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RESUMO

Esse relatorio tem a finalidade de descrever as atividades desenvolvidas durante o
Estagio Curricular Supervisionado, desenvolvido no Hospital Veterinario Universitario
da Escola de Medicina Veterinaria e Zootecnia da Universidade Federal do Tocantins,
no periodo de periodo de 06 de mar¢o a 02 de junho de 2017. Foram 400 horas, sob
supervisao do médico veterinario Mv. MSc. André Rolim Monteiro e orientacéo do Prof.
Dr. Tiago Barbalho Lima. Durante o estagio foram acompanhados atendimentos na
area de clinica médica e cirdrgica, o que permitiu a participagcdo ou acompanhamento
da rotina clinica e ambulatorial e procedimentos cirtrgicos, bem como monitorar a
evolucdo dos pacientes internados. No presente trabalho ainda sera relatado e
discutido um caso cirdrgico de flap de avanco apos remocéo de tumor de bainha de

nervo periférico cervical em um céo.

Palavras-chaves: Canino. Flape. Mielina. Subdérmico. Neoplasia.



ABSTRACT

This report aims to describe the activities developed during the Supervised Curricular
Internship, developed at the University Veterinary Hospital of the School of Veterinary
Medicine and Animal Science of the Federal University of Tocantins, from March 6%
to June 2", 2017. It has been accomplished 400 hours under the supervision of the
veterinary M.S. André Rolim Monteiro and the guidance of Prof. Dr. Tiago Barbalho
Lima. During the internship, medical and surgical clinic services were followed, which
allowed the patrticipation or follow-up of clinical, ambulatory, and surgical routine, as
well as monitoring the evolution of hospitalized patients. In the present work, a surgical
case of advancement flap after removal of cervical peripheral nerve sheath tumour in

a dog is still reported and discussed.

Key words: Canine. Flap. Myelin. Subdermal. Neoplasia.
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1. INTRODUCAO

O estagio curricular supervisionado € um grande passo na grade curricular de
um académico, pois € a etapa final de uma longa jornada de aprendizado. Ademais,
€ 0 momento de aliar a prética a toda teoria de base fornecida pela formacéo
académica, colocando a prova a capacidade profissional e a maturidade para de fato
ser concebido como um médico veterinario. O discernimento para tomar decisdes
rapidas, avaliar a situacdo e direcionar o tratamento, instruir e confortar o proprietario
em momentos complicados e controlar as préprias emocgfes faz parte da rotina
veterindria, e o0 estagio € o primeiro contato prolongado para que o futuro profissional
saiba lidar com isso.

De acordo com a Universidade Federal do Tocantins (UFT), € necessario o total
de 390 horas de atividades na area de interesse do aluno. O estagio aqui redigido foi
realizado no Hospital Veterinario de Pequenos Animais da Escola de Medicina
Veterinaria e Zootecnia da UFT, no periodo de 03 de mar¢o a 02 de junho de 2017,
com total de 400 horas, sob supervisdo do médico veterinario Mv. MSc. André Rolim
Monteiro e orientagdo do Prof. Dr Tiago Barbalho Lima.

Dentre os motivos que direcionaram a escolha desse estagio, o principal foi a
possibilidade de aplicar os conhecimentos tedrico-praticos adquiridos durante a
graduacdo em uma area afim que vem crescendo exponencialmente na medicina
veterinaria, além de vivenciar a rotina de um hospital-escola considerado centro de
referéncia na area de clinica médica e cirurgia de pequenos animais da regiao.

O local de estagio apresenta boa estrutura e equipamentos, casuistica, corpo
docente em diferentes areas de atuacdo, no qual podem ser assistidos pelos
estagiarios em suas respectivas aulas praticas, bem como uma equipe técnica de
Médicos Veterinarios experientes na rotina de emergéncia, clinica e cirurgia

veterinaria.
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2. LOCAL DE ESTAGIO

O Hospital Veterinario Universitario (Figura 1) da Escola de Medicina
Veterinaria e Zootecnia da Universidade Federal do Tocantins (HVU-EMVZ-UFT) esta
localizado na BR 153, Km 12, zona rural do municipio de Araguaina-TO. O horario de
funcionamento do mesmo é das 08:00 as 12:00h e 14:00 as 18:00h, de segunda a
sexta-feira, e oferece atendimento clinico e cirargico sob agendamento prévio,
atendimento emergencial, internacdo e diagndstico por imagem com realizacdo de
ultrassonografia e radiodiagndstico.

Estéo dispostos no hospital, uma recepcdo onde sdo marcadas as consultas,
procedimentos cirdrgicos, exames de imagem e retornos, na qual os proprietarios e
pacientes aguardam o atendimento clinico em um dos 4 consultérios disponiveis
(Figura 2).

Como ferramentas complementares de diagndstico, o hospital veterinario
dispde de aparelhos de eletrocardiografia, ultrassonografia e radiografia (Figura 3),
realizados sob agendamento, ou em caso de emergéncia.

Para internacdo, o hospital tem um gatil destinado a doengcas nao
infectocontagiosas que comporta sete animais e dois canis utilizados para abrigar
pacientes com doencas nao infectocontagiosas com trés baias e infectocontagiosas
com quatro baias.

Ainda na composicdo do HVU, ha uma farmécia (Figura 4) para estoque de
materiais e medicamentos hospitalares, inclusive diluicdo e aspiracdo dos mesmos.
Para anestesia e cirurgia, ha dois ambientes, uma sala de preparo com incubadora
(Figura 5), também utilizada para pacientes em recuperacao e um centro cirlrgico com
trés salas com duas mesas cada (Figura 6).

O hospital conta ainda com sala de esterilizacéo, na qual é feita a preparacao
dos materiais utilizados nos procedimentos cirargicos, além de uma lavanderia,
laboratoério de patologia clinica, sala de processamento alimentar para 0os animais,
uma cozinha para funcionérios, sala de estudos e repouso médico, salas para 0s
respectivos Médicos Veterinarios, geréncia, bem como banheiros para funcionarios

e proprietarios.
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Figura 1- Hospital Veterinario Universitario da Escola de Medicina Veterinaria e Zootecnia da
Universidade Federal do Tocantins. Fonte: Arquivo Pessoal, 2017.

Figura 2-Consultérios do Hospital Veterinario Universitario UFT-EMVZ Fonte: Arquivo pessoal,2017.



Figura 3- Aparelho de radiografia Equimex 309 mA, 100 Kv, 1,0 T(A) Computador
onde se visualiza imagens radiogréaficas (B), Aparelho de eletrocardiografia (C) e
Aparelhopara ultrassonografia Philips Envisor C HD (D). Fonte: Arquivo pessoal,
2017.

Figura 4-Farmécia do Hospital Veterinario Universitario UFT-EMVZ. Fonte Arquivo
Pessoal, 2017.
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Figura 5- Sala para medicacao pré-anestésica/pds-operatério. Fonte: Arquivo
Pessoal,2017.

Figura 6-Centro cirargico do Hospital Veterinario Universitario UFT-EMVZ. Fonte:
Arquivo Pessoal, 2017.
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3. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

As atividades do estagio curricular foram direcionadas a area escolhida, e
seguiam o horario do hospital veterinario, nos horarios previstos, exceto segundas e
quartas-feiras (periodo matutino), tendo intervalo para almogo das 12:00 as 14:00h.
Determinou-se que fossem utilizados roupa branca, jaleco, estetoscépio, termdémetro,
caneta e relogio de pulso.

Acompanhavam-se os meédicos veterinarios e os professores nas condutas
médicas e eram realizadas quando solicitado, contencao de pacientes, anamnese,
exames clinico e fisico, coleta de material para exames complementares e auxilio em
exames de imagens (radiograficos e ultrassonograficos), e exame
eletrocardiografico, sendo funcdo do veterinario ou professor responsavel, o
diagndstico e instituicdo do tratamento adequado a cada paciente.

Na rotina hospitalar, ainda foram realizado procedimentos como
acompanhamento da evolucédo de animais em internacao; calculos de fluidoterapia e
medicacfes previamente prescritas pelo médico veterinario bem como administracéo
das mesmas em horarios estabelecidos; trocas de curativos; preparacao de pacientes
para procedimentos cirurgicos (célculo e realizacdo de medicacao pré-anestésica,
acesso venoso, tricotomia, posicionamento de paciente e antissepsia prévia);
preparacdo do centro cirdrgico e participacdo ou acompanhamento nos
procedimentos cirdrgicos, além de assisténcia pos-operatéria imediata, dentro do
ambito hospitalar.

Consultas em medicina preventiva incluiram a orienta¢cao quanto a vacinacgoes,
desparasitacdes interna e externa, bem como aconselhamento nutricional e respostas
a quaisquer davidas colocadas pelos proprietarios, assim como a realizacdo de um

exame fisico sob supervisdo do médico veterinario.

3.1.ACOMPANHAMENTO NA AREA DA CLINICA MEDICA E CIRURGICA

No periodo do Estégio Curricular Supervisionado foram acompanhados 91
animais entre atendimentos clinicos e cirdrgicos, bem como retornos e

internamento, onde 75,8% eram caninos e 24,2% eram felinos.
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Referindo aos animais assistidos durante o estigio na area de clinica médica
veterinaria (68,1%) as principais afec¢cbes acometidas em caninos se tratavam de
hemoparasitoses (17,7%), leishmaniose (10,2%) e distocia fetal (6,32%).

Em contrapartida, os principais diagndésticos em felinos abrangeram complexo
respiratorio felino, piometra e hiperplasia mamaria totalizando 36,6% dos casos
atendidos. E de suma importancia ressaltar que houveram pacientes com mais de um
diagnéstico (Tabela 1), podendo apresentar mais de um sistema acometido.

Dos 29 pacientes cirurgicos assistidos (31,9%), 55,1% eram caninos e 44,9 %
felinos, e os procedimentos cirargicos acompanhados em ordem decrescente foram
procedimentos obstétricos (76,1%) como ovariosalpingohisterectomia, cesariana e
orquiectomia, seguidos de osteossinteses (19,1%) de pelve, Umero, radio e
mandibula, e por ultimo sepultamento de terceira palpebra (4,76%), ressaltando ainda,
que houveram pacientes submetidos a mais de um procedimento cirdrgico (Tabela 2).

Os pacientes que necessitavam acompanhamento continuo, ficavam no setor
de internacéo sob os cuidados dos estagiarios e supervisdo dos Médicos Veterinarios,
e ao fim do dia recebiam alta, eram encaminhados para uma clinica particular, ou
tinham recomendacfes para que voltassem no dia seguinte. Os estagiarios eram
orientados que sempre que possivel, acompanhassem a evolucdo dos pacientes
durante o periodo de internagédo, como também nos respectivos retornos.

Ao avaliar a casuistica durante o estagio curricular, observou-se que foram
acompanhados mais casos clinicos que cirargicos, sendo 76% cées e 24% gatos,
onde o percentual de caninos sobrep6s o de felinos em ambas areas médicas

assistidas (Figura 7).
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Tabela 1- Casuistica em caninos e felinos atendidos no Hospital Veterinario Universitario durante o
periodo de estagio.

Diagnostico Canina % Felina %
Anaplasmose 6 7,59 2 6,06
Babesiose 3 3,79 0 0
Botulismo 1 1,26 0 0
Cardiomiopatia 2 2,53 0 0
Dilatada

Cinomose 2 2,53 0 0
Cilio ectoépico 1 1,26 0 0
Cistite 0 0 2 6,06
Colapso Traqueal 1 1,26 0 0
Complexo 0 0 4 12,1
Respiratério felino

Corpo estranho 2 2,53 0 0
Ceratoconjuntivite 1 1,17 0 0
Seca

Demodicose 2 2,53 0 0
Dermatite Atopica 1 1,17 0 0
Dermatofitose 4 5,06 3 8
Distocia fetal 5 6,32 2 6,06
Erlichiose 5 6,32 0 0
Fecaloma 1 1,17 0 0
Ferimento/Trauma 5 6,32 1 3,03
Fratura 4 5,06 2 6,06

Gastroenterite 2 2,53 0 0




Diagnostico Canina % Felina %
Hiperplasia 0 0 4 12,1
mamaria

Intoxicacao 0 0 3 9,09
Leishmaniose 8 10,2 0 0
Maceracgéo fetal 2 2,53 3 9,09
Malasseziose 2 2,53 0 0
Metastase 1 1,17 0 0
Pulmonar

Neoplasia 4 5,06 0 0
Otite 2 2,53 0 0
Parvovirose 3 3,79 0 0
Obstrucao 0 0 2 6,06
uretral

Piometra 2 2,53 4 12,1
Ulcera de cornea 3 3,79 0 0
Verminose 4 5,06 1 3,03
TOTAL 79 100 33 100

22
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Tabela 2- Procedimentos cirlrgicos acompanhados no Hospital Veterinario Universitario durante o
periodo de estagio, organizados por tipo de procedimento e espécies submetidas.

Cirurgia Canina % Felina %
Cesareana 5 23,80 1 7,14
Ovariosalpingo- 9 23,80 7 50
histerectomia
Orquiectomia 2 9,52 4 28,5
Osteossintese de 0 0 1 7,14
Radio
Osteossintese de 1 4,76 0 0
Mandibula
Osteo'ssintese de 2 9,52 1 7,14
Umero
Osteossintese de 1 4,76 0 0
Pelve
Sepultamento da 1 4,76 0 0
glandula da terceira
palpebra
TOTAL 21 100 14 100
77,4
80
70
o 55,1
. 44,8
40
30 2,5
20
10

0

Clinica  Cirurgia
% B C3es M Gatos

Figura 7-Percentual de casos acompanhados durante o estagio curricular na clinica Médica e
cirrgica do HVU-EMVZ.
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4. REVISAO BIBLIOGRAFICA

4.1.NEOPLASIAS CUTANEAS

A pele, maior érgdo do corpo, exerce funcdes vitais além de refletir uma grande
variedade de processos patolégicos externos e internos de um organismo (BANKS,
1992; HAUCK, 2013). Devido sua grande exposi¢ao as agressdes externas, permite
qualquer alteracdo envolvendo este oOrgdo ser facilmente observada
(GOLDSCHMIDT; HENDRICK, 2002),

De acordo com Withrow (1998), Morris e Dobson (2001) neoplasias de pele e
dos tecidos moles sdo as mais frequentes em animais domésticos, seguidas de outras
neoplasias como de glandula mamaria, sistema hematopoiético, sistema urogenital,
orgaos endaocrinos, sistema digestivo e orofaringe. Perfazem entre 20% a 54% de
todas as neoplasias diagnosticados na espécie canina (KALDRYMIDOU et al., 2002;
SOUZA et al., 2006; PAKHRIN et al., 2007; MEIRELLES et al., 2010; SOARES, 2010).

As neoplasias cutaneas podem ter como origem, as células epiteliais,
mesenquimatosas e melanociticas (HAUCK, 2013). Sua localizacdo e extensao €&
variavel, e esta relacionada ao tipo celular envolvido, bem como ao estagio de
evolucdo da mesma (HARGIS; GINN, 2007).

Os tumores mesenquimais de pele e tecidos moles abrangem uma grande
variedade de neoplasmas, sendo estas de tecido fibroso, tecido adiposo, tecido
vascular, de bainhas de nervo periférico, mastocitomas, linfomas e neoplasias
histiociticas), sendo algumas, de dificil classificacdo e diagnéstico (HENDRICK, 2002).

Apresentam diferencas citolégicas, porém algumas caracteristicas sao
comuns. Citolopatologicamente tendem a ter baixa celularidade, embora excec¢des
ocorram. As células geralmente ndo tem juncgdes intercelulares e estdo dispostas
individualmente, no entanto, nos casos em que a celularidade € alta ou em que a
raspagem e metodos de imprint sdo usados para preparar as laminas, as células
podem agregar-se. As formas das células séo tipicamente: oval, fusiforme ou
estrelada, e os tumores sdo agrupados de acordo com a forma mais comum (VAIL,;
WITHROW, 2007).
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4.1.1. Tumores de bainha de nervo periférico

Tumores de bainha de nervo periférico (TBNP) fazem parte dos tumores
mesenquimais diagnosticados em menor frequéncia em medicina veterinéria
(NIELSEN et al., 2007; SCHULMAN et al.,2009; PAVARINI et al., 2013), derivados de
células mielinizantes do sistema nervoso periférico e compostos por células de
Schwann (JOSHI,2012). Segundo LeCouter (2001) e Koestner e Higgins (2002) em
geral ndo hé predilecéo racial e sexual para estes neoplasmas, e os TBNP geralmente
apresentam crescimento lento e progressivo (GROSS et al., 2009).

Possuem nomenclatura bastante confusa, sendo chamados de Schwannoma,
neurinoma, neurilemmonma, neurofibromas, perineuromas, neuroma traumatico,
tumor maligno da bainha de nervo periférico, neurofibrossarcoma e schwannoma
maligno (SUMMERS; DELAHUNTA; CUMMINGS, 1995).

Acometem em ordem decrescente, bovinos, caninos, equinos, felinos e
caprinos (WOODRUFF et al., 2000; ZAMECNIK E MICHAL, 2001). Em bovinos, estes
tumores podem ser vistos na subcutis, no coracdo e no plexo braquial. No entanto,
sdo extremamente raros na pele (NIELSEN; JENSEN; LEIFSSON,2011). Em felinos,
os tumores de bainha de nervo periferico sdo incomuns e sdo encontrados
predominantemente na cabeca (SCHULMAN,2009).

Em caninos, a incidéncia destes tumores varia em torno de 0,5% (SOUZA et
al.,, 2006) a 2,41% (PAKHRIN et al., 2007) entre as neoplasias mesenquimais
cutdneas, e comumente acometem racas de médio e grande porte, com média de
idade entre 7 e 12 anos. (GOLDSCHMIDT; HENDRICK, 2002; MCENTEE; DEWEY,
2013). Podem envolver nervos imediatamente adjacentes ao cérebro e medula
espinhal, grupo de plexos (BREHM et al., 1995), além de os ganglios e os nervos das
glandulas adrenais (WITHROW, 2013). Em cades, acomete mais comumente o quinto
par de nervos cranianos ou raizes espinhais nervosas, as raizes do plexo braquial e
suas extensdes, bem como as raizes nos niveis toracicos e lombares (ZACHARY,
2007; MCENTEE e DEWEY, 2013).

Rodriguez (2012) explana que TBNP sdo neoplasmas com caracteristicas
identificaveis classicas, mas ainda sdo desafiadoras no que tange seu diagndstico,
pois embora subtipos bem definidos de tumores de bainha de nervo periférico tenham

sido descritos no inicio da histéria da patologia cirargica, as controversias persistem
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na sua classificagcdo. Alguns patologistas preferem restringir o termo tumor da bainha
do nervo periférico as neoplasias que surgem e se espalham nos nervos. Outros
defendem que existe um subconjunto de TBNP gque surgem na pele e no subcutaneo,
presumidamente por pequenos nervos (GOLDSCHMIDT; HENDRICK, 2002).

A classificacdo dos tumores em subtipos se d4 a partir da avaliacdo de critérios
morfolégicos, como o grau de diferenciacdo celular, invasdo, celularidade, taxa
mitética e de necrose, examinadas isoladamente ou combinadas (CULLEN, 2002).

O tumor benigno de bainha de nervo periférico (TBBNP) pode ser
subclassificado em schwannoma, quando é exclusivamente composto por células de
Schwann; neurofiboroma quando além das células de Schwann, incorporam uma
mistura de componentes do nervo periférico ndo neoplasico, incluindo axénios, células
perineurais, fibroblastos e elementos inflamatorios variaveis, como mastécitos e
linfocitos, e por fim o perineuroma, extremamente raro em cées, é predominantemente
ou exclusivamente composto por células perineurais (ROSAI, 2004; RODRIGUEZ et
al., 2012). Estes tumores benignos de bainha de nervo periférico acomete cdes com
média de nove anos de idade (SCOTT et al., 2001).

Os tumores malignos de bainha de nervo periférico (TMBNP) por sua vez sao
subclassificados como schwannoma maligno, neurofibrossarcoma (WEISS;
GOLDBLUM, 2001) e sarcoma neurogénico (ROSAI, 2004). Manifestam-se com
pouca frequéncia em caes, representando cerca de 0,5% das neoplasias neurais
observadas na espécie (GOLDSCHMIDT; SHOFER, 1992). Os tumores malignos de
bainha de nervos periféricos (TMBNP) sdo incomuns em cdes e raros em gatos
(LeCOUTEUR; WITHROW, 2007).

Geralmente, os tumores podem se apresentar com consisténcia firme ou mole,
acinzentados ou de aspecto esbranqui¢ado, e localizam-se com maior frequéncia em
membros, mas podem ocorrer em qualquer local do corpo (CHIJIWA; UCHIDA;
TATEYAMA, 2004; GAITERO et al.,, 2008). Em uma estudo onde avaliou-se 27
tumores em caes, os principais locais afetados foram em ordem decrescente, membro
anterior e cauda (22,2%), cabeca (18,6%), abdomen (14,8%), membro posterior e
pescoco (11,1%) (GOLDSCHMIDT; SHOFER, 1992).

Em contrapartida, os tumores malignos sdo relatados como neoformacdes
solitarias, lobuladas, mal circunscritas e com consisténcia variavel, podendo
apresentar areas de necrose e hemorragia, podem apresentar aderéncia as estruturas

subjacentes, além de serem bastante invasivos. Metastases pulmonares podem
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ocorrer, mas séo raramente relatadas (GOLDSCHMIDT; HENDRICK, 2002). Grande
maioria das lesbes tem 2 cm de diametro ou pouco mais, mas 0s tumores
intradérmicos, que ocorrem quase exclusivamente nos gatos, sdo normalmente
menores que 2 cm. Frequentemente ha alopecia, raramente ulceracdo de epiderme,
além de deposito de material fibrinGtico ao redor dos vasos e interior das massas
(GROSS et al.,2009; BOOS, 2013).

Manifestacbes clinicas de tumores de nervo periférico dependem da
localizagéo anatdmica do tumor, mas baseiam-se principalmente na combinacéo de
uma massa palpavel envolvendo um nervo periférico e perda da fung¢édo do nervo
local, podendo haver dor ou ndo (SUGHRUE; LEVINE; BARBARO, 2008). Algumas
lesdes sao dolorosas ou pruriginosas e poderdo estar complicadas pela dermatite
acral por lambedura (SCOTT et al., 2001). E comum haver claudicacéo progressiva
em caso de um membro afetado, que se perdura por meses, onde equivocadamente
0 cdo pode ser avaliado como paciente ortopédico até que se suspeite de um tumor
do nervo periférico (BREHM et al., 1995; MCENTEE; DEWEY, 2013).

Outras neoplasias de tecidos moles (CHIJIWA et al.,, 2004), como
hemangiopericitomas e fibromas, s@o consideradas diagnostico diferencial de
TBNP, uma vez que possuem conformacao morfolégica similar (ZACHARY, 2007).
Os neuromas proliferativos, tumefacdes focais ndo neoplasicas de nervos, se
diferem por serem lesdes hiperplasicas que representam um processo de reparacdo
desordenado, resultado de traumas (GROSS et al., 2009; KRINKE, 2011). Hendrick
et al., (1998) e Gross et al.,, (2009) relatam que outras neoplasias de células
alongadas, como os fibrossarcomas, mixomas, melanomas amelandéticos de células
alongadas e sarcoma histiocitico também séo diferenciais de TMBNP.

Em neoplasmas cutaneos e subcutaneos e possivel realizar a citopatologia,
uma avaliacdo rapida, pouco invasiva e de baixo custo quando comparada a
histopatoldgica (ROCHA, 2008; NIGAM et al, 2013). As preparacoes citologicas de
TBNP séo altamente celulares, composta de células fusiformes, semelhantes as das
restantes neoplasias mesenquimatosas (VIADEL; BORRAS; MORALES, 2005).
Entretanto, o exame histopatoldgico permite a avaliacdo da arquitetura tecidual, que
possibilita verificar se ha perda da organizacéo tecidual e a sua relacdo com os
tecidos adjacentes, o que possibilita estabelecer se as células tumorais sao
invasivas ou ndo (MOTOSUGI et al. 2001).

Boos (2013) avaliou caracteristicas histolégicas e imunohistoquimicas em 70
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cdes com tumores de bainha de nervo periférico, identificando através destes, que
70% dos tumores apresentavam caracteristicas benignas. Ademais, observou-se que
esses tumores benignos apresentavam dois padrfes histolégicos distintos, onde
todos apresentaram delimitacdo e uma delicada capsula de tecido conjuntivo, além de
moderada celularidade, e destes, 61,42 % eram formados predominantemente por
células fusiformes a alongadas formando feixes paralelos em diversas dire¢cdes. Foi
observado ainda, que 51,16 % dos tumores demonstravam material acelular,
denominadas corpos de Verocay, de caracteristica fibrilar eosinofilico central e limites
celulares moderadamente distintos. Ainda neste primeiro padréo, o citoplasma era
abundante, palidamente eosinofilico, de nacleo unico, variando de fusiforme a oval,
localizados centralmente e paracentralmente na célula, possuindo cromatina
finamente pontilhada e nucléolo unico e basofilico.

O segundo padrdo avaliado, demonstrava células fusiformes, alongadas,
com feixes em diversas dire¢des e circundadas por abundante quantidade de tecido
fibrovascular, com citoplasma escasso, palidamente eosinofiico e bordos
indistintos, de modo que o0 nucleo acompanhava o formato da célula e
hipercromatico (BOOS,2013).

Em tumores malignos de bainha de nervo periférico, espera-se alta
celularidade, onde maioria das células é arranjada em pequenos feixes ou
redemoinhos, localizados ao redor de vasos sanguineos, com quantidade variada de
estroma colagenoso, podendo também apresentar areas acelulares (GOLDSCHMIDT
e HENDRICK; 2002). Frequentemente observa-se a extensao destes tumores até a
juncdo dermo-epidérmica (GROSS et al., 1992). O nuacleo das células é oval e a
cromatina mais frouxa que na variante benigna (GROSS et al., 1992; GOLDSCHMIDT
& HENDRICK; 2002). Goldschmidt e Hendrick (2002) relataram também que o indice
mitotico nesses tumores normalmente é baixo a moderado, ha pleomorfismo leve a
moderado e comumente podem ser visualizados linfocitos e mastécitos, além de
moderada anisocitose e anisocariose.

Contudo, em varios casos, 0s padrdes histologicos dessas neoplasias é
variavel e possuem diferenciacdes divergentes (WOODRUFF et al., 2000; ZAMECNIK
e MICHAL, 2001), tornando o exame imunohistoquimico imprescindivel para o
diagnostico definitivo (GOLDSCHMIDT; HENDRICK, 2002; GROSS et.al.,, 2005).

(COWELL et al., 2009), principalmente quando os tumores se originam em locais nao
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usuais (LECOUTER, 2001). Entretanto, o alto custo da técnica torna a mesma um
fator limitante para o diagnostico definitivo (FERNANDEZ et al., 2005).

Exames complementares de imagem como a radiografia simples de térax séo
essenciais quando ha suspeita de neoplasia, evidenciando possivel metastase
pulmonar nesses pacientes (LeCOUTEUR; WITHROW, 2007).

O tratamento € cirurgico, optando-se pela amputacdo do membro, resseccéo
do plexo envolvido, e laminectomia ou hemilaminectomia, para remoc¢ao da raiz do
nervo (VOLL et al., 2006; MCENTEE; DEWEY, 2013). As excisdes completas e até
mesmo marginais geralmente séo curativas para estes tumores em cdes (DENNIS et
al, 2011). Na maioria dos animais o tumor maligno de nervo periférico apresenta-se
inoperavel devido a invasividade do neoplasma em tecidos adjacentes (LeCOUTEUR,;
WITHROW, 2007).

Radioterapia adjuvante € uma opc¢éo de procedimento pds-operatoério, quando
existe o risco de residuos da doenca, enquanto a quimioterapia pode ser utilizada
como tratamento paliativo. A combinacdo dos quimioterdpicos vincristina,
doxorrubicina e ciclofosfamida pode ser recomendada (LeCOUTEUR; WITHROW,
2007).

O progndstico de TBNP depende em parte da localizacdo e histiogénese do
tumor, bem como resultados da terapia adjuvante. (BREHM et al., 1995). As recidivas
sdo comuns em TMBNP, e ocorrem em média, 2 anos apds a excisdo cirlrgica
(YAGER; SCOTT, 1993).

4.2.CIRURGIA RECONSTRUTIVA NO TRATAMENTO ONCOLOGICO

A remocdo cirargica completa ainda é o método de tratamento mais frequente
das neoplasias localizadas em animais domeésticos (BOOTHE, 1997; WITHROW,
2007; FOSSUM, 2008). Pode ser realizada isoladamente ou como parte integrante de
um tratamento, como método preventivo, diagndstico, curativo, ou ainda como método
paliativo (MORRIS; DOBSON, 2001; AIKEN, 2003; WITHROW, 2007).

Em caso de cirurgia como método de tratamento oncoldgico, requer do
cirurgido o conhecimento dos principios de cirurgia geral, oncolégica e reconstrutora
(SODERSTROM; GILSON,1995). Primeiramente, com auxilio de um sistema de
estadiamento de tumores, o cirurgido ao optar por realizar a cirurgia curativa, baseia-

se no conhecimento da fase evolutiva da doenca e seu progndéstico, bem como um
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minucioso planejamento (MEUTEN, 2002; AIKEN, 2003;).

O sistema de classificagdo TNM (Figura 8), preconizado pela Organizagao
Mundial de Saude (OMS), caracteriza o estadiamento do tumor quanto ao tamanho
da leséo primaria (T), ao envolvimento dos linfonodos adjacentes (N) e existéncia de
metéstases, e cada categoria encontra-se subdividida em valores numéricos (0, 1, 2
ou 3) que sao atribuidos em funcéo do grau de envolvimento existente em cada uma
delas (DERNELL; WITHROW, 1998; MEUTEN, 2002; AIKEN, 2003).

Tumor primario
TO Sem evidéncia de neoplasia
Tl Tumor <1cm de didmetro. ndo invasivo
T2 Tumor 1-3c¢m. localmente invasivo
T3 Tumor >3cm. ou ulceracdo evidente. ou invasdo local
Linfonodo
NO Sem evidéncia de invasao em linfonodo
N1 Linfonodo firme. aumentado
N2 Linfonodo firme. aumentado e fixo ao tecido adjacente
N3 Envolvimento do linfonodo além do primeiro estagio
Metastase
MO Sem evidéncia de metastase
M1 Metastase em um Orgao ou sistema
M2 Metastase em mais de um érgéo e/ou sistema
_——  ____=——.

Figura 8-Sistema de graduacéo histoldgica de tumores que leva em consideracéo o
tamanho do tumor primario, a disseminacao para linfonodos regionais e a presenca
ou auséncia de metastase (TNM), em animais domésticos. Fonte: OWEN, L. N. World
Health Organization,1980.

Apés minuciosa avaliagdo, a cirurgia é planejada com definicdo das margens
de ressecc¢éo (DERNELL; WITHROW, 1998), considerando que massas tumorais séo
tridimensionais, e que as margens de seguranca deverao ser asseguradas, bem como
havera a necessidade de posterior correcao cirargica do defeito criado (WITHROW,
2007; DERNELL; WITHROW,1998).

De acordo com Hedlund (2007), Slatter (2007) e Fossum, (2008), uma técnica
cirdrgica atraumatica, localizacdo e tamanho da ferida cirdrgica, posicionamento

correto das incisdes, avaliacdo das linhas de tensdo, bem como quantidade de pele
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adjacente, suprimento sanguineo regional adequado, além de disponibilidade da area
doadora e qualidade do leito receptor sao principios basicos da cirurgia reconstrutiva.

Tobias e Johnson (2012) afirmam que o paciente submetido a uma cirurgia
reconstrutiva deve ser cuidadosamente avaliado para garantir a maior chance de
sobrevivéncia e cicatrizacdo feridas, referindo-se principalmente a doencas
sistémicas, sugerindo trata-las antes do procedimento.

A literatura dispde de inumeras técnicas de reconstrucdo (MACPHAIL, 2013).
Slatter (2007), Daleck et al. (2008), Tobias (2010) e Coltro et al. (2011) referem-se a
cirurgia reconstrutiva, a utilizacéo de técnicas de reconstrucdo tecidual, como enxertos
e retalhos cutaneos, na correcdo de defeitos de pele ocasionados por traumas,
anomalias congénitas ou apoOs excisdo de neoplasias, ndo sendo possivel o
fechamento primério do defeito, devido ao excesso de tensao tecidual.

Entende-se por enxerto, um segmento livre de pele e epiderme, transferido
para um local receptor distante, podendo ser de espessura total (epiderme e toda
derme) ou parcial (epiderme e uma porcéao variavel de derme) (PAVLETIC,2010).

Sdo comumente utilizados em defeitos de membros e grandes defeitos no
tronco (FOWLER; WILLIAMS, 1999; FOSSUM, 2008) e se subdivididem em auto-
enxerto quando o doador e receptor s&o o mesmo animal, aloenxerto, quando se trata
da mesma espécie mas o doador e receptor sdo diferentes, xenoenxerto, quando
doador e receptor sdo espécies diferentes, e por fim, isoenxerto, que ocorre entre
gémeos idénticos (SLATTER, 2007).

Retalho de pele, também chamado de “flape”, é um segmento da pele e
tecido subcutaneo parcialmente destacado, onde a base ou pediculo do flap mantem
a circulacdo da pele durante a elevacéo e transferéncia para o local receptor.

Estes podem ser classificados como pediculados ou livres, locais ou a distancia,
diretos ou indiretos (TOBIAS, 2012; SLATTER, 2007)

Nos retalhos pediculados, a vascularizacao original € mantida completa ou
parcialmente; por outro lado, retalhos onde a circulacdo é refeita através da
anastomose dos vasos do retalho com vasos do leito receptor através de técnica
microcirargica sao denominados retalhos livres ou microcirargicos. Os flaps locais
englobam os retalhos realizados com tecidos circunvizinhos e os flaps a distancia
correspondem a retalhos trazidos direta ou indiretamente de outras areas anatémicas
(PLACE; HERBER; HARDESTY,1997).

Com base no suprimento de sanguineo, Pazzini et al (2015) classifica retalhos
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pediculares locais de pele em subdérmico, que baseia-se em vascularizacao local, e
o retalho de padréo axial que conta com vasculatura arterial e veia cutanea direta.

De acordo com Tobias et al (2012) apesar das vantagens da cirurgia
reconstrutiva, algumas complicacbes como seromas e hematomas, bem como
infeccdo da ferida cirlrgica, contaminacdo de tecidos adjacentes com células
neoplasicas, bem como complicagBes decorrentes de tensdo da ferida, necrose
cutanea, rejeicado de enxertos e parestesia de tecido enxertado ou da area de retalho
devem ser considerados.

O manejo da dor em cirurgia oncolégica deve ser preconizado sendo iniciado
no periodo pré-operatorio e prolongado por no minimo 10 dias de pos-operatério, com
auxilio de antiinflamatérios ndo estereoidais ou derivados de opdide (GALLEGOS et
al. 2007, HALFACREE et al. 2007, COLTRO et al., 2011). Em casos excepcionais, a
aplicacdo de anestésico local pode ser administrada atraves do dreno utilizado
(HALFACREE et al. 2007). De acordo com Fossum, (2008) e Pavletic (2010) a
antibioticoterapia deve ser iniciada no pré-operatorio e continuada por duas semanas,

ou até remocdao das suturas.

4.2.1 Retalhos pediculados locais

O retalho cutédneo pediculado € composto de segmento de pele e tecido
subcutaneo adjacente parcialmente descolados, proximos ao defeito, no qual o
pediculo mantém a circulagdo no retalho e a transfere para o leito receptor
(PAVLETIC,1993).

Tém como vantagem, a capacidade de aumentar a circulacdo em areas
isquémicas, aléem de permitir cobertura imediata da ferida, evitando periodo de
cicatrizacdo prolongado, nédo cicatrizacao, formacdo de excessivo tecido cicatricial,
contracao e epitelizagdo (PAVLETIC, 1993; HEDLUND,2007).

Sao classificados de acordo com a direcdo de transferéncia, ou seja,
rotacionais, de transposicdo, de interpolacdo e de avanco (PLACE,1997;
HEDLUND,2007; PAVLETIC,2010;). Estes sdo métodos praticos para o fechamento
de defeitos que ndo sédo aproximados somente com o divulsionamento e a sutura da
pele (PAVLETIC,1993).
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4.2.1.1 Retalhos pediculares locais rotacionais

Retalhos semicirculares girados sobre o defeito (Figura 9), com o qual
compartilham uma das bordas, podendo ser Unicos ou bilaterais, indicados para cobrir
principalmente defeitos triangulares pequenos, sendo o comprimento da inciséo cerca
de quatro vezes o comprimento da linha de base do defeito sem criar outro secundario
(PAVLETIC, 2010).

Pode-se desenvolver ao longo da extremidade da ferida certa tensé&o
excessiva, que pode ser aliviada geralmente com uma pequena incisao nessa porgao
do flap (TOBIAS; JONHSON, 2012).

Figura 9- Técnica de retalho local rotacional.Uma caneta de marcacdo pode
ser usada para desenhar um circulo que incorpore a ferida triangular (A). A pele
€ incisada sobre o semicirculo esbogado e divulsionada até que o flap gire e se
estenda sobre o defeito sem tenséo excessiva (B).Flap com padréo simples de
suturas interrompidas (C). Fonte: Pavletic, 2010.

4.2.1.2 Retalhos Pediculares Locais de Transposicao

Os retalhos de transposicdo (Figura 10) s&o retangulares e trazem pele
adicional quando girados em até 90° para o interior do defeito. A largura da base deste
tipo de retalho deve ser igual a largura do defeito e o comprimento do retalho deve ser
duas vezes maior que a largura do defeito (GIBSON,1991, PAVLETIC,2010; PAZINNI
et al 2015).
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Figura 10- Retalho de transposicdo. Retalho € baseado adjacente ao defeito e transpbe-se através da
pele intacta para atingir o defeito da pele (A). Defeito da regido temporal esquerda apds remocgéo de
um carcinoma de células escamosas em um gato. Uma incisdo em forma de U foi feita na pele entre
as orelhas para criar uma transposicdo da aba (seta). Rotacdo do retalho permite o fechamento do
defeito da pele com tensdo minima. Fonte: Tobias, 2012.

Como desvantagem do retalho de transposicéo, identifica-se a formacéo de
uma saliéncia de pele em sua base “dog ears”. No entanto, seu reparo cosmético
deve ser realizado em um segundo momento para hdo comprometer o suprimento
sanguineo na base do retalho. Quando a area doadora e o0 leito receptor néo
compartilham nenhuma de suas bordas, o retalho é denominado de retalho de
interpolacéo (TOBIAS, 2012).

4.2.1.3 Retalhos Pediculares Locais de Interpolacéo

Variacéo do retalho de transposicéo, o retalho de interpolagéo difere apenas
por ndo ter uma borda comum com a ferida, e seu comprimento deve incluir o
comprimento da pele a ser sobreposta. (FOSSUM, 2008).

A superficie subcutanea exposta deste flap é geralmente deixada aberta,
embora possa ser coberta temporariamente com um enxerto livre. Esta porcao
redundante de flap é posteriormente excisada uma vez que a cura no defeito do
destinatario estd completa (Figura 11). Os uso do flap de interpolacéo é raro em
medicina veterinaria, embora este padrdo seja empregado em flaps de tubagem e

algumas técnicas de flap de padrao axial (PAVLETIC, 2010).
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Figura 11- Retalho de interpolagéo- O flap é desenhado com uma caneta de marcacgéo antes da incisdo
da pele. As duas linhas paralelas que formam o flap séo iguais ao comprimento proposto para
recobrimento do defeito (A). Pele redirecionada e suturada em sua nova posi¢do com um sutura simples
de padrao interrompido. O leito doador é fechado de forma semelhante.(B) A porcdo redundante da
flap, que se sobrepde a pele de interposi¢cdo entre os locais doador e receptor, € excisada em
aproximadamente 14 dias, ap0s cicatrizacdo completa da ferida (C). Fonte: Pavletic, 2010.

4.2.1.4 Retalhos pediculares locais de avango

Retalho de avanco unipedicular (Figura 12), considerado relativamente
simples, baseia-se nos plexos subdérmicos de cada regido a ser corrigida, e €
indicado para fechamento de defeitos quadrangulares e retangulares, a exemplo de
defeitos em palpebras e boca, tendo como vantagem o fato de ndo causar defeitos
secundarios (PAZZINI et al, 2015). A pele adjacente ao local de menos tenséo do

defeito é divulsionada, tornando-se um retalho elastico e solto suficiente para cobri-lo.

B C

Figura 12- Retalho de avanco unipediculado. Avaliacdo a tensdo superficial regional com dedo
indicador para empurrar a pele em direcao ao centro do defeito determinando a orientacdo da flap final
(A). Duas incisGes cutaneas séo feitas iguais a largura do defeito, para posterior divulsdo e extensao
do flap gerado sobre o defeito (B). Retalho é suturado na posi¢ao para completar a transferéncia. As
suturas em Colchoeiro continuo colocadas nos cantos do flap para minimizar seu comprometimento
vascular (C). Fonte: Pavletic, 2010.
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Retalho de avanco bipedicular, também denominado retalho duplo ou em “H”
(Figura 13), é uma variacdo do retalho anterior, indicado para defeitos maiores, e
permite evitar a criagcdo de retalhos muito longos e propicios a isquemia e

consequentemente necrose (PAVLETIC, 2010).

Figura 13- Resultado do retalho de avanco bipediculado (H-
plastia) com fechamento resultante em forma de H. Fonte:
Pavletic, 2010.

Como nos retalhos de avanco, as “dog-ears” que se formam na base do retalho
sdo inevitaveis, Pazzini et al (2015) recomenda a correcdo das mesmas com excisao
de Triangulos de Burrow na base do retalho antes de promover o avanco sob o defeito,
que segundo Fossum, (2008), auxilia no alivio da tensdo das linhas de for¢a da pele.

Por outro lado, Pavletic (2010) ressalta que embora o uso dos triangulos da
Burow venha sido preconizado para prevenir a formacéo dessas bordas evertidas e
auxiliar no alivio de tensdo da pele, raramente sdo necessarios e sd4o minimamente
eficazes para aliviar a tensdo. Apenas flaps em pele mais espessa e menos elastica
do pescoco e as costas no cdo se beneficiam com o uso dessa técnica, embora a
maioria dos “dog-ears” aplanam-se sem remocao cirdrgica.

O retalho de avanco denominado V-Y-plastia (Figura 14) é utilizado para
promover alivio de tensdo cutaneo, porém limitado, principalmente para concluir o
fechamento de defeitos ja suturados. Por outro lado, a Z-plastia, resultado de uma
incisdo em forma de Z, é usada para redistribuir tensdo em um defeito. Os retalhos

sao formados com pele elastica e solta adjacente a ferida, de modo que possa ser
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deslizada sobre ela (HEDLUND, 2007; PAZZINI et al, 2015). Preconiza-se sua
aplicacédo paralela as linhas de menor tensao, facilitando o seu deslocamento. Como
esse tipo de retalho ndo leva pele solta a ferida, as forcas de contracdo podem levar
a deiscéncia de sutura (FOSSUM, 2008).

Figura 14- Retalho de avanco V-Y plastia
com configuragdo em Y criada. Fonte:
PAVLETIC, 2010.

Deve-se ressaltar que os retalhos de avancos, apesar de simples, tem
limitacOes. A retracdo excessiva do flap pode promover deiscéncia ou distorcdo da
borda da ferida (TOBIAS,2012).

4.2.2. Retalhos distantes diretos e indiretos

Retalhos distantes séo obtidos longe da regido na qual se encontra o defeito
cutaneo. Sao indicados para feridas extensas de extremidades distais nas quais ndo
h& tecido cutaneo disponivel para fechamento primério do defeito sem excesso de
tensdo. O térax e abdome laterais sdo as areas doadoras disponiveis. Estes séo
subdivididos em diretos ou indiretos dependendo do método utilizado para transferir o
retalho ao leito receptor (LEMARIE et al, 1995, PAVLETIC, 2010).
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4.2.2.1 Retalhos diretos em bolsa

Os retalhos em bolsa ou em dobradica sdo distantes, diretos e de grande
utilidade na reconstrugdo de defeitos cutdneos em extremidades distais, exigindo
desbridamento e presenca de granulacdo saudavel no leito receptor, da criagdo do
retalho e de sua cicatrizacéo e liberacdo (HEDLUND, 2007).

Estes tém a desvantagem de requerer imobilizacdo prolongada do membro
afetado para assegurar sua sobrevivéncia e cicatrizagao do defeito. O custo acaba
sendo elevado para o proprietario devido ao nimero de procedimentos necessarios.
Entretanto, estdo associados a alta taxa de sobrevivéncia (PAVLETIC, 1993,
LEMARIE; HOSGOOD, 1995). Os gatos adaptam-se melhor que cées nesta técnica
por seu tamanho, flexibilidade e elasticidade cutanea (PAVLETIC, 2010).

4.2.2.2 Retalhos indiretos tubulares

De acordo com Tobias e Johnson (2012), estes retalhos séo criados através de
duas incisdes paralelas na pele numa area em que se possa reaproximar as bordas
remanescentes sem tensdo excessiva para suportarem suturas de aproximacgao. As
bordas do retalho sdo suturadas também com padrdo de aproximacao, criando-se um
tubo preso por ambas as extremidades. S&o utilizados para transferir pele de uma
area doadora distante quando ndo ha necessidade imediata de recobrir o defeito
(PAVLETIC, 1993) e ap0s 21 dias, prazo em que ocorre melhora na circulacdo do
retalho, a extremidade proximal do tubo é incisada e transposta sobre o defeito
(SLATTER, 2007).

Essa técnica tem como desvantagem o numero de etapas do procedimento e
0 tempo exigido para se conseguir o fechamento do defeito, por isso, tem sido
substituida pelos retalhos axiais, retalhos miocutaneos e outras técnicas mais
desenvolvidas de enxerto (PAVLETIC, 2010).

4.2.3 Retalhos pediculados de padrao axial

Como ja descrito anteriormente, os retalhos de padrdo axial incluem uma
artéria e uma veia cutanea direta em sua base, de maneira que 0s ramos terminais

de tais vasos suprem o plexo subdérmico e, consequentemente, ha melhor perfusao
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quando comparado aos demais retalhos, que mantém apenas o plexo subdérmico.
Tratam-se de retalhos retangulares ou em “L” movimentados dentro das limitagdes
de um determinado raio (PAVLETIC, 2010; TOBIAS; JONHSON, 2012).

Estes retalhes permitem mobilizar grandes segmentos de pele, em um Unico
procedimento, com a certeza de uma boa irrigagao e bom arco de rotacédo (FOWLER,;
WILLIAMS 1999, SLATTER, 2007, LIPTAK et al. 2008), podendo ser utilizados em
areas de pouca vascularizacdo, areas com exposicdo de 0ssos, nervos, tenddes
(SZENTIMREY;1998, HARFACREE et al. 2007, FOSSUM, 2008, TOBIAS, 2010)

Existem oito retalhos axiais (Figura 15) para uso clinico no cdo baseados nas
artérias cutaneas diretas auricular caudal, omocervical, toracodorsal, braquial
superficial, epigastrica superficial caudal, iliaca circunflexa profunda, genicular e
caudais laterais. As artérias toracodorsal e epigastrica superficial caudal possuem uso
clinico em gatos (PAVLETIC,1993).

O posicionamento correto do doente € importante para o desenho do retalho,
de modo que, caso a pele se encontre distorcida em relacdo as referéncias
anatomicas subjacentes, o resultado pode ser a ndo inclusdo dos vasos cutaneos
diretos no pediculo (PAVLETIC, 2003).

De acordo com Fossum (2008) costumam apresentar um resultado cosmético
muito bom, mas requerem planejamento cuidadoso, além de mensuracdo e
mapeamento da superficie da pele, onde atendendo essas premissas, demonstram

uma taxa de sobrevivéncia duas vezes maior do que os retalhos comuns.
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Figura 15- Vasos cutaneos diretos utilizados em retalhos de padréo axial. 1, auricular caudal;
2, omocervical; 3, toracodorsal; 4, epigastrico superficial caudal; 5, genicular lateral; 6, iliaco
circunflexo profundo;7, caudal lateral (insercéo); 8, braquial superficial (insercdo); 9, temporal
superficial Linhas tracejadas descrevem os retalhos correspondentes a cada vaso cutaneo
direto. Fonte: Fossum, 2008.

4.3 TECNICAS RECONSTRUTIVAS PRECONIZADAS EM REGIAO DE PESCOCO

Entre as técnicas descritas na literatura, autores tem relatado tanto retalhos de
padao subdérmico, quando de padrao axial para a regiao de pescoco, interferindo na
escolha apenas a localizagdo em que se encontra no pescogo, e o critério do cirurgido
(PAVLETIC, 2010; PAZZINI et al, 2015).

Retalhos pediculares de avanco podem ser utilizados por exemplo, na regido
lateral e dorsal do pescoco, preconizando apenas que o defeito seja em formato
quadrado ou retangulo (PAVLETIC, 2010).

Pazinni et al (2015) salienta, que apesar de uma técnica de facil realizagéo, é
importante que o comprimento do flap ndo exceda duas vezes a largura do defeito, de

modo que, respeitando essa proporcao, evita-se principalmente a necrose em sua
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extremidade. Indica-se que as pontas do retalho sejam arredondadas, uma vez que
essa correcao dos cantos também auxiliam para o0 ndo surgimento de necrose nessas
regioes.

Reducéo de espaco morto e uso de dreno na aplicacdo dessa técnica pode ser
dispenséavel, exceto em regido lateral do pescoco, no qual até dois drenos de Penrose
podem ser utilizados. Por fim, deiscéncia de suturas podem acontecer, quando ndo
h& um cuidado pds operatoério (TER HAAR; KIRPENSTEIJN, 2013)

Retalhos subdérmicos de rotacéo e interpolacdo também sé&o indicados em
porcao ventral e lateral do pescoco e ventral e dorsal do pescoco respectivamente,
entretanto sdo menos frequentemente adotados (PAZZINI et al, 2015).

A regido de pescoco baseia-se no ramo cervical cutaneo da artéria e veia
omocervical, logo retalho de padréo axial omocervical (Figura 16) também chamado
de padrdo axial cervical superficial € utilizado para defeitos de regido lateral de
pescoco, (PAVLETIC, 2010). Nesse retalho, faz se uso de drenos penrose, porém, é

contraindicado sutura de reducéo de espaco morto (PAZZINI et al, 2015).

O retalho de padrdo axial auricular caudal também € indicado em
procedimentos reconstrutivos de cabeca e pescoco, (HEDLUND, 2007; LEONATTI,
2004; TOBIAS, 2005; PAVLETIC, 2010), ndo fazendo-se necessario o uso de drenos
ou reducdo de espaco morto. Entretanto, quanto mais acentuada a rotacdo do
retalho, maior serd o comprometimento do fluxo arterial, favorecendo o surgimento

de necrose na ponta do mesmo (PAZZINI et al., 2015).
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Figura 16- Retalho de padrdo axial omocervical.
Delimento em linhas tracejadas em torno do vaso
cutaneo direto (A). Areas sombreadas representam as
variagbes geométricas de incisdo possiveis do retalho
(B). DirecBes potenciais da rotacdo do retalho (C).
Fonte: Pavletic, 1999.

4.4 FATORES QUE AFETAM A CICATRIZACAO TECIDUAL EM ONCOLOGIA

Embora a cicatrizacdo tardia da ferida seja rara em animais submetidos a
resseccdo de neoplasias cutaneas ou subcutaneas, os fatores de risco sao
cuidadosamente considerados (AMSELLEN,2011).

De acordo com Amsellen (2011), fatores como condicbes médicas
preexistentes bem como infecgdes de feridas demonstram atraso em sua cicatrizagéo.
Ademais, animais com condicdes médicas preexistentes, devem ser tratados
previamente a cirurgias reconstrutivas, acrescentando também que sedacéo diaria

para mudancas de bandagem, bem como terapia com coldides e antibidticos
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profilaticos, radioterapia e drogas quimioterapicas, também podem retardar
cicatrizacéo de feridas (AMSELLEN, 2011).

Pavletic (2010) relata que a hipovolemia, bem como anemia podem
comprometer seriamente a cicatrizacdo da ferida, reduzindo a circulacdo tecidual,
devido o né&o fornecimento adequado de oxigénio e nutrientes.

Em modelos experimentais, 0os quimioterapicos, atrasaram a cicatrizagéo de
feridas demonstrando afetar a proliferacao de fibroblastos e alterar a capacidade da
ferida se recuperar (CORNELL; WATERS, 1995). Com base nestes estudos
experimentais, Amsellen (2011) afirma ser sensato retardar a remocgéo de sutura em
até 14 a 21 dias apoés a cirurgia em um animal que recebeu drogas quimioterapéuticas
durante as primeiras fases da cicatrizacdo de feridas.

Os efeitos de radiacdo na pele e sobre a cicatrizacdo de feridas foram revisados
demonstrando reduzir a proliferacéo de fibroblastos, diminuir a produ¢éo de coldgeno
e atrasar a fase de maturagéao da cicatrizagcdo de feridas (SEGUIN et al. 2005). A
terapia de radiacdo também possui uma variedade de efeitos prejudiciais na ferida
local, causando danos em células endotélias, trombose, arterite obliterante e

neovascularizagéo reduzida (DOYLE et al.,1996).

4.5 CAUSAS DE NECROSE EM RETALHOS CUTANEOS

A perfusdo de sangue inadequada é causa mais comum de necrose em
retalhos cutaneos, uma vez que a reducao na perfusdo pode exacerbar-se quando ha
escolha equivocada da técnica cirdrgica. A tensdo de uma ferida decorrente de um
retalno muito extenso também pode resultar em necrose das bordas do mesmo,
causando comprometimento vascular secundario ao aumento da pressao intersticial
(PAVLETIC,2010).

Trabalhos demonstram que a variacdo de pressao arterial e venosa no trans e
pos-cirurgico interfere na viabilidade do retalho, sendo de extrema importancia uma
fluidoterapia adequado com o intuito de manter a pressao estavel (SHIRDHARANI et
al., 2010, NAMDAR et al. 2010). Trombose microvascular representa uma causa
importante de necrose (KRUSE et al. 2010). Na maioria dos casos de necrose, essa
ocorre na porc¢ao distal a base do retalho e geralmente esté relacionado a retalhos de
grande extensdo (HALFACREE et al., 2007).
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Em um estudo em cées, a utilizacdo de retalhos subdérmicos resulta em uma
diminuicdo de 95% a 99% no fluxo sanguineo na ponta do flap,enquanto que os de
padrao axial, € fundamental incluir e preservar o vaso cutaneo direto para que a
necrose nao seja também estabelecida (NATHANSON,1975)

A necrose de flap de origem subdérmica tem como fator crucial, um nimero
insuficiente de vasos devido a um pediculo estreito, dano ao plexo subdérmico durante
a criacdo do retalho, trombose do plexo subdérmico e diminuicdo da perfuséo
periférica. O auto-trauma e as suturas que criam pressao indevida na base do retalho
também podem resultar em irrigacdo sanguinea comprometida (TOBIAS, 2012).

A perda de suprimento vascular pode se tornar aparente nos primeiros 2 a 3
dias ap0s a cirurgia. As bordas distais do retalho podem ser observadas com uma
coloracdo mais escura, e uma linha de demarcacao geralmente se desenvolve entre
a pele viavel e isquémica. Para promover a cicatrizacdo rapida de feridas, a pele
necrotica deve ser desbridada logo que se torne evidente que a pele ndo vai
sobreviver (PAVLETIC,2010; TOBIAS, 2012).



45

5. RELATO DE CASO

5.1 FLAP DE AVANCO APOS REMOCAO DE TUMOR DE NERVO PERIFERICO
CERVICAL EM UM CAO

Um cao, fémea, sem raca definida, nove anos de idade, ndo castrado, pesando
9 kg, foi atendido no Hospital Veterinario Universitario (UFT-EMVZ) com historico de
uma massa com aumento de volume progressivo lento na regido cervical haviam 5
anos. O aumento de volume foi observado coincidentemente um més apd6s um
procedimento cirargico no qual o animal foi submetido (cesarea), ocasido em que o
paciente se tornou mais agressivo, principalmente a manipulacdo da massa.
Entretanto, ndo houve instituicdo de qualquer abordagem diagndstica ou terapéutica
até o momento da consulta.

O exame fisico foi realizado e os parametros obtidos foram: frequéncia
cardiaca (FC) de 132 bpm, frequéncia respiratéria (FR) de 63 mpm, pulso forte e
filiforme e temperatura retal (TR) 39,2 °C. O estado de condicdo corporal era normal,
tempo de preenchimento capilar (TPC) 2 segundos, normohidratado, mucosas
normocoradas, e linfonodos né&o reativos a palpacéo.

Constatou-se que a massa se encontrava nha regido cervical cranial lateral
direita, de aspecto firme, formato oval, ndo aderido, de aproximadamente 8 X 7 x 6 cm
(Figura 17).

Figura 17- Massa de aproximadamente (8 X 7 X 6
cm) na regido cervical cranial lateral direita de céo
Fonte: Servico de Clinica Cirargica do HVU,
EMVZ-UFT, 2017
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Foram colhidas amostras bioldgicas (aproximadamente 5 mL de sangue pela
veia jugular) para realizacdo de hemograma (Tabela 3) e bioquimica sérica (creatinina,
albumina e proteina total) (Tabela 4). Outros exames complementares como exame
radiografico da regido de térax (Figura 18 e 19) e puncao aspirativa por agulha fina
(PAAF) da massa para exame citologico foram feitos, entretanto, a esta Ultima nao foi
dado andamento.

Quanto aos resultados dos exames solicitados, foram observados anemia
normocitica normocrémica, com discreta anisocitose e trombocitopenia e exames
bioguimicos dentro dos valores de referéncia. No que tange o exame radiografico, foi
observado radiopacidade pulmonar de padrdo predominantemente intersticial e
bronquial, indicando senilidade, e cardiomegalia ventricular esquerda. Entretanto, ndo
foram observados sinais compativeis com metastase pulmonar.

A partir dos resultados dos exames, o paciente seria submetido a procedimento
de extirpacdo da massa e confirmacdo diagnostica. Entretanto, nesse intervalo,
ocorreu episodio de ataque por outro céo, resultando em lesdes por mordedura no
local da massa.

Nova avaliacéo foi realizada, sendo observado areas hiperémicas e algumas
perfuracdes diretamente na massa (Figura 20). Optou-se por instituir antibioticoterapia
a base de enrofloxacino 10mg/kg/BID/SC e anti-inflamatdrio ndo esteroidal meloxican
0,1mg/kg/SID/SC além de cuidados de limpeza com soro fisiolégico e gaze e
realizacdo de curativo nas areas de feridas, com subsequente recomendacdo de

intervencao cirdrgica para exérese da massa.
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Tabela 3- Resultado do Hemograma de um cédo, apresentando massa em regido cervical,
evidenciando anemia normocitica normocromica e trombocitopenia.

ERITROGRAMA

Descricao Valor paciente Valores de Referéncia
Hemacias 5.06 55-85
Hematécrito 34.7 37 -55
Hemoglobina 11.4 12.0-18.0
VCM 68.6 60 -70
HCM 22.5 19 — 23
CHCM 32.9 32-36

LEUCOGRAMA

Descricao Valor paciente Valor de Referéncia
Leucocitos 8.000 6.000 - 17.00
totais

Relativa % Absoluta (x102mm3)
Seamentado 57 60 - 77 4.560 3000 - 11.500
Bastonete 1 0-3 80 0-300
Linfocito 30 12-30 2.400 1.000 - 4.800
Eosinofilo 2 2-10 160 150 - 1.250
Monocito 10 3-10 800 150 - 1.350
Basofilo 0 Raros 0 Raros
Total 100 8.000
PLAQUETOGRAMA
Descricao Valor Paciente Valor de Referéncia
Plaguetas 105.0 200 — 500

Fonte: Animale- Laboratdrio Veterinario

Tabela 4- Bioquimica sérica de um cao, apresentando massa em regido cervical, ndo evidenciando
alteracdes dignas de nota.

BIOQUIMICA SERICA

Descrigcéo Resulta Valor de
Albumina 2.3 2.3-3.8
Creatinina 0.9 05-15
Proteina Total 6.6 54-7.1

Fonte: Animale- Laboratério Veterinario
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Figura 18- Exame radiogréafico da regido toracica de cdo, em projecao
ventro-dorsal, demonstrando padrao pulmonar predominantemente
intersticial e bronquial indicando senilidade (seta) e discreta cardiomegalia
ventricular esquerda (seta). Fonte: Servico de Radiologia, Hospital
Veterinario, EMVZ - UFT,2017.

Figura 19- Exame radiogréafico de regido toracica com projecéo latero-lateral
demonstrando padréo pulmonar intersticial e bronquial (seta). Fonte: Servigo
de Radiologia, Hospital Veterinario, EMVZ - UFT,2017.
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Figura 20- Massa com presenca de pontos de perfuracées e hiperemia
(seta) em decorréncia de mordedura Fonte: Servi¢o de Clinica Cirdrgica
do HVU, Emvz-UFT, 2017

Paciente foi submetido a jejum alimentar de 12 horas e jejum hidrico de 2 horas.
Apés cateterizacdo, foi mantido em fluidoterapia de manutencdo com Ringer com
lactato. Como protocolo pré-anestésico foi administrado Acepromazina, na dose de
0,5mg/kg por via intramuscular. Em seguida foi realizada ampla tricotomia da regido
de pescoco e parte do térax e antissepsia prévia com Clorexidine degermante a 2%.
J& no centro cirurgico, a indugdo anestésica foi realizada com propofol 1% (Propive
®) 2,0mg\kg (EV), com intubacdo orotraqueal acoplada ao circuito anestésico semi-
fechado e manutenc&o com Isoflourano vaporizado em Oxigénio a 100%.

ApoOs posicionamento em decubito dorsal, foi efetuada antissepsia definitiva,
com solucdes alternadas de Clorexidine e alcool 70%, seguido da aplicagcdo do campo
operatorio. Realizou-se incisdo contornando toda a massa, secgédo e divulsdo dos
tecidos localizados profundamente, até o plano muscular, promovendo a remogéo da
mesma (Figura 21). Compressdo direta e pingamento foram adequados para

promover a hemostasia dos vasos subcuténeos.
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Figura 21- Excisdo da massa (A); Defeito criado apos a excisdo da massa (B); Peca apos sua
remocao (C). Fonte: Servico de Clinica CirGrgica do HVU, Emvz-UFT, 2017.

Para reconstruir o defeito gerado, optou-se pelo o uso da técnica do flap de
avango associada a execucdo do triangulo de Burrow, na qual retalho cutaneo foi
delimitado por duas incisdes paralelas produzidas caudalmente a partir dos bordos da
ferida cirdrgica, em extensdo suficiente para cobrir a rea exposta (Figura 22 A).
Divulséo do subcutaneo com tesoura Metzebaum foi realizada cuidadosamente no
sentido de manter o plexo vascular subdérmico do retalho. Triangulo de Burrow foram
confeccionados na base do flap para evitar dobras (“orelhas”) apds o deslocamento
cutaneo (Figura 22 B). Suturas aposicionais foram aplicadas para aproximacao do
retalhno ao bordo do leito receptor, utilizando-se fios de poliamida 3-0, em padrao

interrompido simples. (Figura 22 C).



51

Figura 22 - Técnica de flap de avanco a partir de duas incisdes paralelas realizadas caudalmente a

ferida cirdrgica (A); Triangulo de Burrow na base do flap (B). Retalho cutaneo aposicionado em seu
leito por meio de suturas em padrao interrompido simples (C). Fonte: Servico de Clinica Cirargica do
HVU, EMVZ-UFT, 2017

A massa extraida foi seccionada, e fragmentos representativos foram
acondicionados em solucao de formalina a 10%, para serem enviadas ao Laboratério
de Anatomo-Patologia Veterinaria da Universidade Estadual do Maranhdo (UEMA)
para realizacdo do exame histopatologico. Ao corte, a massa apresentava areas
esbranquicadas e avermelhadas, divididas por septos de tecido conjuntivo fibroso e
area focalmente extensa de hemorragia (Figura 23).

Figura 23- Corte longitudinal de massa apos resseccao cirargica, de
caracteristica esbranquicada, apresentando areas de hematoma
(setas). Fonte: Servico de Clinica Cirargica do HVU, EMVZ-UFT, 2017
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No pés-operatério foram prescritos Meloxican (Maxican®) 0,1mg/kg/SID
durante 6 dias, Cloridrato de Tramadol (Cronidor®) 2,0mg/kg/TID durante 10 dias e
Enrofloxacino (Enrrotrat®) 10 mg/kg/SID durante 10 dias, todos por via oral e
recomendado que o animal retornasse a cada dois dias para troca de curativo.

No entanto, ao primeiro retorno pos-cirdrgico observou-se area de
escurecimento da porcao distal do flape (Figura 24 A), porém, observacdo e troca
diaria do curativo foram mantidas

Apos 10 dias de pds-operatorio, foi possivel notar uma delimitacdo mais precisa
da &rea de necrose e destacamento do tecido (Figura 24 B), ocasido em que foi
removido, juntamente com a sutura. Por baixo desse tecido, observou-se avango do
processo de cicatrizacdo com formacdo de granulacdo em seu leito (Figura 24 C).
Foram mantidas as recomendacdes de limpeza e curativos, com frequéncia reduzida

e deixadas para cicatrizacao por segunda intencao.

Figura 24- Area de escurecimento da porc¢&o distal do flap com 3 dias de pds operatério (A);
Delimitagdo mais precisa da area de necrose e destacamento do tecido apés 10 dias (seta);
ApoOs retirada a area de necrose, observa-se area de cicatrizagdo (C). Fonte: Servico de
Clinica Cirargica do HVU, EMVZ-UFT, 2017

Apés 25 dias de poés-operatério, a ferida se encontrava em fase final de
contracdo cicatricial (Figura 25), e aos 35 dias de poés-operatério apresentava-se
totalmente epitelizada (Figura 26).

No laudo histopatolégico, amostra apresentava proliferacdo neoplasica

mesenquinal, ndo encapsulada, pobremente delimitada, expansiva, com células
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dispostas em feixes circulares e concéntricos, semelhantes & meia lua (Figura 27 A).
As células apresentavam-se alongadas, com citoplasma escasso, de limites
imprecisos, fracamente eosinofilico, ndcleos ovalados a alongados, com a cromatina
frouxa e nucléolos multiplos e proeminentes (Figura 27 B).

Também foi observada moderada anisocariose e moderado indice mitotico (2
— 3 figuras de mitose tipicas por campo/objetiva de 40x) e raras figuras de mitose
atipicas. Logo, o diagnéstico morfolégico sugeriu tumor maligno da bainha de nervo

periférico.

Figura 25- Ferida com 25 dias pés-cirdrgico, em
fase final de contrag&o cicatricial. Fonte: Servi¢co
de Clinica Cirdrgica do HVU, EMVZ-UFT, 2017.
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Figura 26 - Ferida completamente cicatrizada. Fonte:
Arquivo Pessoal, 2017.

Figura 27- Proliferacdo de células neoplasicas dispostas em feixes circulares e concéntricos,
semelhantes a meia lua (A) Coloracdo H.E., aumento de 10x.; Células alongadas, com citoplasma
escasso, de limites imprecisos, fracamente eosinofilico, nicleos arredondados e alongados (seta), com
a cromatina frouxa e nucléolos multiplos e proeminentes (B). Coloragdo H.E., aumento de 40x. Fonte:
Laborarério de Anatomo-Patologia Veterinaria- UEMA, 2017.



55

6. DISCUSSAO

Woodruff et al., (2000), Zamecnik e Michal (2001) relatam que cdes séo a
segunda espécie mais diagnosticada com tumores de bainha de nervo periférico na
medicina veterinaria, com incidéncia rara entre as neoplasias mesenquimais cutaneas
(SOUZA et al., 2006; PAKHRIN et al., 2007). De acordo com Gross et al., (2009)
massas geralmente apresentando crescimento lento e progressivo, que acometem
cdes de racas de médio e grande porte, com média de idade entre 7 e 12 anos de
idade (SCOTT et al., 2001), ndo havendo predisposi¢cdo sexual, sdo caracteristicas de
TBNP (GOLDSCHMIDT; HENDRICK,2002; MCENTEE; DEWEY,2013), corroborando
com o caso relatado, uma vez que o paciente se tratava de cdo, com idade avancada,
e com massa em questao de crescimento lento e progressivo.

Segundo Zachary (2007), Mcentee e Dewey (2013), o quinto par de nervo
craniano ou raizes espinhais nervosas, bem como raizes do plexo braquial, suas
extensodes, e raizes dos niveis toracicos e lombares sdo mais comumente acometidos
em cédes. Tumores de plexo braquial por exemplo, possuem sinais clinicos como
claudicacdo e perda de fungdo do membro, direcionando melhor o diagndstico
(MCENTEE; DEWEY,2013). Entretanto, Goldsshmidt e Shofer (1992) observaram em
suas pesquisas, que ainda que em menor frequéncia, a regido de pescoco também é
acometida principalmente pelos tumores benignos de bainha de nervo periférico,
sugerindo acometimento de ramos periféricos dos nervos e justificando a localizac&o
da massa.

A massa avaliada no presente trabalho era Unica, circunscrita e sem aderéncia
a estruturas, com auséncia de dor a palpacao, corroborando com tumor de bainha de
nervo periférico de carater benigno, uma vez que o tumores com areas mal
circunscritas, com presenca de dor, aderéncia a tecidos adjacentes sédo sinais de
malignidade (GOLDSSHMIDT; HENDRICK, 2002). Apesar da presenca de regides
ulceradas e areas hiperémicas e hemorragicas, caracteristicas comuns em tumores
malignos (GOLDSSHMIDT; HENDRICK, 2002), sabe-se que estes eram resultado da
mordedura relatada.

A literatura indica a realizacdo do exame citopatologico para avaliar

principalmente a celulariadade de neoplamas cutaneos e subcutaneos, entretanto


https://palavradodia.com/2013/08/05/a-a-a-ou-ha/

56

este ndo é considerado diagnostico definitivo de tumores devido seu resultado ser
semelhante em neoplasias de origem mesenquimal (ROCHA 2008, NIGAM et al,
2013), dessa forma, a néo realizacdo da mesma nao comprometeu o diagnéstico do
presente caso relatado. Entretanto, a preparacao das laminas auxiliou na exclusao
de suspeitas clinicas diferenciais como sialocele e abcesso.

O estadiamento do tumor n&o foi realizado como recomenda a literatura,
(DERNELL e WITHROW, 1998; MEUTEN, 2002; AIKEN, 2003). Avaliou-se o tumor
individualmente, e a presenca ou ndo de metastase no exame de imagem radiografica,
entretanto, a deteccdo do envolvimento de linfonodos adjacentes através do exame
citopatoldgico.

Conforme literatura, adotou-se o tratamento cirargico, com remocéo de toda a
massa, com intuito curativo (VOLL et al., 2006; MCENTEE; DEWEY, 2013; DENNIS
et al, 2011). A escolha da técnica de padrao subdérmico de avanco adotada para
corrigir o defeito gerado corrobora com Pavletic (2010), entretanto o comprimento do
flap ndo deveria exceder duas vezes a largura do defeito, de modo que o mal
dimensionamento com utilizacdo desta opcdo com maior tenséo pode ter contribuido
para as complicacfes observadas (Pazinni et al.,2015). Ademais, ha indicacédo de
fixacdo de drenos de penrose para essa técnica utilizada em regiado cervical lateral, os
quais nao foram empregados no presente caso, pois ndo foram verificados areas de
espaco morto (TER HAAR; KIRPENSTEIJN, 2013).

Uma técnica alternativa a essa executada seria o retalho de padrdo axial
omocervical, ou mesmo retalho de padréo axial auricular caudal (PAVLETIC, 2010).
Acredita-se que estes poderiam ter surtido um melhor efeito, ainda que exigissem um
maior planejamento para sua realizacdo, em virtude do fornecimento vascular direto
gue este tipo de retalho prové ao local efetado. Entretanto, flaps de padréo axial com
rotacdo maior que 180 graus também podem conduzir a necrose do mesmo, devido a
obstrucao vascular (PAZZINI et al., 2015).

O manejo da dor com uso de antiinflamatério-n&o esteroidal e de derivados de
opidide, além da instituicdo de antibioticoterapia foram instauradas como recomenda
a literatura (GALLEGOS et al. 2007, HARFACREE et al. 2007, COLTRO et al. 2011,
FOSSUM, 2008; PAVLETIC, 2010), sendo iniciado no periodo pré-operatorio e
prolongado por 6 dias (Meloxican) e 10 dias (Cloridrato de Tramadol e Enrofloxacino).

Pavletic (2010) refere que a anemia e condi¢des médicas preexistentes podem

também ter interferir na cicatrizacao da ferida cirargica. O paciente apresentava uma
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anemia normocitica nhormocrémica, bem como trombocitose, que ndo foram melhor
elucidadas em um primeiro momento, podendo ter contribuido para a ma perfusédo
sanguinea na ferida. Demais exames complementares seriam elucidativos, como a
pesquisa de hemoparasita, e até mesmo novo hemograma, entretanto nao foram
conduzidos posterioemente.

De acordo com Tobias (2012) a perda de suprimento vascular pode se tornar
aparente nos primeiros 2 a 3 dias ap0s a cirurgia, onde s bordas distais do retalho
podem ser observadas com uma coloracdo mais escura, e uma linha de demarcacéao
geralmente se desenvolve entre a pele viavel e isquémica, corroborando com o
presente caso.

Estes autores também recomendam que para promocéao da cicatrizacao rapida
dessas feridas, a pele necrética deve ser desbridada logo que se torne evidente que
a pele ndo vai sobreviver. Conduta esta, realizada na ferida relatada de modo que a
evolucao se deu de forma satisfatoria, sendo tratada como ferida aberta.

Apoés procedimento cirdrgico com excisdo de toda a massa neoplasica, o
material que foi enviado para analise histopatoldgica, teve seu resultado compativel
com tumor de bainha de nervo periférico, corroborando satisfatoriamente com padrdes
histologico avaliados por Boos (2013), fazendo-se necesséario, o uso do exame
imunohistoquimico apenas para definir a histiogénese do tumor, uma vez que o0s
padrdes histoldgicos de TBNP séo variaveis e ainda possuem algumas diferenciacdes
divergentes (WOODRUFF et al., 2000; ZAMECNIK e MICHAL, 2001).

Hemangiopericitomas, neuromas e fibromas, sao consideradas diagnostico
diferencial de TBNP, uma vez que possuem conformacdo morfolégica similar,
entretanto, esses foram descartados no exame histopatoldgico (CHIJIWA et al., 2004;
ZACHARY, 2007).

Bem como relata Fernandez et al., (2005) o alto custo da técnica de
imunohistoquimica, limita definir mais precisamente o subtipo dos tumores de bainha
de nervo periférico, podendo diferencid-los em schwannoma, neurofiboroma e
perineuroma, de modo que no presente trabalho, também nao houve a possibilidade

de diferenciar a histiogénese da massa referida, complementando o diagnaostico.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Ao final deste, ressalta-se a importancia do estagio curricular supervisionado,
pois este permite a vivéncia do verdadeiro exercicio da profissdo, proporcionando a
oportunidade de unir o conhecimento tedrico e pratico adquirido ao longo do curso, a
pratica rotineira da medicina veterinaria, acompanhada das boas préaticas e ética
profissional.

Quanto ao caso clinico aqui relatado, devido sua rara ocorréncia e grande
divergéncia no diagnéstico clinico, macroscopico e histologico, o tumor de bainha de
nervo periférico é de dificil diagndstico se nédo for bem investigado, bem como a
analise imunohistoquimica seria de suma importancia para estabelecer o subtipo da
neoplasia.

Conclui-se que apesar do infortnio quanto a cicatrizacao da ferida cirargica, o
paciente apresentou uma boa resposta frente o tratamento. Ademais, um bom
planejamento e escolha da técnica de reconstrugcdo, podem contribuir

significativamente para evitar complicacoes.
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