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Resumo

O presente trabalho apresenta o estagio de culminacdo de estudos realizado no
Hospital Escolar Veterinario (H.E.V.), pertencente a Faculdade de Veterinaria da
Universidade Eduardo Mondlane (U.E.M.), gue consistiu em desenvolver actividades em
clinica de animais de estimacdo e de producédo, entre 30 de Julho de 2007 a 16 de

Novembro de 2007.

Durante o estagio, do total de 991 dos casos atendidos como actividades de rotina e
outros procedimentos clinicos, teve participacao directa em 62% dos casos e 0s
restantes observados. Dentre eles, atendeu-se 338 vacinacdes, 379 desparasitacdes e
109 banhos.

Teve participagéo directa em 38% dos casos clinicos, em 26% das cirurgias, e em
27,2% dos exames complementares de diagnéstico como hematologia e bioquimica do
sangue, ecografia, radiografia, coprologia pelo método de Willis (Coffin, 1996),
esfregaco de sangue, cultura microbioldgica e raspado cutaneo.

Durante o estagio, foram acompanhados dois casos de estudo.

O caso estudo 1, foi referente a Intussuscepcao ileo-cecal, de uma cadela, que deu
entrada no H.E.V (Consulta Externa), sem raga determinada, com 4 meses de idade, e
peso de 8 kg. Apos o digndstico clinico fez-se o tratamento cirdrgico, vindo a paciente a
morrer, dias depois, diagnosticando-se ao exame histopatologico, o choque séptico

como causa da morte.

O caso estudo 2, foi de um Tumor maligno da pele de origem mesenquimatosa,
numa gata, que deu entrada no H.E.V (Consulta Externa), de raga indeterminada, com 9
anos de idade, e peso de 3 kg. Ap6s o dignéstico clinico, fez-se o tratamento cirtrgico
(excisdo da massa tumoral), tendo o exame histopatoldgico classificado como um tumor

maligno da pele de origem mesenquimatosa.
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1. Introducéo

O presente relatério apresenta o estagio de culminacdo de estudos, realizado no
Hospital Escolar Veterindrio (H.E.V), pertencente a Faculdade de Veterinaria da
Universidade Eduardo Mondlane (U.E.M.), uma unidade hospitalar de ensino e
prestacdo de servicos médico-veterinarios, que consiste em clinica de animais de

estimacéo e de producéo.

De 30 de Julho de 2007 a 16 de Novembro de 2007, o estagio decorreu no Servigo
de Consultas de Urgéncia, Cirurgia e Internamento, no H.E.V., localizado na Faculdade
de Veterinaria Km 1,5 de segunda a sexta-feira, no horario compreendido entre as 8-12
horas, com a presenca permanente dos clinicos, e no servico de Consulta Externa,
situado na Av. Emilia Dausse n® 1695, no horario compreendido entre as 14:30-16:30

horas, e aos sabados das 8:30 as 12 horas, com a presenca do clinico de servigo.

O H.E.V funciona em instalagfes da Faculdade de Veterinaria que sdo patriménio

do Estado, e encontra-se estruturado da seguinte maneira:

(1) Um edificio principal, com o complexo clinico-cirargico, que apresenta uma
enfermaria, uma sala de cirurgia com maquina de raios-X, uma sala de
reanimacdo, um gabinete de administracdo, dois gabinetes para clinicos
afectados a Seccdo de Cirurgia, trés casas de banho e uma delas
reconvertida em camara escura para a revelacdo das chapas radiogréficas,
um compartimento de maquinas de esterilizacdo e um lavatério de material

de cirurgia;

(i) Uma enfermaria para caes;

(iii) Uma enfermaria para gatos e médios animais de producdo, com dois
gabinetes para os clinicos de Medicina Interna, um laboratério e uma

pequena farmacia;

(iv) Uma enfermaria para grandes animais de producéo, que inclui dois

gabinetes para os clinicos de Reproduc¢do Animal e um laboratério;

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

dois gabinetes para clinicos;
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(vi) Um anfiteatro, para aulas teorico-préticas das disciplinas do departamento de

clinicas;
(vii)  Um hotel para cées e gatos;
(viii)  Um refeitério que inclui uma cozinha e lavandaria;

(ix) Um edificio, dos Servicos de Consulta Externa e instalacbes anexas,
composto por um gabinete de administracdo, uma sala de consultas, um
gabinete para o clinico de servigo, um laboratério, uma enfermaria e sala

para os enfermeiros, localizado na Av. Emilia Dalsse n- 1695.

O estéagio proporciou a estagiaria a aplicacdo de conhecimentos adquiridos ao longo
do curso, através do desenvolvimento de habilidades e capacidades técnicas
necesséarias a pratica de Medicina Veterinaria, consolidou conhecimentos tedricos e
praticos, o espirito de pesquisa e a capacidade de identificar e resolver os problemas
concretos do dia a dia, ao participar, acompanhar e observar variadas actividades de
rotina e outros procedimentos clinicos, casos clinicos, intervengbes cirdrgicas e
actividades de laboratério, apresentados, de seguida, nas tabelas |, II, Il e IV

respectivamente.

A estagiaria também acompanhou meticulosamente dois casos estudo,
considerados de interesse do ponto de vista clinico-cirargico, nomeadamente
Intussuscepgéo ileo-cecal e Tumor maligno da pele de origem mesenquimatosa,

descritos adiante.

Tabela I. Actividades de rotina e outros procedimentos clinicos

Actividades Participacéo Observacéao Total
Aplicacéo de ectoparasiticidas 20 (executor) 4 24
Banhos acaricidas 70 (executor) 29 99
Banhos com shampoo medicinal 6 (executor) 4 10
Corte de unhas 1 (executor) 1 2
205+3*+1**
Desparasitacdes (executor) 167+2*+1** 379
Extrac¢do de miases 12 (executor) 2 14
Eutanasia 2 2
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Fluidoterapia 27 (executor) 10 37
30 (ajudante)

Inducéo anestésica 5 (executor) 30 65
Limpeza de ouvidos 1 (executor) 2 3
Transfusao de sangue 2 (executor) 1 3
Tratamento de feridas 7 (executor) 10 17
Vacinac8es anti-rabicas 100+1* (executor) 43+2* 146
Vacinaces polivalentes (cdes) 122 (executor) 65 187
Vacinacdes polivalentes (gatos) 1 (executor) 2 3
Total 614 377 991

Sem asterisco - Cdes *Gatos **Caprino

Tabela Il. Casos Clinicos
Casos clinicos Participacéo Observacéao Total
Alergia alimentar 1*(ajudante) 1
Ancilostomose 7 (executor) 7 14
Avulsédo do plexo braquial 2 2
Babesiose 4 (executor) 4 8
Colibacilose 1 1
Compactacao das glandulas perianais 5 (executor) 10 15
Compresséo medular 3 3
Contuséo do ombro 2
Contusdo do membro pélvico 1 1
Coriza 1** 1
Dermatite por contacto 2 (ajudante) 2 4

1 (ajudante)

Dermatite idiopatica 2 (executor) 2 5
Dermatite seborréica 1 (ajudante) 1
Dermatofitose 3 (ajudante) 3 6
Displasia da anca 3 3
Edema da vagina 1 1
Enterite idiopética 1 (executor) 2 3
Entrépio bilateral 2 2
Epilepsia 1* 1
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1+1***(executor)
Ferida traumatica 1x*** (gjudante) 3 6
Ferida por mordedura 1 (ajudante) 3 4
Fractura do ileo 1 1
Fractura do radio e ulna 1 1
Factura mandibular 1 1
Fractura do fémur 6 1
Fractura da tibia e fibula 3+ 1* 4
Gastrite idiopatica 3 (ajudante) 3+1* 7
Gastroenterite idiopatica 3 (ajudante) 1 4
Gengivite 1 1
Hérnia inguinal 1 1
Higroma do cotovelo 1 (executor) 1
Higroma do ombro 1 1
Insuficiéncia cardiaca esquerda 3 3
Intoxicag&o por warfarina 2 (ajudante) 2
Intoxicag&o por creolina 2 (executor) 2 4
Intoxicacdo idiopatica 2 (ajudante) 6 8
Intoxicacéo por petroleo 1 (executor) 1
Intoxicagéo por organofosforados 1 (ajudante) 1
Intoxicag&o por veneno de cobra 1 1
Intussuscepcéo ileo-cecal 1 (ajudante) 1 2
Laringite idiopatica 1 1
Laringotraqueite 2 (ajudante) 1 3
Queratite 1 1
Megaeséfago 1 1
Metrite 1 1
Mucocelo salivar 2 2
Necrose avascular da cabeca do fémur 1 1
Obstrucéo intestinal 1 1
Otite bacteriana 1 (ajudante) 1
Otite parasitaria 2 (ajudante) 2
Otohematoma 1 1
Orquite 1 (executor) 1
Parvovirose 10 (executor) 3 13
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Parto distécico

1* (ajudante)

Piodermatite

2 (ajudante)

Piometrite

1 (ajudante)

Prolapso do recto

Prolapso da vagina

Prolapso do globo ocular

Ruptura do ligamento cruzado

Sarna demodécica

R R R R R &

Tosse do canil

1 (ajudante)

Tumor cutaneo

2*(ajudante)

Tumor mamario

Tumor auricular

3*

w| & N | R R R R RN o] R

Total

71

116

187

Sem asterisco- Cdes *Gato **Ave ***Caprino ****Bovino

Tabela lll. Intervencdes Cirurgicas

Casos cirargicos

Participacéo

Observacéao

Total

Amputagédo do membro toracico

2

Amputacéo parcial da orelha

2*

Ablacao do escroto

1

Exérese da cabeca do fémur

1

Exérese de tumor células escamosas

1 (ajudante)

Exérese da glandula salivar

[

Exérese de tumor auricular

1* (ajudante)

[y
*

Exérese de tumor mamario/ Mastectomia

Exérese de tumor venéreo transmissivel

Herniorrafia perineal

Laparotomia exploratéria

Limpeza de tartaro dentério

1 (ajudante)

Orquidectomia

3 (ajudante)

Osteosintese do fémur

Osteosintese da tibia e fibula

Osteosintese mandibular

Pl R N BN R R R s

Rl Rl N N W R R R ] N R R R R NN

Ovdério- histerectomia

4+4*(ajudante)

10+1*

=
©
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Plastia da pele 1 (ajudante) 3 +1** 5
Remocéo de implante ortopédico 3 3
Resolucao de entrépio 2 2
Resolucao de pneumotdrax 1 1
Resolucao de intussuscepcao ileo-cecal 1 (ajudante) 1 2
Resolucao de trajecto sinuoso crénico 1 (ajudante) 1
Resolucao do otohematoma 1 1
Total 17 48 65

Sem asterisco- Cdes *Gatos **Bovino

Tabela IV. Exames Complementares de Diagndstico

Meio de diagndstico Participacéo Observacéao Total

Bioquimica do sangue 5 (executor) 5 10

Biopsia 6 6

Coprologia (método de Willis) 10 (executor) 27 37

Cultura microbiolégica

Ecografia

Esfregaco de sangue 4 (executor)

Exame radiogréfico 8 (executor) 15 23

Hematologia 2 (executor) 10 12

Raspado cutédneo 2 (executor) 6 8

Urindlise 2 2

Total 31 83 114

Anifa Momed Vala




Relatério de estagio

2. Casos clinicos cirargicos

2.1. Intussuscepcao ileo-cecal

2.1.1. Introducéo

A intussuscepcao € a invaginacdo de um segmento intestinal dentro do outro
segmento adjacente, de maneira retrograda ou anterégrada (Figura 1) (Colomé et al.,
2006; Steenkamp, 2002; Willard, 2001; Van Kruiningen, 1998; Dixon, 1998).

Os componentes da intussuscepgdo sdo o segmento invaginado, denominado
intussuscepto, e 0 segmento envoltério, o intussuscipiente (Figura 2) (Colomé et al.,
2006; Diniz et al., 2004; Steenkamp, 2002; Orsher e Rosin, 1998; Dixon, 1998; Williams,
1996).

Figura 1. Segmento intestinal invaginado dentro do
outro segmento adjacente e vasos mesentéricos
congestionados (Hill's, 2004).

Figura 2. Segunda camada do intestino isto é, o
segmento adjacente e vasos mesentéricos
congestionados (Hill's, 2004).

Anifa Momed Vala 7
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Segundo Dixon (1998), as intussuscepc¢fes sdo classificadas de acordo com a sua
localizacdo dentro do tracto alimentar em: a) intussuscepc¢des altas: aquelas que se
encontram na parte proximal do jejunum e b) intussuscepc¢fes baixas: as que estdo

distalmente ao duodeno.

Podem ainda ser enterocdlicas (ileocolica a mais comum), jejunojejunal, cecocdlica,

colocdlica, duodenogastrica, gastresofagica (Diniz et al., 2004; Dixon, 1998).

A intussuscepcao afecta mais cdes do que gatos (Colomé et al.,, 2006; Murdoch,
1996).

Os cées pastores alemées e os gatos siameses séo os frequentemente acometidos.
E comum em animais jovens e geralmente ocorre na juncdo ileo-cecal (valvula
ileocecal) (Colomé et al., 2006; Dixon, 1998).

Estudos demonstraram que aproximadamente 82% dos casos ocorrem em caes
com menos de um ano de idade (Colomé et al., 2006; Orsher e Rosin, 1998; Dixon,

1998). Murdoch (1996), referiu que animais de qualquer idade podem ser acometidos.

Dixon (1998), referiu que, no geral, ndo existe uma predileccdo por sexo e o limite

de idade observada variou entre 5 dias a 9 anos.

2.1.2. Etio-Patogenia

A causa da intussuscepgédo € principalmente idiopética e tem sido sequela de uma
enterite (viral ou bacteriana) ou helmentiases intestinais, entre outros mecanismos
(Steenkamp, 2002; Dixon, 1998).

A intussuscepcgdo € causada por contrac¢des vigorosas que forcam o intestino a
penetrar no limen do segmento relaxado adjacente (Diniz et al., 2004; Orsher e Rosin,
1998; Dixon, 1998; Williams, 1996).

Segundo Colomé et al. (2006) esta contrac¢do é consequéncia de disturbios da
motilidade intestinal, provocada por parasitismo, ou infec¢des virais e bacterianas do

tracto gastrointestinal, alteraces dietéticas e corpos estranhos.
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A intussuscepcao ileo-cecal parece também estar associada a uma enterite activa
(frequentemente em animais jovens), que ostensivamente interrompe a motilidade
normal e permite que o ileo penetre no colon (Willard, 2005; Willard, 2001; Williams,
1996).

Para que ocorra intussuscepcdo, 0S movimentos peristalticos devem estar
aumentados e o segmento intestinal encaixado deve apresentar uma lesdo que sirva de

ponto de fixacdo (Dixon, 1998; Van Kruiningen, 1998).

Em animais mais jovens, as placas de Peyer apresentam-se aumentadas, na
maioria das vezes, como consequéncia de infecgdes virais e corpos estranhos (Van
Kruiningen, 1998).

Em animais adultos pode ser provocada pela presenca de uma massa, como 0S
polipos e neoplasias (Van Kruiningen, 1998; Murdoch, 1996).

Entretanto, a intussuscepc¢éo ileo-cecal pode ocorrer em animais com insuficiéncia

renal, leptospirose, cirurgia intestinal anterior e outros problemas (Willard, 2001).

Na maioria dos casos, nos animais, a causa nao € estabelecida. Em cdaes, a
intussuscepcédo tem sido causada por granuloma de larva migrans visceral, exposicao e
manipulacdo cirargicas do intestino delgado, foliculos linféides hipertrofiados, corpos

estranhos lineares e ascarideos (Van Kruiningen, 1998).

A intussuscepcdo geralmente ocorre no sentido do peristaltismo e menos

frequentemente ocorre no sentido oposto ao peristaltismo (Van Kruiningen, 1998).

As intussuscepcdes podem ser multiplas, compostas e recorrentes (Van Kruiningen,
1998).

A obstrucdo do lumen com intussuscep¢do pode ser completa ou incompleta. Na
obstrucdo completa, pode observar-se grande acumulo de liquido e gas proximalmente
a obstrucdo. Se a obstrucao € incompleta, o material ingerido transita através da regido
afectada, podendo ocorrer acimulo de sangue e muco provenientes da mucosa lesada,
0 que ir4 resultar na eliminacdo de fezes muco-sanguinolentas (Diniz et al., 2004;
Orsher e Rosin, 1998; Dixon, 1998).
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A intussuscepcdo secundéaria pode ocorrer em caes num estado agonico, e neste

caso, caracteristicamente nao existe fibrose (Orsher e Rosin, 1998).

2.1.3. Sinais clinicos

A intussuscep¢do alta inclui vomitos frequentes, regurgitacdo, hematemese,
dispneia, disconforto abdominal e colapso. Na intussuscepcdo baixa pode ocorrer
diarreia muco-sanguinolenta, tenesmo, vomitos intermitentes e perda de peso (Dixon,
1998).

Os aspectos clinicos da intussuscepgdo incluem distensdo abdominal, anorexia
completa, pode por vezes ocorrer melena e subsequentemente a falta de fezes (Van
Kruiningen, 1998).

A intussuscepcao ileo-cecal aguda causa obstrucao da luz intestinal e congestao da
mucosa do intussuscepto. E comum observar-se diarreia sanguinolenta escassa,
vomito, dor abdominal e uma massa abdominal palpavel, em forma de salsicha,
frequentemente localizada no abdémen cranial (Colomé et al., 2006; Diniz et al., 2004;
Steenkamp, 2002; Orsher e Rosin, 1998; Dixon, 1998).

Em animais ligeiramente ou severamente desidratados, os sinais de choque podem

estar presentes e a dor abdominal é variavel (Dixon, 1998).

A intussuscepgdo ileo-célica cronica tipicamente produz menos vomito, dor
abdominal e hematoquezia. Os animais quase sempre apresentam diarreia intermitente
e sao tipicamente hipoalbunémicos, como resultado da perda de proteinas pela mucosa
congestionada (Devey, 2007; Willard, 2005; Willard, 2001).

A intussuscepc¢ao pode prolapsar através do anus e confundir-se com um prolapso
rectal (Dixon, 1998; Murdoch, 1996).

Segundo Murdoch (1996), a intussuscepg¢do tem como historia inicial vomitos e
diarreia. O curso subsequente depende da localizacdo da lesdo (por exemplo a
intussuscepcao ileo-cecal € acompanhada de diarreia persistente) e observacdo da

lesdo, isto &, provoca-se uma obstrugdo completa do intestino.
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2.1.4. Patologia

2.1.4.1. Caracteristicas macroscoépicas

O segmento do intestino afectado aparece com edema, vermelho-escuro ou negro,
devido a congestdo e hemorragia, e encontra-se mais pesado, pela presenca da outra
alca no seu interior. Em uma das extremidades da intussuscepc¢édo, a invaginacao do
segmento menor é visivel e o mesentério da porcdo invaginada estd franzido e

ingurgitado por sangue (Van Kruiningen, 1998; Williams, 1996).

2.1.4.2. Caracteristicas microscoépicas

Observa-se necrose isquémica da mucosa dos dois segmentos, com congestdo e

edema da submucosa, muscular e subserosa (Van Kruiningen, 1998).

2.1.5. Diagndstico

O diagnostico é realizado através dos sinais clinicos, exames fisico e complementar

(radiografias e ultra-sonografia) (Colomé et al., 2006; Steenkamp, 2002).

Em caes e gatos jovens, a suspeita de intussuscepcao deve ser na base da historia
de obstrucdo intestinal e resultado da palpacdo abdominal causando desconforto ao
animal. Pacientes adultos, raramente apresentam uma intussuscepc¢ao espontanea
(Seim iii, 1988).

A palpacdo de uma alca intestinal, obviamente espessada e alongada, estabelece
um diagnostico presuntivo, embora, algumas doengas infiltrativas possam produzir
guadros semelhantes. A intussuscepcao ileo-célica curta, que ndo se estende até ao
colon descendente, pode ser dificil de palpar porque encontra-se sobre o espaco
intercostal. Ocasionalmente, a intussuscep¢do penetra e sai do colon e pode ser
confundida durante a palpac¢éo abdominal. No caso do intussuscepto se projectar até ao
recto, pode-se assemelhar ao prolapso rectal. Portanto, se o tecido estiver protruso, o
clinico deve palpar cuidadosamente ao seu redor e assegurar-se de que a curvatura
existe, para evitar confundir o diagnéstico com intussuscepcao, no qual a curvatura nao
pode ser encontrada (Steenkamp, 2002; Willard, 2001; Williams, 1996).
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Mattiesen e Marretta (1998), referiram que no caso de intussuscepc¢do do intestino
delgado, uma sonda de ponta romba, lubrificada, pode ser introduzida entre a parede
rectal e o tecido prolapsado. No caso de prolapso rectal, a sonda ndo pode ser inserida,

porque o tecido prolapsado converge para a juncdo mucocutanea do anus.

Radiografias abdominais simples dificilmente permitem o diagnostico de
intussuscepcao ileo-colica porque ela normalmente causa acumulo minimo de géas. A
radiografia com contraste € normalmente necessaria, para estabelecer a diferenciacédo
entre intussuscepgao e outras causas de obstrucédo intestinal (Diniz et al., 2004, Orsher
e Rosin, 1998).

O diagnostco de contraste, com enema de bario, pode revelar defeitos de
preenchimento do cdlon caracteristicos, causados pelo ileo intussuscepto (Figura 3).
Além disso, a ultrasonografia também tem-se mostrado um eficiente método de
diagnostico, além de possibilitar explorar o 6rgdo em busca de factores predisponentes

concomitantemente (Diniz et al., 2004; Orsher e Rosin, 1998).

Figura 3. Radiografia de contraste com sulfato de
béario mostrando o local da intussuscepcao (Willard,
2001).

A ultrasonografia abdominal é rapida e razoavelmente precisa para detectar a
intussuscepcao. A colonoscopia € também definida porque permite a visdo do intestino
intussuscepto que se estende para o colon (Kirby, 2007; Willard, 2005; Willard, 2001;
Dixon, 1998).

Visto que em sua maioria as intussuscepcfes séo ileo-colicas, comummente o
padrao observado nas radiografias € geralmente o aumento na densidade dos tecidos
situados caudalmente ao estdbmago e com alcas do intestino delgado deslocados

caudalmente e para a direita (Orsher e Rosin, 1998).
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Os exames complementares (exame de fezes) sdo importantes para auxiliar no
diagnéstico da intussuscepg¢do. Em particular, a ponta do intestino com intussuscepcao,
deve ser examinado na busca de massas, que podem servir como pontos focais e

permitir que ocorra intussuscepc¢ao (Willard, 2001).

2.1.6. Diagnostico diferencial

O diandstico diferencial da intussuscep¢ao envolve todas as condi¢cdes de doenca
gue podem parecer a intussuscepc¢ao, assim como os factores predisponentes. Assim,
temos nomeadamente, o prolapso rectal, enterite viral, corpos estranhos, vélvulo

mesentérico, parasitas intestinais e a gastroenterite hemorrégica (Dixon, 1998).

2.1.7. Tratamento

O tratamento pré-operatorio para a intussuscepcado requere uma correcGgao
hidroeletrolitica e do desequilibrio acido-basico e a antibioterapia (Steenkamp, 2002;
Dixon, 1998).

2.1.7.1. Cuidados pré-operatorios

2.1.7.1.1. Fluidoterapia

Devido a hipotenséo associada a anestesia e cirurgia, que aumenta as perturbacoes
circulatérias criadas pela perda de liguidos em decorréncia do vomito e diarreia, é
necessario a reposicao parenteral da deficiéncia de liquidos antes da cirurgia (Orsher e
Rosin, 1998).

2.1.7.1.2. Profilaxia com antibiéticos

A utilizacdo profilatica de antibioticos na cirurgia intestinal, baseia-se na estimativa
da contaminacdo bacteriana que pode ocorrer durante o procedimento cirargico. A
biopsia intestinal e a enterotomia ndo complicadas para a remocdo de um corpo

estranho, sdo exemplos de cirurgia intestinal que néo justificam a profilaxia
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antimicrobiana. A resseccdo extensa e a anastomose do intestino distendido com

liquido séptico, justificam o uso de antibidticos (Orsher e Rosin, 1998).

Segundo Orsher e Rosin (1998), antibidticos profilaticos sdo administrados, por via
endovenosa, por ocasido da indugéo anestésica, tendo uma continuidade de no maximo

24 horas ap0s a cirurgia.

A seguinte combinacdo de medicamentos é a escolha apropriada para a profilaxia

antimicrobiana na cirurgia intestinal:

1. Cefazolina, 20 mg/kg, 1V, no inicio da cirurgia. Duas doses adicionais séo
administradas a intervalos de 4 horas.
2. Gentamicina, 4 mg/kg, 1V, no inicio da cirurgia. Duas doses adicionais

sdo administradas a intervalos de 8 horas.

E contraindicado o uso de anti-eméticos que aumentam a motilidade, como por
exemplo a metoclopramida, em pacientes com obstru¢éo gastrointestinal, uma vez que

estes irdo cobrir os sinais de obstrugéo (Dixon, 1998).

2.1.7.1.3. Momento apropriado para a realizagado da cirurgia

A cirurgia para a obstrucdo mecanica do intestino é efectuada logo que seja
possivel, em seguida a formulacdo do diagnéstico. O risco de necrose isquémica,
causada por obstrucdo vascular no local, aumenta com o passar do tempo. As
consequéncias da perfuracéo, ou perda da integridade da mucosa e da exposi¢do da

circulacao sistémica as bactérias intestinais sao riscos de vida (Orsher e Rosin, 1998).

O tratamento de escolha para a intussuscepg¢éo é a celiotomia exploratoria (Diniz et
al., 2004; Orsher e Rosin, 1998; Dixon, 1998; Williams, 1996; Seim iii, 1988).

A cavidade abdominal é exposta através de uma incisdo abdominal, na linha ventral,
e todo o intestino delgado e grosso é cuidadosamente examinado, uma vez que a
intussuscepcgao ocorre em varios locais simultaneamente (Colomé et al., 2006; Orsher e
Rosin,1998; Dixon, 1998; Seim iii, 1988).
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A reducdo manual sempre deve ser tentada inicialmente. Porém, quando ndo €&
conseguida, deve-se partir para a enterectomia que consiste na sec¢ao de porcdes do
intestino delgado. Esta € uma técnica que deve ser empregada quando o
comprometimento da lesdo na parede intestinal for de aspecto irreversivel, e a técnica
de anastomose término-terminal é a comummentemente usada para o fecho da parede

intestinal (Colomé et al., 2006; Stainki, 2000).

A intussuscepc¢do € reduzida de forma manual, comprimindo e, ao mesmo tempo,
aplicando uma suave traccdo ao segmento proximal (Diniz et al., 2004; Orsher e
Rosin,1998; Dixon, 1998; Williams, 1996; Seim iii, 1988).

A maioria das intussuscepg¢fes podem ser reduzidas desta maneira, sem nenhuma
ruptura significante da serosa ou disrupgdo do suplemento sanguineo do mesentério
(Seim iii, 1988).

As intussuscepgdes agudas podem ser reduzidas ou resseccionadas, e as cronicas
devem ser resseccionadas. A recidiva no mesmo ou em outro local, € comum, excepto
nos casos em que o intestino tenha sido fixado (pregueado) cirurgicamente (Devey,
2007; Willard, 2001).

Muitos casos sofrem recidiva, alguns mesmo durante a cirurgia. Portanto, devem ser
empregadas técnicas que impecam a subsequente recidiva. O local da intussuscepc¢ao

pode ser suturado a parede abdominal (enteropexia) (Orsher e Rosin, 1998).

Procedimentos multiplos de enteropexia, expondo a superficie serosa do intestino
delgado que se estende desde a parte proximal do jejuno até a valvula ileo-cecal, é
indicada (Williams, 1996).

Um método utilizado com éxito é o da plicatura intestinal, que consiste na sutura do
intestino delgado em pregas, de acordo com as dobras intestinais, por meio de pontos
isolados simples aplicados na unido de superficies serosas adjacentes (Devey, 2007;
Colomé et al., 2006; Diniz et al., 2004; Seim iii, 1988; Orsher e Rosin, 1998; Williams,
1996).

Se a intussuscepcdao for redutivel e viavel, uma plicatura é necessaria para prevenir

a recorréncia. Se ndo for encontrada nenhuma causa inicial, o intestino € plicado
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gentilmente. A camada seromuscular da juncéo das dobras do intestino é suturada com
pontos isolados simples, com material de sutura absorvivel n° 4-0. As adesGes serosas
irdo prevenir uma reintussuscepcao dos intestinos por hipermotilidade. No caso de uma
intussuscepcao irredutivel ou uma intussuscepcao redutivel sem viabilidade intestinal, é
mais indicado realizar uma ressecc¢ao e anastomose (Dixon, 1998; Seim iii, 1988).

Se a causa da intussuscepcédo for um corpo estranho, tumor, ou outra causa 0Obvia,
a plicatura ndo é necesséaria. Contudo, se a causa ndo é determinada, a plicatura

intestinal deve ser feita para prevenir uma recorréncia (Seim iii, 1988).

Segundo Orsher e Rosin (1998), pode ocorre uma das seguintes possiblidades:

e A intussuscepcdo pode ser reduzida com sucesso. Nao existe correlagdo
confiavel entre a duragdo dos sinais e a capacidade de reducdo manual da
intussuscepcdo. O grau de fibrose e de lesdo ao segmento invaginado estdo
relacionados com o grau de obstrucdo vascular.

e A intussuscepcao pode ser reduzida mas, a superficie serosa e possivelmente
uma parte da camada muscular do intestino sofre lacera¢des. Estas laceracdes
podem ser ocluidas com suturas de material absorvivel sintético 3-0, com pontos
isolados simples.

e A intussuscepc¢do nao podendo ser reduzida manualmente ou, apés a reducéo,
0 segmento intestinal ndo € viavel, haverd necessidade de resseccdo e

anastomose.

A viabilidade é avaliada por meio de critérios subjectivos como a aparéncia,
coloracao, pulsagéo arterial e peristaltismo intestinal, que tem sido o critério mais
seguro. O uso de injeccdo endovenosa de corante de fluoresceina sob
visualizacdo por lampada de Wood na sala de cirurgia, sob penumbra, ajudara

na avaliagédo da vascularidade do intestino (Steenkamp, 2002; Dixon,1998).

A taxa de recorréncia é de 20-30%, e ocorre geralmente 72 horas depois da cirurgia,
e € comum em pacientes em que ndo se fez a enteroplicagdo (Dixon, 1998; Williams,
1996).
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2.1.7.2. Cuidados pos-operatoérios

Os cuidados pés-operatorios incluem jejum total por 24 horas, jejum de sélidos por
72 horas, tratamento local e antibioterapia e, por fim, retirada dos pontos de sutura da
pele (8-10 dias) (Stainki, 2000).

E necessario que transcorram no maximo 72 horas para o retorno do funcionamento
intestinal normal (apetite, auséncia de vémitos e movimentos intestinais normais). A
exploracao cirdrgica fica indicada logo que seja detectada a ocorréncia de peritonite. O
reinicio precoce da ingestdo oral de alimentos e &gua estimula o peristaltismo e
proporciona a via mais correcta para a assimilacdo de &gua, eletrdlitos, calorias e

proteinas (Orsher e Rosin, 1998).

No dia seguinte a cirurgia, deve-se dar ao animal pequenas quantidades de agua.
Assim que a sede inicial tenha sido eliminada, e no caso de nao ter ocorrido qualquer
episodio de vomito, deve-se administrar pequenas quantidades de alimento mole. Se o
animal ndo beber a agua ou houver persisténcia de vomito, o paciente devera receber
fluidoterapia, por via endovenosa ou subcutdnea, enquanto a causa € investigada
(Orsher e Rosin, 1998).

Os problemas, como desequilibrios de liquidos e eletrdlitos, nutricdo prejudicada,
complicacbes da incisdo abdominal e consequéncias adversas da cirurgia intestinal
(peritonite, aderéncias, sindroma do intestino curto e ileo adinAmico) podem ser
superados mediante administracdo de alimento e 4gua no dia seguinte a cirurgia, ou
podem depender de dias de tratamento intensivo para a sua resolugéo (Orsher e Rosin,
1998).

2.1.8. Prognostico

O prognostico sera ditado pela severidade e presenca da lesdo. Um progndéstico
grave ou pobre esta associado a um tratamento ndo operativo da intussuscepc¢ao. Uma

cirurgia na fase inicial contribui para um bom progndéstico (Dixon, 1998).

O prognéstico normalmente é bom, se ndo ocorrer peritonite e o intestino nao sofrer

outra intussuscepcao (Willard, 2001).
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Caso estudo 1

No dia 04 de Maio de 2007, deu entrada no H.E.V (Consulta Externa), um animal de
nome Lili, espécie canina, fémea, sem raca determinada, com 4 meses de idade, e

peso de 8 kg.

» Historia pregressa

Segundo o dono, o céo tinha diarreia com sangue desde o dia 26/04/2007 e nunca
tinha sido desparasitado ou vacinado.

> Exame clinico

O animal foi submetido a triada e foram encontrados resultados normais de
frequéncia respiratéria (20 rpm), frequéncia cardiaca (99 ppm), temperatura rectal
(38,9°C), linfonodos normais e tempo de reenchimento capilar menor que 1 segundo. As
mucosas é que encontravam-se ligeiramente palidas e o animal apresentava-se

desidratado.

» Exames complementares

Ap6s o exame clinico, foi tirada uma amostra de fezes, dando este positivo a
Ancylostoma caninum.

o Diagnostico laboratorial: Ancilostomose

> Tratamento

Segundo o digndstico, decidiu-se fazer o tratamento para ancilostomose.
O tratamento consistiu em:

1) Desparasitagdo com uma combinacdo de 143 mg de emboato de pirantel,
543 mg de emboato de oxantel e 50 mg de prazinquantel (Canex 4°, Pfizer,
R.S.A).

2) A administragdo de 0,8 ml de uma solucdo anti-diarreica a base de

neomicina (600mg/30ml), caolino (150mg/30ml), pectina (150mg/30ml),

Anifa Momed Vala 18



Relatério de estagio

clorecto de sadio (30mg/30ml), clorecto de potassio (45mg/30ml) e citrato de
sédio (300mg/30ml) (Diarrhoea suspension®, Kyron, R.S.A.), via oral;

3) A rehidratacdo, por via endovenosa, com glucose, na concentracao de 5%
(Glicose Inj 50g/L®, Claris Lifescience Ltd, india), e lactato de ringer, na base
de 0,3 g de lactato de sédio, 0,60 g de cloreto de sodio, 0,04 g de cloreto de
potassio e 0,027g de cloreto de célcio (Ringer Lactate®, Mission Pharma,
india).

No dia 05/05/2007, o paciente voltou a Consulta Externa com uma protrusdo do
recto (Figuras 4 ,5 e 6). A protrusao rectal foi reduzida manualmente e fixada com uma
sutura “em bolsa de tabaco” em redor do anus, utilizando-se nylon monofilamentoso n®
3-0 (Nylon® 3-0, Medgut, R.S.A.).

No dia 07 de Maio de 2007, o animal havia piorado, a sutura de fixagc&o tinha saido,
e a regido do recto encontrava-se inflamada. Fez-se aplicages de gelo com o objectivo
de reduzir a inflamacdo. Com base nos sinais clinicos (protrusdo do recto) e o
dignéstico laboratorial (ancilostomose), o clinico decidiu palpar ao redor da protrusao
para evitar confundir o diagndéstico entre o prolapso rectal e a intussuscepc¢ao, tendo-se

assegurado da néo existéncia da curvatura.
o Diandstico clinico: Intussuscepcao.

Introduziu-se o intestino protruso e administrou-se 0,8 ml de penicilina procainica
benzatinica, na concentracdo de 300000 U.I/ml (Procapen LA® Centaur Labs,
Inglaterra), na dose de 30000 U.l/Kg, por via intramuscular, e 0,8 ml de Carprofeno, na
concentragdo de 50 mg/ml (Rimadyl, Inj®, Pfizer, Reino Unido), na dose de 4,4 mg/Kg,

pela via subcutanea.

Decidiu-se fazer o tratamento cirdrgico que iria consistir numa laparatomia
exploratéria no dia 08/05/2007, e recomendou-se a dona que trouxesse o animal em
jejum, desde o dia anterior (07/05/2007) as 14 horas.

No dia 08/05/07, ap6s a chegada do animal no H.E.V, fez-se a triada, onde obteve-

-se resultados normais de frequéncia respiratoria (21 rpm), frequéncia cardiaca (104
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ppm), temperatura rectal (38,8°C), tempo de reenchimento capilar menor que 1 segundo

e nenhuma alteracdo dos linfonodos, havendo uma ligeira palidez das mucosas.

Apébs a triada fez-se a pré-medicacdo anestésica, administrando os farmacos na
seguinte ordem:
1. 0,5 ml de penicilina procainica benzatinica, na concentracéo de 300000
U.l/ml (Procapen LA®, Centaur Labs, Inglaterra), na dose de 30000
U.I/Kg, por via intramuscular.
2. 0,1ml de sulfato de atropina, na concentra¢do de 10mg/ml (Atropina Inj®,
Bremer Pharma, Alemanha), na dose de 0,03 mg/kg, por via
subcuténea.
3. Quinze minutos depois administrou-se 0,5 ml de medetomidina, na
concentracéo de 1mg/ml (Domitor®, Pfizer, R.S.A.), na dose de 60 pg/kg,

por via endovenosa.

Apoés a pré-medicacdo anestésica fez-se a fluidoterapia com cloreto de sodio, na
concentracdo de 0,9% (0,9% Cloreto de Sdédio Injectével®, Final Farmacéutica,
Mogambique) e solucdo de lactato de ringer, na base de 0,3 g de lactato de sodio, 0,60
g de cloreto de sédio, 0,04 g de cloreto de potassio e 0,027g de cloreto de célcio

(Ringer Lactate®, Mission Pharma, india), por via endovenosa.

Fez-se, quinze minutos depois, a indu¢do anestésica com halotano (Halothane BP®,
Nicholas Piramal India Limited, India), e de seguida, introduziu-se o tubo endotraqueal

numero 4.

Para a manutencdo anestésica utilizou-se também o halotano (Halothane BP®,
Nicholas Piramal India Limited, India), anestésico volatel, administrado com oxigénio,

via inalatéria, num circuito semi-fechado.

Para a monitorizacdo anestésica do paciente, utilizou-se um monitor cardio-
-respiratorio acoplado a um pulsioximetro (Vet/Ox™ plus, Espanha), para registo dos
valores da frequéncia respiratoria, cardiaca e saturacdo parcial do oxigénio a cada 10

minutos.
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De seguida, o animal foi colocado em decubito dorsal e fez-se a tricotomia do
campo operatério, lavagem mecanica com uma solucdo de compostos de aménio
quaternario e biguanidine (F10 Hand Scrub®, Health and Hygiene, Pfizer, R.S.A.), e fez-
-se a desinfeccdo do campo operatério com uma solucdo de povidato de iodo

(Woundine®, Kyron Laboratories, R.S.A.).

Realizou-se uma incisao cirurgica, abaixo do umbigo, com mais ou menos 10cm de
comprimento. Apés a abertura da cavidade abdominal, todo o intestino delgado e
grosso foi cuidadosamente examinado, observando-se o nimero de camadas e as
partes envolvidas na intussuscepcao , isto €, a penetracdo do ileo no colon (Figuras 7 e
8).

o Diagnostico cirdrgico: Intussuscepcgdao ileo-cecal.

» Tratamento cirargico

O tratamento cirdrgico consistui na redugdo manual, isto €, comprimindo e, ao
mesmo tempo, aplicando uma suave tracgdo ao segmento proximal (Figuras 9 e 10).
Depois da resolugdo manual (Figura 11), o colon foi suturado a parede abdominal
(colopexia) com 4 pontos isolados simples usando nylon monofilamentoso n? 4-0
(Nylon® 4-0, Medgut, R.S.A.).

No final, introduziu-se toda a massa intestinal dentro da cavidade abdominal (Figura
12) e prosseguiu-se com o fecho da ferida operatdria: suturou-se a fascia muscular e o
tecido subcutaneo com pontos isolados simples, com nylon monofilamentoso n? 4-0
(Nylon® 4-0, Medgut, R.S.A.). Realizou-se uma sutura intra-dérmica, com poliglatina n®
3-0 (Vicryl® 3-0, Jonhson & Jonhson, Bélgica). A pele foi suturada, com pontos isolados

simples, com nylon monofilamentoso n? 4-0 (Nylon® 4-0, Medgut, R.S.A.).
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Figuras da paciente Lili (cirurgia)

Figuras da intussuscepcéo ileo-cecal

Figura 4. O paciente com a protrusao
rectal, suportada por uma sutura em “bolsa

de tabaco”.

Figura 5. O paciente com uma

protrusao do recto.

Figura 6. Protruséo rectal e preparagéo para cirurgia.

Figura 8. Observacdo do numero de

camadas.

Figura 9. Compresséo do intestino e simultanea traccéo

suave ao segmento proximal.

Figura 10. Intussuscepgéo foi reduzida de

forma manual.

Figura 11. Apés a resolugdo manual.

Figura 12. Colocacdo do intestino na cavidade
abdominal, e demonstrac¢éo da colopexia.

Prescreveu-se a seguinte medicacao pés-operatoria:

1. Monohidrato de cefalexina, na concentracdo de 250 mg (Celexin® 250,

Hovid, Malasia), ¥2 de comprimido, a cada 12 horas, durante 5 dias, na

dose de 20 mg/Kg;
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2. Carprofeno, na concentracdo de 100 mg (Rimadyl Chewable® 100, Pfizer,
RSA), ¥ de comprimido por dia, durante 7 dias, na dose de 4,4mg/Kg.

3. Neomicina (600mg/30ml), caolino (150mg/30ml), pectina (150mg/30ml),
clorecto de sédio (30mg/30ml), clorecto de potassio (45mg/30ml) e citrato
de sédio (300mg/30ml) (Diarrhoea Suspension®, Kyron, R.S.A.), 0,8 ml da
solucdo, a cada 12 horas, durante 3 dias, na dose de 1ml/kg.

4. Suplemento nutritivo (Nutrostim Gel®, Kyron Laboratories Ltd, R.S.A.)
Tratamento local, diario, da ferida cirdrgica com uma pomada cicatrizante a
base de 6xido de zinco (9,5g), acido salicilico (0,5g), e &cido bérico (3g)
(Lauroderme Pasta®, Baldacci Consumer Health, Lisboa).

No dia seguinte a cirurgia o paciente apresentava valores normais de frequéncia
respiratéria e cardiaca e temperatura rectal de 38°C, urinava, bebia 4gua e comia com
apetite, vindo contudo a morrer na noite de 9/05/2007 para 10/05/2007.

No dia 16/05/2007 realizou-se a necropsia, na Secgdo de Anatomia Patolégica da
Faculdade de Veterinaria, onde avaliou-se minuciosamente cada 6rgao, notando-se
lesbes patolégicas ao nivel do coragdo, pulméo, figado e intestinos e a recolha de

amostras para o exame histopatolégico.

» Resultados

Lesdes macroscopicas

Ao exame macroscopico obtiveram-se 0s seguintes resultados:

o Coracdao: congestédo difusa (Figura 13);

e Pulmé&o: congestéo ligeira, edema severo e hemorragia difusa (Figura 14);

e Figado: cor amarelada difusa e zonas multifocais palido e congestdo (Figura
15);

¢ Intestinos: parede engrossada e com aspecto gangrenoso, presenca de

contetido sanguinolento (Figuras 16, 17 e 18).
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Exame histopatolégico

Ao exame microscdépico obtiveram-se 0s seguintes resultados:

e Coragédo: congestéo;

e Pulmao: edema severo, areas de enfisema e atelectasia;

e Figado: lipidose hepética severa;

¢ Intestinos: acentuado engrossamento da parede com &reas de organizacao

fibroplasica e neoformag6es vasculares.

» Diagnostico laboratorial histopatoldgico

e Choque séptico

Figuras da necroépsia

Figuras das lesdes macroscépicas referente ao caso de estudo

Figura 14. Pulmdo congestionado ,

edematoso e com zonas de hemorragias

Figura 15. Figado com aspecto palido e

congestionado

Figura 16. Intestino grosso no local da fixagao

a parede abdominal (colopexia).

Figura 17. Intestino delgado e grosso no

local da intussuscepcgao.

Figura 18. Intestino grosso aberto e com uma

area de aspecto gangrenoso (cor escura).
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Discussao

Tal como referem varios autores (Colomé et al., 2006; Orsher e Rosin, 1998; Dixon,
1998; Murdoch, 1996) a intussuscepcao € frequente em cées jovens com menos de um
ano de idade e geralmente ocorre na juncao ileo-cecal (valvula ileo-cecal). O presente

caso foi registado num cachorro de 4 meses e ocorreu na regiéo ileo-cecal.

Segundo Colomé et al. (2006), Willard (2005), Willard (2001), e Williams (1996) a
intussuscepcao ileo-cecal parece estar associada a uma enterite activa, provocada por
parasitismo do tracto gastrintestinal (frequente em animais jovens), que ostensivamente
interrompe a motilidade normal e permite que o ileo penetre no colon. No presente

caso, o paciente estava parasitado com Ancylostoma caninum.

Os sinais observados (diarreia muco-sanguinolenta intermitente, e protrusao do
recto) coincidem com o descrito por diversos autores (Devey, 2007; Willard, 2005; Diniz
et al., 2004; Willard, 2001; Orsher e Rosin, 1998; Dixon, 1998; Murdoch, 1996).

As lesdes macroscopicas observadas (segmento do intestino afectado com edema,
e vermelho-escuro, devido a congestdo e hemorragia) estdo de acordo com os descritos
por Van Kruiningen (1998) e Williams (1996).

O diagnostico foi obtido conforme referiram os autores Colomé et al. (2006),
Steenkamp (2002), Willard (2001), e Williams (1996), com base nos sinais clinicos e no
exame fisico (no caso do intussuscepto se projectar até ao recto, o clinico deve palpar

ao seu redor e assegurar-se da curvatura).

O tratamento de escolha foi a celiotomia exploratéria e reducdo da intussuscepgao
de forma manual, comprimindo e, ao mesmo tempo, aplicando uma suave traccéo ao
segmento proximal, tal como referiram os autores Diniz et al. (2004), Orsher e Rosin
(1998), Dixon (1998), Williams (1996), e Seim iii (1988), e o local da intussuscepc¢éao foi

suturado a parede abdominal (enteropexia) tal como indicado pelo Orsher e Rosin
(1998).

Segundo Stainki (2000) e Orsher e Rosin (1998), os cuidados poés-operatérios
incluem jejum total por 24 horas, jejum de soélidos por 72 horas, o que nao foi

exactamente praticado, por negligéncia do enfermeiro em servigo, que deu alimentos
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sélidos apds 24 horas, ndo se estimulando, deste modo, o peristaltismo e o retorno do

funcionamento intestinal normal pela ingestdo precoce de alimentos moles e agua.

Conclusao

De acordo com a andlise dos resultados e discussdo, é possivel concluir que o
tratamento realizado foi adequado. Contudo, tratando-se de uma emergéncia médica,
os trés dias que decorreram entre o surgimento da protrusédo e a intervencgao cirdrgica
para a correccdo da intussuscepcdo foram demasiado tempo de espera, tendo
contribuido para o desenvolvimento do choque séptico.

Recomendacgdes

e A realizagdo dos cuidados de profilaxia veterinaria em cachorros (vacinagoes e
tratamento de parasitoses intestinais), sdo fundamentais na eliminagdo de
alguns factores predisponentes a intussuscepgdo. Assim, recomenda-se que 0S
cachorros sejam desparasitados pela primeira vez as 2 semanas de idade,
repetindo-se as 4 semanas. As desparasitacbes posteriores, deverao
acompanhar o calendario inicial da vacina polivalente (hepatite, esgana,

parvovirose, leptospirose e laringotragueite).

e Recomenda-se para o0 diagnéstico a realizacdo de exames complementares,
como o exame das fezes, bioquimica do sangue, radiografia de contraste

usando sulfato de bério, e a ultrasonografia.

¢ Para que haja um bom progndstico, o tratamento cirlrgico deve ser feito, na fase

inicial da doencga, com caracter de urgéncia.

e Recomenda-se aos clinicos e enfermeiros que no periodo pdés-operatoério,
respeitem rigorosa e cuidadosamente um jejum total de 24 horas e jejum de

sélidos por 72 horas.
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2.2. Tumor maligno da pele de origem mesenquimatosa

2.2.1. Introducéo

A pele cobre uma extensa area do corpo, e € muitas vezes um refletor de muitas
desordens internas. Ela protege os varios sistemas das agressdes do meio ambiente, e
nalgumas vezes é constantemente exposta a factores fisicos, quimicos e biolégicos que
podem causar doengas crénicas incluindo neoplasias (Schoeman et al., 2002; Stannard
e Pulley, 1990; Theilen e Madewell, 1979).

Um terco (1/3) das neoplasias em animais da espécie canina resultam de células da
pele. Do mesmo modo, da pele originam-se um quarto (1/4) dos tumores gue ocorrem

em felinos (Rassnick, 2000; Henderson e Brewer, 1998; Yager e Scott, 1985).

As neoplasias cutdneas sdo diagnosticadas mais frequentemente do que as dos
outros 6rgaos e representam de todas, 30% em cdes e 20% em tumores felinos
(Gorman e Dobsn, 1991).

Segundo Theilen e Madewell (1979), a proporcdo de tumores cutaneos em relacéo a
outros tumores do corpo nos felinos é de 18%.

As neoplasias cutdneas em gatos tém a maior probabilidade de serem malignas que
em caes (Henderson e Brewer, 1998). Segundo Gorman e Dobsn (1991),
aproximadamente 25-35 % dos tumores da pele em cées e 75% dos tumores da pele

em felinos sdo malignos.

A variedade de tipos celulares dos tumores cuténeos resulta da transformacéo dos
diferentes componentes epiteliais e mesenquimatosos da pele (Henderson e Brewer,
1998).

De acordo com Gorman e Dobsn (1991), a pele e a subcutis sdo compostas por
diferentes tipos de tecidos, e muitas vezes os diferentes tumores afectam uma vasta

ordem sequencial:
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a) Tumores primarios - originam-se na derme, subcutis e tecido conjuntivo
adjacente. Estes podem, em qualquer caso, ser malignos ou benignos e ocorrem
como les@es solitarias ou multiplas.

b) Tumores secundarios - originam-se num sitio distante e metastaziam-se para a
pele. Geralmente estes sdo parte de uma condicdo sistémica neoplasica

maligna, e apresentam-se como lesdes solitarias ou mdaltiplas.

Os tumores primarios da pele podem ser divididos quanto a sua origem em: os de
origem ectodérmica, que podem ser subdivididos em tumores da epiderme e anexos e
os de origem mesodérmica, subdivididos de acordo com as estruturas elementares da
derme (tecido fibroso - fibroma, fibrossarcoma e hemangiopericitoma canino; muscular;
adiposo - lipoma e lipossarcoma; vascular - hemangioma e hemangiossarcoma) e
células leucocitarias da derme (histiécitos, células mastocitérias e linfocitos). Além
disso, podem ser mixoma, mixossarcoma, leiomioma, leiomiossarcoma. Os tumores
melandcitos ocupam uma categoria especial prépria (Coelho, 2002; Schoeman et al.,
2002; Rassnick, 2000; Gorman e Dobsn, 1991; Yager e Scott, 1985; Thomson, 1984;
Frei etal., 1971).

Os tumores benignos sdo comummente denotados pelo sufixo oma. As neoplasias
malignas, de origem ectodérmica ou neuroectodérmica (epiderme e mucosa), sao
denotados pelo sufixo carcinoma, também utilizado como nome genérico, podendo ser
adicionado um prefixo para o esclarecimento do tecido diferenciado predominante na
neoplasia. As neoplasias que se originam dos tecidos da mesoderme ou endoderme
sdo comumente denotados pelo sufixo sarcoma, também utilizado como nome genérico,
e um prefixo para o esclarecimento do tecido diferenciado dominante na neoplasia
(Coelho, 2002; Henderson e Brewer, 1998; Thomson, 1984; Frei et al., 1971).

Geralmente, os tumores da ectoderme tém um comportamento benigno, e o0s
anexos sao mais exclusivos. A maioria dos tumores da mesoderme Sao
histologicamente malignos e apresentam um crescimento infiltrativo local e

ocasionalmente causam metéstase (Yager e Scott, 1985).

A organizac¢do Mundial da Saude (OMS) para os tumores dos animais, define tecido

mole como todo o tecido extra-esquelético ndo epitelial, mas exclui os tecidos
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hematopoético, linfatico, glial, partes neuroectodérmicas dos sistemas nervosos
periférico e autbnomo, estruturas paraganglionares, e estruturas mesoteliais e sinoviais

(Henderson e Brewer, 1998).

O termo sarcoma dos tecidos moles, descreve neoplasias malignas originarias do
tecido mesenquimal, incluindo o tecido conjuntivo dermal e subcutaneo (Kirpensteijn,
2006; Schoeman et al., 2002; Henderson e Brewer, 1998; Jones et al., 1997; Gorman e
Dobsn, 1991).

Os tecidos de origem mesodérmica, envolvem, suportam ou ligam outras estruturas
anatémicas e estdo presentes em qualquer parte do corpo. Estima-se que os tecidos

moles constituem 40% do peso corporal (Kirpensteijn, 2006).

Os sarcomas dos tecidos moles sdo agrupados juntos pela sua origem
mesodérmica, mesma caracteristica clinica e devido a semelhanca no diagnéstico e

terapia (Kirpensteijn, 2006).

Os sarcomas dos tecidos moles sdo comuns e abrangem cerca de 15% (pele e
tecido subcutaneo) e 35% (baco) de todos os tumores caninos. Nos gatos apenas 7%
destas neoplasias sdo reportadas. (Kirpensteijn, 2006; Schoeman et al., 2002;
Henderson e Brewer, 1998; Theilen e Madewell, 1979).

Os sarcomas dos tecidos moles mais comuns em cées e gatos sao tumores do
tecido fibroso, tradicionalmente classificados em fibrossarcoma e hemangiopericitoma.
Alguns sarcomas dos tecidos moles ndo séo suficientemente diferenciados para uma
classificacdo definitiva, e as vezes sdo descritos como sarcoma das células fusiformes
ou sarcoma anaplastico, e alguns assemelham-se a tumores fibrohistiociticos do

homem (fibrohistiocitoma maligno) (Gorman e Dobsn, 1991; Stannard e Pulley, 1990).

Segundo Devauchelle (2007), Rodriguez et al. (2005) e Rao (2002) os tumores do
tecido conjuntivo sdo enquadrados dentro do complexo fibrossarcoma e séo

classificados de acordo com o tipo histolégico em:

Anifa Momed Vala 29



Relatério de estagio

1) Fibrossarcoma: Representa 30% dos tumores observados na pele, com

presenca de fibroblastos tumorais sobre um estroma denso de colageno,
numerosas mitoses e focos necréticos ou hemorragicos.

2) Fibrohistiocitoma maligno: Representa 60% dos tumores observados na pele,

estes sdo polimorficos, possuem células mesengquimatosas associadas com
células histiociticas sobre um estroma de abundante colageno. Metaplasias
0sseas, células multinucleadas gigantes, e 0 estroma mixoide, formam parte do
seu polimorfismo.

3) Fibromatoses: De incidéncia muito menor, caracterizada por uma proliferacéo
tumoral de fibroblastos altamente diferenciados, indice mitético baixo e
crescimento infiltrativo.

Actualmente, se fala de complexo fibrossarcoma felino, que compreende os

fibrossarcomas e os fibrohistiocitomas malignos (Rao, 2002).

Os fibrossarcomas e os fibrohistiocitomas malignos usualmente desenvolvem-se em
cdes e gatos velhos, com uma idade significante de 9 anos (Kirpensteijn, 2006;
Henderson e Brewer, 1998; Moriello e Mason, 1995; Gorman e Dobsn, 1991; Yager e
Scott, 1985; Theilen e Madewell, 1979; Stannard e Pulley, 1978).

Os fibrossarcomas séo frequentes em gatos, pouco frequentes em cées e bovinos, e
raros em cavalos e podem ser encontrados em caes jovens com 6 meses de idade
(Gregory, 2004; Henderson e Brewer, 1998; Gorman e Dobsn, 1991; Stannard e Pulley,
1990; Theilen e Madewell, 1979; Stannard e Pulley, 1978). Contudo Mariello e Mason

(1995), afirmaram que os fibrossarcomas em cées jovens nao sdo comuns.

O fibrohistiocitoma maligno tem maior prevaléncia em gatos e pode ocorrer dos 2
aos 12 anos de idade, para além de ser reportado em cées e cavalos (Stannard e
Pulley, 1990).

A localizagdo dos fibrossarcomas em gatos ocorre maioritariamente na subcutis e
em cées na pele e subcutis, cavidade oral e nasal. Também podem ser encontrados em
gualquer parte do corpo apesar dos locais internos serem 0s mais comuns (Stannard e
Pulley, 1990; Yager e Scott, 1985; Stannard e Pulley, 1978).
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Segundo Raskin (2006), Raskin e DeNicola (2006), Raskin e Rebar (2006), Page e
McEntee (2000), Paterson (2000), Henderson e Brewer (1998) e Gorman e Dobsn
(1991), a sua distribuicéo é difusa, predispondo-se mais na cabe¢a, membros e tronco.

Os fibrohistiocitomas malignos sdo comummentemente encontrados na regido
dorsal toréxica, escapular e membros. Diferentemente dos fibrossarcomas, estes nao

ocorrem em locais internos do corpo (Stannard e Pulley, 1990).

Nos animais domésticos, os fibrossarcomas ndo apresentam predileccdo por sexo
(Kirpensteijn, 2006; Schoeman et al., 2002; Paterson, 2000; Cordero, 1998; Stannard e
Pulley, 1990; Stannard e Pulley, 1978).

Os fibrohistiocitomas malignos afectam com a mesma incidéncia os machos bem

como as fémeas (Stannard e Pulley, 1990).

Segundo Kirpensteijn (2006), as ragas médias e grandes sdo as mais afectadas.
Paterson (2000), ainda referiu que gatos domésticos, da raga shorthaired, possuem alto

risco de contrairem fibrossarcomas.

2.2.2. Etiologia

Sabe-se pouco da causa da maioria dos sarcomas dos tecidos moles da pele em
cdes e gatos, aparecendo por vezes espontaneamente (Kirpensteijn, 2006; Raskin,
2006; Raskin e DeNicola, 2006; Gregory, 2004; Martin, 2003; Schoeman et al., 2002;
Page e McEntee, 2000; Henderson e Brewer, 1998; Jones et al., 1997; Weiss, 1989;
Harasen, 1984).

Traumatismos crénicos, e implantes de material estranho, foram implicados em
sarcomas subcutaneos e musculo-esqueléticos. Mutagbes genéticas, vacinacao,
migragdo de parasitas foram igualmente referenciados no desenvolvimento do sarcoma
em varios tecidos, radiacdes ionizantes, agentes quimicos, podem também estar

associados (Kirpensteijn, 2006; Page e McEntee, 2000; Henderson e Brewer, 1998).

Foi estabelecida a relacdo de causa e efeito entre o virus do sarcoma felino (FeSV),

sendo este mutante do virus da leucemia felina (FeLV) a varios fibrossarcomas em

Anifa Momed Vala 31



Relatério de estagio

gatos jovens, diferentemente do fibrossarcoma solitario que ocorre em gatos mais
idosos (Raskin, 2006; Raskin e DeNicola, 2006; Gregory, 2004; Martin, 20083;
Schoeman et al., 2002; Page e McEntee, 2000; Paterson, 2000; Henderson e Brewer,
1998; Jones et al., 1997; Weiss, 1989; Harasen, 1984).

Um gato positivo para FelLV esta particularmente em risco para o desenvolvimento
do fibrossarcoma mudltiplo (Schelling, 2005).

Segundo Theilen e Madewell (1979) e Harasen (1984), a causa do fibrossarcoma
em gatos é o virus do sarcoma RNA-tipo C e em cées, cavalos e bovinos a causa é

desconhecida.

Fibrossarcomas solitario sdo visiveis em gatos adultos maiores que 5 anos, e nao
sdo associados ao FeSV, sendo resistentes ao efeito oncogénico do FeSV, e os
multicéntricos (associados a reac¢des com injeccdes do FelLV e da raiva) sao visiveis
em gatos menores de 5 anos de idade, e sdo associados a varias estirpes do FeSV, e
sdo particularmente agressivos (Raskin e Rebar, 2006; Rao, 2002; Paterson, 2000,
Gorman e Dobsn, 1991, Yager e Scott, 1985).

Fibrossarcomas solitarios, em gatos velhos, ocorrem com maior frequéncia em
relacdo aos multicéntricos. Em caninos o tumor ndo tem nenhuma relagcdo com o FeSV
e o FeLV (Yager e Scott, 1985).

2.2.3. Sinais clinicos

E provavel que os sarcomas dos tecidos moles n&o apresentem qualquer outro sinal
clinico, além de massa indolor. Comummente os sarcomas sao apercebidos como
massas carnosas, ao serem palpados, mas a sua consisténcia pode variar, desde

flutuante até firme (Henderson e Brewer, 1998).

Nos fibrossarcomas em animais adultos as lesGes solitdrias sdo pobremente
circunscritas e irregulares em tamanho, firmes e algumas vezes ulcerados
(Devauchelle, 2007; Raskin, 2006; Raskin e DeNicola, 2006; Moriello e Mason, 1995;
Theilen e Madewell, 1979).
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Em geral, apresentam-se como tumores firmes, sem dor, ndo ulcerados (s6 nos
estagios finais) no tecido subcutaneo e apresentam uma inflamacao crénica local
relacionado com os locais de aplicacdo de injec¢cdes (Devauchelle, 2007; Rodriguez et
al., 2005; Rao, 2002).

Os fibrossarcomas ocasionalmente sdo bastante vascularizados (Schoeman et al.,
2002; Stannard e Pulley, 1990; Theilen e Madewell, 1979).

2.2.4. Patologia

2.2.4.1. Caracteristicas macroscépicas

Os fibrossarcomas podem ser massas firmes ou suaves, mas muitos sdo firmes
(grande quantidade de coldgeno), mas ocorrem variantes mixomatosas, de tamanho
variavel e com um formato nodular, pouco demarcado e ndo encapsulado. Com areas
friaveis, ao corte transversal, o tumor € lobulado, homogéneo, opaco e cinzento-claro ou
branco. As hemorragias, podem dar cor vermelho-acastanhado (Raskin e Rebar,
2006;.Paterson, 2000; Stannard e Pulley, 1990; Theilen e Madewell, 1979; Stannard e
Pulley, 1978).

Fibrohistiocitomas malignos podem ser nodulares e ocasionalmente ulcerados. Ao
corte apresentam-se cinzento, lobulado, por vezes avermelhado devido a hemorragias.
As margens sdo pobremente demarcadas devido a natureza infiltrativa deste tumor
(Stannard e Pulley, 1990).

2.2.4.2. Caracteristicas microscépicas

Os fibrossarcomas provavelmente representam um grupo heterogéneo que consiste
nao apenas de tumores malignos de fibroblastos, mas também de nao classificados e
mistura mesenquimal de células neoplasicas capazes de produzir colageno
(Devauchelle, 2007; Stannard e Pulley, 1990; Stannard e Pulley, 1978). A sua
caracteristica principal € a presenca de células fusiformes (Rao, 2002; Henderson e
Brewer, 1998).
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Nos fibrossarcomas estdo depositadas muitas células fusiformes anaplasticas que
podem ser identificadas como tumores de histiogénese especifica (Weiss, 1989; Yager
e Scott, 1985; Theilen e Madewell, 1979).

Os fibrossarcomas também séo caracterizados por bandas de fibroblastos imaturos
e moderado estroma coldgeno (Raskin, 2006; Raskin e Rebar, 2006; Martin, 2003;
Theilen e Madewell, 1979).

Os fibrossarcomas possuem uma grande quantidade de feixes de células fusiformes
invadindo a derme, numerosas figuras mitéticas, uma variagdo notavel no tamanho e
forma do nucleo, podendo ter células gigantes multinucleares e células de formato raro
com um nucleo alongado ou oval e hipercromatico. A quantidade de citoplasma varia e
os limites citoplasmaticos sao dificeis de serem distinguidos do estroma (Wellman,
2007; Martin, 2003; Jones et al., 1997; Stannard e Pulley, 1990; Yager e Scott, 1985;
Stannard e Pulley, 1978).

Alguns fibrossarcomas tém uma quantidade variavel de substéncia mucinosa e sao
altamente vasculares, mas 0s vasos sanguineos ndo estdo bem formados e as
hemorragias sdo comuns. A necrose isquémica do tecido tumoral, inflamacao e edema
também sdo comuns (Schoeman et al., 2002; Stannard e Pulley, 1990; Stannard e
Pulley, 1978).

Os fibrohistiocitomas malignos em caes e gatos, apresentam células tumorais
agressivas, uma aparéncia histoldgica tipica, um grande nimero de células tumorais
fusiformes, na qual predominam dois tipos de células - as fibroblasticas e as
histiociticas, com predominancia de um tipo huma area do tumor, e figuras mitéticas
numerosas. As células fusiformes estdo organizadas em pequenos feixes. Em tumores
felinos encontram-se focalmente proeminentes células tumorais gigantes
multinucleadas (Stannard e Pulley, 1990; Henderson e Brewer, 1998; Yager e Scott,
1985).

O fibrohistiocitoma maligno diferencia-se do fibrossarcoma pelo seu alto grau de
celularidade, pleomorfismo celular, nimero e tamanho das células gigantes e

identificacdo de muitas células tumorais, como histidcitos (Yager e Scott, 1985).
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2.2.4.3. Crescimento e metastase

O potencial metastatico dos sarcomas dos tecido moles ¢é variavel.
Aproximadamente 25% dos fibrossarcomas metastazam e sdo frequentemente
disseminados pela via hematégena para o pulmdo (Raskin e DeNicola, 2006;
Schoeman et al., 2002; Moriello e Mason, 1995; Gorman e Dobsn, 1991).

Os sarcomas dos tecidos moles, em geral, tém baixas taxas de metastases, mas

esta taxa aumenta com o crescimento do tumor (Page e McEntee, 2000).

Fibrossarcomas induzidos por vacinas, em gatos, sdo localmente invasivos e tém
baixa metastizacdo (Raskin e DeNicola, 2006; Moriello e Mason, 1995).

Biologicamente os fibrossarcomas e o0s fibrohistiocitomas malignos séo
caracterizados pelo crescimento invasivo local e subsequentes metastases baixas (10-
15%) para os pulmdes e figado. Pode ocasionalmente ocorrer expanséo linfatica para
0s nédulos linfaticos regionais ou distantes (Devauchelle, 2007; Rao, 2002; Page e
McEntee, 2000; Theilen e Madewell, 1979).

Muitos fibrossarcomas e fibrohistiocitomas malignos demonstram um crescimento
rapido e infiltrativo (Paterson 2000; Stannard e Pulley, 1990; Harasen, 1984; Stannard e
Pulley, 1978).

A taxa de crescimento é variavel. O fibrossarcoma solitario tém um crescimento
lento. Estes tumores séo caracterizados por um padrdao de crescimento infiltrativo e
aparentam ser encapsulados, devido a formagcdo de uma pseudocépsula a partir do
tecido normal comprimido, estendendo-se estes dentro ou ao lado desta estrutura
(Kirpensteijn, 2006; Schoeman et al., 2002; Gorman e Dobsn, 1991; Yager e Scott,
1985). Segundo Harasen (1984), os fibrossarcomas mdultiplos tém um crescimento

rapido e indice mitético alto.

Os fibrossarcomas podem permanecer um longo periodo de tempo sem metastases

ou metastizam-se durante o curso inicial (Theilen e Madewell, 1979).
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Os fibrossarcomas podem ser classificados de acordo com as figuras mitéticas: com
muitas figuras mitéticas, e notaveis nucleos pleomoérficos, podem ser designados como
altamente malignos, enquanto que aqueles com poucas figuras mitéticas e com
abundante producéo de colageno, podem ser referidos como fibrossarcomas de baixo
grau de malignidade. O maior problema é que existe ocasionalmente um fibrossarcoma
que parece ser de baixa malignidade mas que poderd retornar ou metastaziar-se
(Stannard e Pulley, 1990; Stannard e Pulley, 1978).

Geralmente os fibrossarcomas e fibrohistiocitomas malignos retornam depois de
uma remogdao cirlrgica, mas as metastases ocorrem em menos de um quarto (1/4) dos

casos e pela via sanguinea (Stannard e Pulley, 1990; Stannard e Pulley, 1978).

2.2.5. Diagnoéstico

O critério de dignéstico dos sarcomas dos tecidos moles ndo € essencialmente

diferente dos outros tipos de tumores (Kirpensteijn, 2006).

O diagnéstico apropriado é baseado na historia, sinais clinicos, exames histoldgicos
e citologicos, necessarios para instituir a terapia adequada (Rodriguez et al., 2005;
Theilen e Madewell, 1979).

A avaliagdo priméaria do tumor através da radiografia toraxica e ultrasonografia
abdominal deve ser conduzida, e a avaliacdo ultrasonografica de tumores primérios
deve determinar o melhor local para a realizagdo da biopsia de tumores profundos
(Page e McEntee, 2000).

As técnicas de imagem (tomografia axial computarizada e ressonancia magnética),
podem fornecer o diagndstico e, por vezes a possivel extensédo da lesdo e quantificar o

tecido circunvizinho envolvido (Martin, 2003; Page e McEntee, 2000).

A biopsia é planeada juntamente com o tratamento definitivo, devendo fornecer ao
patologista tecido suficiente para que sejam determinados tanto o tipo, quanto o grau
histopatoldgico (Martin, 2003; Page e McEntee, 2000; Paterson, 2000; Henderson e
Brewer, 1998; Moriello e Mason, 1995; Harasen, 1984).
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Para pequenos neoplasmas, uma cirurgia completa pode ser feita para obter uma
amostra de biépsia. Em caso de tumores maiores, biopsias de diferentes locais da
neoplasia podem ser suficientes amostras para o diagnéstico (Page e McEntee, 2000,
Theilen e Madewell, 1979).

Segundo Page e McEntee (2000), a biopsia excisional deve ser evitada quando a
massa tumoral tiver menos de 1-2 cm de tamanho em cées e gatos e, quando rodeada
de tecido normal abundante.

A aspiracdo para citologia € infrequentemente usada como técnica de diagnostico,
porque é muito dificil deslocar células tumorais do estroma do colageno e a amostra
muitas vezes estd diluida por hemorragias (Martin, 2003; Moriello e Mason, 1995;
Theilen e Madewell, 1979).

2.2.6. Diagnostico diferencial

No diagnéstico diferencial, devem ser considerados 0s outros sarcomas,
carcinomas, lipomas, abcessos e outras doengas que podem provocar o0 surgimento de
formagBes com aspecto nodular ao nivel da pele (Raskin e DeNicola, 2006; Henderson
e Brewer, 1998; Theilen e Madewell, 1979).

2.2.7. Tratamento

A exciséo cirargica é o tratamento de eleicdo para os sarcomas dos tecidos moles,
principalmente na forma de excisbes “radicais”, que incluem ndo apenas amplas
margens , mas também margens profundas, inclusivé a fascia normal e o masculo até a
completa espessura da parede corporal. Isto é, remover o compartimento anatémico
inteiro, se ha erradicacdo de todas as células neoplésicas e, em casos de necessidade,
a amputacdo. O raciocinio para tal cirurgia é a alta taxa de recorréncia local
(Devauchelle, 2007; Rodriguez et al., 2005; Schelling, 2005; Gregory, 2004; Schoeman
et al., 2002; Paterson, 2000; Cordero,1998; Henderson e Brewer, 1998; Moriello e
Mason, 1995; Gorman e Dobsn, 1991; Theilen e Madewell, 1979).
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Segundo Rao (2002), o tratamento cirdrgico € o indicado com melhor resposta a
tumores menores de 1 cm. A resseccao tem que ser ampla e profunda dado o seu
crecimento invasivo infiltrante. Se ndo ha bordos livres realiza-se uma segunda

intervencéo e a terapia adjuvante por radiagéao.

A radioterapia é utilizada como tratamento primario para as neoplasias néo
possiveis de resseccao e recidivantes (Henderson e Brewer, 1998; Moriello e Mason,
1995; Gorman e Dobsn, 1991).

Devido a sua radioresisténcia, logo que se segue a remoc¢ao cirdrgica parcial, o
indice mitético aumenta e 0 meio adjuvante mais comum para 0s sarcomas dos tecidos
moles é a radioterapia (Devauchelle, 2007; Raskin e DeNicola, 2006; Rodriguez et al.,
2005; Gregory, 2004; Schoeman et al., 2002; Cordero, 1998; Theilen e Madewell, 1979).

A hipertermia € o tratamento efectivo para o sarcoma dos tecidos moles,
especialmente os com vascularidade baixa (Raskin e DeNicola, 2006; Henderson e
Brewer, 1998; Moriello e Mason, 1995).

Poucas evidéncias existem para demonstrar a sensibilidade dos fibrossarcomas em
caes e gatos contra a quimioterapia (Raskin e DeNicola, 2006; Rodriguez et al., 2005;
Gregory, 2004; Gorman e Dobsn, 1991; Theilen e Madewell, 1979).

Segundo Cordero (1998), a quimioterapia para os sarcomas associados a vacinas
sdo prometedores para farmacos a base de carboplatina ou adriamicina, tendo
resultados duvidosos com vincristina, ciclofosfamida e doxorubicina, devido a pobre
irrigacdo da massa tumoral. Alguns autores logo apds a resseccdo administram

crotoxina para evitar recidivas.

Schoeman et al. (2002), referiram que 20% de casos reportados responderam a

administracéo por doxorubicina e combinagfes com vincristina e ciclofosfamida.

A quimioterapia para o sarcoma felino associado a vacinas tem sido indicado por
muitos autores como efectiva, isto é, a carboplatino (200-220 mg/m? 4 vezes por
semana, administrados em 20 minutos) ou doxorrubicina (25mg/m? 3 vezes por

semana, administrados em 20 minutos) (Rodriguez et al., 2005).
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Combinacdo entre a cirurgia, radioterapia e quimioterapia aumentam as
possibilidades para a sobrevivéncia do paciente (Rodriguez et al., 2005; Schelling,
2005; Martin, 2003;).

Fibrossarcomas induzidos por vacinas tém geralmente um curso agressivo, s&o
dificeis de tratar, e ttm uma incidéncia elevada de retorno (Schelling, 2005; Schoeman
et al., 2002; Moriello e Mason, 1995).

2.2.8. Prognostico

Aparentemente tanto o local anatdbmico quanto o grau histolégico influenciam a
sobrevivéncia do paciente. Anatomicamente os sarcomas se tornam dificeis de tratar se
o tumor estiver localizado mais proximalmente, e a localizagdo determina a facilidade da

ressecc¢do, e 0 método terapéutico mais eficaz (Henderson e Brewer, 1998).

Segundo Raskin e DeNicola (2006), o prognéstico € bom dependendo do local e

estagio da neoplasia.

O prognéstico é reservado em gatos com sarcomas causados por FeSV, e podem
nao ser tratados devido ao potencial risco para a saide humana (Moriello e Mason,
1995).

As recorréncias e as metastases séo factores desfavoraveis (Theilen e Madewell,
1979).
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Caso estudo 2

No dia 18 de Maio de 2007, deu entrada no H.E.V para internamento, um animal, de
nome Whiskas, espécie felina, fémea, de raca indeterminada, de pelagem branca, com

9 anos de idade, e peso de 3 kg.

» Historia pregressa

Segundo o dono, o gato possuia alopécia na coxa e perna direita e lesdes nas
orelhas, desde o dia 11/05/2007.

» Exame clinico

O animal foi submetido a uma triada e foram encontrados os seguintes resultados:
frequéncia respiratéria (25 rpm); frequéncia cardiaca (120 ppm); temperatura rectal de
(38,5°C); mucosas rosadas; tempo de reenchimento capilar menor que 1 segundo, e
ndo se verificaram alteracdes nos linfonodos.

O paciente apresentava, na face caudal da coxa e perna direita, uma dermatite com

alopécia, com les@es circulares e granulomatosas, e algumas lesdes nas orelhas.

» Exames complementares

Apds o0 exame clinico, foi feito um raspado cutaneo, dando este positivo a fungos.
o Diagnostico laboratorial: Dermatofitose.
Foi feita colheita de sangue na veia jugular, para hematologia e bioquimica, usando
tubos com anticoagulante (EDTA) e sem anticoagulante, respectivamente, onde avaliou-

-se 0s parametros indicados nas tabelas V e VI.

> Tratamento

Decidiu-se por iniciar um tratamento, com banhos semanais (7 semanas), com uma

solucdo a base de polisulfito de enxofre (Line Sulphor®, Agro-Serve Ltd., R.S.A)).
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As feridas foram desinfectadas, diariamente, com solucdo de Dakin (solu¢do de
hipocloreto de sddio), e aplicacéo local de uma pomada a base de 6xido de zinco (9,59),
4cido salicilico (0,5g) e &cido bérico (3g) (Lauroderme Pasta®, Baldacci Consumer
Health, Lisboa).

No dia 20/07/2007 observou-se que as lesdes da coxa tinham ficado totalmente
resolvidas. Contudo, as lesbes granulomatosas das orelhas tinham progredido para
uma lesdo, com aproximadamente 2,5 cm de diametro,muito fridvel e que sangrava
facilmente, na orelha esquerda, e algumas pequenas lesdes ao longo da borda da
orelha direita.

Porque se suspeitava de carcinoma das células escamosas (lesdes nas orelhas,
num gato de pelagem branca), decidiu-se por um tratamento diario, por via oral, a base
de prednisolona (Sterocare-S®, Kausikh Therapeutics, India), durante 10 dias, na dose
de 1mg/kg, de 12 em 12 horas.

Contudo, como n&o houve evolucéo, decidiu-se pela exérese cirurgica dos tumores,
no dia 02/08/2007.

Apoés a chegada do animal para a cirurgia, fez-se a triada onde, tirou-se a frequéncia
respiratéria (28 rpm), frequéncia cardiaca (130 ppm), temperatura (37,5°C), mucosas
rosadas, tempo de reenchimento capilar menor que 1 segundo e nehuma alteragédo dos

linfonodos.

De seguida, fez-se a pré-medicacdo anestésica, administrando os farmacos na
seguinte ordem:
1. 0,3ml de penicilina procainica benzatinica, na concentragdo de 300000
U.l/ml (Procapen LA®, Centaur Labs, Inglaterra), na dose de 30000
U.l/Kg, por via intramuscular.
2. 0,1ml de sulfato de atropina, na concentracdo de 10 mg/ml (Atropina
Inj°, Bremer Pharma, Alemanha), na dose de 0,03 mg/kg, por via
subcuténea.
3. Apds quinze minutos, administrou-se uma mistura de 0,1 ml de maleato

de acetilpromazina, na concentracéo de 2 mg/ml (Aceprom 2 Inj®, Bayer
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Ltd., R.S.A.), na dose de 0,05 mg/Kg, e 1,2 ml de quetamina, na
concentracdo de 50 mg/ml (Ketamina®, Trittau, Germany), na dose de 20

mg/Kg, via intramuscular.

Para a manutencdo anestésica utilizou-se quetamina sempre na metade da dose
anterior. Neste caso, fez-se uma segunda administracdo de 0,6 ml e uma terceira de

0,3ml de quetamina.

Para a monitorizagdo anestésica do paciente, utilizou-se um monitor cardio-
-respiratorio acoplado a um pulsioximetro (Vet/Ox™ plus, Espanha), para registo dos
valores da frequéncia respiratéria, cardiaca e saturacdo parcial do oxigénio, a cada 10

minutos.

O paciente foi colocado em decubito ventral, e fez-se a tricotomia do campo
operatorio, lavagem mecénica com uma solugédo de compostos de amonio quaternario e
biguanidine (F10 Hand Scrub® Health and Hygiene, Pfizer, R.S.A), e fez-se a
desinfeccdo do campo operatério com uma solucdo de povidato de iodo (Woundine®,
Kyron Laboratories, RSA) (Figuras 19 e 20).

» Tratamento cirdargico

O tratamento consistiu na remocao cirdrgica. Com um l|apis marcador especial,
delimitou-se o local para o corte e, de seguida usando um bisturi e uma tesoura retirou-
-se toda a parte lesionada seguindo o formato da orelha (Figura 21). Por fim,
prosseguiu-se com o fecho da ferida operatoria (Figuras 22 e 23), tendo a pele sido
suturada, com pontos isolados simples, com nylon monofilamentoso n? 4-0 (Nylon® 4-0,
Medgut, RSA).

O material extraido, foi enviado a Secc¢do de Anatomia Patolégica para a realizacao

de exame histopatolégico.
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Fotos da paciente Whiskas (cirurgia)

Fotos da cirurgia do Tumor

Figura 19. O paciente logo apés alfFigura 20. O paciente com o local do tumor

tricotomia. numa vista mais dorsal

Figura 21. Marcacdo para remocdo da area

tumoral.

Figura 22. Paciente logo apds a cirurgia. Figura 23. Fecho da ferida operatéria com
pontos isolados simples.

Figura 24. O paciente alguns dias apés a cirurgia.

Prescreveu-se a seguinte medicacao pés-operatoria:
1. Cefalexina 250 mg (Celexin 250°, Hovid, Malasia)
horas, durante 10 dias, na dose de 20 mg/Kg;

Y4 de comprimido, a cada 12

2. Tratamento local, diario, da ferida cirGrgica com uma pomada cicatrizante a base

de 6xido de zinco (9,5¢), acido salicilico (0,5g), e acido boérico (3g) (Lauroderme

Pasta®, Baldacci Consumer Health, Lisboa).

» Resultados

Dos resultados obtidos no exame laboratorial de sangue, os parametros alterados

foram:
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Na hematologia os eosinofilos estavam diminuidos e o0s outros parametros

encontravam-se dentro dos limites fisiolégicos (Tabela V).

No exame bioquimico do sangue todos os parametros encontravam-se dentro dos

valores normais, com excepcédo da albumina que estava reduzida (Tabela VI).

Tabela V. Resultados de andlise da hematologia

Hematologia Resultados Valores normais (Meyer et
al., 1992)
Hemoglobina (g/l) 12 11,2 (8,7-14,5)
Hematdcrito (%) 34 40,15 (28,5-47)
Eritrécitos (10°) 5,4 7,24 (4,6-9,7)
Leucécitos (10°) 8,6 15 (5,6-28,9)
Neutroéfilos jovens (%) 0,2 0,5 (0,0-3,0)
Neutroéfilos adultos (%) 78 59 (35-78)
Linfocitos (%) 16 32 (11-52)
Monécitos (%) 0,0 0,1 (0,0-4)
Eosindfilos (%) 0,4 8 (2,0-21)
Basdfilos (%) 0,0 0,01 (0,0-0,4)

Tabela VI. Resultados de andlise da Bioquimica do sangue

Bioquimica Resultados Valores normais (Meyer et
al., 1992)
Proteinas totais (g/l) 70 54-78
Albumina (g/l) 18,4 21-39
Globulina (g/1) 51,6 15-57
Ureia (mmol/l) 9,26 3,6-10,7
Creatinina (umol/l) 87,3 71-159
Fosfatase alcalina (U/l) 12,5 10-80
AST (Ul 28,2 10-80
ALT (U/l) 29,8 10-80
Célcio (mmol/l) 2,14 2,0-2,7
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Lesdes macroscopicas
As amostras apresentavam lesdes granulomatosas, com aproximadamente 2,5 cm
de didmetro, de cor vermelha, tipo placa elevada, muito fridvel e que sangrava

facilmente, e algumas pequenas lesdes.

Exame histopatolégico

Ao exame microscopico obtiveram-se 0s seguintes resultados:

Fibroblastos com alteracdes nucleares bésicas;

Polimorfismo marcado, nucleos duplos e, em alguns casos, muito grandes;

o Cromatina nuclear apresentava-se irregularmente organizada,

e Células de aspecto bizarro, orientadas para diferentes direcgbes do campo
tumoral;

e Células alteradas com aspecto histiocitario em quantidade;

e Atipismo celular marcado, dando uma imagem de malignidade de um tumor de

origem mesenquimatosa;

¢ No tecido subepidérmico observa-se necrose com presenca de pidcitos.

» Diagnostico laboratorial histopatoldgico

¢ Tumor maligno da pele de origem mesenquimatosa

Discussao

O tumor maligno da pele, de origem mesenquimatosa, desenvolveu-se num gato
velho com uma idade de 9 anos, assim como referem os diversos autores (Kirpensteijn,
2006; Henderson e Brewer, 1998; Moriello e Mason, 1995; Gorman e Dobsn, 1991;
Yager e Scott, 1985; Theilen e Madewell, 1979; Stannard e Pulley, 1978).

A predisposicdo para este tipo de tumores, com localizacdo na cabeca,
especificamente na orelha, coincide com o que foi reportado por Raskin (2006), Raskin
e DeNicola (2006), Raskin e Rebar (2006), Page e McEntee (2000), Paterson (2000),
Henderson e Brewer (1998); Gorman e Dobsn (1991).
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Neste caso, os sinais clinicos do animal para os fibrossarcomas e fibrohistiocitoma
maligno (lesdes pobremente circunscritas e irregulares quanto ao tamanho, muito
vascularizado, firmes e algumas vezes ulceradas) coincidem com os descritos por
diversos autores (Devauchelle, 2007; Raskin, 2006; Raskin e DeNicola, 2006;
Schoeman et al.,, 2002; Moriello e Mason, 1995; Stannard e Pulley, 1990; Theilen e
Madewell, 1979).

As lesdes macroscopicas observadas para os fibrossarcomas e fibrohistiocitoma
maligno (fracamente demarcados, tumores muito nodulares, de tamanho variavel, e
firmes) estdo de acordo com os descritos por varios autores (Raskin e Rebar, 2006;
Paterson, 2000; Stannard e Pulley, 1990; Theilen e Madewell, 1979; Stannard e Pulley,
1978).

Microscopicamente as lesdes observadas tanto para o fibrossarcoma como
fibrohistiocitoma maligno (fibroblastos, mistura mesenquimal de células neoplasicas
capazes de produzir colageno, polimorfismo marcado, nucleos duplos e em alguns
casos muito grandes, células de aspecto bizarro, orientadas para diferentes direc¢des
do campo tumoral e células alteradas com aspecto histiocitario), coincidem com o
reportado por varios autores (Wellman, 2007; Martin, 2003; Rao, 2002; Henderson e
Brewer, 1998; Jones et al., 1997; Stannard e Pulley, 1990; Yager e Scott, 1985; Theilen
e Madewell, 1979; Stannard e Pulley, 1978).

Segundo os resultados, a eosinopenia, como sdo descritos por Raskin et al. (2004),
Sodikoff (2001), Andrés (1992), Duncan e Prasse (1986), pode ser devido ao stress
severo e como resposta & administracdo de corticosteroides. Os resultados dos exames
bioguimicos coincidem com os que séo referidos por Sodikoff (2001), onde niveis de
albumina diminuidos estao relacionados com a existéncia de neoplasias ou infecgao

croénica.

Para o diagndstico, o exame histoldgico e a biopsia foram planeados juntamente
com o tratamento definitivo, o que esta de acordo com o referido por diversos autores
(Rodriguez et al., 2005; Martin, 2003; Page e McEntee, 2000; Paterson, 2000;
Henderson e Brewer, 1998; Moriello e Mason, 1995; Harasen, 1984; Theilen e
Madewell, 1979).
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O tratamento eleito foi a excisdo cirargica, tal como referem os autores
(Devauchelle, 2007; Rodriguez et al., 2005; Schelling, 2005; Gregory, 2004; Schoeman
et al., 2002, Paterson, 2000; Cordero,1998; Henderson e Brewer, 1998; Moriello e
Mason, 1995; Gorman e Dobsn, 1991; Theilen eMadewell, 1979).

Conclusao

Trata-se de um tumor maligno da pele de origem mesenquimatosa: fibrossarcoma

ou fibrohistiocitoma maligno.

No entanto, para se conseguir um digndstico definitivo sobre qual o tipo de tumor
maligno da pele de origem mesenquimatosa, teriam sido necessarios corantes
especificos, que ndo estdo disponiveis na Seccdo de Anatomia Patolégica da

Faculdade de Veterinaria.

Sendo este um tumor maligno, o tratamento cirlrgico parece ter tido sucesso, pois o

paciente até entao ndo apresentou alguma recidiva.

Recomendacoes

Uma vez que as neoplasias cutaneas constituem uma grande percentagem do total
das neoplasias, em animais de estimacado, € importante que na sua actividade clinica,
0s médicos veterinarios prestem uma atencao especial a este aspecto. Neste sentido, o
clinico devera aproveitar as visitas anuais de rotina, aquando das vacinacbes e

desparasitacdes, para fazer o exame da pele.

Sugere-se gue o0 médico veterinario eduque os proprietarios para que, eles préprios,
passem a prestar atencdo aos sinais de doenga da pele dos seus animais, por forma a

gue os tumores da pele possam ser tratados na fase inicial da doenca.
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