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RESUMO 
 

Na atualidade a ocorrência de neoplasias na clínica de pequeno é frequentemente 
relatada, estudos mostram que a incidência de neoplasias vem aumentando ao 
longo dos anos, esse fato se dá principalmente pela longevidade dos animais. 
Dentre as neoplasias dos mais variados órgãos cerca de 67,6% são cutâneas. As 
neoplasias cutâneas de células redondas são frequentemente relatadas, estas 
possuem 5 tipos, os quais 3 são benignos e 2 malignos. Dentro dos malignos temos 
o mastocitoma e o linfoma este último ainda pode ser classificado como 
epiteliotrópico e não epiteliotrópico. Dentre as diversas modalidades terapêuticas a 
criocirurgia vem ganhando espaço, podendo está ser utilizada em neoplasias 
benignas e malignas, entretanto ainda existe poucos relatos sobre sua aplicação. 
Este relato descreve a utilização da criocirurgia em linfoma não epiteliotrópico 
cutâneo em um cão, com 9 anos, fêmea, da raça shih-tzu, atendido no Hospital 
Veterinário Duovet, no município de Ji-Paraná-Rondônia. O animal vinha 
apresentando nodulações em diversas partes do corpo a mais de 6 meses. No 
exame físico foi possível observar nódulos variando de 1,3 cm a 0,5 cm, os nódulos 
possuíam coloração variada, vermelho, roxo e castanho, elevados de consistência 
firme e bem delimitados, estes estavam incomodando sua tutora que levou o 
paciente para fazer a retirada. Foram realizados exames pré-cirúrgico de 
hemograma, bioquímico, eletrocardiograma e devido ao fato de a metástase ocorrer 
mais no pulmão o único exame de imagem solicitado foi a radiografia, os quais não 
apresentaram alterações significativa. Então foi instituído a criocirurgia como 
tratamento. O procedimento foi utilizado com anestesia geral, pois foi indicado a 
proprietária a realização da coleta de um dos nódulos para a realização do 
histopatológico, para então decidir se seria necessário tratamento adicionais como 
quimioterapia. O sistema utilizado foi o aberto, o aparelho de escolha foi o Spray na 
técnica de ponto cronometrado, optou-se pela realização de 4 ciclos com duração de 
aproximadamente 60 segundos cada, preconizou-se o congelamento rápido e o 
descongelamento lento. O paciente não apresentou complicações de cicatrização, 
estão completamente cicatrizados com 6 semanas, pelos nasceram no local, sendo 
necessário a tricotomia para a última avaliação. Após 2 meses e 2 semanas a 
paciente foi testada positivo para erliquiose, devido a esse fato foi realizado 
ultrassonografia nela, onde foi descoberto a existência de um nódulo de 1,68 cm no 
fígado, entretanto não pode ser afirmado se ocorreu antes ou depois do 
procedimento. Até o presente momento do relato a paciente permanece estável. 

 
 

Palavras-chave: Crioablação, linfoma, canino. 



 

 
 

ABSTRACT 
 

Nowadays in the clinic of small pets the occurrence of neoplasms is often reported, 
studies have shown that the incidence of neoplasms have been increasing over the 
years, this fact mostly occurs because of the longevity of the pets. Among the 
neoplasms of the most varied organs about 67,6% are cutaneous. The cutaneous 
neoplasms of round cells are often reported, these have 5 types, 3 of which are 
benigns and 2 of which are malignants. Among the malignants we have the 
mastocytoma and lymphoma, this last one can be classified as epitheliotropic and 
non-epitheliotropic. Among the various therapeutic modalities, cryosurgery has been 
gaining space and may be used in benign and malignant neoplasms, however there 
are still few reports on its application. This report describes the use of cryosurgery in 
cutaneous non-epitheliotropic lymphoma in a 9-year-old female Shih-tzu dog, 
attended at the Veterinary Hospital Duovet, in the city of Ji-Paraná-Rondônia. The 
pet had been showing nodulations in different parts of the body for more than 6 
months. On the physical test was possible to observe nodules ranging from 1.3 cm to 
0.5 cm, they had varied coloration: red, purple and brown, high firm consistency and 
well delimited, these were bothering its guardian who took the patient to withdraw 
them. Pre-surgical blood count, biochemical, electrocardiogram tests were performed 
and due to the fact that metastasis occurs more in the lung, the only imaging test 
requested was radiography, which showed no significant changes. Then cryosurgery 
was instituted as a treatment.  The procedure was used with general anesthesia, as 
the owner was instructed to collect one of the nodules for histopathology, to then 
decide whether additional treatment such as chemotherapy would be necessary. The 
system used was the open one, the device of choice was the spray using the timed-
point technique, it was decided to perform 4 cycles lasting approximately 60 seconds 
each, with fast freezing and slow defrosting. The patient did not present any healing 
complications, they are completely healed at 6 weeks, the hairs were born at the 
area, requiring trichotomy for the last evaluation. After 2 months and 2 weeks, the 
patient was tested positive for ehrlichiosis. Due to this fact, ultrasound was performed 
on her, where the existence of a 1.68 cm nodule in the liver was found, however it 
cannot be said whether it occurred before or after the procedure. Until the present 
moment of the report, the patient remains stable. 
 
Keywords: Cryoablation, lymphoma, canine. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A incidência de neoplasias em pequenos animais vem aumentando ao longo 

dos anos. Existem várias explicações para esse aumento, mas sobre tudo, acredita-

se que a principal razão seja a maior longevidade destes animais. A ocorrência de 

neoplasia em pele e de seus anexos são frequentes, principalmente em países com 

clima tropical, igual o Brasil, isso se dá pelo fato da exposição crônica dos animais à 

radiação ultravioleta (HORTA; LAVALLE, 2013; SCOPEL et al, 2007). 

Pelo simples fato que a pele apresentar inúmeras estruturas anatômicas a 

chance de a mesma apresentar algum tipo de neoplasia é enorme. Estruturas 

anatômicas tais como epiderme que possui camadas de queratinócitos com 

melanócitos, células de Merkel e as células de Langherhans. A derme contendo 

fibroblastos, mastócitos, histiócitos, anexos epidérmicos, vasos linfáticos e 

sanguíneo, nervos e ainda linfócitos, granulócitos, plasmócitos e monócitos. Devido 

a esse número extenso de células que compõe os tecidos dá pele, os mesmos são o 

que possibilita que quaisquer um dos tecidos ou células possam dar origem a 

neoplasias, podendo ser elas benignas ou malignas (KRAEGEL; MADEWELL, 2004; 

LUCAS; LARSSON, 2006). 

As neoplasias de células redondas são de origem mesenquimal, entretanto, 

são classificadas de forma diferente, devido as suas características morfológicas 

únicas, que ficam bem evidentes no exame citológico. A sua principal característica 

das neoplasias de células redondas é que a mesma, possui suas células em forma 

esferoide, não coesa, periféricas a lesão e se apresentam frequentemente isoladas. 

São exemplos de neoplasias de células redondas: linfoma, mastocitoma, 

histiocitoma, plasmocitoma, tumor venéreo transmissível (TVT) e melanoma 

(DALECK, 2016). 

Os tratamentos para as neoplasias são amplos, tais como excisão cirúrgica, 

quimioterapia, criocirurgia e radioterapia, contudo, pode ser realizado a associação 

entre as modalidades de tratamento, devendo ser realizadas as terapias de suporte 

necessária. Os pilares para a instituição do tratamento é a classificação histológica e 

o estadiamento/evolução clínica da neoplasia (DALECK, 2009; LONDON; SEGUIN, 

2003). 

Objetiva-se com este presente relato descrever a utilização da técnica de 

criocirurgia, como tratamento de linfoma não epiteliotrópico cutâneo em um cão 
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senil, da raça shih-tzu fêmea, atendido em um hospital veterinário na cidade de Ji-

Paraná-RO. 

1.1 OBJETIVOS 

 

1.1.1 Objetivos geral 

 

Tem como objetivo, relatar um caso de criocirurgia em um cão senil, de 9 

anos da raça Shih-tzu, fêmea, para a remoção de nódulos neoplásicos, atendido no 

Hospital Veterinário DUOVET, no município de Ji-Paraná-Rondônia. 

 

1.1.2 Objetivo específico 

 

Fazer um levantamento bibliográfico sobre a criocirurgia e todas as suas 

etapas. 

Fazer uma revisão bibliográfica sobre as principais neoplasias malignas de 

células redondas cutâneas.  

Avaliar a recuperação do animal após o procedimento de criocirurgia. 

Avaliar a eficaz da criocirurgia no tratamento de neoplasia cutâneas.  

 

1.2 JUSTIFICATIVA  

 

A criocirurgia é um tratamento muito utilizado na medicina humana, nos mais 

diversos setores como oncologia, dermatologia, oftalmologia, entre outros. 

Entretanto, na medicina veterinária os relatos e pesquisas são escassos e são 

limitados a dermatologia e oncologia, sendo que a maioria das pesquisas médicas 

são internacionais. 

Essa técnica é uma alternativa terapêutica que também pode ser empregado 

na medicina veterinária, possui baixo custo e é pouco agressiva, podendo ser 

empregada em pacientes idosos, que possuem riscos ao serem submetidos a 

procedimentos anestésico por um período longo como o procedimento de cirurgia 

convencional. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 DEFINIÇÃO DE CRIOCIRURGIA 

 

A técnica de criocirurgia, consiste em uma modalidade terapêutica que induz 

a morte do tecido por crionecrose, resultante da inibição fisiológica celular, devido ao 

congelamento seguido de descongelamento tecidual que no tecido ocorre (LUCAS; 

LARSSON, 2006; QUEIROZ et al., 2008; WITHROW, 1980). 

Na medicina veterinária a técnica de criocirurgia ou crioablação, vem sendo 

amplamente utilizada, devido ao fato de poder ser utilizada em associação com 

outros métodos de remissão total de neoplasia em tecidos. Na atualidade esse 

procedimento é recomendado para o tratamento das mais variadas lesões em 

diversos órgãos, sendo mais utilizado na pele (DALECK, 2016). 

 

2.2 EQUIPAMENTOS E AGENTES CRIOGÊNICOS UTILIZADOS 

 

Existem dois sistemas de equipamentos disponíveis para a realização da 

técnica da criocirurgia e os mesmo podem ser classificados como abertos ou 

fechados. São caracterizados como sistemas abertos aqueles que fazem a 

aplicação direta do agente criogênico na lesão e são eles o swab (hastes de 

algodão) ou spray (Figura 1– A-B). Os swabs podem ser feitos de acordo com a 

extensão da lesão, os sprays utilizam ponteiras, as mesmas possuem orifícios 

centrais com variados diâmetros. Quando citamos sistemas fechados, as sondas 

(Figura 1- C) são as representantes desse sistema (BANSAL et al., 2012; 

LEOPARD, 1975).  

Figura 1 – A. Swab. B. Spray. C. Sonda. 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: MARK, 2004. 

A B C 
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A técnica do spray ou técnica da pulverização é a mais empregada, nesta 

utiliza-se um recipiente cilíndrico (Figura 2), fechado, com auto pressurização, sua 

capacidade varia entre 300 ou 500 ml de nitrogênio líquido e a liberação do mesmo 

é por uma abertura que varia de acordo com a ponteira escolhida. A liberação do 

agente criogênico se dá em conjunto com o vapor. As pistolas de pulverização, são 

responsáveis por manter alta pressão do nitrogênio, sendo que o jato é opostamente 

proporcional ao diâmetro do orifício de saída, entretanto, vale lembrar que existe um 

gatilho o qual é responsável por controlar a velocidade da liberação do gás através 

da cânulas que são acopladas em diferentes tipos de ponteiras (DALECK, 2016; 

HOLMBERG, 2007). 

 

Figura 2 – Criocautério CRY-AC3 A. 350 ml. B. 500 ml. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Daleck, 2016. 

 

As classificações das ponteiras do spray é de A até E (Figura 3). São 

classificadas como ponteiras A aquelas com diâmetro maior (1,2 mm), as mesmas, 

são recomendadas para lesões maiores que 1,5 cm. As ponteiras B possuem o 

diâmetro de 0,8 mm, consequentemente são destinadas a lesões inferior a 1,5 cm e 

superior a 1 cm. Já as ponteiras C possuem apenas 0,57 mm de diâmetro, essas 

são para lesões maiores que 0,5 cm e menores que 1 cm. As ponteiras D são 

aquelas que possuem 0,4 mm de diâmetro e são recomendadas para lesões 

menores que 0,5 cm. Já as ponteiras E ou ponteiras de Acne, são destinadas as 

lesões extensas com a utilização da técnica de varredura (DALECK, 2016). 
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Figura 3 – Ponteiras abertas e fechadas. A. Ponteiras de spray aberta. B. Ponteiras de cone 
confinado. C. Ponteiras de sondas fechadas. D. Ponteiras abertas. E. Acne aperture, indicada para 
descamação superficial de áreas extensas.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: DALECK, 2016. 

 

A monitorização objetiva é realizada com dispositivos termopares, que são 

dispositivos elétricos capazes de mensura a temperatura da lesão e áreas 

adjacentes durante a criocirurgia. Os mesmos são constituídos por duas 

extremidades condutoras, que juntas formam junções elétricas, capazes de produzir 

uma corrente proporcional a mudança de temperatura que ocorre durante a 

criocirurgia. (DALECK, 2016; PASQUALI, 2015). 

Na atualidade, além dos termopares, pesquisadores estudam o uso de 

sensores de tecnologia infravermelha para aferir a temperatura alcançada nos 

tecidos. Objetiva-se com esses estudos a realização da criocirurgia mais precisa, 

realizando-se a determinação das temperaturas necessária para cada tipo de lesão, 

além disso, tem como vantagem não ser um método invasivo, quando comparado 

com os termopares em forma de agulhas (PASQUALI, 2015). 

A haste de algodão permeada com nitrogênio líquido é o método do swab, o 

qual a haste de algodão é mergulhada no nitrogênio líquido, seguido de aplicação na 

superfície cutânea lesada (PASQUALI, 2015). 

Na criocirurgia por sonda, o nitrogênio líquido percorre pelo seu interior. Esse 

tipo de sistema fechado possui um maior controle da área a ser criotratada, 

entretanto possui uma menor profundidade de alcance, pelo fato que a sonda serve 

como resistência para a passagem do nitrogênio líquido (FERRIS; HO, 1992; 

LEOPARD, 1975). 

Para a realização da criocirurgia se faz necessário o uso de agentes 

criogênicos ou criogénos, que são gases capazes de serem convertidos ao estado 

líquido e que tenha como principal característica a capacidade de dissipar calor do 

tecido-alvo. Para ser empregada a técnica de criocirurgia é necessário um agente 
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criogênico capaz de congelar o tecido desejado na temperatura adequada, uma vez 

que, os diversos tipos de gases atingem diferentes temperatura, o sucesso dessa 

técnica está  em gases capazes de atingir -20ºC de forma rápida e por toda 

extensão do tecido-alvo (DALECK, 2016; MALBURG; ALBERNAZ; CASTRO, 2017; 

PASQUALI, 2015). 

Apesar das variedades de gases criogênicos existente disponíveis, seus usos 

são limitados, uma vez que, os mesmos possuem potencial de agressão ao 

ambiente, reduzida capacidade de atingir a temperatura pretendida, com isso a área 

de destruição tecidual é reduzida e suas utilizações são restritas, como: acetona, 

dióxido de carbono, enxofre, fréons e óxido nitroso (DALECK, 2016; MALBURG; 

HOLMBERG, 2007;  ALBERNAZ; CASTRO, 2017).  

O criógeno de eleição para a realização da criocirurgia é o nitrogênio líquido. 

Este criógeno é eleito como tal, devido as várias vantagens que contribui para o 

sucesso do tratamento e para seu manuseio. O fator de principal importância se 

encontra no seu ponto de ebulição -195,8ºC (extremamente baixo), pois é o que 

garante a eficiência do tratamento, tanto para as neoplasias benignas quanto as 

malignas. O mesmo deve ser armazenado em botijões de armazenamento, que 

devem ser apropriados com capacidades de 10 a 50 L (EURIDES, et al., 2010; 

HOLMBERG, 2007). 

O nitrogênio líquido possui as características de ser inodoro, incolor, atóxico, 

não inflamável, inerte, versátil, de fácil acesso, de fácil manipulação, altamente 

potente. É o mais barato quando comparado com os demais gases, além possuir 

maior capacidade perfusão e congelamento (DALECK, 2016). 

 

2.3 DESCRIÇÃO DA TÉCNICA 

 

A preparação do paciente para criocirurgia é simples e fácil, quando 

comparada com a cirurgia convencional. Alguns autores relatam que na técnica não 

é necessário a antissepsia do local, entretanto, a utilização de degermantes de pele 

se faz necessária principalmente se a técnica analgésica for a local, devido a 

penetração da agulha na pele. Quanto mais asséptico o local menos chances de 

complicações. Deve ser realizado a tricotomia do local, para uma melhor exposição 

do tecido alvo, objetivando-se uma melhor visualização da expansão do criógeno e 

evitar seu escape (DALECK, 2016; HOLMBERG, 2007). 
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Durante o congelamento e principalmente no descongelamento da 

criocirurgia, ocorre uma sensação de queimação, entretanto, na grande maioria dos 

casos não existe a necessidade de realizar anestesia geral e quando ela é utilizada, 

o tempo que o paciente fica exposto a anestesia é menor quando comparado com a 

cirurgia convencional. Porém, quando se opta por não fazer a anestesia geral, se faz 

necessário a realização de anestesia local infiltrativa, uma vez o congelamento do 

tecido saudável traz dor, seguido de vasoconstrição. Para a realização da mesma, 

deve ser levado em conta o binômio de profundidade atingida, para que ocorra o 

emprego correto da técnica e para evitar-se a administração de doses de 

anestésicos excessivas (DALECK, 2016; MASSONE, 2011; POZIOMCZYK et al., 

2011). 

Na criocirurgia o protocolo mais utilizado é a associação de lidocaína e 

epinefrina na dose de 1:200 mil, uma vez que doses inferiores não promovem ação 

vasoconstritora necessária e doses elevadas podem causar ação necrosante. Esse 

tipo de associação promove um período maior anestésico com uma absorção lenta, 

além de auxiliar na melhora da qualidade do congelamento (DALECK, 2016; 

HOLMBERG, 2007; MASSONE, 2011).  

A utilização de vasoconstritores auxilia na eficiência em regiões ou neoplasias 

com aporte sanguíneo significativo, uma vez que neste tipo de lesão o congelamento 

é mais lento e o descongelamento é mais rápido (DALECK, 2016). Silva (2007), 

relata que a utilização de epinefrina associada com lidocaína na criocirurgia, não 

causam alterações isoladas na lesão, o mesmo também diz que na utilização de 

lidocaína de forma isolada, observasse reparação tecidual mais rápida. 

Os sistemas abertos são utilizados nas lesões proliferativas, invasivas e 

espessas, onde o controle da profundidade de destruição são de secundaria 

importância. Nos sistemas fechados, as sondas são as representantes desse 

sistema, a mesma oferece maior grau de controle, sendo esta menos eficiente que 

os sistemas abertos, quando falamos de grau de profundidade (BANSAL et al., 

2012; LEOPARD, 1975).  

As primeiras técnicas utilizadas na medicina veterinária foram o swab, spray 

(derramamento de agentes criogênicos sobre a neoplasia) e as sondas de Bass.  

Ainda assim essas técnicas possui o seu uso limitado, pois as mesmas não são tão 

eficientes quando falamos de controle sobre a área que os agentes criogênicos iram 

atingir e até mesmo quando falamos em eficiência de congelamento. Das técnicas 

citadas as mais utilizadas são o spray e as sondas. Entretanto, para a determinação 
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do equipamento utilizado e da técnica empregada, deve-se levar em consideração a 

localização da neoplasia e a profundidade (HOLMBERG, 2007; MARK, 2004). 

Existem três técnicas que se utiliza o spray e são elas: técnica de 

pulverização direta ou congelamento programado, padrão espiral ou rotativo e o 

método do pincel (Figura 4). As técnicas de padrão rotativo e método do pincel, não 

são padronizadas, entretanto, muito eficiente para o tratamento de neoplasias 

benignas. Para a escolha da técnica deve ser levado em consideração a extensão 

da lesão (MARK, 2004; THAI & SINCLAIR, 1999). 

 

Figura 4 – A. Técnica de pulverização direta. B. Padrão rotativo. C. Método do pincel. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: MARK, 2004. 

 

Segundo Queiroz & Matera (2003), para a utilização do spray preconiza-se a 

distância de 1 a 2 cm da lesão, sendo possível observar a profundidade do 

congelamento pelo halo lateral que é formado. Para que ocorra a crionecrose a 

temperatura deve atingir no mínimo -20ºC a -30ºC, destruição acentuada é observada 

com o tecido atinge temperaturas de -40°C a -60°C (QUEIROZ; MATERA, 2003). 

Na técnica de criocirurgia por swab, utiliza-se uma haste de algodão com um 

criógeno, este normalmente é o nitrogênio líquido (NL), para a aplicação direta na 

lesão. Entretanto, essa técnica só permite o congelamento de neoplasias com no 

máximo 2 a 3 mm de profundidade, o que a torna ineficiente para neoplasias mais 

profundas (GRAHAM; BARHAM, 2003; YU, et al., 2009). 

A utilização da técnica do swab deve ser evitada, por inúmeras razões, entre 

elas: o swab não possui uma aplicação de criógeno precisa, com isso pode afetar os 

tecidos saudáveis adjacentes a neoplasia, o que pode levar a efeitos secundários 

indesejados; a aplicação do NL não é controlada, somente uma pequena quantidade 

A B C 
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do NL fica no swab e ao entrar em contato com o tecido, não consegue manter uma 

temperatura constante ( PASQUALI, 2015; YU, et al., 2014). 

Na técnica da sonda, está é conectada em uma pistola de NL, coloca-se a 

mesma em temperatura ambiente sobre a neoplasia, seguida de compressão da 

mesma, causando uma leve isquemia e então libera-se o criógeno. A posição do 

paciente deve ser estável o tempo todo durante o procedimento. É considerada uma 

técnica menos eficaz quando comparada com a do spray, pois é menos penetrante, 

entretanto, a sonda é mais versátil, dependendo do local e da lesão a ser tratada. 

Seu uso é mais recomendado para lesões menores em face, como por exemplo em 

pálpebras (DALECK, 2016; MARK, 2004; THIBAULT, 2011).  

Se mostrou de fundamental importância o ciclo de congelamento e 

descongelamento, pois a destruição celular está intimamente proporcional ao 

número de ciclos. Portanto, durante o procedimento de criocirurgia deve ser 

realizado no mínimo dois ciclos de congelamento/descongelamento no tecido alvo. 

Para assegurar o máximo de efeito destrutivos em tumores cutâneos, deve ser 

realizado repetidos ciclos de congelamento/descongelamento (KUFLIK, 1994; THAI; 

SINCLAIR, 1999; ZOUBOUUS, 1999). 

Vale ressaltar que as células neoplásicas malignas são mais resistentes ao 

congelamento. Devido a sua capacidade de resistência das células, se faz 

necessário várias repetições dos ciclos de congelamento/descongelamento 

(PODKONJAK, 1982; ZACARIANS, 1994). 

A monitorização da área congelada pode ser realiza de duas formas, no 

método subjetivo ou objetivo. O método subjetivo consiste na avaliação visual 

(visualização do halo formado) e palpação (no congelamento a consistência deve 

ser de bola de gelo). A avaliação visual é considerada empírica e menos confiável, 

entretanto, na palpação é possível mensura a temperatura e profundidade, porém 

não é tão recomendado, uma vez que o manuseio da lesão pode interferir no 

congelamento e descongelamento. (DALECK, 2016; HALMBERG, 2007; PASQUALI, 

2015). 

Para a execução do método objetivo, realiza-se a inserção de uma agulha de 

termopar (Figura 5), com o objetivo de mensurar da temperatura do tecido, podendo 

também ser utilizado aparelhos de ultrassom para avaliação da profundidade 

atingida (DALECK, 2016; HALMBERG, 2007; PASQUALI, 2015). 
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FIGURA 5 - Utilização da agulha de termopar para monitorar a área e o grau de congelamento ao 

redor da lesão. 

 

 

 

 

 

  

 

 

Fonte: GRAHAM & BARHAM, 2003. 

 

A monitoração da temperatura e volume tecidual congelado é muito 

importante e essencial para a reduzir os riscos de possíveis complicações e garantir 

que ocorra injuria tecidual suficiente, uma vez que, ao atingir a temperatura de -20ºC 

significa que ocorrerá a destruição de todo tecido indesejado (HALMBERG, 2007; 

PASQUALI, 2015). 

Segundo Queiroz, Mantera & Dagli (2008), após a realização da técnica de 

criocirurgia edema e eritrema pode ser evidente em quase todas criolesões. A 

cicatrização do tecido ocorre por segunda intenção, entretanto pode ocorrer atrasos 

na cicatrização tecidual, fato este que depende do tipo de tecido tratado e a 

intensidade do seu congelamento, porém normalmente é favorável. Em lesões 

pequenas com exposição a temperatura mínima de -10ºC, acreditasse que leva a 

pouca perda de tecido, consequentemente a rápida cicatrização. Já temperaturas 

mais baixas como -20 e -30ºC, leva a uma maior perda de tecido e como 

consequência, a cicatrização é mais demorada (GAGE et al., 2009). 

 

2.4 MECANISMOS DE AÇÃO 

 

O mecanismo de crionecrose tecidual se dá pela extrema dissipação do calor 

da pele, com isso promove no tecido alvo uma necrose. Quando ocorre a exposição 

do tecido a baixas temperaturas, isso ocasiona sua desidratação, isto é, aumenta a 

concentração de solutos, então ocorre lesões nas enzimas, membrana celular e 
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proteínas intracelulares. Promovendo então, isquemia e como resultado final a 

necrose tissular (DALECK, 2016; KUFLIK,1994). 

O propósito do congelamento é causar efeitos lesivos nas células, já o 

descongelamento visa a promoção de uma estase vascular. Para que ocorra a 

necrose celular de formar efetiva, se faz necessário promover o congelamento em 

um tempo reduzido e se descongelamento em um período mais longo. Uma vez que 

o congelamento lento não promove a formação de cristais extracelulares, com isso 

não promove os efeitos nocivos as células, que é necessário nesse tipo de 

tratamento. Já o congelamento rápido promove os cristais intracelulares causando 

efeitos nocivos necessários as células (DALECK, 2016; KUFLIK,1994). 

A destruição tecidual ocorre via a dois mecanismos, sendo eles de forma 

direta pela lesão celular e de forma indireta devido ao fracasso da microcirculação, 

que ocorrem posteriormente após os tecidos entrarem em hipotermia 

(congelamento). seguido de descongelamento (GABE; BAUST; BAUST, 2009). 

Daleck (2016), relata que a crionecrose pode ser classificada de acordo com 

seu tempo, sendo a mesma classificada em de acordo com sua fase: imediata, 

retardada e tardia. 

Na fase imediata ou também conhecida como efeitos de lesão direto, ocorre 

após o congelamento/descongelamento, evidenciasse a ocorrência da formação de 

cristais intracelulares e extracelulares, o que ocasionam o rompimento das 

membranas plasmáticas. Por este motivo, ocorrendo então a desidratação celular 

posteriormente a entrada de eletrólitos no meio intracelular em níveis de 

concentrações tóxicos (HOLDEN, 1973, LEOPARD, 1975). 

Nesta fase a destruição celular ocorre em quatro momentos. O primeiro 

momento e caracterizado pela desidratação e a concentração de soluto. Com o 

congelamento do líquido que compõe os tecidos, ocorrerá um estado de 

hiperosmolaridade, o qual irá retirar a parte líquida do meio intracelular. O estado de 

osmolaridade promove uma concentração de eletrólitos, consequentemente irá 

causar alterações no pH, macromoléculas, enzima e desestabilizando a membra 

celular. (BENAGLIA et al., 2014; DALECK, 2016; GAGE, 1998; HOFFMANN; 

BISCHOF 2002). 

O segundo momento é a onde ocorre a formação de cristais intracelulares ou 

extracelulares. O ciclo do congelamento tem um papel fundamental para o sucesso 

da criocirurgia, o local de formação dos cristais tem sua determinação pela 

velocidade em que ocorre o congelamento do tecido. Quando o congelamento 
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ocorre de forma lenta, verifica-se a formação de grandes cristais os quais 

ocasionaram um desequilíbrio osmótico, estes se formam principalmente no meio 

extracelular e são menos nocivas as células (DALECK, 2016; GAGE; BAUST 1998; 

HOFFMANN; BISCHOF 2002; SEIM III, 1980). 

Entretanto, quando ocorre um rápido congelamento existe a formação de 

pequenos cristais intracelulares, que quando associado a um descongelamento lento 

promoverá efeitos nocivos as células, pois no desgelo lento ocorre a transformação 

dos pequenos cristais em cristais grandes, com isso, a recristalização, os mesmos 

são responsáveis por causar a ruptura da membrana plasmática e de suas 

organelas (DALECK, 2016; GAGE; BAUST 1998; HOFFMANN; BISCHOF 2002; 

SEIM III, 1980). 

O terceiro momento é constituído da desnaturação de proteínas que são 

responsáveis pela formação dos complexos lipoprotéicos da membrana plasmática. 

Essas membranas apresentam ligações frágeis e frívolas a mudanças físicas, tais 

mudanças acarretará em efeitos lesivos as membranas plasmáticas. A rapidez com 

que esse fato ocorre é indicado como um fator que favorece os danos enzimático e 

proteicos (BENAGLIA et al., 2014; DALECK, 2016; HOFFMANN; BISCHOF 2002; 

SEIM III, 1980). 

No quarto momento ocorre a lesão celular como consequência a mudança 

repentina de temperatura a qual a célula é exposta, ocorrendo então um evento 

denominado de choque térmico, o mesmo é responsável por causar danos a 

independentemente de como seja realizado o congelamento (BENAGLIA et al., 

2014; DALECK, 2016; HOFFMANN; BISCHOF 2002; SEIM III, 1980).  

A fase  efeitos indiretos da criocirurgia ocorrem nas primeiras horas após a 

realização da mesma, e que vai se intensificando nas 24 horas que segue, 

ocorrendo a redução do fluxo sanguíneo, fazendo com que ocorra modificações 

vasculares, ocasionando uma necrose isquêmica do tecido, seguido de modificações 

imunológicas que juntas devido a citotoxicidade ali causada (GAGE, 1998; YU, 

2014).  

Com a redução do fluxo sanguíneo, com isso ocorre aglutinação, 

tamponamento e a aderência de hemácias, entre as mesmas e as paredes dos 

vasos, gerando uma estase vascular ou estase microcirculatória, ocasionando 

trombo e uma isquemia, resultante a isso ocorre hipóxia ou anóxia, seguida de 

mudança de pH e consequentemente a morte celular (LEOPARD, 1975; NISHIDA et 

al., 2011). 
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O principal mecanismo de lesão devido a criocirurgia ocorre pela anóxia 

celular devido a perda da circulação. Quando ocorre o descongelamento dos 

tecidos, uma estase microcirculatória se desenvolve rapidamente, e é iniciada por 

uma vasoconstrição e redução de fluxo, levando a sua interrupção total (LEOPARD, 

1975; NISHIDA et al., 2011). 

A fase retardada ocorre logo após o termino do ciclo, a mesma é responsável 

por promover a estase vascular. Essa estase ocorre limitada ao local onde o 

criógeno foi exposto. Uma sequência de eventos microcirculatórias ocorre durante o 

processo de congelamento, fazendo com que ocorra a denominada estase vascular, 

esses eventos são a aglutinação, o tamponamento e a aderência das células na 

parede do vaso. A principal lesão causada pela criocirurgia é a necrose tecidual, que 

é formada após a anóxia, ocasionada pela perda de circulação local (DALECK, 

2016; GAGE; BAUST, 1998; HOFFMANN; BISCHOF 2002).   

O processo de estase vascular se inicia com a vasoconstrição seguido de 

ausência de fluxo sanguíneo local ocasionado pelo congelamento. O fluxo 

sanguíneo local é retomado logo após o desgelo, ocasionando uma leva 

vasodilatação que leva a formação de edema local. O descongelamento também irá 

promover lesão nas junções endoteliais, que foram lesadas devido à ausência de 

oxigênio (anóxia) local, a qual promovera a liberação de neutrófilos e radicais livres, 

que atuam diretamente na permeabilidade celular aumentando o edema (DALECK, 

2016; GAGE; BAUST, 1998; HOFFMANN; BISCHOF 2002).  

A confirmação que o congelamento foi eficiente ocorre quando existe 

hemoconcentração. A hemoconcentração é responsável por formar trombos nos 

capilares e vênulas. Da para estimar parcialmente a formação de trombose que 

pode ser detectada em temperaturas que são variáveis entre -3 a -11ºC, sendo que 

atinge 65% dos capilares e 35% das vênulas (DALECK, 2016; GAGE; BAUST, 1998; 

HOFFMANN; BISCHOF 2002). 

Sendo que a trombose de todos os vasos se dá na faixa de -15 a -20ºC 

aproximadamente 30 minutos após a realização do congelamento. A microscopia 

desse tecido apresentará características similar ao do infarto, fato ocasionado pela 

trombose e isquemia causadas pela estase vascular, o que leva as características 

da lesão por necrose uniforme (DALECK, 2016; GAGE; BAUST, 1998; HOFFMANN; 

BISCHOF 2002). 

Na fase tardia, também denominada de efeitos imunológico, segundo 

Pasquali (2015), ocorre uma resposta inflamatória que se desenvolve em até 24 
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horas após a criocirurgia, em resposta as mortes celulares, essa resposta ocorre 

principalmente no centro da lesão, local onde a necrose se forma. Onde acontece a 

separação epitelial e ocorre a formação de edema, principalmente nas regiões da 

pele onde ocorre a perca da conexão com tecidos mais profundos. 

Essa fase é responsável por promover a formação de substância antigênicas 

de anticorpos antineoplásicos, o que tornar o tratamento interessante para os casos 

de neoplasias malignas. A criocirurgia é responsável por alterar a constituição 

antigênica celular, isto é, a mesma é responsável por estimular o sistema imune do 

animal a combater as células remanescente (GAGE; BAUST,1998; GAGE; BAUST; 

BAUST, 2009; RUBINSKY, 2000; SEIM III, 1980). 

Na resposta inflamatória ocorre migração das células até a região focal da 

lesão, sendo os neutrófilos os primeiros a chegar no local, seguidos dos macrófagos 

e linfócitos. A contagem celular da região lesada pode aumentar em até dez vez em 

24 horas. Nessa resposta ocorre a liberação de citocinas inflamatória, Interleucina-1 

e fator de necrose tumoral. Nessa resposta inflamatória ocorre uma ação antigênica 

que se dá pela ação citotóxica das células T-citotóxicos que induz a formação de 

anticorpos antitumorais, essa ação acontece devido a liberação de antígenos que 

são liberados logo após o rompimento das membranas plasmáticas que foram 

congeladas (GAGE; BAUST,1998; GAGE; BAUST; BAUST, 2009; RUBINSKY, 2000; 

SEIM III, 1980; SOUZA et al., 2006).  

Em estudos in vivos foram possíveis observar que a morte celular pela lesão 

criogênica se dá por meio de necrose e apoptose. Com esses estudos observou-se 

que em média de 8 a 12 horas após a criocirurgia ocorre necrose na região central e 

apoptose na região periférica (GABE; BAUST; BAUST, 2009).  

Na literatura muitos autores tiveram respostas positiva no efeito imunológico 

após a realização da criocirurgia, entretanto, Hoffman e Bischoff (2002), observou 

em seus estudos laboratoriais que os resultados das respostas imune eram poucos 

ou nenhuma mudança após o procedimento. Apesar disso, os mesmos confirmaram 

a ocorrência de indução a apoptose devido a hipotermia e na morte das células 

clones neoplásicos. 

 

2.5 INDICAÇÕES 

 

A criocirurgia é indicada como o tratamento de mais de 60 tipos de lesões 

dermatológica neoplásicas ou inflamatórias, também de mais de 15 neoplasias 



27 

 
 

malignas. Este tratamento é indicado para diferentes tipos de enfermidades nos 

mais diversos sistemas ou órgãos, entretanto é mais utilizado nas dermatopatias, 

como nas piodermites profundas, nas fístulas, nos granulomas de origem estéreis ou 

infeccioso, nos cistos, nas hiperplasias, nas lesões pré-malignas e nas neoplasias 

benignas ou malignas (DALECK, 2016). 

Segundo Daleck (2016), as principais neoplasias cutâneas tratadas pela 

criocirurgia são: neoplasias de células basais, papilomas, cistos sebáceos, cistos 

inter e supradigitais, hemangiomas, mastocitoma, carcinomas de células escamosas, 

pólipos em conduto auditivo e orelhas. 

 

2.6 VANTAGENS E DESVANTAGENS 

 

As vantagens da criocirurgia são inúmeras é são apontadas frequentemente 

da literatura. As principais vantagens são: rapidez de empregar-se a técnica quando 

comparada a técnica de exérese cirúrgica excisional, é um método seguro para 

pacientes senil e/ou debilitados, principalmente; pode ocorrer pequeno sangramento 

ou até mesmo a inexistência de hemorragias; a possibilidade de tratar múltiplas 

lesões, pois durante o descongelamento de uma lesão, pode ser realizado o 

congelamento da outra; possibilita o tratamento de lesões pouco acessíveis como as 

orais, retais, interdigitais e perianais; baixo custo e facilidade em empregar a técnica 

(LUCAS & LARSSON, 2007). 

Assim como todas as técnicas a criocirurgia também possui algumas 

desvantagens e são elas: custos dos equipamentos iniciais, evaporação do 

criógeno, no pós-cirúrgico pode ocorrer efeitos estéticos indesejáveis a curto e 

médio prazo, dentre estes estão a ocorrência de necrose, crostas hemorrágicas, 

odor exalado e despigmentação da área criotratada, que pode ser resultados 

insatisfatórios para os proprietários (LUCAS & LARSSON, 2007). 

 

2.7 COMPLICAÇÕES 

 

As principais complicações relatadas após a técnica de criocirurgia segundo 

Pasquali (2015), são normalmente temporárias, entretanto danos permanentes 

também podem ocorrer. Tais complicações podem surgir quando a criocirurgia é 

aplicada de forma incorreta, ou quando está é aplicada com a técnica correta, 

entretanto em local anatômico inapropriado. Os equipamentos para a realização da 
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criocirurgia estão à disposição de todos no comércio, isso promove a compra e o 

uso por operadores não treinados, consequentemente eles muitos das vezes 

acabam não selecionando os pacientes apropriados (PASQUALI, 2015).  

Complicação como infecção pós-cirúrgica, também pode ser relatada. É 

possível observar no tecido criotratado, sinais clínicos como hiperemia, dor, calor 

com presença de secreção purulenta. Entretanto esse tipo de complicação é 

infrequente, uma vez, que o frio é capaz de destruir grande parte da microbiota do 

tecido, sendo mais comum nos procedimentos que as lesões são mais profundas. 

Nos casos mais simples, pomadas com antibiótico são suficientes, em casos que os 

pacientes são imunocomprometidos ou que possuem má cicatrização da ferida, 

medidas terapêuticas mais agressiva pode ser necessária (GRAHAM & BARHAM, 

2003; PASQUALI, 2015).  

Segundo Graham & Barham (2003), podem ocorrer alterações pigmentares, 

devido ao fato que os melanócitos são sensíveis ao frio e sua destruição ocorre 

entre -4ºC a -7ºC, uma vez que, entretanto, essa complicação já é previsível, uma 

vez que a criocirurgia atinge temperaturas bem menores, fazendo com que ocorra a 

perda de pigmento. Em humanos com pele escura a incidência de hipopigmentação 

é maior, acredita-se que a mesma valha para os animais. Vale ressaltar que a 

hipopigmentação tende a ser permanente, já que quanto maior o tempo de 

congelamento, maior a probabilidade de hipopigmentação. Além disso, pode ocorrer 

como efeito colateral da criocirurgia a hiperpigmentação pós-inflamatória, entretanto, 

este efeito tende a desaparecer como o tempo (GRAHAM & BARHAM, 2003). 

 

2.8 ASPECTOS GERAIS DE NEOPALASIAS MALIGNAS CUTÂNEAS DE 

CÉLULAS REDONDAS 

 

A denominação neoplasias de células redondas fundamenta-se na 

semelhança morfológica entre as células que compõem esses tumores, que são 

classificados, quanto a origem embriológica, em neoplasias mesenquimais. Incluem-

se nessa classificação mastocitoma, histiocitoma, plasmocitoma, linfoma e o tumor 

venéreo transmissível (TVT). Deste o mastocitoma e o linfoma possuem caráter 

maligno (DALECK, 2016; GOLDSCHMIDT; HENDRICK, 2002). 

O mastocitoma cutâneo canino (MCC), tem sua origem na derme, é a 

proliferação exacerbada e anormal de mastócitos, o mesmo é uma neoplasia 
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mesenquimal de origem de células redondas (GOLDSCHMIDT; HENDRICK, 2002; 

THAMM; VAIL, 2007). 

Essa neoplasia é frequentemente diagnóstica em cães, representa cerca de 

21% das neoplasias de pele diagnosticadas. Nessa neoplasia não existe 

predisposição por sexo ou idade, entretanto, quanto mais velho o animal, mais 

chance de desenvolver a doença, a literatura relata que a idade média que começa 

a surgia está neoplasia é com 9 anos, mas existe relatos onde está neoplasia foi 

descrita em um filhote com 3 semanas de idade (MEUTEN, 2017). 

As raças mais predispostas a essa doença são numerosas, entre elas estão 

Boxer, Labrador e Golden Retrievers, Shar-pei, Bulldog, Boston Terrier, Pit Bull 

Terrier, Raposa Terrier, Weimaraner, Cocker Spaniels, Rhodesian Ridgebacks, 

Dachshund, cães de gado australianos, Beagles, Schnauzer e Pug cães. Sendo que 

na raça Boxer e na raça Pug essa neoplasia tende a ser menos agressiva, quando 

comparada com a raça Shar-pei, onde o tumor se manifesta biologicamente mais 

agressivo em animais mais jovens (MEUTEN, 2017). 

Macroscopicamente os mastocitomas cutâneos se apresentam na derme 

como nodulações avermelhadas, não encapsulados e seu tamanho varia de 1 a 30 

cm de diâmetro. Os nódulos podem ser múltiplos ou solitários, suas consistências 

variam de firme ou flutuante, podem ser elevados ou pedunculares ou vegetantes, 

eritematoso ou ulcerado, podendo se apresentar bem circunscritos ou mal 

circunscritos e muitas vezes são infiltrativos, podendo estar no subcutâneo e na 

musculatura (LONDON; THAMM, 2013) 

De acordo com Meuten (2017), a partir de 2011 o MCC recebeu uma nova 

classificação, sendo classificados com mastocitoma dérmico ou mastocitoma 

subcutâneo. Se o tumor estiver localizado na epiderme ou na derme externa o 

mesmo é classificado como mastocitoma cutâneo, quando localizado no subcutâneo 

o mesmo é denominado como mastocitoma subcutâneo.  

O diagnóstico diferencial do mastocitoma cutâneo canino são as neoplasias 

de células redondas como o plasmocitoma, o linfoma, o melanoma amelanocítico, o 

histiocitoma e o tumor venéreo transmissível (LONDON; SEGUIN, 2003). 

O linfoma cutâneo (LC), podendo ser classificado como epiteliotrópico, o qual 

apresenta tropismo pela epiderme ou não epiteliotrópico, onde sua localização é 

exclusiva da derme. Sua etiologia é idiopática, tendo sua principal característica a 

presença de células neoplásicas de origem linfoides (linfócitos T ou B) na epiderme, 

derme e tecidos anexos (FONTAINE et al., 2009) 
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O LC representa 1% das neoplasias cutâneas em cães, o mesmo é 

considerado uma forma rara do linfoma canino. Não existe predileção sexual. As 

raças mais predispostas são os Cocker Spaniel, Caniche, Pastor de Brie, Bulldog, 

Scottish Terrier e Golden Retriever. A idade média dos cães afetados é entre 9 e 10 

anos (GOLDSCHMIDT; HENDRICK, 2002; FICTUM et al., 2009; FONTAINE et al., 

2009).  

De acordo com Miller et al. (2013), o linfoma epiteliotrópico cutâneo (LEC) é 

representado microscopicamente pela presença de infiltração de linfócitos T 

neoplásicos na epiderme e estruturas anexas, e este também recebe o nome de 

linfoma cutâneo canino de células T. Este ainda é subdividido em três tipos: 

reticulose pagetóide (forma localizada e generalizada), micose fungóide e síndrome 

de Sézary. 

O linfoma não epiteliotrópico cutâneo (LNEC) é pouco descrito na literatura de 

medicina veterinária. Para diversos autores a apresentação do LNEC na espécie 

canino é rara, sendo menos comum que a forma LEC (FONTAINE et al., 2009; 

MILLER et al., 2013). 

O diagnóstico diferencial do mastocitoma cutâneo canino são as neoplasias 

de células redondas como o plasmocitoma, mastocitoma, o histiocitoma, o tumor 

venéreo transmissível e algumas dermatopatias (MEUTEN, 2017). 

 

2.8.1 Diagnóstico 

 

O diagnóstico das neoplasias se dá por um histórico clinico detalhado do 

paciente, juntamente com exames clínicos e complementares, tais como citologia, 

histopatologia, exames de imagens como radiografia, ultrassonografia, tomografia 

computadorizada e ressonância nuclear magnética. Esses exames podem 

proporcionar o diagnóstico definitivo do animal e seu prognóstico, com isso 

direcionando o estabelecimento de um tratamento mais efetivo (BLEVINS, 2002; 

DENARDI et al.,2002). 

Nos exames físicos é possível observar a localização do tumor, analise do 

tamanho e extensão da massa primária, sua mobilidade, aspecto e coloração, 

verifica-se também a existência de relacionamento da massa com estruturas 

adjacentes (MORRIS; DOBSON, 2007). 
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2.8.1.1 Exames Complementares  

 

A citopatologia é um método de diagnóstico que consiste na análise individual 

das células. Com o intuito de fornecer rapidez nos diagnósticos das clínicas, a 

mesma foi introduzida na medicina veterinária a partir da década de 90. Sendo esse 

um exame normalmente com resultados rápidos, o mesmo pode fornecer 

informações muito importantes das células, tais como sua origem e forma. O método 

é capaz de diferenciar suas origens como por exemplo, se são de origem 

neoplásicas, inflamatória, infecciosa ou hiperplásica (GUEDES et al., 2000; 

ROSSETO et al., 2008). 

A técnica de coleta mais utilizada para o diagnóstico de neoplasia é a citologia 

aspirativa por agulha fina (CAAF), no inglês é conhecida com fine needle aspiration 

citology, a técnica não aspirativa e a técnica do Imprints. Ambas as técnicas, são 

procedimentos simples, pouco invasivos e com o custo-benefício muito atraente 

(COWELL et al., 2008; DALECK, 2016; STEWENS; LOWE, 2002). 

A técnica não aspirativa é similar a técnica CAAF, sendo a única diferença 

nessa técnica a não existência da pressão negativa durante a coleta do material. A 

citopatologia por imprints, consiste na obtenção de material celular superficiais, 

podendo ser de uma lesão nodular ou da superfície de um órgão (DALECK, 2016). 

O principal objetivo com a realização do histopatológico é certifica-se que o 

tumor em crescimento é de origem neoplásica, seguido de identificar o tipo de 

neoplasia e distinguir se a mesma é de origem benigna ou maligna. Com a 

realização do histopatológico também é possível verificar as margens cirúrgicas e 

ainda é possível observar toda a arquitetura dos tecidos, além de ser possível 

observar tecidos adjacentes (DALECK, 2016; MORRISON & DE NICOLA, 1993). 

Após o procedimento de biópsia, o material deve ser encaminhado ao 

laboratório de histopatologia, quando pequeno as peças devem ser mandadas 

inteiras, em casos de tumores grande, deve ser enviado fragmentos de até 1 cm 

cada de todas as áreas, sempre pegando tecido sadios e área de lesão. Em casos 

de múltiplos nódulos, o material deve ser colhido, acondicionados separadamente e 

identificado quanto a seu local de origem (CAVALCANTI & CASSALI, 2006). 

Informações importantes como: o tamanho do nódulo, coloração, a presença 

de metástase, histórico do surgimento do nódulo, estado clínico do paciente e a 

existência de lesões previas, devem ser enviadas juntamente com o material 

colhido. O material colhido deve ser colocado em um frasco com formol a 10%, 
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sendo que o volume desse fixador deve ser dez vezes maior que a amostra, na 

proporção de 1:10 (CAVALCANTI & CASSALI, 2006; DALECK, 2016). 

A imagenologia diagnóstica é um método que possibilita a identificação de 

neoplasias e sua extensão e se existe a presença de metástase. Os exames mais 

realizados são a radiografia, ultrassonografia, tomografia computadorizada e a 

ressonância magnética. A tomografia computadorizada (TC), diferencia-se por 

mostrar diversas estruturas em volume e profundidade O que permite analisar 

neoformações tumorais assim como a ressonância magnética. Entretanto, devido ao 

custo, no Brasil as técnicas mais utilizadas ainda são a radiografia e a 

ultrassonografia, onde uma é complemento da outra (GADELHA et al., 2007; HORA, 

2012; WHAITES, 2003). 

A radiografia torácica é uma das principais abordagens em pequenos animais 

com neoplasias, pois a mesma é responsável por diagnosticar metástase pulmonar, 

uma vez que, as neoplasias pulmonares de origem primárias são mais raras, 

representando cerca de 1%. E ainda auxilia na coleta de massas intratorácicas ou 

de tecidos pulmonares, para a realização de exames citológicos e histopatológicos 

(HAWKINS, 2004; SOAVE, et al., 2008; WITHROW, 2001). 

A radiografia (Figura 6) é muito indicada em animais portadores de neoplasias 

uma vez que o exame é simples, não invasivo, possui baixo custo e com resultado 

rápido, sendo o exame de imagens de primeira escolha, uma vez que, com ele é 

possível observar a existência de metástase ou não, com isso estabelecer o 

prognóstico do animal (HAWKINS, 2004).  

 

Figura 6 – Imagem radiográfica de um cão com presença de padrão pulmonar intersticial do tipo 

nodular, sugestivo de metástase. A. Decúbito lateral esquerdo. B. Decúbito lateral direito. C. Decúbito 

dorsoventral  

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: LOPES & VARALLO, 2017. 
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A realização da ultrassonografia (US) vem sendo uma pratica bem difundida 

na medicina veterinária nos últimos anos, pois a mesma possui baixo custo quando 

comprada a outros exames de imagenologias diagnósticas mais avançados, como 

tomografia computadorizada e a ressonância nuclear magnética. Diferente da 

radiografia que fornece uma visão geral do processo, a US possibilita maiores 

informações referente à ecotextura, organização e a localização de nodulações em 

tecidos moles (CRUZ; FREITAS, 2001; FROES, 2004). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 

 
 

3 RELATO DE CASO 

 

Foi atendido no hospital veterinário Duovet na cidade de Ji-Paraná, Rondônia, 

um canino, fêmea, da raça shih-tzu, de pelagem branca, 9 anos de idade, castrada e 

pesando 7 kg. O tutor relatou que o animal apresentava vários nódulos pelo corpo e 

que a dois anos atrás, ela passou por um procedimento cirúrgico para a retirada de 

um nódulo em um dos membros e que a seis meses o tutor começou a notar o 

surgimento de vários nódulos na região de cabeça, pescoço, orelha, dorso e em 

seus membros. Seu tutor pediu a retirada das neoplasias. 

No exame físico, o paciente apresentou-se com um escore corporal ideal, a 

temperatura retal de 37,9ºC, sua frequência cardíaca 110 bpm, a frequência 

respiratória 22 mpm, as mucosas se apresentaram normocoradas, linfonos sem 

alterações dignas de nota. 

Ainda no exame físico, observou-se que o animal apresentava nódulos 

multifocais milimétricos na região de pescoço (Figura 7- A) e cabeça. Na orelha 

esquerda (Figura 7- B), na região externa o animal apresentava 3 nódulos dérmicos, 

o maior medindo 1 cm de circunferência, o médio medindo 0,5 cm de circunferência 

e o menor apresentava 0,3 cm de circunferência, os mesmos apresentavam uma 

coloração marrom enegrecido, com sua consistência firme, bem delimitados e de 

superfície irregular. Na região interna da orelha direita (Figura 7- C), o animal 

apresentava um nódulo dérmico, medindo 0,7 cm de circunferência, de coloração 

amarelada, com consistência firme, bem delimitado e com superfície lisa. 

 

FIGURA 7- A. Região do pescoço. B. Orelha esquerda, região externa. C. Orelha direita, região 

interna. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo Pessoal. 
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Na região dorso-lombar (Figura 8. A), o animal apresentava 1 nódulo dérmico, 

medindo 1 cm de circunferência, de coloração brancacenta, com consistência firme, 

elevado e com superfície lisa. Na região medial em altura do tendão patelar 

esquerdo (Figura 8. B), havia 1 nódulo epidérmico, medindo 1 cm de circunferência, 

de coloração variando de esbranquiçado a vermelho claro, de consistência firme, 

bem delimitado e com superfície lisa. Na região medial de rádio e ulna direita (Figura 

8. C), 1 nódulo epidérmico medindo 1,3 cm de circunferência, de coloração roxo 

claro, de consistência firme, elevado, bem delimitado com superfície lisa. 

 

FIGURA 8 – A. Nódulo dérmico em região dorso-lombar. B. Nódulo dérmico em região medial em 

altura do tendão patelar esquerdo. C. Nódulo dérmico na região medial de rádio e ulna direita. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo Pessoal. 

 

Após a avaliação foram solicitados exames complementares, foram coletadas 

amostras de sangue para a realização de hemograma completo e perfil bioquímico 

(Creatinina, ureia, aspartato aminotransferase [ AST], alanina aminotransferase 

[ALT], fosfatase alcalina [FA], albumina, globulina, proteínas totais e glicose). Além 

de exames laboratoriais foi ainda, solicitado exame radiográfico para descarta a 

possibilidade de metástase em tórax e abdome nas projeções dorso-ventral (VD), 

latero-lateral esquerda (LLE) e latero-lateral direita (LLD) (Figura 9). Também foi 

realizado eletrocardiograma para avaliação cardíaca onde o mesmo não apresentou 

alterações fisiológicas da espécie (Anexo D).  
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Figura 9 – Exame radiográfico. A. Raio-X da região do Tórax na projeção latero-lateral esquerda 

(LLE). B. Raio-X da região do Tórax na projeção latero-lateral direita (LLD). C. Raio-X da região do 

Tórax na projeção ventro-dorsal (VD). D. Raio-X da região do Abdome na projeção ventro-dorsal 

(VD). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Imagem cedida pelo Hospital Veterinário DouVet, 2020. 

 

O hemograma apresentou-se dentro do padrão de referência (Anexo B). No 

bioquímico (Anexo C) foi possível observar discreta hiperproteinemia e 

hiperglobulinemia. Na radiografia foi possível descartar a existência de metástase. 

Após a realização dos exames complementares, optou-se pela realização da 

criocirurgia nos nódulos da região medial em altura de tendão patelar esquerdo e na 

região medial de rádio e ulna direita e a excisão total do nódulo da região dorso-

lombar para a realização de histopatológico pois este era um nódulo dérmico de 

difícil delimitação visual, o procedimento foi marcado para 9 dias após a realização 

dos exames complementares. 

No dia do procedimento cirúrgico, foi preconizado o jejum alimentar de 12 

horas e hídrico de 4 horas, o protocolo cirúrgico foi realizado com medicação pré-

anestésica (MPA), foi realizado com morfina na dose de 0,5 mg/kg/IM e então o 

paciente foi colocado em um ambiente tranquilo e sem ruídos.  

Após 30 minutos, foi realizado o acesso venoso na veia cefálica com cateter 

24º e fluidoterapia com solução fisiológica NaCl 0,9 % 500 ml. Seguido de tricotomia 

das regiões de escolha e então o paciente foi encaminhado para o centro cirúrgico. 

Foi realizado a indução anestésica com midazolam na dose 0,3 mg/kg/IV e propofol 

na dose 5 mg/kg/IV, após a indução o animal foi submetido a intubação 
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endotraqueal, como o auxílio do laringoscópio com lâmina curva e a sonda de Magil 

nº 4 com cuffe.  

Como manutenção foi utilizado isoflurano e oxigênio em dose ao efeito em 

circuito aberto (baraka).  Em seguida o animal foi posicionado em decúbito lateral 

direito (sem calha). Após a intubação, foi realizado antissepsia suja e limpa do local 

onde seria realizado a excisão total e também dos locais que seriam realizados a 

criocirurgia, a mesma foi feita com clorexidina 0,2%, iodo polvidine e álcool 70%, 

colocado os panos de campos e feito as paramentação cirúrgica, seguido de 

montagem da mesa.  

Em seguida a antissepsia limpa, foi realizado o procedimento de excisão total, 

para execução da técnica foram feitas 2 incisões elípticas no nódulo da região 

dorso-lombar, o procedimento foi realizado com uma lâmina de bisturi Nº 24 e cabo 

Nº 4 (Figura 10), prezando por uma boa margem de segurança. O nódulo removido 

foi colocado em um recipiente com formol tamponado diluído a 10%, na proporção 

de 1:10 (1 parte de tecido para 10 partes de formol), o qual foi encaminhado para a 

biopsia.  

 

Figura 10- Excisão cirúrgica total de nódulo na região dorso-lombar. A. Início da incisão elíptica. B. 

Sutura no local da excisão total. C. Fragmento de tecido retirado com margem de segurança. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo Pessoal. 

 

O procedimento de criocirurgia foi realizado com um aparelho de 

criocauterização da NitroSpray® com recipiente de 500 ml (Figura 11) de aço 

inoxidável, este por sua vez possui diversas ponteiras. Foram utilizadas a ponteira 

0,7 mm (tipo Aberta) e a ponteira 40/12 (adaptada), o agente criogênico de escolha 
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foi o nitrogênio líquido, o qual é armazenado em botija de 20 L. A técnica utilizada foi 

a de pulverização direta. O aparelho de criocirurgia foi abastecido com o criógeno 

minutos antes da sua utilização. 

 

Figura 11 – A. Criocautério NitroSpray®. B. Ponteiras. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo Pessoal. 

 

No nódulo da região medial em altura do tendão patelar esquerdo foi 

realizado o procedimento de criocirurgia, optando-se pela realização de 4 ciclos de 

congelamento e descongelamento. O congelamento teve a duração de 

aproximadamente 60s cada, o descongelamento foi com quase o dobro do tempo, 

sendo a monitorização subjetiva, onde usou-se o dedo polegar e indicador para 

verificar se a área congelada e descongelada estava conforme o esperado. Optou-

se pela realização do congelamento rápido e o descongelamento lento (Figura 12. A-

D). Na região medial de rádio e ulna direita, foi realizado o mesmo do anterior 

(Figura 12. E-H). Ambos os nódulos foram escolhidos por ser mais epidérmicos e 

então possuir mais facilidade na observação da formação do halo e pela facilidade 

na palpação. 

 

 

FIGURA 12 – A. Região medial em altura do tendão patelar esquerdo, momentos antes do 

procedimento. B. Região medial em altura do tendão patelar esquerdo, no processo de 

congelamento. C. Região medial em altura do tendão patelar esquerdo, esperando o 

descongelamento. D. Região medial em altura do tendão patelar esquerdo, após o término do 

procedimento. E. Região medial de rádio e ulna direita, momentos antes do procedimento. F. Região 

medial de rádio e ulna direita, no processo de congelamento. G. Região medial de rádio e ulna direita, 
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esperando o descongelamento. H. Região medial de rádio e ulna direita, após o término do 

procedimento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo Pessoal. 

 

No pós-cirúrgico foi realizado a administração de Enrofloxacina na dose de 

5mg/kg por via intravenosa (IV) a cada 12 horas, Ketoprofeno na dose de 0,02 

ml/kg/IV a cada 24 horas, Cimetidina na dose de 5 mg/kg por via intravenosa (IV) a 
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cada 12 horas, Dipirona na dose de 25 mg/kg por via intravenosa (IV) a cada 12 

horas e a realização da limpeza da ferida cirúrgica a cada 12 horas. O paciente ficou 

24 horas internado e como prescrição após a alta médica foi passado: Omeprazol na 

dose de 1 mg/kg por via oral a cada 24 horas, Cefalexina na dose na dose de 30 

mg/kg por via oral a cada 12 horas, Meloxicam na dose de 0,1 mg/kg por via oral a 

cada 24 horas. Não fui instituído tratamento medicamentoso tópico. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Segundo De Nardi et al. (2002) & Souza et al. (2006), nos animais domésticos 

a pele é o órgão mais acometido pelas neoplasias, principalmente em cães, a 

incidência das neoplasias representa 67,6% do total de neoplasias. Withrow & 

MacEwen (2007) relataram que as neoplasias é a doença que mais acomete os 

animais senil. Confirmando os achados do caso que se tratava de um paciente de 9 

anos de idade. 

De acordo com Raskin & Meyer (2003) o linfoma cutâneo representa 1% das 

neoplasias de pele. Greenlee et al. (1990) relata com 80% dos casos relatado de LC 

ocorre em paciente com idade entre 5 e 11 anos. Dados compatíveis com paciente 

relatado. E com o caso relatado por Gonçalves et al. (2018), que relatou a 

ocorrência de linfoma não epiteliotropico cutâneo em um cão de 5 anos da raça 

Shih-tzu. 

De acordo com Vail et al. (2007), o achado hematológico mais comum em 

cães com linfoma cutâneo é a anemia, porém no presente relato não foi possível 

observar tal alteração hematológica, assim como relato de Lacerda (2019). Os 

achados bioquímicos de hiperproteinemia com hiperglobulinemia, são achados 

frequentes em pacientes com linfoma e em outras enfermidades hematopoéticas e 

são componentes da denominada síndrome paraneoplásica (VAIL, 2004; DALECK, 

2008). Em estudos realizados por Cardoso et al. (2004), observaram que 20,37% 

dos pacientes com linfoma apresentaram hiperglobulinemia. No presente relato foi 

possível observar discreta hiperproteinemia e hiperglobulinemia. Alterações iguais a 

essa também foi observada por Gonçalves et al. (2018). 

No exame de radiografia pré-cirúrgico não se observou alterações sugestivas 

de metástase. Segundo Bryan (2010) e Vail & Young (2007), todos os pacientes 

oncológicos devem realizar no mínimo 3 projeções radiográfica do tórax, sendo 

estas ventro-dorsal (VD), latero-lateral esquerdo (LLE) e latero-lateral direito (LLD), 

para o acompanhamento do estadiamento da neoplasia. 

Os linfomas não epiteliotrópicos cutâneos (LNEC) podem ser apresentar 

macroscopicamente como nódulos, alopécico, solitários ou múltiplos, variando de 

vermelho a arroxeados, em alguns casos podendo ser de coloração rosa ou 

castanha, podendo ser dérmicos ou subcutâneo (GOLDSCHMIDT;  HENDRICK, 

2002; GROSS; IHRKE; WALDER, 1992; JONES; HUNT; KING, 2000; MEDLEAU; 
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HNILICA, 2003; SCARFF, 1993; SCOTT, et al. 2001). Daleck (2009), relatou que as 

regiões normalmente mais afetadas são face, pescoço, tronco e extremidades e 

raramente ocorre a apresentação na mucosa oral. Goldschmidt & Hendrick (2002), 

relataram o surgimento dos nódulos em região dorsal. Colaborando com os achados 

macroscópico relatado. 

Segundo Ganguly et al. (2013), para o diagnóstico de linfoma cutâneo a 

citologia aspirativa por agulha fina (CAAF), vem mostrando ótimos resultados, além 

de ser uma técnica de fácil execução possui, ela ainda possui baixo custo. 

Entretanto para o diagnóstico definitivo do linfoma cutâneo é necessário a realização 

de uma análise histopatológica (VAIL, 2004). Goldschmidt & Hendrick (2002), 

recomenda a realização da imuno-histoquímica, para a classificação da neoplasia, 

método esse que obtém o imunofenótipo das células linfoides (T e/ou B).  Nesse 

caso foi realizado o exame histopatológico, porém devido as condições financeiras 

do tutor, não foi possível realizar a imuno-histoquímica. 

No presente relato fui realizado a exérese da neoplasia da região dorso-

lombar para a realização do histopatológico. Foram realizadas 2 avaliações 

histopatológica. O primeiro foi pouco detalhado (Anexo E), não havendo 

detalhamento do paciente e nem seu histórico clínico, dessa forma obteve-se o 

resultado de neoplasias de células redondas e dando como sugestão mastocitoma e 

histiocitoma. Já na segunda avaliação, houve a descrição de todas as informações 

do paciente, desde o histórico clinico à macroscopia obtendo-se então o resultado 

de Linfoma Não Epiteliotrópico Cutâneo (LNEC).  

Concordando com a afirmação de Cavalcanti & Cassali (2006), que relata que 

informações importantes como: o tamanho do nódulo, coloração, se é nódulos 

individual ou múltiplos, a presença de metástase, a existência de alteração em 

linfonodos, histórico do surgimento do nódulo, estado clínico do paciente, histórico 

reprodutivo e a existência de lesões previas, devem ser enviadas juntamente com o 

material colhido. Para a obtenção de um diagnóstico mais fidedigno possível. 

O diagnóstico de histiocitoma logo foi descartado, devido as características 

apresentadas pela neoplasia. Segundo Taske (1994), Fournel-Fleury, et al. (2002) e 

Milito (2002), histologicamente o histiocitoma pode até se apresentar semelhante ao 

linfoma cutâneo, entretanto, ele se diferencia clinicamente, por apresentar lenta 

evolução e por possuir regressão espontânea, possuindo comportamento benigno. 

Diferente do LNHC, que possui comportamento maligno, com raros relatos de 

linfoma cutâneo com baixo grau de malignidade. 
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Na avaliação microscopia foi possível observar nódulo intradérmico, não 

encapsulado, com crescimento infiltrativo na derme e região perifolicular, de 

tamanho variados, formados por células redondas, com pleomorfismo moderado, 

com citoplasma escasso, levemente eosinofílico e núcleo hipercromático, basofílico, 

podendo ser observado no centro de algumas células um nucléolo, arranjadas em 

cordões e ninhos, índice mitótico moderado (>05 mitoses em 10 campos de 40x). 

Observou-se necrose, focal, intensa.  

Microscopicamente o linfoma não epidermotrópicos cutâneo (LNEC) se dá por 

uma massa não encapsulada, proliferação exacerbada de células redondas com 

núcleo redondo e citoplasma escasso. Tal proliferação celular é mais comum na 

derme profunda e subcutâneo (GROSS et al. 2001; GROSS et al., 2006; MOORE; 

OLIVRY et al., 1994; WALDER, 1992; YAGER; WILCOCK, 1994). Características 

compatíveis com o caso relatado. 

As células podem ter grande variações na sua morfologia, além de ocorre 

variações no número de apoptoses e mitose podendo ser eles de baixo a elevado 

(LC de baixo, intermediário ou alto grau), porém frequentemente a relação mantem-

se inversa com o grau de diferenciação. Geralmente existe infiltrado periféricos nas 

glândulas anexas, porém o epitélio delas não são invadidos (MOORE; OLIVRY et 

al., 1994; GROSS, et al., 2006; YAGER; SCOTT, 1993). Segundo Hendrick (2017), 

na forma clássica do LNEC canino, a células estão dispostas em cordões. 

Corroborando com os achados do caso. 

Já o mastocitoma cutâneo canino, apresenta sua morfologia celular que vai 

depender do seu grau de diferenciação. Segundo Welle, et al. (2008), essa 

neoplasia se apresenta com a membrana celular abundante ou distinta, um núcleo 

central e redondo, possuindo grânulos citoplasmáticos com número variável, que fica 

azuis na coloração de hematoxilina e eosina (HE). Apresentam colágeno que variam 

de escasso a abundante e podem aparecer edemaciados ou hialinos.  

De acordo com Meuten (2017), na maioria dos casos de mastocitoma é 

possível observar a presença de infiltrado de eosinófilos, podendo ocorrer infiltrado 

neutrofílicos também. No caso relatado não foi observado a presença de eosinófilos 

e nem de neutrófilos, bem como também não foi possível observar grânulos 

citoplasmático. 

Moore, Affolter & Keller, (2013), relataram que o prognóstico do linfoma não 

epiteliotrópico cutâneo normalmente é reservado, tendo um período de sobrevida de 

1 a 36 meses. De acordo com Affolter, Gross & Moore (2009), existem poucos 
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relatos de linfoma não epiteliotrópico cutâneo com sobrevida a longo prazo e 

evolução clínica, sendo que boa parte destes relatos são descritos como linfocitose 

cutânea. Kondo et al. (2019), relataram um cão Buldogue Frances de 5 anos, com 

pápulas multifocais, o qual apresentou bom resultado clínico após a exérese 

cirúrgica, tendo uma sobrevida por mais de 1 ano e sem nenhum tratamento médico. 

Até o momento do presente relato, a paciente se encontra estável, passando-se 10 

meses de sobrevida desde os surgimentos dos primeiros nódulos. 

Segundo Rodask & Werner (2010), dentre os tratamentos de escolhas para a 

remoção das neoplasias, a exérese cirúrgica com margem de segurança é um 

tratamento clássico para a mesma. Porém, deve ser levado em consideração a 

morbidade e a localização da neoplasia cutânea, entretanto em alguns casos esse 

tratamento é impraticável, tendo a criocirurgia como uma opção de tratamento. De 

acordo com Miller, Griffin & Campbell (2013) e Moore, Affolter & Keller (2013) a 

realização da exérese cirúrgica em linfoma cutâneo solitário, pode levar ao controle 

local a longo prazo. Kondo et al. (2019) relata a exérese cirúrgica de lesão 

multifocais com bons resultados, aonde o paciente conseguiu viver mais que 1 ano 

de vida, vindo ao óbito por um acidente automobilístico.  

A criocirurgia é indicada em locais onde a sutura é contraindicada (DALECK, 

2009). De acordo com Krahwinkel (1998), essa técnica também pode ser utilizada 

em locais que apresentam grande tensão e lesões extensa com pouco tecido sadio 

adjacente. Segundo Daleck (2009), a criocirurgia pode ser utilizada como tratamento 

de neoplasias superficiais não invasivas, com menos de 0,5 cm de diâmetro. 

Entretanto Graham (2001) e Krahwinkel (1980), recomendam a utilização da 

criocirurgia para lesões de até 2 cm, enquanto outros autores como Ruslander, 

Kaser-Hotz & Sardinas (1997) e Thai & Sinclair (1999), sugerem que este tratamento 

pode ser empregado em neoplasias maiores. No presente relato realizou-se a 

técnica em neoplasias com 1 cm diâmetro e 1,3 cm de diâmetro em regiões de difícil 

execução da cirurgia convencional.  

A cirurgia convencional de acordo Rogers (1994), tem por objetivo a exérese 

total do nódulo e tecidos adjacentes com intuito de deixar as margens cirúrgicas 

livres de células neoplásicas, além de manter a função e estética. De acordo com 

Jericó (2015), a criocirurgia tem como principal objetivo a destruição das células-alvo 

ocasionando o mínimo de danos possíveis nos tecidos sadios adjacentes. Na 

criocirurgia o processo de congelamento e descongelamento é denominado de ciclo, 
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neste processo ocorre a produção de cristais, o qual são responsáveis por ocasionar 

a lise das células-alvo.  

Queiroz, Mantera & Dagli (2008), realizaram a criocirurgia como tratamento 

único de neoplasias benignas e malignas com menos de 2 cm, utilizaram a técnica 

do spray aberto com duração de 15 a 60 segundos, variando de acordo com o 

tamanho da neoplasia. Para as neoplasias benignas, instituíram o tratamento com 2 

ciclos de congelamento e descongelamento, já para as malignas foram realizados 3 

ciclos, onde obtiveram bons resultados. No presente relato, foram realizados 4 ciclos 

de congelamento e descongelamento com duração de 60 segundos, devido ao fato 

de não se saber naquele momento se a neoplasia tratada era benigna ou maligna.  

Após 1 semana e 3 dias do procedimento a tutora fez o retorno da paciente, 

onde conseguiu realizar a imagem da região medial em altura de tendão patelar 

esquerdo (Figura 13 – A). Entretanto, não foi possível registrar imagem da região 

medial de rádio e ulna direita. Após 2 semanas e 3 dias o animal retornou para uma 

nova avaliação onde foi possível observou-se uma notória formação de tecido de 

granulação e epitelização tanto na região medial em altura de tendão patelar 

esquerdo (Figura 13 – B), quanto na região medial de rádio e ulna direita (Figura 14 

– A). Entretanto a última avaliação só foi possível com 6 semanas, devido uma 

viagem que a tutora teve que realizar, nessa última avaliação o animal já estava com 

completa cicatrização em ambas as regiões (Figura 13 – C), foi necessário a 

realização de tricotomia na região medial de rádio e ulna direita (Figura 14 – B) para 

uma melhor avaliação, com isso conclui-se que o animal não apresentou nenhuma 

complicação no local da criocirurgia. 

 

Figura 13 – Região medial em altura de tendão patelar esquerdo. A. Criolesão com 1 semana e 3 

dias. B. Criolesão com 2 semanas e 3 dias. C. Criolesão já cicatrizada com 6 semana. 

 

 

 

 

 

 

  

 

Fonte: Arquivo Pessoal. 

 

A B C 



46 

 
 

Figura 14 – Região medial de rádio e ulna direita A. Criolesão com 2 semanas e 3 dias. B. Criolesão 

já cicatrizada com 6 semana. 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo Pessoal. 

 

Segundo Daleck (2016), a monitorização subjetiva na técnica de criocirurgia 

não é muito indicada, pois pode interferir no processo de congelamento e 

descongelamento, podendo gerar complicações. Entretanto, no caso relatado, a 

execução da técnica de monitorização pelo método subjetivo foi de grande utilidade, 

ajudando no sucesso da aplicação desta técnica. 

Em estudos realizados por Queiroz, Mantera & Dagli (2008), mostram que a 

cicatrização dos tecidos tratados com a criocirurgia levam de 2 a 16 semanas, o que 

vai depender do tamanho e da localização da lesão. Corroborando com os achados 

do presente relato, ocorrendo cicatrização total no local criotratado.  

Após 2 meses e 2 semanas da realização da criocirurgia, a paciente retornou 

para um novo atendimento, onde seu tutor relatou que durante sua viagem para sua 

fazendo levou junto. Foram realizados exames hematológico e bioquímico, que 

apresentaram alterações sugestiva de erliquiose, após a suspeita foi realiza um teste 

rápido da SensPERT™ obteve-se o resultado positivo para erliquiose.  

Complementar aos exames foi realizado também a ultrassonografia (US) 

abdominal, na qual observou-se a presença de 1 nódulo medindo 1,68 cm de 

circunferência no fígado (Figura 15). Entretanto, não se pode afirmar que está 

metástase ocorreu antes ou depois do procedimento, uma vez que não foi realizado 

a US abdominal antes do procedimento, porém foi realizado o raio-x, onde não foi 

possível observar tal alteração. Esse fato confirma a afirmação de Hora (2012), que 

a radiografia e a ultrassonografia são complemento uma da outra.  
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Figura 15- Imagem ultrassonográfica de um cão, fêmea, shih-tzu de 9 anos de idade com metástase 

em fígado, neoplasia medindo 1,68 cm de circunferência.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Imagem cedida pelo Hospital Veterinário DouVet, 2020. 

 

Estudos realizados por Hawkins (2004), Morris & Dobson (2007), mostram 

que na clínica de pequenos, o pulmão é o órgão comumente acometido por 

metástase, entretanto, esses tumores secundários podem envolver outros órgãos 

tais como os órgãos intra-abdominais (fígado, baço e rins), ossos longos e o sistema 

nervoso central. Segundo Lane (1974), a técnica de criocirurgia limita a produção de 

metástase e isso sem os efeitos nocivos da quimioterapia e radioterapia, devido 

esse fato a técnica vem sendo utilizada em alguns tipos de neoplasias.  

A paciente após o tratamento de erliquiose, está estável e sem a recidiva de 

nódulos nos locais que foram realizados a criocirurgia e a exérese cirúrgica. Foi 

sugerido ao tutor a realização de quimioterapia adjuvante, pelo fato de ter sido 

encontrado 1 nódulo no fígado, entretanto até o presente momento do relato a tutora 

não manifestou interesse na realização da quimioterapia.  
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5 CONCLUSÃO 

 

Com base nos resultados foi possível observar que a técnica de criocirurgia é 

uma técnica de fácil execução, que quando bem empregada pode se haver bons 

resultados na cicatrização. Tendo o paciente sua recuperação total após a 

criocirurgia com 6 semanas. 

Entretanto, não pode ser relatado a sua eficiência ou ineficiência de forma 

curativa, pelo fato de o paciente apresentar metástase no fígado. Entretanto a 

paciente se encontra estável até o presente momento do relato, passando-se 4 

meses do tratamento. 

Dentre as neoplasias cutânea de células redonda existente, apenas duas são 

maligna. O linfoma ´menos relatado quando comparado com o mastocitoma. Até o 

presente momento do relato, não existe nenhuma publicação da utilização da 

criocirurgia no tratamento de linfoma não epiteliotrópico cutâneo. 
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7 ANEXO A – Autorização para Relato de Caso 
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8 ANEXO B – Hemograma  
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9 ANEXO C – Bioquímico  
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10 ANEXO D – Laudo do Eletrocardiograma  
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11 ANEXO E – Laudo do Primeiro Histopatológico 

 


