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RESUMO

O presente relatdrio foi realizado no @mbito do estagio final do Mestrado Integrado
em Medicina Veterinaria do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar - ICBAS, da
Universidade do Porto. Este relatério contém a descricdo e discussdo de cinco casos
clinicos na &rea da cirurgia de animais de companhia, alvo do acompanhamento nas 16
semanas do meu estagio curricular, que decorreu no Hospital Escolar Veterinario (HEV),
inserido na Faculdade de Medicina Veterinaria da Universidade de Lisboa.

O estagio foi realizado maioritariamente no servico de Cirurgia, onde estive
envolvida desde o planeamento e realizacdo de procedimentos cirlrgicos a elaboracao e
monitorizacdo de procedimentos anestésicos. Durante o periodo de 12 semanas tive a
oportunidade de acompanhar cirurgias de Tecidos Moles, Ortopedia, Neurocirurgia e
Oftalmologia.

A par do estagio hospitalar, em contexto ambulatério, também acompanhei 0 meu
co-orientador na realizacdo de consultas e cirurgias, noutros centros de atendimento
Médico-Veterinario (CAMV), maioritariamente na &rea da Ortopedia.

Participei também nas rotacdes de Medicina Interna e Oncologia, 2 semanas em
cada. Nestas rotac6es acompanhei e colaborei na realizacdo de consultas, de exames de
estado geral e dirigidos, na realizacdo e interpretacdo de exames complementares de
diagnostico, na elaboragéo de diagnosticos diferenciais e na comunica¢do com 0s tutores.

Tive ainda a oportunidade de participar em cursos na area da cirurgia sobre
“Cirurgia Cutanea” e “Curso em Suturas”, com a formadora Professora Doutora Lisa
Mestrinho e outro sobre “Anestesia e Ventilagido Assistida” com o formador Dr. Diogo
Santos.

Os meus principais objetivos foram desenvolver e aperfeicoar a capacidade de
raciocinio clinico, compreender os protocolos médicos e cirdrgicos utilizados, integrar
conhecimentos e informagcdo em relacdo aos casos clinicos abordados e aprofundar
competéncias praticas, sobretudo na area da cirurgia e anestesia de animais de

companhia, sendo estas as areas em que mais me foquei ao longo deste estagio.
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Caso clinico n°1 — Cirurgia do Aparelho Urinario - SUB bilateral

Identificacdo do animal e motivo da consulta: Xibito, felideo, macho esterilizado,
raca Europeu Comum, com 11 anos e 4,2 Kg. Foi referido para o HEV para realizagédo de
uma cirurgia de Bypass Ureteral Subcutaneo (SUB) bilateral.

Historia clinica: Tratando-se de um caso referido para cirurgia, foi apenas indicado
gue apresentava um passado médico de hipertiroidismo, atualmente controlado e com um
ano de duracgéo e passado cirargico de orquiectomia eletiva. Previamente a referenciagéo,
foi realizada uma ecografia abdominal, uma vez que apresentava vomitos frequentes desde
a ultima semana. Na ecografia foi diagnosticada a presenca de uma obstrucao ureteral
bilateral, mais marcada no ureter direito.

Exame fisico: O animal estava alerta e com temperamento equilibrado. Os
movimentos respiratérios eram regulares, ritmicos, costoabdominais, com profundidade
adequada, relagéo inspiracao:expiracao (I:E) de 1:1,3 (sem uso de musculos acessorios)
e com frequéncia respiratoria (FR) de 20 respiracdes por minuto (rpm). O pulso era forte,
simétrico, regular, ritmico e a frequéncia de pulso (FP) era de 180 pulsos por minuto (ppm).
Apresentava condicao corporal (CC) 3,5/5. Mucosas rosadas, himidas e brilhantes; tempo
de replecao capilar (TRC) <2s. Grau de desidratacdo <5% e temperatura de 37,9°C (sem
evidéncia de parasitas/sangue no termémetro). A auscultacdo cardiopulmonar era normal.
A palpacéo abdominal e dos ganglios linfaticos (GL) também era normal. Os olhos, boca e
ouvidos ndo tinham alteragdes.

Lista de problemas: Obstrugdo ureteral bilateral, vdmitos, hipertiroidismo.

Diagnosticos diferenciais: Obstrucdo ureteral total ou parcial (ureterolitiase,
coagulos, tampdes ureterais), espasmo ureteral, infecdo do trato urinério, pielonefrite,
refluxo vesiculo-ureteral, ureterocelo, neoplasia (carcinoma das células de transicao),
defeito anatémicos (estritura ureteral).

Exames complementares: 1) Hemograma — sem alteragfes; 2) Bioguimica sérica

- ligeiro aumento das transaminases (fosfatase alcalina (FA) - 95U/L; Alanina
Aminotransferase (ALT) - 141U/L) (Anexo A- Tabela 1); 3) lonograma — sem alteracdes; 4)

Tetraiodotironina (T4) total - valores normais. 5) Ecografia abdominal da referéncia - rim

direito aumentado, com coértex muito hiperecogénico e heterogéneo, com perda da
diferenciacdo cortico-medular e dilatacdo severa da respetiva pélvis (2,5cm), dois focos
hiperecogénicos com discreta sombra acustica posterior (um no 1/3 anterior do ureter com
1,6mm no eixo maior, outro na zona do trigono com 2,0mm). Rim esquerdo com cortex
hiperecogénico e ligeira ectasia da pélvis renal (3,5mm) com ligeira dilatacdo do respetivo
ureter a montante de um pequeno foco hiperecogénico na sua zona média (1,2mm no eixo

maior) com alguma sombra acustica. 6) Urocultura (cistocentese) — negativa. 7) Ecografia



pré-cirdrgica HEV — confirmacdo de dados da ecografia anterior e ligeiro agravamento da

dilatacao piélica do rim esquerdo (passou de 3,5mm a 4,8mm) (Anexo A — Figura 1A,1B).
Diagnostico: Obstrucéo ureteral bilateral, presumivelmente parcial.
Preparacdo pré-cirargica: Doze horas antes da cirurgia, o Xibito foi internado para
fazer fluidoterapia na taxa de manutencéo (2 ml/Kg/h) com Lactato de Ringer (LR).

Protocolo anestésico: 1) Pré-medicacdo: metadona (0,5 mg/Kg, IV) e midazolam

(0,2 mg/Kg, 1IV); 2) Inducéo: propofol (1 mg/Kg, IV) a cada bolus, ad efectum; 3) Medicacéo

peri-operatéria: cefazolina (22mg/Kg, 1V); 4) Manutencao anestésica: anestesia volatil com

isoflurano em oxigénio a uma taxa média de 1%. 5) Resgate analgésico: fentanilo (2 pg/Kg,

IV), 4 bolus, a cada 20 min. 6) Fluidoterapia: LR a uma taxa de 3 mL/Kg/h.

Procedimento cirdrgico: O campo cirdrgico foi preparado para 0 acesso
abdominal por celiotomia na linha média ventral, desde o apéndice xiféide até ao inicio da
cavidade pélvica (tricotomia e assepsia com solugdo espuma de iodopovidona a 4%,
diluida de 1:4 em agua, e alcool a 70%). O animal foi levado para o bloco cirtrgico. O
procedimento iniciou-se com a verificacdo do material que faz parte do kit do SUB bilateral,
através do flush de todos os componentes com soro fisiolégico (SF). Fez-se o acesso
cirdrgico com incisdo da pele com lamina de bisturi n°24, disse¢do romba do tecido
subcutaneo com tesoura Mayo recta, incisao da linha branca com lamina e prolongamento
da incisdo com tesoura. Foi localizado o rim esquerdo, iniciando-se a dissecdo da gordura
peri-renal com tesoura Metzenbaum curva, expondo 2 cm do polo caudal. O rim foi
puncionado com um cateter rigido de 18 gauges (G) até atingir a pélvis renal (Anexo A —
Figura 2A). Foi verificado que este estava sob pressdo pela saida ativa de urina pelo
cateter. De seguida, foi colocada uma valvula de 3 vias no cateter, acoplada a duas
seringas de 2mL (uma vazia e uma com contraste iodado diluido a 50% em SF). Com a
seringa vazia foi feita pielocentese de urina e com outra foi feita a injecdo do contraste,
fazendo-se um ureteropielograma anterégrado. Este procedimento permitiu confirmar a
obstrucdo ureteral esquerda parcial. Introduziu-se o fio guia pelo cateter de 18G e este foi
removido logo de seguida. Introduziu-se o cateter de nefrostomia (cateter maleavel em
forma de pigtail com cénula interna de ponta radiopaca para visualizagdo no fluoroscopio)
através do fio guia (Anexo A — Figura 2B). Removeu-se o fio guia e verificou-se a correta
colocacdao do cateter com auxilio do fluoroscépio (visualizacdo da marca radiopaca) (Anexo
A — Figura 2C). Por fim, fez-se tragc&o do fio interno do cateter para enrolar a sua ponta
pigtail dentro da pélvis renal e fixou-se a capsula renal pelo disco de Dacron (fibra sintética
de tereftalato de polietileno) nele incorporado, com auxilio de cola cirargica. O mesmo
procedimento foi repetido no rim direito. Este estava ligeiramente dilatado e apds
pielocentese verificou-se a diminuicdo do seu volume. A urina colhida dos rins apresentava

um aspeto macroscoépico limpido. As duas amostras foram enviadas para urocultura. O
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cateter de cistostomia foi colocado através de uma incisdo na parede no apice da bexiga.
Esta incisdo foi rodeada por uma sutura em bolsa de tabaco, que se apertou a volta do
cateter de cistostomia (Anexo A — Figura 2D). Por fim, fixou-se o disco Dacron (existente
também no cateter de cistostomia) a parede da bexiga com recurso a cola cirargica e sutura
com pontos simples com fio monofilamentar absorvivel de gliconato 3/0 com agulha de
seccdo redonda (SR) (Anexo A — Figura 2E). Os cateteres foram passados do abdémen
para o espaco subcutaneo através de trés neo-orificios, do lado direito, e o Ultimo passo é
a unido dos 3 cateteres a um dispositivo de titanio designado de porta de derivagéo. Foi
verificado o correto funcionamento do sistema através da injecao de contrate com SF nos
2 sentidos (bexiga e rins), pela inser¢éo de uma agulha Huber, no dispositivo. Fez-se nova
imagem com o fluoroscopio comprovando a valéncia do sistema. O dispositivo porta foi fixo
com pontos simples de fio monofilamentar ndo absorvivel de polipropileno 3/0 com agulha
de SR no espaco subcutédneo (Anexo A — Figura 2F). A parede abdominal foi encerrada
com sutura continua na camada muscular, sutura continua de aproximag¢do no tecido
subcutaneo e intradérmica na pele com monofilamentar absorvivel de gliconato 3/0 com
agulha de seccdo triangular (ST). A cirurgia decorreu sem intercorréncias.
PdOs-operatério: O Xibito foi encaminhado para o internamento. Manteve a
fluidoterapia com LR, analgesia e vigilancia do estado geral, tendo como principal
preocupacdo a monitorizacdo do débito urinério. Instituiu-se a seguinte terapéutica:
amoxicilina e acido clavulanico (22 mg/Kg, SID, SC); buprenorfina 0,28 mL (0,02mg/kg,
TID, 1IV); meloxicam (0,1 mg/Kg, SID, SC). A recuperagéo pos-cirurgica foi favoravel, sendo
gue 18h apds a cirurgia apresentava-se clinicamente estavel, com exame fisico normal e
regularidade de miccdo espectavel. Repetiram-se alguns parametros analiticos e verificou-
se diminuicdo do potéassio (K*), do hematdcrito (HCT) e da hemoglobina (HGB) (Anexo A-
tabela 1). Suplementou-se o LR com 20 mEg/L de cloreto de potassio (KCI). No dia
seguinte, o HCT estava a 27%, com soro ligeiramente ictérico. Na repeticdo dos
parametros bioquimicos observou-se o aumento da bilirrubina total (TBIL) - 1,253 mg/dL.
A urocultura das amostras colhidas veio com resultado negativo. Tendo em conta a
evolucdo favoravel do estado clinico do Xibito e estando a urinar normalmente,
consideraram-se as altera¢cBes analiticas enquadradas no contexto poés-cirargico. O
paciente teve alta 48h apds a cirurgia com: amoxicilina e &cido clavulanico (50mg), 1
comprimido (CP) (12,5mg/kg) PO, BID, 7 dias; meloxicam (0,5mg/mL), 0,25 ml (0,03 mg/kg)
PO, SID, 3 dias e manter medicagéo para o hipertiroidismo. Os tutores foram informados
das indicagbes pos-cirirgicas e possiveis complicagbes; necessidade de
acompanhamento continuo (para lavagem do SUB sob sedacdo um més apds a sua
colocacdao e, posteriormente, a cada 3 meses com controlo analitico de sangue e urina) e

acompanhamento de sutura em 2 dias.



Acompanhamento p6s cirdrgico: Um més depois o Xibito realizou ecografia de
controlo com lavagem do SUB. Na ecografia destacou-se uma dilatacdo na cavidade piélica
moderada (10mm) e hidroureter ligeiro no rim esquerdo. O rim direito estava ligeiramente
aumentado (43mm), forma e contornos levemente irregulares e dilatacdo da cavidade
piélica grave (14mm). A dilatacdo piélica bilateral ficou resolvida apés a lavagem do SUB
com SF e T-FloLoc® - solugdo de &cido etilenodiamino tetra-acético (EDTA), através do
dispositivo porta, percutaneamente (Anexo A — Figura3A,3B,3C). Foi também feita uma
colheita de sangue para avaliar os parametros bioquimicos ureia (BUN), creatinina (CRE)
e K*, hemograma (todos normais) e urocultura (cistocentese), com resultado negativo.

Discusséo: A obstrucdo ureteral em animais de companhia é normalmente
responsavel por estados de azotémia aguda, mesmo quando é unilateral. O correto
diagnéstico da causa da obstrucdo ureteral é crucial para decidir o tratamento ideal a
aplicar de modo célere, prever o maneio médico a longo prazo e decidir se a cirurgia é
necessaria e qual o seu carater de urgéncia®’.

Os ureteres sao tubos fibromusculares que transportam urina do rim para a bexiga
e 0S gatos sao mais predispostos a obstru¢cdes ureterais devido ao diametro do limen dos
ureteres rondar apenas 0.4 mm®. A obstrucdo intraluminal ureteral é a apresentacdo mais
comum em gatos. Esta acontece como causa secundaria a ureterolitiase, maioritariamente
por calculos de oxalato de célcio, mas também por coagulos de sangue, detritos de células
inflamatorias e cristais de estruvite, ocorrendo mais em gatos de idade adulta a geriatrica.
Em relacdo a classificacdo, as obstrugcbes podem ser agudas, cronicas, unilaterais,
bilaterais e ainda, parciais ou completas. O Xibito foi diagnosticado com obstrucéo ureteral
bilateral sem sinais de azotémia e com débito urinario normal, o que levou a deduzir que
se tratava de uma obstrucdo presumivelmente parcial®>®”.

Na presenca de suspeita de obstrugdo das vias urinarias estad indicado a
realizacao/avaliacéo de painel bioquimico; Dimetilarginina Simétrica (SDMA) - biomarcador
positivo a partir de 40% da perda da funcdo renal; hemograma; uriandlise tipo Il e
urocultura. A leséo renal pode desenvolver-se em consequéncia & obstrugdo e demora no
diagnéstico, podendo o doente ficar com insuficiéncia renal crénica, mesmo apos resolugéo
da obstrucéo, por inflamacéo progressiva e fibrose renal, e quanto mais longa é a duragao
da obstrucéo, maior € o potencial de deteriorar a funcdo renal*®7,

No caso de obstrucdes ureterais, 0 meio de diagnostico de elei¢cdo por imagem € a
ecografia abdominal e, mesmo j& havendo diagnostico de obstrugéo, € aconselhada a sua
repeticdo no pré-cirdrgico com a finalidade de verificar se houve descompresséo renal
espontanea ou, pelo contrario, aumento da dilatacao. A urografia excretora por tomografia
computorizada (TC) pode ser util na localizacdo dos calculos, mas existe um risco

acrescido de toxicidade pelo contraste em animais obstruidos (permanéncia mais longa na
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pélvis renal) e pelo risco de anestesia geral. O uso da fluoroscopia € Gtil durante a cirurgia
para avaliar o grau de hidronefrose, verificar a permeabilidade dos ureteres, ver a
localizagdo da obstrucéo e auxiliar o procedimento cirdrgico em sit37,

A cirurgia é recomendada quando o paciente apresenta sinais clinicos (azotemia
el/ou dilatagdo piélica) e calculos que, independentemente da localizagcao, estdo a impedir
a passagem normal da urina da pélvis renal até a bexiga. No presente caso clinico, embora
0 Xibito ndo se apresentasse azotémico, tinha indicacdo cirdrgica urgente devido a
presenca de sinais de obstrucao ureteral e dilatacéo piélica®’.

As anteriores opgdes de tratamento utilizadas nas obstru¢des ureterais eram
restritas a tratamento médico ou correcao cirtrgica tradicional (p.e.: ureterotomia, ressecao
e anastomose ureteral, ureteroneocistostomia ou ureteronefrectomia)®. Mais recentemente
desenvolveram-se outras técnicas, como 0s stents ureterais, a cateterizacao ureteral e o
SUB. A técnica dos stents ureterais consiste na colocacdo de cateteres maleaveis de
poliuretano multifenestrado (ponta pigtail dupla) desde o rim até a bexiga. Esta técnica
apresenta como vantagens ser uma solucédo a longo prazo e a possibilidade de remocao
do cateter, no caso da doenca ureteral se resolver. A desvantagem é o facto da insercéo
dos stents na bexiga ser no local do ureter, ficando assim na zona do trigono, causando
irritacdo periférica. A cateterizagdo ureteral tem como objetivo restabelecer a
permeabilidade através da introducéo retrégrada de um cateter no limen dos ureteres
(cateter de Foley 3,5a5 Fr=1,15a 1,67 mm de didmetro) para mover a causa de obstrucao
ou alargar o limen para que a urina passe mesmo na presenca de calculos. Contudo, como
o calibre médio dos ureteres de um gato é muito reduzido, é desaconselhado pelo risco de
rotura?3’. Outra técnica cirlrgica, passa pela colocacédo de um SUB. Esta solucéo cirlrgica
tem carater permanente e é feita através da colocacdo de uma derivacdo ureteral
subcutéanea, estando recomendada em casos de estenoses ureterais conhecidas, ureteres
tortuosos ou quando ndo € possivel colocar stents. Os beneficios da colocacdo do SUB
sdo: a auséncia de recurso a cirurgia ureteral, ndo sendo necessario fazer a remocao dos
célculos; o facto do tubo de cistostomia entrar no apice da bexiga (e ndo através da saida
do ureter como nos stents) e a possibilidade da realizacdo de lavagens do sistema com
facilidade. Como desvantagens, existem algumas complicacfes que podem surgir e que
sdo abordadas em maior detalhe mais adiante no texto!*7. Devido a experiéncia bem-
sucedida da equipa cirlrgica nestes procedimentos, aleado ao facto de se dispor do
material necessario e existéncia de um bloco equipado com fluoroscopio, o cirurgido optou
pela colocacdo do SUB para a resolucédo da obstrucdo ureteral bilateral do Xibito?37. A
cirurgia de SUB também é possivel sem recorrer ao uso do fluoroscépio. Esta técnica é
relatada como um procedimento seguro e eficaz e sem dificuldades relevantes. A

colocacdo do dispositivo na pelvis renal é feita cegamente. A correta colocacdo e
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verificacdo de fugas é feita através de radiografias realizadas no pés-opertério®. O SUB
utilizado nesta cirurgia foi 0 SUB2.0 da Norfolk®, especifico para gatos e cdes pequenos.
Este sistema utiliza a combinac¢éo de um cateter pigtail de nefrostomia e um de cistostomia,
gue se ligam a uma porta de derivacdo que fica colocada percutaneamente. Esta porta de
acesso subcutdneo permite a lavagem, drenagem e recolha de amostras, conforme
necessario®’.

As complicac¢des descritas nos SUB séo (de maior para menor taxa de ocorréncia):
oclusdo do sistema com coagulos de sangue, detritos purulentos ou calculos;
mineralizagdo; fuga de urina pelos cateteres de nefrostomia/cistostomia e pela porta de
derivacdo; hemorragia; sinais de disuria e piaria devido a infegdes do trato urinario crénicas
e cistites; anemia e tor¢édo dos cateteres durante ou apés a colocacédo®+¢. O modelo mais
recente SUB3.0, relata uma diminuicdo de complicacdes relativamente ao modelo anterior
ou outros meétodos como 0s stents, nomeadamente na torcdo dos cateteres e no
aparecimento de infecdes crénicas do trato urinario®. No caso clinico em questéo, os tutores
foram informados das potenciais complicagfes, as quais podem ser minimizadas com uma
utilizacdo cuidadosa e assética do SUB e implementacéo de lavagens de rotina (com tetra-
EDTA a cada 3 meses)3®. Alguns estudos sugerem que a colocacdo de SUB é um
tratamento vidvel para obstru¢des ureterais em gatos, com menos complicacdes a curto e
a longo prazo comparativamente com os stents ou cirurgia ureteral tradicional*®.
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Caso clinico n°2 — Cirurgia de Tecidos Moles - Enxerto livre de pele

Identificacdo do animal e motivo da consulta: Ruca, canideo, macho
esterilizado, sem raca definida, com 8 anos e 18 Kg. Apresentou-se ao HEV para consulta,
por referéncia do seu CAMV, para exérese de um ndédulo.

Historia clinica: Histéria de doenca periodontal e passado cirdrgico de
orquiectomia eletiva. Trés semanas antes da referéncia, notaram o aparecimento de um
nddulo no membro pélvico direito (MPD), pelo que reencaminharam o caso para o HEV
para caracterizacao do nédulo com citologia e ponderar remocao cirurgica.

Exame fisico: Animal alerta e com temperamento equilibrado. Presenca de
movimentos respiratérios regulares, ritmicos, costoabdominais, com profundidade
adequada e relagdo |:E de 1:1,5 (sem uso de musculos acessorios) e FR de 32 rpm. Pulso
forte, simétrico, regular, ritmico e FP de 120 ppm. CC 3/5. Mucosas rosadas, humidas e
brilhantes; TRC < 2s; grau de desidratacdo <5 %; temperatura de 38,6°C (sem evidéncia
de parasitas/sangue no termdémetro). Auscultacdo cardiopulmonar normal. Palpacao
abdominal e dos GL normal. Olhos e ouvidos normais. Presenca de doenca periodontal
moderada e n6dulo no MPD.

Exame dirigido ao sistema dermatoldgico: Presenca de nédulo subcutaneo na
face cranio-lateral do metatarso do MPD, com 3 cm de didametro, consisténcia firme, pouca
mobilidade, sem prurido, sem sinais de inflamacéo associada, indolor e de crescimento
rapido.

Lista de problemas: Nodulo subcutaneo no metatarso direito, doenga periodontal
moderada.

Diagnosticos diferenciais: Mastocitoma, sarcoma de tecidos moles (ex.
hemangiopericitoma, hemangiossarcoma), lipoma, higroma, abcesso, granuloma,
hematoma.

Exames complementares/avaliacdo pré-anestésica: 1) Hemograma e
bioguimica sérica: com valores normais. 2) Citologia aspirativa com agulha fina (CAAF) do

nodulo: compativel com hemangiopericitoma. 3) Radiografias de térax: 2 projecdes latero-

lateral direita e esquerda (animal ndo permitiu ventro-dorsal / dorso-ventral) - ndo se
verificaram sinais de metastizagéo; discreto padréo intersticial ndo estruturado, que se
considerou normal na idade do paciente.

Diagndstico: Hemangiopericitoma (HPC).

Planeamento cirargico: Propds-se nodulectomia que, tendo em conta o
diagnéstico citologico e a localizagao, teria de ser feita com margens amplas (2-3 cm
laterais e uma fascia em profundidade) com possibilidade de realizacéo de enxerto de pele

para encerrar o defeito cirdrgico.



Protocolo anestésico: 1) Pré-medicacdo: metadona (0,5 mg/Kg) e acepromazina

(0,02 mg/Kg) IM. 2) Inducdo: midazolam (0,2 mg/Kg, IV), quetamina (1 mg/Kg, IV) e

propofol (1 mg/Kg, IV) a cada bolus, ad efectum. 3) Medicacdo peri-operatéria: cefazolina

(22mg/Kg, 1V), carprofeno (4mg/Kg, SC) e paracetamol (10mg/Kg IV). 4) Manutencéo
anestésica: anestesia volatil com isoflurano em oxigénio a uma taxa média de 1,5%. 5)

Resgate analgésico: fentanilo (2 ug/Kg, EV) 1 bolus. O recobro decorreu sem

intercorréncias, administrando-se reforco de metadona (0,2 mg/Kg, IM).

Procedimento cirargico: Preparou-se o campo cirargico com tricotomia do
membro pélvico direito desde o joelho até aos digitos, a toda a volta, e assepsia com
solucdo espuma de iodopovidona a 4%, diluida 1:4 em agua e finalizacdo com &lcool a
70%. O animal foi levado para o bloco cirargico e colocado em decubito lateral esquerdo.
Nodulectomia: colocou-se o pano de campo a volta do membro, fixando-se com pincas
Backhaus. Realizaram-se duas incis6es cutaneas longitudinais nas laterais do tumor com
lamina de bisturi n°24, respeitando a direcdo das linhas de tenséo, ficando um defeito de 6
cm de didametro. Fez-se disse¢do romba do tecido subcutaneo com auxilio de uma tesoura
de Metzenbaum curva, enquanto se fazia tracdo do tumor. Utilizou-se o bisturi elétrico
bipolar para controlar pequenas hemorragias. O desbridamento subcutdneo permitiu a
excisdo do tumor. Procedeu-se ainda a remocédo da fascia profunda. Apos extirpacao,
verificou-se que o defeito cirdrgico era mais de 50% da circunferéncia total do metatarso
(Anexo B — Figura 4A) do paciente e que seria necessario recorrer a enxerto de pele,

optando-se pelo enxerto livre do tipo “Malha”. Recolha de tecido dador: efetuou-se a troca

de luvas dos cirurgiées e dos instrumentos cirlrgicos. Procedeu-se a tricotomia e assepsia
do local dador do enxerto, na face lateral direita do térax (Anexo B — Figura 4B). Desenhou-
se a forma do defeito cirdrgico numa compressa (Anexo B — Figura 4C) que depois foi
colocada sobre o local dador. Com lamina de bisturi n°24, incidiu-se a pele e fez-se o
contorno do desenho da compressa, mas alargando o diametro em 2 cm. Fez-se o
encerramento da pele do local dador com pontos de aproximacéo do tecido subcutaneo
com fio monofilamentar absorvivel de gliconato 2/0 com agulha ST e pontos de pele simples
com fio monofilamentar ndo absorvivel de poliamida 2/0 com agulha ST. Preparacdo e

colocacao do enxerto livre em malha: estendeu-se o retalho de pele em cima de algumas

compressas com a face interna para cima; fixou-se as extremidades com agulhas;
removeu-se toda a hipoderme por raspagem com a lamina de bisturi; fez-se sobreposi¢do
do retalho sobre o defeito cirdrgico para ver a correta dire¢éo do pelo e aposi¢cdo do mesmo;
voltou-se a colocar em cima das compressas e fez-se alguns cortes com aproximadamente
5 mm de comprimento e 3 mm de distancia entre eles com uma lamina de bisturi n°15,
orientados verticalmente. Apds preparar o bordo do defeito, tornando-o o mais regular

possivel, colocou-se 0 enxerto com o0s cortes no sentido vertical e cortou-se o excedente.
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Suturou-se a toda a volta com pontos simples, com o bordo do enxerto ligeiramente
sobreposto no bordo do defeito cirdrgico e fez-se também pontos dispersos nos cortes do
enxerto, para que este ficasse bem aderido, com fio de sutura monofilamentar absorvivel
de gliconato 2/0 com agulha SR (Anexo B — Figura 4D). No final colocou-se sobre o enxerto
um penso de alginato de célcio e compressas estéreis e fez-se um penso imobilizador, do
tipo “Robert-Jones” com tala. O tumor tinha 2,4 cm de didmetro e foi enviado para analise
histopatoldgica, juntamente com a margem profunda.

PdOs-operatério: O Ruca teve alta no proprio dia com a seguinte terapéutica:
amoxicilina e &cido-clavulanico 250, 1 CP (20mg/Kg) PO, BID, 12 dias; robenacoxib 20, 1
CP (1 mg/Kg) PO, SID, 5 dias; paracetamol 500, ¥ CP (14mg/Kg) PO, BID, 5 dias e penso
transdérmico de fentanilo 25ug/h, com duracédo de 72h. Foi recomendado manter o maximo
repouso possivel, protecdo do penso e uso de colar isabelino.

Acompanhamento pés-cirlrgico: O primeiro acompanhamento fez-se 12h apds
a cirurgia para remocao do penso, lavagem com jato leve de soro fisioldgico, colocacao de
penso de alginato de célcio e novo penso “Robert-Jones” com tala. Neste dia o enxerto
estava com o aspeto expetavel. O material de penso era estéril, tal como as luvas de quem
o trocava e a primeiras mudancas foram feitas com o Ruca ligeiramente sedado. Os
acompanhamentos para troca de penso repetiram-se, inicialmente com intervalos de 48h-
72h, aumentando progressivamente para a cada 4 dias. O penso foi-se tornando cada vez
mais leve, conforme evolugdo da cicatrizacdo. A alta foi dada ao 25° dia apés a cirurgia
com indicagéo para limpeza da cicatriz com SF, pela tutora, mantendo-se o colar até ferida
fechar totalmente (Anexo B - Figuras 5A,5B,5C,5D). O resultado da analise histopatolégica
foi compativel com tumor da parede perivascular — HPC, extirpagdo completa com margens
cirirgicas sem células neoplasicas. Apdés avaliagdo com a equipa de oncologia,
aconselhou-se vigilancia ativa para controlo de recidiva local.

Discussdo: O HPC é um tumor comum em cées e geralmente surge como um
nédulo redondo sob a pele?. Ocorre mais em cées de idade adulta a geriatrica e de porte
médio a grande, sendo a localizac&o preferencialmente na parte distal dos membros?*. E
um tumor que pertence a subcategoria dos sarcomas de tecidos moles e tem origem na
parede perivascular, numa célula chamada “pericito” - célula indiferenciada que atua para
apoiar os capilares dos vasos sanguineos quando necessario e que, por uma alteracao
cromossomica, entra num processo de divisdo celular inadequado. E considerado maligno
pela sua capacidade de invaséo e obliteracao local, mas raramente metastiza a distancia
ou para os GL regionais. Se ndo for removido tem tendéncia para continuar a crescer e
guando removido, pode acorrer recidiva local, apesar de raro quando a extirpacéo é com
margens seguras?®4. O diagnéstico pode ser feito por CAAF ou bidpsia incisional e o

tratamento passa essencialmente pela remocéo cirdrgica®*.
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Sendo um sarcoma de tecidos moles, esta recomendada a remog&o cirurgica com
margens laterais de 2 a 3 cm e uma fascia profundal®. Quando ndo é possivel ter estas
margens cirdrgicas, existe grande probabilidade de recidiva local, pelo que a localizagéo
do tumor deve orientar para o melhor plano de tratamento possivel. No caso clinico
descrito, atendendo a dimenséo e localizagdo do tumor no metatarso, sabia-se que para
fazer a sua exciséo total, seria necessario remover grande quantidade de tecido o que
implicaria recorrer a um excerto de pele para o encerramento cirlrgico®.

No caso dos membros, a escassez de pele solta pode impossibilitar o encerramento
da ferida cirtrgica de forma tradicional, especialmente quando excede 50% do diametro
circunferencial do membro. A tentativa de encerramento de uma ferida dessa dimenséo
criaria um efeito de garrote, podendo levar a edema distal do membro e comprometer a
correta vascularizacdo!’. Os enxertos de pele ou enxertos livres sdo fragmentos de
epiderme e derme completamente destacados de uma zona dadora e colocados na zona
recetora. Estes fragmentos sdo separados de todo suprimento nervoso e vascular e
dependem do restabelecimento vascular no local recetor. Existem varios tipos de enxerto,
sendo classificados tendo em conta a sua origem (Anexo B - Tabela 2), mas em Medicina
Veterinaria quase todos sdo autoenxertos. Quanto a forma, existem enxertos de espessura
total ou parcial, sem malha e com malha e em fragmentos de pele em forma de
sementeiras, tiras ou selo. No presente caso foi realizado um enxerto de espessura parcial
em malha (sem a camada de hipoderme). Por ser um fragmento de pele fragil, € necessario
ter alguns cuidados na manipulacao, tal como manter a hidratacao, recorrendo a colocacao
de compressas humidas engquanto o enxerto é preparado e até que seja colocado no local
recetor®®.

E imprescindivel garantir que o paciente tem boa qualidade fisica e ndo tem
nenhuma comorbidade que possa comprometer o sucesso do enxerto; por exemplo, ndo
devem ser admitidos pacientes sem que se corrijam estados de caquexia, anorexia ou
hiporrexia, condic8es inflamatorias crénicas, uremia, hipoperfusao, infe¢cbes e anemia. O
local recetor do enxerto deve ser saudavel, com boa perfusdo e livre de infe¢do. A pele
dadora deve corresponder, 0 maximo possivel, a area recetora em relagdo a espessura,
cor, pelagem e conferir uma area de facil encerramento do defeito realizado, como
acontece nas regibes laterais do térax?.

Os enxertos de espessura parcial em malha podem ser recolhidos e preparados
com o uso de lamina de bisturi, tal como realizado no Ruca, ou com um instrumento
chamado Derméatomo. Este instrumento permite uma recolha de pele mais uniforme e mais
rapidamente, contrariamente ao uso da lamina de bisturi, mas tem um custo mais elevado.
O local recetor deve ser constituido por tecido de granulacéo saudavel ou suficientemente

vascular para produzir tecido de granulagdo®!’. Para a sobrevivéncia, é fundamental que o
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enxerto receba o0s nutrientes necessarios nas primeiras 48h, sendo fulcral que o local do
enxerto seja suficientemente desbridado e ndo contenha por¢des de gordura avascular,
tecido irradiado, exposicédo de osso ou tend&o®. O processo de cicatrizagdo ocorre por meio
de alguns fendmenos de aderéncia, embebicdo plasmética, inosculagdo e
revascularizacdo (Anexo B - Tabela 3). Ao longo do processo de cicatrizacdo vao
ocorrendo alguns fendémenos que sdo considerados expectaveis; por exemplo: nos
primeiros 2 a 3 dias o enxerto pode ter uma coloracdo cianotica (Anexo B - Figura 5A);
ap6s 7 dias da cirurgia, as areas de enxerto sobreviventes serdo evidentes apresentando
tecido rosado (Anexo B - Figura 5B e 5C); pode ocorrer desprendimento da camada
superficial da epiderme nos enxertos mais espessos do 5° ao 7° dia, mas o restante tecido
cicatriza e normalmente o pelo comega a crescer 2 a 3 semanas apos a cirurgia (Anexo B
- Figura5D)16-7,

O acompanhamento po6s cirdrgico de enxertos de pele é de extrema importancia
para o sucesso cirurgico, sendo necessario garantir que este fica protegido sempre através
da colocacédo de pensos eficazes e pelo uso de técnicas de contencdo do paciente, com
vista a evitar o autotraumatismo (como o uso de colar isabelino). O penso tem como
funcdes facilitar a adesdo do enxerto, imobilizacdo e absorcdo do fluido da ferida, ao
mesmo tempo que protege o enxerto de trauma (este caso clinico exemplifica a
imobilizagdo com pensos do tipo “Robert-Jones” com tala)l. Johnston & Tobias (2018)
referem que a mudanca de penso pode ser realizada uma vez por dia ou a cada 2-4 dias,
dependendo do tipo de enxerto e de ferida. Em relagdo ao primeiro penso do pés-cirdrgico,
geralmente permanece por 24-48h, no entanto, alguns cirurgides preferem deixar 0 penso
inicial 3 a 5 dias. No caso do Ruca, optou-se por mudar o primeiro penso logo 24h apds a
cirurgia. Nos primeiros 5 dias, o penso deve ser removido 0 mais cuidadosamente possivel,
pois a adesao fibrinosa do enxerto ao leito recetor, € ainda muito fragil e pode ser quebrada
na manipulacdo. A manutencao deste tipo de pensos deve ser mantida por 2 a 3 semanas
ap6s a cirurgia. Findo este periodo, é suficiente um penso leve, por mais 10 a 14 dias,
avaliando caso a caso’®.

As causas mais comuns para o insucesso do enxerto sdo: 1) Separacdo do enxerto

do leito recetor: por quebra nas ligacdes de fibrina e/ou por acumulacao de liquido como

seroma, sangue e exsudados; 2) Infecdo: por Estreptococos B -hemoliticos
e Pseudomonas spp. que produzem grandes quantidades de plasmina, enzimas
proteoliticas e elastase, que rompem as ligacdes de fibrina e elastina entre o enxerto e o
leito recetor; 3) Movimento: a imobilizacdo por meio de penso/tala é importante para
garantir a boa coaptacdo do enxerto'’.No caso de infecdo superficial, a desinfecdo pode
ser feita suavemente com solucdo de clorohexidina a 0,05% em SF, juntamente com a

aplicacdo de pomada com antibiético de amplo espectro e deve fazer-se cultura e
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antibiograma®. A falha do enxerto por necrose pode ser devida a uma perfusdo sanguinea
insuficiente ou acumulacéo de coagulo ou liquido no seu leito. A reducao da perfusdo pode
ser exacerbada por técnica cirdrgica inadequada, descolamento excessivo e trauma
tecidual prévio. Se o0 enxerto estiver com coloragdo preta ou branca aos 7 dias apds a
cirurgia, este deve ser removido. Se apresentar bordos de tecido necrético, estes devem
ser desbridados. Tanto no caso da remocéo total ou parcial do enxerto por insucesso da
cicatrizacao, a ferida deve cicatrizar por segunda intencdo®®’. Por vezes, o enxerto pode
apresentar um aspeto pouco favoravel, mas a sua avaliacdo deve ser feita num espaco
mais alargado de tempo, de forma a evidenciar as possiveis melhorias e sucesso da
cicatrizacdo. A taxa de sucesso de cicatrizacdo ronda os 90 a 100%, desde que se
mantenha uma boa monitorizagdo®’.

Existe uma terapia adjuvante para apoiar a cicatrizacdo de enxertos de pele em
malha de espessura total e “Flaps” através da terapia de feridas por pressdo negativa
(NPWT). E muito usada em Medicina Humana, tendo-se também demonstrado vantajosa
em cées. Os resultados demonstram a diminui¢cdo da necrose dos enxertos (0%), melhoria
da sobrevivéncia e aspeto visual da cicatriz (em cées, a percentagem relatada de necrose
parcial em enxertos livres de membros distais, tratados com pensos convencionais, varia
entre 10-62%). Esta terapia consiste na aplicacdo de um aparelho portétil (que fica preso
ao animal por um arnés) sobre a ferida entre 4-5 dias apos a cirurgia. E exercida uma
pressao de vacuo sobre o enxerto fazendo com que este fique mais aderido ao leito recetor,
evitando o movimento, formag&o de hematoma, seroma e infe¢do. Isto vai proporcionar um
bom crescimento vascular e fibroso e a estabelecer a drenagem venosa e linfatica. Este
equipamento tem como desvantagens ter um preco elevado e ser de uso Unico®.
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Caso clinico n°3 — Cirurgia do Aparelho Respiratério - Lobectomia pulmonar

Identificacdo do animal e motivo da intervencdo cirurgica: Bono, canideo,
macho esterilizado, ragca Bouvier Bernois, com 7 anos e 50 kg. Aquando da realizacao de
exames durante internamento anterior, foi detetada uma massa pulmonar na regido da
82/92 costela, do lado direito.

Historia clinica: O Bono tinha historial de problemas ortopédicos sendo que ja fora
submetido a 3 cirurgias (uma osteotomia pélvica dupla e duas osteotomias de nivelamento
do platb tibial). Apresentava também historia de problemas de pele (otites e dermatites) e
ingestdo de corpo estranho (CE), mas sem recorréncia anterior a cirurgia. Mais
recentemente, dirigiu-se as urgéncias do HEV por anorexia e polipneia, que resultou no
diagnostico de CE no estdbmago com sinais obstrutivos, sendo encaminhado para
gastrotomia. No decorrer dos exames complementares deste episédio, foi detetada por via
radiografica a presenca de uma massa pulmonar com possivel localiza¢do no lobo caudal
direito com cerca de 2 cm de diametro. Apds recuperacao da gastrotomia, procedeu-se a
investigacdao da massa pulmonar.

Exame fisico: Animal alerta e com temperamento nervoso. Presenca de
movimentos respiratérios regulares, ritmicos, costoabdominais, com profundidade
adequada e relacdo I:E de 1:2 (sem uso de musculos acessorios); FR de 24 rpm. Pulso
forte, simétrico, regular, ritmico e FP de 96 ppm. CC 3/5. Mucosas rosadas, hiumidas e
brilhantes; TRC < 2s; grau de desidratacao <5 %. Temperatura de 38,5°C (sem evidéncia
de parasitas/sangue no termémetro). Auscultacdo cardiopulmonar dificil de efetuar porque
0 Bono estava muito agitado. Palpacdo abdominal e GL normais. Olhos, boca e ouvidos
sem alteracdes.

Lista de problemas: Massa pulmonar.

Diagnésticos diferenciais: Neoplasia primaria ou metastatica de carcinoma
(particularmente adenocarcinoma e carcinoma broncoalveolar), menos frequentemente
carcinoma das células escamosas, carcinoma anaplasico, sarcoma histiocitico,
osteossarcoma, hemangiossarcoma; lesédo granulomatosa.

Exames complementares: 1) TC: presenca de provavel lesdo de natureza
neoplasica (primaria ou metastatica), ou mais remotamente granulomatosa, no lobo caudal
direito com cerca de 16 mm de didametro, com contornos bem delimitados e
linfadenomegalia supraesternal discreta de natureza ndo determinada (Anexo C - Figura
6A,6B,6C); 2) CAAF da massa pulmonar: compativel com neoplasia de origem epitelial.
(Anexo C — Tabela 4).

Diagnéstico: Neoplasia pulmonar de origem epitelial no lobo caudal direito,

presumivelmente neoplasia primaria.
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Avaliacdo pré-anestésica: Realizaram-se analises de sangue pré cirlrgicas com
hemograma e painel bioquimico geral. Os resultados revelaram-se sem alteracfes dignas
de registo (Anexo C — Tabela 4).

Protocolo anestésico e controlo de dor: 1) Tranquilizacdo: metadona (0,3 mg/Kg,
IM). 2) Inducdo: midazolam (0,2 mg/Kg, 1IV), quetamina (1 mg/Kg, IV) e propofol (1 mg/Kg
IV) a cada bolus, ad efectum. 3) Medicacdo peri-operatoria: cefazolina (22mg/Kg, 1V),

carprofeno (4mg/Kg, SC) e paracetamol (10mg/Kg, 1V), infusdo continua (CRI) de lidocaina
(1,5 mg/Kg/h) com quetamina (0,6 mg/kg/h) a uma taxa de 50 ml/h. 4) Manutencéo
anestésica: anestesia volatil de isoflurano com oxigénio a uma taxa média de 1% com

ventilacdo mecanica. 5) Fluidoterapia: LR a uma taxa de 100 mL/h. 6) Controlo de dor local:

Infiltrou-se a sutura (camadas musculares) com bupivacaina a 5% na dose total maxima
de 4 mL/kg, promovendo analgesia local até 6-7h. 7) Recobro: sem intercorréncias;
aplicacdo de penso transdérmico de fentanil 100 pg/h e prolongamento da CRI nas
primeiras horas de internamento.

Procedimento cirurgico: Preparou-se o campo cirdrgico com tricotomia da parede
costal direita, desde o bordo caudal da escapula até ao flanco ipsilateral e realizou-se a
assepsia com solucéo espuma de iodopovidona a 4%, diluida 1:4 em agua e alcool a 70%.
O animal foi levado para o bloco cirargico e colocado em decubito lateral esquerdo,
procedendo-se a inclinagdo da mesa de forma que o térax ficasse mais elevado em relacao
ao abdomen. Colocaram-se os panos de campo. O acesso da toracotomia realizou-se
através do 6° espaco intercostal direito. Foi efetuada uma incisdo cutanea vertical de 25
cm no sentido dorsoventral, desde o angulo da costela até & jungdo costocondral com
lamina de bisturi n°24. De seguida, procedeu-se a incisao do tecido subcutidneo, musculo
cutaneo do tronco, grande dorsal, serrado ventral e obliquo abdominal externo. Num ultimo
plano, fez-se a incisdo dos musculos intercostais externo e interno e pleura parietal, mais
préximo ao bordo cranial da 72 costela, evitando a artéria, veia e nervo intercostal que
correm junto ao bordo caudal da 62 costela com lamina de bisturi. Alargou-se o espaco
intercostal com a colocacéo de 2 pincas Gelpi e posteriormente, obteve-se a expansao do
campo cirtrgico ao colocar um afastador toracico do tipo Finochietto. A inspecao do térax
nao revelou a presenca de outras massas nem de liquido pleural. Apés a identificacdo do
lobo pulmonar caudal direito e da massa nele contido (zona medial do terco ventral),
individualizou-se a sua base apods desbridamento manual de algumas aderéncias e do
rompimento do ligamento caudal e realizou-se a exteriorizagdo (Anexo C — Figura 6D).
Optou-se pela remocado total do lobo, para que o encerramento fosse mais seguro,
reduzindo a area livre e consequente a possibilidade de fuga. Depois de localizar o hilo,
colocou-se uma ligadura constritora “Endoloop” de uso Unico a volta da base do lobo

pulmonar, constituida por fio multiflamentar absorvivel de poliéster 0, e uma canula de
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suporte, e apertou-se (Anexo C — Figura 6E). Colocou-se uma pinca Satinsky acima da
ligadura e fez-se a secc¢do do lobo (Anexo C — Figura 6F). Mantendo a pinca, procedeu-se
ao encerramento do bordo de pulmao livre através de duas suturas continuas com fio
monofilamentar absorvivel de gliconato, 2/0 com agulha de SR (Anexo C — Figura 6G). A
ligadura “Endoloop” foi apertada ao maximo e seccionou-se a ponta livre. Para finalizar a
lobectomia, colocou-se SF dentro da cavidade toracica em quantidade suficiente para
mergulhar a sutura e verificar se estava estanque (sem fuga de ar do pulméao). Como estava
bem encerrado, fez-se aspiracdo do SF com aspirador de canula Yankauer e colocou-se
um dreno de toracostomia Pleurocan®. N&o foi possivel aceder ao GL supraesternal para
examinagédo. Por fim, efetuou-se o encerramento da parede toracica, colocando suturas de
sustentacdo, algumas a volta das costelas e outras nos muasculos intercostais (Anexo C —
Figura 6H), unindo os nés ao mesmo tempo que se aproximavam os bordos com 2 pingas
Backhaus. Realizou-se uma sutura continua de reforgco e a validacdo do vacuo toracico
através do Pleurocan®, antes de continuar o encerramento. Fez-se infiltracdo local
muscular com bupivacaina. De seguida efetuou-se a aposicdo dos musculos nas suas
posicdes anatémicas com suturas continuas, aproximacao subcutanea com pontos simples
ancorados ao centro e reforco com sutura continua. Estas suturas foram feitas com fio
monofilamentar absorvivel de gliconato, 0 com agulha de ST. O encerramento da pele foi
feito através de sutura continua com fio monofilamentar ndo absorvivel de poliamida, 2/0
com agulha de ST. Colocou-se um penso simples para proteger a sutura e o Pleurocan®.
Po6s-operatério: O Pleurocan® foi removido na manha seguinte pois estava com
uma drenagem média inferior a 0,5-2 mL/Kg/dia. Atendendo ao excelente estado geral e
bom controlo de dor, o Bono teve alta 24h apds a cirurgia com a seguinte medicagéo:
carprofeno 100, 1 CP (2 mg/Kg), PO, SID, 5 dias; paracetamol 500, 1 CP (10mg/Kg), PO,
BID, 5 dias e penso transdérmico de fentanil 100ug/h de 72h. Recomendou-se manter o
maximo de repouso possivel, vigiar a sutura e a frequéncia respiratoria.
Acompanhamento: Foi realizada a avaliacdo da sutura com evolucao positiva e
remocao de pontos 12 dias ap0s a cirurgia. Foi efetuada uma consulta de seguimento pelo
servico de oncologia para comunicagdo do resultado histopatolégico de carcinoma
bronquiolo-alveolar, bem diferenciado (Anexo C — Tabela 4). Aconselhou-se protocolo de
guimioterapia com carboplatina EV 300 mg/m2, a cada 3 semanas, 5 sessoes.
Discussdo: As neoplasias de pulm@o em animais de companhia séo raras,
contrariamente ao que acontece em humanos, mas de expressdo cada vez maior. Os
tumores pulmonares primarios podem manifestar-se sob a forma de lesdo em massa
solitaria (apresentacdo mais comum), de mdultiplos ndédulos pulmonares (mais comum
guando se trata de um processo metastatico), de metastizacdo nos ganglios linfaticos

adjacentes e/ou envolver digitos e osso devido a sindrome paraneoplasica de osteopatia
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hipertréfica. Incidem mais em caos geriatricos, de porte médio a grande e os cédes de raca
Boxer, Dobermans, Setters Irlandeses e Bouvier Bernois (como era o caso do Bono) tém
predisposicdo para desenvolver tumores pulmonares primarios?2.

Os carcinomas sdo os tumores primarios de pulmao mais frequentes em caes. Nao
existe certeza sobre causas diretas para este tipo de neoplasias, mas pensa-se que 0s
animais possam ser fumadores passivos de tabaco (embora alguns autores consideram
improvavel) e estar expostos a poluentes ambientais, pelo que ficam mais predispostos (foi
reportada uma relacao direta entre 0 aparecimento de sinais de antracose em caes e tumor
pulmonar primario)22.

Muitos destes casos sdo assintomaticos e diagnosticados por achados
radiograficos (25-50%). Podem apresentar desde sinais clinicos respiratorios (ex.: tosse e
intolerancia ao exercicio) a sinais inespecificos (ex.: prostracdo, anorexia e perda de peso)
gue se manifestam numa fase avancada da doenca. O diagnéstico pode ser feito através
da realizacdo de radiografias toracicas (aconselhado 3 projecdes), mas a TC € o exame
mais recomendado para uma melhor caracterizacdo (que serd imprescindivel para a
escolha do acesso cirargico) e investigacdo de metastizagdo. Aconselha-se a fazer um
painel analitico com hemograma, bioquimica e uriandalise, que serve também para detetar
comorbidades e avaliacdo pré-anestésica?®.

A remocao cirargica destas massas € na maior parte das vezes a primeira op¢ao
terapéutica, desde que o animal esteja estavel e sem sinais de metastizacdo’®. O acesso
a cavidade toracica pode ser conseguido por varias abordagens cirdrgicas como
esternotomia, toracotomia, toracoscopia, pivd de costela e celiotomia, sendo que, na
maioria dos casos, as abordagens mais usadas sdo a toracotomia intercostal e a
esternotomia mediana. A esternotomia mediana € necessaria para grandes cirurgias do
mediastino cranial e para acesso simultdneo a ambos os lados do térax, mas a instabilidade
causada pela seccdo das estérnebras causa dor pds-operatéria intensa e recuperacao
mais prolongada, raz&o pela qual é evitada por alguns cirurgides®. A toracotomia intercostal
€ o procedimento cirlrgico mais realizado para acesso a cavidade toracica em pequenos
animais e, quando os lobos afetados séo o caudal e acessorio direitos, o acesso € pelos
5° ou 6° espacos intercostais desse lado, como aconteceu neste caso®>>%8. Esta opcao, é
frequentemente escolhida pois permite obter maior seguranca em termos de margens
cirdrgicas livres de doenca, quando se trata de remocéo de neoplasias malignas’®.

Apesar da abordagem por toracotomia intercostal ser a mais realizada, existe um
crescente desenvolvimento dos procedimentos minimamente invasivos como toracoscopia
e cirurgia toracoscopica assistida por video (VATS)®. A diferenca entre estas duas técnicas
€ que a VATS consiste na introducado dos instrumentos padréo através de uma toracotomia,

mas sem a retracado das costelas e a toracoscopia tradicional utiliza instrumentos cirlrgicos
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minimamente invasivos que sdo introduzidos na cavidade toracica através de canulas
colocadas percutaneamentel. Ambas sdo apresentadas como uma abordagem cirlirgica
para remocéo de massas pulmonares de pequenas dimensdes e localizadas na periferia*®.
Estas técnicas conferem algumas vantagens (ex.: técnica minimamente invasiva, menor
dor no curto e médio prazo do pdés-operatorio, menor incidéncia de complicacbes pos
cirdrgicas como pneumonia, sépsis, e recuperacao mais rapida da atividade normal) e
desvantagens (ex.. ma visualizacdo do campo cirargico, uso de equipamento
especializado, necessidade de ventilacao seletiva s6 de um pulméao, tempo cirlirgico maior)
comparativamente a toracotomia®. E referido num estudo retrospetivo de caso-controlo
com tumores pulmonares primarios de 2,2 - 7 cm, que a toracoscopia, em relagcdo a
toracotomia, ndo promoveu um progndéstico a longo-prazo diferente para o paciente e que
a técnica toracoscopica € segura para extracdo de tumores pulmonares primarios?.

A lobectomia pulmonar tem alguns pontos criticos, para os quais, tanto a equipa
cirirgica como o anestesista, devem estar preparados. Um deles é o facto de se remover
a pressdo negativa com a abertura da cavidade toracica, podendo levar ao colapso
pulmonar. A ventilacdo deve estar sempre presente e idealmente, o bloco cirtrgico deve
estar preparado com ventilador mecanico para este tipo de procedimentos. O Bono esteve
sempre com ventilagdo mecanica e recuperou rapidamente a ventilagdo autbnoma no final
da cirurgia. Um dos riscos desta intervencao é o fendmeno de edema pulmonar relacionado
com a reexpansao dos pulmdes colapsados muito tempo, de etiologia multipla e nédo
totalmente esclarecida, mas frequentemente fatal. Para isso, deve-se monitorizar sinais
como taquipneia, dispneia expiratéria, aparecimento de mucosas ciandéticas, diminuicao da
saturacdo do oxigénio no sangue e presenca de crepitagfes (estertores) na auscultagéo
pulmonar3®,

Outro ponto critico € o momento de laquear as estruturas que compdem o pediculo
do lobo (artéria, veia e brénquio) e o encerramento do bordo livre de pulméao ap6és secc¢éao.
A forma classica baseia-se em isolar e laquear individualmente cada estrutura do hilo
pulmonar. Outra técnica de lagueacéo prende-se com o uso de um instrumento designado
de “Grampeador” pulmonar, descrito na técnica de VATS, que € seguro para o
encerramento do hilo pulmonar. No presente caso clinico, o cirurgido optou por realizar a
lobectomia total recorrendo a uma ligadura no formato de “lago”, indicada para o efeito,
com funcéo constritora - “Endoloop”, da marca Surgitie™. Esta ligadura laqueia de uma s6
vez a base do lobo pulmonar, sendo uma técnica mais rapida e com menor risco de
hemorragia do que a laqueacéo classica*.

A dor ap6s uma toracotomia intercostal € mais um ponto critico deste procedimento
e estd associado a seccdo dos masculos, expansdo das costelas e compresséo

neurovascular. As técnicas tradicionais de encerramento da toracotomia usam suturas
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circuncostais e encerramento com suporte nos musculos intercostais (técnica usada no
Bono), quando a massa muscular o permite. Uma técnica descrita para evitar esta
compressao neurovascular e recuperagdo menos dolorosa é a colocacdo de suturas
através de orificios previamente feitos nas costelas. Outra técnica baseia-se na
preservagcdo muscular, trocando a sec¢do do musculo grande dorsal pela sua retracao
dorsal. Esta € uma técnica igualmente eficaz e promove a recuperacdo menos dolorosa
apos a cirurgia. O controlo da analgesia no pés-cirirgico € de extrema importancia para
gue seja conseguida boa expansao toracica e, consequente, melhor oxigenacao por parte
do paciente. Este deve ser monitorizado/avaliado através de escalas de dor, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratéria e palpacéo da ferida®.

Os riscos gerais associados a uma toracotomia incluem: deiscéncia de suturas,
hemorragia (lobectomia, vasos intercostais), inflamacdo excessiva da ferida, infecéo,
piotorax, formacdo de seroma e, raramente, fratura de costela. Uma forma de monitorizar
a qualidade e quantidade de liquido no térax no pos-cirirgico € com a colocagéo e
manutencdo de um dreno toracico. Este deve ser mantido até que a quantidade drenada
seja inferior a 0,5-2,0 mL/Kg/dia®®8.

O progndstico é sempre reservado em pacientes com este diagndstico. No entanto,
€ mais favoravel nos casos em que a massa tem um tamanho inferior a 5 cm, é
histologicamente bem diferenciado, esta mais localizada na periferia, ndo é detetado
liquido pleural (situagdes compativeis com este caso) e ndo ha metastizacdo ganglionar
periférica (sendo que este ultimo fator ndo ficou esclarecido), estando descrito um tempo
médio de vida superior a um ano nos casos que recorreram a cirurgia®.

Referéncias bibliograficas:

1- Bleakley S, Duncam CG, Monnet E (2015). Thoracoscopic lung lobectomy for primary
lung tumors in 13 dogs. American college of veterinary surgeons. Vol. 44

2- Lawrence J (2015). Respiratory tumors in dogs and cats: update on current options &
outcomes. American College of Veterinary Internal Medicine. Consultado em: VIN.

3- MacPhail CM (2013). Surgery of the Lower Respiratory System: lungs and thoracic wall,
In Fossum TW (Ed), Small animal surgery (pp.958-978), 42 ed. St. Louis, Elsevier, Mosby.
4- Mayhew PD, Hunt GB, Steffey MA, Culp WT, Mayhew KN, Fuller M, Johnson LR, Pascoe
PJ (2013). Evaluation of short-term outcome after lung lobectomy for resection of primary
lung tumors via video-assisted thoracoscopic surgery or open thoracotomy in medium- to
large-breed dogs. Journal of the American veterinary medical association, Vol. 243.
5- Monnet E (2018). Lungs. In Johnston SA, Tobias KM (Eds.), Veterinary surgery: small
animal (pp.1983-1999) vol 1, 22 ed. St. Louis, Elsevier/Saunders.

6- Nutt AE, Knoeles TG, Nutt NG, Murrell JC (2021). Influence of muscle-sparing lateral
thoracotomy on postoperative pain and lameness: a randomized clinical trial. Veterinary
surgery.

7- Rooney MB, Mehl M, Monnet E (2004). Intercostal thoracotomy closure: transcostal
sutures as a less painful alternative to circumcostal suture placement. Veterinary
Surgery, 33(3):209-13.

8- Sales JP, Pontes JV, Carvalho AP (2005). Neoplasias priméarias do pulmé&o em canideos
a propdsito de trés casos submetidos a cirurgia. Revista portuguesa de ciéncias
veterinarias.

18


https://www.researchgate.net/journal/Veterinary-Surgery-1532-950X
https://www.researchgate.net/journal/Veterinary-Surgery-1532-950X

Caso clinico n°4 — Cirurgia Maxilofacial - Rinotomia ventral

Identificacdo do animal e motivo da consulta: Louie, felideo, macho esterilizado,
raca Europeu Comum, com 2 anos e 4,5 Kg. Veio a consulta ao HEV por recomendacao
do seu CAMV, para investigacdo de dificuldades respiratdrias.

Histéria clinica: Gato indoor, recolhido de uma colénia em bebé. Corretamente
vacinado e desparasitado interna e externamente. Sem acesso a lixo ou téxicos e vivia com
mais 3 gatos (sem alteracdes clinicas). Passado cirdrgico de orquiectomia eletiva. Os
tutores referem que comecgou com espirros hd um més e verificaram o crescimento de uma
massa na narina esquerda. ApOs consulta noutro CAMV, foram feitos exames
complementares do conteldo nasal, com recurso a zaragatoa: citologia - compativel com
infecdo; cultura de fungos - negativa; cultura microbiologia - compativel com
Staphylococcus. Ja durante o seguimento no HEV a massa continuou a crescer e iniciou a
mesma sintomatologia na narina contralateral e epifora com corrimento serosanguinolento
no olho esquerdo.

Exame fisico: Animal alerta e com temperamento equilibrado. Presenca de
dispneia inspiratéria moderada com estridor nasal; movimentos respiratdrios regulares,
ritmicos, costoabdominais, relacdo I:E de 1:1,5 e FR de 36 rpm. Pulso forte, simétrico,
regular, ritmico e FP de 180 ppm. CC 3/5; mucosas rosadas, humidas e brilhantes; TRC <
2s; grau de desidratacdo <5%. Temperatura de 38,0°C (sem evidéncia de parasitas/sangue
no termometro). Auscultacdo cardiaca normal e pulmonar com detecdo de ruidos
respiratorios superiores. Palpacdo abdominal e GL normais. Boca e ouvidos sem
alteracdes. Presenca de massa ulcerada e infetada na narina esquerda com obstrugéo
parcial; narina direita sem evidéncia de corrimento nasal, mas também com uma massa,
de menores dimensfes, sem ulceracdo e nem sinais de infecdo. Protusdo de massa
filamentar do interior da palpebra inferior do olho esquerdo, sem corrimento (Anexo D —
Figura 7A e 7B).

Lista de problemas: Presenca de uma massa nasal a afetar ambas cavidades
nasais e com envolvimento do olho esquerdo; espirros e estridor inspiratorio.

Diagnésticos diferenciais: Pdlipos inflamatérios; neoplasia (linfoma,
adenocarcinoma, carcinoma das células escamosas, sarcoma); granuloma (Aspergillus,
Cryptococcus, CE); rinosinusite bacteriana secundaria.

Exames complementares: 1) Hemograma — normal. 2) TC de cranio - Obliteragéo
total das cavidades nasais direita e esquerda, por contetdo de densidade de tecido mole.
Rinite, sinusite frontal e esfenoidal bilateral de natureza nao determinada, com sinais de
cronicidade, com maior expresséo a esquerda. Lise 6ssea do tipo permeativa do corpo da

maxila esquerda, das laminas orbital e perpendicular esquerda do etmoide, com
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deformacédo da cavidade nasal desse lado (Anexo D - Figura 7C, 7D). Linfadenomegalia

de provavel natureza reativa. 3) Histopatologia bidépsias nasais por rinoscopia — compativel

com lesdo piogranulomatosa focalmente extensa e grave, com presenca de elevado
namero de elementos bacterianos. Ndo foram detetados outros agentes patogénicos ou
CE, mas ndo se descarta a sua presenca. Dado a presenca de forte componente
inflamatéria, ndo foi possivel descartar lesdo neoplasica subjacente. 4) Serologia

Cryptococcus neoformans Antigénio (Aq) — negativa. 5) Anticorpos anti-leishmania (ELISA)

— negativo. 6) Serologia FIV (anticorpo Ac) e FeLV(Ag) — negativa. 7) Cultura micolégica —

negativa.

Diagndstico presuntivo: Rinosinusite bacteriana crénica bilateral; suspeita de
processo neoplasico da cavidade nasal.

Plano: Realizacao de rinotomia ventral para extirpacdo das massas nasais.

Protocolo anestésico e controlo de dor: 1) Inducéo: injec¢édo tripla de metadona
(0,3 mg/Kg, IM), quetamina (4mg/Kg, IM) e dexmedetomidina (0,015mg/Kg, IM); propofol
(2 mg/Kg, IV) a cada bolus, ad efectum; 2) Medicacéo peri-operatoria: cefazolina (22mg/Kg,

IV), meloxicam (0,1mg/Kg, SC); 3) Manutencado anestésica: anestesia volatil com isoflurano

em oxigénio a uma taxa média de 1%; 4) Resgate analgésico: fentanilo (2 ug/Kg, EV, 1

bolus); 5) Fluidoterapia: LR a taxa de 3 mL/Kg/h; 6) Analgesia no recobro: metadona (0,3
mg/Kg, IM).

Procedimento cirargico: Apoés transporte para o bloco cirtrgico, o Louie foi

colocado em decubito dorsal com a mandibula em posi¢ao aberta ao maximo (com auxilio
de compressa colocada no pds-boca), expondo os palatos duro e mole. Lavagem do campo
cirirgico com SF e assepsia com solugéo espuma de iodopovidona a 4%, diluida de 1:4
em agua, ndo sendo possivel garantir um campo totalmente asséptico neste acesso
cirdrgico. Através da colocacdo de um adesivo desde 0s caninos superiores até a mesa,
fixou-se a cabeca. Colocacao do pano de campo e fixacdo do mesmo com pincas Backaus
a volta da cabeca. Iniciou-se com a incisdo do mucoperiésteo do palato duro, na linha
média com |amina de bisturi n°15; elevacdo lateral subperiosteal com suturas de
sustentagdo, para facilitar a retracdo lateral atraumatica (Anexo D — figura 7E -seta). Foi
tido o cuidado para nao incidir os vasos palatinos maiores caudais e rostrais que saem dos
forames palatinos localizados junto a zona medial dos 4° pré-molares superiores. De
seguida procedeu-se com a osteotomia do 0sso palatino com o auxilio de um oste6tomo
Lambotte, um martelo cirdrgico e uma pin¢a de osso Luer, formando-se uma “janela” de
2x1 cm, onde se visualizou parte da massa (Anexo D — figura 7E - estrela). Por ser muito
fragil e quebradico ocorre fragmentagdo do osso removido, sendo este descartado. O
encerramento cirdrgico é aceitavel apenas com o mucoperidésteo. Com o auxilio de

zaragatoas empurraram-se as massas, desde as narinas até a nasofaringe, local por onde
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foram removidas, através do acesso cirurgico (Anexo D — Figura 7F). As massas tinham
varias ramificacdes dentro da cavidade nasal, juntamente com a presenc¢a de muito muco
de aspeto purulento. Retiraram-se varios fragmentos da massa e fez-se a lavagem do
muco com “flush” de SF nos dois sentidos (nasal-nasofaringe-nasal) antes de encerrar.
Finalizou-se com a aspira¢do de todo o conteudo liquido. Foi feito o encerramento do
mucoperiésteo com padrao de sutura continua, em duas camadas, com fio monofilamentar
absorvivel de gliconato 4/0 com agulha de ST. No final removeu-se a compressa do pos-
boca e 0 pano de campo. A massa que sobressaia do interior da palpebra inferior do olho
esquerdo néo foi intervencionada por ndo se saber a sua exata extensdo. As amostras
foram enviadas para andlise histopatolégica.

PdOs-operatorio: O Louie fez o recobro com evolucdo favoravel, demonstrando
melhoria significativa da respiracéo, pelo que teve alta no proprio dia com indicacéo para
manter antibioterapia com doxiciclina 100mg (*2 CP PO, SID) e iniciar prednisolona 5mg (1
CP PO, SID) durante 3 dias.

Diagnostico histopatolégico: Suspeita de polipo nasal.

Acompanhamento pos-cirdrgico: Um més apdés a rinotomia, o Louie dirige-se ao
HEV por aparecimento de edema na face, mais exuberante do lado esquerdo, corrimento
ocular ipsilateral, reducdo do apetite e aumento do esforgo inspiratério. No exame fisico
apresentava estertor inspiratorio e na observagdo da boca foi verificado que a zona da
maxila esquerda estava edemaciada e com halitose exuberante. Foi novamente sedado
para uma avaliacdo mais minuciosa pela equipa cirdrgica onde se verificou recidiva da
massa nasal (extensamente) e o aparecimento de massa oral, com envolvimento da arcada
dentaria maxilar esquerda e deformacéo do plano nasal. Neste momento, apoiados na forte
suspeita de neoplasia e sem possibilidade de extracdo cirurgica, fez-se nova biépsia
(incisional) da massa cujo resultado foi sarcoma histiocitico (SH). 6 dias apés a bidpsia, o
Louie voltou ao HEV com anorexia total, mais dificuldades respiratérias e secrecao ocular
e nasal purulenta. Os tutores acabaram por optar pela eutanasia.

Discussao: Os SH sédo considerados muito raros em gatos e tém sido relatados
esporadicamente em vérias localizagbes anatomicas como tarso, mediastino, olho,
nasofaringe, cérebro ou com envolvimento sistémico. A idade do doente pode ser uma
pista importante no estabelecimento de diagndésticos diferenciais, pois a doenca neoplasica
nasofaringea tende a ocorrer em animais mais velhos. Até ao momento, existem poucos
relatos de SH na cavidade oral ou nasal e os casos descritos referem-se a animais entre
0s 10 e 16 anos. Apesar de raros, 0os sarcomas devem ser incluidos nos diagnosticos
diferencias quando estamos na presenca de massas na cavidade nasal. O comportamento
e prognéstico deste tipo de tumor ndo séo claros. O SH pode ser considerado em gatos

como uma neoplasia primaria de células redondas da cavidade nasal. Tendo em conta a
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informac&o encontrada, ndo ha nenhum caso descrito de SH em gatos jovens?34¢, O facto
do Louie ter apenas 2 anos, fez com as principais suspeitas de diagndstico fossem de
natureza inflamatéria e infeciosa, sendo a hipétese de neoplasia a menos provavel, pelo
gue ndo se previa este desfecho. O diagnéstico diferencial mais previsivel seria de pélipos
inflamatorios nasofaringeos. Estas estruturas sdo benignas e surgem na mucosa da trompa
de Eustaquio, ouvido médio, ouvido externo ou nasofaringe. O seu tratamento consiste na
extirpacao cirdrgica, o que se tentou neste caso através da realizacdo do procedimento de
rinotomia ventral®.

Previamente a cirurgia deve ser feito um painel analitico geral com hemograma,
bioquimica sérica e provas de coagulacdo. A avaliacdo por imagem com TC é uma
excelente modalidade para perceber a extenséo e natureza das doencas nasais e ajuda o
cirurgido a desenvolver um plano cirdrgico adequado, andando esta técnica a par com a
ressonancia magnética, em termos de valor diagnoéstico®.

No presente caso, a rinotomia ventral foi realizada com o objetivo de explorar a
extensdo das massas, remové-las o quanto possivel e fazer recolha de amostras para
analise histopatoldgica. Esta abordagem cirtrgica ventral é o método preferencial para
aceder a cavidade nasal e a regido nasofaringea (zona ventral da cavidade nasal,
nasofaringe e cornetos etmoidais) e € indicada em pacientes com lesfes benignas,
corrimento nasal cronico ndo diagnosticado, rinite fingica, incluséo de dente na cavidade
nasal, tratamento adjuvante de neoplasia intranasal ou exploracao e biépsia quando a
rinoscopia nao é possivel ou ndo é diagndstica. A rinoscopia com endoscopio rigido € uma
técnica minimamente invasiva e é Util para a realizacdo de bidpsias do plano nasal. A
desvantagem deste método é que, apenas poderdo ser obtidas pequenas amostras e
existe o risco de que estas ndo sejam suficientes para diagnéstico, tal como se constatou
neste caso*°.

O acesso da rinotomia ventral deve ser usado com precaucdo em gatos porque a
abertura maxima prolongada da boca pode resultar na compresséo da artéria maxilar e
subsequente isquemia cerebral e retiniana, e tem também como risco a formacao de fistula
oronasal, pelo que é recomendado realizar duas suturas do mucoperiésteo, para evitar a
passagem de alimento da cavidade oral para a cavidade nasal, e consequente infecéo local
e pneumonia por aspiracdo, devido a falso trajeto*®. Além disso, dado que o interior da
cavidade nasal é revestido por uma mucosa extremamente vascularizada, deve-se ter em
atencdo o risco de hemorragia. O suprimento sanguineo da cavidade nasal vem
principalmente da artéria maxilar que se ramifica na artéria infraorbitaria e artérias palatinas
maiores. A artéria palatina principal fornece o suprimento sanguineo para a maior parte do
palato duro, pelo que devem ser tidas em conta no acesso cirirgico de rinotomia ventral.

Durante o procedimento, a hemorragia pode ser controlada pelo uso de coagulagéo
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elétrica, compressao digital e colocacéo de solucdo salina gelada com epinefrina. Quando
a intervencao envolve os cornetos etmoidais, deve ser feita com muito cuidado para evitar
a penetracéo inadvertida no cérebro!®. As potenciais vantagens da rinotomia ventral, em
relacdo as outras abordagens, incluem uma recuperacdo mais rapida, um encerramento
mais estético, menor risco de enfisema subcutdneo e menor dor no pés-operatério. Os
seios frontais, no entanto, ndo podem ser explorados neste acesso*®.

Outras alternativas de acesso a cavidade nasal incluem a rinotomia dorsal, a
abordagem combinada da rinotomia rostrolateral e a abordagem intraoral. A rinotomia
dorsal é a mais indicada para o acesso a cavidade nasal e aos seios frontais. Esta técnica
pode ser usada para a maioria das doencas da cavidade nasal, exceto para lesGes
localizadas na nasofaringe. Este acesso € conseguido através da remocdo de uma janela
de osso sobre a ponte dorsal do nariz e seios frontais, evitando estender a janela de
rinotomia lateralmente, porque pode resultar em deformidade facial. A abordagem
combinada da rinotomia rostrolateral, embora pouco utilizada principalmente em gatos,
permite 0 acesso a regido rostral do septo nasal e é utilizada na cirurgia de remoc¢ao de
carcinoma das células escamosas de reduzidas dimensdes (<1 cm) ou outros tumores
locais ou benignos que afetam o septo rostral. A abordagem intraoral fornece a visualizacéo
da regido nasofaringea caudal e é usada para remocao de corpos estranhos e resse¢ao
cirirgica de massas localizadas na regido nasofaringea, dorsais ao palato mole#5.

No pés-cirargico, os animais intervencionados devem ser monitorizados de perto e
ser posicionados com a cabeg¢a mais baixa que o0 corpo para evitar a aspiracao pulmonar
(p.e.: de sangue), que pode progredir rapidamente para pneumonia. Deve-se por isso,
observar o padrdo respiratério e os sons pulmonares. Deve-se ter em conta que a
hemorragia das narinas pode-se manter por varios dias apos a cirurgia. Embora a cirurgia
nasal seja realizada em ambiente contaminado, a infecdo pds-operatéria é
incomum. Contudo, h& sempre a recomendacdo para a realizacdo de exame
microbioldgico no local intervencionado, sendo que os resultados da cultura e do teste de
sensibilidade aos antibiéticos podem dar informacao sobre a classe de antibidticos pos-
operatorios a prescrever. Neste caso optou-se por ndo se realizar, pois havia um resultado
de cultura recente e iria manter o antibiético ja prescrito. Deve-se ainda indicar aos tutores
gue devem optar por oferecer alimentos moles durante as 2 semanas apds a cirurgia ou
até que a inciséo tenha cicatrizado*®.

Quando estamos perante uma doenca neoplasica na cavidade nasal, a cirurgia,
neste caso rinotomia, ndo vai aumentar o tempo de vida do animal, mas vai dar mais
conforto e aumentar a qualidade de vida devido a desobstrucdo das vias respiratérias. Na
maioria dos casos a recorréncia da neoplasia é expectavel sendo que os sinais clinicos

podem voltar a aparecer dentro de 6 a 12 meses apds a cirurgial>®.
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A data, s6 foi encontrado um relato de caso de SH nasal e um de SH de origem
cerebral com invasao para a cavidade nasal. Em cdes com diagndéstico de SH, é associado
um progndstico muito mau devido ao comportamento altamente maligno das lesées®®. No
entanto, as opc¢des de tratamento para SH em gatos ndo foram avaliadas e em céaes, as
informacdes sdo escassas®. No primeiro caso descrito de SH nasal num gato, a progresséo
da doenca aconteceu em trés meses desde o aparecimento dos primeiros sinais clinicos,
terminando com o desenvolvimento de assimetria facial que progrediu rapidamente ao
longo uma 1 semana®. O Louie teve uma evolucdo muito idéntica em termos temporais e
alterac@es clinicas. Teria sido util a realizacdo de necropsia para comparacdo de mais
dados clinicos com os casos descritos.

Na presenca de neoplasia nasal maligna a radioterapia € a primeira escolha de
tratamento, quando acessivel. Anteriormente, a remocéo cirargica dos tumores nasais e
radioterapia adjuvante era o tratamento de eleicdo, mas mais recentemente referem que a
aplicacao de radioterapia seguida de excisdo cirtrgica do conteudo da cavidade nasal,
demonstrou aumentar o intervalo livre de doenca em cédes. Os tumores localizados
rostralmente, respondem mais favoravelmente a radioterapia, ao contrario dos que estéao
na area dos cornetos etmoidais*®. O papel dos farmacos quimioterapicos no tratamento de
SH é indeterminado para este tipo de tumor®. Assim, atendendo ao mau prognéstico desta
neoplasia juntamente com as escassas hipoteses de tratamento eficaz, faz com que a
eutanasia seja, em muitos casos, o destino destes doentes.
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Caso clinico n°5 — Cirurgia Ortopédica - Fixacao externa transarticular
tibiotarsica

Identificacdo do animal e motivo da cirurgia: Pantera, macho inteiro, de raca
Europeu Comum, com 1 ano e 4,1Kg. Cirurgia realizada para reducédo de fratura de tibia
do membro pélvico esquerdo (MPE).

Histdria clinica: Gato indoor e outdoor, com vacinas e desparasitacdo em dia.
Alimentacdo seca e caseira e contacto regular com outros cdes e gatos da zona de
residéncia. Nao tinha nenhum antecedente médico e cirlrgico a registar. Trés dias antes
da cirurgia regressou a casa caminhando sem apoio do MPE e com ferida exposta, o que
motivou os tutores a dirigirem-se a clinica veterinaria para consulta. O animal foi internado
para estabilizacao e realizacao do procedimento cirdrgico.

Exame fisico no dia da cirurgia: O animal estava alerta e com temperamento
equilibrado. Os movimentos respiratérios eram regulares, ritmicos, costoabdominais, com
profundidade adequada, relacdo I:E de 1:2 (sem uso de musculos acessérios), com FR de
28 rpm. O pulso era forte, simétrico, regular, ritmico e a FP era de 172 ppm. CC 3/5.
Mucosas rosadas, humidas e brilhantes; TRC <2s; grau de desidratacao <5%. Temperatura
de 38,8°C (sem evidéncia de parasitas/sangue no termdémetro). A auscultacdo
cardiopulmonar era normal e a palpacdo abdominal e dos GL também se encontrava
normal. Os olhos, boca e ouvidos ndo tinham alteracdes.

Exame ortopédico: Apresentava claudicacdo grau 4 do MPE, mobilidade por
fratura da tibia e fibula esquerdas, ferida de avulsdo com grande profundidade, que se
estendia desde o tarso até aos digitos, na face medial, com exposi¢do de alguns tendées
e metatarsos. Instabilidade da articulacéo do tarso por lesdo do ligamento colateral medial.
Tinha tébnus muscular normal, sensibilidade superficial e profunda nos 4 membros.

Lista de problemas: Fratura completa da tibia e fibula esquerdas, lesdo do
ligamento colateral medial e ferida de avulsdo na face medial do MPE.

Diagndsticos diferenciais: Fratura 0ssea traumética; fratura éssea secundaria a
osteomielite infeciosa ou a neoplasia (menos provaveis).

Exames complementares: 1) Hemograma — normal; 2) Bioguimica sérica —

normal; 3) Radiografia ventro-dorsal do MPE — confirmacéo de fratura do terco distal da

tibia e da fibula e fratura do metatarso 1, na zona proximal (Anexo E - Figura 8).
Diagndstico: Fratura cominutiva no terco distal da tibia e fibula do MPE de

classificacdo Il (extensa laceracdo dos tecidos moles adjacentes com pele integra sobre

0 osso fraturado), fratura do 1° metatarso, instabilidade da articulacdo do tarso por lesédo

do ligamento colateral medial.
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Estabilizacdo pré-cirargica: Fluidoterapia com LR com taxa de 2mL/Kg/h,
analgesia com buprenorfina (0,02 mg/Kg, IV, TID), anti-inflamatério com meloxicam (0,1
mg/Kg, SC, SID), antibioterapia com cefazolina (22mg/Kg, 1V, TID).

Protocolo anestésico e controlo de dor: 1) Inducéo: injecédo tripla de metadona
(0,3 mg/Kg, IM), quetamina (4mg/Kg, IM) e dexmedetomidina (0,015mg/Kg, IM); propofol

(1 mg/Kg, IV) a cada bolus, ad efectum; 2) Medicacao peri-operatoria: cefazolina (22mg/Kg,

IV); 3) Manutencdo anestésica: anestesia volatil com isoflurano em oxigénio a uma taxa

média de 1,5%; 4) Resgate analgésico: metadona (0,2 mg/Kg, IM), 1 bolus); 5)

Fluidoterapia: LR a taxa de 3 mL/Kg/h.

Procedimento cirtrgico: Colocou-se ligadura coesiva elastica a envolver os
digitos e suspendeu-se o0 membro, mantendo o animal em decubito dorsal. Preparou-se o
campo cirdrgico com tricotomia minuciosa, tendo em conta as feridas existentes. A
tricotomia foi feita em redor de todo o MPE. A assepsia foi realizada com clorohexidina a
4%, diluida 1:10 em agua e finalizacdo com SF nas zonas de ferida. O animal foi levado
para o bloco cirtrgico e colocado em decubito dorsal, mantendo o membro suspenso. Apés
colocagdo do pano de campo, foi colocada ligadura coesiva eléstica estéril em cima da
outra ligadura e soltou-se o membro, ficando este sobre o pano de campo. Optou-se por
fazer uma fixacdo externa do tipo Il (uniplanar bilateral) modificada com barra diagonal,
transarticular tibiotarsica. Inicialmente colocaram-se 2 cavilhas de rosca positiva de ponta
de 2.0 mm (com rosca ao centro) e uma de ponta de 1,5 mm no fragmento proximal da
tibia. Depois foi feita uma incisdo cutanea longitudinal medial com lAmina de bisturi n® 15
ao longo do terco distal da tibia, com 2 cm, expondo o foco da fratura. Foi tido o cuidado
para que a incisdo nao atingisse a ferida e para que fosse o mais reduzida possivel,
controlando a exposi¢cdo Ossea. Através da incisao, colocou-se uma pinga de reducao
O0ssea em cada fragmento da tibia, desbridou-se todo o tecido desvitalizado ou fibroso
possivel com uma pin¢ca de Adson e uma pinca hemostatica mosquito e fez-se a reducao
anatémica da fratura com a movimentacdo das pincas de reducdo Ossea. De seguida,
foram colocadas as 3 cavilhas no fragmento distal da tibia. De cada grupo de cavilhas
(proximal e distal), apenas as 2 de rosca ao centro passavam de um lado ao outro do 0Sso
(foram introduzidos através da pele, tecidos moles, cortical 6ssea, medular éssea, cortical
oposta e tecidos moles, fazendo com que as cavilhas emergissem no lado oposto do
membro e a rosca ficasse fixa ao 0sso) e a terceira estava s colocado até ao centro do
0sso (cavilha de ponta de 1,5) (Anexo E — Figura 9A). A colocacédo das cavilhas foi feita
com berbequim posicionando-as num angulo de aproximadamente 90° com o0 eixo
longitudinal do osso. As cavilhas foram fixas a uma barra de conex&o (de 3 mm) medial ao
longo da tibia e uma lateral transarticular tibiotarsica, por meio de rétulas de Maynard

(Anexo E — Figura 9B). A barra transarticular foi angulada a 135° na regido do tarso.
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Durante este processo, manteve-se a fratura alinhada e assim que se fixaram as cavilhas,
a incisdo cuténea foi encerrada com pontos simples usando um fio monofilamentar
absorvivel de gliconato 3/0 com agulha de ST. De seguida, foram colocadas 3 cavilhas de
ponta de 1,2mm ao longo dos metatarsos pela face lateral, sendo que estas ficaram fixas
nas rétulas da barra transarticular (Anexo E — Figura 9C). Ainda foi colocada uma barra
reta desde a porcao proximal até a porcao distal, fazendo uma forma triangular que servia
de travao de angulo da barra transarticular (Anexo E — Figura 9D). No final foi colocada
uma barra angulada na face dorsal do tarso, ligando a barra medial a barra de travdo. Uma
das cavilhas do grupo distal, estava fixa com rétula no meio desta barra dorsal (Anexo E —
Figura 9E). As pontas das cavilhas que ficaram para além das rétulas foram cortadas com
um alicate de corte de cavilhas. No final da colocacdo do aparelho ortopédico, 0 membro
foi radiografado para verificar se seria necessario algum ajuste (Anexo E — Figura 9F, 9G).
Antes da realizagdo do penso, a ferida (Anexo E — Figura 9H) foi tratada através da
remocao do tecido desvitalizado, lavagem abundante com SF e colocacéo de compressas
embebidas em mel. O penso foi feito de forma a proteger tanto o aparelho de fixacdo como
a ferida. Com este esquema, teve-se o0 objetivo de fazer uma fixagcdo externa
tridimensional, transarticular com imobilizacdo temporaria da articulagdo do tarso,
promovendo, para além da estabilizacdo 6ssea e ligamentar, a imobilizagcdo do membro
para aumentar o sucesso de cicatriza¢gdo da ferida.

Pés-operatorio: Fluidoterapia com LR a taxa de 2mL/Kg/h; analgesia com
metadona (0,2 mg/Kg, 1V, TID); anti-inflamatorio com meloxicam (0,05 mg/Kg, SC, SID) por
mais 2 dias e antibioterapia com cefazolina (22mg/Kg, IV, TID). Teve alta dois dias depois
da cirurgia, com indicagdo para mudancga de penso na clinica, diariamente.

Acompanhamento pés-cirurgico: O acompanhamento foi feito diariamente para
limpeza dos fixadores e da ferida, com mudanca de penso. Os pontos de insercdo das
cavilhas foram limpos com SF e solucdo antisséptica a base de clorohexidina. A ferida foi
tratada através de limpeza com SF e colocacdo de penso de mel. Os pontos da incisdo
cutanea foram removidos 8 dias apoés a cirurgia, tendo até a data a evolugao que se pode
observar nas figuras (Anexo E — Figura 10).

Discussédo: O 0sso é composto por elementos organicos e inorganicos sendo um
tecido vivo complexo e dindmico que esta em constante estado de adaptacdo e
remodelacdo. E o principal 6rgdo de suporte de carga do corpo e da forma aos animais
vertebrados. A cicatrizagcdo do o0sso acontece pela regeneracdo de osso estrutural e
funcionalmente competente. A modelagem Ossea € o processo pelo qual se forma o 0sso
priméario e a remodelacéo envolve a atividade coordenada de osteoblastos e osteoclastos
para formar osso secundario, nomeadamente o calo 0sseo. Estes agentes, removem o

0sso morto nas margens da fratura, alargando o seu espaco, para de seguida se comecar
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a formar um calo externo na superficie abaxial do 0sso. A progressédo do calo de uma
fratura é influenciada por alguns fatores como a adequacéo do suprimento sanguineo local
e a quantidade de movimento presente entre os fragmentos da fratura*®.

A fratura ocorre quando um tipo especifico de carga excede a capacidade de
suporte do o0sso, ultrapassando a for¢a elastica e plastica, resultando em fraturas
cominutivas (mais de um fragmento), como aconteceu com o presente caso*®.

As fraturas da tibia séo relativamente comuns em caes e gatos, compreendendo
21% das fraturas de 0ssos longos e 11,7% das fraturas apendiculares. Para a selecéo da
técnica cirlrgica e escolha dos implantes mais adequados, sdo avaliados fatores
relacionados com o animal, nomeadamente tamanho, idade e temperamento, bem como o
tipo e a localizacdo da fratura e a extensdo da lesdo dos tecidos moles. Em Medicina
Veterindria, o custo, experiéncia técnica e disponibilidade de implantes especificos podem
influenciar na escolha final. Os implantes primarios para fixacao de fraturas incluem placas
0sseas, pinos/cavilhas intramedulares e fixadores esqueléticos externos. Os implantes
secundarios ou suplementares incluem fios de Kirschner, fios de cerclagem e parafusos
interfragmentarios*S.

O principio da fixacao interna é imobilizar corretamente os fragmentos 6sseos até
gue estejam curados, enquanto o paciente move o membro e suporta 0 peso. Tem como
vantagem o facto da estrutura 6ssea reconstruida e a fixagdo se suportarem mutuamente
e a desvantagem de ser uma abordagem invasiva pela exposicdo direta do 0sso e
dissecacéo dos tecidos envolventes, que pode levar a cicatrizacdo prolongada e potenciar

a infecédo ou reacdo de CE®. Uma alternativa minimamente invasiva para fixacdo interna

prende-se pela realizagdo de pequenas incisdes distantes ao local da fratura por onde €
feita a introducgédo e fixacdo do implante. No entanto, pela impossibilidade de observacao
direta dos segmentos de fratura, esta abordagem ainda estd em estudo e avaliagdo*®.

Também se pode fazer reparacdo de fraturas com fio _de cerclagem a circundar

completamente o0 0ss0, mantendo os fragmentos apostos, unicamente em fraturas obliquas
longas da diafise, e pode ser acompanhado da colocacdo de um pino intramedular. A
cerclagem é também usada como refor¢o de outras técnicas, inibindo forgas rotacionais. O
seu uso foi responsabilizado pela potencial falha na cicatrizagédo em algumas fraturas, por
prejudicar o aporte sanguineo?®. Outra técnica rege-se pela colocagdo de pinos

intramedulares (pinos Steinmann) que quando s&o utilizados como Unico dispaositivo,

devem preencher pelo menos 70% do didmetro interno do istmo do canal medular. No
entanto, estes ndo resistem bem as for¢cas de compresséao ou rotacionais e raramente sao
usados como Unico implante de uma fratura de diafise?4®. A alternativa mais usada em

reducdo interna de fraturas, incluindo fraturas de tibia, € o uso de placas dsseas e

caracteriza-se por efetuar compressédo dindmica. Quando usadas corretamente, resultam
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na compressao dos fragmentos da fratura, promovendo uma excelente estabilidade local
e aplica-se apenas a reconstrucdo anatémica de fraturas simples transversais ou obliquas
curtas. Estes aparelhos resistem as for¢cas de tenséo, compressao, flexao e rotagéo feitas
no membro. Também existem placas de bloqueio, sendo que estas ndo dependem do
contato osso-placa, mas sim, do contacto osso-parafuso, evitando-se o contato rigido entre
placa e osso (diminui a lesdo do periosteo e preserva o suprimento sanguineo extradsseo).
Existem placas de modelo misto de parafusos (corticais e bloqueados). Mesmo com 0 uso
de outras estruturas de apoio, a placa é a Unica responsavel por resistir a carga aplicada e
deve ser capaz de suportar todas as for¢as na fenda da fratura até que a unido clinica seja
alcancada®*>.

A fixacdo esquelética externa é um método cirargico de reducédo de fraturas pela
aplicacdo de um dispositivo em que a maior parte da fixacdo permanece fora da superficie
da pele. A fixac@o esquelética externa envolve o uso de cavilhas transdsseas, aplicadas
percutaneamente, presas a uma barra de conexao com rétulas (neste caso foram usadas
as de Maynard), formando uma estrutura externa estavel. Tem como grande vantagem a
exposi¢do minima ou nenhuma do local da fratura, alcangando alinhamento anatémico sem
manipulacdo excessiva dos fragmentos da fratura. E colocada com minimo contato
periosteal e mantem a estabilidade adequada do hematoma da fratura. Pode ser uma
opcao valida quando estamos perante uma fratura exposta com areas de contaminag&o ou
infecdo. Os implantes sdo eventualmente removidos, minimizando o risco a longo prazo de
infecdo/reacdo de CE e a estrutura de fixacdo permanece acessivel e ajustavel. No
entanto, a fixacdo esquelética externa aumenta o risco de infecdo durante a cicatrizacao
em comparagdo com os dispositivos de fixagdo interna, porque os implantes promovem a
guebra da barreira cutanea entre exterior e interior. Outras questdes a considerar incluem
a tolerancia do paciente e a comprometimento do tutor. As configuracdes gerais de
fixadores externos podem-se dividir em unilateral (cavilhas corticais) ou bilateral (usando
cavilhas completas), uniplanar (com todas as cavilhas no mesmo plano), biplanar (em dois
planos) ou multiplanar (em varios planos). Neste caso clinico, o aparelho implementado
considera-se do tipo Ilb (uniplanar, bilateral, com uma cavilha cortical em cada grupo)

modificado com barra diagonal. Ainda foi acrescentada a variagéo de fixacdo transarticular.

Esta forma é indicada na estabilizacdo adjuvante ou reparo primario de fraturas justa-
articulares, luxacoes articulares, lesbes de ligamentos ou tenddes, artrodese articular ou
coadjuvante do tratamento de feridas do membro intervencionado. Também sao

conhecidas outras técnicas como pino _intramedular em combinacdo com um fixador

externo ou Tie-In e fixador esquelético externo circular, sendo que este Ultimo exige um

alto nivel de cuidados pés-operatérios e podem ser desconfortaveis para o animal®3>.
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No pds-operatdrio é obrigatdrio a realizacdo de radiografias para avaliar a aposicéo
dos segmentos e fragmentos da fratura, o correto alinhamento do membro e a adequacao
do tamanho do aparelho. Antes da colocagdo do penso almofadado, recomenda-se a
limpeza asséptica com clorohexidina a 0,05% ou solu¢do de iodopovidona a 0,1%. A
aplicagdo de uma pomada com antibidtico a volta do local de inser¢do das cavilhas,
também é recomendada por alguns autores. Para minimizar o inchago pés-operatdrio
pode-se colocar compressas embebidas em SF gelado. E também importante promover
um boa analgesia pés-operatéria bem como cuidados diarios com o fixador, a amplitude
de movimento passiva, crioterapia, exercicios de mudanca de peso e o retorno precoce ao
uso controlado do membro. E fundamental alertar os tutores de que qualquer alteragéo na
posicdo do aparelho deve ser reportada. As avaliacdes radiograficas geralmente sao
realizadas as 4, 8 e 12 semanas e posteriormente, conforme necessario. O tempo médio
de estabilizacéo da fratura é de 6 a 10 semanas®.

Num estudo de casos, realizado com 140 gatos que usaram aparelhos de fixadores
externos, 19% tiveram complicacbes associadas ao fixador. As complicacbes mais
frequentes ocorreram no fémur (50%), tarso (35%) e radio/ulna (33%). As causas foram
infecdo superficial do trajeto das cavilhas e falha do implante (45% e 41%, respetivamente).
O desenvolvimento de complica¢des ndo € incomum em gatos apds a colocacao de fixador
externo, no entanto, os gatos parecem ter uma taxa menor de infegdes por causa do local
de insercéo das cavilhas do que os caes’.

A aplicagdo adequada dos implantes pode determinar uma osteossintese bem-
sucedida ou correcdes repletas de complicacdes. O resultado é influenciado pelo material
e geometria dos implantes (e como estes séo fixos ao 0ss0) e pelas cargas que o proprio
animal aplica, pelo que o cirurgido deve compreender os principios de biomecéanica na
escolha da melhor opcéo cirrgica*®. O Pantera foi demonstrando uma grande adaptacéo
ao aparelho de fixacdo externo e evolucao positiva visivel na cicatrizacdo da ferida.
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Anexo A - SUB bilateral

Tabela 1 - Parametros analiticos do Xibito.

pardmetro | Dia 1* | Int. Ref2 Dia 3 | Int. Ref2 Dia4 | Dia Int. Ref?
32
BUN 27 10-30 mg/dl 27 28-115 mg/dl 57,4 40,66-72,76
Ureia mg/dl

CREA 0,8 0,3-2,1 mg/dl 0,8 1,0-2,0 mg/di 0,72 1,1-2,3 mg/dl
ALB 3.4 2,2-4,4 g/dL
FA 95 10-90 u/L 38,5 7-68U/L 37°C
ALT 141 20-100 u/L 99,7 33-119 U/L 37°C
TBIL 0,2 0,1-0,6 mg/dl 1,253 0,00-0,4 mg/dl
CA 10,7 | 8,0-11,8 mg/dl
PHOS 4,4 3.4-8.5 mml/|
GLU 82 70-150 mml/l 98 67-168 mml/l
Na* 144 142-164 155 146-157

mmol/L mmol/L
K* 4,0 3.7-5.8 mml/l 3,1 3.5-5.8 mml/l 4,5 3.5-5.8 mml/l
CI 121 116-126

mmol/L
PT 6,2 5,4-8,2 g/dL
GLOB 2,8 1,5-5,7 g/dL
iCa 1,18 1,1-14
mmol/L

Gama-GT 0 1-10 U/L 37°C
HT 47,1 26-49,0% 23 31,7-48,0% 29 32,3 24-45%
HGB 14,2 9-15,3 g/dL 7,8 | 10,6-15,6 g/dL 9,99 8-15 g/dL
Leucoécitos | 8,04 55-19,5 12,8 | 5,5-19,5 x10%/uL

x10%/L
Eritrocitos 9,0 4,6 -12,0 7,34 | 5,0 - 10,0 x10%/uL

x10%?/L
Plaquetas 127 100 - 518 388 | 300-700 x10%/uL

x10%/L
T4 Total 3,5 0,8-4,7ug/dL

*Dia 1 — internamento; Dia 2 — cirurgia, Dia 4 — alta; Dia 32 — um més apés cirurgia

Figura 1 - Ecografia pré-cirirgica do Xibito.

A- Rim direito com dilatac&o piélica grave (17,3 mm); B- Ureter esquerdo com sinais de
hidroureter.
(Imagens gentilmente cedidas pelo HEV)
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Figura 2 - Imagens da cirurgia para a colocacdo do SUB.

A- Introducéo de cateter rigido; B- Colocagéo do cateter de nefrostomia; C- Imagem
fluoroscopica (seta-marca radiopaca); D- Sutura em bolsa de tabaco, bexiga; E- Fixagdo do
cateter de cistostomia a bexiga; F- Sistema Porta fixo no espago subcutaneo.

Figura 3 - Imagens ecogréaficas um més apés colocacédo do SUB.

A- Rim direito com dilatacéo piélica de 14 mm; B- Rim direito com reducgéo da dilatagdo apos
lavagem do SUB; C- Lavagem do sistema SUB com Kit de lavagem e auxilio ecogréfico.
(Imagens gentilmente cedidas pelo HEV)
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Anexo B - Enxerto livre de pele

Tabela 2 - Classificagdo dos enxertos de pele, tendo em conta a sua origem (adaptado de Johnston &
Tobias, 2018).

Classificacdo dos enxertos de pele, tendo em conta a sua origem

1) Enxertos autégenos As areas doadora e recetora estdo no mesmo
animal

2) Aloenxertos (homoenxertos) Os sitios doadores e recetores estao em
individuos geneticamente diferentes da mesma
espécie

3) Xenoenxertos (heteroenxertos) Os sitios doadores e recetores estdo em animais
de diferentes espécies

4) Isoenxertos Enxerto entre gémeos idénticos ou entre hibridos

F1 produzidos pelo cruzamento de linhagens
endogamicas

Tabela 3 - Fenémenos da cicatrizagdo num enxerto de pele (adaptado de Johnston & Tobias, 2018).

Fendmenos da cicatrizagao enxerto de pele livre

1)

2)

Aderéncia

Embebicacédo
plasmatica

Fase | -Formacao de rede de fios de fibrina que se contraem
para puxar o enxerto para uma posi¢do mais proxima ao leito.
Ligacdes entre colageno e elastina na superficie exposta do
enxerto e colageno e elastina na superficie do leito recetor
ocorrem nas 8h iniciais.

Fase Il- a rede fibrinosa € invadida por fibroblastos, leucécitos
e fagocitos; estes iniciam a conversao numa adesao fibrosa,
aumentando a forca de adeséo. Inicia as 72h.

Este processo continua a atrair células e soro para 0s vasos
dilatados do enxerto nutrindo-o até a revascularizagdo. O
acumulo de hemoglobina e seus produtos de degradacao
conferem uma aparéncia arroxeada ou cianética ao enxerto. O
liguido absorvido difunde-se no espaco intersticial do enxerto,
produzindo edema 48 a 72 horas apds o enxerto.

3)

Inosculacéo

Anastomose das extremidades cortadas dos vasos do enxerto
com vasos do leito recetor com o0 mesmo diametro entre 48 e
72 horas. Inicialmente, a perfusdo € lenta quando o sangue
comega a fluir na vasculatura do enxerto, no 3° ou 4° dia pos-
enxerto, mas continua a melhorar até que a velocidade normal
do fluxo seja alcancada no 5° ou 6° dia.

4)

Revascularizacao

Revasculariza¢éo pelo crescimento de novos vasos do leito
para o enxerto. Os fatores de crescimento endotelial vascular
sdo elevados no enxerto, particularmente ao 5°-72 dia pos-
enxerto — pico da atividade de crescimento vascular. Além dos
vasos sanguineos, novos vasos linfaticos formam-se para a
drenagem linfatica do enxerto no quarto ou quinto dia.
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Figura 4 — Imagens da cirurgia do Ruca.

A- Defeito cirdrgico apés nodulectomia; B- Local dador do enxerto; C- Desenho
do defeito feito com compressa; D- Aspeto p6s-cirlrgico do enxerto.

Figura 5 - Evolucéo da cicatrizacéo do enxerto livre de pele

A- Enxerto no dia 3; B- Enxerto no dia 6; C- Enxerto no dia 8; D- Enxerto no dia 32
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Anexo C - Lobectomia

Figura 6 - Tomografia computorizada e imagens da lobectomia pulmonar do Bono.

A/B- Imagens TC: Lesao nodular, de densidade de tecido mole, aproximadamente esférica, medindo cerca
de 16 mm @, localizada no terco ventral do lobo caudal direito, sensivelmente ao nivel do oitavo espaco
intercostal (seta amarela); C- Imagem TC: Discreta linfadenomegalia supraesternal, com captagao
discretamente heterogénea de contraste (seta azul); D- Lobo pulmonar caudal direito com visualizagdo de
nédulo; E- ligadura Endoloop (seta amarela e azul); F- Bordo pulmonar seccionado (seta branca); G- Sutura
do bordo pulmonar (seta verte); H- Encerramento parece intercostal e Pleurocan (seta roxa). (Imagens da
TC gentilmente cedidas pelo HEV)

Tabela 4 — Resultados dos exames complementares do Bono.

LEU ERI PLT HT HMG | ALT FA CRE | URE | GLU | PTs ALB

Valor | 10,1 | 6,77 | 329 46,7 | 151 |495 | 37 162 | 552 | 1095 | 555 | 3,01

Int. 6 - |55 200- | 37- 12- 24- 11- 0,4- 19,26 | 82- 5,4- 2,9-

Refa | 17 8,5 500 55% | 18 97 162 1,8 - 116m | 7,2 3,8
x103%/ | x108/ | x10% g/dl u/L u/L mg/dl | 57,78 | g/dI g/dl g/dl
uL pL uL 37°C | 37°C mg/dl

Citologia TCguiada | Diagnéstico: Os esfregacos observados sdo compativeis com neoplasia de
origem epitelial. “Recomenda-se bidpsia para confirmacdo do diagndstico ou
realizar a extirpacao e posterior analise histopatolégica”.

Anédlise “Na peca cirdrgica enviada identifica-se lesdo focal que corresponde a carcinoma
Histopatologica bronquiolo-alveolar bem diferenciado com areas de necrose. Nao foram
observadas imagens de permeacdo linfatica. A margem cirdrgica enviada é de
1cm.” Diagnostico: Carcinoma bronquiolo-alveolar
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Anexo D - Rinotomia

Figura 7- Imagens das neoformagdes nasal e ocular; tomografia computorizada e cirurgia
do Louie.

A- Ocupacdo das narinas por massa; B- Massa no olho esquerdo; C e D- Imagem TC: Lise éssea do tipo
permeativa do corpo da maxila esquerda (C), e da lamina orbital e perpendicular esquerda do etmoide (D)
E- Acesso cirlirgico da rinotomia ventral: suturas de sustentagdo (seta azul) e janela 6ssea onde se
visualiza parte da massa (estrela); F- Colocacdo de zaragatoas nas narinas para empurrar a massa até
janela 6ssea (estrela).

(Imagens da TC gentilmente cedidas pelo HEV)
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Anexo E — Ortopedia

Figura 8 — Imagens radiograficas do MPE pré-cirurgia.

Projecao ventro-dorsal: fratura cominutiva de tibia a fibula e fratura do 1° metatarso (seta azul) do MPE
com ampliacdo na imagem da direita

(Imagens gentilmente cedidas pela Clinica Veterinaria “Aqui had Gato” — Estremoz)

Figura 9 - Aparelho de fixagcao esquelética externa e radiografias pés-cirurgicas.

A- Fixagédo proximal: 2 cavilhas de transfixagdo (seta azul fina) e um pino até a medula da tibia (seta preta);
B- Aparelho de fixacdo externa com barra medial (seta azul), barra lateral (seta amarela), rétulas (seta
verde); C- Cavilhas dos metatarsos e rotulas de ligagcdo a barra lateral (seta verde); D- Barra de travao a
barra transarticular, E- Barra dorsal (seta roxa); F- radiografia pos-cirurgia lateral; G- radiografia pés-
cirurgia Ventro-dorsal obliqua medio-lateral; H- Extenséo ferida metatarso.

(Imagens gentilmente cedidas pela Clinica Veterinaria “Aqui ha Gato” — Estremoz)
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Figura 10 - Evolugéo de cicatrizacao do local da lesédo com o aparelho de fixagdo externa.

A e B- Semana 1; C e D- Semana 2; E e F- Semana 3.
(Imagens gentilmente cedidas pela Clinica Veterinaria “Aqui ha Gato” — Estremoz)
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