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BID: duas vezes ao dia

C: Vértebra Cervical
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GLOSSARIO

Ataxia: andar incoordenado

Paresia: perda parcial da fungao locomotora

Paralisia: perda total da fungéo locomotora

Plegia: sinbnimo de paralisia

Monoparesia: perda parcial da fungao locomotora de um Unico membro
Hemiparesia: perda parcial da fungao locomotora de membros toracico e pélvico
ipsilaterais

Paraparesia: perda parcial da fungao locomotora dos membros pélvicos
Tetraparesia: perda parcial da fungdo locomotora dos quatro membros
Monoparalisia: perda total da fungao locomotora de um Unico membro
Hemiparalisia: perda total da fungdo locomotora de membros toracico e pélvico ipsilaterais
Paraparalisia: perda total da fungdo locomotora dos membros pélvicos
Tetraparalisia: perda total da fungéo locomotora dos quatro membros

Mielomalacea: degeneracao da medula espinhal



RECUPERACAO DA FUNGCAO LOCOMOTORA DE CAES COM
DISCOPATIA APOS CIRURGIA DE FENESTRACAO DISCAL
TORACO-LOMBAR. ESTUDO RETROSPECTIVO

RESUMO - Objetivou-se neste trabalho avaliar a importancia de
intervencdo cirurgica precoce, em caes com discopatia téraco-lombar
(DTL), relacionando o tempo de recuperacédo (total ou parcial) da
funcdo locomotora, com o tempo de paralisia (TP) decorrido até o dia
da cirurgia de fenestracao téraco-lombar (FTL), nos caes atendidos no
HV-FCAV-UNESP de fevereiro de 2002 a novembro de 2006 . Foram
incluidos 81 caes no estudo e classificados nos graus de lesdao (GL)
medular 1 a 5 e divididos em trés grupos: GP (precoce), Gl
(intermediario) e GT (tardio) conforme o tempo decorrido do dia da
paralisa até o dia da FTL. Destes, 74 obtiveram recuperacdo da
funcdo locomotora (RFL). Os céaes foram avaliados quanto a
correlacdo do TP com o tempo de recuperagcao dos movimentos
voluntarios (RMV) e RFL nos grupos GP, Gl e GT, e também
separadamente em cada GL. A analise estatistica de todos os
parametros foi realizada através do Teste de Fischer com nivel de
significancia 5%. A raca mais prevalente foi a Teckel, com 78,3 % dos
casos. O tempo de RMV em dias foi em média 8,84 £ 11 para o GP,
9,18 £ 8,6 para o Gl e 27,71 + 21,6 para o GT. O tempo de RFL em
dias foi em média 21,52 + 23,51 para o GP, 21,23 + 18,09 para o Gl e
41,43 + 30,92 para o GT. A andlise estatistica verificou-se que existe

relacdo entre RMV e TP com alto nivel de significancia (p = 0,002),



mas ndo entre RFL e TP, pois o valor de p = 0,12. Concluiu-se que o
tempo de RMV foi maior para os caes do GT, e o tempo de RFL foi
maior, mas nao estatisticamente significante, no GT comparado ao GP
e Gl.

Palavras-chaves: neurologia, coluna vertebral, medula espinhal.



RETROSPECTIVE STUDY OF THE RECOVERY OF THE LOCOMOTIVE FUNCTION AFTER
FENESTRATION IN THORACOLUMBAR DISC DISEASE IN DOGS

SUMMARY - The aim of this study was to evaluate the relevance of early surgical intervention in
dogs with thoracolumbar disc disease (TLDD) by relating the recovery period (total or partial) of
locomotive function with the duration of the paralysis (DP) till the day of the thoracolumbar
fenestration surgery (TLF) for dogs admitted at the Veterinary Teaching Hospital of the FCAV-
UNESP (HV FCAV-UNESP) from February 2002 to November 2006. It has been included in the
study 81 dogs, all classified according to the degree of spinal cord lesion (DL) from 1 to 5 and then
divided into early (EG), intermediary (IG) and late (LG) groups, in regard to the time elapsed from
the day of the lesion until the day of the TLF. Among these animals, 74 had their locomotive
function reestablished (LFR). The dogs had been evaluated for the correlation of DP with the time of
recovery of voluntary movements (RVM) and LFR in the EG, IG and LG groups, besides a separate
evaluation for each DL. Statistical analysis for all parameters was done by use of the Fischer Test,
with 5% significance. Most prevalent breed was the Teckel with 78.3% of cases. Time for RVM had
an average of 8.84+11 days for EG, 9.18 £ 8.6 for the 1G and 27.71+21.6 for the LG. Time for LFR
had an average of 21.52 + 23.51 for the PG, 21.23 £+ 18.09 for the IG and 41.43 + 30.92 for the LG.
Statistically was verified a correlation between RVM and DP with high level of significance
(p=0.002) but none between LFR and DP, hence p=0.12. It has been concluded that time of RVM
was longer for dogs in the LG and that the time of LFR was longer, although not statistically
significant, in the LG when compared to the EG and IG.

Key-Words: neurology, vertebral column, spinal cord.



1. Introducao

A incidéncia da doenca do disco intervertebral (DIV) na populagcéao
canina é ao redor de 2% (SIMPSON, 1992). A discopatia téraco-lombar (DTL) é a
principal causa de disfungdo neuroldégica em pequenos animais, afetando
principalmente racas condrodistréficas (OLBY et al., 1994; SEIM, 1996; NECAS,
1999; COATES, 2000; McDONNELL et al, 2001).

A hérnia de disco ocorre quando o DIV desloca-se dorsal ou
dorsolateralmente em relagdo a sua posi¢cao anatémica, com ou sem ruptura do
anel fibroso dorsal. Se nao houver ruptura deste anel, a leséo é classificada como
hérnia do tipo Il, na qual ocorre apenas a protrusao do DIV (HANSEN, 1952) Ela é
mais comum nas ragas nao condrodistroficas, em animais com cerca de seis a oito
anos de idade (COATES, 2000). Quando ocorre a ruptura completa do anel, temos
a lesédo classificada como hérnia tipo |, havendo extrusdo do material interno
aguda ou lentamente (HANSEN, 1952), e este material pode se instalar no interior
do canal medular ou comprimir uma raiz nervosa.

Os sinais clinicos da discopatia irdo variar de acordo com o grau e o local
da compressao desde leve ataxia, pequenos déficits de propriocepg¢ao consciente
e dor até paralisia completa com perda de sensibilidade dolorosa e forca motora
(CHRISMAN, 2005). De acordo com o grau de compressao pode haver necrose
medular nos casos mais graves (FERREIRA et al, 2002).

A progressao dos sinais clinicos ocorre de acordo com o aumento da lesao
medular e sua relagdo com o envolvimento de fibras nervosas de diversos
tamanhos (JERRAM & DEWEY, 1999a).

O diagnéstico é baseado em idade, raca, historico, sinais clinicos, exame
neurolégico e exames complementares (TOOMBS, 1992; DUVAL et al, 1996;
CHRISMAN, 1999; PADILHA FILHO & SELMI, 1999b; COATES, 2000).

O tratamento clinico pode ser realizado por mediante repouso absoluto,
antiiflamatérios, analgésicos, nucletideos e acupuntura (PADILHA FILHO &
SELMI, 1999b).



Animais com paralisia dos membros, mas que tenham ainda a percepc¢ao
da dor profunda preservada sao candidatos a cirurgia descompressiva
(descompresséo ventral, hemilaminectomia, facetectomia lateral, laminectomia
dorsal, pediculectomia) ou a fenestracdo dos discos intervertebrais, com bom
progndéstico quanto a recuperacao da funcao locomotora. Animais com perda da
sensibilidade dolorosa profunda ha mais de 48 horas ja ndo sdo mais candidatos a
cirurgia por ndo haver expectativa de retorno a fungédo locomotora devido as
lesbes medulares inerentes (KNECHT, 1972; LINEBERGER e KORNEGAY
citados por WHEELER & SHARP, 1999).

De novembro de 2004 a novembro de 2006, 121 animais foram submetidos
a intervengodes cirurgicas no Hospital Veterinario Governador Laudo Natel da
Faculdade de Ciéncias Agrarias e Veterinarias, Campus de Jaboticabal, UNESP
(HV-FCAV-UNESP) apés diagnostico de enfermidade em coluna vertebral. Dentre
essas ocorréncias, 97 casos eram discopatia, sendo 54 DTL. Paralelamente a isto,
desde 2002, foram realizadas 129 cirurgias de fenestracao téraco lombar (FTL).

Diante destes numeros, objetiva-se neste trabalho avaliar a importancia de
uma intervengao cirargica precoce, em caes com DTL, relacionando o tempo de
recuperacao (total ou parcial) da fungcéo locomotora, com o tempo decorrido desde
a apresentagéo dos sintomas até o dia da cirurgia de FTL, nos cées atendidos no
HV-FCAV-UNESP de fevereiro de 2002 a novembro de 2006 '

1 - Fonte: Arquivos HV-FCAV-UNESP



2. Revisao de Literatura

2.1 Morfofisiologia

2.1.1 Medula Espinhal e Corpos Vertebrais

A medula espinal (ME) situa-se no canal vertebral alojada adequadamente
sendo o espaco residual preenchido por tecido adiposo epidural (BOYD &
PATERSON, 1991). Ela esta protegida pelas meninges: dura-mater, membrana
aracnéide e pia-mater. O liquido cefalorraquidiano (LCR) situa-se no espaco
subaracnéideo (JERRAM & DEWEY, 1999a). A ME é composta por substancia
cinzenta central com cornos ventrais e dorsais de morfologia semelhante a letra H
compostos de corpos celulares neuronais, e por substadncia branca
perifericamente, formada principalmente por axénios mielinizados em sua maior
parte e oligodendrécitos (CHRISMAN, 2005). Estende-se desde o limite caudal do
tronco encefalico no forame magno até a por¢ao caudal das vértebras lombares,
terminando na sexta vértebra lombar na maioria dos caes (BOYD & PATERSON,
1991).

Com excecdo das duas primeiras vértebras cervicais (C) e das vértebras
sacrais (S) fusionadas, os corpos vertebrais sdo articulados por meio de discos
intervertebrais e por seus processos articulares cuja articulacdo é classificada
como sinovial (WHEELER & SHARP, 1999).

A ME esta localizada dentro do canal vertebral e contém raizes dorsais e
ventrais que formam o sistema nervoso periférico (LECOUTEUR & CHILD, 1993).

A ME é dividida em regides compostas por diversos segmentos espinhais
(raizes nervosas espinhais) representados nas figuras 1, 2 e 3. A primeira é a
cevical cranial, composta pelos segmentos C1 a C5. Segue-se a regido cervical
caudal correspondente aos segmentos C6 a T2, que € a regido da intumescéncia
cervical, onde se localizam os corpos celulares dos neurénios que comandam o0s

movimentos e a sensibilidade dos membros toracicos. A terceira regiao e a mais



ampla é a téraco-lombar, que corresponde aos segmentos T3 a L3. A ultima
regiao € a lombossacral referente aos segmentos L4 a S3, que corresponde a
intumescéncia lombar, onde se localizam o0s neurbnios responsaveis pelos
movimentos e sensibilidade dos membros pélvicos além das funcbes dos
esfincteres anal externo e vesical. Estes segmentos ndo correspondem as
vértebras de mesmo numero (LECOUTEUR & CHILD, 1992, WHEELER &
SHARP, 1999; CHRISMAN, 2005). O segmento craniocervical (C1-C5) esta
localizado nos corpos vertebrais C1-C4, o segmento caudocervical (C6-T2) em
C5-T1, o segmento téraco-lombar (T3-L3) em T2-L3, o segmento lombossacral
(L4-S3) em L4-L6 (FOSSUM, 2005).

Figura 1. Segmentos cervicais ilustrados em imagem de mielografia

Figura 2. Segmentos lombares ilustrados em imagem de mielografia



Figura 3. Segmentos sacrais ilustrados em imagem de mielografia

Os nervos espinhais sao constituidos por quatro segmentos: raizes dorsal e
ventral, tronco principal, quatro ramificagées primarias e numerosas ramificagcoes
periféricas. Os cées apresentam variagdes anatdmicas importantes como a
presenca de anastomoses entre uma raiz espinhal e outra raiz adjacente, ou a
formacao de uma raiz Unica proveniente de filamentos de segmentos medulares
adjacentes (KITCHELL & EVANS, 1993).

Os nervos sensoriais ou aferentes do sistema nervoso periférico (SNP) e do
sistema nervoso central (SNC) sédo responsaveis pela transmissao dos sentidos
especiais e também dos sentidos somaticos da dor, tato, temperatura e
propriocepcao. A informacédo € coletada do SNP através de axdnios sensoriais,
cujos corpos celulares estdo no ganglio espinhal ou da raiz dorsal, e que possuem
projecoes ascendentes da ME para o cérebro, constituindo os tratos sensoriais
ascendentes da ME, nomeados segundo o local de origem e o término
(CHRISMAN et al, 2005).

Os nervos motores ou eferentes promovem os movimentos dos musculos
esqueléticos e lisos, sendo sua origem nos nucleos do encéfalo e tronco cerebral,
descendo através de tratos motores, chamados tratos descendentes motores
(CHRISMAN et al, 2005).



A fungdo motora é transmitida através de dois sistemas: neurénios motores
superiores (NMS), que formam os tratos motores, e neurénios motores inferiores
(NMI), que partem das intumescéncias cervical e lombar para os membros
toracicos e pélvicos respectivamente (Figura 4), constituindo os nervos periféricos
(CHRISMAN et al, 2005). O NMS tem um efeito inibitério ou calmante no reflexo
do NMI, e em lesées do NMS sem lesdo de NMI, o reflexo do nervo espinhal
associado tornar-se-a exacerbado ou hiperativo. Quanto mais tempo um reflexo
estiver sem a influéncia do NMS, mais hiperativo ele sera, e em lesdes do NMI, o
reflexo do nervo espinhal correspondente estara diminuido ou ausente e pode ser
observada paresia ou paralisia flacida, diminuicdo ou perda da sensibilidade e

hipotonia ou atonia dos musculos correspondentes (McDONNELL et al, 2001).

Figura 4. llustracdo das intumescéncias cervical e lombossacral e dos segmentos cranio
cervical (C1-C5), caudocervical (C6-T2), téraco-lombar (T3-L3) e lombossacral
(L4-S3).

2.1.2 Disco Intervertebral
As vértebras sdo unidas pelos discos intervertebrais (DIV), com excegao

das duas primeiras cervicais e das vértebras sacrais fusionadas. Estes discos



fornecem flexibilidade a coluna vertebral, e com a idade, podem sofrer
degeneracao, perdendo sua fungdo (HANSEN, 1952).

Os DIV sao amortecedores de tecido elastico localizados entre os corpos
vertebrais a partir de C2 e C3 até as vértebras coccigeas (Cc). Eles absorvem
choques e facilitam a movimentagao da coluna vertebral (CHRISMAN, 1999).

A coluna vertebral do cao é muito flexivel na diregdo dorsal e muito pouco
na dire¢do ventral, sendo que a regidao de maior mobilidade € a téraco-lombar, por
promover impulso aos membros pélvicos (BRAY & BURBIDGE, 1998).

O DIV é constituido pelo anel fibroso mais externamente e pelo nucleo
pulposo mais internamente, que consiste de material gelatinoso, dentre outros
componentes como a agua (componente principal, constituindo cerca de 80 a
88%), fibras de colageno, moléculas de proteoglicanas e outras células como
fibrocitos e condrécitos (JERRAM & DEWEY, 1999a). As caracteristicas do nucleo
pulposo se alteram com a idade (WHEELER & SHARP, 1999). O ndcleo pulposo
geralmente estd sob um grau constante de compressdo pela musculatura
adjacente (BRAY & BURBIDGE, 1998).

O anel fibroso € constituido de 1aminas fibrosas concéntricas, sendo mais
espessas ventral e lateralmente que dorsalmente (TOOMBS, 1992; BRAY &
BURBIDGE, 1998; JERRAM & DEWEY, 1999a; COATES, 2000), e esta sujeito a
um estresse de tensdo maior do que o de compressdo. Existem ainda as
estruturas de suporte do DIV, que s&o: os ligamentos longitudinais (dorsal e
ventral) e as placas cartilaginosas que recobrem as epifises dos corpos vertebrais
(BRAY & BURBIDGE, 1998; COATES, 2000).

O ligamento longitudinal ventral estende-se das superficies ventrais dos
corpos vertebrais a partir de C2, e o ligamento longitudinal dorsal une os corpos
vertebrais desde a regido mediana do canal até o anel fibroso dorsal de cada DIV
(TOOMBS, 1992). Este ligamento se afila na regido téraco-lombar, sendo mais
freqUente a extrusdo do material intradiscal do que na regiédo cervical, onde esse
ligamento € mais espesso. Na superficie dorsal do canal vertebral estd o

ligamento amarelo, continuo com as capsulas dos processos articulares



(WHEELER & SHARP, 1999). Os ligamentos do canal vertebral sdo importantes
para a estabilidade e a mobilidade da coluna vertebral, e a sustentacéo
proporcionada varia de acordo com a regiao da coluna (TOOMBS, 1992).

O DIV é nutrido através da irrigacao presente nas placas cartilaginosas,
pois possui uma escassa irrigacao (JERRAM & DEWEY, 1999a). O metabolismo
do DIV é principalmente anaerébico, mesmo com altos niveis de tensédo de
oxigénio. Em situagdes de hipoxia, ocorre aumento da producao de acido latico,
baixando o pH do meio, havendo, consequentemente, ativacdo de enzimas
degradantes de matriz extracelular. O exercicio esta intimamente relacionado ao
metabolismo aerébico do meio, podendo aumentar o suprimento sanguineo do
DIV (COATES, 2000).

2.2 Mielopatias

Mudangcas patolégicas secundarias na ME incluem a mielopatia
compressiva e mielomalacea com desmielinizacdo dos funiculos ventral, lateral e
dorsal. Pode ocorrer degeneracao Walleriana nos segmentos espinhais acima e
abaixo da lesdo nos tratos ascendentes e descendentes. Como resultado do
processo de degeneracdo neuronal ha uma reacdo inflamatéria formada
primariamente por macrofagos e desenvolvimento de astrécitos fibrosos
(COATES, 2000).

A mielomalacea € uma liquefacdo da ME, sendo uma mielopatia
autodestrutiva, com indicio de ser um estagio final dos processos circulatérios e
isquémicos, estendendo-se do local do impacto a regido ascendente ou
descendente da ME. Sua patogenia € desconhecida, mas provavelmente reflexo
de uma lesdo extensa da vasculatura intramedular acompanhada por infarto
hemorragico ou nao hemorragico (COATES, 2000).



2.3 Discopatias

2.3.1 Fisiopatologia

A doenca do DIV representa uma das afeccbes musculo-esqueléticas
degenerativas mais comuns na medicina veterindria (OLBY et al., 1994;
MCDONNELL et al., 2001), sendo a regido téraco-lombar a mais acometida
(RUDDLE et al, 2006), atingindo em média 85% dos casos de discopatia. Ela pode
levar as alteracdes neuroldgicas desde hiperestesia até paralisia com perda da
sensibilidade dolorosa profunda nos casos mais severos (PADILHA FILHO &
SELMI, 1999; COATES, 2000). As ragas condrodistréficas sdao as mais
susceptiveis (TOOMBS, 1992; OLBY et al., 1994; OLIVER et al., 1997, NECAS
1999; COATES 2000), porém também ja foi relatada em cées de grande porte
(CUDIA & DUVAL, 1997; MACIAS et al, 2002).

A hérnia de disco ocorre quando o DIV desloca-se dorsal ou
dorsolateralmente em relagcdo a sua posi¢gdo anatdémica, com ou sem ruptura do
anel fibroso dorsal. Se ndo houver ruptura deste anel, a lesao é classificada como
hérnia do tipo Il (Figura 5), na qual ocorre apenas a protrusdo do DIV (HANSEN,
1952, FERREIRA et al, 2002).



Figura 5. llustragdo da protrusdo do DIV

(a seta indica a protrusao)

A protrusao é mais comum nas ragas nao condrodistréficas, em animais na
faixa etaria de seis a oito anos (COATES, 2000).

Quando ocorre a ruptura completa do anel, a lesdo é classificada como
hérnia tipo | (Figura 6), havendo extrusdo do material interno aguda ou lentamente
(HANSEN, 1952), e este material pode se instalar no interior do canal medular
(Figura 7) ou comprimir uma raiz nervosa (Figura 8). Ocorre freqlientemente em
caes, acometendo principalmente as racas condrodistréficas entre trés a seis anos
de idade, pois nelas ocorre geralmente a metamorfose condrdide do nucleo
pulposo do disco, o qual sofre desidratacdo e é invadido por cartilagem hialina,
que mineraliza, tornando o disco rigido, diminuindo a sua capacidade de
amortecer choques, sua fungédo primordial, por diminuicdo de sua propriedade
hidrostatica e enfraquecimento das fibras do anel (TOOMBS, 1992; WHEELER &
SHARP, 1999).



Figura 6. llustracao da ruptura total do
anel fibroso com extrusao do
material do interior do DIV (a
seta indica a extrusao).

Segundo COATES (2000), a metaplasia condréide pode ocorrer a partir dos
dois meses de idade, e este processo envolve a queda dos niveis de glicosamina
na propor¢cao em que aumentam os niveis de coldgeno. Este processo se conclui
ao redor de um ano de idade. Nas outras ragas, com o passar da idade, em geral
os animais sofrem a metamorfose fibroide do disco, na qual também ocorre
desidratacdo do disco, porém, ha aumento de glicoproteina ndo colagena e o
nucleo é invadido por fibrocartilagem, a qual ndo mineraliza, e o disco sofre
apenas pequeno déficit da sua funcdo de amortecedor (WHEELER & SHARP,
1999).

O material no interior do canal medular leva a compressdo da medula
espinal que pode comprimir também raizes nervosas, além do processo
inflamatério gerado no local, que acentua a compressao (CHRISMAN, 2005). As

lesbes podem ser por concussdao ou compressao. As lesdes do tipo concussivas



sdo caracterizadas por mudancgas isquémicas pés-traumaticas secundarias, como

hemorragias, edema e necrose neuronal (COATES, 2000).

Figura 7. Extrus&o de DIV dorsolateral Figura 8. Extrusdo de DIV dorsal

A habilidade da ME em tolerar um deslocamento é determinada pela
dindmica das forcas de compressdao (TOOMBS, 1992). Isso depende dos
seguintes fatores: relacdo do diametro da ME com o diametro do canal vertebral,
taxa de protrusédo ou extrusao do disco, e volume da massa compressiva (material
discal, coagulos e tecido inflamatério). Volumes pequenos de material extravasado
vagarosamente para dentro do canal vertebral produzem uma pequena forca
dindmica de compressdo e causam minima disfungdo neurologica (TOOMBS,
1992).

A velocidade e duragcdo da compressdao da ME sdo os dois principais
fatores que determinam a severidade da lesdo medular € o grau de recuperacao
clinica (FERREIRA et al, 2002).

Massas compressivas com igual velocidade e volume causam menor
disfuncdo neurolégica em regido cervical comparada a regido téraco-lombar
devido a menor taxa de ME no interior do forame do canal vertebral
comparativamente (TOOMBS, 1992).



Se houver extrusdo aguda, pode ocorrer hemorragia significante do plexo
venoso vertebral, cujo coagulo pode acentuar a compressao medular. Ha reacao
inflamatéria local com aderéncias entre o material intradiscal e a dura-mater
(COATES, 2000).

A ruptura de membranas celulares bem como o seu aumento de
permeabilidade pode levar a lesdo pela presenca de radicais livres, agregacao
plaquetaria e mediadores da inflamag&o, ocasionando edema, hipoxia e
consequente morte celular em 24 horas da lesdo. H4 também o aumento de ions
de célcio intraneuronal, e aumento da concentracdo de glutamato,
neurotransmissor excitatério que se liga ao complexo receptor de N-metil D-
aspartato, que é associado ao canal ibnico e permite a entrada predominante de
ions de célcio, ocorrendo lesdo celular maior ainda de neurbénios e axdnios
(JANSSENS, 1991).

A isquemia da ME ocorre tanto no local da compressao, quanto cranial e
caudal a este local. A isquemia € explicada pela compressao da artéria espinhal
ventral, responsavel pelo maior suprimento sanguineo das porcdes central e
ventral da ME; e pela compressao do plexo no interior da pia-mater, responsavel
pelo maior suprimento sanguineo da por¢do dorsal da ME. A compressao da
drenagem venosa também pode levar € lesdo da ME. Esta compressdo pode
causar desmielinizagdo (COLTER, 1978).

A remielinizacédo inicia-se apdés uma semana e se completa apds quatro
semanas. O edema persiste até duas semanas e a deposicao de calcio € maxima
do terceiro ao 14°dia (JANSSENS, 1991).

Lesdes secundarias a hipdxia medular sdo ocasionadas por hipertensao
sistémica inicial, curto periodo de paralisia simpatica inicial, e hipotensao
prolongada por varias horas na dependéncia da intensidade da lesdo. Ocorre
decréscimo progressivo no fluxo sanguineo da ME como resultado da perda da
autorregulacdo, destruicdo da microvasculatura, formagdao de trombos e
vasoespasmo (OLBY et al, 1999). De acordo com o grau de compressao pode

haver necrose medular nos casos mais graves (FERREIRA et al, 2002).



As fibras de condugéo rapida (mielinizadas, de maior calibre) sdo as mais
susceptiveis a lesao, correspondendo a transmissao da propriocepcao. As fibras
pequenas sao as mais resistentes. As fibras mielinizadas intermediarias séo as
fibras motoras, e as fibras mielinizadas de menor calibre e as n&o mielinizadas sao
as responsaveis pela transmissao da percepcao dolorosa (WHEELER & SHARP,
1999).

Como o canal medular possui didmetro maior na sua porcao cervical,
hérnias cervicais raramente levam a paralisia, porém o animal apresenta muita dor
a manipulacdo do pescogo e pode apresentar déficits proprioceptivos nos quatro
membros (PADILHA FILHO & SELMI, 1999a).

A causa mais comum de disfuncéo téraco-lombar nos caes é a hérnia de
disco (SEIM, 1996). Outras causas de disfungéo sdo: neoplasias, discoespondilite,
embolismo fibrocartilaginoso e mielopatia degenerativa (SEIM, 1996; CHRISMAN,
2005). O canal vertebral na regido téraco-lombar possui um diametro muito
estreito se comparado a regiao cervical. Desta forma, pequenas massas
compressivas acarretam em sinais clinicos mais graves como paralisia completa
dos membros pélvicos com perda da sensibilidade e da fun¢cdo motora (PADILHA
FILHO & SELMI, 1999).

2.3.2 Sinais Clinicos

O exame clinico pode ser normal nos casos nao complicados de protrusao
de DIV (CHRISMAN, 1999).

Os sinais clinicos da discopatia variam de acordo com o grau e o local da
compressao desde leve ataxia, pequenos déficits de propriocepg¢ao consciente e
dor até paralisia completa com perda de sensibilidade dolorosa e forca motora
(CHRISMAN, 2005).

Cinco grupos de sinais clinicos sao observados, em grau variavel, em
animais portadores de discopatia: diminuicdo ou perda dos movimentos
voluntarios, alteracdo dos reflexos posturais e espinhais, mudancas no tono
muscular, atrofia muscular e disfuncao sensitiva (LECOUTEUR & CHILD, 1992).



Outras alteragdes incluem disfuncdo da bexiga, esfincter uretral e esfincter anal,
perda de controle voluntario da micgao e defecacao (LECOUTEUR & CHILD,
1992).

A perda total dos movimentos voluntarios em decorréncia da interrupgcao
das vias motoras é classificada como paralisia, e graus menores de perda motora
sdo classificados como paresia. Os reflexos espinhais sao respostas involuntarias
que ocorrem independentemente da chegada do impulso ao cértex cerebral. Os
componentes do arco reflexo estéo inteiramente localizados na ME (LECOUTEUR
& CHILD, 1992). Animais com DTL possuem exacerbacdo dos reflexos espinhais
(BRAUND, 1986; PADILHA FILHO & SELMI, 1999b).

O tono muscular estd diretamente relacionado aos reflexos espinhais
(LECOUTEUR & CHILD, 1992), portanto, o tono muscular apresenta-se
aumentado em animais com reflexos espinhais aumentados (BRAUND, 1986).

A atrofia muscular pode ocorrer por duas causas: atrofia por denervacgao,
observada em lesdes de NMI (nas quais os reflexos espinhais e tono muscular
estdo diminuidos ou ausentes), e atrofia por desuso, observada em musculos
inervados por NMS caudais a lesdo da ME (LECOUTEUR & CHILD, 1992).
Animais com DTL apresentam atrofia muscular por desuso, porém, apos decurso
de prazo variavel (BRAUND, 1986).

A propriocepcado consciente (percepcdo da posicdo ou do movimento
corporal) e a percepcdo da dor fazem parte do exame neuroldgico. A
propriocepcao € um indicador sensivel da funcdo da ME, e a sua depressao ou
perda é o primeiro sinal produzido por mielopatia. A percepgédo da dor pode estar
normal, deprimida (hipoestesia), ausente (anestesia) ou exacerbada
(hiperestesia), e pode ser diferenciada em dor superficial (testada por
beliscamento cutaneo), e dor profunda (testada por beliscamento dos ossos dos
dedos ou cauda), a qual é a ultima a desaparecer em qualquer mielopatia
(LECOUTEUR & CHILD, 1992; MCDONNELL, 2001).



Animais com DTL podem apresentar déficits variados de propriocepgao ou
sensibilidade dolorosa podendo chegar a auséncia de acordo com o grau da lesao
medular (COATES, 2000; FERREIRA et al., 2002).

Embora a extrusdo aguda do DIV possa acarretar em disfun¢dao neuroldgica
grave como paraparesia a paraplegia com ou sem disfungdo urinéria, pode-se
encontrar também animais que tenham somente hiperestesia na regido da coluna,
como ocorrem geralmente na discopatia cervical (JERRAM & DEWEY, 1999a).

A percepgao da dor profunda é comandada por fibras ndo-mielinizadas dos
tratos espinotalamico e espinorreticular localizados nos funiculos lateral e ventral
da substéncia branca da medula espinhal (DE LAHUNTA citado por LAITINEN &
PUERTO, 2005).

Em estudo realizado com cdes com DTL sem percep¢ao da dor, observou-
se que 0s animais com rapida perda da fungdo motora tinham progndstico ruim
quanto a funcdo quando comparados aos que possuiam perda progressiva e lenta
da capacidade de andar (SCOTT & McKEE, 1999). Paralelamente a isto, quando a
perda da percepcédo da dor profunda e da fungdo motora é temporaria, ou seja,
apenas por um curto periodo, o progndstico € melhor (DUVAL et al, 1996), porém
nos ultimos anos tem-se discutido se a severidade e duracdo dos sintomas
realmente estdo relacionadas com o tempo de recuperagdo da funcdo motora
(DAVIS & BROWN, 2002; KAZAKOS et al, 2005).

A DTL, também denominada sindrome téraco-lombar — compressao
medular dos segmetos T3 a L3, é caracterizada por tdbnus muscular espastico,
paresia ou paralisia dos membros pélvicos, com os reflexos patelar, tibial cranial e
gastrocnémio variando de normais a aumentados, sendo compativel com leséo de
NMS. Concomitantemente, os membros toracicos apresentam-se normais quanto
aos reflexos e fungao locomotora (BRAUND, 1986; JERRAM & DEWEY, 1999a). A
sensibilidade cuténea é reduzida ou ausente caudalmente a lesdo, e aumentada
na regido ou imediatamente apdés o nivel da lesdo. Se a lesdao ocorrer
caudalmente a L3, haverd sinais de NMI nos membros pélvicos, devido

compressao da medula espinhal lombo-sacra ou nervos da cauda equina ou



mielomalacea progressiva descendente (LECOUTEUR & CHILD, 1992). Podem
ocorrer sinais assimeétricos, principalmente nos casos agudos (SMITH et al, 1997).

O local mais comum de ocorréncia da hérnia téraco-lombar é entre os
espagos T11-T12 e L1-L2 (NECAS, 1999).

Sinais clinicos compativeis com sindrome Schiff-Scherrington (rigidez de
membros toracicos e flacidez de membros pélvicos) podem ser ocasionalmente
vistos em animais com extrusdo de disco. A presenca desses sinais € evidéncia
de lesdo de medula téraco-lombar, mas néo é indicativa de prognéstico (JERRAM
& DEWEY, 1999a).

A progressao dos sinais clinicos ocorre de acordo com o aumento da leséo
medular e sua relagdo com o envolvimento de fibras nervosas de diversos
tamanhos. Nas compressdes médias, pode-se observar perda da propriocepgao.
Lesdes mais severas podem acarretar em incapacidade de sustentacao do peso,
auséncia de movimentos voluntarios e por fim a perda da sensibilidade dolorosa
profunda. Isto ocorre porque o trato proprioceptivo ascendente esta mais
superficial na ME, e por este motivo, mais sensivel a lesdo. Ja os tratos
espinotalamico e proprioespinhais ascendentes, que levam os impulsos dolorosos
estao localizados mais profundamente. Portanto, a lesdo medular com maior grau
de compressado pode acarretar em perda da sensibilidade dolorosa profunda do
paciente, implicando em progndstico grave (DUVAL et al. 1996).

Outro mecanismo de dor observado nas discopatias é a dor discogénica, ja
relatada em humanos, provocada pela desidratacdo do nucleo pulposo e
degeneracdo do anel fibroso sem extrusdo do material discal para o interior do
canal. A dor é originada do processo inflamatério do ligamento longitudinal dorsal
e camadas superficiais do anel fibroso inervadas pelo nervo sinuvertebral
(SUKHIANI et al, 1996).

Em trés a seis por cento dos casos de DTL pode ocorrer mielomalacea, e o
animal pode apresentar tetraplegia, arreflexia e analgesia, e a perda ascendente
do reflexo paniculo pode indicar mielomalacea ascendente, levando a morte do

animal por faléncia respiratéria (COATES, 2000). Este processo pode ocorrer em



trés a dez dias (JERRAM & DEWEY, 1999a). A mielomalacea pode ocorrer
principalmente nos caes que apresentam grau de lesdo medular cinco. Em estudo
realizado com 46 caes com auséncia de sensibilidade profunda, DUVAL et al
(1996) encontraram evidéncias de mielomalacea a necrépsia em 43% (20) dos

animais.

2.3.3 Diagnostico

O diagnostico é baseado em idade, racga, histérico, sinais clinicos,
exame neuroldgico e exames complementares (TOOMBS, 1992; DUVAL et al,
1996; CHRISMAN, 1999; PADILHA FILHO & SELMI, 1999b; COATES, 2000).

O diagnéstico diferencial inclui: fraturas e luxagdes da coluna,
embolismo fibrocartilaginoso, discoespondilite, meningite/mielite, mielopatia
degenerativa e neoplasias (JERRAM & DEWEY, 1999a).

Em todos os casos de suspeita de DTL deve ser realizado exame
neurolégico completo e de maneira sistematica, desde avaliacdo dos nervos
craniais, reacdes posturais, reflexos espinhais e percepcdo consciente da dor
(JERRAM & DEWEY, 1999a). Também fazem parte de um exame neurolégico
completo a avaliacdo do estado mental, a movimentacdo do animal dentro e fora
da gaiola e palpacgao para identificar atrofia ou hipertrofia muscular (McDONNELL
et al, 2001).

Em relacdo aos exames complementares, a radiografia simples permite
descartar alteracdes osseas vertebrais, mas apresenta baixa precisdao na
localizagdo exata dos discos comprometidos (TORELLI, 2006). Ela deve ser
realizada sob anestesia geral com projecdes laterais e ventro-dorsais (COATES,
2000). A anestesia é necessaria devido a dificuldade de um correto
posicionamento desses animais (JERRAM & DEWEY, 1999a).

Os achados dos exames radiograficos variam muito em discopatias, a
degeneracao condréide pode ser observada como uma série de DIV calcificados.
Os DIV que ja apresentam degeneracgao fibrosa nao sao facilmente vistos ao raio

X, uma vez que raramente se calcificam (CHRISMAN, 1999). Material



extravasado calcificado pode ser visto no interior do canal vertebral e o espago
entre 0os corpos vertebrais pode apresentar-se estreitado (CHRISMAN, 1999;
COATES, 2000).

Quando radiografias simples nado confirmarem a ocorréncia de hérnia de
disco, ou nao forem compativeis com o local da hérnia ao exame neurolégico,
mielografias podem ser necessarias (TOOMBS, 1992). Se existirem muitos locais
apresentando estreitamento ou calcificagées no interior do canal vertebral,
também é indicada a mielografia, principalmente quando se pretende realizar uma
cirurgia (TOOMBS, 1992; CHRISMAN, 1999).

A mielografia é realizada sob anestesia geral, e requer injecdo de agente de
contraste radiopaco no espaco subaracnoideo. Existem trabalhos reportando seus
efeitos colaterais, como depresséo respiratéria, sinais neuroldégicos e morte,
poréem, 0 uso de contrastes como iohexol ou iopamidol reduzem essas
complicacées (JERRAM & DEWEY, 1999a). O intervalo entra cada radiografia
deve ser rigorosamente controlado para se obter um diagndstico mais preciso
(GIBBONS, 2006).

A mielografia com pungdo em cisterna magna é um método preciso para
identificar os locais de compressdo medular (TANAKA, 2004; TORELLI, 2006). A
mielografia por pung¢édo lombar também é um acurado método para localizacao da
compressao, e projecdes obliquas associadas as projecdes laterais e dorso-
ventrais aumentam o percentual de localizacao quando as lesées sao lateralizadas
(GIBBONS et al, 2006). Uma das importancias da mielografia esta relacionada a
alta freqéncia de ocorréncia de sinais contra-laterais ao local da compressao
(SMITH et al, 1997).

Tomografia computadorizada e ressonancia magnética sdo usadas
freqientemente em humanos para localizar o lado da lesdo no canal vertebral. A
ressonancia magnética € um método ainda mais preciso de diagnostico quando
comparada a mielografia, pois as compressdes por edemas, hemorragias e
processos inflamatérios podem ser diferenciadas de compressdées por massas

discais (TIDWELL et al, 2002). O uso destas técnicas avangadas de imagem vem



aumentando na medicina veterindria e tem sido utilizada para maior acuracia em
localizar o lado exato da extruséo discal (JERRAM & DEWEY, 1999a).

Apesar de sua precisdo em localizar extrusdes discais, a ressonancia
magnética nao tem valor progndstico, pois 0 grau de compressao documentado
nas imagens obtidas pode n&o estar relacionado com a severidade dos sinais
neurologicos observados (PENNING, et al, 2006).

2.3.4 Tratamento Clinico
O tratamento clinico indicado pode ser através de repouso absoluto,
administracdo de antiinflamatérios, analgésicos, nucleotideos e acupuntura
(PADILHA FILHO & SELMI, 1999b).

O termo manejo conservativo tem sido usado para descrever a terapia
médica para extrusdes de disco téraco-lombares. O fator chave nesta terapia é o
confinamento, que pode ser feito em gaiolas ou caixas, por cerca de trés
semanas, podendo o animal dar pequenas caminhadas apenas para urinar ou
defecar. Cateterizagao urinaria pode ser necessaria em animais com hipotonia do
esfincter uretral. Colchées macios devem ser utilizados com a finalidade de evitar
Ulceras de decubito. Exercicios passivos para manuten¢cdo do tono muscular e
movimentagdo das articulagdes podem ser benéficos (JERRAM & DEWEY,
1999b).

O objetivo do confinamento é permitir a cicatrizacdo do anel fibroso
evitando a ocorréncia de extrusdes subsequientes de material discal, permitindo a
resolucdo da reacao inflamatéria causada por pequenas quantidades de material
no interior do canal (LECOUTEUR & CHILD, 1992; JERRAM & DEWEY, 1999b).
Em estudo realizado com seis caes para avaliar o curso natural da hérnia de
disco, imagens obtidas por ressonancia magnética demonstraram que apos dois
meses nao existe mais a compressdao medular causada por nucleo pulposos
extravasado, porém a lesdo medular causada na época da extrusdo pode ser
irreversivel (OTANI et al, 1997).



O uso de analgésicos, relaxantes musculares e antiinflamatérios é
controverso, pois acredita-se que seu uso incentive os animais a pratica de
exercicios, ocasionando subseqlentes extrusdes discais (LECOUTEUR & CHILD,
1992). Antagonistas de canais de cacio, succinato de predinisolona sdédica,
antagonistas narcoéticos, dimetil sulféxido e antiinflamatérios ndo esteroidais
podem ser benéficos no tratamento do trauma espinhal, no entanto, nenhum deles
tem sido avaliado quanto a possiveis efeitos colaterais. Manitol, um potente
diurético osmético é eficaz no tratamento do edema cerebral, porém pode impedir
recuperagao neurologica da ME como resultado de aumento da hemorragia, nao
sendo recomendado o seu uso (JERRAM & DEWEY, 1999b).

A quimionucledlise é a dissolucdo do nucleo pulposo por injecdo de
composto quimico no interior do DIV e tem sido utilizada com sucesso em
humanos, no entanto ainda faltam estudos em caes com relacdo a sua eficacia.
Colagenase e quimopapaina sdo os agentes quimonucleotideos mais comumente
utilizados e podem ser administrados percutaneamente guiado por fluoroscépio ou
injetado durante cirurgia (JERRAM & DEWEY, 1999b). Em estudo realizado com
49 caes, 45 apresentaram melhora dos sinais clinicos sem presenca de efeitos
adversos utilizando condroitinase na quimionucledlise (TAKAHASHI et al, 1997).

A acupuntura pode ser utilizada em afecgcdes do DIV téraco-lombares
com o intuito de controlar a dor, normalizar a funcdo motora e sensorial e
alteragdes na micgdo. A melhora pode ser observada a partir de uma semana até
seis meses, na dependéncia do grau da lesao neurolégica (HAYASHI, 2006).

Em animais com discopatia entre graus trés e quatro o tratamento com
acupuntura antecipa a melhora do estado neurolégico e retorno a fungao
locomotora quando comparado ao tratamento meédico isolado. Ela proporciona
melhor recuperacdo dos animais quanto a fungcdo de micgdo e a propriocepgcao
(HAYASHI, 2006).



2.3.5 Tratamento Cirurgico

A decisao entre proceder com o tratamento clinico ou cirurgico é baseada
no grau de disfuncdo neurolégica (JERRAM & DEWEY, 1999a). Em geral, a
cirurgia é indicada para os animais com grau de lesdo neuroldgica trés, quatro ou
cinco, porém, nos casos de recorréncia ou persisténcia dos sinais de hiperestesia
e ataxia nos graus um e dois, a hipétese de cirurgia também deve ser considerada
(JERRAM & DEWEY, 1999b).

Animais com paralisia dos membros, mas que possuam ainda a percepg¢ao
da dor profunda sdo candidatos a cirurgia descompressiva (hemilaminectomia e
facetectomia lateral, laminectomia dorsal ou pediculectomia) ou a fenestracdo dos
DIV, com bom progndéstico quanto a fungcdo locomotora. Animais com perda da
sensibilidade dolorosa profunda ha mais de 48 horas ja ndo sdo mais candidatos a
cirurgia por ndo haver expectativa de retorno a fungédo locomotora devido as
lesbes medulares inerentes (LINEBERGER e KORNEGAY citados por WHEELER
& SHARP, 1999; JERRAM & DEWEY, 1999b).

Ha controvérsia em relagdo a necessidade de cirurgia descompressiva, tipo
de cirurgia descompressiva e a necessidade da retirada do material da extrusédo e
o valor terapéutico da fenestragdo de disco (NECAS, 1999). Alguns autores
acreditam que a fenestracao discal realmente evita a recidiva da extrusao de disco
em mesmo local ou em locais diferentes (PADILHA FILHO & SELMI, 1999), pois é
comum a realizacdo de uma segunda cirurgia descompressiva em animais com
DTL (DHUPA, 1999; MAYHEW et al, 2004). Outros acreditam que somente a
descompressao da ME no local da extrus&o discal inicial é o indicado, pois a baixa
incidéncia de recidiva tornaria a fenestracdo dos DIV desnecessaria
(LECOUTEUR & CHILD, 1992; MUIR, 1985; KAZAKOS et al, 2005).

Como a maioria das extrusdes resulta em compressao ventral ou
compressao ventrolateral, a técnica descompressiva de escolha é a
hemilaminectomia, e pode ser realizada em quatro ou cinco espacos
intervertebrais se necessaria, pois ndo afeta a estabilidade vertebral. Se indicada,
pode ser realizada também a durotomia (JERRAM & DEWEY, 1999b).



Laminectomia dorsal é a remogdao do arco vertebral dorsal e
dorsolateralmente. Porém, esta técnica tem sido modificada com extracbes de
porcbes do processo articular e lamina dorsolateral para evitar complicacoes pés-
operatdrias como compressao da ME por tecido fibrético. A durotomia também
pode ser associada se necessaria. Esta técnica sbé promove acesso dorsal,
portanto, para remogao de material ventral, deve-se manipular a ME (JERRAM &
DEWEY, 1999b).

Em estudo comparando hemilaminectomia e laminectomia dorsal,
caes que passaram por hemilaminectomia apresentaram significante melhora na
recuperacao da funcao neuroldgica (MUIR et al, 1995). A laminectomia dorsal ndo
apresenta vantagens em relagdo a hemilaminectomia, e requer dissecgao
muscular mais extensa (SHORES, 1985 citado por KINZEL et al, 2005).

A pediculectomia € a remogao do osso lateral entre o corpo vertebral
e 0 processo articular. Esta técnica promove menor desestabilizacdo e
manipulacdo minima da medula se comparada a hemilaminectomia ou
laminectomia dorsal, e também promove descompressao da medula e remocéo do
material extravasado. Outras vantagens desta técnica estdo relacionadas a um
menor tempo cirurgico e minima hemorragia (JERRAM & DEWEY, 1999b).

A corpectomia lateral consiste na criacdo de uma janela lateral nas epifises
dos dois corpos vertebrais adjacentes e DIV. Esta técnica permite facil remoc¢ao do
material discal protruido ou extravasado para dentro do canal vertebral com menor
risco de lesdo iatrogénica a ME, sendo uma alternativa as cirurgias de
laminectomia dorsal e hemilaminectomia (MOISSONNIER et al, 2004).

A fenestracdo dos DIV faz parte dos procedimentos cirurgicos indicados
para tratamento da doenca do DIV (TUDURI et al, 2004).

O principio da fenestracdao € criar uma janela no anel fibroso para a
remocao de nucleo pulposo restante do disco intervertebral (FLO & BRINKER,
1975).

A fenestracdo discal associada a cirurgia descompressiva em caes

paraliticos é controversa (FERREIRA et al, 2002). Quando a compresséao é



severa, descompressao cirurgica incluindo remogao do material discal no interior
do canal vertebral é o tratamento de escolha, diminuindo o tempo de recuperacao
(KNECHT, 1972), porém FLO & BRINKER (1975) obtiveram resultados
semelhantes utilizando apenas a fenestracao discal de multiplos discos.

A técnica de fenestracao tem sido recomendada para o tratamento de caes
com extrusdo de disco e profilaticamente, para reduzir a recorréncia de extrusao
em outros espacos discais. Ela pode ser realizada por via dorsolateral, lateral ou
ventral. Uma janela retangular é incisada no anel fibroso para dar acesso ao
conteudo no interior do disco para a introducdo de curetas dentarias, agulhas
hipodérmicas ou espatulas para remog¢éao do nucleo pulposo (JERRAM & DEWEY,
1999b).

Apos a realizagdo da fenestracdo, o espaco discal diminui. Verificou-se
mediante analise histolégica que, em 16 semanas, tecido fibroso preenche o
espago discal. Além disso, aumento de ocorréncia de espondilose no pds-
operatério tem sido associado a fenestracao discal, indicando que instabilidade da
coluna vertebral pode ocorrer (JERRAM & DEWEY, 1999b). A fenestragdo nao
remove material do interior do canal vertebral, porém, este procedimento remove
nucleo pulposo degenerado que continuaria extravasando para o interior do canal
(JERRAM & DEWEY, 1999b).

Uma alternativa para a cirurgia de fenestracao seria a discectomia parcial
percutanea, cuja finalidade € a mesma: remogcao do nucleo pulposo dos DIV,
agindo profilaticamente em relacao as recidivas de hérnia de disco. A vantagem
desta técnica esta relacionada com menor desconforto pos-operatério (PO), pois o
trauma € minimo, ndo sendo cirurgia invasiva nem tecnicamente complexa. Ela
resulta em baixa morbidade e baixas taxas de complicagbes (KINZEL et al, 2005).

Outra alternativa para a fenestragao seria a ablagao percutanea a laser dos
DIV, na qual é realizada a remogcdo dos mesmos discos da FTL. Resulta em
poucas complicagdes, incluindo pneumotérax, formagdo de abscesso e
discoespondilite, e a recorréncia dos sinais clinicos é baixa (KENNETH et al,
2003).



3. Material e Métodos

3.1 Casos clinicos

O estudo foi realizado com todos os cées atendidos no HV-FCAV-
UNESP no periodo de fevereiro de 2002 a novembro de 2006 que tenham
realizado a cirurgia de FTL apds o diagnéstico de hérnia de disco téraco-lombar
por meio de exame fisico e neuroldgico, radiografia simples e mielografia quando
necessaria .

Os animais foram avaliados quanto ao estado neuroldgico: presenca
e intensidade de dor téraco-lombar, presenga de paraparesia ou parapalisia.

Foi verificada a fungdo de miccdo dos cdes quanto ao controle, para
detectar se havia retencdo urinaria (casos de incontinéncia por replecdo total
foram considerados como retencéo).

Foi observada a presenca de movimentos voluntérios, e estes, quando
presentes, foram avaliados quanto a forga, intensidade, capacidade de manter-se
em estacao e capacidade de caminhar.

Os reflexos patelar, ciatico e tibial cranial foram avaliados e classificados de
acordo com a sua intensidade em: arreflexia, hiporreflexia, normorreflexia,
hiperreflexia e clonus.

A propriocepgao consciente e a percepgao da dor profunda foram avaliadas
e classificadas em: ausente, normal ou diminuida.

Apoés a verificagdo da avaliagdo neuroldgica, os caes deste trabalho
foram classificados, de acordo com a gravidade da lesdo medular, segundo
GRIFFITHS citado por KINZEL et al, 2005:

e Grau um: presenca de dor téraco-lombar e sem deficiéncia neuroldgica.
e Grau dois: presenca de dor toraco-lombar, ataxia, paraparesia, déficits

proprioceptivos, percepgao da dor profunda presente.



e Grau trés: paraparalisia, auséncia de propriocep¢do, auséncia de
locomocgao, percep¢ao da dor profunda presente, retengéo ou incontinéncia
urinaria, sem capacidade de sustentar o préprio peso.

e Grau quatro: paraparalisia, auséncia de propriocepgdo, auséncia de
locomogao e movimentos voluntarios, retengao urinaria, sem capacidade de
sustentar o proprio peso, e com alguma sensibilidade ainda presente.

e Grau cinco: paraparalisia, auséncia de propriocep¢do, auséncia de
locomogao e movimentos voluntarios, percepcao da dor profunda ausente,

distengao vesical, sem capacidade de sustentar o préprio peso.

3.2 Cirurgia

3.2.1 Da Anestesia

O protocolo predominante empregado nos caes foi levomepromazina
1mg/Kg por via IV e meperidina 5mg/Kg por via IM como medicagao pre-
anestésica; dez minutos depois seguiu-se a indugcao a anestesia geral com
propofol 5mg/Kg por via IV e manutencdo com anestesia inalatéria pelo
Isofluorano em circuito com reinalacao parcial de gases. Este protocolo sofreu
pequenas variagdes em animais portadores de outras enfermidades
concomitantes, como cardiopatias, nefropatias, hepatopatias entre outras.

3.2.2 Fenestracao Téraco-lombar

Foram submetidos a cirurgia de FTL 129 caes no periodo de fevereiro de
2002 a novembro de 2006.

A cirurgia de FTL realizada no Hospital Veterinario da Faculdade de Ciéncia
Agrérias UNESP de Jaboticabal é composta por duas etapas: uma toracotomia
intercostal esquerda com acesso no 11°espaco intercostal, seguida por um

acesso paravertebral esquerdo desde a primeira até a quarta vértebra lombar.



Na primeira etapa, sdo fenestrados os DIV contidos entre a décima
vértebra toracica até a primeira vértebra lombar. Os nucleos dos DIV séo
removidos delicadamente através de curetagem com auxilio de curetas de uso em
periodontia, sendo realizada em seguida toracorrafia padréo.

Na segunda etapa, séo fenestrados os DIV contidos entre a primeira até a
quarta vértebra lombar. Apés curetagem delicada dos nucleos dos discos, a
musculatura espinhal é reposicionada para a rafia da fascia lombodorsal, seguida
por dermorrafia padréo.

Registros deste procedimento estap na Figura 9.



Figura 9. Fotografias ilustrativas da FTL realizada no HV-FCAV-UNESP. A, Localizagao
do DIV. B, Incisdo do anel fibroso do DIV com lamina de bisturi nimero 15. C,
Remocao do nacleo pulposo. D, Aspecto do DIV fenestrado. E, Toracorrafia
padrdo. F, aspecto final da FTL. UNESP Jaboticabal, 2007.



3.2.3 Pods-operatorio

No PO os caes foram medicados com antibiético (cefazolina 30mg/kg/BID),
antiinflamatério (meloxicam 0,1mg/kg/SID) e analgésico (cloridrato de tramadol
2mg/kg/TID) durante sete dias,sendo reavaliados com dez dias de PO e também
no dia do ultimo retorno, e os proprietarios foram interrogados por telefone apés

meses de recuperagao.

3.3 Estabelecimento dos Grupos

Apos a coleta de dados, os caes foram divididos em trés grupos:

e GP (grupo precoce): caes que receberam intervengao cirurgica precoce, ou
seja, até trés dias decorridos desde o dia da paresia/paralisia, composto por
49 animais.

e Gl (grupo intermediario): caes que receberam intervengéo cirdrgica entre
quatro a dez dias decorridos desde o dia da paresia/paralisia, composto por
22 animais.

e GT (grupo tardio): cdes que receberam intervengcdo cirurgica decorridos
mais de dez dias desde o dia da paresia/paralisia, composto por dez
animais.

Os caes foram avaliados quanto a correlagdo do tempo de paralisia (TP)
com o tempo de recuperacao dos movimentos voluntarios (RMV) e recuperagao
da funcao locomotora (RFL) nos grupos GP, Gl e GT, e também separadamente
em cada grau de lesao GL medular.

Outros parametros também foram analisados, como a correlagao entre a
idade e o tempo de RMV, idade e tempo de RFL, raca e GL, idade e GL.

A analise estatistica de todos os parametros foi realizada através do Teste
de Fischer com nivel de significancia p < 5%.



4. Resultados

4.1 Afeccodes cirurgicas de coluna vertebral submetidas a intervencgao
cirurgica no HV-FCAV no periodo de novembro de 2004 a novembro de 2006

4.1.1 Distribuicao das afeccoes de coluna

Neste periodo, 121 caes foram submetidos a cirurgia de coluna (Apéndice
A), sendo 80% devido a discopatia, 13% por afecgdes congénitas (luxacdes ou
instabilidades congénitas), 5% por afecgdes traumaticas (fraturas ou luxagdes) e

2% por neoplasia (Figura 10 e Tabelat).

5% Afecgoes
Traumaticas

13% Afecgoes
Congénitas

2% Neoplasias

80% Discopatias

Figura 10. Distribuicao das afecgdes de coluna nos caes atendidos no HV-FCAYV durante o
periodo de novembro de 2004 a novembro de 2006, UNESP Jaboticabal, 2007

Tabela 1. Distribuicdo das afec¢oes de coluna de caes atendidos no HV-FCAV no periodo
de novembro de 2004 a novembro de 2006, UNESP Jaboticabal, 2007

Afeccoes Numero de cées Porcentagem do total de
acometidos afeccoes (%)
Discopatias 97 80
Afeccbes Congénitas 16 13
Afeccdes Traumaticas 6 5
Neoplasias 2 2
Total 121 100




4.1.2 Intervencdes cirurgicas realizadas

Dentre as cirurgias realizadas, 61% foram fenestracdes
(cervicais, toracicas, toraco-lombares e lombares); 17% foram cirurgias
descompressivas  (laminectomias  dorsais, hemilaminectomias,
pediculectomias, laminectomias e corpectomias ventrais parciais); 13%
foram fenestracbes associadas as descompressbées e 9% foram

estabilizacdes (Figura 11 e Tabela 2).

13% Fenestragdes
+Descompressdes

9% Estabilizagbes

17% Cirurgias

! 61% Fenestragdes
Descompressivas

Figura 11. Distribuigdo das cirurgias de coluna realizadas em caes no HV-FCAV no
periodo de novembro de 2004 a novembro de 2006, UNESP Jaboticabal,
2007

Tabela 2. Distribuicdo das cirurgias de coluna realizadas em caes no HV-FCAV no periodo
de novembro de 2004 a novembro de 2006, UNESP Jaboticabal, 2007

Ciru rgi as Numero de cirurgias Porcentagem do total de
realizadas cirurgias (%)

Fenestragdes 74 61

Cirurgias Descompressivas 20 17

Fenestracbes+Descompressoes 16 13

Estabilizagdes 11 9

Total 121 100




4.1.3 Casos de discopatias submetidos a cirurgia
4.1.3.1 Distribuicao racial
A raca mais acometida foi a Teckel, com 67% dos casos, seguida por
Poodle e SRD com 11% cada uma, Cocker Spaniel com 4%, Beagle e Pinsher

com 2%, Pequinés, Lhasa Apso e Yorkshire com 1% (Figura 12 e Tabela 3).

Pequinés 1%
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Figura 12. Distribuicao racial das discopatias nos caes atendidos no HV-FCAV no periodo
de novembro de 2004 a novembro de 2006, UNESP Jaboticabal, 2007



Tabela 3. Distribuicao racial das discopatias nos cées atendidos no HV-FCAV no periodo
de novembro de 2004 a novembro de 2006, UNESP Jaboticabal, 2007

Ragas mais Numero de caes de cada Porcentagem de cada raca(%)
. raca

acometidas ¢

Lhasa Apso 1 1
Yorkshire 1 1
Pequinés 1 1
Pinscher 2 2
Beagle 2 2
Cocker 4 4
SRD 11 11
Poodle 11 11
Teckel 64 67
Total 97 100

4.1.3.2 Distribuicao das discopatias quanto a regiao
anatomica

Dentre os casos de discopatias (Apéndice B), a discopatia
mais prevalente foi a téraco-lombar com 56% dos casos,
seguida pela cervical (37% dos casos) e lombar (7% dos casos),
(Figura 13 e Tabela 4).
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Figura 13. Distribuicao das discopatias nos caes atendidos no HV-FCAV durante o periodo
de novembro de 2004 a novembro de 2006, UNESP Jaboticabal, 2007

Tabela 4. Distribuicdo das discopatias nos caes atendidos no HV-FCAV no periodo de
novembro de 2004 a novembro de 2006, UNESP Jaboticabal, 2007

Tipo de Discopatia Numero de caes acometidos Porcentagem do total de
discopatia (%)
Cervical 36 37
Téraco-lombar 54 56
Lombar 7 7
Total 97 100

4.1.3.3 Cirurgias realizadas para tratamento das discopatias

Dentre as cirurgias realizadas nos casos de discopatia, houve predominio
da cirurgia de fenestracao discal, sendo realizada em 75% dos casos (Figura 14 e
Tabela 5).
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Figura 14. Tipos de cirurgia realizada nos casos de discopatia no HV-FCAV no
periodo de novembro de 2004 a novembro de 2006, UNESP Jaboticabal,
2007

Tabela 5. Tipo de cirurgia realizada nos casos de discopatia no HV-FCAV no periodo
de novembro de 2004 a novembro de 2006, UNESP Jaboticabal, 2007

Tipo de cirurgia realizada Numero de caes Porcentagem de caes
operados operados (%)
Fenestracoes 72 75
Fenestracdes + Descompressdes 15 15
Descompressdes 9 9
Estabilizagcées 1 1
Total 97 100

4.2 Casos de DTL submetidos a cirurgia de FTL durante o periodo de
fevereiro de 2002 a novembro 2006

De 2002 a 2006, foram realizadas 129 cirurgias de FTL (Apéndice C),
sendo 49,58 % em machos e 50,42 % em fémeas. A idade média dos caes em



anos foi 5,63 + 2,08 (média + desvio padrao) variando de um a 12 anos. O peso
médio dos caes em quilogramas foi 8,13 + 2,82, variando de 2,5 a 14. A raca mais
prevalente foi a Teckel, com 78,3 % dos casos, seguida pela raca poodle com
10% dos casos. As outras ragas somaram 11,7 % dos casos. Destes animais, 48
foram excluidos do estudo pois ndo foi possivel localizar o proprietario para
obtengdo das informagdes necessérias e 81 foram incluidos no estudo (Apéndices
D e E), sendo que 7 nao obtiveram RFL.

4.2.1 Avaliacao dos caes com diferentes GL
Quando comparados de acordo com o GL, o tempo de RMV foi em
média um para o grau um; 2,36 + 2,38 dias para o grau dois; 8,14 + 9,71 para o
grau trés; 15 + 14,62 para o grau quatro e 20,67 + 17,21 para o grau cinco (Figura
15).
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Figura 15. Comparagao das médias dos tempos de RMV para os caes com diferentes GL



Quando comparados de acordo com GL, o tempo de RFL foi em média dez
para o grau um; 7,18 + 3,73 dias para o grau dois; 17,03 + 18,35 para o grau trés;

34 + 26,44 para o grau quatro e 37 + 24,64 para o grau cinco (Figura 16).

RFL em dias para cada GL

70
60

50 Omédia RFL GL 1
40 B média RFL GL 2
B média RFL GL 3
B média RFL GL 4
B média RFL GL 5

30

20

10

GL

Figura 16. Comparagao das médias dos tempos de RFV para os caes com diferentes GL

4.2.2 Avaliacao dos caes em relacao ao TP

Quando comparados de acordo com TP, o tempo de RMV foi em média
8,84 £ 11 dias para o GP, 9,18 + 8,6 para o Gl e 27,71 £ 21,6 para o GT,
apresentado na Figura 17.
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Figura 17. Comparacio das médias dos tempos de RMV para os grupos GP, Gl e
GT.

Quando comparados de acordo com TP, o tempo de RFL foi em média
21,52 + 23,51 dias para o GP, 21,23 + 18,09 para o Gl e 41,43 +£ 30,92 para o GT
(Figura 18).
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Figura 18. Comparacédo das médias dos tempos de RFL para os grupos GP, Gl e GT.



Dos 81caes, 7 (9%) nao recuperaram a fung¢ao locomotora, sendo 3 caes
com GL 4 (4%) e 4 caes com GL 5 (5%). 74 caes obtiveram RFL, sendo 45
(56%) dos caes entre os GL 1 a 3 e 29 (37%) caes entre os GL 4 e 5 (Apéndice
D).

Conhecidas as médias dos tempos de RMV e RFL, estes parametros foram
dividos em escores para realizagdo da analise estatistica.

Para a anadlise estatistica, foi utilizado o teste de Fischer para todos

os parametros com nivel de significancia p < 0,05.

RMV e RFL foram divididos de acordo com a tabela 6:

Tabela 6. Classificacdo de RMV e RFL em escores

RMV RFL Escore
Rapido (0-5 dias) Rapido (0-10 dias) 0
Médio (6-15 dias) Médio (11-30 dias) 1

Lento (> 15 dias) Lento (> 30 dias) 2




Apls esta classificagdo, o resultado obtido da relacdo entre o tempo de
RMV com TP pode ser observado na Figura 19 e no Quadro 1.

Relacao de RMV comTP

5
2

15 oGP

c od

10 B GT

5 J

0 — 1

Rapida Média Lenta \

Quadro 1. Freqléncia dos caes de cada grupo (GP, Gl e GT) em cada escore de RMV

obtida pelo teste de Fischer, 5% - p < 0,05
RMV 0 1 2 Total
TP
GP 21(25,93%) 20 (24,69%) 8 (9,88%) 49 (60,49%)
Gl 6 (7,41%) 14 (17,28%) 2 (2,47%) 22 (27,16%)
GT 1(1,23%) 2 (2,47%) 7 (8,64%) 10 (12,35%)
Total 28 (34,57%) 36 (44,44%) 17 (20,99%) 81 (100%)

A analise estatistica através do teste de Fischer demonstrou que existe
relagéo entre RMV e TP com alto nivel de significancia (p = 0,002).
O resultado obtido da relacdo do tempo de RFL com TP pode ser

observado na Figura 20 e no Quadro 2.
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Figura 20. Fregliéncia de animais de cada grupo (GP, Gl e GT) nos escores de RFL

Quadro 2. Freqiiéncia dos caes de cada grupo (GP, Gl e GT) em cada escore de RFL obtida

pelo teste de Fischer, 5% - p < 0,05
RFL 0 1 2 Total
TP
GP 22 (27,16%) 12 (14,81%) 15 (18,52%) 49 (60,49%)
Gl 8 (9,88%) 10 (12,35%) 4 (4,94%) 22 (27,16%)
GT 2 (2,47%) 2 (2,47%) 6 (7,41%) 10 (12,35%)
Total 32 (39,51%) 24 (29,63%) 25 (30,86%) 81 (100%)

A analise estatistica através do teste de Fischer demonstrou que néo existe

relacao significativa (p > 0,05) entre RFL e TP, pois o valor de p = 0,12.

Os outros parametros também foram analisados pelo teste de Fischer com

nivel de significancia p = 5%. Os resultados foram:




N&ao houve relagao significativa entre a idade e o tempo de RMV, (p = 0,74).

N&o houve relagao significativa entre a idade e o tempo de RFL, (p = 0,56).

Nao houve relagao significativa entre a ragca do animal e o GL apresentado
pelo animal (p = 0,25).

Nao houve relagéo significativa entre a idade do animal e o GL apresentado
pelo animal (p = 0,09)

Para esta analise, os animais foram divididos de acordo com a tabela 7:

Tabela 7. Classificacao da idade em escores

Idade Escore
Jovem (0-2 anos) 0
Adulto (3 a 8 anos) 1
ldoso (> 8 anos) 2

Nao houve relagdo significativa entre o sexo do animal e o GL
apresentado pelo animal (p = 0,45).

Ao analisar a relacao de RMV e TP para cada GL individualmente,
houve relagéo significante com p = 0,006 entre RMV e TP para o GL trés. Para GL
um, dois e cinco nao foi possivel efetuar a andlise devido ao numero de
observacgoes insuficiente nestes graus. Para o GL quatro, p = 0,283.

Ao analisar a relagdo de RFL e TP para cada GL individualmente, a
maior relagcéo obtida foi com p = 0,15 e ocorreu para o GL trés. Para GL um, dois e
cinco nao foi possivel efetuar a analise devido ao numero de observagdes
insuficiente nestes graus. Para o GL quatro, ndo houve relacao significante (p =
0,72)



5. Discussao

Tanto a alta incidéncia da doenca do DIV como a prevaléncia da DTL e o
acometimento principalmente da raca Teckel também foram observadas no
presente estudo, pois a discopatia constituiu cerca de 80% das afeccdes de
coluna atendidas no HV-FCAV UNESP, sendo que destes casos, 56% foram DTL
corroborando com os resultados de OLBY et al (1994), SEIM (1996), NECAS
(1999), COATES (2000) e McDONNELL et al (2001).

Nenhum dos animais deste estudo era de grande porte, porém CUDIA &
DUVAL (1997) reportaram que a ocorréncia de discopatias em caes de grande
porte nao é tao rara, tendo sido observada em 62 caes durante o periodo de dez
anos, sendo que a maior prevaléncia foi em cdes mesticos (43,5%), seguido pela
raca Pastor Alemado (14,5%). MACIAS e colaboradores (2002), também
observaram alta ocorréncia de discopatias (99 casos num periodo de cinco anos)
em caes de racas de grande porte, principalmente na raga Pastor Aleméo (33,3%).

Os achados dos exames radiograficos variam muito em discopatias,
portanto, a degeneracdo condrdide pode ser observada como uma série de DIV
calcificados e material extravasado calcificado pode ser visto no interior do canal
vertebral e o espaco entre os corpos vertebrais pode apresentar-se estreitado
(CHRISMAN, 1999; COATES, 2000). Neste trabalho a maioria dos caes em que
se empregou a cirurgia de FTL foi submetida a exame radiografico simples como
exame de imagem complementar, sendo possivel observar a presenga de DIV
calcificados ou espacos entre 0s corpos vertebrais diminuidos.

Nos casos em que nao foi possivel o diagndstico por radiografia simples, foi
indicada a mielografia como relatado por TOOMBS (1992) e CHRISMAN (1999). A
mielografia  cisternal, e em alguns casos também a lombar,
foi realizada sob anestesia geral, utilizando-se iohexol ou iopamidol, sem
ocorréncia de complicagdes graves como depressdo respiratoria, sinais
neurolégicos e morte, descritas por JERRAM & DEWEY (1999a).



Alguns cades do presente estudo possuiam tomografia computadorizada
realizada em outros locais. O HV-FCAV UNESP n&o possui equipamentos para a
realizagdo de tomografia computadorizada e ressonancia magnética. Esses
exames de imagem possuem alto valor diagnéstico (TIDWEL, 2002; TORELLI,
2006, PENNING, 2006), porém seu custo € ainda elevado.

No presente trabalho foi verificada alta incidéncia da discopatia cervical,
37%, dentre o total dos casos de discopatias atendidos no HV-FCAV UNESP, em
oposicao a incidéncia encontrada por GAGE e HOERLEIN citados por TOOMBS
(1992), que é de 15%. A discopatia cervical pode se apresentar apenas com
manifestacées de hiperestesia difusa que podem responder ao tratamento com
analgésicos, nao sendo muitas vezes diagnosticada, porém sua incidéncia deve
ser maior do que a relatada pelos autores.

A maioria dos céaes submetidos a FTL estava entre os graus trés e quatro
de lesdo neuroldgica, e animais com graus um ou dois foram submetidos a cirurgia
apenas nos casos em que houve persisténcia dos sinais de hiperestesia e ataxia,
corroborando com as descricdbes de JERRAM & DEWEY (1999a). Nao houve
muitos caes entre os GL um e dois porque nestes casos, em geral, somente o
tratamento clinico ja leva a remissdo dos sintomas. Também ndo houve muitos
caes submetidos a FTL no GL cinco porque se a auséncia da dor profunda
persistia ha mais de 48 horas, também nao havia mais indicagao cirurgica por nao
haver expectativa de retorno a fungao locomotora devido as lesdes medulares
inerentes (LINEBERGER e KORNEGAY citados por WHEELER & SHARP, 1999;
JERRAM & DEWEY, 1999b).

Alguns autores consideram a cirurgia descompressiva como a primeira
escolha para o tratamento da DTL (COLTER, 1978; MUIR, 1995; NECAS, 1999).

FERREIRA e colaboradores (2002) em estudo realizado com 71 caes
submetidos a cirurgia de hemilaminectomia com a fenestracdo dos discos
adjacentes (um cranial e um caudal ao local da lesao), observaram que os caes
que realizaram a intervengao cirirgica em um periodo inferior a seis dias de

apresentacao dos sintomas obtiveram RFL em um periodo menor do que os caes



que realizaram a cirurgia com mais de seis dias de apresentacdo de sintomas,
sendo estes resultados semelhantes aos obtidos com a cirurgia de FTL realizada
no presente estudo.

A taxa de sucesso obtida por FERREIRA e colaboradores (2002) foi de
86%, e houve a ocorréncia de recidivas, 0 que ndo aconteceu neste estudo, no
qual a taxa de sucesso foi de 91%, e ndo houve recidiva dos sintomas em nenhum
caso. Recidivas dos sinais clinicos apds cirurgia descompressiva foram também
observadas por outros autores. MUIR e colaboradores (1995) encontraram 5%,
DHUPA e colaboradores (1999) encontraram 6,7%.

NECAS (1999) em estudo realizado com 300 caes submetidos a cirurgia
descompressiva, verificou recidiva dos sinais clinicos em 41 casos (14,59%) por
extrusdo de outros discos, porém considera este percentual baixo, néo
recomendando a fenestracao profilatica dos discos, assim como MUIR (1995).

MAYHEW e colaboradores (2004), estudaram os fatores de recorréncia dos
sinais clinicos de DTL em 229 caes submetidos a cirurgia de laminectomia sem
fenestracdo dos outros discos. Dentro de um periodo de trés anos apds a cirurgia,
44 (19,2%) dos caes apresentaram recidiva dos sinais clinicos, sendo estes,
principalmente da raga Teckel. Concluiram que o numero de discos calcificados é
um significante fator de recorréncia dos sinais, e caes com cinco ou seis discos ja
calcificados antes da primeira cirurgia possuiam uma taxa de recidiva dos
sintomas de 50%.

SUKHIANI e colaboradores (1996) avaliaram em 25 caes as possiveis
causas para recorréncia dos sinais de dor sem recorréncia de déficits
neuroldgicos. Todos os cades foram submetidos a cirurgia de fenestracao, e 18
(72%) realizaram também cirurgia descompressiva. Encontraram alta recorréncia,
pois 20 (80%) dos caes apresentavam sinais de dor crénica ou episddios isolados
de dor, e presenca de extrusao de material calcificado, concluindo que parte do
material extravasado nao € retirado durante a cirurgia descompressiva, podendo

se alojar juntamente ao ligamento longitudinal dorsal ou se dispersar no espago



epidural. No presente estudo, ndo houve nenhum animal com recidiva dos sinais
clinicos, e isto é devido a remogao do material do interior de multiplos DIV.

A corpectomia lateral € uma alternativa a descompressdo dorsal no
tratamento das discopatias crénicas téraco-lombares, permitindo a remocgao de
material protruido ou extravasado para o interior do canal vertebral sem lesdes
iatrogénicas a ME. Em estudo realizado com 15 cées (sete de ragas de grande
porte ndo condrodistréficas e oito de ragas condrodistréficas) entre os GL dois a
quatro, MOISSONNIER e colaboradores (2004) concluiram que a corpectomia
lateral promoveu adequada descompressdo da ME sem desestabilizacdo da
coluna vertebral nem ocorréncia de complicagdes severas, melhorando sua
condigao neurolégica.

De acordo com SUKHIANI e colaboradores (1996), JERRAM & DEWEY
(1999b) e MAYHEW e colaboradores (2004), cédes que realizam cirurgia
descompressiva podem reapresentar os sinais clinicos por véarias causas: 0
material decorrente da extrusdo pode nao ter sido completamente removido por
haver migrado através do canal medular; apds a cirurgia descompressiva, material
restante no interior do DIV pode continuar extravasando para o interior do canal
medular; novas extrusdes de outros DIV podem ocorrer; e a ocorréncia da dor
discogénica em animais com discopatia em multiplos discos.

Segundo PADILHA FILHO & SELMI, (1999b) apesar de muito controversa,
a fenestracao discal, quando realizada adequadamente, promove bons resultados
por nao haver risco de novas extrusbes em mesmo local ou locais diferentes por
impedir que material do interior do DIV continue extravazando através da fissura
do anel fibroso para o interior do canal medular.

Em estudo realizado com 29 caes, PADILHA FILHO & SELMI observaram
que todos os caes que pertenciam aos GL um a trés (24) recuperaram a fungao
motora, e 80% (quatro dos cinco caes) que pertenciam ao GL quatro recuperaram
a fungdo motora.

TUDURI e colaboradores (2004) em estudo realizado em 45 cadaveres

concluiram que a fenestragdo discal pode acarretar em extravasamento de



material para o interior do canal vertebral, em oposicdo aos resultados de
excelente recuperacdo e auséncia de recidiva dos sintomas encontradas no
presente estudo. Dos 81 caes incluidos no estudo, apenas sete (9%) nao
recuperaram a funcao locomotora, sendo trés caes com GL quatro (4%) e quatro
caes com GL cinco (5%). Dos 45 (56%) caes que pertenciam GL entre um e trés,
100% recuperaram a funcdo locomotora. Dos 29 (37%) caes restantes que
obtiveram recuperacao da fungéo locomotora, 28 (36%) pertenciam ao GL quatro,
e um (1%) pertencia ao GL cinco. Nenhum deles sofreu recidiva do problema.
Com estes resultados verificou-se a alta taxa de RFL com a cirurgia de FTL, assim
como FLO & BRINKER (1975), PADILHA & SELMI (1999b), BOJRAB (2005).

E importante ressaltar que para se obter bons resultados no PO, a cirurgia
de FTL requer pratica e delicadeza para sua realizagdo. No estudo de TUDURI e
colaboradores (2004), a técnica de fenestracao foi realizada em cadaveres, com
remocao dos segmentos espinhais e realizagdo de abertura dorsal do anel fibroso,
pela qual houve saida de nucleo pulposo para o interior do canal durante o
processo de fenestracdo, porém a presenca da medula espinhal e do ligamento
longitudinal dorsal no animal vivo j& exerceriam pressdo sobre o anel fibroso
dorsal, o que poderia minimizar esta saida de material do interior do DIV para o
canal medular.

KENNETH e colaboradores (2003) apés analise de 277 casos de discopatia
toraco-lombar tratados por ablacdo a laser percutanea dos DIV, também
considerada cirurgia profiladtica no tratamento da discopatia, obtiveram poucas
complicagbes pds-cirargicas, incluindo pneumotérax, abscesso e discoespondilite,
e concluiram que este tipo de intervencao cirurgica profilatica reduz o risco de
recorréncia dos sinais clinicos, ja que apenas 3,4% dos caes apresentaram
recidiva dos sinais. Apesar de ser uma cirurgia diferente da fenestracdo, a
finalidade é a mesma, ou seja, a remoc¢ao de multiplos discos, com a finalidade de
diminuir a recorréncia dos sinais clinicos. Esta taxa de recorréncia de 3,4%
também foi menor do que as taxas obtidas pelos autores ja citados quando foi

realizada cirurgia descompressiva.



A discectomia parcial percutanea também tem o mesmo principio da FTL, e
possui baixas taxas de complicagbes da mesma forma que a ablagéo a laser e
também previne outras extrusées em discos adjacentes ao local da lesdo (KINZEL
et al, 2005).

A dor discogénica provocada pela desidratacdo do nudcleo pulposo e
degeneracdo do anel fibroso sem extrusdo do material discal para o interior do
canal é originada do processo inflamatorio do ligamento longitudinal dorsal e
camadas superficiais do anel fibroso inervadas pelo nervo sinuvertebral. A FTL
alivia esta dor porque diminui a pressado exercida sobre o ligamento logitudinal
dorsal e a parte dorsal do anel fibroso (SUKHIANI et al, 1996).

O material que ja extravasou para o interior do canal, na dependéncia da
quantidade, pode ser reabsorvido ou se alojar de forma a ndo comprimir a ME,
nao agravando os déficits neurologicos (COLTER, 1978; TOOMBS, 1992).

Muitos autores reportaram algumas variaveis como progndéstico para o
retorno a funcdo locomotora, sendo a presenca ou auséncia de dor profunda a
principal delas (KNECHT, 1972; DUVAL et al, 1996; CUDIA & DUVAL, 1997).

RUDDLE e colaboradores (2006) em estudo realizado com 308 caes,
propuseram uma nova variavel como fator prognéstico do tempo de RFL: a
localizacao do DIV herniado, se era toraco-lombar (T10 a L3) ou lombar (caudal a
L3). Para isto, os caes foram divididos de acordo com os sinais clinicos. Caes com
DTL apresentavam sinais de compressao de NMS, e caes com discopatia lombar
apresentavam sinais de compressao de NMI. Concluiram que nao houve
influéncia da localizagdo da hérnia (téraco-lombar ou lombar) no tempo de RFL.

No mesmo estudo, observaram que 69% dos pacientes que ndao possuiam
percepcdo da dor profunda ou esta era duvidosa recuperaram a fungéo
locomotora, e 92% dos cédes que apresentavam percepc¢ao da dor profunda
recuperam a funcao locomotora, concluindo que a presenca da percepgao da dor
profunda no pré-operatério € um indicador de prognéstico favoravel quanto a
locomocdo. RUDDLE e colaboradores (2006) nao encontraram influéncia das

outras variaveis estudadas como idade, sexo, peso e raca no tempo de RFL,



embora duas destas, idade e peso ja tenham sido reportados por OLBY e
colaboradores (2003) como fatores prognosticos do tempo de RFL. No presente
estudo, a variavel idade nao foi correlacionada diretamente com o tempo de RFL,
porém foi correlacionada com o GL apresentado pelo cao, que influencia no tempo
de RFL, e ap6s analise estatistica ndo foi encontrada relagdo significante da
variavel idade com GL.

Em estudo realizado com 112 caes, DAVIS & BROWN (2002) avaliaram se
as variaveis idade, peso, presenca de movimentos voluntarios, uso de
glicocorticéides, tempo de inducdo anestésica, tempo de anestesia, tempo
cirurgico, numero de inje¢cdes de contraste durante a mielografia, presengca de
percepcao da dor no PO, TP decorrido até o dia da cirurgia, presenca de
movimentos voluntarios no PO influenciavam no tempo de RFL em animais com
percepgcdo da dor profunda presente submetidos a cirurgia descompressiva, e
observaram que apenas a presenca de movimentos voluntarios no PO influenciou
no tempo de RFL, sendo considerado um indicador de progndstico favoravel. No
presente estudo também nao houve correlacdo de TP com o tempo de RFL,
porém houve influéncia do TP no tempo de RMV.

LAITINEN & PUERTO (2005) em estudo realizado com 46 cées submetidos
a cirurgia descompressiva reportaram que o retorno da percep¢ao da dor profunda
em até duas semanas apds a cirurgia também pode ser um indicador de
prognéstico favoravel em relacao a RFL.

Em estudo realizado com 30 caes submetidos a cirurgia de
descompressiva, KAZAKOS e colaboradores (2005) avaliaram a duragdo e
severidade dos sinais clinicos como indicadores prognésticos de RFL, e nao
encontraram correlacdes significativas. Em oposicéo a isto, no presente estudo, foi
observado que cades com GL quatro e cinco obtiveram RMV e RFL mais lenta que
os caes entre os GL um a trés. Duas diferencas importantes entre esses trabalhos
devem ser ressaltadas, o tipo de cirurgia realizada, e a taxa de RFL. No estudo de
KAZAKQOS e colaboradores (2005), a cirurgia realizada foi a hemilaminectomia, e

dos 11 caes que pertenciam ao GL quatro, apenas cinco (45,5%) obtiveram boa



RFL. No presente estudo foi realizada a FTL, e dos 31 caes que pertenciam ao GL
quatro, 28 (90,3%) obtiveram RFL.

DUVAL e colaboradores (1996) avaliaram a RFL em 46 caes com auséncia
de dor profunda em menos de 12 horas (17), entre 12 e 24 horas (21), entre 24 e
48 horas (sete), e acima de 48 horas (um) submetidos a cirurgia de
hemilaminectomia com realizagcao de durotomia. O percentual de RFL obtido foi de
53% (nove) para os caes submetidos a cirurgia em menos de 12 horas, 38% (0ito)
para os caes que realizaram cirurgia entre 12 e 24 horas, 43% (trés) para os caes
operados entre 24 e 48 horas e nao houve RFL no cdo submetido a cirurgia apds
48 horas de perda da dor profunda corroborando com os autores LINEBERGER e
KORNEGAY citados por WHEELER & SHARP (1999), JERRAM & DEWEY
(1999b) em relacdo a ndo recuperacdo da fungcdo em animais submetidos a
cirurgia com mais de 48 horas de perda da sensibilidade profunda.

A variavel tempo de RMV possui menos fatores de interferéncia, pois € um
periodo mais curto, e em geral, é o periodo de repouso do PO ainda. Ja a variavel
tempo de RFL possui alguns fatores de interferéncia, pois como é um periodo
prolongado, alguns cées passaram por sessbes de fisioterapia ou acupuntura.
Além disso, ha proprietarios que exercitam mais seus cédes do que outros,
promovendo dessa forma a RFL mais rapida.

Em estudo realizado por HAYASHI (2006), caes com DTL entre os GL trés
e quatro que foram submetidos a acupuntura apresentaram RFL mais precoce que
0 grupo sem acupuntura. Além disso, os cdes do grupo com acupuntura
apresentaram melhores taxas de recuperacdo total em relacdo a micgédo e a

propriocepcao quando comparados aos caes do grupo sem acupuntura.



6. Conclusoes

A FTL apresenta alta taxa de sucesso em relagdo a RFL em animais com
GL um, dois, trés e quatro.

O tempo de RMV foi maior com alto grau de significancia para os caes que
sofreram intervencgdao cirargica tardiamente.

O tempo de RFL foi maior, mas nao estatisticamente significante, no GT
comparado ao GP e Gl, porém houve outras variaveis que influenciaram neste
resultado, como a realizacado de sessdes de fisioterapia e acupuntura em alguns
animais.

Novos estudos devem ser realizados com padronizagdo do tratamento no
PO (com ou sem acupuntura e mesma frequéncia de sessbes, com ou sem

fisioterapia e mesma freqiéncia de sessodes).
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APENDICE A

Numero do prontuario, raga, idade (em anos), tipo de enfermidade em coluna e
cirurgia realizada referentes aos cées atendidos no HV-FCAV no periodo de
novembro de 2004 a novembro de 2006, UNESP, Campus de Jaboticabal, 2007.

RGHV Raca Idade (A) Enfermidade Cirurgia
45949-6 Dog Aleméo 2 Fratura Odontoide  Estabilizagao C1-2
46117-2 Teckel 7 Discopatia TL FTL
46355-2 Teckel 4 Discopatia TL FTL
39655-9 Teckel 8 Discopatia Cervical Fenestracao Cervical
46266-7 Pinscher 5 Subluxacao A-A Estabilizagao A-A
46400-7 Teckel 7 Discopatia Lombar Fenestragdo Lombar
46366-3 Cocker 5 Discopatia Lombar Laminectomia

Spaniel
46534-8 Pinscher 7 Trauma (luxacdo)  Laminectomia
46564-4 Teckel 4 Discopatia TL FTL
46648-1 Teckel 3 Discopatia TL FTL
46541-0 Pinscher 2 Subluxagéao A-A Estabilizacao A-A
46549-6 Beagle 7 Discopatia Cervical Fenestracdo cervical +
Descompresséao ventral
46708-2 Teckel 14 Discopatia Lombar Fenestracdo Lombar
46724-3 Teckel 3 Discopatia Lombar Fenestracdo Lombar
46781-2 Boxer 2 Trauma Fratura Estabilizacao
T12
46791-0 Pinscher 6 Discopatia Fenestragédo Toracica
Toracica
46817-7 Cocker 11 Discopatia Cervical Fenestragéo Cervical
Spaniel
46834-7 Poodle 2 Discopatia TL FTL
46560-7 Rottweiller 3 Wobbler Fenestracdo Cervical +
Estabilizacao
47019-8 Poodle 6 Discopatia Cervical Fenestragdo Cervical
47040-6 Fila 8 Neoplasia Hemilaminectomia C3-4
Brasileiro
47130-5 Poodle 5 Discopatia TL FTL
47170-4 Teckel 5 Discopatia Cervical Fenestracao Cervical
47213-1 Labrador 0,5 Luxacao T13-L1 Laminectomia Dorsal +
Estabilizacdo T13-L1
47242-5 Teckel 5 Discopatia TL FTL
47116-0 Pitbull 1 Wobbler Estabilizagao Cervical
47292-1 Teckel 10 Trauma (luxagdo Laminectomia Dorsal
T10-11)
31515-0 Boxer 8 Compressao Laminectomia Dorsal




Cauda Equina L7-S1

47323-5 Teckel 10 Discopatia Cervical Fenestragdo Cervical
47350-2 Teckel 6 Discopatia Cervical Fenestragdo Cervical
47463-0 Teckel 6 Discopatia Cervical Fenestracdo Cervical +
Descompressao C4-5
47497-5 Poodle 4 Discopatia TL Hemilaminectomia
47550-5 SRD 7 Discopatia TL FTL
47626-9 Poodle 4 Discopatia TL FTL
47760-5 Teckel 5 Discopatia TL FTL
47797-4 Teckel 5 Discopatia TL FTL
47888-3 Teckel 5 Discopatia TL FTL + hemilaminectomia
48037-1 Lhasa Apso 3 Discopatia TL FTL
43061-7 Pastor 2 Compressao Laminectomia Dorsal
Alemao Cauda Equina L7-S1
48108-4 Teckel 5 Discopatia TL FTL
48111-4 Teckel 6 Discopatia TL FTL
47968-3 Cocker 5 Discopatia Lombar Fenestracdo Lombar
48227-7 SRD 13 Discopatia Cervical Fenestracao Cervical
48382-6 Poodle 3 Discopatia TL Hemilaminectomia
48385-0 SRD 8 Discopatia Cervical Fenestracdo Cervical +
Descompressao Ventral
48537-3 Teckel 6 Discopatia TL FTL
48593-4 Pequinés 4 Discopatia TL FTL
48642-6 Teckel 6 Discopatia TL FTL
48699-0 Teckel 5 Discopatia TL FTL
48703-2 SRD 5 Discopatia TL FTL
48712-0 Teckel 8 Discopatia Cervical Fenestracdo Cervical +
Descompressao Ventral
48397-4 Boxer 10 Neoplasia Hemilaminectomia
48805-4 Teckel 7 Discopatia Cervical Fenestracdo Cervical
48899-2 SRD 5 Compressao Laminectomia
Cauda Equina Dorsal L7-S1
49018-0 Yorkshire 0,1 Subluxagéao A-A Estabilizacao A-A
49130-6 SRD 3 Discopatia TL Hemilaminectomia
49110-0 Teckel 9 Discopatia Cervical Fenestracao Cervical
49396-1 Teckel 7 Discopatia TL Fenestracao Toracica
49398-8 Teckel 10 Discopatia TL Hemilaminectomia
49229-9 Yorkshire 9 Discopatia Cervical Estabilizagao Cervical
C4-5, C5-6
49358-9 Teckel 7 Discopatia Cervical Fenestracéao Cervical
40197-8 SRD 8 Discopatia Lombar Hemilaminectomia
49223-0 Teckel 7 Discopatia TL FTL
49467-4 Pinscher 3 Subluxacao A-A Estabilizagao A-A
49568-9 Teckel 9 Discopatia TL FTL




49594-8
48699-0
42531-1

49720-7

35421-0

49834-3
49853-0

21292-0
49997-8
50009-7

49743-6
50071-2
34051-0

49834-3
50332-0
27634-0

50394-0
50480-7
50392-4
50453-0
50429-7
50527-7
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50742-3
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51142-0
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Poodle
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Discopatia Cervical
Wobbler
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Discopatia TL
Discopatia TL
Discopatia Cervical
Discopatia Cervical
Discopatia Cervical

Discopatia Cervical
Discopatia TL

Estabilizacao

FTL

FTL

Fenestracao Cervical
FTL

FTL

FTL

FTL + hemilaminectomia
FTL
Laminectomia
C6-7
Fenestracao Cervical
Descompressao Ventral
FTL

FTL

Fenestracao Cervical
FTL

Hemilaminectomia

FTL

FTL + pediculectomia
Fenestragcao Cervical
Fenestragédo Cervical
Fenestracdo Cervical +
Descompresséo Ventral
Fenestracao Cervical
FTL + pediculectomia

Dorsal




APENDICE B

Numero do prontuario, raga, idade (em anos), tipo de discopatia e cirurgia realizada
referente aos céaes atendidos no HV-FCAV no periodo de novembro de 2004 a novembro
de 2006, UNESP, Campus de Jaboticabal, 2007.

RGHV Raca Idade (A) Enfermidade Cirurgia

46117-2 Teckel 7 Discopatia TL FTL

46355-2 Teckel 4 Discopatia TL FTL

39655-9 Teckel 8 Discopatia Fenestracédo Cervical
Cervical

46400-7 Teckel 7 Discopatia Lombar Fenestracdo Lombar

46366-3 Cocker 5 Discopatia Lombar Laminectomia (L5 até S1)

Spaniel

46564-4 Teckel 4 Discopatia TL FTL

46648-1 Teckel 3 Discopatia TL FTL

46549-6 Beagle 7 Discopatia Fenestragdo  cervical
Cervical Descompresséo ventral

46708-2 Teckel 14 Discopatia Lombar Fenestragdo Lombar

46724-3 Teckel 3 Discopatia Lombar Fenestracdo Lombar

46791-0 Pinscher 6 Discopatia TL Fenestracao Toracica

46817-7 Cocker 11 Discopatia Fenestracédo Cervical

Spaniel Cervical

46834-7 Poodle 2 Discopatia TL FTL

47019-8 Poodle 6 Discopatia Fenestragéao Cervical
Cervical

47130-5 Poodle 5 Discopatia TL FTL

47170-4 Teckel 5 Discopatia Fenestragao Cervical
Cervical

47242-5 Teckel 5 Discopatia TL FTL

47323-5 Teckel 10 Discopatia Fenestragéao Cervical
Cervical

47350-2 Teckel 6 Discopatia Fenestragédo Cervical
Cervical

47463-0 Teckel 6 Discopatia Fenestracdo  Cervical
Cervical Descompressao C4-5

47497-5 Poodle 4 Discopatia TL Hemilaminectomia

47550-5 SRD 7 Discopatia TL FTL

47626-9 Poodle 4 Discopatia TL FTL

47760-5 Teckel 5 Discopatia TL FTL

47797-4 Teckel 5 Discopatia TL FTL

47888-3 Teckel 5 Discopatia TL FTL + hemilaminectomia

48037-1 Lhasa 3 Discopatia TL FTL

Apso




48108-4 Teckel 5 Discopatia TL FTL

48111-4 Teckel 6 Discopatia TL FTL

47968-3 Cocker 5 Discopatia Lombar Fenestragdo Lombar

Spaniel

48227-7 SRD 13 Discopatia Fenestracédo Cervical
Cervical

48382-6 Poodle 3 Discopatia TL Hemilaminectomia

48385-0 SRD 8 Discopatia Fenestragdo  Cervical
Cervical Descompresséao Ventral

48537-3 Teckel 6 Discopatia TL FTL

48593-4 Pequinés 4 Discopatia TL FTL

48642-6 Teckel 6 Discopatia TL FTL

48699-0 Teckel 5 Discopatia TL FTL

48703-2 SRD 5 Discopatia TL FTL

48712-0 Teckel 8 Discopatia Fenestragdo  Cervical
Cervical Descompresséao Ventral

48805-4 Teckel 7 Discopatia Fenestracédo Cervical
Cervical

49130-6 SRD 3 Discopatia TL Hemilaminectomia

49110-0 Teckel 9 Discopatia Fenestracao Cervical
Cervical

49396-1 Teckel 7 Discopatia TL Fenestracdo Toracica

49398-8 Teckel 10 Discopatia TL Hemilaminectomia

49229-9 Yorkshire 9 Discopatia Estabilizacado Cervical
Cervical C4-5, C5-6

49358-9 Teckel 7 Discopatia Fenestragéao Cervical
Cervical

40197-8 SRD 8 Discopatia TL Hemilaminectomia

49223-0 Teckel 7 Discopatia TL FTL

49568-9 Teckel 9 Discopatia TL FTL

SRD Discopatia Fenestragdo  Cervical

Cervical Descompresséao Ventral

48699-0 Teckel 5 Discopatia Fenestragéao Cervical
Cervical

42531-1 SRD 6 Discopatia Fenestracdo  Cervical
Cervical Descompressao Ventral

49834-3 Teckel 10 Discopatia TL FTL

21292-0 Teckel 7 Discopatia Fenestracao Cervical
Cervical

49997-8 Teckel 9 Discopatia TL FTL

50009-7 SRD 9 Discopatia Fenestragdo  Cervical
Cervical Descompresséao Ventral

49743-6 Teckel 5 Discopatia Fenestragéo Cervical

Cervical

+



50071-2
49834-3

50332-0
27634-0

50394-0
50480-7
50392-4
50453-0
50429-7
50527-7

50534-0
50632-0

50510-2

50681-8
50628-4

50988-4

51008-4
51135-8
51152-8
514241
40369-5

51524-8
51504-3
51644-9
51720-8
51763-1
40683-0

51894-9
52147-7
52118-3
47009-0

52284-8
52303-8

Teckel
Teckel

Teckel
Teckel

Teckel
Teckel
Poodle
Teckel
Teckel
Beagle

Poodle
Teckel

Teckel

Teckel
Teckel

Poodle

SRD

Teckel
Teckel
Teckel
Teckel

Poodle
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Pinscher

Teckel
Teckel
Teckel
Teckel

Teckel
SRD
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Discopatia TL
Discopatia
Cervical
Discopatia TL
Discopatia
Cervical
Discopatia TL
Discopatia TL

Discopatia Lombar
Discopatia Lombar

Discopatia TL
Discopatia
Cervical
Discopatia TL
Discopatia
Cervical
Discopatia
Cervical
Discopatia TL
Discopatia
Cervical
Discopatia
Cervical
Discopatia TL
Discopatia TL
Discopatia TL
Discopatia TL
Discopatia
Cervical
Discopatia TL
Discopatia TL
Discopatia TL
Discopatia TL
Discopatia TL
Discopatia
Cervical
Discopatia
Cervical
Discopatia TL
Discopatia TL
Discopatia
Cervical
Discopatia TL
Discopatia TL

FTL

Fenestracédo Cervical
FTL

Fenestracdo  Cervical

Descompressao Ventral
FTL

FTL

Fenestracao Lombar
Fenestracdo Lombar
FTL

Fenestragdo  Cervical
Descompresséao Ventral
FTL

Fenestracao Cervical

Fenestracao Cervical

FTL
Fenestracao Cervical

Fenestragdo  Cervical
Descompresséao Ventral
FTL

FTL

FTL

FTL

Fenestracédo Cervical

FTL

FTL

FTL

FTL + hemilaminectomia
FTL

Descompressao Ventral

Fenestracao Cervical

FTL
FTL
Fenestragao Cervical

FTL
Hemilaminectomia




52574-8
52940-0
52856-0
53020-4
53252-5
53311-4

53387-0

Teckel
Teckel
Poodle
Teckel
Teckel
Teckel

Cocker
Spaniel

Discopatia TL
Discopatia TL
Discopatia
Cervical
Discopatia
Cervical
Discopatia
Cervical
Discopatia
Cervical
Discopatia TL

FTL
FTL + pediculectomia
Fenestracédo Cervical

Fenestracédo Cervical
Fenestragdo  Cervical
Descompresséao Ventral
Fenestracao Cervical

FTL + pediculectomia

+




APENDICE C

Numero do prontuério, raga, idade (em anos), peso e sexo referente a todos os
cées submetidos a cirurgia de FTL no HV-FCAV no periodo de fevereiro de 2002 a
novembro 2006, UNESP, Campus de Jaboticabal, 2007.

RGHV Raca Idade (A) Peso (kg) Sexo

Teckel 6 10

Teckel 5 F

Teckel 4

Teckel 12

Teckel 10

Cocker Spaniel 6 14

Teckel 10 6,7

Teckel 5 10,2 F
50480-7 Teckel 7 9
38498-4 Teckel 4 6
39585-4 Teckel 4 6,8
46564-4 Teckel 4 55
43231-8 Poodle 2 14 M
51504-3 Teckel 8 14 M
45247-5 Teckel 5 10 M
45248-3 Teckel 5 7 F
44659-9 Teckel 11 12,3 M
44571-1 Teckel 5 4,5 F
41366-6 Teckel 13 7,5 F
34991-7 Poodle 3 5 M
35030-3 Teckel 8 10,3 M
35067-2 Teckel 5 7 F
35088-5 Cocker spaniel 5 8,4 M
35242-0 Teckel 5 9 F
35293-4 Teckel 6 12 F
35481-3 Teckel 7 10 F
35752-9 Teckel 6 12,4 M
35820-7 Teckel 6 10 F
35930-0 Teckel 6 11 M
36304-9 Teckel 4 4.8 F
36168-2 Fox Terrier 12 10 M
36305-7 Teckel 6 7 F
36602-1 Teckel 4 7 M
36809-1 Poodle 6 10 M
37136-0 Teckel 4 5 F
37161-0 Poodle 6 3,7 F
37226-9 Teckel 5 7 F




37234-0
37312-5
36895-4
37424-5
37604-3
30093-4
38063-6
38074-1
38206-0
38272-8
38340-6
38350-3
38411-9
38429-1
38460-7
38905-6
38935-8
39013-5
39837-3
40012-2
40081-5
40071-8
30918-4
40369-5
40467-5
40757-7
40755-0
41004-7
41424-7
41497-2
41627-4
41792-0
41830-7
42265-7
42461-7
42483-0
42529-0
43529-5
43783-2
44189-9
44254-2
44530-4
44483-9
44981-4
45054-5

Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
SRD
Teckel
Teckel
Teckel
Poodle
Teckel
SRD
Teckel
Teckel
Teckel
Poodle
Poodle
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
SRD
Teckel
Teckel
Pequinés
Shitzu
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Poodle
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel

8,2
7,4
8,8
9,1
15

5,9
6,5
2,7

12
11

8,2
5,8
8,7
8,2
6,7

9,5
16
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13,5
6,2
13
7,2
3,6
6,3
4,6
6,2
8,5
9,2
8,5
6,8
6,9
9,3
11,5
11,5
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45088-0
45268-8
45626-0
34348-0
46117-2
46355-2
46648-1
46834-7
47130-5
47242-5
47550-5
47626-9
47760-5
47797-4
48037-1
48108-4
48111-4
48537-3
48593-4
48642-6
48699-0
48703-2
49223-0
49568-9
49834-3
49997-8
50071-2
50332-0
50394-0
50534-0
50681-8
51008-4
51135-8
51152-8
514241
51524-8
51644-9
51763-1
52147-7
52118-3
52284-8

Poodle
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Poodle
Poodle
Teckel
SRD
Poodle
Teckel
Teckel
Lhasa Apso
Teckel
Teckel
Teckel
Pequinés
Teckel
Teckel
SRD
Teckel
Teckel
Teckel 1
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Poodle
Teckel
SRD
Teckel
Teckel
Teckel
Poodle
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Lhasa Apso
Teckel
Teckel
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4,8
55
8,7
10
8,5

4,5
3,6

9,7
2,5
3,5
8,5
6,8
6,8
7,2
6,7

4,3
10
6,6
11,5
9,5
12,3
11,2
5,4
9,2
9,1
8,4
4,4
6,1
10
9,9

7,9

11,4

8,8
9,5

8,4
8,4
8,9
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Teckel
Teckel

5,8
6,2
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APENDICE D

Numero do prontuério, raca, idade (em anos), peso e sexo referente aos
caes submetidos a cirurgia de FTL no HV-FCAYV incluidos no estudo no periodo de
fevereiro de 2002 a novembro 2006, UNESP, Campus de Jaboticabal, 2007.

RGHV Raca Idade (A) Peso (kg) Sexo

Teckel 5 8 F
35481-3 Teckel 7 10 F
35752-9 Teckel 6 12,4 M
36304-9 Teckel 4 4.8 F
36305-7 Teckel 6 7 F
36809-1 Poodle 6 10 M
37226-9 Teckel 5 7 F
37312-5 Teckel 7 8,2 F
36895-4 Teckel 5 7.4 M
37424-5 Teckel 7 8,8 M
30093-4 Teckel 2 15 F
38206-0 Teckel 4 2,7 M
38411-9 Teckel 5 6 F
38429-1 Teckel 7 11 M
38905-6 Teckel 4 8,2 M
38935-8 SRD 6 5,8 M
39013-5 Teckel 6 8,7 F
39837-3 Teckel 6 8,2 F
40081-5 Poodle 3 5 F
40071-8 Poodle 6 9,5 M
30918-4 Teckel 6 16 M
40369-5 Teckel 2 5 F
40467-5 Teckel 8 12 M
40757-7 Teckel 1,5 11 F
41004-7 Teckel 9 13,5 F
41497-2 Teckel 10 13 M
41627-4 Teckel 4 7,2 F
41792-0 Pequinés 5 3,6 M
41830-7 Shitzu 5 6,3 M
42483-0 Teckel 5 8,5 F
42529-0 Teckel 7 9,2 M
43529-5 Teckel 2 8,5 F
43783-2 Teckel 5 6,8 F
44189-9 Poodle 4 6,9 F
44254-2 Teckel 4 9,3 M
44530-4 Teckel 6 11,5 M
44483-9 Teckel 9 11,5 F




45054-5
45088-0
45268-8
45626-0
34348-0
46117-2
46355-2
46648-1
47130-5
47242-5
47550-5
47626-9
47760-5
47797-4
48037-1
48108-4
48111-4
48537-3
48593-4
48642-6
48699-0
49223-0
49568-9
49834-3
49997-8
50071-2
50332-0
50394-0
50534-0
50681-8
51008-4
51135-8
51152-8
514241
51644-9
51763-1
52118-3
52284-8

Teckel
Poodle
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Poodle
Teckel
SRD
Poodle
Teckel
Teckel
Lhasa Apso
Teckel
Teckel
Teckel
Pequinés
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel 1
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Poodle
Teckel
SRD
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
Lhasa Apso
Teckel
Teckel
Teckel
Teckel
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6,5
4,8
5,5
8,7
10
8,5

4,5

9,7
2,5
3,5
8,5
6.8
6.8
7.2
6,7
11
43
10
6,6
9,5
12,3
11,2
5,4
9,2
9,1
8,4
4.4
6,1
10
9,9

7,9

11,4
8,8
9,5

8,4
8,4
8,9
5,8
6,2
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APENDICE E

Numero do prontuério, tempo de apresentacao dos sintomas (TS), tempo de paralisia
decorrido até o dia da cirurgia (TP), controle da micgdo, grau de lesdo medular (GL),
tempo de recuperacdo dos movimentos voluntarios (RMV), tempo de recuperacdo da
funcdo locomotora (RFL) referente aos caes submetidos a cirurgia de FTL no HV-FCAV
incluidos no estudo no periodo de fevereiro de 2002 a novembro de 2006, UNESP,
Céampus de Jaboticabal, 2007.

RGHV TS (dias) TP (dias) CM GL RMV (dias) RFL (dias)

21 21 Ausente 3 50 90
35481-3 10 10 Ausente 3 1 4
35752-9 5 1 Ausente 3 3 7
36304-9 45 30 Ausente 4 NR NR
36305-7 19 16 Presente 3 30 30
36809-1 3 NP Presente 2 9 9
37226-9 2 1 Ausente 4 10 15
37312-5 8 3 Ausente 3 3 10
36895-4 60 NP Presente 2 40 60
37424-5 21 7 Ausente 5 40 60
30093-4 4 4 Ausente 4 10 12
38206-0 3 3 Ausente 4 10 15
38411-9 2 2 Ausente 5 NR NR
38429-1 7 5 Ausente 4 10 20
38905-6 13 6 Ausente 3 10 15
38935-8 5 5 Ausente 3 10 15
39013-5 90 5 Ausente 4 25 40
39837-3 15 7 Ausente 3 7 10
40081-5 1 1 Presente 2 3 10
40071-8 10 NP Presente 1 1 10
30918-4 45 1 Ausente 3 8 12
40369-5 6 6 Ausente 3 7 13
40467-5 3 3 Ausente 4 15 33
40757-7 2 2 Ausente 5 15 40
41004-7 21 1 Ausente 3 7 7
41497-2 30 3 Ausente 4 20 50
41627-4 7 3 Ausente 3 7 14
41792-0 10 1 Ausente 4 6 12
41830-7 5 2 Ausente 4 10 45
42483-0 10 3 Ausente 5 7 11
42529-0 8 3 Ausente 3 6 10
43529-5 5 2 Ausente 3 5 9
43783-2 20 Ausente 5 NR NR
44189-9 2 1 Ausente 3 10 20




44254-2
44530-4
44483-9
45054-5
45088-0
45268-8
45626-0
34348-0
46117-2
46355-2
46648-1
47130-5
47242-5
47550-5
47626-9
47760-5
47797-4
48037-1
48108-4
48111-4
48537-3
48593-4
48642-6
48699-0
49223-0
49568-9
49834-3
49997-8
50071-2
50332-0
50394-0
50534-0
50681-8
51008-4
51135-8
51152-8
514241
51644-9
51763-1
52118-3
52284-8
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Ausente
Ausente
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Presente
Presente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
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Presente
Ausente
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Ausente
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25
14
NR

75

10

10
10

11
60
60
15

25
35

10
30
40
40

10

12
10
60
10
75
15
25
10
10
NR

11
90
45
NR
NR
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30
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1
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