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RESUMO

PENA, Ana Carla Vicentini Lobo. ENTERECTOMIA E ENTEROANASTOMOSE EM
CAO IDOSO COM SARCOMA FUSIFORME INTESTINAL NA JUNCAO
ILEOCECOCOLICA: Relato de caso. 2020. 44 f. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Graduagdo) — Curso de Medicina Veterinaria, Centro Universitario Luterano de Palmas,
Palmas/TO, 2020.

As neoplasias intestinais em cdes e gatos sdo pouco frequentes, sendo as principais originadas
de células epiteliais, hematopoiéticas e mesenquimais. O presente trabalho tem como objetivo
fazer uma revisao de literatura a cerca das principais neoplasias intestinais e descrever um caso
de sarcoma intestinal na regido ileocecocoélica, sugestivo de tumor estromal gastrointestinal
(GIST), em um c@o idoso, atendido no Hospital Veterinario do Centro Universitario Luterano
de Palmas/TO (Ceulp/Ulbra). No exame clinico do paciente foi observado apenas sensibilidade
a palpacao abdominal em regido epigastrica e o exame ultrassonografico evidenciou uma massa
localizada caudal ao rim direito, em topografia de al¢a intestinal, sugestivo de neoplasia. Diante
disso, optou-se pela abordagem cirtrgica exploratoria da cavidade abdominal que possibilitou
a identificagdo do tumor em regido de ceco e realizagdo de enterectomia na jungdo
ileocecocolica e enteroanastamose ileocolonica que evoluiu com satisfatoria recuperagdo
clinica do paciente. A avaliagdo histopatologica do tumor diagnosticou sarcoma intestinal
fusocelular, sugestivo de GIST, com margens cirurgicas livres. Visando auxiliar na expectativa
de vida do paciente a quimioterapia adjuvante foi sugerida apds a realizagdo da analise
imunoistoquimica para classificacdo e diagnostico definitivo da neoplasia, porém, devido os

custos do exame e tratamento, a tutora optou apenas pelo acompanhamento clinico do paciente.

Palavras-chave: Neoplasia intestinal, GIST, imunoistoquimica, tirosina quinase



ABSTRACT

PENA, Ana Carla Vicentini Lobo. ENTERECTOMY AND ENTEROANASTOMOSIS IN
OLD DOG WITH FUSIFORM INTESTINAL SARCOMA AT ILEOCECOLIC
JUNCTION: Case report. 2020. 44 f. Course Conclusion Paper (Graduation) - Veterinary
Medicine Course, Lutheran University Center of Palmas, Palmas / TO, 2020.

Intestinal neoplasms in dogs and cats are uncommon, the main ones originating from epithelial,
hematopoietic and mesenchymal cells. The present study aims to review the literature about the
main intestinal neoplasms and describe a case of intestinal sarcoma in the ileocecolic region,
suggestive of gastrointestinal stromal tumor (GIST), in old dog, seen at Veterinary Hospital of
Centro Universitario Luterano de Palmas/TO (Ceulp/Ulbra). In the clinical examination of the
patient, only sensitivity to abdominal palpation in the epigastric region was observed and the
ultrasound examination showed a localized tumor caudal to the right kidney, in topography of
the intestinal loop, suggestive of neoplasm. Therefore, the exploratory surgical approach of the
abdominal cavity was chosen, which enabled the identification of the tumor in the cecum region
and the performance of enterectomy at the ileocecolic junction and ileocolonic
enteroanastomosis, which evolved with satisfactory clinical recovery of the patient.
Histopathological evaluation of the tumor diagnosed fusocellular intestinal sarcoma, suggestive
of GIST, with free surgical margins. In order to assist in the patient's life expectancy, adjuvant
chemotherapy was suggested after the immunohistochemical analysis was performed for the
classification and definitive diagnosis of the neoplasia, however, due to the costs of the

examination and treatment, the tutor opted only for the clinical monitoring of the patient.

Keywords: Intestinal neoplasm, GIST, immunohistochemistry, tyrosine kinase
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1. INTRODUCAO

Estudos realizados no Brasil apontam o cancer como a segunda maior causa de mortes em
animais de companhia, (BENTUBO et al., 2007) e como a primeira em animais idosos (FIGHERA,
et al., 2008). O aumento da casuistica oncolégica na medicina veterindria, principalmente devido
a maior expectativa de vida dos animais, favorece o aumento de profissionais qualificados na area
(WITHROW et al., 2013).

Os tumores intestinais em pequenos animais sdo pouco comuns em relagdo as demais
localizagOes do trato gastrointestinal e sdo mais prevalentes em animais de meia idade a idosos
(BABA & CATOI, 2007; SHERDING, 2003; TAMS, 2003b). De acordo com Léga et al. (2012),
a maior incidéncia de neoplasias intestinais malignas sdo as invasivas localmente, geralmente
demonstrando sinais clinicos inespecificos.

As neoplasias intestinais sdo tumores que se originam de uma das camadas da parede
intestinal, das suas glandulas ou de células ou vasos linfaticos associados (FOSSUM, 2014). Pouco
se sabe sobre a etiologia destas enfermidades em cées e gatos, porém, acredita-se que algumas
substancias possam atuar como carcindgenos, por exemplo: as micotoxinas provenientes de
alimentos contaminados; plantas toxicas, como a tanino proveniente de samambaias; radiagéo;
hidrocarbonetos policiclicos; compostos nitrogenados; herbicidas; e aminas aromaticas
(SOBRAL; DE NARDI, 2016).

Em cées e gatos, Willard (2012) relata que destas neoplasias as mais frequentes sdo:
linfomas, adenocarcinomas, carcinomas, leiomiomas, leiomiossarcomas e tumores estromais
gastrointestinais (GIST). Entretanto, ainda assim sdo enfermidades consideradas de baixa
ocorréncia e representam cerca de menos de 10% de todas as neoplasias diagnosticadas em cées e
gatos (SOBRAL; DE NARDI, 2016; GOMEZ et al., 2017).

De acordo com a Sobral e De Nardi (2016) a regido intestinal apresenta maior incidéncia de
adenocarcinoma, leiomiossarcoma e linfomas sdo o jejuno, ileo e ceco, enquanto que as formas
adenomatosas e carcinomatosas sdo mais comumente encontradas em colon e reto.

O tratamento de eleicdo para os tumores intestinais é a ressecgao cirlirgica, porém tumores
detectados em estagio avangado normalmente ndo permitem ressec¢do cirdrgica completa. Os
linfomas sdo a excecdo para a realizagdo do tratamento quimioterapico (FOSSUM, 2014;
SOBRAL; DE NARDI, 2016).

O presente trabalho tem como objetivo fazer uma revisdo de literatura sobre neoplasias
intestinais, e relatar o caso de um canino idoso com sarcoma fusiforme intestinal na juncéo
fleocecocdlica, atendido no Hospital Veterinario (HV) do Centro Universitario Luterano de Palmas
(Ceulp/Ulbra).
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1 ANATOMIA INTESTINAL

O intestino é um érgdo que se inicia ap6s o piloro e finaliza na regido do anus,
apresentando-se como um tubo muscular com didmetro varidvel e cada segmento possui
determinada funcdo fisiolégica, sendo subdividido em intestino delgado e grosso (RUAUX,
2008, KONIG; LIEBICH, 2016).

O intestino delgado (ID) é uma porgdo relativamente longa que consiste em trés
segmentos: duodeno, jejuno e fleo. Tem como fungdes, finalizar a digestdo dos alimentos,
absor¢do de nutrientes pelas células epiteliais de revestimento, eletrélitos e &gua. O
comprimento do 6rgdo é um dos fatores importantes para o aumento de superficie de contato
com o bolo alimentar. O intestino grosso (IG) é constituido por: ceco, célon ascendente,
transverso e descendente e reto. Sua funcéo é realizar absorcdo de agua e de sais inorganicos,
levando & formagdao do bolo fecal (MONTANARI, 2016).

A porcéo que divide 0 ID e o IG é denominada jungdo ileocecocdlica, onde o ileo, ceco
e colon se comunicam. No cdo, diferindo-se dos demais animais domésticos, o ceco é curto e
apresenta formato em espiral, conecta-se ao ileo pela prega ileocecal cuja fungdo é retardar a
passagem do quimo do ileo para o ceco e impedir o refluxo do contetido do intestino grosso
para o intestino delgado. Continuo a prega ileocecal o ceco e o célon se comunicam formando
um tubo para um dos lados (KONIG; LIEBICH, 2016; DYCE et al., 2010; MONTANARI,
2016). (Figura 1)

Figura 1: Desenho esquematico da anatomia do trato gastrointestinal canino.

Fonte: GHETIE, 1958 Anatomia dos animais domésticos: Texto e atlas colorido, 62 ed., 2016, p.
356.
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A parede intestinal divide-se em quatro camadas, do interior para o exterior: mucosa,

submucosa, muscular e serosa (RUAUX, 2008). (Figura 2)

Figura 2: Desenho esquematico em secgdo transversal do intestino evidenciando as camadas
histolégicas. 1) mucosa; 2) submucosa; 3) camadas musculares e 4) serosa.

Fonte: DYCE, et. al., Tratado de anatomia  veterinaria,
trad. 4% ed., 2010, p. 130.

O IG é, histologicamente, semelhante ao ID, porém se difere em relagdo a mucosa que é
desprovida de vilosidades e microvilosidades. O epitélio da mucosa intestinal € composto por
células colunares responsaveis pela absorgdo e células caliciformes espalhadas que produzem o
muco necessario para fornecer uma passagem suave do contetido pelo limen intestinal. O epitélio
da submucosa intestinal consiste em tecido conectivo frouxo que possui vasos sanguineos
menores, linfaticos, nddulos linfaticos e plexos nervosos. Além de glandulas intestinais da mucosa,
as glandulas duodenais tubulares sdo encontradas na submucosa da parte proximal do intestino
delgado. Nesse epitélio contém o plexo submucoso, uma das inervagdes do intestino. A camada
muscular consiste em duas camadas de musculo liso, uma longitudinal externa fina disposta
transversalmente e uma circular interna mais espessa, disposta longitudinalmente. Além disso,
nessa camada se localiza o plexo mioentérico, outro responsavel pela inervacéo intestinal. A
camada serosa origina-se da parte visceral do peritonio. O mesentério nada mais é que laminas
duplas da serosa conjuntiva, que cobrem o intestino e funcionam como um percurso para 0s vasos

sanguineos e nervos, além de possuir linfonodos (KONIG; LIEBICH, 2016).
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2.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DAS NEOPLASIAS INTESTINAIS

O trato gastrointestinal é um local potencial para incidéncia de varios tumores primarios
em cdes, que podem ter origem epitelial, neuroenddcrina, hematopoiética ou mesenquimatosa,
podendo afetar qualquer segmento tanto do intestino delgado quanto grosso (MAAS et al., 2007;
FERREIRA, et. al., 2017).

Em cdes os tumores intestinais, geralmente acometem machos de grande porte e idade
média de oito anos (WITHROW et al. 2013), e em ragas como Boxer, Collie, Poodle, West
Highland White Terrier, Pastor alemao e Dobermann (SOBRAL; DE NARDI, 2016).

Segundo Fossum (2014), as neoplasias de intestino em caninos, em sua maioria, séo
malignas e os tipos principais apresentados sdo adenocarcinomas e linfomas. Além de também se
observar  leiomiossarcomas, leiomiomas, fibrossarcomas, tumores de mastocitos,
hemangiossarcomas, sarcomas anaplésicos, carcindides, plasmocitomas, neurolemmomas,
adenomas e pdlipos adenomatosos e tumores estromais gastrointestinais (GIST) (FOSSUM, 2014;
WILLARD, 2012).

Em relagdo & ocorréncia do GIST em cdes, h4 poucos estudos que abordem sua
frequéncia, mas em andlises realizadas por Leandro e S& (2016), a casuistica foi 4,9% em 10 anos
de levantamento. Em outro estudo, observaram que tumores GIST sdo mais frequentemente
identificados no intestino grosso, com predilecdo pelo ceco, e leiomiossarcomas mais comuns no
estdbmago e no intestino delgado (RUSSELL et al., 2007).

2.3 NEOPLASIAS INTESTINAIS DE CELULAS EPITELIAIS

A neoplasias malignas de origem epitelial sdo conhecidas como carcinomas, se
distribuem por todo o trato digestdrio e sdo designados conforme sua localizagdo (MUNDAY,
2017).

O adenocarcinoma intestinal possui maior incidéncia no cdo do que no gato. No céo
ocorre quase tdo frequente como o linfoma do ID, porém, quando se localiza no I1G apresenta-se
com maior malignidade (WILLARD, 2012). S&o invasivos localmente, de lento crescimento,
oriundos das criptas intestinais e podem se apresentar de forma Unica, pedunculada ou maltipla.
Morfologicamente assemelha-se a um p6lipo, com consisténcia firme a fridvel, constritivas ou
anular. (FELDMAN, ETTINGER, 2004; SLLATER, 2007; SOBRAL, DE NARDI, 2016;
FOSSUM, 2014).

Acometem frequentemente a regido de duodeno e cdlon de cdes com maior incidéncia em
animais com idade média de 9 anos, machos, sendo as principais ragas acometidas os Pastores
Alemdes e os Collies (FOSSUM, 2014; JASPERSON et al., 2010).
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Macroscopicamente é possivel observar o surgimento de um espessamento da parede
intestinal ou uma massa intraluminal podendo surgir estenoses e causar obstrugdo intestinal
(COMPTOM, 2003; GERMAN 2005; SHERDING & JOHNSON, 2006).

O diagnostico é realizado a partir da identificacdo de células neopléasicas dentro da
mucosa ou vasos linfaticos. Em alguns casos, a diferenciagdo de um adenocarcinoma e um sarcoma
de células redondas anaplasico pode ser dificil, porém, no adenocarcinoma, geralmente sdo
visualizadas glandulas malformadas em seu interior (COMPTOM, 2003).

2.4 NEOPLASIAS INTESTINAIS DE CELULAS HEMATOPOIETICAS

Das neoplasias de origem hematopoiéticas a mais comum de acontecer na regido
intestinal do co é o linfoma e caracteriza-se pela infiltracdo de linfdcitos de origem desconhecida.
Acomete a regido intestinal, mas as formas extra intestinais sdo mais comuns. Cées machos tem
maior predisposicdo que fémeas (MAGNE, 2000).

Os linfomas intestinais possuem o tipo difuso, em que ocorre uma infiltragdo difusa da
lamina prépria e submucosa com linfdcitos neopléasicos provocando ma absorcdo e ulceragéo
profunda ocasional; e o linfoma nodular que é uma massa de expansdo intestinal que provoca
obstrucao, usualmente na area ileocecocdlica. E comum o envolvimento dos linfonodos regionais
e outros 6rgdos (FOSSUM, 2014).

Em cées o linfoma normalmente é difuso e com les@es infiltrativas da submucosa e de
lamina propria, e costuma haver acometimento visceral (figado, bago) e linfonodos mesentéricos
(GOMEZ, et al., 2017).

Macroscopicamente, é possivel observar varios graus de irregularidade da mucosa, bem
como eros0es ou Ulceras (TAMS, 2003b). A infiltracéo linfocitaria, microscopicamente, apresenta
acentuada anisocitose difusa e pode ser observada nos linfonodos, no figado e na medula éssea
(BABA & CATOI, 2007).

Para o diagndstico de linfoma intestinal, devido ao fato de a localizagdo ser, por vezes,
dentro da mucosa, submucosa ou camada muscular, a celiotomia exploratoria é preferivel em
relagdo & endoscopia para a obtencdo de bidpsias intestinais (GERMAN, 2005; TAMS, 2003b;
WILLARD, 2012). O diagnéstico definitivo é efetivado pela andlise citolégica e/ou
histopatoldgica dos tecidos acometidos (VAIL, 2007; SEQUEIRA ET AL.,1999).

2.5 NEOPLASIAS INTESTINAIS DE CELULAS MESENQUIMAIS

A maioria dos tumores mesenquimais origina-se da camada muscular da propria al¢a
intestinal envolvida, sendo dificil a distingdo entre benigno e maligno com base apenas nos

aspectos macroscopicos e microscopicos da lesdo, exceto quando a agressividade do tumor é
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caracterizada pela invasdo local ou pela presenca de metastases. Geralmente o crescimento é
extrinseco, extraluminal, formando grandes massas intraperitoneais, sendo que apenas 7%
apresentam crescimento predominantemente endoluminal (RIBEIRO et al., 2002).

Representam um grupo de neoplasias que tém como denominador comum a
proliferacdo de células fusiformes ou epitelidides da parede do trato gastrointestinal (HEAD et al.,
2003).

Nesse grupo, estdo incluidos os leiomiomas (LM), os leiomiossarcomas (LMS), 0s
schwannoma (SCH), os hemangiomas, os hemangiossarcomas, os lipomas, o lipossarcomas e 0s
tumores estromais gastrointestinais (GIST) (FROST et al., 2003; LEANDRO; SA, 2015).

Os LM ou LMS s&o tumores que afetam a musculatura lisa do intestino e se dispdem na
forma de nddulos ou placas observadas em exames de imagem como um espessamento ou como
aumento de volume da parede intestinal, geralmente na serosa, sem demonstrar ulceragdo desta
(SOBRAL; NARDI, 2016). Histologicamente, o leiomiossarcoma é formado por grupos de células
ovais ou fusiformes, e as caracteristicas de malignidade sdo evidenciadas por um acentuado
pleomorfismo celular e alto indice mitético (BABA & CATOI, 2007).

Os LMS e GIST s&o neoplasias histologicamente semelhantes e comumente encontradas
no TGl de cdes e humanos. O diagnostico definitivo é realizado somente com analises
imunoistoquimicas para caracterizar o fen6tipo da célula neoplasica fusiforme (FROST et al.,
2003). Anteriormente os GIST foram classificados como leiomiossarcomas ou leiomiomas em
caes devido ao seu aspecto histolégico, mas foram reclassificados em estudos recentes baseados
na coloragdo imunoistoquimica (GUITEAL et.al., 2006).

Os GIST surgem da parede do trato digestdrio e é uma neoplasia originaria de células
mesenquimais primitivas com a capacidade de diferenciacéo pluripotencial, sendo positivo para o
anticorpo C-KIT (CD117). A diferenciacdo celular, o nimero de mitose e a extensdo de areas de
necrose sdo variaveis utilizadas para definir se os GIST séo benignos ou malignos (HEAD et al.,
2003).

Visualizados ao microscdpio, percebe-se que GIST sdo muito semelhantes aos tumores
de musculatura lisa, porém uma anélise minuciosa confirma que sdo neoplasias que exibem
celularidade com caracteristicas de musculatura lisa, células neurais, miofibroblastos, células
mesenquimais indiferenciadas e células de Cajal. Acredita-se que as células de Cajal, as quais
atuam como marca-passo coordenando a contragdo dos intestinos, sejam uma das mais importantes
no processo de carcinogénese dos GIST (SOBRAL; DE NARDI, 2016).

O diagndstico para diferenciar tumores GIST das verdadeiras neoplasias de musculo liso,
representadas pelos leiomiossarcomas e leiomiomas e sarcomas indiferenciados se baseia no

quadro clinico, nos métodos de imagem, endoscopia, histologia, e, sobretudo, nas caracteristicas
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morfolégicas celulares tipicas e imunoistoquimica com expressdo da proteina c-KIT (CD117) a
fim de definir a origem tumoral dos sarcomas fusiformes gastrointestinais (GONDIM, 2009;
FROST et al., 2003; MAAS et al., 2007; RUSSEL et al., 2007).

2.6 SINAIS CLINICOS

Pacientes com neoplasias intestinais, podem demonstrar sinais clinicos variaveis e
inespecificos de enfermidade gastrointestinal. Presenca de tumores em intestino delgado podem
causar sinais como vomito, anorexia, dor abdominal, perda de peso, melena e diarreia. E tumores
localizados em regiGes mais distais do intestino podem apresentar hematoquezia, disquezia,
tenesmo e, em alguns casos, prolapso retal. Nos casos de linfoma, que se observa infiltragdo difusa
da mucosa intestinal, sinais agudos podem aparecer e desencadear sindrome de mé absorcéo, perda
de peso, hipoproteinemia ou diarreia intermitente pela alteracdo da motilidade intestinal. O
comprometimento de linfonodos mesentéricos pode resultar em obstrucéo de drenagem linfatica e
linfangiectasia (SOBRAL; DE NARDI, 2016).

2.7 DIAGNOSTICO

A avaliacdo pode ser realizada por meio do exame clinico e fisico do animal, conforme a
experiéncia do veterinario, além de exames de imagem e avaliagdo histopatoldgica (NAGASEN
etal., 2011; GOMEZ et al., 2017).

Exames laboratoriais podem apresentar alteracdes em quadros de neoplasias
gastrointestinais observando-se principalmente anemia ndo regenerativa e leucocitose. Cerca de
33% dos cdes podem demonstrar anemia, devido a perda de sangue intestinal cronica, pela
evolucéo e duracio da doenca (LEANDRO E SA, 2015). Perda de neutréfilos toxicos e leucocitose
podem estar associadas ao quadro de bacteremia secundaria & ulceragdo da mucosa intestinal e a
necrose tumoral (RUSSEL et al., 2007; LEANDRO E SA, 2015). Alteracdes bioquimicas (funcéo
hepatica, renal, proteina total e albumina) sdo variaveis inespecificas nos quadros de neoplasia
gastrointestinal e ndo ajudam no diagndéstico de processo neoplasico do TGI, como em casos de
GIST.

Através da palpacdo pode-se notar a presenca de massas abdominais suspeitas, que podem
ser confirmadas por meio de exames de imagem (radiografia contrastada, ultrassonografia ou
tomografia computadorizada); a endoscopia é Util, porém restrita as regides de duodeno/jejuno,
cdlon e reto (SOBRAL; DE NARDI, 2016).

No exame radiografico simples e contrastado € possivel detectar massas intramurais,

sinais de obstrucéo, defeitos no preenchimento do contraste, espessamento ou irregularidade da
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parede ou ascite. Na ultrassonografia abdominal visibiliza-se massas intestinais e metastase em
figado, bago ou linfonodos (GOMEZ, et al., 2017).

Apos realizagdo dos exames de imagens, pode-se optar pela celiotomia exploratéria e
procedimentos de enterectomias e enteroanastomoses, visando abranger uma margem cirlrgica
adequada e remocdo de linfonodos mesentéricos reativos. Para estadiamento adequado é
importante realizar puncdo aspirativa da massa e avaliagdo histopatoldgica, além da aspiragdo de

linfonodos préximos para verificar a ocorréncia de metastase (SOBRAL; DE NARDI, 2016).
2.8 TRATAMENTO

O tratamento de escolha para os tumores intestinais é cirdrgico, sendo realizado ap6s
planejamento através de exames de imagens (SOBRAL; DE NARDI, 2016), porém tumores
detectados em estagio avancado normalmente ndo permitem ressec¢do cirdrgica completa. Se
houver metastase o procedimento cirdrgico pode ser paliativo. No entanto, se for realizado, é
importante suturar tecido sadio com tecido sadio, buscando uma margem de seguranga que varia
entre um a dois centimetros para tumores benignos, e quatro a oito centimetros para neoplasias
malignas. A sutura de tecido que contém tumor ao tecido sadio pode provocar deiscéncia e outras
complicacBes como: estenose, incontinéncia fecal e infeccdo secundaria (FOSSUM, 2014;
SLATTER, 2007; DOBSON, LASCELLES, 2011; KUDNIG, SEGUIN, 2013).

O tratamento quimioterapico dos tumores intestinais, bem como as demais neoplasias do
trato digestorio ndo estd descrito na literatura veterindria como eficazes, com exce¢do dos
linfomas, que o tratamento de escolha é a quimioterapia. (SOBRAL; DE NARDI, 2016).

No caso do linfoma gastrointestinal, este € um tumor bastante quimiorresponsivo e pode
ser previamente associado a cirurgia, devido o prejuizo ao transito intestinal que pode causar.
Estudos demonstram que enquanto cées ndo tratados vivem em média quatro a seis semanas, 60 a
90% daqueles submetidos a quimioterapia apresentam remissdo completa da doenca (ETTINGER,
2003; LOWE, 2004).

Alguns estudos sobre GIST, demonstram casos em que além do tratamento cirlrgico se
utilizam o tratamento quimioterdpico adjuvante com inibidores da tirosina-quinase (CASALI et
al., 2009; JIMENO et al., 2009).

Em um relato de caso, o uso do fosfato de toceranibe (Palladia; Zoettis, Parsippany, Nova
Jersey), o inibidor das tirosinas quinases mais utilizado na medicina veterinaria, demonstrou
sucesso no controle da enfermidade durante nove meses em um cdo com GIST metastatico
(LONDON, 2014; ELLIOT JW., PARRY A., 2017). Outro estudo relativo ao GIST com 27

pacientes caninos observou beneficios clinicos evidentes do toceranibe (BERGER EP et al., 2018).
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Embora ndo existam protocolos padrdo publicados, estudos demonstram o beneficio
clinico da tirosina quinase (TKI) nos casos de GIST canino (MONTARES et al., 2019).

2.9 PROGNOSTICO

Alguns estudos realizados em cdes relatam um excelente prognéstico quando tumores
benignos ou pélipos sdo totalmente ressecados. Em casos de linfoma, o tipo nodular solitério é
melhor do que o difuso, que demonstra um mau progndstico. Para os adenocarcinoma ou
leiomiossarcoma intestinal localizado com ressec¢do completa o prognéstico é bom, tendo tempo
de sobrevida média de 10 meses. Nesses Gltimos, o tempo de sobrevida é de 40,5% em um ano e
de 33% em dois anos (HALSEY et al., 2010).

Em estudos com tumores de origem na musculatura lisa e estroma gastrointestinal, os
autores observaram que pacientes com leiomiossarcomas vivem por aproximadamente dois anos
antes dos sinais de metastase ou recidiva aparecerem e os GIST, localizados mais comumente no
ceco, apresentaram-se em conformidade quanto o periodo livre de recidiva (MAAS et. al., 2006).
Em outro estudo com tumores de origem mesenquimal, incluindo GIST, foi observado um periodo
livre de recorréncia da doenca de 80% em um ano e 67,2% em dois anos, ja o tempo de sobrevida
em um ano foi de 82,6% enquanto que em dois anos foi de 52,3%, nédo diferindo entre os tipos de
tumores (RUSSELL ET AL., 2007).

Portanto, é necessario ressaltar que tumores do trato digestério possuem um prognéstico
diretamente associado ao tipo histoldgico e ao estadiamento da doenca no paciente (SOBRAL; DE
NARDI, 2016).
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3. RELATO DE CASO

Um canino, macho, inteiro, sem raca definida, com 12 anos e 6 meses de idade, pesando
20Kg, foi encaminhado ao Hospital Veterinario (HV) do Centro Universitario Luterano de Palmas
(Ceulp/Ulbra) para atendimento oncoldgico.

Durante o atendimento a tutora relatou que ha aproximadamente um més o paciente havia
apresentado dificuldade de deambulagdo e ap6s exame radiografico da pelve e fémures, foi
diagnosticado com displasia coxofemoral bilateral, por outro colega. A cerca de 5 dias o paciente
apresentou piora na deambulacéo e desconforto abdominal e retornou ao atendimento onde foi
solicitado avaliagdo ultrassonografica abdominal a qual evidenciou presenca de massa
hipoecogénica, localizada caudal ao rim direito, em topografia de alca intestinal com espessamento
e perda de defini¢do de suas camadas, medindo aproximadamente 4,5 x 2,77cm, neovascularizada
ao doppler colorido, sugestiva de neoplasia intestinal (ANEXO A). Por esse motivo, 0 paciente
havia sido encaminhado para atendimento oncol6gico no HV do Ceulp/Ulbra.

A tutora relatou ainda que o paciente apresentava normorexia e normoquesia, se alimentava
de comida caseira, era desverminado e possuia vacinagdo atualizada, fazia utilizacdo de coleira
repelente como forma preventiva para Leishmaniose, possuia dois contactantes da espécie felina
assintomaticos e que o paciente vinha sendo tratado com Gabapentina (7mg/Kg, VO, BID) devido
ao quadro de displasia coxofemoral, diagnosticado anteriormente.

No exame fisico foi observado sensibilidade a palpagédo abdominal em regido epigastrica e
ndo foram observadas mais nenhuma alteragdo nos outros sistemas e parametros avaliados. Na
sequéncia foi conversado com a tutora sobre a realizagdo do exame radiogréafico contrastado do
trato gastrointestinal. Como o paciente veio para atendimento em jejum alimentar de 24 horas, o
exame foi realizado na sequéncia.

Para tanto, o paciente foi sedado com acepromazina (0,02mg/Kg, IM) e butorfanol
(0,4mg/Kg, IM) para a realizagdo da sondagem nasogastrica, devido seu comportamento agressivo
e a primeira radiografia em projecdo latero-lateral (LL) foi realizada para confirmar o

posicionamento da sonda em regido gastrica. (Figura 3)
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Figura 3: Imagem radiogréafica simples em projecéo latero-lateral direita da regido téraco-abdominal, demonstrando
0 posicionamento da sonda nasogastrica em topografia de eséfago cervical e tor4cico e de estbmago. Notar
presenca da sonda em topografia de estdmago (seta vermelha).

Fonte: Setor de Diagndstico por Imagem do HV do Ceulp/Ulbra, 2020.

Apbs confirmacdo do posicionamento da sonda no estdmago o exame contrastado foi
iniciado. Optou-se pela administracdo, via sonda, de Sulfato de Béario na dose de 15mL/Kg,
totalizando 300mL de volume final. As primeiras imagens radiograficas contrastadas foram
obtidas logo ap6s administragdo de 150mL do contraste em projecao L-L e ventro-dorsal (V-D),
notando refluxo de contraste para a regido de esdfago toracico e preenchimento parcial da regido

géstrica e intestino delgado proximal. (Figura 4)
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Figura 4: Imagens radiogréaficas contrastadas logo apds a administracéo de 150mL do sulfato de bério via sonda
nasogastrica. A) Projegdo latero-lateral direita. B) Projecdo ventro-dorsal.

Contrastada
Momento Zero 150ML
1635

Fonte: Setor de Diagnéstico por Imagem do HV do Ceulp/Ulbra, 2020.

Na sequéncia foi administrado mais 150mL do contraste, via sonda, e o paciente foi
novamente radiografado em ambas as projecdes, observando maior refluxo de contraste na regido
de esdfago torécico na projecdo L-L, comparada com a anterior, e esvaziamento parcial da regido
gastrica com preenchimento das algas intestinais do duodeno e jejuno, além de diferenca de

diametro e irregularidade nessas algas intestinais. (Figura 5)

Figura 5: Imagens radiograficas contrastadas logo ap6s a administragdo de 300 mL do sulfato de bério via sonda
nasogastrica A) Projecéo latero-lateral direita. B) Projecédo ventro-dorsal.

Pos-imediato 300ML
17.00

Fonte: Setor de Diagndstico por Imagem do HV do Ceulp/Ulbra, 2020.
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Por volta de uma hora depois, foram realizadas novas imagens nas mesmas projecoes sendo
notado auséncia de contraste em regido de es6fago toracico e novamente esvaziamento parcial do
estbmago com preenchimento de intestino delgado proximal com o contraste, além de
irregularidade das alcas, demonstrando lentiddo no esvaziamento gastrico e trénsito intestinal.

(Figura 6)

Figura 6: Imagens radiograficas contrastadas realizadas a cerca de uma hora apds a administragéo do volume total de
contraste, via sonda nasogastrica. A) Projecdo latero-lateral direita. B) Projecdo ventro-dorsal.

Contrastada y - . & L
06:30 "ol v

Fonte: Setor de Diagnéstico por Imagem do HV do Ceulp/Ulbra, 2020.

O paciente foi, entdo, mantido em elevagdo do térax e aproximadamente uma hora depois,
novas imagens radiograficas, nas mesmas projecdes, foram realizadas, demonstrando
esvaziamento gastrico parcial e progressdo de pouca quantidade do contraste até a regido de c6lon
descendente, com irregularidade de alcas, indicando novamente lentiddo no esvaziamento gastrico

e no transito intestinal. (Figura 7)

Figura 7: Imagens radiogréaficas contrastadas realizadas apds 3 horas do inicio do exame. A) Projecéo latero-lateral
direita. B) Projec&o ventro-dorsal.

Fonte: Setor de Diagndstico por Imagem do HV do Ceulp/Ulbra, 2020.
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O exame foi finalizado a cerca de trés horas do seu inicio e a andlise radiografica revelou
atraso no esvaziamento gastrico, além de consequente diminuigdo da progressdo do contraste pelo
intestino, ndo sendo possivel evidenciar a presenca de massa intestinal. De acordo com a avaliagao
ultrassonografica abdominal e exame fisico o paciente foi encaminhado para procedimento cirdrgico
de celiotomia exploratoria.

Para tanto, foi solicitado hemograma e bioquimica sérica (creatinina, ureia, alanina-
aminotransferase (ALT), fosfatase alcalina (FA), proteinas totais, albumina e globulina). (ANEXO
B e C). Os exames hematoldgicos apresentaram discretas alteragdes no leucograma e dosagem sérica
de globulina e proteinas totais, as quais ndo inviabilizavam a realiza¢do do procedimento cirdrgico.

Quatro dias ap6s a realizacéo do exame radiogréafico o paciente retornou para o procedimento
cirdrgico, apresentando-se em jejum alimentar de 24 horas e hidrico de 8 horas.

Como medicagdo pré-anestésica (MPA) foi administrado acepromazina (0,01mg/Kg),
metadona (0,2mg/Kg) e cetamina (0,4mg/Kg) via intramuscular (IM) todos na mesma seringa,
seguido pela cateterizagdo venosa e ampla tricotomia em regido abdominal, para realizacdo da
celiotomia exploratoria.

Com o paciente no centro cirlrgico e sob efeito da MPA foi realizado a inducéo anestésica
com remifentanil (10ug/Kg/h), midazolam (0,2mg/Kg) e propofol (2mg/Kg) por via endovenosa
(IV). Como protocolo analgésico foi realizado o Tap Block bilateral (para analgesia da parede
abdominal e periténio parietal) com bupivacaina (0,1ml/Kg) em cada ponto, totalizando quatro
pontos, dois de cada lado do abdome; remifentanil (10ug/Kg/h) até o fim do procedimento e
meloxicam (0,1mg/Kg). A manutencdo anestésica foi realizada com propofol nas taxas de 0,3-
0,05mg/Kg/min.

Apos estabilizagdo anestésica e analgésica, o paciente foi posicionado em decubito dorsal
com 0s membros toracicos tracionados cranialmente e os pélvicos caudalmente. A sondagem uretral
foi realizada, seguida pela antissepsia prévia da regido abdominal e o drgdo genital do paciente
deslocado e fixado lateralmente, com o objetivo de manté-lo desviado da linha média ventral.

Profissionais devidamente paramentados, mesa cirlrgica organizada, foi entdo, realizado a

antissepsia definitiva e colocacdo dos panos de campo e das pingas de backaus. (Figura 8)
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Figura 8: Imagem fotogréafica evidenciando a preparagdo do campo cirtrgico para inicio do procedimento.

Fonte: Setor de Clinica Cirtrgica do HV do Ceulp/Ulbra,
2020.

A celiotomia exploratéria foi iniciada com a incisdo pré retro umbilical extensa, seguido pela

divulséo do tecido subcutaneo e fixagdo do segundo pano de campo em padrdo simples continuo

junto ao tecido subcutdneo do paciente. O acesso a cavidade abdominal foi realizado apds

identificacdo e incisdo na linha alba. (Figura 9)

Figura 9: Imagens fotogréficas do inicio do procedimento cirdrgico. A) Incisdo cutanea pré-retro umbilical.
B) Fixagdo do segundo pano de campo em tecido subcutaneo. C) Abertura da cavidade abdominal pela linha
alba.

Fonte: Setor de Clinica Cirdrgica do HV do Ceulp/Ulbra, 2020.

Ao identificar os 6rgdos do TGI, foi realizada uma inspecéo cuidadosa da porcéo final do
estdmago até a transicdo de coélon e reto, expondo algumas algas intestinais. Durante inspegao foi
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palpado e identificado uma massa rigida e irregular na regido ileocecocélica e o segmento foi
exposto e isolado da cavidade abdominal com auxilio de compressas. (Figura 10)

Figura 10: Imagens fotogréficas do transoperatério de celiotomia exploratéria. A) Exposi¢éo de parte do intestino
delgado, bago e omento sem alteracdes a inspecéo. B) identificado uma massa rigida e irregular na regido do ceco
(seta preta) e C) Regido ileocecocolica isolada da cavidade abdominal com auxilio de compressas. Notar fleo (seta
branca), ceco (seta preta), massa (seta vermelha) e colon (seta preta vazada).

e
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Fonte: Setor de Clinica Cirdrgica do HV do Ceulp/Ulbra, 2020.

Diante da localizacdo da massa, foi decidido pela enterectomia na juncéo ileocecocolica
e enteroanastomose ileocolonica. Inicialmente foi realizado a ligadura de vasos da borda

mesentérica cecal de acordo com a margem do tecido a ser excisado entre a por¢ao terminal do ileo
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e a porgdo inicial do cdlon. Apos incisdo mesentérica, pingas hemostaticas foram posicionadas
cranial e caudal a massa e realizado 0 “ordenhamento” na por¢éo final do ileo e inicial do c6lon,

visando retirar o excesso de contetido intestinal na regido que seria incisada. (Figura 11)

Figura 11: Imagens fotograficas do transoperatério de celiotomia exploratéria. A) ligadura de vasos da borda
mesentérica cecal de acordo com a margem do tecido a ser excisado entre a porgdo terminal do fleo e a porgéo
inicial do célon. B) Posicionamento das pingas e digitos para a realizagéo da enterectomia na jungéo

fleocecocdlica, obedecendo a margem de seguranga cirlrgicade 1 a 2 cm.

Fonte: Setor de Clinica Cirdrgica do HV do Ceulp/Ulbra, 2020.

Na sequéncia, foi colocado as pingas de Doyen, cranial e caudal a regido “ordenhada”,
visando impedir o refluxo do conteldo intestinal e realizado a enterectomia da jungdo
ileocecocdlica, abrangendo margem de seguranga de 1 a 2cm. A enteroanastomose ileocoldnica
foi iniciada pela sutura nas bordas mesentéricas e antimesentéricas, das algas intestinais,
respectivamente. (Figura 12)

Figura 12: Imagens fotograficas do transoperatério de celiotomia exploratéria A) Segmento intestinal da borda
cranial do célon sustentado pela pinca de Doyen (seta preta) e segmento intestinal da borda caudal do ileo sustentado
pela pinga de Doyen (seta branca). B) Inicio da enteroanastomose fleocol6nica nas bordas mesentéricas (seta branca)
e antimesentéricas (seta preta) das algas intestinais

Fonte: Setor de Clinica Cirdrgica do HV do Ceulp/Ulbra, 2020.
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A enteroanastomose foi finalizada com pontos em padrdo simples interrompidos,
perfurante total, com fio monofilamentar inabsorvivel em toda a borda da parede intestinal,

seguido pela sutura do mesentério. (Figura 13)

Figura 13: Imagens fotogréaficas do transoperatorio de celiotomia exploratéria. A) Enteroanastomose
ileocoldnica em padrao simples interrompido. B) Sutura do mesentério apés a realizagdo da enteroanastomose.

Fonte: Setor de Clinica Cirdrgica do HV do Ceulp/Ulbra, 2020.

Finalizando enteroanastomose e sutura do mesentério, foi realizado a obliteragéo das
aulas intestinais caudal e cranial a enteroanastomose e aplicacéo de solucéo salina estéril (NaCl
0,9%) no limen intestinal, depois da puncéo da alga com auxilio de uma agulha acoplada em
seringa. Esse teste tem como objetivo verificar a oclusdo das algas intestinais na regido de
enteroanastomose, ndo sendo verificado nenhum ponto de extravasamento por entre as suturas.
Na sequéncia, as algas intestinais expostas foram lavadas com solugéo salina estéril (NaCl
0,9%) e as compressas, luvas e instrumentais cirtrgicos contaminados foram trocados, como
método preventivo para o desenvolvimento de infeccdo pds-cirirgica. A omentopexia foi
realizada sob a regido de enteroanastomose com o objetivo de proteger e facilitar o processo de
cicatrizaco das alcas intestinais (Figura 14)
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Figura 14: Imagem fotografica do transoperatério de celiotomia exploratéria. A) Realizagdo do teste de
extravasamento por entre as das suturas apds a enteroanastomose. B) omentopexia sob a regido de
enteroanastomose, apds a lavagem das algas e trocas de materiais e instrumentais cirdrgicos.
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Fonte: Setor de Clinica Cirdrgica do HV do Ceulp/Ulbra, 2020.

Finalizado a omentopexia as alcas intestinais foram reposicionadas dentro da cavidade
abdominal seguido pela celiorrafia convencional (Figura 15).

Figura 15: Imagens fotograficas do transoperatério e pés-operatério imediato de celiotomia exploratéria. A)
Reposicionamento das algas intestinais em cavidade abdominal. B) Aspecto final da regido de abdome ventral

apos celiorrafia convencional.
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Fonte: Setor de Clinica Cirdrgica do HV do Ceulp/Ulbra, 2020.

Finalizado o procedimento cirdrgico, o tecido excisado foi acondicionado em formol a

10% para posterior envio ao laboratério e avalia¢do histopatoldgica. (Figura 16)
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Figura 16: Imagem fotogréfica da regido ileocecocélica apds exciséo cirdrgica e antes do acondicionamento
em formol 10%.

Fonte: Setor de Clinica Cirdrgica do HV do Ceulp/Ulbra,
2020.

O paciente foi mantido sob internagdo para observacao e analgesia durante o periodo
noturno, que foi realizada com infusdo continua de cetamina (0,1 mg/Kg/h) e metadona (0,3
mg/Kg) via subcutéanea (SC) a cada 6 horas. Na manh& do dia seguinte o paciente recebeu alta

com recomendagdes do manejo alimentar e medicamentoso para o pds-operatorio. (Figura 17)

Figura 17: Imagem fotografica do paciente mantido sob internacdo para observacdo e analgesia durante o
periodo noturno.

Fonte: Setor de Internagdo do HV do Ceulp/Ulbra, 2020.

Como manejo alimentar foi sugerido realizagdo de alimentagdo liquida a pastosa na
tarde do mesmo dia, sendo mantida até o sétimo dia pds-operatério. Ja para 0 manejo
medicamentoso foi prescrito: Omeprazol (1mg/Kg, VO, SID, durante 10 dias), Cefalexina (30
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mg/Kg, VO, BID, durante 10 dias), Metronidazol (15mg/Kg, VO, BID, durante 7 dias),
Buscopam composto (25 mg/Kg, VO, TID, durante 10 dias), Cloridrato de tramadol (4mg/Kg,
VO, TID, durante 7 dias), Meloxican (0,1mg/Kg, VO, SID, durante 3 dias) e manutencdo do
tratamento para displasia coxofemoral com a Gabapentina (7mg/Kg, VO, BID, até novas
recomendacdes)

No quarto dia p6s-operatdrio a tutora relatou apatia, inicio de quadros de diarreia com
consisténcia pastosa a liquida, desconforto abdominal além de evolucdo da seletividade
alimentar para anorexia.

Figura 18: Imagem fotografica do paciente em casa no pés-operatério demonstrando apatia.

Fonte: Arquivo pessoal da tutora, 2020.

O paciente retornou ao HV para realizacdo de ultrassonografia abdominal que
evidenciou gastrite e discreta reatividade peritoneal adjacente a regido de enteroanastomose,
sem imagem sugestiva de liquido livre em cavidade abdominal.

A administracdo medicamentosa via oral dos analgésicos e antibidticos foi modificada
para administracdo injetavel e prescrito novas medicagdes como: Sucralfato (1 mg/Kg, VO,
TID, durante 3 dias) e Cloridrato de Ranitidina (2,2 mg/Kg, VO, BID, durante 5 dias), para
tratamento do quadro de gastrite.

Apobs novo manejo medicamentoso os quadros de diarreia cessaram e 0 paciente evoluiu
com bom processo de cicatrizagdo. Um més do pds-operatério, foi recebido laudo
histopatoldgico  confirmando sarcoma intestinal ~fusocelular pouco diferenciado,
morfologicamente sugestivo de GIST (ANEXO D).

Foi recomendado a tutora, realizagdo de analise imunoistoquimica para confirmacéo do
diagnostico e realizag8o de quimioterapia adjuvante, visando promover melhora na expectativa
de vida, porém, por motivos financeiros a tutora optou apenas pelo acompanhamento clinico

do paciente.
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4. DISCUSSAO

No presente relato o paciente idoso da espécie canina apresentou diagnéstico sarcoma
intestinal fusocelular indiferenciado, sugestivo para GIST em regido ileocecocdlica, estando de
acordo com estudos realizados por Frost et al. (2003) e Maas el al (2007) os quais demonstram
que 0s GIST em caninos ocorrem com maior frequéncia em animais idosos e que esses tumores
possuem como principal sitio de desenvolvimento o intestino grosso, especialmente a regido de
ceco.

Russel et al. (2007) descreve que pacientes com neoplasias intestinais podem apresentar
sinais clinicos inespecificos dificultando muitas vezes o diagndstico. Nesse caso a massa
intestinal que sugeria neoplasia foi um achado ultrassonogréfico, visto que o paciente
apresentava apenas desconforto e sensibilidade a palpagdo abdominal, ndo apresentando sinal
clinico especifico de enfermidades do TGI.

Na andlise radiografica foi notado preenchimento parcial das al¢as intestinais, além de
atraso no transito em um periodo de 3 horas (180 min). De acordo com Ackerman (2002) o
periodo de 3 horas é suficiente para que o contraste atinja o c6lon do cédo, ainda que uma
variacdo de 90 min seja considerada normal. O atraso, na progressdo do contraste pelo TGI
pode ser justificado por alguns fatores descritos por Riedesel (2010), como: a ndo realizacdo
do enema de limpeza, que pode ser realizado 2 a 4 horas antes do exame contrastado a fim de
melhorar o transito intestinal; a neoplasia estar causando obstrugdo total ou parcial do segmento
intestinal; ansiedade, medo entre outros fatores psicologicos e HALL & WATROUS (2000)
relatam o efeito inibitorio da acdo do butorfanol na motilidade intestinal em cées. Este ultimo
fator pode justificar a lentiddo na progressdo do contraste pelo TG, observado nesse trabalho.

Fossum (2014) recomenda margem cirdrgica de 4 a 8 cm para neoplasias malignas
intestinais, porém no presente relato, a enterectomia foi realizada com margemde 1a2cmea
analise histopatoldgica evidenciou margens cirlrgicas livres de células tumorais, estando de
acordo com um estudo realizado em humanos por Jimeno et. al. (2009) que indica margens
cirtrgicas de um a dois centimetros.

Durante a cirurgia observou crescimento tumoral intraluminal, confirmado
posteriormente pela avaliagdo histopatoldgica que demonstrou invasdo de submucosa e
ulceragdo em mucosa, incluindo-se nos casos mais raros de GIST que apresentam esse
comportamento (7%), como descrito por Ribeiro (2002).

A anélise histopatolégica demonstrando proliferacdo de células fusiformes com nucleos
amplos, alongados, e citoplasma volumoso ondulado, formando feixes e fasciculagdes com
orientacOes diversas sugere GIST de células fusiformes corroborando com estudos realizados
por Fletcher et al. (2002).
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A massa excisada do paciente possuia tamanho de 5,0 cm e esparsas figuras de mitose

(4 figuras em 10 campos de 40x), de acordo com Fletcher et al (2002), massas menores ou
iguais a 5,0 cm e com 6 a 10 figuras de mitose em campos de 50x possuem risco de
agressividade intermediério.
Frost et al. (2003) relata que o diagnostico definitivo para as neoplasias gastrointestinais de
origem mesenquimal s6 é possivel com a realizagdo da imunoistoquimica para caracterizar o
fendtipo da célula neoplésica fusiforme. Entretanto, devido as condicdes financeiras da tutora,
ndo foi possivel obter o diagnostico definitivo pela avaliagdo imunoistoquimica, estando o
diagnostico limitado & sugestdo de GIST pela andlise histopatoldgica.

Estudos realizados por Elliot et al. (2017) e Berger et al. (2018) demostram resultados
benéficos em cédes diagnosticados com GIST que receberam terapia adjuvante com
quimioterapicos inibidores da tirosina-quinase apds a resseccdo cirdrgica, destes, o farmaco
mais utilizado na medicina veterinaria é o fosfato de toceranibe (Palladia). Os mesmos autores
reconhecem a necessidade de estudos adicionais com o objetivo de demonstrar resultados
favoraveis na reducdo das taxas de recidiva apds resseccao cirurgica e efeitos adversos. No caso
relatado a possibilidade de continuagdo do tratamento com a quimioterapia adjuvante foi
desencorajada pela auséncia do diagnoéstico definitivo por meio da analise imunoistoquimica,
bem como por motivos financeiros da tutora, pois a terapia seria onerosa, optando assim, apenas

pelo acompanhamento clinico do paciente.
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5. CONSIDERAGCOES FINAIS

O diagnostico definitivo de neoplasias intestinais é fundamental para se realizar um
tratamento adequado, tendo em vista que algumas sdo muito semelhantes quanto a sua origem
celular e localizagéo, porém, possuem protocolos terapéuticos diferentes.

A enterectomia e enteroanastomose com margens cirdrgicas é o tratamento de escolha
para 0s sarcomas intestinais que podem ser associadas a quimioterapia adjuvante quando for
possivel a diferenciagdo fenotipica das células, a fim de promover uma melhora na expectativa

de vida do paciente.
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ANEXO A - Laudo da ultrassonografia abdominal

G
Luora, Diharts

Identificacdo paciente:
Nome: BORIS Data: 02-04-20
Espécie: C Sexo: M
Raga: POODLE Idade: 13 ANOS
Proprietario: NADYA Requisitante: VINICIUS
Impressao Ultrassonografica
Figado:

+ Dimensdes preservadas; contorno regular; parénquima homogéneo; normoecogénico.
e Vasos e ductos preservados; parede regular; normoecogénicas.

Vesicula biliar:

« Formato anatémico preservado; contorno regular; parede regular; conteddo anecogénico.

Bago:

e Dimensdes preservadas; contorno regular; parénquima homogéneo; normoecogénico; vasos lienais
preservados.

Trato gastrintestinal:

e Estdmago apresentando camadas da parede anatomicamente preservadas; homogéneas; normoecogénicas;
presencga de conteldo alimentar e gds; movimento peristdltico preservado.

e Algas intestinais apresentando camadas da parede anatomicamente preservadas; homogéneas;
normoecogénicas; presenga de conteddo alimentar e gds; movimento peristdltico preservado.

¢ Segmento de alca apresentando espessamento e perda de defini¢do das camadas da parede, presenca de
massa de contorno mal definido, heterogénea, hipoecogénica, medindo aproximadamente 4,5X2,77cm,
neovascularizada ao doppler colorido, em topografia de alga intestinal, em abdémen médio lateral direito,
caudal ao rim direito.
Sugestivo: neoplasia.
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Rim esquerdo:

e Formato anatdmico preservado; dimensdes preservadas, medindo aproximadamente 5,53cm; contorno
regular; relagdo cortico-medular preservada; jungdo cértico-medular preservada; presenca de
calcificagbes:; pelve preservada.

Rim direito:

e Formato anatdmico preservado; dimensdes preservadas, medindo aproximadamente 4,79cm; contorno
regular; relagdo cértico-medular preservada; cortical com presenga de cisto, medindo aproximadamente
0,6X0,6cm juncdo cértico-medular preservada: presenca de calcificagdes: pelve preservada.

Vesicula urindria:

» Formato anatdmico preservado; contorno regular; parede regular; contetido anecogénico com presenca de
sedimento e cristais.

Préstata:

« Formato anatdmico preservado; dimensdes fortemente aumentadas, medindo aproximadamente 6,04cm;
parénquima heterogéneo; de ecogenicidade mista devido a presenga de pequenos cistos dispersos pelo
parénquima.

Sugestivo: hiperplasia prostdtica.

Testiculos esquerdo e direito:

e Formato anatémico preservado; contorno regular; parénquima homogéneo, normoecogénico; epididimo
preservado.

@ 63 99939.1622 Dra. Luana Durante - CRMV-TO 01513
M. V. especializada

em Diagnédstico por Imagem

lhdurante@hotmail.com Ultrassonografia com Doppler

© luanadurantepmw



ANEXO B — Hemograma

Paginalde 1
N° EXAME (R.I):000 /20-CAN DATA: 03/04/2020 DATA DE RECEBIMENTO: 03/04/2020
Céd. Cliente: 000 Clinica: HIPER PET
Méd. Veterinario solicitante: VINICIUS MARQUES CRMV - TO N°: 1536
Nome do Paciente: BORIS SEXO: MACHO REG. /MICROCHIP: N/A
Espécie animal: CANINO Raga: POODLE Data da coleta: 03/04/2020
Suspeita clinica: LEISHMANIOSE/ERLICHIOSE Idade: 13 ANOS
Proprietario: NADIA JANCZUR
ANIMAL EM TRATAMENTO: NAO
HEMOGRAMA
ERITROGRAMA
Resultado Intervalo de referéncia
(> 8 anos)
Hemacias: 6,40 x10%-pL 5.7 = 7,4 %10°pL
Hemoglobina: 14,1 g-dL 14-18,0 g-dL
Hematécrito: 43 3 38-47 %
VCM: 66,8 fL 63-77 fL
HCM: 22,0 pg 21-26 Pg
CHCM: 33,0 g-dL 31-35 g-dL
LEUCOGRAMA
Leucécitos totais: 13.700/ pL 6.000 - 16.000 ~pL
(%) (-ur) (*) (-v1)
Mielécitos: E = 0 0
Metamielécitos: = - 0 0
Bastonetes: 3 411 0 -1 0 - 200
Segmentados: 70 9590 55 - 80 3.300 - 12.800
Linfécitos: 19 2603 28 - 40 780 - 6.400
Monécitos: 05 625 1 =— 10 100 - 960
Eosinéfilos: 3 411 1 =9 100 - 1.450
Basé6filos: - - Raros Raros
Plaquetas: 285.000 -pL 175.000 - 500.000 -pL
Fonte valores de referéncia: SHALM's Veterinary Hematology (2010)
Material: Sangue total em EDTA.
Método: Anilises realizadas em equipamento automatizado BC-2800Vet. Observagio microscépica de

esfregaco em lamina.
OBSERVACOES: Os resultados dos testes laboratoriais sofrem influéncia de estados

fisioldégicos, patoldgicos, uso de medicamentos e etc. Somente o Médico Veterinario
Clinico tem condigdes de interpretar corretamente estes laudos.

7
MARY JANE N.N. ABREU - CRMV/TO N° 00334
Responsavel Técnico

Quadra 105 Norte, Alameda da Mangueiras, ©»3215-4506
vet.br
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ANEXO C- Bioquimica clinica

Piginalde1l

N° EXAME (R.I): 1208/20-CAN DATA: 08/04/2020 DATA DE RECEBIMENTO: 08/04/2020
Céd. Cliente: 0027 Clinica: HIPER PET BICHOS E CIA
Méd. Veterinario solicitante: VINICIUS MARQUES CRMV - TO N°: 1536
Nome do Paciente: BORIS SEXO: MACHO REG. /MICROCHIP: N/A
Espécie animal: CANINO Raga: POODLE Data da coleta: 08/04/2020
Suspeita clinica: NAO INFORMADO Idade: 13 ANOS
Proprietario: NADYA JACZUR
ANIMAL EM TRATAMENTO: SIM

BIOQUIMICA cLiNICA
Metabélitos Resultados Faixa de referéncia
CREATININA 0,9 mg/dL 0,5-1,5 mg/Dl
TGP (ALT) 49 u/L 21-102 u/L
FOSFATASE ALCALINA 70 u/L 10-92 u/L
UREIA 22,7 mg/dL 21-59,9 mg/dL
PROTEINA TOTAL 5,2 g/dL 5.4-7,1 g/dL
ALBUMINA 3,3 g/dL 2,6-3,3 g/dL
GLOBULINA 1,9 g/dL 2,7-4,4 g/dL
Fonte valores de referéncia: SHALM's Veterinary Hematology (2010)

Material: S

Método: Anidlises realizadas em equipamento semiautomatico WP21BVET.

Observacgdes:
Todos os exames foram repetidos e confirmados contra um padrdo e controle.

Os resultados dos testes laboratoriais sofrem influéncia de estados fisiolégicos,
patolégicos, uso de medicamentos e etc. Somente o Médico Veterinario Clinico tem
condigdes de interpretar corretamente estes laudos.

MARY JANE N.N. ABREU - CRMV/TO N° 00334
Responsavel Técnico

Guadra 105 Norte, Alameda da Mangusiras, ©»3215-4506
15 Plano Diretor Norte
cep: CAPIM DOURADO www.cerrado.vet.br

41



42

ANEXO D - Laudo histopatoldgico da neoplasia intestinal

PATOLOGIA
%‘T BIOLOGIA MOLECULAR ]
BANCO DE SANGUE VETERINARIO
VETPAT
Multvet 4.14 ®
HISTOPATOLOGICO
Exame HISTO.09904-2020
Clinica: Hospital Veterinario de Palmas vH’Proprietén‘o: Nadya Fernanda
Endereco: Avenida Joaquim Teotonio Segurado, 15( Endereco:
Cidade: Palmas 5 .
| Cidade:
CEP: 77019900 Fn/Fx:63 32198026 . i
Veterinario(a): Thuanny Nazaret “ CEP: Fone:
Nome/RG: Boris-Rq.: 001976 Sexo:  Macho
Espécie: Canina > 8 Anos Idade: 13 Anos
Raca: SRC Data de entrada: 14/05/2020

MACROSCOPI#

Fragmento intestinal de valvula ileo cecal medindo 7,5 x 7,0 x 4,0 cm, com massa elevada aderida ao ceco
de superficie irregular, medindo 5,0 cm no maior eixo. Superficie interna do nédulo castanho esbranquigado,
com areas réseas, macio e liso.

MICROSCOPIA

FRAGMENTO APRESENTANDO NEOPLASIA MALIGNA ULCERANDO A MUCOSA E INVADINDO A
SUBMUCOSA, CARACTERIZADA POR PROLIFERAGAO DE CELULAS FUSIFORMES COM NUCLEOS
AMPLOS, ALONGADOS, NUCLEOLOS PEQUENOS E AUSENTES E CITOPLASMA VOLUMOSO
ONDULADO, FORMANDO FEIXES E FASCICULAGCOES COM ORIENTAGCOES DIVERSAS. PRESENGCA DE
ESPARSAS FIGURAS DE MITOSE (4 figuras em 10 campos 40x). ESTROMA FIBROSO.

MARGENS CIRURGICAS LIVRES.

DIAGNOSTICO
SARCOMA INTESTINAL FUSOCELULAR POUCO DIFERENCIADO, MORFOLOGICAMENTE SUGESTIVO

DE GIST (tumor gastrointestinal estromal).

Assinado eletronicamente por:
Data da concluséo do laudo 25/05/2020 FelipaAug RUEZSuelra
CRMV= 10800

VetPat - Campinas, R.Coronel Manuel Moraes-146-Jd.Brasil, (19)-4062-9232, Campinas - SP, CEP:13073-022



