidas com suturas
de polidioxanona com dois ou trés pontos simples interrompidos, dependendo do tamanho do
punch utilizado (Trostel & Frankel, 2010).

Imagem 10 - llustracdo da quantidade de tecido que se deve retirar (bola tricotada branca)

na rinoplastia de recessao com punch (Trostel & Frankel, 2010).

5.2.4. Alapexia

Sendo a alapexia uma técnica mais desafiante do ponto de vista técnico em
comparagdo com uma exerese em cunha, € recomendado reservar seu uso para cirurgioes
mais experientes (Fossum, 2018).

Este procedimento envolve a criagdo de duas incisdes elipticas, uma na pele
ventrolateral da asa alar e outra na pele pigmentada adjacente, de 3 a 5 mm, lateral a asa
alar. As duas incisfes séo unidas, puxando as asas lateral e caudalmente. As asas sdo fixadas
a pele adjacente usando uma técnica de sutura simples interrompidas de dois planos (Imagem
11) (Ellison, 2004; Trappler & Moore, 2011).

As taxas de sucesso para a técnica de alapexia foram semelhantes as relatadas para
as técnicas de exérese em cunha, embora a alapexia envolva mais suturas e potencialmente

tempos cirdrgicos mais longos (Ellison, 2004).
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Imagem 11 - llustracdo da técnica cirargica de rinoplastia por alapexia (Trappler & Moore,
2011).

5.2.5. Recessédo com laser de CO2

Esta técnica tem o objetivo de remover a porgdo meédio-ventral da cartilagem nasal
dorsolateral. O laser é colocado numa poténcia de 4 a 5 watts em modo de corte continuo e
inclinado de medial para lateral, evitando assim que afete os tecidos da parte exterior da
narina e ocorra uma potencial despigmentacéo visivel (Lodato & Mauterer, 2014).

E aconselhada a aplicagdo compressas ou algoddo embebido numa solucéo salina
ou epinefrina ,para evitar que o laser penetre nos tecidos subjacentes ou adjacentes dentro
da narina (Lodato & Mauterer, 2014).

Na técnica de rinoplastia a laser de COz2, o animal é posicionado em decubito esternal
com 0 pescoco esticado e a cabeca elevada em relagdo ao corpo, ao nivel dos olhos do
cirurgido, que fica de frente para o paciente. A técnica consiste na amputacdo da asa alar,
seguindo uma linha de corte superficial tracada do topo da asa da narina até o ponto mais
ventral, removendo a por¢cdo medial da asa em formato de arco (Imagem 12). O procedimento

€ repetido simetricamente na outra narina (Lodato & Mauterer, 2014).
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Imagem 12 - llustracdo da area de tecido que deve ser removido (a amarelo) na

técnica cirlrgica de recessdo com laser CO2 (Lodato & Mauterer, 2014).

5.3. Palatoplastia

As abordagens cirdrgicas mais comuns para corrigir o palato mole visam encurta-lo
através da criacdo de uma prega ou de uma resseccao da sua porcao caudal, denominada
estafilectomia (Dupré & Heidenreich, 2016).

Este procedimento tem como objetivo corrigir a obstrucdo da porcdo caudal do palato
mole ao correto funcionamento da epiglote durante a inspiragdo. Tém sido propostos Vvarios
pontos de referéncia para o planeamento da linha horizontal ligeiramente arqueada do novo
posicionamento do bordo caudal do palato mole, incluindo uma tangente a ponta da epiglote
ou ao ponto médio a caudal das amigdalas palatinas (Dupré & Heidenreich, 2016).

5.3.1. Recesséao do palato mole

Durante a estafilectomia, o bordo caudal do palato mole é segurado com pincas de
Allis ou suturas de fixacdo temporaria, enquanto o excesso de comprimento € removido
utilizando um bisturi, tesoura, eletrocoagulacdo monopolar, laser de CO2, laser de diodo ou
um dispositivo de selagem bipolar (Dupré & Heidenreich, 2016).

O animal é posicionado em decubito esternal, com a cabeca levemente erguida e a
boca aberta. O tubo endotraqueal é fixado na mandibula, enquanto a lingua é levemente
puxada rostralmente, permitindo uma visdo ampla da cavidade oral (Brown, 2005).

A excisdo do tecido palatino em excesso deve ser realizada de forma a garantir que
0 bordo caudal resultante do palato mole figue com um tamanho correto. Remover uma
quantidade insuficiente de tecido impede o movimento natural da epiglote e ndo resolve a
obstrucao respiratoria. Pelo contrario, a sua remocdo excessiva pode causar complicacfes
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clinicas nomeadamente na degluticdo, provocando a inspiracdo de liquidos e alimentos de
forma involuntaria, podendo causar pneumonia por aspiracdo. A opc¢ao técnica de remover
uma quantidade insuficiente de tecido é preferivel & remocdo excessiva, pois preserva a
possibilidade futura de cirurgias adicionais para correcdo de um palato que permaneca
demasiado longo. A remoc¢do em excesso do tecido € uma situagdo mais complexa de corrigir
e aumenta igualmente o risco de complicacdes graves, como a pneumonia por aspiracao
(Trappler & Moore, 2011).

5.3.1.1. Corte cirdrgico

Na técnica convencional a excisdo é realizada com uma lamina de bisturi ou tesoura
Metzenbaum, seguida pela sutura da mucosa orofaringea com a nasofaringea num padréo
simples e continuo. Recomenda-se o uso de fio de sutura absorvivel e a colocagdo de nés
enterrados para reduzir a inflamacéo pds-operatdria das vias aéreas superiores e da faringe
(Trappler & Moore, 2011).

Imagem 13 — Recessdao convencional do palato mole (VetVida, 2022)

5.3.1.2. Radiofrequéncia

O uso de radiofrequéncia de baixa temperatura em cirurgias oferece a vantagem de
controlar hemorragias, minimizando os danos térmicos aos tecidos adjacentes. Outra
vantagem € o custo reduzido, sendo o equipamento de radiofrequéncia cerca de um décimo
do valor de um laser. As desvantagens incluem a necessidade de sutura e a presenca de
fumo com pouca densidade, embora geralmente ndo seja necessario um aspirador para
remové-lo (Elkins, 2005).

5.3.1.3. Laser de CO2
O uso do laser de CO2 para palatoplastia em cdes braquicefalicos apresenta

potencialmente beneficios clinicos em termos de redugéo de tempo cirargico , com impactos
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favoraveis na reducdo da hemorragia, da inflamagdo e da dor, além de promover a
cicatrizacdo, com resultados finais bons a excelentes em 63% dos casos apds seis meses
(Dunié-Mérigot, 2010). Nesta técnica cirargica o animal anestesiado € colocado em decubito
esternal com a cabeca elevada. Umatragéo é aplicada na lingua e a base da lingua é afastada
da garganta, usando um depressor lingual, para avaliar a quantidade de tecido a ser removido.
Durante esta parte do procedimento o tubo endotraqueal é temporariamente removido (Riecks
et al., 2007). O ponto de referéncia cirlrgica para determinar a quantidade de tecido
redundante do palato mole a ser removido € a juncao onde o palato mole e a epiglote se tocam
(Lodato & Mauterer, 2014).

Uma vez identificada essa jun¢éo, utiliza-se o laser de CO2 para criar uma marca
indicadora do local da incisdo. Apés esta marcacao, o paciente € novamente entubado e as
compressas sédo colocadas na cavidade oral para controlar qualquer eventual hemorragia
(Tambella et al., 2013). Com o laser de CO2 a uma intensidade de 9 +/- 2 W, realiza-se uma
incisdo em forma de arco, comecando na margem lateral do palato mole e vaporizando o
tecido em direcdo ao lado contralateral. O feixe de laser é passado lentamente pelas camadas
orofaringea, muscular e nasofaringea do palato mole até que a ressecc¢do seja concluida
(Lodato & Mauterer, 2014).

Imagem 14 - Comparacao do palato mole antes (a) e depois (b) da cirurgia corretiva
de palatoplastia a laser de CO2 (Dunié-Mérigot, 2010).

5.3.2. Técnica da aba dobrada

A técnica da palatoplastia de aba dobrada tem como objetivo a reducdo do
comprimento do palato mole. A utilizacdo de um bisturi bipolar para cauterizacdo durante o
procedimento facilita o conforto durante a cirurgia. Em comparacdo com as estafilectomias
convencionais, o material de sutura desta técnica é aplicado mais rostral, afastando-o mais

da faringe, o que potencialmente podera reduzir a inflamacéo faringea e o edema no periodo

57



pds-operatério (Dupré & Heidenreich, 2016). Outra vantagem técnica da tracao rostroventral

aplicada ao restante do palato mole € o alargamento acrescido da abertura na nasofaringe

(Findji & Dupré, 2008). No entanto, a palatoplastia de aba dobrada é geralmente mais

demorada e requer uma maior destreza técnica do cirurgido do que a estafilectomia

convencional (Findji & Dupré, 2013).

O procedimento cirdrgico resume-se a cinco pontos cruciais (Imagem 15) (Findji &

Dupré, 2013):

1.

O canideo é colocado em decubito esternal, mantendo a boca aberta e a lingua puxada
e fixada para a frente (com baixa tenséo);

A preparagédo cirtrgica da cavidade oral consiste em colocar compressas na zona
mais profunda da laringe (de forma a evitar que o sangue alcance a glote) e em aplicar
suturas de fixacdo em cada lado da por¢gdo mais caudal do palato mole;

A borda caudal do palato mole é rodada para a frente até que a abertura caudal da
nasofaringe seja diretamente visivel. De seguida, deve ser definido um ponto de
margem caudal da mucosa ventral do palato mole, para o qual o bordo livre do palato
possa ser trazida rostralmente e marcada com um ponto de eletrocautério. Por ultimo,
€ realizada uma incisdo na mucosa ventral do palato mole em forma de trapézio, em
direcdo ao bordo livre do palato mole;

Com o auxilio de tesouras finas de dissecc¢éo, faz-se o desbridamento da maior parte
dos tecidos moles entre as mucosas nasofaringeas e orofaringeas do palato mole:
mucosa ventral, tecido conjuntivo, parte do palatino e musculos elevadores do véu
palatino;

Apara-se o bordo livre do palato, obtendo-se a reflexdo da mucosa. Dobra-se o palato
sobre si mesmo e sutura-se com suturas absorviveis monofilamentares, com pontos

simples interrompidos.
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Imagem 15 - Esquematizacdo da técnica de palatoplastia por aba dobrada em racas

braquicefalicas (Cruz, 2018).

5.3.3. Faringoplastiaem H

Foi desenvolvida uma nova técnica cirurgica, chamada faringoplastia em H (que inclui
a tonsilectomia mais faringoplastia) com ala-vestibuloplastia, com o objetivo de reduzir o
excesso de mucosa faringea e melhorar o alivio da obstrugéo faringea (Carabalona et al.,
2022).

A tonsilectomia e estafilectomia, componentes do procedimento de palatoplastia em
H, séo realizadas utilizando um laser de CO2 superpulsado. Realiza-se uma incisdo
circunferencial profunda na fossa tonsilar, permitindo a remog¢éo completa das amigdalas. A
ponta caudal do palato mole é apreendida com pingas e tracionada em dire¢do ventral,
criando a tensdo necessaria para facilitar a resseccédo. A linha de incisédo no palato mole é
delineada de forma a formar um arco, conectando os aspectos ventrolaterais de cada cripta
tonsilar. O apice deste arco é posicionado ao nivel do palato mole, alinhado a uma linha
imaginaria que unia 0os pontos mais rostrais de cada fossa tonsilar. A mucosa oral do palato
mole é incisada em toda a sua extensao até alcancar a mucosa nasofaringea. Apos atingir as
regides laterais das criptas tonsilares, a incisédo é estendida caudalmente ao longo da mucosa
faringea em ambos os lados, permitindo a liberacdo completa do palato mole de suas
inser¢des laterais naregido faringea. O formato final da incisao corresponde a um "U" invertido
(Carabalona et al., 2022).

Realiza-se de seguida trés suturas continuas simples utilizando material absorvivel
4-0, formando um padrao em "H". As linhas verticais do "H" sdo criadas através da
aproximacgao das bordas livres das criptas tonsilares na metade mais rostral da sutura, e da
mucosa orofaringea na metade mais caudal. A mucosa faringea é tracionada em direcéo
cranial antes de ser suturada em continuidade com a cripta tonsilar, suavizando o excesso de
mucosa faringea (Imagem 16). A linha horizontal do "H" é formada pela jungdo da mucosa
nasofaringea com a mucosa orofaringea na borda livre do palato mole remanescente
(Carabalona et al., 2022).

59


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9673814/#CIT0009
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9673814/#CIT0009
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9673814/#CIT0009

Imagem 16 - Técnica de Faringoplastia em H, num cdo com BOAS. A- Desenho
esquematico, tracejado branco indica a linha de incisdo, entre o aspeto ventrolateral de cada
fossa tonsilar. B- Incisdo do PM feita com um laser de CO2. C- Apds tonsilectomia bilateral e
estafilectomia. D- Desenho esquematico apés tonsilectomia bilateral, estafilectomia e sutura.

E- Fotografia obtida imediatamente apés a cirurgia (Carabalona, 2021).

5.4. Vestibuloplastia

As narinas e o vestibulo nasal dos cées braquicéfalos apresentam uma estenose
muito acentuada e complexa. Uma estenose visivel externamente esta associada a uma
estenose mais pronunciada do vestibulo que s6 pode ser observada endoscoOpicamente
(Oechtering, Schliter & Lippert, 2010).

A vestibuloplastia, em comparacéo a alapexia, foca-se em ampliar a area do vestibulo
nasal para melhorar a passagem de ar. A técnica baseia-se na ressecc¢do da maior parte da
asa nasal (por¢Bes caudal e dorsomedial) e suturas com pontos simples, interrompidos e
absorviveis (dois a quatro) (Dupré & Heidenreich, 2016).

Deve-se evitar usar energia térmica na narina para prevenir a estenose cicatricial a
longo prazo. Durante o procedimento, é importante precaucao para nao danificar o ducto

nasolacrimal ou a abertura da glandula nasal lateral (Oechtering, Schllter & Lippert, 2010).

V. Cuidados p6s-cirargicos para cées braquicéfalos

O periodo de monotorizagdo pos-operatdrio € critico.

Complicag8es pds-operatorias incluem dificuldade respiratoria, vomitos, deiscéncia e
hemorragia da zona de sutura, pneumonia por aspiracdo e tosse, com uma taxa de
mortalidade podendo atingir os 5% (Lindsay et al., 2020; Packer & Tivers, 2015; Trappler &
Moore, 2011).
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O cao deve ser posicionado em decubito esternal com a cabeca mais elevada (para
se evitar a regurgitacdo ou pneumonia por aspiracdo) com a lingua rostral e deve estar
monitorizado. Leituras de oximetria abaixo de 90%-94% requerem suplementacdo de Oz,
administrado por uma canula nasal. O tubo endotraqueal deve permanecer enquanto o
paciente tolerar (Miller & Gannon, 2015). Apds a extubacdo deve-se monitorizar sinais de
dificuldade respiratoria, a temperatura corporal e eventual edema da laringe (Dupré &
Heidenreich, 2016; Lindsay et al., 2020; Miller & Gannon, 2015; Trappler & Moore, 2011).

Uma manipulacdo delicada dos tecidos e o controle de hemorragia sdo metas
cirtrgicas essenciais (Miller & Gannon, 2015).

A inflamacdo e o edema pébs-cirdrgicos podem agravar o comprometimento
respiratorio e, se houver obstrucao respiratoria, o animal deve ser novamente anestesiado e
re-intubado. Para casos mais graves de complicacfes pOs-operatorias pode ser necessaria
uma traqueostomia temporaria (Lindsay et al., 2020; Packer & Tivers, 2015; Trappler & Moore,
2011).

Para o controlo da dor podemos recorrer ao uso da metadona ou fentanil até que os
cdes consigam tolerar medicacdo oral. A acepromazina também € usada para sedacao,
conforme necesséario. Durante a cirurgia e recuperacdo é aconselhada fluidoterapia
intravenosa de solugao cristaloide isotonica. O uso de antibidticos e anti-inflamatérios apos a
alta varia com o critério de cada médico cirurgido (Lindsay et al., 2020).

Os cées devem ficar em jejum por 12 a 24 horas ap6és a cirurgia. Disponibiliza-se
inicialmente agua e s6 introduz-se alimentos se esta fér tolerada. Uma dieta mole deve ser
mantida por 10 a 14 dias para evitar irritagdo das vias aéreas superiores. Alimentar o animal
com pedacos grandes de comida mole pode ajudar a controlar a velocidade de ingestéo e
evitar problemas de degluticdo principalmente nas duas primeiras semanas pos-cirurgia.
(Trappler & Moore, 2011).

Os proprietarios devem manter 0s seus animais hum ambiente fresco, com niveis
moderados de atividade e numa condicdo corporal correta, evitando a obesidade. Essas
adaptacdes no estilo de vida sdo essenciais para o sucesso a longo prazo (Trappler & Moore,
2011).

As demais técnicas cirargicas utilizadas para corre¢cdo das demais alteracées da
sindrome braquicefalico ndo serao comentadas pormenorizadamente, uma vez que o trabalho

agui apresentado restringe-se a casos de rinopalatoplastia.

VI. Tratamento médico e prevencdo primaria do sindrome braquicefalico

O tratamento médico de um cé&o braquicéfalo inclui terapia médica das vias aéreas

superiores e do trato gastrointestinal. A terapia médica das vias respiratérias superiores é
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gquase sempre necessaria em situacdes de crise. A hipertermia deve ser tratada com aplicacdo
de toalhas molhadas com agua fria e sedativos (Bofan, lonascu & Sonea, 2015; Dupré &
Heidenreich, 2016).

A administracdo de Oz, medicamentos anti-inflamatérios (dexametasona SC ou IV
0,22 mg/kg) e intubacdo sdo muitas vezes necessarios, pois 0s caes podem apresentar
edema da glote e cianose. O trato gastrointestinal superior também deve ser monitorizado e
tratado com omeprazol (0,7 mg/kg PO a cada 24 horas), pré-cinéticos como cisapride (0,2
mg/kg a cada 8 horas) e sucralfato imediatamente apds a cirurgia. Para a gastrite e/ou
duodenite graves com fibrose parietal (endurecimento ou espessamento da pleura parietal), é
recomendado o mesmo tratamento por 3 meses, com a associacdo de corticosteroides
(inicialmente prednisolona 0,5 mg/kg PO a cada 12 horas) (Bofan & lonascu & Sonea, 2015;
Dupré & Heidenreich, 2016; Riecks et al., 2007).

Séo identificadas como medidas de prevengdo primaria para a sindrome
braquicefalico a realizacdo do exercicio fisico e o controlo do peso. Cédes com sindrome
braquicefalico devem evitar atividades em clima quente ou himido, os passeios devem ser
curtos, de baixa intensidade e realizados nos periodos mais frescos do dia, utilizando coleira
sem muita tensé&o para aliviar a pressao sobre o sistema respiratorio superior (Bofan & lonascu
& Sonea, 2015). E importante manter os cdes dentro de um intervalo de peso corporal
saudavel devido aos potenciais efeitos prejudiciais da obesidade que agravam o sindrome
braquicefalico. A perda de peso pode ajudar a aliviar a expressao sintomatica deste sindrome
(Mitze et al., 2022; Packer et al., 2015). No entanto, ndo esta claro se a obesidade causa a

sindrome braquicefalico ou apenas o agrava em casos existentes (Packer et al., 2015).
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VII. Casos Clinicos

7.1. Material e métodos

7.1.1. Obtencéo e disponibilidade dos dados

Todos os dados, protocolos e informacdes obtidas e descritas nesta tese foram
recolhidas pelo autor durante o periodo de estagio (de forma presencial), das respetivas fichas
dos pacientes, com autoriza¢ao prévia da instituicdo e dos seus tutores.

7.1.2. Cirurgia de Rinopalatoplastia

Os procedimentos cirargicos foram idénticos para todos os casos, sendo realizada
pré-anestesia, seguida de intubacdo endotraqueal e manutencdo do plano anestésico com
anestesia volatil, a realizagédo de procedimentos cirurgicos e recobro.

Colocou-se um catetér para acesso venoso na veia cefélica. A medicacdo pré-
anestésica consistiu na administracéo intramuscular de Metadona, com dose de 0,5 a 1 mg/kg
e de Cloridrato de Dexmedetomidina na dose 0,0025 mg/kg, 10 minutos antes da inducdo
anestésica com Profofol por via intra-venosa numa dose inicial de 2 mg/kg, podendo ser
aumentada até 6,5 mg/kg para permitir a colocacao do tubo endotraqueal no paciente.

Seguiu-se a administracdo de Amoxicilina + Acido clavulanico, por via subcutanea,
com dose de 8,5 mg/Kg e de Robenacoxib, por via intramuscular na dose de 2 mg/kg.

Sob anestesia volatil com Isoflurano, o animal foi posicionado em decubito esternal,
com o pescogo estendido e a cabega elevada a altura dos olhos do cirurgido. Iniciou-se a
rinoplastia com laser CO,, removendo a por¢cdo médio-ventral da cartilagem nasal
dorsolateral. O laser, ajustado entre 4 e 5 Watts em corte continuo, foi inclinado de medial
para lateral para preservar os tecidos externos da narina e evitar despigmentagéo visivel. A
asa alar foi amputada seguindo um corte superficial do topo até o ponto mais ventral,
removendo a por¢ado medial em arco, replicando-se o procedimento na outra narina.

Em seguida, realizou-se a palatoplastia a laser CO,. A lingua foi tracionada
rostralmente e a sua base afastada com um depressor lingual para avaliar a quantidade de
tecido a ser ressecado, tomando como referéncia a jungéo entre o palato mole e a epiglote.
ApO6s marcar a incisdo com o laser realizou-se uma incisdo arqueada, iniciando na margem
lateral do palato mole e avancando em direcdo contralateral, nas camadas orofaringea,
muscular e nasofaringea até a completa resseccao do tecido.

O paciente teve alta no final do dia com a prescricdo de Robenacoxib, por via oral,
com dose de 1 a 2 mg/kg cada 24 horas, durante 3 dias e de Amoxicilina + Acido clavulanico,

por via oral, com dose de 12,5 a 25 mg/kg cada 12 horas durante 7 dias.
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Imagem 17 — Equipamento laser CO2 AESCULIGHT.

7.1.3. Teste de esforgo

O objetivo foi avaliar uma eventual melhoria na capacidade de tolerar um esforco
fisico apds a rinopalatoplastia através de diferentes parametros. Foram definidos dois
periodos de avaliagdo com a realizacdo de um teste de esforgo (antes e depois da cirurgia)
com um intervalo minimo de 90 dias. Foram feitas perguntas ao tutor sobre a qualidade de
vida do animal, avaliacbes de parametros fisiolégicos (FC, FR, temperatura, tipo de
respiragdo, peso e condicdo corporal), andlises clinicas (hemograma, bioquimicas e
ionograma) e analises de gases (perfil I-STAT CG8).

No teste de tolerancia ao exercicio foi utilizado o protocolo do teste funcional
BREATH criado pela Sociedade Canina Central para o melhoramento das Ragas Caninas da
Franca (Centrale Canine), na sua versdo portuguesa do Clube Portugués de Canicultura. O
protocolo consiste em percorrer uma distancia de 500 metros ndo podendo exceder os 6
minutos (com a excepc¢ao do Spaniel Pequinés em que a distancia é reduzida para 250 metros
e 0 tempo maximo aumenta para 10 minutos)

Os animais avaliados foram conduzidos com trela peitoral. O percurso foi realizado
em espaco exterior. A distancia e o tempo minimo foram mantidos, sendo considerados os
indicativos para induzir um esforco fisico nestas racas apés inumeros estudos que culminaram
na elaboracdo do teste BREATH, que estad atualmente a ser utilizado em varios paises
europeus. Nestes casos, se o0 tempo fosse superior aos 6 minutos ou se o esforco fisico fosse

excessivo para o animal (ndo completando o teste BREATH com sucesso), a sua indicacao
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para cirurgia mantinha-se sabendo de antemdo que a classificacdo do seu sindrome

braquicefélico era mais grave.

Imagem 18 — Equipamento Vet Scan I-STAT (Zoetis).
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7.2. Casos Clinicos
Os 4 casos acompanhados eram da raca Bulldog Francés com mais de 1 ano de
idade, com sindrome braquicefélico presente, sem doencas concomitantes, submetidos a

rinoplastia e palatoplastia com laser de COz2.

7.2.1. Caso 1

Um Bulldog Francés, macho castrado de 3 anos, que pesava inicialmente 10,7 Kg,
com uma condi¢ao corporal de 3 em 5 e admitido a 2 de Fevereiro de 2024.

Foi realizado o protocolo anestésico e cirargico, bem como a prescricdo de
terapéutica para ambulatério, descritos no ponto 7.1.3.

O paciente realizou os 500 metros em 5 minutos e 11 segundos antes da cirurgia.

Foi reavaliado na consulta pés-cirargica realizando os 500 metros em 5 minutos e 2
segundos, no dia 12 de Junho de 2024, passados 131 dias, apresentando melhorias
significativas, com um peso de 11,0 Kg e uma condic&o corporal de 3 em 5.

As tabelas com os resultados dos dados (1), parametros fisiologicos (2), hemograma
(3), bioguimicas (4), ionograma e gasimetria (5) do caso 1 econtram-se nos anexos/apéndices.

Imagem 19 — Fotografia da cirurgia do paciente 1.
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7.2.2. Caso 2

Bulldog Francés, fémea esterilizada, de 3 anos, que pesava inicialmente 11,1 Kg,
com uma condi¢ao corporal de 3 em 5 e admitida a 2 de Fevereiro de 2024.

Foi realizado o protocolo anestésico e cirlrgico, bem como a prescricdo de
terapéutica para ambulatério, idénticos aos descritos no ponto 7.1.3.

A paciente realizou os 500 metros em 6 minutos e 20 segundos antes da cirurgia.

Foi reavaliada na consulta pos-cirurgica realizando 500 metros em 5 minutos e 43
segundos, no dia 12 de Junho de 2024, passados 131 dias, apresentando melhorias
significativas, com um peso de 11,4 Kg e uma condi¢&o corporal de 3 em 5.

As tabelas com os resultados dos dados (6), parametros fisiolégicos (7), hemograma
(8), bioquimicas (9), ionograma e gasimetria (10) do caso 2 econtram-se nos

anexos/apéndices.

Imagem 20 — Fotografia da cirurgia do paciente 2
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7.2.3.Caso 3

Bulldog Francés, macho inteiro, de 5 anos, que pesava inicialmente 13,5 Kg, e com
uma condicéo corporal de 4 em 5 e admitido a 2 de Fevereiro de 2024

Foi realizado o protocolo anestésico e cirlrgico, bem como a prescricdo de
terapéutica para ambulatoério, identicos aos descritos no ponto 7.1.3.

O paciente realizou os 500 metros em 7 minutos e 12 segundos antes da cirurgia.

Foi reavaliado na consulta pos-cirargica realizando os 500 metros em 6 minutos e 21
segundos, no dia 12 de Junho de 2024, passados 131 dias, apresentando melhorias
significativas, com um peso de 13,2 Kg e uma condi¢&o corporal de 4 em 5.

As tabelas com os resultados dos dados (11), parametros fisiolégicos (12),
hemograma (13), bioquimicas (14), ionograma e gasimetria (15) do caso 3 econtram-se nos
anexos/apéndices.

Imagem 21 — Fotografia da cirurgia do paciente 3.
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7.2.4.Caso 4

. Bulldog Francés, macho castrado, de 4 anos, que pesava inicialmente 10,2Kg, com
uma condicéo corporal de 3 em 5 e admitido a 12 de Julho de 2024.

Foi realizado o protocolo anestésico e cirlrgico, bem como a prescricdo de
terapéutica para ambulatério, idénticos aos descritos no ponto 7.1.3.

O paciente realizou os 500 metros em 7 minutos e 34 segundos antes da cirurgia.

O paciente foi reavaliado na consulta de pos-cirargica realizando os 500 metros em
5 minutos e 17 segundos, no dia 3 de Fevereiro de 2025, passados 207 dias, apresentando
melhorias significativas, com um peso de 11,6 Kg e uma condic¢do corporal de 3 em 5.

As tabelas com os resultados dos dados (16), parametros fisiolégicos (17),
hemograma (18), bioquimicas (19), ionograma e gasimetria (20) do caso 4 econtram-se nos
anexos/apéndices.

Imagem 22 — Fotografia da cirurgia do paciente 4.
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VIIl. Discussao

Nos quatro casos clinicos analisados, todos os cdes submetidos a rinoplastia e

palatoplastia com o uso do laser de COz2 apresentaram uma evolucéo positiva. Nas consultas

de seguimento foi possivel observar, em todos eles, uma significativa melhoria clinica avaliada

pelos donos com diminuigdo dos sintomas da Sindrome Braquicefalico. Houve uma excelente

reducdo da audicao de sons respiratorios, com melhorias acima dos 77%:

Sons respiratdrios (0 a 10)
Antes da cirurgia Apoés a cirurgia Melhoria
Caso 1 8 1 87,5%
Caso 2 9 1 88,8%
Caso 3 10 2 80%
Caso 4 9 2 77,8%

Tabela 21 — Sons Respiratorios.

Houve também uma excelente melhoria na tolerdncia ao exercicio, com melhorias

acima dos 90%:

Intolerancia ao exercicio (0 a 10)

Antes da cirurgia Apoés a cirurgia Melhoria
Caso 1 7 0 100%
Caso 2 8 0 100%
Caso 3 10 1 90%
Caso 4 8 0 100%

Tabela 22 — Intolerancia ao exercicio.

Em dois pacientes (casos 3 e 4) deixaram de ocorrer episddios de sincope e

regurgitacao:

Sincope

Antes da cirurgia

ApGs a cirurgia

Caso 1 Ausente = Ausente
Caso 2 Ausente = Ausente
Caso 3 Presente - Ausente
Caso 4 Presente — Ausente

Tabela 23 — Sincope.
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Regurgitacédo

Antes da cirurgia Apds a cirurgia
Caso 1 Presente = Presente
Caso 2 Ausente = Ausente
Caso 3 Presente - Ausente
Caso 4 Presente — Ausente

Tabela 24 — Regurgitacéo.

Foi observada uma diminuicdo no tempo do teste de esfor¢o para todos os cées,

indicando uma melhor capacidade aerdbica. Embora o caso 1 tenha tido uma melhoria pouco

expressiva de apenas 8 segundos, os casos 2, 3 e 4 melhoraram os tempos de prova em 1

minuto e 23 segundos, 1 minuto e 9 segundos e 2 minutos e 17 segundos respetivamente. A

termorregulacdo mostrou-se ligeiramente mais eficaz, evidenciada pela menor elevagédo da

temperatura interna durante o esforco fisico apoés a cirurgia.

Variacdo da temperatura interna

Antes da cirurgia Apés a cirurgia
Caso 1 1,8 % 1,3%
Caso 2 1,3% 0%
Caso 3 1,3% 1,1%
Caso 4 2,6% 1,6%

Tabela 25 — Variacdo da temperatura com o exercicio fisico.

A performance cardiaca e respiratéria apresentou uma significativa melhoria, com a

frequéncia cardiaca e respiratéria mais proximas da normalidade fisiolégica num momento

basal de pré-exercicio.

Antes do exercicio fisico

Antes da cirurgia | Ap6s acirurgia | Diminui¢cdo da FC basal
Caso 1 78 69 -12%
Caso 2 80 77 -4%
Caso 3 82 80 - 3%
Caso 4 128 117 - 9%

Tabela 26 — Comparacao da frequéncia cardiaca basal.
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Antes do exercicio fisico

Antes da cirurgia | Ap6s acirurgia | Diminui¢c&o da FR basal
Caso 1 16 12 - 25%
Caso 2 64 43 - 33%
Caso 3 32 27 - 16%
Caso 4 60 43 -29%

Tabela 27 - Comparacao da frequéncia respiratoria basal.

As melhorias nos parametros analiticos foram pouco significativas e muitas vezes
ausentes no momento poés-cirargico, atribuindo-se este facto a provavel interferéncia de
variaveis extrinsecas, como a temperatura, humidade e outras condi¢des climatéricas, bem
como a condicionalismos do teste utilizado, como a velocidade, a baixa intensidade do
exercicio e a distracdes ambientais.

O lactato, do qual se esperava um aumento significativo ap6s o exercicio fisico,
ocorreu apenas no paciente 3 e parcialmente no paciente 2. Estes resultados podem ser
explicados por uma insuficiente intensidade do exercicio fisico, ndo tendo assim ocorrido uma
producdo de lactato que supere a sua excre¢ao.

Também na glicose, era expectavel uma diminuigéo significativa associada ao maior
consumo pelo exercicio fisico. Os valores da glicémia ndo sofreram grandes variagdes com a
realizacao da prova fisica, estes resultados inesperados da glucose podem ser o resultado de
uma intensidade demasiado baixa no exercicio fisico proposto de forma a ocorrerem
consumos de glicose significativos que se evidenciassem nas analises.

A creatinina (que aumenta no exercicio fisico por aumento do catabolismo muscular
e por diminuicdo de sua excrecdo), nos pacientes 1 e 2 apresentou ap0s 0 exercicio
diminuicdo de valores no momento pré-cirirgico e aumento no momento pés-cirdrgico. O
paciente 3 apresentou apos o exercicio valores diminuidos no momento pré-cirargico e valores
iguais no momento poés-cirdrgico. O paciente 4 ndo apresentou alteragcdes. A necessidade
energética do exercicio ndo foi provavelmente suficientemente elevada ao ponto de ocorrer
catabolismo muscular para obtencéo de energia.

O Fosforo e o Sdédio, aumentaram e reduziram, respetivamente, em todos o0s
pacientes, conforme o esperado. O Fosforo aumenta no exercicio devido a defosforilagéo de
compostos energéticos, 0 que ocorreu apis o exercicio em ambos 0s momentos pré e pos-
cirurgico. O Sédio diminuiu com o exercicio ao ser excretado e especialmente quando ndo ha

reposicao de eletrélitos.
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O Potéssio (que diminui pela excrecao do suor e pela mobilizacdo para a célula
muscular para contracdes durante o exercicio), aumentou apds o0 exercicio nos pacientes 1,
3 e 4. No paciente 2 o valor € semelhante apds o exercicio.

O Cloro (que diminui durante o exercicio fisico pela perda no suor), nos pacientes 1,
2 e 4 ocorreu um aumento em ambos 0s momentos pré e pés-cirurgico. No paciente 3 ocorreu
apos o exercicio uma manutencdo dos valores de cloro num momento pré-cirdrgico e um
aumento num momento pos-cirdrgico.

A baixa intensidade do exercicio fisico ou varidveis ambientais que interferem na
sudacédo dos animais podem explicar estes resultados inesperados do Potassio e do Cloro.

Na gasimetria, o pH tende a ficar mais acido durante o exercicio, por aumento da
concentracdo de dioxido de carbono, levando a uma acidose metabdlica ou respiratoria. Os
pacientes 2, 3 e 4 apresentaram apds 0 exercicio um aumento do pH no momento pré-
cirirgico e uma diminuicdo no momento pos cirdrgico. O paciente 1 apresentou apos o
exercicio um aumento dos valores de pH em ambos 0os momentos pré e pos-cirirgico. Estes
valores inesperados de pH relacionam-se provavelmente pela baixa intensidade do exercicio.

A concentracdo de oxigénio no sangue tende a diminuir durante o exercicio, por
aumento das necessidades energéticas metabdlicas. Todos 0s pacientes apresentaram como
esperado, apos o exercicio, uma diminuicdo na concentracdo de oxigénio em ambos 0s
momentos pré e pos-cirargicos. Com exce¢do de um momento pré-cirurgico do paciente 4.

A concentragdo de didxido de carbono tende a aumentar durante o exercicio, pois a
atividade fisica aumenta a producéo deste pelos musculos, com consequente acumulacao no
sangue. Os pacientes 1 e 4 apresentaram, ao contrario do expectavel, apds o exercicio uma
diminuicdo da concentracdo de didéxido de carbono em ambos os momentos pré e pos
cirdrgicos. Ja o paciente 2 apresentou apdés o exercicio um previsivel aumento da
concentracéo de didxido de carbono em ambos 0os momentos pré e pds-cirurgicos. O paciente
3 apresentou apos o exercicio fisico uma diminui¢cdo da concentracao de dioxido de carbono
no momento pré-cirdrgico e um aumento no momento pos-cirirgico. Os resultados dos
pacientes 1, 3 e 4 podem-se explicar pela intensidade insuficiente do exercicio.

Em relacdo aos demais parametros bioquimicos, ionograma e gasometria, as
alteracdes observadas nédo parecem confirmar beneficios nas avaliacbes pés-cirurgicas, néo
fornecendo dados coerentes para discussao aprofundada.

Apesar do interesse clinico nas andlises dos dados dos casos clinicos, esta
apresenta limitacdes importantes. O numero reduzido de casos (quatro cédes) limita a
extrapolacdo dos resultados. O percurso ao ar livre introduziu varidveis externas, como
temperatura, tipo de piso, humidade, vento e nivel de distracbes ambientais, que podem ter

influenciado os resultados. Além disso, possiveis varia¢des intrinsecas, como o0 estado
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emocional dos caes, niveis de stress, condicionamento fisico prévio e resposta individual a
cirurgia, também devem ser consideradas como variaveis de potencial interferéncia. Também
a curta distancia do percurso pode ndo ter sido suficiente para provocar mudancas
significativas nos parametros sanguineos associados ao exercicio fisico.

Com a discusséo destes dados reforca-se a importancia em otimizar um protocolo
com exercicio fisico de maior intensidade e maior duracdo, em que se considere como fator
de finalizacdo do percurso do exercicio o valor percentual fixo da variacdo da frequéncia
cardiaca, para ser mais exato o patamar de esforco fisico e fadiga fisica e assim nédo recorrer
aos valores de distancia, que podem ser uma variavel da resisténcia fisica do animal.

Nao foi realizado hemograma apds o exercicio fisico que poderia avaliar a variagcao
do hematdcrito. A monitorizagdo da recuperagédo (FC, FR, TR, analises clinicas) ap6s o
exercicio fisico com um intervalo de tempo a determinar também poderia dar mais
informacoes.

Deve-se também nesse aperfeicoamento do protocolo, ndo utilizar caracteristicas
subjetivas do esfor¢o e fadiga fisica.

Propde-se também a andlise das vantagens de um protocolo com prova de esforgo
indoor com passadeira, em meio laboratorial, para reducdo da interferéncia das variaveis
ambientais e para melhor controlo variaveis intrinsecas, com provavel incremento da exatidao

da velocidade, distancia e do esforgo fisico.
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IX. Concluséo

A rinoplastia e palatoplastia com o uso do laser de CO2 nos quatro caes
braquicefélicos avaliados demonstrou-se uma técnica segura e eficaz, proporcionando
melhorias significativas na qualidade de vida dos animais.

Observou-se uma notavel reducdo dos sintomas da Sindrome Braquicefalico,
incluindo melhor capacidade respiratoria, maior toleréancia ao exercicio, diminui¢cdo de ruidos
respiratorios, sincopes e regurgitacdes, sem complicacdes significativas e grande apreciacéo
dos tutores.

A escolha do uso do laser de CO2 como técnica cirdrgica parece oferecer vantagens
significativas em comparacdo com as taxas e tipos de complica¢cdes descritas noutras
técnicas.

O laser permitiu cortes precisos e minimamente invasivos, 0 que resultou numa
guase inexistente hemorragia intra-operatoria e pds-cirargica, edema pés-operatorio reduzido
e cicatrizacao rapida e aparentemente confortavel para o animal.

O estudo BREATH e as suas analises paralelas, que avaliaram os quatro caes
submetidos a rinoplastia e palatoplastia com o uso do laser de CO2, demonstrou uma melhoria
geral na aptidao fisica, na capacidade aerébica e na termorregulacdo dos caes apds a cirurgia.

A melhoria das caracteristicas da prova de esfor¢co tentando eliminar as influéncias
da variabilidade individual (por exemplo a sua realizacdo até atingir um aumento de 40% da
FC basal) e do meio exterior (por exemplo a sua realizacdo em meio laboratorial recorrendo
a passadeira elétrica) poderiam ser ponderadas.

A experiéncia com este estudo foi extremamente enriquecedora, permitindo ao autor
aprofundar conhecimentos sobre a Sindrome Braquicefalico e sobre a aplicabilidade de
técnicas modernas e mais vantajosas, como o uso do laser de COz2 na pratica veterinaria.
Ampliou também a reflexdo do autor sobre a importéncia da investigacdo em protocolos
clinicos estruturados que permitam avaliar a eficacia real e diferenciadora de novas técnicas

cirdrgicas.
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Anexos e Apéndices

Antes da cirurgia | Apés 131 dias
Peso 10,7 kg 11,0 kg
Condicéao corporal 0 (magro) a 5 (obeso) 3 3
Sons respiratérios 0 a 10 (muito ruidosos) 8 1
Intolerancia ao exercicio 0 a 10 (muito intolerante) 7 0
Sincope Ausente Ausente
Regurgitacdo Presente Presente

Tabela 1 - Dados do caso 1

Antes da cirurgia Apdés 131 dias
Antes do Depois do Antes do Depois do
exercicio exercicio exercicio exercicio
Temperatura (38 — 39 °C) 38,1 38,8 38,5 39
variagéo +1,8% +1,3%
FC (60 - 160 bpm) 78 128 69 117
variagdo +64% +70%
FR (10 - 35 rpm) 16 53 38
variagao +231% +217%

Tabela 2 - Parametros fisiolégicos do Caso 1.

Valores normais Antes da cirurgia Apds 131 dias

WBC 6.0-17 (10%pL) 8,72 8,25
BAS# 0-0.12 (10%pL) 0,01 0,01
BAS% 0-1.3 (%) 0,2 0,1

NEU# 1.62 - 12.30 (10° pL) 58 5,96
NEU% 52.0 - 81 (%) 66,5 72,3
EOS# 0.04 - 1.62 (10° L) 0,21 0,65
EOS% 0.5-10 (%) 2,4 7.9

LYM# 0.03-49.1 (10° L) 2,15 1,53
LYM% 12.0 - 33.0 (%) 24,6 18,5
MON# 0.14-1.97 (10° L) 0,55 0,10
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MON% 2.0-13 (%) 6,3 1,2
RBC 5.10 - 85.0 (10%/uL) 6,65 9,34
HGB 11.0 - 19.0 (g/dl) 18,2 16,5
MCV 60.0 - 75 (fL) 74,8 50
MCH 20.0 - 27.0 (pg) 27,4 17,6
MCHC 300 - 380 (g/dL) 367 353
RDW-CV 0.125- 0.172 (%) 0,129 0,180
RDW-SD 33.2-40.3 (fL) 37,9 36,2
HCT 33.0 - 56.0 (%) 49,8 46,7
PLT 157 - 400 (10° L) 155 197
MPV 9.0 - 14.3 (fL) 16,3 13,3
PDW 12.0-17.5 20,6 15,1
PCT 0.90 - 5.30 (ml/L) 1,89 2,62
Tabela 3 — Hemogramas do caso 1.
Antes da cirurgia Apos 131 dias
Valores normais Antes’ d_o Depoi§ ?lo Antes' qo Depoi§ t_io
exercicio exercicio | exercicio | exercicio
TP 5.0- 7.2 g/dl 6,9 6,9 6,5 6,8
ALB 2.0-4.0 g/dL 4,9 4,8 2,7 2,9
ALP 13 -83 U/L 37 41 79 79
GLU 75- 128 mg/dL 80 84 85 93
TBIL 0.1 - 0.5 mg/dL 0,9 0,8 0,1 0
IP 1.9 - 5.0 mg/dl 5,5 5,7 4,9 5,1
TCHO 111 - 312 mg/dl 266 266 172,32 163,81
GGT 5-14 U/L <10 <10 <2 <2
ALT 17 - 78 U/L 47 45 64 62
CK 10 — 200 U/L 133 136 127 131
CRE 0.40 - 1.40 mg/dL 0,97 0,95 1,04 1,06
BUN 9.2 - 29.2 mg/dL 11,9 11,8 11,8 12
GLOB 1.6 - 3.7 g/dL 2 2,1 3,8 3,9
ALB/GLOB 0.7-1.9 2,5 2,3 0,71 0,74
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BUN/CRE 12.5-31.8 12,3 12,4 11,3 11,3
AST 0—-50 U/L 43 41 42 41
TBA 0 — 17 mmol/L 3,05 3,01 3,13 3,03
AMY 400 — 1500 U/L 1443 1436 1431 1421
LDH 40 — 400 U/L 73 77 67 65
LPS 0—-216 U/L 187 183 192 172

UA 0 — 60 mmol/L <10 <10 <10 <10
TG 0 — 98,31 mg/dL 69,61 74,11 68,38 72,47
Lactato 0,4 — 2,8 (mmol/L) 0,61 0,41 0,58 0,62
Tabela 4 — Parametros bioquimicos do caso 1.
Antes da cirurgia Apos 131 dias
Valores normais Antes’ d_o Depoi§ t_io Antes' qo Depoi§ c_io
exercicio exercicio | exercicio | exercicio
Ca 9.3 —12.1 mg/dL 12,6 12,2 9,36 9,35
PHOS 2,51 — 6,79 mg/dL 5,23 5,61 5,91 6,13
Mg 1,65 — 2,64 mg/dL 1,94 1,87 1,71 1,68
K 3,5 — 5,8 mmol/L 3,7 3,9 3,8 3,9
Na 136 — 156 mmol/L 140,4 139,9 140,5 140,1
Cl 95 — 119 mmol/L 107 110 103 106
pH 7,32 7,44 7,319 7,376 7,321 7,387
pCO2 3,5 — 6 (mmHg) 5,77 4,98 5,46 4,88
pO2 11,3 — 13,3 (mmHg) 6,2 5,8 7,5 7,1
HCO3 16 — 26 (mmol/L) 22,3 21,9 21,8 21,3
Be ecf (-9) = 1 (mmol/L) (-4) (-3) (-3) (-3)
S02% 95-100 (%) 79 78 89 87
TCO2 16-26 (mmol/L) 24 23 20,1 22,1

Tabela 5 — lonograma e Gasometria do caso 1.

92



Antes da cirurgia | Apés 131 dias
Peso 11,1 kg 11,4 kg
Condicéao corporal 0 (magro) a 5 (obeso) 3 3
Sons respiratérios 0 a 10 (muito ruidosa) 9 1
Intolerancia ao exercicio 0 a 10 (muito intolerante) 8 0
Sincope Ausente Ausente
Regurgitacdo Ausente Ausente
Tabela 6 — Dados do caso 2.
Antes da cirurgia Apoés 131 dias
Antes do Depois do | Antes do Depois do
exercicio exercicio | exercicio exercicio
Temperatura (38 — 39 °C) 38,4 38,9 39,6 39,7
Variagéo +1,3% + 0%
FC (60 - 160 bpm) 80 127 77 121
Variagcéo + 59% +57%
FR (10 - 35 rpm) 64 92 43 88
Variagéo + 44% + 105%
Tabela 7 — Parametros fisioldgicos do Caso 2
Valores normais Antes da cirurgia Apo6s 131 dias
WBC 6.0 — 17 (10° L) 10,05 6,23
BAS# 0-0.12 (103 L) 0 0,01
BAS% 0-1.3 (%) 0 0,2
NEU# 1.62 —12.30 (10° pL) 8,08 4,45
NEU% 52.0 — 81 (%) 80,4 71,4
EOS# 0.04 — 1.62 (10° uL) 0,2 0,43
EOS% 0.5—-10 (%) 2 7
LYM# 0.03 —49.1 (10% pL) 1,17 1,3
LYM% 12.0 — 33.0 (%) 11,7 20,8
MON# 0.14 —1.97 (103 uL) 0,6 0,04
MON% 2.0-13 (%) 5,9 0,6
RBC 5.10 — 85.0 (105/uL) 7,07 8,14
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HGB 11.0 — 19.0 (g/dl) 17,7 11,4
MCV 60.0 — 75 (fL) 70,1 40,2
MCH 20.0 — 27.0 (pg) 25 14,0
MCHC 300 — 380 (g/dl) 357 349
RDW-CV 0.125 -0.172 (%) 0,146 0,178
RDW-SD 33.2-40.3 (fL) 39,1 28,5
HCT 33.0 — 56.0 (%) 49,5 32,7
PLT 157 — 400 (10° uL) 231 302
MPV 9.0 —14.3 (fL) 10,3 11,6
PDW 12.0-17.5 15,3 15,1
PCT 0.90 — 5.30 (ml/L) 2,38 3,50
Tabela 8 — Hemogramas do caso 2.
Antes da cirurgia Ap6s 131 dias
Valores normais Antes’ d_o Depoi§ ?lo Antes' qo Depoi§ t.io
exercicio | exercicio | exercicio | exercicio
TP 5.0- 7.2 g/dL 6,7 7 6,6 6,3
ALB 2.0-4.0 g/dL 4,2 4,5 4,2 4,0
ALP 13 - 83 U/L 45 46 48 52
GLU 75- 128 mg/dL 93 91 101,4 100,92
TBIL 0.1 - 0.5 mg/dL 0,5 0,7 0,1 0
IP 1.9 - 5.0 mg/dI 2,9 2,9
TCHO 111 - 312 mg/d| 211 218 152,87 155,92
GGT 5-14 U/L <10 <10 <2 <2
ALT 17 - 78 U/L 47 46 52 49
CK 10 — 200 U/L 114 117 108 109
CRE 0.40 - 1.40 mg/dL 1,08 1,07 1,13 1,16
BUN 9.2 - 29.2 mg/dL 11,7 11,8 14,1 14,2
GLOB 1.6 - 3.7 g/dl 2,5 2,5 2,4 2,3
ALB/GLOB 0.7-1.9 1,7 1,8 1,75 1,74
BUN/CRE 12.5-31.8 10,8 11 12,5 12,2
AST 0—50 U/L 33 32 34 35
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TBA 0 — 17 mmol/L 3,56 3,52 3,14 3,09
AMY 400 — 1500 U/L 1344 1327 1272 1251
LDH 40 — 400 U/L 67 64 57 55
LPS 0—-216 U/L 115 111 108 114
UA 0 — 60 mmol/L <10 <10 <10 <10
TG 0 — 98,31 mg/dL 68,94 69,28 69,31 70,38
Lactato 0,4 — 2,8 mmol/L 1,71 0,80 0,98 1,08
Tabela 9 — Parametros bioquimicos do caso 2.
Antes da cirurgia Apos 131 dias
Valores normais Antes’ d_o Depoi§ ?Io Antes' qo Depoi§ <'10
exercicio | exercicio | exercicio | exercicio
Ca 9.3 — 12.1 mg/dL 10,9 10,4 9,72 9,69
PHOS 2,51 — 6,79 mg/dL 6,21 6,30 6,08 6,17
Mg 1,65 — 2,64 mg/dL 1,49 1,40 1,42 1,33
K 3,5 —5,8 mmol/L 4,1 4,1 3,9 4,4
Na 136 — 156 mmol/L 140,7 110,5 140,4 140,0
Cl 95 — 119 mmol/L 106,0 106,7 104,2 105,8
pH 7,32 —7,44 7,371 7,386 7,391 7,379
pCO2 3,5 — 6 (mmHg) 5,21 5,33 5,09 5,14
p02 11,3 — 13,3 (mmHg) 9,4 8,5 10,9 10,5
HCO3 16 — 26 mmol/L 22,7 24 23,2 23,3
Be ecf (-9) — 1 mmol/L (-3) (-1) (-3) (-1)
S02% 95-100 (%) 93 92 94 93
TCO2 16-26 mmol/L 24 25 21,9 22,02

Tabela 10 — lonograma e Gasometria do caso 2.

Antes da cirurgia | Apos 131 dias
Peso 13,5 kg 13,2 kg
Condicéo corporal 0 (magro) a 5 (obeso) 4 4
Sons respiratdrios 0 a 10 (muito ruidosa) 10 2
Intolerancia ao exercicio 0 a 10 (muito intolerante) 10 1
Sincope Presente Ausente
Regurgitacéao Presente Ausente




Tabela 11 — Dados do caso 3.

Antes da cirurgia

Apdés 131 dias

Antes do Depois do | Antes do | Depois do
exercicio exercicio | exercicio | exercicio
Temperatura (38 — 39 °C) 38,3 38,8 38,2 38,6
Variacao +1,3% +1,1%
FC (60 - 160 bpm) 82 98 80 95
Variagéo + 20% +19%
FR (10 - 35 rpm) 32 60 27 53
Variagéo + 88% + 96%

Tabela 12 — Parametros fisiolégicos do Caso 3.

Valores normais Antes da cirurgia Ap6s 131 dias
WBC 6.0 -17 (10° pL) 10,91 9,65
BAS# 0-0.12 (103 uL) 0,08 0,02
BAS% 0-1.3 (%) 0,7 0,2
NEU# 1.62 - 12.30 (103 pL) 7,95 7,23
NEU% 52.0 - 81 (%) 72,9 74,9
EOS# 0.04 - 1.62 (103 pL) 0,15 0,48
EOS% 0.5-10 (%) 1,3 4,9
LYM# 0.03-49.1 (103 uL L) 1,84 1,59
LYM% 12.0 - 33.0 (%) 16,9 16,5
MON# 0.14 - 1.97 (10% yL) 0,89 0,33
MON% 2.0-13 (%) 8,2 3,5
RBC 5.10 - 85.0 (10%/uL) 7,27 7,47
HGB 11.0 - 19.0 (g/dl) 19,4 18,9
MCV 60.0 - 75 (fL) 74,1 70,4
MCH 20.0 - 27.0 (pg) 26,7 25,4
MCHC 300 - 380 (g/dI) 361 360
RDW-CV 0.125- 0.172 (%) 0,131 0,126
RDW-SD 33.2-40.3 (fL) 38 34,9
HCT 33.0 - 56.0 (%) 53,8 52,9
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PLT 157 - 400 (10° uL) 132 266
MPV 9.0 - 14.3 (fL) 11,4 9,5
PDW 12.0-17.5 16,6 15,7
PCT 0.90 - 5.30 (ml/L) 1,36 3,49
Tabela 13 — Hemogramas do caso 3
Antes da cirurgia Apo6s 131 dias
Valores normais Antes’ d_o Depoi§ Sio Antes’ d_o Depoi§ c_io
exercicio exercicio | exercicio | exercicio
TP 5.0- 7.2 g/dL 7,1 7 6,2 6,0
ALB 2.0-4.0 g/dL 5,1 5 2,9 2,7
ALP 13 -83 U/L 53 61 71 70
GLU 75- 128 mg/dL 99 108 98 99
TBIL 0.1 - 0.5 mg/dL 1,6 1,5 0 0
IP 1.9 - 5.0 mg/dL 6,3 6,5 6,1 6,3
TCHO 111 - 312 mg/dL 249 232 219,15 218,22
GGT 5-14 U/L <10 <10 <2 <2
ALT 17 - 78 U/L 99 102 64 66
CK 10 — 200 U/L 75 78 74 76
CRE 0.40 - 1.40 mg/dL 0,96 0,95 1,1 1,1
BUN 9.2 - 29.2 mg/dL 18,7 21,2 18 18,2
GLOB 1.6 - 3.7 g/dL 2 2 3,3 3,3
ALB/GLOB 0.7-1.9 2,6 2,5 0,90 0,8
BUN/CRE 12.5-31.8 19,5 22,3 16,4 16,5
AST 0—-50U/L 23 22 22 20
TBA 0 — 17 mmol/L 3,17 3,11 3,08 3,01
AMY 400 — 1500 U/L 1013 1002 994 989
LDH 40 — 400 U/L 50 49 49 48
LPS 0—-216 U/L 78 77 75 74
UA 0 — 60 mmol/L <10 <10 <10 <10
TG 0 — 98,31 mg/dL 72,09 73,41 77,71 82,13
Lactato 0,4 — 2,8 (mmol/L) 1,74 1,79 0,89 0,92

Tabela 14 — Parametros bioquimicos do caso 3.
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Antes da cirurgia Ap6s 131 dias
Valores normais Antes’ d_o Depoi§ (_:Io Antes' d_o Depoi§ fio
exercicio | exercicio | exercicio | exercicio
Ca 9.3 - 12.1 mg/dL 10,6 10,1 9,44 9,41
PHOS 2,51 — 6,79 mg/dL 5,69 5,73 5,75 5,76
Mg 1,65 — 2,64 mg/dL 1,42 1,41 1,39 1,37
K 3,5 — 5,8 mmol/L 3,98 4,04 4,18 4,22
Na 136 — 156 mmol/L 141,4 141,1 141,6 141,5
Cl 95 — 119 mmol/L 106,7 106,7 107,2 107,3
pH 7,32 —7,44 7,304 7,342 7,48 7,47
pCO2 3,56 - 6 (mmHg) 6,65 6,61 5,93 5,96
pO2 11,3 — 13,3 (mmHg) 4,4 4,2 5,1 4,9
HCO3 16 - 26 (mmol/L) 24,8 24 24,5 23,9
Be ecf (-9) - 1 (mmol/L) (-2) (-1) (-2) (-1)
S02% 95-100 (%) 92 90 94 92
TCO2 16-26 (mmol/L) 26 25 21,6 21,7

Tabela 15 — lonograma e Gasometris do caso 3.

Antes da cirurgia | Apés 207 dias
Peso 10,2 kg 11,6 kg
Condicao corporal 0 (magro) a 5 (obeso) 3 3
Sons respiratérios 0 a 10 (muito ruidosa) 9 2
Intolerancia ao exercicio 0 a 10 (muito intolerante) 8 0
Sincope Presente Ausente
Regurgitagdo Presente Ausente

Tabela 16 — Dados do caso 4.

Antes da cirurgia Apés 207 dias
Antes do | Depois do | Antes do | Depois do
exercicio | exercicio | exercicio | exercicio
Temperatura (38 — 39 °C) 38,4 39,4 38,2 38,8
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Variacao + 2,6% +1,6%

FC (60 - 160 bpm) 128 139 117 130
Variacao + 9% +11%

FR (10 - 35 rpm) 60 88 43 66
Variagéo + 47% + 54%

Tabela 17 — Parametros fisioldgicos do Caso 4.

Valores normais Antes da cirurgia Ap6s 207 dias
WBC 6.0 - 17 (10° pL) 8,77 9,08
BAS# 0-0.12 (103 uL) 0,04 0,05
BAS% 0-1.3 (%) 0,4 0,5
NEU# 1.62 - 12.30 (103 L) 6,62 6,92
NEU% 52.0 - 81 (%) 75,4 76,2
EOS# 0.04 - 1.62 (103 uL) 0,34 0,28
EOS% 0.5-10 (%) 3,8 3,2
LYM# 0.03-49.1 (103 L) 1.34 1,7
LYM% 12.0 - 33.0 (%) 15,4 18,7
MON# 0.14 - 1.97 (10% yL) 0,43 0,13
MON% 2.0-13 (%) 5 1,4
RBC 5.10 - 85.0 (10%/uL) 6,67 7,47
HGB 11.0 - 19.0 (g/dl) 16,7 18
MCV 60.0 - 75 (fL) 66,3 68,1
MCH 20.0 - 27.0 (pg) 25 24,1
MCHC 300 - 380 (g/dI) 377 354
RDW-CV 0.125 - 0.172 (%) 0,14 0,135
RDW-SD 33.2-40.3 (fL) 36,4 35,6
HCT 33.0 - 56.0 (%) 44,2 50,8
PLT 157 - 400 (10° yL) 204 523
MPV 9.0 - 14.3 (fL) 9 7
PDW 12.0-17.5 15,9 15,1
PCT 0.90 - 5.30 (ml/L) 1,84 3,66

Tabela 18 — Hemogramas do caso 4.
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Antes da cirurgia Apoés 207 dias
Valores normais Antes’ d.o Depoi§ f’o Antes’ d.o Depoi§ ‘.jo
exercicio exercicio exercicio [ exercicio
TP 5.0- 7.2 g/dL 6,8 71 6,7 6,1
ALB 2.0-4.0 g/dL 3,6 3,9 3,25 3,14
ALP 13-83 U/L 19 27 31 31
GLU 75- 128 mg/dL 87 100 100 95
TBIL 0.1 - 0.5 mg/dL <0,2 0,5 0 0
1P 1.9 - 5.0 mg/dL 3 3,1 3,5 3,2
TCHO 111 - 312 mg/dL 131 130 153,63 148,32
GGT 5-14 U/L <10 <10 <2 <2
ALT 17 - 78 U/L 78 79 39 40
CK 10 — 200 U/L 110 108 112 111
CRE 0.40 - 1.40 mg/dL 0,74 0,74 0,6 0,6
BUN 9.2 - 29.2 mg/dL 9,5 9,9 11,43 11,58
GLOB 1.6 - 3.7 g/dL 3,2 3,2 3,5 3
ALB/GLOB 0.7-1.9 1,1 1,2 0,93 1,05
BUN/CRE 12.5-31.8 12,8 13,4 79,599 70,962
AST 0-50U/L 16 15 11 9
TBA 0 —17 mmol/L 8,83 6,34 8,61 6,21
AMY 400 — 1500 U/L 777 752 741 715
LDH 40 — 400 U/L 47 44 43 40
LPS 0—216 U/L 37 37 35 33
UA 0 — 60 mmol/L <10 <10 <10 <10
TG 0 —98,31 mg/dL 49,02 57,60 43,55 61,85
Lactato 0,4 —2,8 (mmol/L) 2,62 1,38 1,64 1,56
Tabela 19 — Par@metros bioquimicos do caso 4.
Antes da cirurgia Apos 207 dias
Valores normais Antes’ d_o Depoi§ (.jo Antes’ d_o Depoi§ ‘.10
exercicio exercicio exercicio [ exercicio
Ca 9.3 — 12.1 mg/dL 11,8 11 10,13 9,55
PHOS 2,51 - 6,79 mg/dL 6,05 6,66 5,96 6,18
Mg 1,65 — 2,64 mg/dL 2,13 2,07 2,06 2,02
K 3,5 —5,8 mmol/L 4,50 4,61 4,51 4,66
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Na 136 — 156 mmol/L 141,1 141,0 140,8 140,6
Cl 95 — 119 mmol/L 104,3 104,6 105,8 106,1
pH 7,32 -7,44 7,275 7,400 7,8 7,5
pCO2 3,5 -6 (mmHg) 7,61 4,83 6,13 5,97
p02 11,3 — 13,3 (mmHg) 4,9 9 10,4 9,8
HCO3 16 — 26 (mmol/L) 26,5 22,5 24,5 24,9
Be ecf (-9) — 1 (mmol/L) 0 (-2) (-1) (-1)
S02% 95-100 (%) 62 93 92 89
TCO2 16-26 (mmol/L) 28 24 22,2 22,3

Tabela 20 — lonograma e Gasometria do caso 4.
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