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Relatério de estagio

l.Introducao
O presente relatério descreve o estagio realizado no Hospital Escolar Veterinario (H.E.V.).

Este teve o seu inicio oficial no dia 30 de Julho de 2007 e o seu término no dia 30 de Outubro de
2007, sendo que o estagiario vinha acompanhando as consultas desde 8 de Janeiro de 2007. De
segunda a sexta feira, no periodo da manha, das 8h as 12h, o estagio foi feito no H.E.V., localizado
na Faculdade de Veterinaria Km 1,5, e no periodo da tarde, das 14:30h as 16:30h, assim como aos

sdbados das 8:30h as 12h, no Servi¢o de Consulta Externa, situado na Av. Emilia Dalsse n° 1695.

O Hospital Escolar Veterinario (H.E.V.) é uma unidade hospitalar de ensino e de prestacdo de
servicos médico-veterinarios, pertencente a Faculdade de Veterinaria da Universidade Eduardo
Mondlane (U.E.M.).

O H.E.V funciona em instalagbes da Faculdade de Veterinaria, possuindo as seguintes infra-

estruturas:

() Um edificio principal, também designado por complexo clinico- cirdrgico, com uma sala de
cirurgia com maquina de raios-X, enfermaria, sala de reanimagdo, um gabinete de
administracdo, dois gabinetes para clinicos afectados a Seccéo de Cirurgia, duas casas de
banho, uma casa de banho reconvertida em camara escura para a revelacado das chapas
radiogréficas, e uma area de preparatorio com trés autoclaves;

(i) Uma enfermaria para caes e gatos;

(i)  Uma enfermaria para médios animais, que inclui dois gabinetes para os clinicos de

Medicina Interna, uma pequena farmacia e um laboratério;

(iv)  Uma enfermaria para grandes animais, constituida por dois gabinetes para os clinicos de

Reprodugdo Animal e um laboratério;

(v) Um pavilhdo para os animais suspeitos de doengas infecto-contagiosas, com dois

gabinetes para clinicos;
(vi) Um anfiteatro, para aulas tedrico-praticas das disciplinas do departamento de clinicas;
(vii)  Um hotel para cées e gatos;

(viii)  Um refeitério com uma pequena cozinha e uma lavandaria;
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Relatério de estagio

(ix) Um edificio, dos Servicos de Consulta Externa e instalagbes anexas, composto por um
gabinete de administragdo, uma sala de consultas, um gabinete para o clinico de servico,
um laboratério, uma enfermaria e sala para os enfermeiros, localizado na Av. Emilia
Dalisse n° 1695.

Durante o estagio, o estagiario participou, acompanhou e foi observador de véarias actividades
de rotina, como vacinag¢des, desparasitacdes, banhos acaricidas, corte de unhas, limpeza de ouvidos,
tratamento de feridas, varios casos clinicos, intervengdes cirlirgicas e exames complementares de

diagnéstico, tal como se menciona nas tabelas 1, 2, 3 e 4.

Também, foi feito 0 acompanhamento minucioso de dois casos de estudo, considerados de
interesse do ponto de vista clinico-cirdrgico, nomeadamente Ruptura de ligamento cruzado cranial e

Carcinoma mamario, 0s quais serédo descritos mais adiante.
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Tabela 1- Casos clinicos

Casos clinicos

Participacédo

Observacgéo

Total

Ancilostomose

4

8

Alergia a pulgas

4

Alergia alimentar

Auto-mutilacdo do membro toracico

Avulséo do plexo braquial

Adenoma das glandulas salivares

Carcinoma mamario

Babesiose canina

N

Compactacdao das gll. perianais

Compresséo medular

Contusao

Dermoide da cornea

RN N|wlw(N R Rk Rk~

Deficiéncias nutricionais

Dermatite idiopatica

Dermatite escrotal por contacto

Dermatofitose

Displasia da anca

RO W

Epilepsia

=
*

Epulide

Enterite idiopatica

Entrépio bilateral

Ferida por mordedura

Fistula perineal

Fractura da tibia

Fractura do fémur

Fractura do radio e ulna

RPIWININW(F|IF(F

I NN R EE R E RN N NSNS T NS

Fractura do 2° e 32 dedo do membro
pélvico

=

Ferida traumatica

1+ 1***

Gastrite parasitaria

Gastrite hemorrégica parasitéria

Gastroenterite hemorrégica parasitéria

Hematoma auricular (otohematoma)

Hérnia umbilical

Hérnia perineal

Infestac&o por pulgas

Higroma do ombro

Intoxicacao por creolina

Intoxicacdo por petréleo

Intoxicacdo por organofosforados

RRWRNN R w|R |-

RR(ANRINN Rk (R[NP

Sem asterisco - cao *Gato **Pavao ***Bovino
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Intoxicacdo por veneno de cobra

=

Intoxicacdo por warfarina

Intoxicacao idiopatica

Intussuscepcéo ileo-cecal

Insuficiéncia cardiaca esquerda

Laringotraqueite viral

RPIRPRFRPIWOIN

Miiase cutanea

10

[ I
SN

Metrite

RN R Rk w| o~

[EEN

Mucocelo salivar

2+1*

w

Necrose avascular da cabeca do
fémur

Obstrucao intestinal

Osteoma

Otite bacteriana

Otite parasitaria

Otite crénica bacteriana

Parafimose

Parvovirose

TN IENTE P

Piodermatite

Piometrite

Politraumatismo

Prolapso do recto

Ruptura do LCC

Sarna demodécica

Tosse do canil

Tumor da mama

=

Tumor venério transmissivel canino

Tumor mesenquimal da pele

RRNRINWRRRRORR(ARR ||~

Trauma articular bilateral

1**

Trauma do membro pélvico

Totais

52

130

I LI N I R R

=
N

Sem asterisco - cdo *Gato **Pavao

***Bovino
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Tabela 2. Intervencg8es cirurgicas.

Intervencdo cirurgica

Participacédo

Observacgéo

Total

Amputacdo do pénis e uretrostomia

1

Amputacéo parcial e plastia da orelha

1*

Caudectomia

(Ajudante) 4

Cesariana

Correcgdo de prolapso da 32 gll. palpebral

Correccao de entrépio bilateral

Drenagem cirurgica de abcesso

Drenagem cirtrgica de higroma

Tratamento cirdrgico de otohematoma

Exérese de tumor auricular

Exérese de tumor perianal

Exérese de tumor mamario

NP [RIN R WR| PP

NR(RA R O|R| RPN |R|~

Exérese de tumor venéreo transmissivel
(TV.T)

(Ajudante) 1

Extraccdo dentaria

Herniorrafia

Laparotomia exploratoria

Limpeza de tartaro dentério

(Ajudante) 1

RR(R(k(~

Tratamento de trajecto sinuoso

(Ajudante)1*

Orguidectomia

(Ajudante) 3

2+3*

Osteosintese do fémur

(Ajudante) 1

Osteosintese do humero

Osteosintese da tibia

Osteosintese da ulna

RINF W

RNk oR|N|R|Rr|R N

Ovaério-histerectomia

(Ajudante) 3*+1

=
(o]

Remocao de implante ortopédico

(Ajudante) 1

(o]

Tratamento cirlrgico de ferida

(Cirurgiao) 1 +

1***

N

Reparacédo de ruptura do lig. cruzado

Totais

22

Sem asterisco - cao *Gato **Pavao

***Bovino
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Tabela 3. Actividades de rotina

Actividades Participacdo | Observacao Total
Vacinacdes anti-rabicas 42 40 + 1* 83
Vacinagdes polivalentes 36 49 + 1* 86
Desparasitacoes 76 100 + 5* 181
Banhos acaricidas 13 30 43
Aplicagéo de
ectoparasiticida 4 4+2 10
Corte de unhas 6 4 10
Eutanasia 1+2* 3
Extraccdo de miiases 8 6 14
Fluidoterapia 11 65 76
Inducado anestésica 9 67 76
Tratamento de feridas 2 4 6
Limpeza de ouvidos 3 4 7
Transfusdo de sangue 1 2 3
Totais 211 387 598

Sem asterisco — cdo *gato

Tabela 4. Exames Complementares de Diagnhostico

Meio de diagnoéstico | Participagdo | Observagdo | Total

Bioguimica do sangue 10 + 3* 13
Ecografia 4 4
Coprologia (Método de 7 12 19
Willis)
Exame radiografico 4 22 26
Hematologia 10 + 3* 13
Exame dermatolégico 3 9 12
Urinalise 2+ 1* 3
Totais 14 76 90

Sem asterisco — cdo *gato
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2.Casos Clinico-cirurgicos

2.1. Ruptura do ligamento cruzado cranial

2.1.1. Introducao
A ruptura do ligamento cruzado é uma lesao aguda ou degenerativa do ligamento cruzado cranial

gue resulta na instabilidade parcial ou completa da articulagédo do joelho (Brinker et al., 1990; Johnson
e Johnson, 1993; Biery e Owens, 1999).

Dor, causada por instabilidade, e osteoartrite como resultado da ruptura do ligamento cruzado
cranial, € uma das causas mais comuns de claudicagdo do membro pélvico em cées. A precisdo do
diagnéstico e a eficacia da terapia dependem do conhecimento pormenorizado da anatomia e
funcionamento dos componentes da articulagcao (Vasseur, 1993; Moore e Read, 1996a).

O joelho é uma articulagdo complexa com duas articulagdes funcionalmente distintas. A
sustentagdo do peso ocorre principalmente através da articulacdo entre os condilos do fémur e da
tibia. A capsula articular do joelho possui trés cavidades distintas que se intercomunicam. A cavidade
articular mais ampla situa-se entre a patela e o fémur, as outras duas cavidades situam-se entre 0s
condilos femoral e tibial. A capsula articular estd estruturalmente reforcada por retinaculo fibroso,
pelos tenddes e ligamentos que atravessam a articulacao. Distalmente a patela, as camadas sinovial
e fibrosa da capsula articular sdo separadas pelo corpo adiposo infrapatelar (Robins, 1990; Vasseur,
1993).

Os meniscos lateral e medial sdo estruturas fibrocartilaginosas semilunares interpostas entre as
superficies articulares do fémur e da tibia. Os meniscos estdo ambos firmemente fixados a meseta da
tibia por ligamentos meniscotibiais craniais e caudais, e 0 menisco lateral tem inser¢cdo ao fémur,
denominado ligamento femoral do menisco lateral ou ligamento meniscofemoral. O ligamento
intermeniscal une os ligamentos meniscotibiais craniais e é ponto de referéncia importante, porque
esta estrutura se situa supradjacentemente a insercéo tibial do ligamento cruzado cranial, podendo
ser utilizado na fixacdo de enxertos empregados na reconstrugdo do ligamento cruzado cranial
(Arnoczky, 1993; Vasseur, 1993).

As fungdes dos meniscos séo: (1) absor¢cdo de energia e transferéncia das pressfes através da

articulagédo, (2) estabilizacdo da articulacdo, mediante o aprofundamento das superficies articulares

Natalino Filipe Magaia 7
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da meseta da tibia, (3) lubrificacdo da articulacéo, (4) prevencdo do choque/atrito sinovial entre as

superficies do fémur e tibia (Arnoczky, 1993; Vasseur, 1993; Anderson,1994).

A sustentacdo ligamentar principal da articulacdo do joelho € proporcionada pelos ligamentos
colaterais (medial e lateral) e ligamentos cruzados (cranial e caudal) (Fig. 1). Os ligamentos colaterais
unem-se a capsula articular, proporcionando alguma sustentacdo a esta estrutura; contudo, estes
ligamentos sado inteiramente extra-articulares. Os ligamentos cruzados invaginam a capsula articular
desde a porgéo caudal da articulagdo, mas estdo revestidos por uma membrana sinovial e portanto
ndo sado estruturas verdadeiramente intra-articulares, mas sim extra-sinoviais (Vasseur, 1993;
Anderson, 1994; Dyce et al., 1997).

Figura 1. Articulac&o do joelho (Hill’s,
2004)

A-Patela B- Lig. Colateral lateral C- Lig.
Cruzado cranial D- Menisco lateral

E- Fibula F- Tibia G- fémur

H- Lig. Cruzado caudal

I- Menisco medial J- Lig. Colateral
medial

O ligamento cruzado caudal impede a deslocacdo caudal da tibia relativamente ao fémur
(movimento de gaveta caudal) e limita a rotacdo interna da tibia, ao torcer-se junto com o ligamento
cruzado cranial. O ligamento cruzado cranial € a estrutura principal da contencdo contra 0 movimento
de gaveta cranial e a hiperextensédo. Este ligamento também limita a rotac&o interna da tibia ao
torcer-se contra o ligamento cruzado caudal (Arnoczky, 1985; Brinker et al., 1990; Vasseur, 1993;
Anderson,1994; Moore e Read, 1996a).

Os ligamentos colaterais s&o principalmente responsaveis pela limitagdo dos movimentos laterais
(ligamento colateral lateral), mediais e limitacdo da rotacdo interna da tibia durante a flexdo
(ligamento colateral medial) da tibia (Arnockzy, 1985; Robins, 1990; Vasseur, 1993; Anderson, 1994;
Moore e Read, 1996a).

A ruptura do ligamento cruzado cranial esta frequentemente associada a claudicagdo do membro
pélvico em cédes, sendo o maior causador de lesdes degenerativas da articulagéo do joelho, mas néo

€ comum em gatos (Brinker et al., 1990; Anderson, 1994).

Natalino Filipe Magaia 8
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A severidade parece ser directamente proporcional ao peso do animal, sendo que animais com

peso acima de 15 Kg apresentam muitas alteracdes (Brinker et al., 1990; Moore & Read, 1996a).

A ruptura do ligamento cruzado cranial pode ocorrer isoladamente (Fig. 2), mas frequentemente
encontra-se associada a lesdo do menisco medial (Harari, 1996). Cdes com laceracBes parciais
apresentam baixa frequéncia de lesdo do menisco (5 em 25 cées). Com a cronicidade, a frequéncia
das lesdes do menisco aumenta e pode chegar até 80% em caes com lacera¢des completas (Robins,

1990; Vasseur, 1993; Anderson, 1994).
\ N

Figura 2. Ligamento cruzado
cranial lacerado (Hill's, 2004).

A ruptura do ligamento cruzado cranial ocorre frequentemente em cées de racas de grande porte
em relacdo aos de racas de pequeno porte. Labradores e rottweilers com menos de 4 anos de idade,
scottish terriers, newfoundlands, staffordshire bullterriers, boxers, chow chow, bull mastiff,
apresentam alta incidéncia desta patologia. O boxer, cocker spaniel e poodle sdo também
frequentemente afectados com alteragfes cronicas da articulagdo associadas a ruptura do ligamento
cruzado cranial (Rudy, 1985; Vasseur, 1993; Moore e Read, 1996b).

A ruptura traumatica aguda do ligamento ocorre com maior frequéncia em caes com idade inferior
a 4 anos; cdes com a sindrome de claudicacdo cronica e afeccdo articular degenerativa,
commumente estdo entre os 5 e 7 anos de idade. Ha tendéncia para que caes pequenos (<15 Kg)
rompam o ligamento cruzado cranial com a idade mais avancada (>7 anos de idade)

comparativamente aos caes de grande porte (Vasseur, 1993; Moore e Read, 1996b).

Natalino Filipe Magaia 9
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Numerosos estudos clinicos tém reportado uma incidéncia elevada de ruptura de ligamento
cruzado cranial em fémeas, comparativamente aos machos. Estudos epidemioldgicos apontam casos
de ruptura de ligamento cruzado cranial de 3,26% em fémeas castradas, versus 1,74% em fémeas
intactas e 1,52% em machos intactos, isto devido a relacéo entre a esterilizacdo cirurgica e o ganho
anormal de peso corporal (Vasseur,1993; Moore e Read, 1996Db).

Nos ultimos 30 anos, o diagndéstico e o tratamento cirdrgico da ruptura do ligamento cruzado em
cdes tem despertado muita atengéo na literatura ortopédica veterinaria. Em torno desta informagéo o

tratamento da ruptura do ligamento continua sendo objecto de discusséao e investigacao.

2.1.2. Etiopatogenia
A ruptura do ligamento cruzado pode ocorrer devido a causas traumaticas (agudas) ou

degenerativas (crénicas). Estas estdo interrelacionadas porque o ligamento enfraquecido por
degeneracdo pode facilmente rupturar em relagdo a um ligamento normal. Vérias causas de
degeneracao do ligamento tém sido identificadas, incluindo degeneragdo com a idade, anormalidades
na conformagédo dos membros e artropatias imunomediadas. As causas ndo sdo mutuamente
exclusivas, pois mais do que uma pode afectar o mesmo céo, produzindo uma degeneracédo rapida

do ligamento e sua ruptura ao fim de algum tempo (Moore e Read, 1996a).

Trauma directo, em qualquer direccdo, sob a articulacdo pode provocar a ruptura do ligamento
cruzado cranial. O mecanismo e extensdo da lesédo, dependem da magnitude, direccdo da forga

traumatica e da posicao da articulagdo quando as forcas se encontram (Arnoczky e Marshall, 1981).

O mecanismo mais comum de ruptura do Lig. cruzado cranial estd usualmente associado a
rotagdo repentina e excessiva do joelho. A rotagdo interna da tibia ou a hiperextensdo do joelho
causa teoricamente o excesso de carga sobre o ligamento cruzado cranial e commumente ruptura do
mesmo (Arnoczky & Marshall, 1981; Arnoczky, 1985; Arnoczky, 1993; Vasseur, 1993; Johnson e
Johnson, 1993; Moore e Read, 1996a).

Outro mecanismo traumético pelo qual pode lesionar o ligamento cruzado cranial ocorre quando o
cdo salta. O desuso, relacionado a habitos sedentarios ou imobilizagdo do membro, diminui a
resisténcia do ligamento cruzado cranial e enfraquece outros tecidos estabilizadores da articulagédo
(musculos, tendfes) o que, por sua vez, reduz a estabilidade da articulagdo e consequentemente

contribui para a ruptura do ligamento (Moore e Read, 1996a).

Natalino Filipe Magaia 10
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A resisténcia do ligamento cruzado cranial do cdo deteriora com o envelhecimento,
correlacionando-se com a perda da organizacao dos feixes de fibras e com alteracdes metaplasticas
dos elementos celulares, redugédo na vascularizacdo e necrose da porgédo central do ligamento
(Vasseur, 1993; Johnson e Johnson, 1993; Harari, 1996; Moore e Read, 1996a).

A conformacgédo anormal do membro (pernas arqueadas, pernas cruzadas, joelhos estreitos,
inclinacdo caudal da meseta da tibia, estreitamento intercondilar) estd implicada como causa de
afeccao articular degenerativa (artrose postural) e de tensGes excessivas no ligamento. Sendo assim,
ocorre deterioracdo cronica e eventualmente a ruptura do Lig. cruzado cranial (Vasseur, 1993;
Johnson e Johnson, 1993; Harari, 1996; Moore e Read, 1996a; Moore e Read, 1996b; Biery e Owens,
1999).

Caes com ruptura do ligamento cruzado cranial frequentemente apresentam-se com excesso de
peso. A obesidade provoca aumento na carga sobre o ligamento, que pode estar comprometido e
provavelmente é factor contribuitivo em muitos cées afectados. Cées com peso acima de 22 Kg
apresentam uma maior prevaléncia de ruptura de ligamento cruzado cranial (Vasseur, 1993; Johnson
e Johnson, 1993; Harari, 1996; Moore e Read, 1996a; Moore e Read, 1996b).

As artrites imuno-mediadas, a sinovite plasmocitica-linfocitica e as artrites sépticas predispdem a
ruptura do Lig. cruzado cranial. Estas artropatias sdo commumente bilaterais, produzindo ruptura em
ambos os joelhos (Johnson e Johnson, 1993; Harari, 1996; Moore e Read, 1996a; Tatarunas et al.,
2006).

A sinovite plasmocitica-linfocitica tem sido identificada como causa da ruptura do ligamento

cruzado em racas de caes de pequeno e médio porte (Moore e Read, 1996a).

Em cées, a ruptura isolada do ligamento cruzado cranial acompanhada pela avulsdo Ossea é
extremamente rara. Pequena percentagem dos cées sofre avulsdo da inser¢do 6ssea do ligamento
ao invés de lacerar o ligamento em sua substancia intrinseca; o local de insercao tibial rompe-se mais
frequentemente que o local de insercdo femoral (Vasseur, 1993; Moore e Read, 1996a; Dueland,
1998).

A perda do ligamento cruzado cranial resulta na subluxacdo cranial da tibia e lesdo do menisco

medial, porque o menisco medial estd firmemente ligado a meseta da tibia por ligamentos do

menisco, enquanto que o menisco lateral é relativamente movel. Consequentemente, quando a tibia

Natalino Filipe Magaia 11
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subluxa cranialmente, a parte caudal do menisco medial fica encravada entre o céndilo femoral
medial e a meseta da tibia, 0 que causa forcas compressivas e de estiramento excessivas no

menisco (Vasseur, 1993).

2.1.3. Sinais clinicos
Os sinais clinicos observados variam de acordo com o grau de ruptura (parcial ou completa), a

forma de ruptura (aguda ou crénica), presenga ou ndo da lesdo do menisco, a severidade da

inflamacao e a presenca ou ndo de doenca articular degenerativa (Johnson e Johnson, 1993).

Caes com ruptura trauméatica aguda do ligamento cruzado mostram uma claudicacdo severa, e
ocasionalmente, ndo sustentam o peso sobre o membro afectado. A claudicacdo acaba
desaparecendo gradualmente apresentando-se leve a moderada por volta de 3 a 5 semanas apds a
lesd@o. O joelho torna-se fibroso e desenvolve um espessamento medial classico (Brinker et al., 1990;
Robins, 1990; Vasseur, 1993; Anderson, 1994).

Com o passar do tempo desenvolve-se uma atrofia muscular. Em geral, a articulagdo néo se
mostra sensivel a manipulacdo de rotina; frequentemente, a promocdo do movimento de gaveta

cranial causa dor (Vasseur,1993; Moore e Read, 1996b).

As lesdes cronicas do ligamento cruzado cranial sdo caracterizadas por claudicagéo persistente,
fibrose pericapsular, progressdo da osteoartrite e instabilidade inconsistente da articulagdo do joelho
(Harari, 1996; Moore e Read, 1996b).

2.1.4. Diagnd@stico
O diagnostico é baseado na histéria pregressa, sinais clinicos, achados do exame fisico e exames

complementares (Robins, 1990; Vasseur, 1993; Moore e Read, 1996b).

Cées com afeccgéo cronica do ligamento cruzado apresentam historia clinica mais incidiosa de

claudicacao frequentemente intermitente, e exagerada pela actividade fisica (Vasseur, 1993).

E importante observar cuidadosamente o cdo durante a colheita da historia clinica e antes do
exame fisico. As dificuldades do animal em se levantar e a posicdo dos membros quando este se
encontra em repouso, sdo dados que podem indicar qual o membro envolvido e sugerem a gravidade
do problema. O stress do exame fisico faz com que o animal figue tenso e medroso; e as

anormalidades subtis tornam-se indetectaveis (Rudy, 1985; Vasseur, 1993).
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No exame fisico observa-se o animal em repouso e em movimento. A conformagdo anormal dos
membros pélvicos, rotacdo interna da tibia, ou joelhos rectos, fazem aumentar a suspeita de doenca
do Lig. cruzado (Rudy, 1985; Moore e Read, 1996b).

Segue-se 0 exame ortopédico, preferencialmente com o cdo em estagéo no solo, porque facilita a
comparagdo com o membro oposto e, em geral, os cdes ficam menos tensos, do que quando

colocados numa marquesa (Vasseur, 1993; Moore e Read, 1996b).

O exame ortopédico inicia-se com manipulacdes menos dolorosas, e gradualmente prossegue
para manobras que podem promover a dor (por ex. teste de gaveta cranial). O contorno geral do
membro é palpado, com atencdo especial a massa muscular e aos locais com dor, sempre em
comparagdo com o lado oposto. A forma e dimensdes da por¢cdo medial da articulagédo do joelho séo

particularmente importantes (Rudy, 1985; Robins, 1990; Vasseur, 1993; Johnson e Johnson, 1993).

Caes com ruptura do ligamento cruzado cranial apresentam atrofia dos musculos quadriceps,
espessamento da capsula articular, que € prontamente detectado pela palpacéo cuidadosa do espaco
articular em cada lado do tendao patelar (Rudy, 1985; Vasseur, 1993; Johnson e Johnson, 1993;
Moore e Read, 1996b).

A articulacdo do joelho é suavemente movimentada por toda a sua amplitude de movimentos, e
deve-se prestar atencdo a crepitacdo, dor e sons anormais sugestivos de lesdo do menisco (Vasseur,
1993; Moore e Read, 1996b).

A auséncia destes sons anormais durante o exame fisico ndo implica que o menisco esteja
normal, porque ha pouca correlagdo entre os achados fisicos e a patologia do menisco, detectada
durante a artrotomia exploratéria. O stress concomitante das articulagdes coxo-femorais ou do tarso
podera dar resultados enganosos, caso alguma leséo esteja presente em qualquer das articulagdes
(Vasseur, 1993).

Os movimentos de gaveta cranial podem ser detectados pelo teste da gaveta cranial ou pelo teste
de compressao da tibia. Os testes positivos de gaveta cranial e compresséo tibial indicam ruptura de
ligamento cruzado cranial. O teste da gaveta cranial é realizado com o joelho em extensdo e em
cerca de 30° de flexdo (Fig. 3), para ajudar na deteccdo de laceracbes parciais (Arnoczky, 1985;
Brinker et al., 1990; Vasseur, 1993; Johnson e Johnson, 1993; Moore e Read, 1996b).
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Figura 3. Exame do movimento de gaveta cranial (Vasseur, 1993). Os dedos sao
posicionados directamente sobre as saliéncias dsseas (patela e fabela lateral numa
das méaos, crista tibial e cabeca fibular na outra). A articulagédo deve ser testada em
complexa extensdo e em 30° de flex&o.

O movimento de gaveta cranial curto (1 a 3 mm), com paragem abrupta, frequentemente
detectado em cées jovens é normal. A comparagédo com o lado oposto determinara se 0 movimento é
anormal (Vasseur, 1993; Moore e Read, 1996b).

O teste de compresséao da tibia pode ser levado a cabo com o cdo em estacao ou em decubito
lateral, com o0 membro afectado voltado para cima. A articulacdo do joelho € mantida em ligeira flexao
e o tarso é flexionado e estendido com uma das maos, enquanto a outra mao palpa a tuberosidade
da tibia, em busca de possivel subluxacdo cranial (Fig.4) (Arnoczky, 1985; Brinker et al., 1990;
Vasseur, 1993; Johnson e Johnson, 1993; Moore e Read, 1996b; Rooster et al., 1998).

Figura 4. Teste de compresséo tibial (Vasseur, 1993). Com a articulacdo do joelho em ligeira
flexdo, o tarso é dorsoflexionado, o que coloca o musculo gastrocnémio sob tenséo. Se o Lig.
cruzado cranial esta lacerado, o fémur desloca-se caudalmente com subluxacédo da tibia. O
movimento de um lado para outro da tuberosidade da tibia em associacdo com movimentos do
tarso, é palpado com o dedo indicador.

Resultados falso-negativos podem ocorrer em ambos os testes devido a fibrose periarticular em

casos crénicos e a contrac¢do muscular em caes ansiosos ou irrequietos (Moore e Read, 1996b).
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As radiografias (lateral e craniocaudal) raramente diagnosticam uma ruptura do ligamento cruzado
cranial, mas ajudam a confirmar a presenca de doenca intra-articular tais como: efuséo articular com
distencdo da capsula e compressao do corpo adiposo infrapatelar, osteofitos periarticulares, avulsao
do ligamento cruzado cranial e calcificagdo do ligamento cruzado cranial (Brinker et al., 1990; Robins,
1990; Johnson e Johnson, 1993; Moore e Read, 1996b; Biery e Owens, 1999).

A avaliacdo radiogréafica da incisura intercondilar, em cdes com ruptura do ligamento, revela
estenose associada ao desenvolvimento de ostedfitos no interior da fossa intercondilar, com uma

frequéncia significativa (Vasseur, 1993; Moore e Read, 1996b).

A analise do liquido sinovial pode ser usada para diferenciar uma ruptura aguda de uma cronica,
embora a duracdo da ruptura seja usualmente refletida pela histoéria clinica. Se a ruptura é aguda o
liquido sinovial pode conter eritrécitos. Em casos crénicos ha aumento do volume do liquido sinovial,
diminuicdo da viscosidade, e aumento do nimero de leucdcitos, condrocitos e sinoviocitos (Moore e
Read, 1996b).

Os achados histopatolégicos variam de acordo com o grau de eroséo e fibrilacdo da cartilagem,
formacado periarticular de ostedfitos, lesdo do menisco e sinovite. A ruptura da fibra do ligamento
cruzado cranial leva a uma hialinizacdo, invasao do tecido fibroso, necrose e perda da orientagédo do

ligamento da patela (Johnson e Johnson, 1993).

2.1.4.1. Diagnéstico diferencial.
Segundo Anderson (1994) o diagnostico diferencial inclui as seguintes patologias:

e Luxacdo da patela (medial/lateral)
e Doenca degenerativa articular

e Osteocondrite

e Trauma da articulacdo do joelho

¢ Ruptura do ligamento patelar

e Fractura distal do fémur, da patela ou proximal da tibia.
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2.1.5. Tratamento
As decisbes acerca da natureza da terapia, em cdes com ruptura do ligamento cruzado cranial,

sao influenciadas pela idade, porte e peso do animal, seu uso pretendido, problemas ortopédicos ou
clinicos concomitantes, consideracfes econdmicas e cooperacdo antecipada do dono do animal
(Hickman, 1981; Vasseur, 1993; Harari, 1996).

2.1.5.1. Tratamento Conservador
Vasseur (1993) recomendou tratamento conservador (ndo cirdrgico) para gatos e cdes pequenos

(<15 kg), mas Brinker et al., (1990) recomendaram tratamento conservador a cdes com menos de 20

Kg, pois eles tornam-se clinicamente normais sem intervengéo cirargica.

A terapia conservadora consiste basicamente numa restricdo da actividade durante 4-8 semanas,
acompanhada por breves caminhadas a trela e uso de analgésicos, conforme a necessidade, sendo a
cirurgia a Ultima opcdo para os que nao respondem satisfactoriamente (Vasseur, 1993; Anderson,
1994; Moore e Read, 1996b).

2.1.5.2. Tratamento Cirargico
Os caes de grande porte (> 20 Kg) séo nitidamente beneficiados pela terapia cirargica (Vasseur,

1993).

Contudo, alguns autores recomendam a terapia cirdrgica para pacientes de todos os tamanhos,
porgue animais tratados conservativamente provavelmente podem vir a apresentar alteragfes
degenerativas progressivas e anormalidades no modo de andar (Robins, 1990; Arnoczky, 1985;
Anderson, 1994).

Sao utilizados dois métodos cirirgicos na restauracdo da estabilidade numa articulagcédo
apresentando ruptura do ligamento cruzado cranial: (1) métodos intra-articulares ou intracapsulares;
(2) métodos extra-articulares ou extracapsulares (Vasseur, 1993; Anderson, 1994; Arnoczky, 1985;
Brinker et al., 1990; Robins, 1990; Moore e Read, 1996b).

Os métodos intra-articulares, visam substituir o ligamento cruzado cranial danificado por um
substituto artificial, para suportar permanentemente a articulagdo ou para agir como uma sustentacao

provisoria e promover o desenvolvimento de um ligamento novo. O ligamento também pode ser
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reconstruido usando-se tecidos biolégicos e material sintético (enxertos compostos). Os materiais
variam desde materiais de sutura (ex: polydioxanona) a materiais usados para recolocacdo do
ligamento (ex: fibra de carbono, dacron e polyester mulifilamentoso) (Anderson, 1994; Moore e Read,
1996b).

Os materiais mais frequentemente utilizados para a reconstrucdo sdo aloenxertos, consistindo de
tenddo patelar autégeno reforcado por Dacron® ou &cido poliglicélico, fascia lata, ou combinacdes
destes dois materiais. Os enxertos compostos, contendo Dacron® aceleram e melhoram o

intracrescimento fibroso (Robins, 1990; Vasseur, 1993).

Os métodos extra-articulares visam aumentar a tens@o nos tecidos moles peri-articulares e limitar
a instabilidade cranial. A estabilizag&o articular final, apdés a maioria dos reparos extra-articulares, se

deve a acentuacao da fibrose periarticular (Vasseur, 1993; Anderson, 1994; Moore e Read, 1996b).

Em ambos os métodos (intra-articular/extra-articular), € importante a abertura da articulagdo com
0 objectivo de inspeccionar os meniscos, a cartilagem articular e também para a remocé&o de grandes
osteofitos antes do procedimento de estabilizagdo (Vasseur, 1993; Harari, 1996; Moore e Read,
1996b).

2.1.5.3. Técnica cirdrgica
Existem vérias técnicas usadas na reparacao da ruptura do ligamento cruzado sendo que, dentre

varias existentes, as técnicas de Paatsama, Dickinson e Nunamaker, “Over the Top” (Arnoczky),
“Four-in-one Over-the-top” e a técnica de Hulse, fazem parte dos métodos intra-articulares e a
transposicdo da cabeca fibular, imbricacdo retinacular lateral (DeAngelis), imbricacdo capsular
(Pearson), capsulorrafia posterior (Hohn), e a modificacdo da imbricacao retinacular lateral (Técnica
de Flo), fazem parte dos métodos extracapsulares (Arnoczky, 1985; Vasseur, 1993; Lipowitz et al.,
1993).

Nenhuma técnica demonstrou superioridade em relagéo a outra, seja qual for a técnica usada na
reparacdo do ligamento cruzado cranial. Os resultados dependem em maior parte da propria
competéncia do cirurgido. A maioria das cirurgias é feita usando a aproximacao para-patelar (lateral
ou medial). Esta aproximagéo € segura dado que a maioria das grandes estruturas neurovasculares

encontra-se caudalmente ao joelho (Anderson, 1994; Niekerk, 2004).
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Segundo a técnica “over the top”, uma incisdo cutanea € aplicada sobre a regido cranial da coxa,
estendendo-se desde a parte média do fémur, sobre o tenddo patelar, até a por¢éo craniolateral
proximal da tibia. Um enxerto € construido pela incisédo longitudinal do tendédo patelar, isolando o
terco medial do tenddo com relacdo a tuberosidade da tibia, proximalmente, sobre a patela, e
proximolateralmente para que a fascia lata seja incorporada. Em seguida, € efectuada uma inciséo
paralela na capsula articular medial e estendida proximalmente (Fig 5) (Hickman, 1981; Arnoczky,
1985; Robins, 1990; Brinker et al., 1990; Vasseur, 1993; Lipowitz et al., 1993; Piermattei, 1993).

Figura 5. O procedimento “over the top” langa mao do enxerto composto pelo
terco medial do tend@o patelar, uma parte da patela e de fascia lata proximal
a patela (Vasseur, 1993).

O comprimento total do enxerto é aproximadamente o dobro da distancia entre a tuberosidade
tibial e a patela, e a sua largura é cerca de 1,5 cm num céo de grande porte. O cirurgido promove a
osteotomia da porcdo 6ssea medial da patela, devendo ter o cuidado de néo haver penetracdo até a
superficie articular. A jung&o entre o fragmento 0sseo patelar e o tenddo do quadriceps é colectada
cuidadosamente para que nao ocorra a ruptura neste local. O enxerto é libertado proximalmente e
fica pediculado na tuberosidade da tibia (Fig. 5). O enxerto € mantido numa compressa humida, de
modo a evitar a desidratacdo. O maximo possivel do corpo adiposo sera deixado aderido a porgao
distal do tenddo para que permanegam no local a irrigagdo sanguinea e potencial de revascularizagéo
méximos. A articulagdo € explorada através da incisdo, por artrotomia medial, que é alongada
conforme a necessidade para que seja possivel a luxacdo lateral da patela e exposicdo do condilo
femoral lateral. E efectuada uma incisdo na fascia femoro-fabelar lateral e uma pinca hemostética
curva € introduzida até a incisura intercondilar, lateralmente ao ligamento cruzado caudal. Usando-se
uma pinca hemostética fixa-se a extremidade do enxerto e este é conduzido através da articulagdo. O

enxerto deve ser traccionado até ficar tenso, sendo em seguida suturado ao periésteo e ligamento
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colateral lateral (Fig. 6) (Hickman, 1981; Arnoczky, 1985; Robins, 1990; Brinker et al., 1990; Vasseur,
1993; Lipowitz et al., 1993; Piermattei, 1993).

Figura 6. O enxerto é direcionado através da articulagdo, medialmente ao
tendao patelar remanescente sobre o céndilo femoral lateral e suturado ao
denso periésteo na superficie lateral do céndilo (Vasseur, 1993).

A artrotomia € suturada com pontos isolados simples e os restantes tecidos sdo suturados em
aposicéo nos planos adequados (Hickman, 1981; Arnoczky, 1985; Robins, 1990; Brinker et al., 1990;
Vasseur, 1993; Lipowitz et al., 1993; Piermattei, 1993).

Este procedimento é tecnicamente exigente e ndo € recomendado para caes pequenos, pois embora
praticavel exige muito cuidado na recolha do enxerto (Arnoczky, 1985).

2.1.5.4. Osteotomia de Nivelamento da Meseta Tibial (TPLO)
A necessidade de recolocacdo do ligamento danificado tem sido questionada recentemente. A

osteotomia de nivelamento da meseta tibial € uma nova técnica cirirgica para a resolucdo da ruptura
do ligamento cruzado cranial e que parece ter de longe o melhor progndstico em comparagédo com as

outras técnicas cirlrgicas utilizadas até ao momento (Santos, 2004).

Este procedimento foi patenteado, em 1993, pelo Dr. Barclay Slocum e, certamente, porque 0s
dispositivos a executar sdo também patenteados, os cirurgides devem ser certificados para executar
a TPLO e assinar ainda um termo de compromisso concordando em néo ensinar a outros (Niekerk,
2004).

A chave para compreender a TPLO esta no reconhecimento das forcas geradas na articulacédo do

joelho durante a locomocgéo (Fig 7).
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Figura 7: Tibia canina normal (Niekerk, 2004)
A- Fémur B- Meniscos C- Tibia D- Tarso E- Tenddo de Aquiles F- Meseta da tibia

O cao, ao suportar o peso corporal cria uma forga compressiva do fémur sobre a superficie
articular da tibia. Porque a meseta tibial € inclinada caudalmente, cria-se uma espécie de movimento
em tesoura em que o fémur tende a dirigir-se caudalmente e a tibia cranialmente. Esta presséo tibial
cranial é contida pelo ligamento cruzado cranial num joelho normal. Apés a TPLO, o Lig. cruzado

cranial é desnecessario (Niekerk, 2004).

Técnica cirurgica TPLO: A osteotomia de nivelamento da meseta tibial é usada para neutralizar o
efeito do deslocamento cranial da tibia. Basicamente esta técnica vai nivelar a meseta tibial através
de uma osteotomia curva da tibia e posterior ajustamento num angulo pré-determinado, de modo a
gue a nova posi¢cdo da meseta tibial anule a necessidade de existir o ligamento cruzado cranial como

restritivo (Fig 8).

Fig 8. Osteotomia de nivelemento da meseta tibial (Niekerk, 2004)
A- Eixo da tibia B- Placa ortopédica C- Eixo da meseta tibial.
A seta indica a direc¢éo da osteotomia da parte proximal da tibia

Por outras palavras, em vez de substituir o ligamento lesado, esta técnica vai anular o declive da

superficie eliminando a necessidade de um novo ligamento. Lesdes do menisco s&o também
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corrigidas durante a cirurgia de modo a prevenir futuras alteracfes artriticas na articulacao (Yarrow,
2002; Santos, 2004; Niekerk, 2004).

Segundo Yarrow (2002) e Niekerk (2004) os proponentes da TPLO parecem distinguir este
procedimento de outras técnicas em quatro aspectos:
e Retorno precoce dos pacientes a actividade.
e Os pacientes recuperam a flexdo completa da articulacdo do joelho, a menos que mudancas
crénicas tenham sido tdo grandes que limitem o movimento.
¢ Os musculos da coxa retornam ao tamanho normal.

o A progressao da doenca degenerativa é minima.

2.1.6. Tratamento P6s-operatdrio

Rotineiramente, aplica-se uma bandagem de Robert Jones modificada, para que o edema seja
minimizado e a ferida fique protegida durante as primeiras 48 horas apds a cirurgia.
Independentemente do método de estabilizagdo, os cées terdo os seus exercicios limitados a breves
caminhadas a trela durante 6 semanas ap0s a cirurgia (Vasseur, 1993; Johnson e Johnson, 1993;
Anderson, 1994; Harari, 1996).

Niveis gradualmente crescentes de actividade serdo permitidos até as 12 semanas apds a
cirurgia, quando entdo sera incrementada a actividade integral para os animais de companhia.
Animais de alto desempenho, como os cées de trabalho de campo, devem ser reabilitados mais
lentamente ao longo de um periodo de 6 meses, antes que voltem ao treinamento e as competicdes.
Passeios a trela sobre superficies inclinadas, natacéo e exercicios de flexdo e extensdo sédo bastante
importantes. A natagdo € o melhor exercicio para o fortalecimento dos musculos e restabelecimento

dos movimentos articulares (Vasseur, 1993; Harari, 1996).

O controlo do peso é importante para reduzir a carga e, consequentemente, o stress sobre a
articulacéo do joelho (Johnson e Johnson, 1993; Harari, 1996).

A prescricao de anti-inflamatérios ndo esteroidais é necesséria, para controlar os desconfortos
pds-operatérios nas primeiras duas semanas e incrementar a recuperagdo funcional (Harari, 1996;
Drapé, 2004).
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A sensibilizacdo do cliente é muito importante, pois o retorno completo do movimento ndo €

comum depois de uma lesdo do ligamento cruzado cranial (Johnson e Johnson, 1993).

Farmacos condroprotectores (polissulfato de glicosaminoglicano, glucosamina, sulfato de
condroitina), podem ser benéficos na limitagdo da lesdo e degeneracdo da cartilagem. Estes
possuem propriedades condroprotectoras, através da sua accao inibitoria sobre as enzimas que
degradam a cartilagem, e propriedades condroestimuladoras, através do aumento da sintese de
proteoglicanos pelos condrdcitos, o que limita a degeneracdo da cartilagem, sustenta a sintese da
matriz cartilaginea, melhora a qualidade do liquido sinovial, aumenta a perfusdo do tecido articular,
melhorando, desse modo a funcdo em resposta a reconstru¢cdo do ligamento cruzado cranial
(Johnson e Johnson, 1993; Moore e Read, 1996b; Davidson, 2000; Biasi et al., 2005).

Deve-se evitar 0 uso de corticoesterdides por causa dos seus potenciais efeitos secundarios e
lesdo da cartilagem articular, desintegracdo do menisco, associados ao seu uso continuo (Hickman,
1981; Johnson e Johnson, 1993).

2.1.7. Progndstico
As possibilidades de recuperacdo completa apos a ruptura do ligamento cruzado cranial,

mediante tratamento cirargico, sdo altas (80% a 90%), embora a instabilidade articular e as
evidéncias radiograficas de doenca degenerativa progressiva articular possam estar presentes. Em
geral, a funcdo biomecanica e o ambiente biolégico da articulagdo do joelho nunca sé&o
completamente recuperados, mesmo que o uso clinico do membro tenha sido restaurado. As rupturas
do menisco alteram profundamente a funcdo articular e, consequentemente, pioram o prognéstico
(Harari, 1996).

2.1.8. Complicacbes
Geralmente infec¢gbes minimas ocorrem em 1 a 2% dos casos e, ocasionalmente, lesdo ou

excesso de carga dos exercicios provocam uma ruptura do ligamento reparado dentro da primeira ou
segunda semana. Uma segunda intervencao cirdrgica é necessaria, em 10% a 15% de pacientes,

devido a lesdo do menisco (Vasseur, 1993; Johnson e Johnson, 1993).
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Falhas clinicas ap0s a cirurgia tém sido atribuidas a presenca de lesdo do menisco medial, ndo
previamente presente ou detectado, ou por perda durante as técnicas de estabilizacao intracapsular
ou extracapsular. Nestes casos, uma segunda cirurgia é necessaria para identificar e tratar a fonte de

claudicacédo (Harari, 1996).

A TPLO tem trazido complicagbes (em 25% dos casos) como fractura da tibia, dificuldades na
colocacdo do parafuso intra-articular, hemorragias, fractura da tuberosidade da tibia, cicatriza¢do
demorada, osteomielites, perda do implante, seroma, descéncia da ferida, trajectos sinuosos, fractura
da fibula e fractura da patela (Niekerk, 2004).
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Caso-estudo 1
No dia 23 de Janeiro de 2007, deu entrada no H.E.V. um animal, de nome Zulu, espécie

canina, fémea, de raca doberman, com vacina¢gfes e desparasitacdes actualizadas, 7,5 anos de
idade, esterilizada e pesando aproximadamente 25 Kg.

Histéria pregressa
Segundo o proprietario, de Setembro de 2006 a primeira semana de Janeiro de 2007, o animal

andava normalmente, mas apds exercicios intensos e vigorosos, 0 animal apresentava claudicacao
intermitente do membro pélvico direito. Na segunda semana de Janeiro, 0 animal parou de usar o

membro pélvico direito e mostrava-se claudicante durante a locomocao.

Exame clinico

Inicialmente fez-se a triada onde se observou a frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca,
temperatura, mucosas ocular e oral, linfonodos e elasticidade da pele, onde ndo se verificou nenhuma
anormalidade. Em seguida o animal foi submetido a um exame clinico especial do sistema musculo-
-esquelético e observou-se que o animal claudicava durante a locomoc¢ao (membro pélvico direito) e
tinha dor a palpacéo, flexdo e extensdo da articulacdo do joelho desse membro. Foi sentido o
espessamento medial do joelho direito e inflamagdo do joelho. A confirmacdo da suspeita de
diagnostico de ruptura do Lig. cruzado, foi conseguida através dos testes de gaveta cranial e de

compressao da tibia.

Exame complementar e diaghdstico
Tendo sido feito o exame clinico, a cadela foi submetida a um exame radiogréfico (RX), na

posi¢do cranio-caudal e lateral ao membro pélvico direito. Ap6s o RX observou-se a presenca de
ostedfitos ao nivel dos condilos do fémur direito que auxiliou no diagndstico definitivo de Ruptura do

ligamento cruzado cranial (Foto. 1).

Dofol froo> ‘

Foto 1. Radiografia dorso-ventral e craniolateral da articulagéo do joelho.
Observa-se uma osteofitose junto aos céndilos do fémur.
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Tratamento
Fez-se uma analgésia pré-operatéria na semana antecedente a cirdrgia, mediante a

administracéo de carprofeno [100mg] (Rymadil chewable® 100, Pfizer, RSA), 1 comprimido por dia, na

dose de 4,4 mg/Kg.

Decidiu-se fazer o tratamento cirargico, no dia 30/01/07, e recomendou-se ao dono que

trouxesse o animal em jejum, desde o dia anterior, as 14 horas.

Apds a chegada do paciente ao H.E.V, no dia 30/01/06, observou-se imediatamente a
frequéncia respiratéria (22 movimentos respiratorios por minuto), pulso (118 batimentos por minuto) e
temperatura (39,5°C). Apos a triada, fez-se o exame clinico especial do sistema musculo-esquelético
do cao, confirmando-se que este apresentava dor a manipulagéo da articulacdo do joelho.

Fez-se a seguinte pré-medicacao anestésica, administrando os farmacos na seguinte ordem:

() 2,5 ml de Penicilina procainica benzantinica [300000 Ul/ml] (Procapen LA®, Centaur

Labs, Inglaterra), na dose de 30000 U.I/Kg, por via intramuscular.

(i) 2,2 ml de carprofeno [50mg/ml] (Rimadyl, Inj®, Pfizer, Reino Unido), na dose de 4,4

mg/Kg, administrado por via subcutanea.

(iii) 0,1 ml de sulfato de atropina [10mg/ml] (Atropina Inj®, Bremer Pharma, Alemanha), na

dose de 0,03 mg/Kg, por via subcutanea.

(iv) Apbés quinze minutos, administrou-se 0,6 ml de maleato de acetilpromazina [2mg/ml]

(Aceprom 2 Inj®, Bayer Ltd., RSA), na dose de 0,05 mg/Kg, por via intramuscular.

Quinze minutos depois da sedagdo procedeu-se a inducdo anestésica, utilizando 5 ml de
tiopental sédico [1g/20ml] (Tiopental Sodico®, Flbe Pharma, Alemanha), na dose de 10 mg/Kg, via
endovenosa, sendo a primeira metade administrada em bolo rapido e a outra lentamente, até facilitar

a entubacéo endotraqueal e entubou-se o animal com um tubo endotraqueal n° 7,5.

Para a manutencdo anestésica utilizou-se o halotano (Halothane BP® , Nicholas Piramal India

Limited, India), anestésico volatil inalatério, administrado com oxigénio, hum circuito semi-fechado.

Para a monitorizacdo anestésica do paciente, utilizou-se um monitor cardio-respiratério com
um pulsioximetro acoplado (Vet/Ox™ plus, Espanha) para registo dos valores da frequéncia cardiaca,

frequéncia respiratoria e saturacao parcial de oxigénio a cada 10 minutos.
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O animal foi colocado em decubito lateral esquerdo e com o0 membro afectado para cima. Fez-
-se a tricotomia do campo operatério, seguido pela lavagem mecénica com uma solucdo de
compostos de aménio quaternario e biguanidine (F10 Hand Scrub®, Health and Hygiene, Pfizer, RSA)
e desinfeccdo com uma solugéio de povidato de iodo (Woundine®, Kyron Laboratories, RSA).

Realizou-se uma aproximacao cirargica para-lateral, conforme descricdo de Hickman (1981),
Arnockzy (1985), Robins (1990), Brinker et al. (1990), Vasseur (1993), Piermattei (1993) e Anderson
(1994):

A. Foi feita uma incisdo na pele, comecando pela regido cranial da coxa, estendendo-se

desde a parte lateral do fémur sobre o tendao patelar até a porcao craniolateral da tibia.

B. Fez-se a incisdo do tecido subcutaneo, fascia lata, e o terco lateral do tendao patelar de
modo a construir 0 enxerto para substituir o ligamento lacerado (Foto. 2). Em seguida fez-se uma
incisdo paralela a anterior, e a fascia foi separada do grupo dos musculos quadriceps e protegida

numa compressa embebida com soro fisiologico.

C. Fez-se a incisédo da capsula articular para expér o céndilo do fémur e permitir 0 acesso ao
ligamento lacerado. Em seguida fez-se a remocao dos restos de ligamento lacerado, meniscectomia
parcial do menisco medial e, com auxilio de uma goiva, fez-se a remog¢éo dos osteofitos presentes
nos condilos (lateral e medial) do fémur (Foto. 3).

Foto 2. Inciséo sobre a fascia lata para Foto 3. Exposi¢céo do condilo femoral para
substituicdo do ligamento cruzado remocéao de ostedfitos, restos de ligamento
cranial lacerado. lacerado e meniscectomia.
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D. Com ajuda de pin¢ca hemostéatica de mosquito curva, fixou-se e fez-se passar o enxerto de
fascia lata juntamente com parte do tenddo patelar pela incisura intercondilar, e depois entre o
ligamento femoro-fabelar. O enxerto de fascia lata foi fixado por cima e caudalmente, no periésteo do
fémur, com pontos isolados simples usando o fio de sutura polydioxanona (Monoplus® 2-0, Braun,
Aesculap AG & CO. KG, Tuttlingen).

E. Fechou-se a capsula articular com sutura continua simples, usando-se poliglatina (Vicryl® 3-
0, Johnson & Johnson, Bélgica) envolvendo somente a camada fibrosa. Em seguida, o defeito de
fascia lata resultante da preparacdo do enxerto foi suturado com pontos isolados simples usando-se
polydioxanona (Monoplus® 2-0, Braun, Aesculap AG & CO. KG, Tuttlingen).

F. No tecido subcutaneo foi feita uma sutura continua simples com poliglatina (Vicryl® 3-0,
Johnson & Johnson, Bélgica). Fez-se a sutura intradérmica também com poliglatina (Vicryl® 3-0,
Johnson & Johnson, Bélgica). A pele foi suturada com pontos isolados simples, com nylon
monofilamentoso (Nylon® 3-0, Medgut, RSA). Por dltimo, aplicou-se uma bandagem de Robert Jones,

para proteger o joelho.
ApOs a cirurgia, prescreveu-se a seguinte medicacao pos-operatoria:

= Cefalexina [250mg] (Celexin® 250, Hovid, Malasia), 1 comprimido, a cada 12 horas,

durante 5 dias, na dose de 20 mg/Kg;

= Carprofeno [250mg] (Rymadil chewable® 100, Pfizer, RSA), 1 comprimido por dia,
durante 5 dias, na dose de 4,4 mg/Kg.

A bandagem de Robert Jones e os pontos de sutura da pele foram removidos no 8° dia.

Foi feita a fisioterapia passiva, com movimentos lentos de extenséo e flexdo do joelho, durante
10 minutos/dia, breves caminhadas a trela até & 3- semana, tendo sido recomendado ao proprietario
que repetisse o exercicio uma vez por dia, até & 6 semana; duas vezes por dia de 6° semana a 12-

semana; e aumento gradual dos exercicios da 12° semana em diante.

Resultados
Passados 13 dias, no dia 12/02/07, o animal comecou a apoiar o membro de forma

intermitente.
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Uma semana depois, dia 19/02/07, o animal comecgou a apoiar constantemente o membro
durante a caminhada, tendo-se prescrito um farmaco condroprotector a base de glucosamina, sulfato

de condroitina, acido ascorbico e ascorbato de manganés (Arthrimed®, Medpet, R.S.A).

De 21/02/07 a 15/03/07, o animal continuava a apoiar constantemente o membro, tendo-se
diminuido a quantidade do analgésico, Carprofeno (Rymadil Chewable® 100, Pfizer, R.S.A), de 1
comprimido para ¥2 comprimido/dia.

No dia 20/03/07 - O animal teve alta.

No dia 15/06/07 o animal deu entrada novamente no H.E.V, apresentando sinais de
claudicacdo e dor e crepitagdo na articulagdo do joelho direito, tendo sido internado, a pedido do
proprietario até ao dia 10/10/07. Durante o internamento o animal ficou sujeito a repouso numa gaiola,

e breves caminhadas a trela diarias, tendo recuperado completamente a fun¢cdo do membro.

No dia 11/10/07 foi dada alta ao animal e recomendou-se ao proprietario que mantivesse o
animal fechado num canil de modo a limitar os seus movimentos e evitar que o animal fizesse

movimentos bruscos e violentos.

Discusséo
Num céo de 7,5 anos de idade, de raga de grande porte, pesando aproximadamente 25 Kg,

com sinais de claudicagéo unilateral do membro pélvico, inflamacdo do joelho, espessamento medial
da cépsula articular, aumento do volume do liquido sinovial, deslocacéo cranial da tibia e rotacéo
interna da tibia, os sinais radiograficos ao nivel dos coéndilos do fémur, confirmam a presenca de
ruptura do ligamento cruzado cranial, conforme descrito por Rudy (1985), Robins (1990), Brinker et al.
(1990), Vasseur (1993), Johnson e Johnson (1993), Anderson (1994) e Moore e Read (1996b).

O animal em questdo € uma fémea esterilizada e segundo Vasseur (1993), Moore e Read
(1996b), estudos epidemioldgicos apontam ocorréncia de maior numero de casos de ruptura de
ligamento cruzado em fémeas esterilizadas em relacdo a fémeas intactas e machos inteiros. Em ratas
esterilizadas ocorre dimunuicdo da elastina e do didmetro da fibra da articulacdo coxofemoral,
acreditando-se que o mesmo possa acontecer com a articulagdo do joelho em cadelas, mas nada

ainda foi provado.

A abundancia de osteofitos observada na chapa radiogréfica e durante a artrotomia, pode
denotar que a doenca se encontrava num estdgio avancado, ou seja no estagio de reparacdo, o que
coincide com as descri¢bes de Brinker et al. (1990), Robins (1990), Johnson e Johnson (1993), Moore
e Read (1996b).
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A ruptura completa do ligamento cruzado cranial e lesdo do menisco medial observada
durante a artrotomia, coincide com as descri¢cées de Vasseur (1993), Moore e Read (1996b), Harari
(1996) e Dueland (1998).

A meniscectomia parcial foi feita com objectivo de evitar complicacdes pos-operatorias, pois
segundo Harari (1996), falhas clinicas tem sido atribuidas & presenca de lesdo do menisco medial,
ndo previamente presente ou detectado, ou por perdas durante as técnicas de estabilizacdo da
articulagéo.

O uso de um farmaco a base de glucosamina, sulfato de condroitina, acido ascoérbico e
ascorbato de manganés (Arthrimed®, Medpet, R.S.A) parece ter contribuido, para a diminuigdo do
desenvolvimento das alteracdes degenerativas secundarias, ajudando posteriormente no uso do
membro e coincide com as descrigbes de Johnson e Johnson (1993), Moore e Read (1996b),
Davidson (2000) e Biasi et al. (2005).

O retorno ao uso activo do membro foi alcangado a partir da terceira semana pos-operatoria,
mediante as recomendacgfes descritas por Vasseur (1993), Johnson e Johnson (1993), Anderson
(1994) e Harari (1996).

O retorno do animal ao H.E.V no dia 15/06/07 parece ter sido devido ao ndo cumprimento das
recomendacdes descritas por Vasseur (1993), Johnson e Johnson (1993), Anderson (1994) e Harari
(1996), pois segundo o proprietario, 0 paciente encontrava-se num terreno amplo em conjunto com

outros caes.

Concluséo
Com o presente caso de estudo, € possivel concluir o seguinte:

O tratamento cirargico acompanhado de repouso e de um programa de fisioterapia, teve
sucesso, pois garantiu ao paciente um retorno ao movimento sem dér, melhorando a sua qualidade

de vida.
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Recomendacdes
Recomenda-se que os pacientes afectados sejam tratados pelo método cirirgico, porque este

permite a remocao dos restos de Lig. cruzado cranial lacerado, acompanhado, caso seja necessério,
pela meniscectomia parcial, porque, independentemente do método cirargico utilizado, ira conseguir-

-se a estabilizacdo da articulagédo do joelho e, deste modo, um retorno a locomogéo sem dor.

Os proprietédrios dos animais devem controlar e garantir rigorosamente a restricdo de

exercicios, durante as primeiras 12 semanas, de modo a evitar futuras complicacoes.

A prescricdo pas-operatéria de farmacos condroprotectores é de vital importancia, pois auxilia

no retorno ao movimento e melhora bastante a qualidade de vida do animal.

Para que o tratamento cirdrgico tenha um bom prognéstico, este devera ser feito no inicio da
doenca, antes que ocorra o processo de formacao de osteofitos, fibrose pericapsular e progressao da

osteoartrite.

Natalino Filipe Magaia 30



Relatério de estagio

2.2. Carcinoma Mamario

2.2.1. Introducao
O carcinoma maméario € um tumor maligno de origem epitelial da glandula mamaria que

geralmente produz metastases para varios orgaos (Steekamp, 2002; Sandei et al., 2007).

As neoplasias mamarias tém sido reportadas em toda a parte do mundo e ndo ha indicacao
de alguma diferenca geografica em frequéncia. Estas ocorrem frequentemente em cadelas,
ratazanas, ratas, gatas, e raramente acometem machos, animais de laboratério e outros animais
domésticos. Em machos a incidéncia encontra-se estimada em torno de 0 a 2,7% e a possibilidade de
serem malignos é alta (Theilen e Madewell, 1979; Wilson, 1981; Moulton, 1990; Wilcock, 1993; King
et al., 1997; Ettinger e Feldman, 1997; Morrison, 1998; Tanaka, 2003; Ruthanne e Garrett, 2005;
Tham et al., 2006; Bergman, 2007).

O risco de desenvolvimento de neoplasias mamarias aumenta significativamente com a idade
em cadelas. E raro em cadelas com menos de 2 anos de idade, e a sua incidéncia € maior a partir
dos 6 anos de idade, sendo que o pico de incidéncia se da por volta dos 10 a 11 anos; dai em diante
ocorre um declinio na incidéncia (Theilen e Madewell, 1979; Wilson, 1981; Moulton, 1990; Gorman,
1991; Johnston, 1993; Morrison, 1998; Queiroga e Lopes, 2002; Ruthanne e Garrett, 2005; Bergman,
2007).

As cadelas ndo esterelizadas apresentam maior risco de desenvolvimento de neoplasias
mamarias. A ovariectomia possui efeito detectavel em termos de incidéncia de neoplasias mamaérias,
guando esta é realizada antes do primeiro ciclo estral (0,5%), ap6s o primeiro ciclo estral (8%), ou
apos dois ou mais ciclos estrais (26%). Depois dos 2,5 anos a ovarioectomia possue pouquissimo ou
nenhum efeito de preservagdo. Disturbios endocrindlogicos, ciclos estrais irregulares, o parto, a
fecundacédo e falsas gestacdes ndo influenciam na incidéncia das neoplasias mamarias (Theilen &
Madewell, 1979; Wilson, 1981; Johnston, 1993; Morrison, 1998; Aiello e Mays, 2000; Queiroga e
Lopes, 2002; Tanaka, 2003; Ruthanne e Garrett, 2005; Hardie, 2007).

Gorman (1991), Queiroga e Lopes (2002), Bergman (2007), afirmaram que n&o existem racas
especificas predispostas, mas Moulton (1990), Johnston (1993), Tanaka (2003) e Ruthanne e Garrett
(2005) apontaram algumas racgas (scottish terrier, dachshund, poodle, beegle, cocker spaniels,
chihuahuas, airedale terrier, setter inglés, springer spaniel inglés, fox terrier, pointer alemao de pélos

curtos, setter irlandés, labrador retriever, pointer, pastor alemao, samoyeda, fox e boston terrier)
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como as que frequentemente apresentam maior risco; o boxer e os cées de raca indeterminada como

as que apresentam menor risco.

As neoplasias mamérias classificam-se em benignas e malignas, sendo que 50% sdao
benignas. Os tumores benignos incluem adenomas e tumores benignos mistos, enquanto que 0s
tumores malignos incluem carcinomas, tumores mistos malignos e mioepitelioma maligno (Moulton,
1990; Aiello e Mays, 2000).

Dos tumores malignos, os carcinomas sdo 0s mais frequentes, afectam humanos e cées,
constituindo um dos mais agressivos e espontaneos tumores da glandula mamaria. Em caes, estes
produzem metastases em 25% dos casos e os locais comummente afectados sédo os linfonodos
regionais e, em seguida, os pulmdes. Outros locais incluem a pleura, o mediastino, o pericardio, o
mesentério, 0 ovario, as glandulas adrenais, o Gtero e o intestino (Moulton, 1990; Gorman, 1991,

Johnston, 1993; Morrison, 1998; Karayannopoulou et al., 2005).

O maior problema dos carcinomas mamarios (CM) reside no progndéstico poés-cirargico. O
carcinoma mamario inflamatério, € um do tipos de carcinoma mamario mais agressivo com um curso
clinico fulminante e uma taxa de sobrevivéncia extremamente baixa (Theilen e Madewell, 1979;

Moulton, 1990; Carlos et al., 2002; Karayannopoulou et al., 2005).

2.2.2. Classificacéo e caracteristicas dos carcinomas

Existem varios critérios propostos para a classificagcdo dos carcinomas mamarios, mas sao de
longe insatisfatérios porque muitos deles sdo desnecessariamente complexos. A classificacédo
recomendada por Moulton (1990), Wilcock (1993) e King et al. (1997), baseia-se nos achados
morfolégicos mais proeminentes. Esta classificagdo inclui o adenocarcinoma (com verdadeiro molde
glandular), carcinoma papilar (crescimento intratecidual glandular), carcinoma cirroso (células
tumorais infiltrativas com producdo de estroma fibroso), carcinoma lobular ou sdélido (massas
lobulares de células tumorais com molde glandular minimo) e carcinoma escamoso (com metaplasia
escamosa do epitélio canceroso). Dos carcinomas mamarios, o tipo lobular compreende cerca de

83%, o tipo papilar 7%, o tipo esquamoso 4% e o tipo cirroso 5%.

Actualmente, os carcinomas sdo diagnosticados simplesmente por “carcinoma mamario”
porgue num mesmo tumor podem ser encontrados diferentes achados morfolégicos caracteristicos de

diferentes subtipos (Moulton, 1990).
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Segundo Ettinger e Feldman (1997) os CM podem ser classificados com base no seu

comportamento biologico. Neste sistema, ha quatro estéagios histolégicos :

Estégio 0: proliferagdo maligna limitada aos limites anatomicos do sistema ductal mamario.

Estégio 1: proliferagcdo maligna estendendo-se para além dos limites anatomicos do sistema
ductal mamério até ao estroma adjacente.

Estagio 2: carcinoma invasivo com invasao vascular ou linfatica identificavel.

Estagio 3: evidéncia de afeccdo metastética.

Os CM apresentam um crescimento rapido, duplicando o tamanho em poucas semanas,
invadem os tecidos locais (nédulos linfaticos, pele ou glandula adjacente), emergindo em volta dos
tecidos normais, e sdo pobremente circunscritos, e ndo encapsulados. Muitas vezes, encontram-se
aderidos a pele, fascia ou musculos e ndo podem ser removidos livremente. Alguns deles,
apresentam aderéncias fibréticas que involvem a regido interna da coxa do membro pélvico até ao
flanco (Moulton, 1990).

2.2.3. Etiopatogenia

Existe muita controvérsia em torno da etiologia das neoplasias mamarias em todas as
espécies. Esta claro que em humanos a etiologia € multifactorial, envolvendo predisposi¢éo génetica,
primeiro ciclo estral, 12 gestacéo e actividade do receptor hormonal no tecido mamario. Em cadelas,
nao ha evidéncias claras das causas das neoplasias mamarias, tendo-se postulado que multiplos
factores mediados pela oncogénese e genes supressores tumorais, influenciam o microambiente das

células susceptiveis no tecido mamario, causando tumores (Gorman, 1991; Aiello e Mays, 2000).

Os CM ocorrem frequentemente nos pares craniais ou caudais da glandula mamaria, e
desconhecem-se as razdes desta localizagdo, mas pensa-se que pode estar associado a mudancas
fisioldgicas proliferativas que ocorrem, predispondo a glandula a neoplasia (Theilen e Madewell,
1979).
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O carcinoma mamario tem estado associado a obsesidade, sendo que animais obesos
possuem alto risco de desenvolvimento de carcinoma maméario. Dietas ricas em gordura,
provavelmente tém importancia significativa na etiologia do carcinoma maméario (Wilson, 1981;
Queiroga e Lopes, 2002; De Nardi et al., 2002; Sirivaidyapong, 2003; German, 2006).

Acredita-se que os esterdides ovarianos, estrogénio e a progesterona, desempenham um
papel na etiologia das neoplasias mamarias em animais de companhia, porque quase todos estes
tumores ocorrem em fémeas. A ovariectomia precoce diminui 0 risco destes tumores em céaes e
gatos, e a administracdo de progestagenos exdgenos pode provocar o desenvolvimento e

crescimento do tumor em animais desta espécie (Wilson, 1981; Johnston, 1993; Carlos et al., 2002).

2.2.4. Sinais clinicos
Geralmente desenvolve-se uma massa ou tumefagéo na regido toracica ventral ou abdominal,

ao nivel da glandula maméaria, mas pode aparecer distantemente com relagdo a glandula mamaéria.
Aproximadamente dois tergcos dos tumores ocorrem nas glandulas 4 e 5, provavelmente em
decorréncia do maior volume de tecido mamario presente nestas glandulas (Ettinger e Feldman 1997;
Morrison, 1998).

Os carcinomas sdo de crescimento rapido, invadem os tecidos locais e podem causar
ulceracao. A dispneia pode estar presente em casos de metastases nos pulmdes. Outros sinais de
metastases incluem a tosse, claudicagéo, uveite, e disturbios do sistema nervoso central (Johnston,
1993; Ettinger e Feldman, 1997; Morrison, 1998).

Em casos de carcinoma inflamatério mamario os sinais clinicos incluem, eritema, calor e dor,
e edema nos membros posteriores (Gomes et al., 2006).
2.2.5. Diagnostico

O diagndstico inicial é baseado nos sinais particulares da fémea, historia clinica, exame fisico,
exame citolégico, exame radiogréfico e ultrassonografia (Johnston, 1993; Ettinger e Feldman, 1997;
Morrison, 1998; De Nardi et al., 2002; Ruthanne e Garrett, 2005).

Sinais particulares da fémea — E importante tomar em consideracéo a idade.

Natalino Filipe Magaia 34



Relatério de estagio

Historia_clinica — E importante tomar em consideracdo o inicio do tumor, os ciclos

reprodutivos, lactacéo, ou terapia a base de estrégenos.

Exame fisico — Por palpacdo detecta-se a presenca de uma ou mais massas mamarias,
aumento de volume dos linfonodos regionais. Os tumores mamarios, tanto em animais da espécie
canina quanto felina, sédo nédulos firmes e bem demarcados, com didametros variaveis, desde alguns
milimetros até 10 a 20 cm. Visto que metastases podem ocorrer em praticamente todos os orgaos do
corpo, os sinais referiveis a um orgdo comprometido sdo variaveis podendo ser: claudicacao,
dispneia, uveite anterior, e deficiéncias do sistema nervoso central (Johnston, 1993; Ruthanne e
Garrett, 2005).

Exame citolégico — E feito a partir de amostras obtidas por bidpsia, pelo método da aspiracéo

por agulha fina, de secre¢bes dos mamilos, ou raspados das superficies ulceradas das massas
mamarias (Jonhston, 1993; Aiello e Mays, 2000; Tvedten e Conell, 2004; Ruthanne e Garrett, 2005).

Exame radiogréfico e ultrassonografia - Exames radiogréficos (radiografia toracica e

abdominal) e a ultrassonografia do abdémen séo realizados com o objectivo de detectar a presenca
de metastases. As lesdes metastaticas no torax sdo comummente de radiodensidade bem definida e
circulares, embora possa ocorrer padrao intersticial difuso acompanhado de infiltracéo linfatica pelas
células tumorais. As lesdes 0sseas surgem radiograficamente como focos osteoliticos irregulares. A
ultrassonografia abdominal é usada para avaliacdo do tamanho e consisténcia destes linfonodos, e
avaliacao do parénquima hepatico e esplénico (Johnston, 1993; Ettinger e Feldman, 1997; Fernandez
et al., 1998; Ruthanne e Garrett, 2005).

O diagnéstico definitivo é baseado no exame histopatolégico da amostra de bidpsia excisional
(Johnston, 1993; Aiello e Mays, 2000; Queiroga e Lopes, 2002; Ruthanne e Garrett, 2005).

2.2.5.1. Outros testes diagndésticos

Caso o animal tiver que ser operado, € indicada a realizacdo de um hemograma completo,
perfil bioquimico e urinalise. Se houver evidéncias de fluido pleural nas radiografias toraxicas, aspira-

-se o fluido e examina-se microscopicamente (Ettinger e Feldman, 1997; Ruthanne e Garrett, 2005).
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Os resultados do hemograma completo, perfil biquimico e urindlise geralmente sdo normais. A

hipercalcemia tem sido reportada ocasionalmente (Morrison, 1998; Lobo e Silva et al., 2005).

2.2.5.2. Diagnostico diferencial

Segundo Morrison (1998) e Sandei et al. (2007) o diagnostico diferencial inclui as seguintes
patologias:
e Lipoma

e Hiperplasia maméria
¢ Mastocitoma
e Abcesso mamario

e Mastite.

2.2.6. Achados Histopatolégicos

2.2.6.1. Exame macroscdpico
Os carcinomas variam grandemente em tamanho e aparéncia. Geralmente apresentam um

didmetro de 8 cm, podendo variar de 2 a 20 cm. Podem ser redondos, de forma oval, em forma de

disco, fungiformes ou de forma indeterminada (Moulton, 1990).

Os adenocarcinomas geralmente sdo suaves e ao corte apresentam areas lobuladas, difusas
ou homogéneas, de tecido branco cremoso. Aproximadamente 50 % dos carcinomas papilares sao
duros e os restantes, suaves e esponjosos, ao corte sdo lobulados, de cor cinzenta ou branca,
possuem multiplos quistos e papilas em crescimento. Os carcinomas cirrosos sédo duros, de cor
branca, cinzenta, ocasionalmente castanho mosqueado de branco ou amarelo, apresentam uma
forma irregular, sdo pobremente circunscritos e ocasionalmente invadem a glandula mamaria
adjacente. Os carcinomas sélidos sdo na sua maioria suaves, lobulados e homogeneamente brancos
ou cinzentos. Os carcinomas escamosos possuem forma irregular, sdo duros, lobulados e de cor

cinzenta ou branca com mosqueamento amarelo (Moulton, 1990).

2.2.6.2. Exame microscoépico
Adenocarcinoma mamario

Neste tipo de neoplasia, geralmente ocorre uma ruptura total do molde lobular, e a origem
exacta (alveolar ou ductal) ndo pode ser determinada. As células infiltrativas encontram-se

organizadas em pequenos tubulos em cerca de 50 % dos tumores, como tubulos, com ou sem
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centros necroticos, em 25%, com escasso cordao de células ou células individualmente infiltrativas,
em 24%, e células produzindo mucina em 1%. Os tubulos invasores sao irregulares em tamanho e
tipo, geralmente carecem de secrecdes e contém sempre células desprendidas. As células
apresentam forma cubica ou irregular e perda de polaridade (Moulton, 1990; King et al., 1997).

Um achado muito importante do adenocarcinoma € o seu poder de invasdo e a presenca de
um estroma extensivamente fibroso (Moulton, 1990).

Carcinoma mamario papilar

Geralmente é multicéntrico na origem e simultaneamente com alteracbes neoplasticas néao
relacionadas com a glandula mamaria.

Os carcinomas papilares geralmente demonstram estruturas ductulares multiplas e séo
sempre quisticas (quistoadenocarcinoma papilar). O lumen é parcial ou completamente preenchido
por papilas multiramificadas. As papilas possuem uma cobertura irregular de células epiteliais
estratificadas com perda de polaridade. As células tumorais neste tumor apresentam-se em forma de
cubos, possuem um largo nucleo hipercromético e oval, e ainda um numero variado de figuras

mitéticas. O ndcleolo geralmente é solitario e desenvolvido (Moulton, 1990; King et al., 1997).

Carcinoma mamario cirroso

O carcinoma cirroso € uma forma de adenocarcinoma que exibe infiltracdo difusa de células
epiteliais neoplasticas e producédo de fibrose no estroma. Existe uma delimitacdo entre o estroma
fibroso e elementos carcinomatosos. As células neoplasticas ocorrem individulamente, em cordfes
finos ou tdbulos irregulares. As células que formam os tdbulos dispdem-se em forma de cubos e

encontram-se sempre distorcidas (Moulton, 1990; King et al., 1997).

Carcinoma mamaério Lobular (s6lido)

O carcinoma sélido é composto por massas solidas de células altamente indeferenciadas,
pequenas e hipercromaticas, organizadas em massas focais ou camada difusa. Alguns apresentam
um modelo acinar ou tubular indistinto (denominado carcinoma cribiforme) e outros podem ser
compostos de células com citoplasma vacuolizado. A necrose é comum e o indice mitético € alto.
Facilmente confunde-se o0 carcinoma solido com o mioepitelioma maligno quando ambas as

neoplasias sdo altamente celulares (Moulton, 1990; King et al., 1997).
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Carcinoma mamario escamoso

Esta neoplasia desenvolve-se a partir do epitélio do ducto interlobular ou da cisterna mamaria
e geralmente aparece com corddes sélidos de células invasoras que sofrem metaplasia escamosa.
Este carcinoma pode apresentar uma camada sélida com queratinizagdo central, largas areas de

necrose e supuracao (Moulton, 1990; King et al., 1997).

2.2.7. Tratamento

2.2.7.1. Exciséo cirargica
A melhor forma de tratamento de neoplasias mamarias é a excisdo cirdrgica, excepto quando

h& evidéncias de afeccdo metastica distante ou quando esta presente um carcinoma inflamatério
(altamente agressivo). A terapia cirdrgica ndo € recomendada para animais obesos porque é
impossivel remover todos os tecidos afectados e induz-se frequentemente a coagulacgéo intravascular
disseminada. O objectivo da exciséo cirdrgica é a remocao de todas as células neoplésicas; portanto,
h& necessidade de remocdo de uma margem cirurgica adequada de tecido normal em torno da
neoplasia, como garantia de que nao sera deixada qualquer célula neoplasica no local da excisédo
(Gorman, 1991; Jonhston, 1993; Ettinger e Feldman, 1997, Morrison, 1998; Ruthanne e Garrett,
2005).

Segundo Theilen e Madewell (1979), Gorman (1991), Johnston (1993), Bellah (1993), Ettinger

e Feldman (1997) e Steekamp (2002), foram descritas 6 categorias de excisao cirdrgica:

I. Lumpectomia — consiste na remocao isolada do tumor do interior da glandula. Esta técnica
possui a vantagem de ser rapida e é de baixo custo. E utilizada para a remocdo de nédulos
pequenos. Porém, esta técnica, devido a remocao de um bocado de tecido normal circundante,
ndo permite avaliar estas amostras para evidéncia histolégica de invasibilidade ou

comprometimento dos linfonodos.

Il. Mastectomia simples

E realizada mediante a remoc&o de uma Unica glandula mamaria. S&o efectuadas incisbes
elipticas em torno da glandula maméria a ser removida. A disseccao dos tecidos moles avanca até a
parede abdominal. Se necessario, a fascia muscular é removida juntamente com o tumor. A oclusédo
da ferida incisional é efectuada em dois planos. Pode ser colectado um linfonodo drenante, para que
se faca a triagem em busca de metastases, e para que o tumor seja classificado por estagio. Os

linfonodos aumentados de volume s&o removidos.
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lll. Mastectomia regional - E realizada pela remoc&o de duas ou mais glandulas mamarias,
em conjunto com o linfonodo associado. Este procedimento é levado a cabo quando grandes massas
mamarias estéo situadas em glandulas adjacentes. A disseccao é similar a efectuada na mastectomia

simples.

IV. Disseccdo em bloco - Consiste na remocdo do grupo de glandulas dependendo de sua
drenagem linfatica. Geralmente é efectuada em felinos, onde frequentemente ocorre a penetragéo
dos linfaticos.

V. Mastectomia unilateral — E efectuada mediante a remocdo da cadeia mamaria inteira.

Este procedimento é comummente realizado quando varias massas mamarias envolvem duas ou

mais glandulas num dos lados.

VI. Mastectomia bilateral (em estagios ou simultanea) — A mastectomia em estagios &
efectuada em casos em que se tem que remover todo o tecido mamario e € Gtil em animais da racga
galgo e dachshunds, que tém menos pele para oclusdo. Desta maneira a oclusdo da ferida é mais
facil porque as tensdes cutdneas diminuem com a distencdo, acomodagdo, e crescimento
intusseptivo.

A mastectomia simultdnea ndo é recomendada, devido a dificuldade em fechar a ferida
incisional, mas é reservado a caes e gatos com muitas glandulas afectadas, ou com mastite séptica
necrosante. Contudo, deve ser levado a cabo em pacientes jovens e sadios, porque animais

debilitados podem nao tolerar a tensao representada pela cirurgia/periodo anestésico longo.

2.2.7.2. Quimioterapia

Os resultados do tratamento do carcinoma mamario em seres humanos, sugerem que a
terapia anti-estrogénio, ou quimioterapia, pode ter valor terapéutico em algumas cadelas com
carcinoma mamario ap0s a exciséo cirurgica, caso tenha-se confirmado a ocorréncia de metastases
nos linfonodos regionais ou outras partes do corpo. Os agentes quimioterapéuticos usados incluem
ciclosfosfamida, doxorrubicina, melfalan, cisplatina, adriamicina e 5-fluoracilo (Gorman, 1991,
Johnston, 1993).
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2.2.7.3. Radioterapia

O objectivo desta terapia ndo é promover a cura ou controlo a longo prazo, mas sim, obter um
paliativo para o animal que sofre de doenc¢a avancada. Ha evidéncias clinicas que a radioterapia é de
sucesso limitado. Contudo, ela tem sido usada com sucesso na fase pré-operatoria para a reducao
da massa tumoral (Gorman, 1991).

2.2.7.4. Manipulagao hormonal

Em humanos padecendo de carcinoma mamario, o uso de hormonas exdégenas € comum e

tem apresentado um grau consideravel de sucesso.

Steekamp (2002) afirmou que, ao contrario dos humanos, cadelas e gatas ndo expressam
receptores locais distintos de estrogénio e progesterona e, consequentemente, o tratamento

hormonal em cées é puramente circunstancial e nao ha provas de algum beneficio.

Em certos centros o protocolo terapéutico inclue a mastectomia e ovario-histerectomia em
simultaneo. No entanto, ndo ha nenhum dado comprovativo que demonstre realmente que este

protocolo afecta a progresséo da doenca (Gorman, 1991).

2.2.7.5. Imunoterapia

A imunoterapia em cadelas com carcinoma mamario tem sido associada ao aumento do
tempo de sobrevivéncia ou a regressao das metastases pulmonares. Os agentes terapéuticos mais
frequentemente sugeridos séo classificados como imunoestimulantes nao especificos, e incluem o

levamisol, o Corynebacterium pervum, e o bacilo Calmette-Guérin (BCG) (Johnston, 1993).

2.2.8. Pés-operatorio

A fonte vascular para os tumores é geralmente substancial. Sendo assim, dependendo do
tamanho do tumor removido, pode ser necessario a colocacdo de dreno. Idealmente o animal devera
ficar internado, até que o dreno possa ser removido e para assegurar a higiene adequada da ferida
(Steekamp, 2002).
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Morrison (1998) afirmou que exames fisicos e radiogréaficos (radiografias toraxicas) deverédo
ser feitos no 12, 32, 62, 9% e 122 més apds o tratamento, enquanto que Steemkamp (2002) afirmou que
o animal devera ser observado em intervalos regulares (6-12 semanas) ap0s a cirurgia para se
observar se h& recrescimento tumoral ou metastases, e exames radiogréficos ao pulméo podem ser
feitos 12 semanas (tempo necessario para que a metastase e focos de calcificagdo tornem-se

visiveis) apds a cirurgia.

Apoés a cirurgia, os caes deverdo beneficiar de uma dieta com baixo teor de gordura e alto teor
de proteinas (Moore, 2006).

2.2.9. Prognostico

O progndstico para cadelas e gatas com carcinoma mamario é influenciado pelas dimensbtes
do tumor e volume, seu tipo histoldgico, actividade do receptor, taxa e modo de crescimento, dieta
alimentar, grau de ulceracdo e estagio clinico (Theilen e Madewell, 1979; Queiroga e Lopes, 2002;

Karayannopoulou et al., 2005; Ruthanne e Garrett, 2005; Moore, 2006).

O tamanho do tumor é considerado um factor progndstico importante — tumores pequenos tem
melhor progndstico em relagdo aos tumores grandes (mais de 3 cm) tanto em cédes assim como em

humanos (Karayannopoulou et al., 2005; Ruthanne e Garrett, 2005; Moore, 2006).

Quanto ao tipo histolégico, cadelas com carcinoma mamario altamente deferenciado
apresentam um bom prognéstico, enquanto que as que padecem de carcinoma soélido e anaplastico
apresentam tempos de sobrivivéncia consideravelmente curto, 36 semanas e 11 semanas

respectivamente (Theilen & Madewell, 1979; Karayannopoulou et al., 2005; Moore, 2006).

Caes com receptores de estrogénio ou progesterona positivos possuem melhor prognéstico

em relagdo aos que ndo possuem receptores (Moore, 2006).

A taxa de crescimento do tumor tem um progndstico significante, e geralmente, crescimento

lento esta associado a um bom prognaéstico (Theilen e Madewell, 1979).
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O modo de crescimento e o grau de invasdo da parede da pele e do corpo podem ser factores
determinantes no prognéstico. Tumores circunscritos e expansivos possuem melhor progndstico em
relacdo aos tumores infiltrativos com bordos regulares, pois estes apresentam alta taxa de recidiva
pés-operatéria (Theilen e Madewell, 1979; Karayannopoulou et al., 2005; Moore, 2006).

Dietas com alto teor de gordura e baixo de teor de proteinas conduzem a um tempo de
sobrevivéncia curto (Moore, 2006).

Tumores ulcerados encontram-se associados ao tempo de sobrevivéncia curto e

consequentemente um prognéstico mau (Theilen e Madewell, 1979; Moore, 2006).

O carcinoma inflamat6rio apresenta um mau prognéstico (Gomes et al., 2006).

Natalino Filipe Magaia 42



Relatério de estagio

Caso-estudo 2
No dia 28 de Agosto de 2007, deu entrada no H.E.V. um animal, de nome Lupi-Lupi, espécie

canina, fémea, de raca indeterminada, com vacinacdes e desparasitacdes actualizadas, 7 anos de

idade, néo esterilizada e pesando aproximadamente 22 Kg.

A proprietaria queixava-se que a cadela tinha uma massa dura, na regido ventral, ao nivel da

glandula mamaria ha sensivelmente 4 meses.

Exame clinico
Inicialmente fez-se a triada onde se observou a frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca,

temperatura, mucosas ocular e oral, linfonodos e elasticidade da pele, onde ndo se verificou nenhuma
anormalidade. Em seguida, o animal foi submetido a um exame clinico e observou-se que tinha um
nédulo de 3 cm de diametro, ao nivel da 4 mama da cadeia esquerda (Foto 4) e dor a palpagéo ao
nivel do local mencionado. Foram colhidas amostras de sangue e de urina. As amostras de sangue
foram colhidas, por venopuncdo da veia cefélica para realizar os exames laboratoriais,
nomeadamente: hematologia completa e exames bioquimicos. A amostra de urina foi colhida por

cateterizacdo da bexiga.

Para o exame hematoldgico colheu-se o sangue para um tubo com anticoagulante (EDTA), e
a amostra foi analizada pelo método tradicional manual. Para os exames bioquimicos colheu-se
sangue, utilizando um tubo sem anticoagulante, e a amostra foi analisada numa maquina analisadora
de parametros bioquimicos (Reflotron Reagenztranger®, Boehringer Mannhein. Alemanha), na qual
foram avaliados 9 parametros (ureia e creatinina, aspartato aminotransferase (AST), alanina

aminotransferse (ALT), fosfatase alacalina, proteinas totais, albuminas, globulinas e calcio).

Tratamento
Decidiu-se fazer o tratamento cirargico, no dia 04/09/07, e recomendou-se a dona que

trouxesse o animal em jejum, desde o dia anterior (03/09/07), as 14 horas.

Apés a chegada do animal ao H.E.V, no dia 04/09/07, procedeu-se ao exame clinico geral
tendo-se registado a frequéncia respiratéria (20 RPM), o pulso (110 BPM) , e a temperatura (38,2°C).

As mucosas ocular e oral apresentavam-se rosadas, linfonodos estavam normais.
Fez-se a seguinte pré-medicacao anestésica, administrando os farmacos na seguinte ordem:

0] 2,2 ml de penicilina procainica benzantinica [300000 Ul/ml] (Procapen LA®, Centaur

Labs, Inglaterra) na dose de 30000 U.I/Kg, por via Intramuscular.
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(i) 1,9 ml de carprofeno [50mg/ml] (Rimadyl, Inj®, Pfizer, Reino Unido), na dose de 4,4
mg/Kg, administrado por via subcutanea.

(iir) 0,1 ml de sulfato de atropina [10mg/ml] (Atropina Inj®, Bremer Pharma, Alemanha), na
dose de 0,03 mg/Kg, por via subcutanea.

(iv) ApOs quinze minutos, administrou-se 0,1 ml de maleato de acetilpromazina [10mg/ml]
(Aceprom 10 Inj®, Bayer Ltd., RSA), na dose de 0,05 mg/Kg, por via intramuscular.

Quinze minutos depois da sedacdo procedeu-se a inducao anestésica, utilizando 4,4 ml de
tiopental sodico [1g/20ml] (Tiopental Sodico®, Flbe Pharma, Alemanha), na dose de 10 mg/Kg, via
endovenosa, sendo a primeira metade administrada em bolo rapido e a outra lentamente, até facilitar

a entubacéo endotraqueal, e entubou-se o paciente com um tubo endotraqueal n® 7,5.

Para a manutencdo anestésica utilizou-se o halotano (Halothane BP® , Nicholas Piramal India

Limited, India), anestésico volatil inalatério, administrado com oxigénio, hum circuito semi-fechado.

Para a monitorizagdo anestésica do paciente, utilizou-se um monitor cardio-respiratério com
um pulsioximetro acoplado (Vet/Ox™ plus, Espanha) para registo dos valores da frequéncia cardiaca,

frequéncia respiratoria e saturacao parcial de oxigénio, a cada 10 minutos.

O paciente foi colocado em decubito dorsal. Fez-se a tricotomia do campo operatorio, seguido
pela lavagem mecanica com uma solugdo de compostos de amoénio quaternério e biguanidine (F10
Hand Scrub®, Health and Hygiene, Pfizer, RSA). Fez-se a desinfeccéo do campo operatério com uma
solucéo de povidato de iodo (Woundine®, Kyron Laboratories, RSA). (Foto 4)

Foto 4. Desinfeccdo do campo operatorio com
povidato de iodo. A seta indica a massa tumoral ao
nivel da 4% mama da cadeia esquerda.
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A aproximacao cirurgica a glandula mamaéria foi feita conforme a descri¢cdo de Johnston (1993)
e Bellah (1993):

A. Foram feitas duas incisdes elipticas em torno da glandula mamaria (Foto 5);

B. Em seguida foi feita a ligadura e incisdo da veia mamaria cranial (Foto 5);

C. Por disseccao romba, foi feita a reflexdo caudal da glandula mamaria (Foto 6);

D. Seguiu-se o isolamento da artéria e veia mamaria caudal, que faz a ligacéo entre a 42 e 52
mama, que foram ligadas com cut-gut N° 0 (Catgut chrom® 0, Aesculap, Germany). e em seguida foi
feita a sua inciséao (Foto 7);

E. Removeu-se o tumor e glandula mamaria — Mastectomia simples (Foto 8);

F. Fecho da ferida operatéria. No tecido subcutaneo, foi feita uma sutura continua simples
com poliglatina (Vicryl® 3-0, Jonhson & Johnson, Bélgica). Fez-se a sutura intra-dérmica, também
com poliglatina (Vicryl® 3-0, Jonhson & Johnson, Bélgica). A pele foi suturada, com pontos isolados
simples, com nylon monofilamentoso (Nylon® 3-0, Medgut, RSA).

Foto 5. Inciséo elipitica em torno da gl.
mamaria e ligadura da veia mamaria cranial.

Foto 7. Isolamento da artéria e veia mamaria Foto 8. Mastectomia simples
caudal.
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Apés a cirurgia, o material excisado foi enviado ao laboratério de patologia para exame
histopatoldgico.

Prescreveu-se a seguinte medicacao pds-operatoria:

= Amoxicilina [500mg] (Amoxicilin trinydrate® 500, Torrent Pharmaceuticals, India), 1
capsula, a cada 12 horas, durante 5 dias, na dose de 20 mg/Kg;

= Carprofeno (Rymadil chewable® 100, Pfizer, RSA), 1/2 comprimido por dia, durante 4
dias, na dose de 4,4 mg/Kg.

O animal ficou internado por 2 dias. Durante o internamento procedeu-se a administracao
diaria do antibidtico, e do analgésico e fez-se o controlo da temperatura corporal (05/09/07, T°
= 38,4°C; 06/09/07, T° = 39°C). No dia 06/09/07 o animal teve alta, mas antes observou-se
gue tinha arrancado 2 pontos, tendo-se feito tratamento local que consistiu na lavagem da
ferida com solugcdo de hipoclorito de sédio (solugdo de Dakin) e aplicacdo de pomada
cicatrizante a a base de 6xido de zinco, acido salicilico e acido boérico (Lauroderme®, D.C.F.

Dermo Cosmética Farmacéutica, Lda. Lisboa).

Foi recomendado ao proprietario que voltasse 7 dias depois para a retirada das suturas da

pele e colheita de amostras de sangue e urina para o controlo.

Resultados
Passados 7 dias, no dia 07/08/06, o proprietario do animal ndo comparaceu no hospital e,

posto isto, varias tentativas na esperanca que o proprietario trouxesse o animal foram feitas,
mas sem sucesso.

O resultado do exame histopatolégico demonstrou:

¢ Abundante estroma de tecido conjuntivo (Foto 9).
e Alteragcbes metaplasticas no tecido (Foto 9),

e Hiperplasia das células do epitélio alveolar, projeccdes papilares para o interior dos
alvéolos e presenca de células alveolares neoplasicas no tecido conjuntivo (Foto 10).

o Presenca de agrupamentos celulares em diferentes campos, formando ninhos
celulares e células apresentando alteragBes nucleares (Foto 11),

e Hipercromasia, atipismo celular e bastantes figuras mitoticas.
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Os achados histopatologicos observados sdo compativeis com carcinoma mamario.

Foto 9. Ampliagédo 40X. Foto 10. Ampliag&o 10X.

Estroma de tecido conjuntivo, células Projecdes papilares para o interior
hipercromaticas, células tumorais invadindo dos alvéolos.

o tecido conjuntivo, alteragfes metaplasticas

no tecido.

Foto 11.Ampliagdo 10X.
Agrupamento de células formando
ninhos celulares.

Dos exames laboratoriais obtiveram-se os seguintes resultados:
Hematologia: Nenhuma alteragéo (Tabela 5).

Bioquimica: Todos os parametros avaliados estavam dentro dos padrdes fisiologicos normais
com excepgdo dos niveis de proteinas totais e das globulinas que se encontravam elevados
(Tabela 6).

Urinalise: Presenca de algumas heméacias e aumento do nivel de urobilinogénio (Tabela 7).

No dia 08/11/07, contactou-se o proprietario do animal no sentido de obter informac6es sobre
a saude do animal, e a resposta obtida foi que ap6s a cirurgia ndo notou nenhum anormalidade e

gue o animal se encontrava em perfeitas condicdes de saude.
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Tabela 5. Resultados relativos a avaliagdo dos par@metros hematoldgicos.

Parametros Resultados | Valores normais
(Meyer et al., 1992)
Hemoglobina g/l 18 12-18
Hematoécrito % 49 37 - 55
Eritrocitos (10°%/1) 7,9 55-8,5
Leucdcitos (10%/1) 6.7 6-18
Neutrdfilos jovens % 2 0-3
Neutrdfilos adultos % 70 60 -77
Linfocitos % 20 12 -30
Mondcitos % 5 3-10
Eosinofilos % 4 0-10
Basdfilos % 0 0

Tabela 6. Resultados relativos a avaliagcao dos parametros bioquimicos.

Parametros Resultados Valores normais
(Meyer et al., 1992)

Proteinas totais 180 54 - 77
Albumina g/l 30,3 25-37
Globulina g/l 54,7 23 -52
Ureia mmol/| 5,87 43-8,9
Creatinina umol/l 105 35,4 - 133
Fosfatase alcalina ull 122 20 - 150
AST u/l 29,1 10 - 88
ALT u/l 19,2 10 - 88
Calcio mmol/l 2,61 21-228

Tabela 7. Resultados relativos a avaliagdo da urinélise.

Parametros Resultados Valores normais
(Sodikoff; 2001; Barsanti et al.,
2004)
Aspecto turvo Ligeiramente turva
Cor Amarela Amarela claro a palido
Densidade 1,010 1,007 — 1,030
pH 6,5 5-85
Sangue Negativo Negativo
Proteina Negativo Negativo
Glucose Negativo Negativo
Corpos cetonicos Negativo Negativo
Bilirrubina Negativo Negativo
Urobilinogénio 2 0,1-1
Eritrécitos Algumas hemaceas Negativo
Leucdcitos Negativo Negativo
Células Algumas Pequenas quantidades
Cilindros Negativo 0-2
Cristais Negativo Negativo

Natalino Filipe Magaia

48



Relatério de estagio

Discusséo
No presente caso de estudo, 0 sexo, a idade, a raga, e o facto da cadela ndo estar esterilizada

coincidem com o que foi reportado por Theilen e Madewell (1979), Wilson (1981), Moulton (1990),
Gorman (1991), Johnston (1993), Morrison (1998), Aiello e Mays (2000), Queiroga e Lopes (2002),
Tanaka (2003), Ruthanne e Garrett (2005), Bergman (2007) e Hardie (2007).

Os sinais clinicos do animal (nédulo de 3 cm de diametro ao nivel da 42> mama da cadeia
esquerda e dor a palpacao) coincidem com os descritos por Ettinger e Feldman (1997) e Morrison
(1998).

Os resultados do exame histopatolégico revelaram diferentes achados morfolégicos
caracteristicos de diferentes subtipos ho mesmo tumor, o que coincide, com o que foi reportado por
Moulton (1990) e King et al. (1997).

Com base no comportamento biolégico segundo Ettinger e Feldman (1997), o estagio 1, é
caracterizado por proliferacdo maligna estendendo-se para além dos limites anatomicos do sistema
ductal mamario até ao estroma adjacente, 0 que coincide com o presente caso onde se observam

células tumorais invadindo o tecido conjuntivo e alteracdes metaplasticas no tecido.

Os exames fisicos e radiograficos pés-operatérios recomendados por Morrison (1998) e
Steekamp (2002) para evidéncia de recrescimento tumoral e metastases, nédo foram possiveis, devido

a nao colaboracédo do proprietario do animal.

Em relagdo aos resultados da hematologia e urinalise, ndo se revelou nenhum desvio dos
padrbes fisioldgicos, coincidindo com o descrito por Morrison (1998), embora a urina tenha
apresentado algumas hemaceas, provavelmente como resultado da cateterizagdo da bexiga. Apesar
dos niveis de urobilinogénio estarem ligeiramente elevados, tal ndo representa um problema, porque,
segundo Sodikoff (2001) e Barsanti et al. (2004), o aumento dos niveis de urobilinogénio ndo tem

importancia significativa no diagnéstico.

No caso da avaliagdo bioquimica, os resultados ndo coincidem com o descrito por Morrison
(1998) e Lobo e Silva et al. (2005), pois os parametros (proteinas totais e globulinas) encontravam-
-se elevados. No entanto segundo Duncan e Prasse (1986), Bogin (1992), Sodikoff (2001) e Werner

et al. (2004) as proteinas totais encontram-se aumentadas em casos em que ha aumento das
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globulinas, em casos de desidratacdo, em animais adultos e em casos de neoplasia. As globulinas

também encontram-se elevadas em caso de neoplasia.

Concluséo
Deste caso de estudo, podem ser tiradas as seguintes conclusoes:

e O tumor encontrava-se no seu estagio inicial de densevolvimento, pois ndo foram

encontradas aderéncias, nem sinais clinicos indicativos de metastases.

e Apesar da malignidade do tumor, o tratamento cirargico parece ter tido sucesso, pois

garantiu ao paciente um retorno a sua vida normal.

Recomendacgdes
¢ Recomenda-se que os pacientes afectados sejam tratados cirurgicamente através da

mastectomia simples ou nos casos mais graves, através de uma mastectomia regional,
sendo a terapia adjuvante como Ultima alternativa, em casos em que a cirurgia ndo é

viavel ou é contra-indicada.

e Para que o tratamento cirdrgico tenha um maior éxito, devera ser feito no inicio da

doenca, antes que ocorra o processo de metastizacao.

e ApOs o tratamento cirdrgico recomenda-se exames fisicos e radiograficos no 19 32 62
92 e 12% Por sua vez, a dieta devera ser a base de alimentos ricos em proteinas e

pobres em gordura.

e Recomenda-se que todas as cadelas cujo o propésito, exclui a reproducdo sejam

esterilizadas antes de 1 ano de idade.
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