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Urgéncias: Abordagem médico-cirurgica de lesées provocadas por

armas de fogo em cées

Resumo

As lesdes provocadas por projéteis representam uma pequena parte dos casos de
traumatismo, cerca de 2.1%. Este tipo de lesbes podem ter origem criminosa, e
como tal devem-se conhecer os aspectos legais quando se lida com as provas. E
de ter em consideragdo que armas curtas s&0 mais prevalentes nas areas
metropolitanas, enquanto carabinas e espingardas sao mais comuns nas areas
rurais. Além disso, normalmente acontecem em alturas com menor supervisdao por
parte dos proprietarios.

A balistica € um tema dificil, mas os médicos veterinarios devem ter algumas nogoes
desta, de forma a poderem determinar o tipo de lesbes presentes e a abordagem mais
correcta. A gravidade das lesdes depende das caracteristicas do projétil, da energia
cinética absorvida no impacto e dos tecidos atingidos. As balas lesionam os tecidos por
laceragdo e esmagamento, ondas de choque e cavitagdo. Além disso, a destruicdo é
influenciada pela deformagao ao impacto, sendo maior quando toda a energia cinética
do projétil é absorvida.

A abordagem inicial das lesdes por projéteis € a mesma de qualquer paciente
traumatizado, comegando pela triagem que determina a sua prioridade médica,
estado clinico e prognéstico. Quando a situacado o exige deve-se colocar em pratica o
ABCDE das urgéncias, sendo que a presenga de choque hipovolémico é comum
devido a hemorragia. Quando esta é grave e aguda, os pacientes requerem
fluidoterapia agressiva, hemoterapia e, por vezes, cirurgia para a controlar. Nos
pacientes em estado grave, a paragem cardiorespiratéria € algo que pode ocorrer,
sendo uma situagcdo mais dificiimente reversivel em medicina veterinaria e que deve
justificar uma resposta precoce e efetiva. Apds a estabilizacao do paciente, procede-se
a uma abordagem direcionada a cada 6rgado atingido, tendo em conta as
particularidades deste tipo de lesdes.

Foram acompanhados e descritos dois casos de cédes com lesdes por projéteis, que
ocorreram na mesma altura e propriedade. Ambos deram entrada no Hospital Veterinario
das Laranjeiras num estado clinico grave, um apresentando um tiro no térax e o outro
um tiro no abddémen, tendo este ultimo um progndstico muito reservado devido a
hemorragia e perfuracao intestinal. Em ambos os casos se procedeu a estabilizacéo dos
pacientes, avaliacdo das lesBes e cirurgia. No paciente com a les&o toracica, apods
colocagdo do tubo de toracostomia e estabilizagdo, avangou-se para a exploragéo
cirurgica toracica e controlo da hemorragia, com sucesso. No paciente com leséo
abdominal, apds tentativa de estabilizagdo, avangou-se para laparotomia exploratoria,
mas este nao resistiu aos ferimentos.

Palavras-chave: lesbes por arma de fogo, lesdo penetrante, urgéncias, traumatismo,
balistica, cao baleado
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Emergency and critical care: medical and surgical management of

gunshot wounds in dogs

Abstract

Gunshot injuries represent a small subset of traumatic injuries in veterinary patients,
comprising up to 2.1% of trauma cases. Since this kind of injuries could be criminal, so
the legal aspects should be known when dealing with the evidences. The handguns
are more prevalent in cities, and the riffles and shotguns are more common in rural
areas. Moreover, normally this happens when there are less supervision by the owner.
Ballistics are a difficult theme, but veterinary surgeons should have some knowledge
about this, in order to identify the injuries and choose the best management option
possible. The severity of the wounds depends on the projectile characteristics, kinetic
energy transferred during the impact and the affected tissues. Furthermore, the
destruction is affected by the deformation during the impact, which turns out bigger
when all the projectile kinetic energy is absorbed.

Initial management of gunshot wounds is similar to any traumatized patient, and it
should start with the triage, that determines the medical priority, the clinical
condition and the prognostic. If necessary the ABCDE should be done as
hypovolemic shock is an usual ocurrence derivated from the presence of hemorrhage.
When the hemorrhage is acute and severe, the patients require aggressive fluid
therapy, hemotherapy, and, sometimes, surgery to control it. Patients with a severe
condition can have a cardiorespiratory arrest, which is more difficult to reverse in
veterinary medicine. Thus, the response to this condition must be prompt and effective.
After the patient stabilization, management of each organ injured should be done
regarding the particularities of gunshot lesions.

Two gunshots cases in dogs were followed, and are reported in this thesis. Both
happened at the same time and in the same area. They arrived at HVL in serious
condition, one with a gunshot in the thorax and the other with a gunshot in the abdomen.
The latter had a reserved prognosis duo to hemorrhage and intestinal perforation.
Both were stabilized, had their lesions evaluated and had surgery. The patient with
thoracic lesion, after the placement of a thoracostomy tube to drain the blood, had
exploratory surgery to control the hemorrhage, with success. The patient with the
abdominal lesion, after stabilization was attempted had exploratory laparomy.
Unfortunately, she ended up succumbing to the injuries

Keywords: gunshot wounds, penetrating injuries, emergency and critical care, trauma,
ballistics, dog
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Introdugao

A maioria dos meédicos veterinarios tem um conhecimento muito limitado sobre balistica e
de como tratar lesbes provocadas por projéteis (Pavletic, 2010). Com esta tese
pretende-se abordar os conceitos deste surpreendente e complexo tema, sem se
procurar ser muito exaustivo na parte da balistica e caracteristicas das armas, e com
um maior enfoque na parte clinica. Assim, serd compilada de forma pratica a
bibliografia disponivel sobre este assunto, que em medicina veterinaria ndo é muito
abundante.

As lesdes provocadas por projéteis representam uma pequena parte dos casos de
traumatismo, cerca de 2.1%, mas s&o potencialmente fatais (Olsen, Streeter &
DeCook, 2014). Este tipo de lesdes podem estar associados a atividade criminosa,
acidental, defesa pessoal ou maldade, e como tal existem aspetos legais que devem ser
conhecidos quando se lida com provas recolhidas nestes casos (Pavletic & Trout, 2006).
Os médicos veterinarios, em especial os cirurgides, devem ter algumas nogdes de
balistica, pois compreendendo os fatores que afetam o voo do projétil e o seu efeito
nos tecidos, é mais facil avaliar com precisdo o tipo de lesdes presentes (Volgas,
Stannard & Alonso, 2005). Apesar disso, a balistica é um tema dificil, uma vez que
o comportamento dos projéteis pode ser imprevisivel (Santucci & Chang, 2004).

A escolha deste tema advém do interesse que a autora tem em urgéncias e em
cirurgia, e pelo facto dos casos clinicos apresentados culminarem na urgéncia
cirurgica que mais a marcou durante o seu estagio curricular. A apresentagédo hospitalar
de pacientes com lesdes provocadas por projéteis, com a gravidade destes casos
clinicos, € pouco comum. Porém, a sua resolugdo exige rapidez e conhecimentos
especificos, e como tal as equipas clinicas devem estar preparadas para lidar com
estes casos de uma forma célere.

Esta dissertacdo encontra-se dividida em trés partes, a primeira € uma breve descricao
das atividades desenvolvidas ao longo do estagio, passando pelo internamento,
consultas, cirurgia e anestesia, imagiologia e urgéncias. A segunda parte consiste na
revisdo bibliografica sobre o tema proposto, comegando pela balistica, passando pela
rececao e estabilizagdo dos pacientes, terminando com o tratamento médico-cirurgico
das lesdes e o acompanhamento. A terceira parte incide em dois casos clinicos de
pacientes apresentados ao hospital com lesdes provocadas por arma de fogo, com uma
descricao da sua historia clinica e de todas as agdes realizadas desde a sua entrada até
ao desfecho dos casos, na discussao e concluséo.



Parte |

Atividades desenvolvidas durante o estagio



1. Organizagao do estagio

O estagio curricular foi realizado no Hospital Veterinario das Laranjeiras (HVL), sob a
orientagdo do Dr. Luis Cruz. Teve inicio no dia 18 de agosto de 2014 e terminou no dia 18
de fevereiro de 2015, perfazendo 1028 horas no total, com uma carga horaria de 40
horas semanais. Os turnos foram organizados de forma rotativa, de forma a que todos os
estagiarios tivessem contacto com a realidade clinica e com os diferentes procedimentos
efetuados. Assim, no horario da manha, das 9 as 17 horas, era dado um maior enfoque
na cirurgia; no horario da tarde, das 13 as 21 horas, assistia-se a mais consultas; e no
horario noturno, das 21 as 9 horas, durante os fins de semana e nos feriados, das 9 as 21
horas, intervinha-se mais no internamento e nas urgéncias.

O HVL é um hospital de referéncia, localizado na area da grande Lisboa, e como tal tem
uma grande e variada casuistica, constituida maioritariamente pelas espécies canina e
felina. Encontra-se aberto ao publico 24 horas por dia, sete dias por semana. Fora do
horario das 9 as 20 horas durante a semana e das 10 as 17 horas aos sabados e
feriados, cumpre regime de urgéncia, estando sempre, pelo menos, um médico
veterinario de servigo permanente residente.

Os estagiarios tém a oportunidade de realizar diversas tarefas e de participar em muitos
procedimentos, sendo que a responsabilidade que lhes é atribuida € crescente ao longo
do estagio. Sao fomentados o raciocinio clinico, o trabalho em equipa, a capacidade de
tomar iniciativa e a pro-atividade.

2. Consultas

A estagiaria teve a oportunidade de assistir a diversas consultas de profilaxia, de primeira
opinido, de acompanhamento e de referéncia. Nas consultas de profilaxia esteve em
contacto com os diversos programas de vacinagao e desparasitacdo, sempre adaptados
as necessidades de cada caso. Em relacdo as consultas de primeira opinido, os
estimulos iatrotropicos mais frequentes foram as alteragbes gastrointestinais, problemas
dermatoldgicos e de locomogdo. No HVL, as consultas de acompanhamento de pacientes
cronicos e os check-ups geriatricos sdo recomendados e incentivados, onde se realiza
um exame fisico e analises sanguineas, com o objetivo de adaptar a medicagéo e de
adicionar cuidados extra, de forma a prolongar a qualidade de vida. Sendo um hospital de
referéncia, muitos pacientes sdo referenciados por colegas de forma a realizarem
exames de diagnostico e tratamentos especificos, assim como consultas de segunda
opiniao e internamento dos doentes durante os periodos de urgéncia.

De uma forma geral, a estagiaria pode realizar o exame fisico, ajudar na preparacao de
medicagado, na sua administragdo e na contengao dos pacientes, participando ativamente
nos casos clinicos e no seu seguimento ao longo das decisbes médicas realizadas.



3. Internamento e cuidados intensivos

Os estagiarios tém um papel muito ativo no internamento, sdo responsaveis pela
administracado de toda a medicagao, pela realizagdo das monitorizagdes periddicas, pelos
pequenos procedimentos (mudanga de pensos, por exemplo), pelas alimentagcbes e por
levar os pacientes a passear, observando sempre o seu estado animico e comunicando
ao médico responsavel qualquer alteragdo. A estagiaria teve a oportunidade de colher
amostras de sangue, realizar acessos venosos, efetuar a desinfegdo de feridas, realizar
pensos, cuidar do tubo de esofagostomia, preparar a fluidoterapia e transfusdes
sanguineas, entre outros.

Sempre que necessario, foram prestados cuidados intensivos, com a colocagdo do
paciente num local de vigilancia permanente, com um monitor de ECG, com fluidoterapia
adequada e, quando a situagdo assim o exigia, com ventilador mecanico. Outros
pacientes, apesar de ndo serem considerados em estado critico, também necessitaram
de cuidados permanentes devido a terapéutica instituida. Por exemplo, devido a um tubo
de traqueostomia, onde é necessario aplicar aerossois e limpezas frequentes, € na
hemodiadlise e didlise peritoneal, onde a monitorizagdo durante o procedimento é
essencial e o estagiario participa e apoia o médico veterinario na sua realizagao.

4. Cirurgia e anestesia

O HVL tem uma grande casuistica cirurgica e, como tal, a estagiaria teve a oportunidade
de assistir a uma grande variedade de procedimentos cirurgicos, realizados pelo Dr. Luis
Cruz. Na cirurgia de tecidos moles, foram observadas ovariohisterectomias, cesariana,
orquiectomias, mastectomias, laparotomias exploratérias, enterotomias, enterectomia,
cistotomia, gastrotomia, reducao de hérnia diafragmatica e abdominal, ressec¢ao lateral do
conduto auditivo externo, correcdo da paralisia da laringe, corregcdo do sindrome do
braquicéfalo, lobectomia pulmonar e nodulectomias. Na oftalmologia, foi observada uma
enucleacdo. Em ortopedia, foram presenciadas reducbes de fraturas, amputacdo de
membro, TTA e aprofundamento da tréclea com sutura de embricamento.

A estagiaria desempenhou fungbes de preparacdo da sala de cirurgia, tendo em
consideragao o animal em questao e o tipo de cirurgia a realizar, preparagao pré-cirurgica
do paciente (colocacdo de cateter, andlises sanguineas pré-cirdrgicas, tricotomia,
desinfecdo da zona cirdrgica e administragdo da medicacdo pré-cirurgica), inducao
anestésica, intubagdo e monitorizagdo da anestesia (manutencdo da anestesia e
monitorizacao dos sinais vitais). A estagiaria teve a oportunidade de realizar, na totalidade
da cirurgia, orquiectomias em gatos e em cades e uma ovariohistectomia numa cadela.
Além disso, foi ajudante de cirurgido em diversos procedimentos, onde teve a
possibilidade de realizar parte da cirurgia, como por exemplo, aplicar ligaduras e suturas.



5. Meios complementares de diagnéstico

O HVL dispée de um conjunto variavel de meios de diagndstico, como analises
sanguineas (hemograma e painel bioquimico), provas de coagulacdo, esfregagos
sanguineos, citologias, estudo da urina (densitometria, analise de sedimento e tiras de
urina), radiografia, ecografia, eletrocardiograma, medigdo da pressdo arterial e
endoscopia. Os estagiarios tém um papel ativo na sua realizagao e interpretacao.

As ecografias abdominais e ecocardiografias s&o realizadas diariamente, e a estagiaria
teve a oportunidade de comecar a praticar, de modo a conhecer a anatomia e a
ecogenicidade dos diferentes 6rgaos. Em relagdo a endoscopia, tanto € um método de
diagnostico, e como tal foram observadas rinoscopias, laringoscopias, otoscopias,
gastroscopias, cistocopias e vaginoscopias, como é um meio de tratamento, por exemplo
na remogao de corpos estranhos do estdbmago ou na dilatagao da estenose esofagica.

6. Urgéncias

O HVL recebe urgéncias com uma elevada frequéncia, e toda a equipa esta preparada
para colocar o ABCDE em pratica com a devida celeridade. Todos os estagiarios sao
incentivados a participar e a aprender como reagir em urgéncias.

Algumas das urgéncias mais comuns foram pacientes com dispneia, frequentemente
devido a derrame pleural, vémito e diarreia profusos, ferimentos resultantes de mordidas
de outros caes e distocias. Outros menos frequentes foram o golpe de calor,
atropelamento e ferimentos por bala.

Em pacientes com risco iminente de paragem cardiorespiratéria, o estagiario prepara o
tubo endotraqueal de tamanho adequado, o abre bocas, 0 ambu, a indicagdo das doses
de urgéncia e as doses preparadas em seringas, de forma a garantir uma resposta
adequada pela equipa. Os farmacos de urgéncia que, normalmente, sdo preparados na
dose maxima, sao a adrenalina (0.02 mg/kg), a atropina (0.02-0.04 mg/kg) e o diazepam
(0.5 mg/kg, dose anticonvulsiva).



Parte Il

LesoOes provocadas por armas de fogo



1. Etiologia

O numero de lesdes por tiros parece variar com a localizacdo do hospital. Assim,
hospitais veterinarios localizados em grandes cidades ou em areas rurais veem com
maior frequéncia este tipo de lesdes. O tipo de arma utilizada também varia, de tal
forma que armas curtas (pistola, revolver) sdo mais prevalentes nas areas
metropolitanas, enquanto carabinas e espingardas sdo mais comuns nas areas rurais
(Pavletic & Trout, 2006).

De uma forma geral, este tipo de lesbes € mais comum em animais jovens, do sexo
masculino e de ragas de trabalho (por exemplo, caes de caca e policia). Além
disso, acontecem com maior frequéncia durante o crepusculo e no inverno, o que reflete
as alturas com menor supervisdo por parte dos proprietarios, e um tipo de
luminosidade que pode induzir a uma maior inclinagdo para utilizar uma arma em
defesa da propriedade, do gado ou dos residentes. Algumas das atitudes de risco por
parte dos caes sdo a sua tendéncia para explorar, a defesa de fterritério e o
confinamento limitado nos espacos rurais. Na maioria dos casos testemunhados, as
lesbes foram provocadas pelos donos ou vizinhos, durante a caga ou por entrarem em
propriedades privadas (Olsen et al., 2014).

2. Diferentes tipo de armas e suas caracteristicas

Existe uma grande variedade de armas disponiveis no mercado, desde armas curtas
(revolveres e pistolas), carabinas, espingardas e armas de ar comprimido (Pavletic &
Trout, 2006; Merck, 2013). Ira dar-se especial atengdo a estas duas ultimas, devido
as suas caracteristicas e a elevada frequéncia com que aparecem lesdes provocadas
por estas armas em medicina veterinaria (Pavletic, 2010).

2.1. Espingardas

As espingardas, por desenho e funcao, diferem das armas curtas e das carabinas. O
seu cano é liso, e disparam um grande numero de pequenas esferas (chumbo ou
aco), que formam um padrao dependendo da distancia e do tamanho do cano (Pavletic,
2010). Tecnicamente sdo armas de média velocidade, mas provocam grandes lesdes
nos tecidos moles, nervos, vasos, 0ssos e articulagdes, resultando numa mortalidade
duas vezes maior do que com as outras armas (Bartlett, 2003). A gravidade e a
letalidade das lesdes provocadas por este tipo de arma estdo dependentes do numero
de esferas que entram no organismo, dos 6rgaos atingidos e da quantidade de tecidos
destruidos (Merck, 2013).

Tipicamente, o padrdo de tiro expande-se desde a saida do cano numa configuragdo
cdnica, e o alcance efetivo da maioria das espingardas é de 27 a 37 metros. A menos de
18 metros, o padrdo é muito denso e destrutivo e a mais de 37 metros a dispersao do
tiro e a perda de velocidade limitam a sua eficacia (Pavletic, 2010).



A utilizacdo de espingardas contra cdes nado € incomum. A variedade de tamanho
dos chumbos e a sua capacidade de lesdo, em relacio a distancia da arma, sao fatores
que o médico veterinario deve considerar quando confrontado com este tipo de lesdes
(Pavletic, 2010).

E possivel classificar as lesdes de espingarda em trés tipos, com base no padrdo de
distribuicdo, na profundidade de penetragcao e no alcance. As lesdes de tipo | refletem
uma grande distancia entre o animal e o atirador, sdo ferimentos que se localizam no
tecido subcutdneo e na fascia profunda e séo, tipicamente, achados radiograficos em
caes de caca. As lesdes de tipo Il sdo produzidas a um alcance préximo, perfuram
estruturas por baixo da fascia profunda. As de tipo lll sdo infligidas a curta distancia
(menos de 2.7 metros), produzem uma extensa destruicdo de tecidos, com um pequeno
halo de perfuragbes provocadas pelos chumbos. Assim, a curto alcance, as espingardas
sdo uma das armas disponiveis mais destrutivas (Pavletic, 2010).

2.2. Armas de ar comprimido

As armas de pressdo de ar dependem de ar comprimido para dar velocidade ao projétil,
sdo armas com baixa massa e baixa velocidade, utilizadas para praticar tiro ao alvo e
caca pequena. Os calibres mais comuns sdo 0 0.177, 0.2 e 0.22 (Pavletic & Trout, 2006).
Devido ao seu leve peso, o tiro perde velocidade rapidamente e torna-se praticamente
inofensivo a 90 metros. Apesar do seu peso modesto, velocidade e pobre aerodinamica,
sdo capazes de causar lesbes sérias e fatais a curta distancia (Pavletic, 2010; Merck,
2013). Nao é incomum encontrar este tipo de bala em radiografias, alojadas na
hipoderme e no musculo/fascia adjacente (Pavletic, 2010).

3. Caracteristicas do projétil

Os projéteis com o mesmo calibre podem variar de acordo com o seu peso, velocidade,
desenho, forma, composicao e, consequentemente, com a sua capacidade de provocar
lesGes. Assim, o desenho e a composi¢gdo do projétil vao influenciar a sua perda de
velocidade e capacidade de provocar ferimentos no momento do impacto (Pavletic,
2010).

As balas normalmente tém um nucleo de chumbo, que pode ser combinado com outros
metais dependendo da dureza final pretendida (Bartlett, 2003). Podem ter um
revestimento (cobre ou ago), parcial ou completo (Pavletic & Trout, 2006). Os projéteis
totalmente revestidos (militares) tém uma penetragdo maior no alvo do que os néao
revestidos, que achatam ou ficam com forma de cogumelo durante o impacto, o que
aumenta a resisténcia durante a penetragdo e a passagem nos tecidos (Pavletic, 2010).
As balas utilizadas na caga normalmente n&o sao revestidas ou sao-no parcialmente, ou
seja, normalmente deformam ou fragmentam durante o impacto, o que leva a uma
absorcdo maior da energia cinética resultando numa maior lesdo dos tecidos. Um projétil
de caca pode originar ferimentos 40 vezes maiores do que uma bala com revestimento
completo, com a mesma massa e velocidade (Pavletic & Trout, 2006).
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4. Balistica e capacidade destrutiva

A balistica é a ciéncia que estuda o movimento de um projétil, durante o seu trajeto no
cano da arma (balistica interna), o seu trajeto no ar (balistica externa) e o seu trajeto
no alvo (balistica terminal) (Pavletic, 2010).

Na literatura médica, existem varias teorias que tém sido utilizadas para explicar a
capacidade dos projéteis provocarem lesdes. Nenhuma delas tem em consideragdo
todos os fatores que influenciam a capacidade destrutiva de uma bala. A teoria da
energia cinética € a mais popular e é considerada a mais correta na descricdo do
potencial letal dos projéteis. E determinada pela seguinte formula (Pavletic, 2010):

Massa x Velocidade2

Energia cinética =
2

A velocidade de um projétil e a sua massa sdo inseparaveis, ou seja, uma maior
massa resulta num aumento linear da energia cinética, enquanto uma mudanga na
velocidade afeta a energia exponencialmente (Bartlett, 2003). Assim, um calibre menor,
com menor massa e uma alta velocidade, pode ter uma maior energia cinética em
comparagao com um projétil mais lento de maior massa (Pavletic & Trout, 2006).

Os projéteis podem ser classificados de acordo com a sua velocidade, em velocidade
baixa (menos que 300 m/s), velocidade média (entre 300 e 600 m/s) e velocidade alta
(mais que 600 m/s) (Pavletic & Trout, 2006).

A gravidade das lesdes nos tecidos varia de acordo com as caracteristicas do projétil,
da energia cinética absorvida no impacto e dos tecidos atingidos. Estas variaveis
devem ser consideradas quando se avaliam as lesbes do paciente e se determina o
tratamento mais adequado (Pavletic & Trout, 2006).

4.1. Balistica interna e externa

As armas modernas estdo otimizadas nas caracteristicas do voo e na precisdo com
que atingem o alvo (Pavletic & Trout, 2006), pois os canos tém estrias helicoidais que
mantém os projéteis numa rotacdo em torno do seu eixo longitudinal estabilizando o
voo. Apesar disto, podem ficar instaveis e desviar do seu eixo longitudinal, resultando
num desvio da sua rota ou numa rotagcdo da bala antes do impacto no corpo. Este
fendmeno provoca um aumento do contacto da bala com os tecidos durante a sua
passagem, o que leva a um traumatismo maior dos tecidos e a fragmentagéo do projétil.
Do ponto de vista ofensivo, o projétil ideal tem uma boa forma balistica (agulha),
densidade alta, alta velocidade e capacidade de penetragdo com expanséo controlada
(Pavletic, 2010).

A maioria das armas de mao é de baixa a média velocidade, enquanto a maioria
das carabinas é de média a alta velocidade (Pavletic & Trout, 2006), ou seja, quanto
maior for o cano da arma, mais tempo a bala tera para acelerar. Assim, para balas iguais,
a arma com o cano mais curto produz projéteis com menor velocidade (Bartlett, 2003).



4.2. Balistica terminal

A gravidade de uma lesdo provocada por um projétil €, normalmente, considerada
unicamente em relacdo as estruturas afetadas no percurso da bala. Apesar desta
premissa ser verdade para os projéteis de baixa velocidade, ndo tem em conta a
importancia de lesbes associadas com alguns projéteis de alta velocidade (Pavletic,
2010).

As balas danificam os tecidos de trés formas, por laceracdo e esmagamento dos tecidos,
pelas ondas de choque e pela cavitagdo. Tanto os projéteis de baixa velocidade como os
de alta criam trajetos permanentes a medida que passam pelos tecidos. O traumatismo
provocado por projéteis de baixa velocidade estad principalmente associado a
esmagamento e laceragao dos tecidos na cavidade permanente, enquanto os projéteis de
alta velocidade podem expandir energia consideravel aos tecidos adjacentes na forma de
ondas de choque e cavitagao (figura 1) (Pavletic, 2010). A cavitagdo € uma expansao
rapida e transitéria dos tecidos adjacentes ao percurso da bala, proporcional a energia
transferida pelo projétil, que pode chegar a 40 vezes o tamanho da bala (figura 2)
(Bartlett, 2003). As ondas de choque libertadas durante a passagem do projétil
comprimem e distendem os tecidos laterais e a frente da bala. Este evento transitério
também cria vacuo, o que leva a entrada de contaminantes na ferida, principalmente pelo
ponto de saida (Pavletic & Trout, 2006). Estes fendbmenos podem aumentar a magnitude
da destruicdo dos tecidos, especialmente o compromisso da circulagdo que ocorre
secundariamente a rutura vascular e trombose, ossos fraturados, rutura de intestino e
contusao de coragéo e pulmdes (Pavletic, 2010).

Figura 1 - (A) Projétil de baixa velocidade, sem cavitagao (expansao dos tecidos adjacentes
ao percurso da bala) e com pontos de entrada/saida pequenos. (B) A medida que a
velocidade aumenta, a cavitagdo também aumenta, com maior destruicdo dos tecidos.
Fonte: Pavletic, 2010.
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Figura 2 - Demonstragao da cavitagdao (expansao rapida e transitoria dos tecidos adjacentes
ao percurso da bala, proporcional a energia transferida pelo projétil), e da consequente
formacao da cavidade temporaria, além da permanente. Fonte: Bruner, Gustafson e
Visintainer, 2011.

Cavidade temporaria

s Projétil

Cavidade permanente

As lesbes penetrantes tém um ponto de entrada sem ponto de saida da bala, enquanto
lesbes perfurantes tém um ponto de entrada e um de saida, sem retencado do projétil
numa estrutura ou regiao especifica. Os projéteis que saem do corpo tornam mais dificil a
determinacdo da arma envolvida, enquanto os que ficam retidos no paciente sao
provavelmente projéteis de velocidade baixa (Pavletic, 2010). As caracteristicas das
lesdes podem proporcionar uma estimativa razoavel do tipo de arma utilizada,
principalmente quando nao existem testemunhas (Olsen et al., 2014).

O ponto de entrada normalmente € mais pequeno do que o de saida, devido a rotacao,
distor¢cao ou fragmentacao da bala a medida que esta passa pelo corpo. No entanto, isto
nem sempre acontece. Por exemplo, num tiro a curta distdncia os gases libertados
acentuam o ponto de entrada. A magnitude da cavidade temporaria é proporcional a
energia transmitida pelo projétil durante a sua passagem, com a sua energia a diminuir
exponencialmente com a distancia percorrida. Um projétil que gaste a maioria da sua
energia no centro do alvo pode sair sem haver a diferenca esperada no ponto de saida
(Pavletic, 2010). O ponto de entrada da bala pode ser de oval a circular, rodeado por uma
zona de pele avermelhada e danificada, enquanto os pontos de saida podem ser
estrelados, em fenda, circulares, ou completamente irregulares (Bartlett, 2003).

As propriedades balisticas do projétil e a sua capacidade de deformagédo ao impacto,
influenciam a destruicdo dos tecidos. Esta é maior quando toda a energia cinética do
projétil € absorvida, em comparagado com um projétil que passa pela regido do corpo e sai
praticamente intacto (Pavletic & Trout, 2006). A energia limitada transferida por uma bala
de alta velocidade pode produzir um dano minimo, enquanto uma eficiente transferéncia
de energia por uma bala de baixa velocidade pode infligir ferimentos graves (Bartlett,
2003).

A perda de energia pela bala e a rutura dos tecidos no trajeto ndo é uniforme, devido a
variacdo das propriedades dos tecidos e ao comportamento do projétil a medida que
passa de uma estrutura para outra. Nos tecidos menos densos e mais elasticos, como a
pele e o pulmao, é esperado que sofram poucos danos, enquanto 6rgdos com uma
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densidade semelhante a da agua e menos elasticos (cérebro, figado e baco), 6rgaos
cavitarios com liquido (coracao, bexiga e trato gastrointestinal) e tecidos densos (0sso)
podem ser violentamente ruturados durante a expansao da cavidade temporaria e da
transferéncia de energia cinética, quando sao excedidos os limites elasticos dos tecidos.
Apesar dos capilares rasgarem facilmente, as artérias maiores sao muito resistentes a
lesdo (exceto se atingidas diretamente). Da mesma forma, os grandes troncos nervosos,
apesar de suscetiveis a neuropraxia, raramente apresentam uma rutura total (Bartlett,
2003; Pavletic & Trout, 2006). Em relagcado ao osso, o projétil pode perfura-lo ou penetra-lo
dependendo da velocidade, composi¢ao, angulo de impacto e tipo de osso, sendo que o
padréo das fraturas depende dos dois ultimos. Os 0ssos esponjosos sdo0 menos densos e
absorvem mais energia, originando menos fragmentagdo, enquanto os ossos corticais
tendem a fraturar e a fragmentar mais. Além da lesdo direta do osso, a cavidade
temporaria impulsiona os fragmentos resultando em lesdes adicionais (Merck, 2013).

5. Investigacao forense

Nos ultimos anos, a investigacdo forense em medicina veterinaria tem-se tornado mais
importante, e a necessidade dos médicos veterinarios se tornarem mais ativos nesta area
tem sido grandemente reconhecida. Muitos fatores tém contribuido para isso e, na clinica
de animais de companhia, os mais importantes sao a procura crescente pelos proprietarios
de compensacgdes envolvendo a morte ou lesdo dos seus animais, e a preocupagao por
parte do publico em geral com o bem-estar animal (Cooper & Cooper, 2008).

Ao contrario do que se passa com os humanos, normalmente as lesbes por projéteis em
caes nao sao reportadas as autoridades. Os caes sao baleados por uma variedade de
razbes, e em alguns casos podem resultar numa acdo legal. As provas devem ser
corretamente recolhidas e manuseadas pelo médico veterinario (Pavletic & Trout, 2006),
pois a policia, os advogados, o proprietario e outras partes envolvidas podem solicitar
documentacao sobre as lesdes (Plunkett, 2013). Nos animais falecidos, é aconselhada uma
necrépsia completa por um meédico veterinario patologista, na qual o conteudo gastrico
deve ser examinado, pois ocasionalmente os alimentos consumidos podem ligar o agressor
a vitima (Pavletic & Trout, 2006).

Na maioria dos casos, a investigacdo envolve a visita e avaliagcdo da cena do crime,
questionarios, colheita e identificacdo de provas, exame clinico dos animais vivos, exame
post-mortem, armazenamento correto das provas para andlise laboratorial, investigacao
laboratorial e realizacdo de relatérios (Cooper & Cooper, 2008).

A presenca de balas ou fragmentos metdlicos no corpo de um animal, ndo significa
necessariamente que estas sejam a causa de morte. Uma vez que podem resultar de um
incidente nao fatal prévio, podem estar no trato gastrointestinal devido ao consumo de
presas abatidas por projéteis, ou adquiridas post-mortem na tentativa de esconder a causa
de morte. Estes cenarios podem ser excluidos por um médico veterinario patologista
experiente através de necropsia, radiografias, histologia ou outros testes (Cooper &
Cooper, 2008).
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Ao analisar a vitima, algumas informacbes sobre a arma e a agressao podem ser
recolhidas, de forma a ajudar a investigacao forense. O alcance do tiro é definido pela
distadncia do cano até ao alvo, e pode ser de contacto, contacto préximo, a curta distancia
ou distante. As lesdes de contacto sdo definidas por uma zona de fuligem ou de pele
cauterizada, e os gases libertados aquando do tiro entram no corpo, propulsionam a pele
contra o cano e marcam-no na pele. Nos de contacto préoximo, o cano € mantido a
alguma distancia da pele, mas perto o suficiente para evitar as marcas de podlvora e a
zona de fuligem é mais larga e cobre a pele cauterizada e escurecida. Nos tiros de curta
distancia, a arma é disparada de mais longe, mas perto o suficiente para depositar
residuos e marcas de pélvora na pele. Os distantes sao tipicamente caracterizados por
apenas terem a marca de perfuracdo da bala. E de ter em consideracdo que, nas armas
curtas, as lesdes podem parecer de tiros distantes devido a aparente auséncia de fuligem
e pélvora, uma vez que a tém em pequenas quantidades (Merck, 2013).

O calibre da bala que provocou o ponto de entrada ndo pode ser determinado pelo
tamanho da leséo, pois em adicdo ao diametro da bala, o tamanho da ferida é afetado
pela elasticidade da pele e pela localizacdo da penetragdo. Todas as lesdes por projétil
devem ser fotografadas antes e depois da tricotomia, incluindo 15 cm a volta dos pontos
de entrada e saida, com o objetivo de revelar as caracteristicas da lesdes e o aspeto da
pele (Merck, 2013). Uma régua métrica deve ser incluida para referéncia, e as fotografias
devem ser rotuladas, datadas, numeradas e rubricadas (Pavletic & Trout, 2006).

Os residuos do disparo sao o resultado da descarga de gases ou particulas, libertados
pelo cano ou pelas suas aberturas. Estes podem depositar-se a volta das lesdes e nas
maos do atirador e, por isso, estas zonas devem ser esfregadas ou raspadas de forma a
colher estes residuos (Merck, 2013).

Os canos que possuem estrias helicoidais provocam marcas uUnicas nas balas
caracteristicas de cada arma. Estas marcas sao feitas no projétil a medida que este
atravessa o cano e permitem comparacoes balisticas, para identificar a arma utilizada. As
balas e os fragmentos devem ser localizados, recolhidos e guardados (Merck, 2013),
depois de serem radiografados na sua localizagdo (Plunkett, 2013). A sua manipulagao
deve ser cuidadosa, evitando o contacto com instrumentos metalicos, de forma a evitar
marcas adicionais na superficie (Merck, 2013). Os projéteis sdo lavados com agua e
alcool e devem secar antes de serem colocados num recipiente de armazenamento. Em
seguida, sao envolvidos em papel e inseridos num frasco ou recipiente que possa ser
selado com fita-cola. O recipiente & rotulado com a area do organismo de onde foi
retirada a bala, a data e hora da recolha, o numero do caso, o0 nome do proprietario, do
paciente e dos individuos presentes aquando a recolha (Pavletic & Trout, 2006).

Além dos projéteis, podem-se encontrar involucros na cena do crime ou mesmo no
organismo. Estes contém provas forenses importantes, incluindo potenciais
impressodes digitais, e devem ser colhidas cuidadosamente e empacotadas. Além disso,
normalmente no involucro existem marcas unicas criadas pela arma (Merck, 2013).
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A direcao do projétil no organismo € importante para interpretar os achados na cena do
crime, determinar a localizagao e posicao do atirador, e aceitar ou refutar testemunhas ou
declaragdes suspeitas (Merck, 2013).

Todas as provas balisticas e lesdbes devem ser fotografadas e registadas em
documentagao escrita e com diagramas, bem como o registo das informagdes. A
localizagdo das lesdes deve ser descrita utilizando referéncias de localizagdo e marcos
fisicos proximos, assim como a aparéncia da lesdes e das caracteristicas envolventes, e
a trajetodria pelo organismo utilizando angulos estimados de planos de referéncia fisicos.
Além disso, todas as provas balisticas recuperadas devem ser descritas e localizadas
(Merck, 2013).

E importante manter os projéteis e outras provas numa area segura de forma a prevenir
adulteracbes ou acesso por outros individuos, e nunca devem ser cedidos aos
proprietarios e sim aos oficiais de lei qualificados para tal (Pavletic & Trout, 2006).

6. Fisiopatologia do traumatismo

O traumatismo origina lesdo nos tecidos, dor, hemorragia e hipovolémia, o que diminui o
débito cardiaco ou ativa o sistema nervoso simpatico por estimulagdo aferente.
Consequentemente, ha libertacdo de epinefrina e noreprinefrina, que aumentam a
frequéncia cardiaca, a contractilidade cardiaca, a ventilacdo e a vasoconstricdo. O
traumatismo e a estimulagdo simpatica ativam o eixo hipotalamo-pituiraria-adrenal,
resultando na libertacdo de hormonas que promovem a producdo de energia,
vasoconstricdo e retencao renal de agua. Estas acdes tém o objetivo de aumentar o
volume intravascular e o débito cardiaco. Os mediadores locais sao produzidos em
resposta a rutura endotelial no tecido lesado e isquémico. Além disso, o fator XIlI, a cinina,
a plasmina e o complemento sdo ativados, iniciando a cascata de coagulagdo e
inflamagao. O metabolismo do acido araquidoénico resulta na produgao de leucotrienos e
prostaglandinas, que sao potentes mediadores de tdénus vascular, inflamacédo e
coagulacdo. A ativagcdo dos mediadores locais durante o traumatismo tem o objetivo de
restaurar a integridade vascular e de promover a cicatrizacdo das lesbes. A produgao
local de citoquinas (fator de necrose tumoral e interleuquinas -1, -6 e -8) pela ativagao
dos neutréfilos, e a produgao de radicais de oxigénio apds a reperfusdo, podem culminar
numa sindrome de resposta inflamatoria sistémica (SIRS), contrariar a vasoconstricio,
originar vasodilatagdo e aumentar a permeabilidade capilar (Rudloff & Kirby, 2008).

Assim, de uma forma geral, o traumatismo estimula o eixo hipotalamo-pituitario-adrenal, o
sistema imunitario e o sistema metabdlico, de forma a restaurar a homeostase. Estes
mecanismos compensatorios podem ser chamados de “resposta de stress” e sao
modulados pela extensdo das lesdes dos tecidos, perda de volume de sangue, dor,
medo, choque, hipoxia, hipotensdo e hipotermia. As respostas metabdlicas ao
traumatismo ocorrem dentro das primeiras horas apds a lesdo e sdo caracterizadas
por hipovolémia, diminuicdo do fluxo sanguineo e por reagdes iniciais compensatérias
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fisioldgicas de choque e traumatismo. Uma fase catabdlica é iniciada apds a reperfusao
dos tecidos hipdxicos, durando dias a semanas, e € caracterizada por uma resposta
hiperdindmica, retencao de liquidos e edema, catabolismo e hipermetabolismo. Uma fase
anabdlica é caracterizada por diurese, regresso a dinamica cardiovascular normal,
restauragdo da proteina e gordura corporal, podendo esta etapa final durar semanas
(Rudloff & Kirby, 2008).

A resposta inicial ao traumatismo tem o objetivo de preservar a agua corporal e diminuir a
perda de sangue. A inflamacéo local e sistémica nos tecidos lesados e a hipdxia podem
levar a SIRS, que é caracterizada por perda de integridade dos capilares, perda de
proteina para o espago extravascular e venoconstricdo pds-capilar, com aumento da
pressao hidrostatica nos capilares. O edema dos tecidos, em conjunto com a hipovolémia
intravascular, alteram a entrega de oxigénio aos tecidos (Rudloff & Kirby, 2008).

Uma avaliagao cuidadosa é requerida para determinar a resposta inicial ao traumatismo,
e criar um plano de fluidoterapia especifico para cada paciente. E de ter em atencéo que,
a medida que a situacao do paciente muda, o tipo e o volume de fluidos podem precisar
de ajustes (Rudloff & Kirby, 2008).

7. Triagem

A palavra triagem deriva do francés trier, e refere-se a avaliacdo dos pacientes com o
objetivo de determinar qual a urgéncia do tratamento e de priorizar os casos (Rozanski &
Rush, 2007), quando os recursos sao insuficientes para que todos sejam tratados de
imediato. Tem origem militar, e demonstrou que uma avaliacdo precoce e uma rapida
atuacado reduzem as taxas de mortalidade (Reineke, 2015).

Em medicina veterinaria, a triagem também é utilizada para classificar os pacientes de
acordo com a sua prioridade médica, ou seja, os mais graves sdo tratados primeiro. Uma
triagem rapida e precisa é essencial para o sucesso de um servigo de urgéncias. Assim,
uma avaliagdo inicial e breve do paciente deve ser realizada de forma a identificar os que
necessitam de intervengbes imediatas. Se, simultaneamente, surgirem multiplos
pacientes com situagdes urgentes, a equipa médica deve determinar quanto tempo
podem esperar com seguranga (Reineke, 2015).

7.1. Sistemas de triagem

Os sistemas de triagem foram desenvolvidos em medicina humana, de forma a aumentar
a acuidade da triagem, devido a lotagdo dos servigos de urgéncia e aos longos tempos
de espera. Estes sistemas fornecem guidelines claras de como avaliar as necessidades
clinicas do paciente e a prioridade do tratamento médico. Tipicamente, categorizam os
pacientes em 5 niveis, como por exemplo, 1, reanimagédo (vermelho); 2, emergente
(laranja); 3, urgente (amarelo); 4, menos urgente (azul); e 5, ndo urgente (verde). Cada
nivel esta associado ao tempo requerido para ser avaliado por um médico, e baseia-se
em sinais vitais ou em algoritmos (Reineke, 2015).
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O primeiro sistema de triagem veterinario foi o Animal Trauma Triage (ATT), a sua
pontuacdo cumulativa foi concebida para proporcionar uma estratificagdo dos pacientes
veterinarios traumatizados e identificar os que necessitam de tratamento médico ou
cirargico imediato. Neste sistema, o exame fisico € feito em seis categorias (perfuséo,
cardiaco, respiratério, olho/musculo/tegumento, osso e neurolégico) e sdo pontuadas
numa escala de 0 (leséo leve ou ausente) a 3 (lesdo grave) (anexo 1). Os pacientes com
elevadas pontuacdes devem receber tratamento prioritario e tm menor probabilidade de
sobreviver, em comparagdo com animais com pontuac¢des mais baixas (Reineke, 2015).
Cada ponto acrescentado na pontuacao do ATT corresponde a uma diminuigdo de 2.3
vezes a probabilidade de sobreviver (Olsen et al., 2014) e uma pontuagéo superior ou
igual a 5 tem uma sensibilidade de 83% e uma especificidade de 91% de previsdo de nao
sobreviver. Um paciente com uma pontuacéo elevada de ATT pode vir a precisar de mais
tempo de hospitalizagao, intervengdes cirurgicas e, consequentemente, um maior custo
de tratamento estimado, o que é importante para a comunicacido com o proprietario na
avaliacao inicial (Hall, Holowaychuk, Sharp & Reineke, 2014).

Num estudo realizado por Olsen et al. (2014), este sistema foi avaliado em pacientes com
lesbes por projéteis, e determinou-se que n&o ha associagao significativa entre o tipo de
arma e a duragao de internamento, custo, pontuacado ATT e resultado final. Apesar disto,
maiores pontuacgdes de ATT foram encontradas em animais que necessitaram de
transfusdo sanguinea, e ha uma relacdo significativa entre a pontuagdo e a
sobrevivéncia, em que por cada ponto aumentado a probabilidade de um animal morrer
aumenta 1.6. Noutro estudo realizado por Baker, Havas, Miller, Lacy e Schlanser (2013),
que incidiu em 29 caes militares com lesdes por projéteis, determinou-se que n&o havia
correlagdo entre o ATT e o regresso ao ativo. Os autores atribuem este facto a grande
variedade de localizacbes das lesdes e ao tamanho da amostra. Apesar de nao ser
estatisticamente significativo, notou-se uma tendéncia de ATT maiores terem menores
tempos de retorno ao ativo, devido ao facto das lesGes de tecidos moles terem maiores
ATT que as fraturas, que demoram mais tempo a resolver.

Além deste sistema, foi desenvolvida uma Veterinary Triage List (VTL) baseada num
sistema humano de classificacdo de 5 pontos, desenvolvido e avaliado para ser utilizado
na categorizagdo dos pacientes. Os pacientes sao categorizados num cdédigo de cor
juntamente com o tempo de espera, sendo o vermelho, imediato; o laranja, 15 minutos; o
amarelo, 30 a 60 minutos; e o verde, 120 minutos. Os pacientes com choque grave e
descompensado, hemorragia ativa, dispneia grave ou com convulsbes devem ser
classificados com vermelho e intervencionados de imediato (Reineke, 2015).

Mais recentemente, um sistema de pontuacao de facil utilizacdo, chamado Acute Patient
Physiologic and Laboratory Evaluation (APPLE), foi validado para cides admitidos em
unidades de cuidados intensivos (Hall et al.,2014). Para calcular esta pontuagéo é
necessario determinar a concentragao de creatinina no soro, a concentragdo de albumina
e bilirubina, a concentragéo do lactato sanguineo, a contagem de leucdcitos, a saturagao
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de oxigénio, a pontuacao da atividade mental, a taxa respiratéria e a pontuacgao do fluido
cavitario (0, sem fluidos cavitarios identificados; 1, fluido livre abdominal ou toracico ou
pericardico; 2, dois ou mais fluidos cavitérios identificados) (Hayes et al., 2010).

7.2. Triagem inicial do paciente

A triagem inicial pode ocorrer pelo telefone ou quando o paciente chega ao hospital,
sendo que a triagem por telefone pode ndo ser muito segura, e o que esta aconselhado é
que, se o proprietario achar que se trata de uma urgéncia, deve trazer o seu animal de
imediato (Rozanski & Rush, 2007).

Na chegada ao servigo de urgéncias, realiza-se uma avaliagdo inicial e breve do
paciente, demorando entre 2 a 3 minutos (Rozanski & Rush, 2007). Deve ser recolhida a
historia médica junto com o proprietario, incluindo os sinais, o estimulo iatrotopico, a
duracéo e as condigdes médicas concomitantes (Pachtinger, 2013).

Na zona de triagem realiza-se uma rapida inspec¢ao visual do paciente e um exame fisico
focalizado (sistema respiratério, cardiovascular, neurologico e urinario). Se algum destes
quatro sistemas apresentar alteragdes, o paciente entra rapidamente na area de
tratamento para uma avaliagao mais aprofundada. Neste momento, deve ser obtida uma
permissdo verbal ou assinada pelo proprietario, autorizando o tratamento médico e
cirurgico, exames de diagnostico e respetiva estimativa de custos (Reineke, 2015).

8. Diagnéstico

Em muitos casos, o proprietario desconhece que o seu animal foi baleado, pois a maioria
das lesdes acontece quando este sai para o espago publico com ou sem permissao para
vaguear sem supervisdo. Quando é testemunhado visualmente ou auditivamente, o
proprietario, uma testemunha ou a policia podem confirmar que o cao foi baleado e
identificar o tipo de arma utilizada (Pavletic, 2010; Plunkett, 2013).

No decurso do exame fisico, pode haver ou ndo hemorragia nos pontos de entrada e/ou
saida, o estado mental pode ser alerta, comatoso ou pode ja se encontrar-se morto
(Plunkett, 2013). Além destas apresentacdes, também é comum encontrar pneumotorax,
pneumomediastino, tamponamento cardiaco, dispneia, claudicagio, fraturas, peritonite,
hemoabddmen e hemotdrax (Merck, 2013).

Sem uma histéria precisa, as lesdes por projéteis podem ser confundidas com
mordeduras, lesbes puntiformes, laceragdes ou atropelamento, a ndo ser que fiquem
retidos fragmentos metalicos nos tecidos (Pavletic & Trout, 2006; Merck, 2013). Além
disso, lesdes em lados opostos do paciente ou com aparente alinhamento visual devem
aumentar o grau de suspeita. Um conjunto de radiografias deve ser realizado, tanto da
regiao do corpo envolvida, como da zona cranial e caudal aos pontos de saida e entrada
(Pavletic & Trout, 2006), de forma a avaliar as lesdes nos tecidos moles e nos 0ssos, a
localizacao do projétil (caso tenha permanecido dentro do corpo) e o tipo de projétil
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(Plunkett, 2013). Se, no exame radiografico, for encontrado um projétil retido sem um
ponto de entrada identificavel, indica que a lesdo ocorreu no passado (Pavletic & Trout,
2006).

Quando se sabe que as lesdes foram provocadas por um projétil, o paciente € examinado
rigorosamente até serem encontrados os pontos de entrada e saida. As lesdes pequenas
podem passar despercebidas, especialmente em caes de pelo longo. Deve-se realizar a
tricotomia e examinar as lesdes para determinar o tratamento definitivo (Pavletic & Trout,
2006).

Quando existem constrigbes econdmicas, devem ser realizadas no minimo algumas
analises basicas, como o hematdcrito, as proteinas totais, a ureia e a glucose e
determinar o tipo de arma e a distancia do disparo. Na primeira abordagem, deve-se
realizar um hemograma, painel bioquimico, uriandlise, radiografia e/ou ecografia
abdominal e toracica. Na segunda avaliagdo, podem-se realizar radiografias ao esqueleto
apendicular, determinar os gases sanguineos e o painel de coagulagao (Byers, 2014).
Além da existéncia de lesbes por projéteis, € importante determinar se existe hemorragia,
uma consequéncia frequente deste tipo de lesdes. Enquanto a hemorragia externa é
diagnosticavel visualmente, o mesmo ndo ocorre com a hemorragia interna. Esta é
suspeita quando ha evidéncia de hemotodrax, hemoabddmen, ou diminui¢cdo das proteinas
totais, com ou sem anemia. A presenga de hemorragia, tecido traumatizado e hematdcrito
e proteinas totais diminuidas s&o indicadores de hipovolémia atribuidas a perda de
sangue. Uma concentragéo inicial de proteinas totais menor que 6.5 g/dl no paciente
traumatizado, com ou sem anemia, sugere hemorragia. A contragdo esplénica, apds a
libertacdo de catecolaminas devido ao choque e a dor, pode libertar para a circulagao os
eritrocitos sequestrados no baco do cao e mascarar os sinais laboratoriais de hemorragia.
Além disso, concentragdes aumentadas de lactato indicam inadequada perfusdo dos
tecidos (Rudloff & Kirby, 2008).

Em medicina humana, é comum a utilizagdo de TC neste tipo de lesbes, uma vez que
este exame identifica lesbGes internas e o trajeto da bala com uma sensibilidade e
especificidade superiores a 90%. Ademais, fornece indicacbes sobre a necessidade de
ser realizada uma exploragao cirurgica (Butt, Zacharias & Velmahos, 2009).

9. Abordagem inicial do paciente

O tratamento inicial das lesbes por projéteis € o mesmo de qualquer paciente
traumatizado. Assim, deve-se comegar por avaliar e abordar as alteragcdes na via aérea,
respiracao e sistema circulatorio, e apdés a sua estabilizacdo procede-se a uma
abordagem mais precisa e dirigida as lesdes especificas que possam ter ocorrido
(Volgas, Stannard & Alonso, 2005).

Antes do paciente chegar ao hospital, se possivel, este deve ser avisado da sua chegada
para que a equipa esteja pronta a atuar, bem como da gravidade das lesdes e de
informacgdes sobre o acontecimento. Alguns conselhos podem ser dados aos proprietarios
durante o transporte até ao hospital, como fazer pressdo nas zonas de hemorragia e
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manter o paciente imobilizado (Draper & Rull, 2014). No estudo realizado por Baker et al.
(2013) com 29 cées em missdo militar lesionados por projéteis, onde os cuidados
veterinarios se encontravam a grande distdncia da zona de acdo, com tempos de
evacuacgao variados, mas que chegaram a demorar 24 horas, os cuidados primarios
foram realizados pela equipa médica humana. Algumas destas acgdes foram: controlar
hemorragias de membros e térax com ligaduras compressivas e compressas (apenas um
cao necessitou de transfusao posterior), descompressao de pneumotérax de tensao
recorrendo a agulhas, oxigenoterapia e controlo da hipotermia com cobertores térmicos.
Nenhum dos sobreviventes recebeu fluidoterapia IV (apenas um recebeu por via
subcutanea), o que pode sugerir que, na fase pré-hospitalar, a mesma nao € um fator de
sobrevivéncia.

A maioria dos animais com lesbes por projéteis é apresentada aos servicos de urgéncia
dos hospitais veterinarios, onde o tratamento de suporte € ditado pelo estado do paciente
e a gravidade das lesdes. Um exame fisico completo é realizado de forma a avaliar o
paciente, incluindo os sinais vitais, e s&o instituidas medidas de urgéncia necessarias no
paciente instavel (Pavletic & Trout, 2006).

A examinacdo de lesdes agudas em animais que se apresentam inconscientes, em
choque, com hemorragia aguda ou stress respiratério, deve ser feita simultaneamente
com o tratamento imediato e agressivo, 0 que pode significar a sobrevivéncia do paciente
(Ford & Mazzaferro, 2012).

9.1. ABCDE

9.1.1. A -Vias aéreas (airway)

Deve-se comecar por determinar se a via aérea se encontra permeavel, puxando a lingua
e removendo qualquer detrito que se encontre a obstruir, com auxilio de succgéo e
laringoscopio. Além disso, é importante verificar se existe alguma fratura a nivel facial ou
mandibular. Se necessario, deve-se intubar e, caso nao seja possivel desobstruir a via
aérea superior, deve recorrer-se a uma traqueostomia de emergéncia (Ford &
Mazzaferro, 2012; Draper & Rull, 2014).

9.1.2. B - Respiragao (breathing)

E fundamental determinar se o paciente esta a respirar. Caso n&o esteja, deve-se intubar
de imediato e realizar ventilagao artificial (huma frequéncia de 10 ventilagbes por minuto)
com suplementagdo de oxigénio e, se estiver a respirar, realizar oxigenoterapia com
recurso a mascara. Avaliar a respiragao (pulmdes, parede toracica e diafragma), observar
0 movimento do toérax, auscultar e percutir, de forma a determinar a existéncia de
enfisema subcutaneo, costelas fraturadas, pneumotérax de tensido, hemotérax, entre
outras (Ford & Mazzaferro, 2012; Draper & Rull, 2014).
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9.1.3. C - Circulagao (circulation)

A avaliacdo do sistema circulatério foca-se nos parédmetros de perfusdo (cor das
mucosas, TRC, frequéncia cardiaca, qualidade do pulso, temperatura das extremidades e
estado mental), recorrendo a visualizagdo, palpagdo e auscultacdo. Esta ultima fornece
informacao sobre a frequéncia, ritmo e sons cardiacos, devendo ser feita ao mesmo
tempo que se avalia o pulso. Avaliar os sinais indicativos de baixo débito cardiaco, como
taquicardia, mucosas palidas, TRC aumentado, pulso fraco, extremidades frias e débito
urinario diminuido, pois pode ser indicativo de hipovolémia devido a perda de sangue
externa ou interna (Davis, n. d.). Assim, deve-se avaliar a presenca de hemorragia e a
existéncia de lesGes externas, estabelecendo as suas caracteristicas e circunstancias. A
perda de sangue € a principal causa de morte apds um evento traumatico, e como tal
deve ser rapidamente avaliada e controlada (hemostase, acesso venoso, fluidoterapia, e
se necessario, transfusao e cirurgia) (Davis, n. d.; Draper & Rull, 2014).

9.1.4. D - Neurolégico (dysfunction / disability)

Uma avaliacado neuroldgica rapida deve ser realizada de forma a estabelecer o nivel de
consciéncia, as pupilas (tamanho, simetria e reagdo), a sensibilidade profunda e
superficial e o nivel de lesdo medular. E de ter em atengdo que a consciéncia pode estar
afetada por oxigenacgao, ventilagéo, perfusdo, farmacos e hipoglicémia (Davis, n. d.).

Os pacientes devem ser re-avaliados frequentemente, pois a deterioracdo pode ocorrer
rapidamente. Sinais como assimetria pupilar ou dilatagao, auséncia de reflexo pupilar a
luz, hemiplegia ou fraqueza sugerem edema difuso, o que requer manitol IV e ventilagéo
(Draper & Rull, 2014).

9.1.5. E - Examinagao (exposure / examination)

Examinar todo o corpo do paciente, de forma a determinar se existem problemas
adicionais. Sempre que necessario, realizar a tricotomia de forma a avaliar melhor (Davis,
n. d.; Draper & Rull, 2014).

9.2 FAST

O protocolo Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST) tem sido utilizado
para avaliar pacientes com traumatismos penetrantes, para detetar lesbes nos orgaos
retroperitoneais e nos 6rgaos ocos e a existéncia de liquido livre nas cavidades (Boysen &
Lisciandro, 2013). Este exame fornece um meio para avaliar e monitorizar pacientes
criticos, e uma das suas grandes vantagens é a rapidez com que pode ser realizado, com
uma duracgao de trés a seis minutos. Ademais, é realizavel, com competéncia, por médicos
veterinarios sem especialidade ou com pouca experiéncia em imagiologia, € pode ser feito
ao mesmo tempo que outras intervengdes (Lisciandro, 2011; Boysen & Lisciandro, 2013).
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Quando este exame é realizado no contexto correto, pode detetar precocemente lesdes
que ponham a vida do paciente em risco. Pode ainda originar alteragdes nas intervengoes
e nas terapias futuras, especialmente quando existem hemorragias que podem nao ser
diagnosticadas no exame fisico, sinais vitais e testes laboratoriais (Lisciandro, 2011).

9.2.1. AFAST

O exame FAST, realizado a nivel abdominal (AFAST), consiste na avaliagdo de quatro
projecdes no sentido dos ponteiros do reldgio, com o paciente em decubito lateral direito. A
primeira é a diafragmatico-hepatica (DH), com colocacéo da sonda por baixo do apéndice
xifoide; a segunda é a espleno-renal (SR), no flanco esquerdo; a terceira € a cisto-colica
(CC), na linha média por cima da bexiga; e a quarta é a hepato-renal (HR), no flanco
direito (figura 3). Em cada um destes sitios, a sonda deve ser deslocada alguns
centimetros em varias direcoes e inclinada num angulo de 45° até se encontrarem os
orgaos alvo (Lisciandro, 2011; Boysen & Lisciandro, 2013).

Recentemente, foi desenvolvido o Abdominal Fluid Score (AFS), que consiste num
sistema de avaliacdo de presenga de liquido livre abdominal em cada uma das
projecdes. Quando é positivo atribui-se 1 ponto e a sua auséncia recebe 0, sendo
que, AFS de 1 ou 2 séo consideradas pontuagbes baixas, e AFS de 3 ou 4 séo
consideradas altas. Este sistema esta relacionado com o grau de anemia e com 0 grau
de lesdo intra-abdominal (por exemplo, hemorragia), constituindo uma ferramenta de

avaliacdo do grau de hemorragia com monitorizagéo da sua evolugéo (Lisciandro, 2011).

Figura 3 - Descricdo dos 4 pontos avaliados no AFAST, comecando pela projecdo
diafragmatico-hepatica (DH), seguida pela espleno-renal (SR), a cisto-célica (CC) e a hepato-
renal (HR). Fonte: Lisciandro, 2011

21



O AFAST pode ser realizado em traumatismos penetrantes, mas se for feito na altura da
triagem é menos confiavel do que o exame fisico, radiografia abdominal e exploragao local
das lesbes, no que respeita a previsao de lesbes intra-abdominais e a necessidade de
uma laparotomia exploratéria de urgéncia. O exame radiografico continua a ser uma parte
integrante da avaliacdo das lesdes penetrantes. Neste tipo de pacientes, o AFAST deve
ser considerado apenas como um exame auxiliar (Lisciandro, 2011), uma vez que omite

grandes por¢des do abdoémen e néo exclui lesdes localizadas (Boysen & Lisciandro, 2013).

9.2.2. TFAST

A avaliacdo toracica pelo FAST (TFAST) é feita em decubito lateral direito ou em decubito
external, através de 5 projegdes. A primeira e segunda localizam-se no 7° ou 8° espaco
intercostal direito e esquerdo, dorsal ao apéndice xifoide (CTS); a terceira e quarta avaliam
o pericardio do lado direito e esquerdo (PCS); e a quinta € a diafragmatico-hepatica (DH)
(figura 4). No CTS é possivel avaliar dois sinais que identificam a presenga ou n&o de
pneumotérax. O sinal de deslizamento, que indica aposi¢cdo normal do pulmdo com a
parede toracica (existe movimento durante a expiragdo e inspiragdo), ou seja, exclui
pneumotoérax; e as linhas B, que sdao umas linhas hiperecogénicas e que nao
desaparecem, estendem-se desde a interface pulmonar-pleural até ao fim do campo e
oscilam com a inspiragcao e expiragao, ou seja, excluem o pneumotérax. Com o PCS e o

DH determina-se se existe derrame pleural ou pericardico (Boysen & Lisciandro, 2013).

Figura 4 - Descrigao dos 5 pontos avaliados no TFAST, come¢ando-se pela zona de colocagao
do dreno toracico bilateral (CTS), e seguido pela zona do pericardio bilateral (PCS) e pela
diafragmatico-hepatica (DH). Fonte: Lisciandro, 2011

Em relagcdo a lesdes penetrantes, ha uma especificidade e sensibilidade altas,
especialmente em pacientes com frequéncia respiratéria mais baixa. Para que este
exame seja realizado com competéncia, os clinicos necessitam de mais experiéncia
em comparacao com o AFAST (Lisciandro, 2011).
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9.3. Reanimacgao cardiorespiratoéria

A paragem cardiorespiratéria (PCR) é uma situagao letal quando consegue ser revertida,
em que apenas 6% dos pacientes veterinarios sobrevivem até a alta hospitalar
(Hofmeister, Brainard, Egger & Kang, 2009). As medidas preventivas e o reconhecimento
dos pacientes com risco iminente de PCR pode levar a sua reducgao, e a preparacado da
equipa e equipamentos de reanimacao vao otimizar uma resposta precoce e efetiva a
CPA (Boller & Fletcher, 2012).

Recentemente, o Reassessment Campaign on Veterinary Resuscitation (RECOVER)
publicou guidelines que fornecem uma base clara para o treino e a pratica de reanimacao
cardiorespiratéria (RCR), e cuidados continuados. Estas proporcionam instrugdes clinicas
sobre a preparagao, a prevengao, o suporte basico e o suporte avangado de vida, a
monitorizagao e os cuidados apds paragem cardiaca (Boller & Fletcher, 2012).

9.3.1. Preparacgao e prevengao

Uma vez que a iniciacao rapida da RCR em pacientes com PCR é uma questao
fundamental, o treino da equipa é essencial, devendo ser didatico, pratico e repetido a
cada seis meses. Além disso, é importante ter um carro de crash numa zona central,
regularmente abastecido e auditado; e ajudas cognitivas, como por exemplo quadros com
algoritmos, farmacos e respetivas doses. O diagnostico de CPA deve ser realizado com
uma avaliacdo padronizada do ABC, em qualquer paciente com apresentagcido clinica
aguda ou descompensado, ndo devendo demorar mais do que 15 segundos. Se houver
duvidas de que o paciente esta em PCR, a RCR deve ser iniciada sem demoras
(McMichael, Herring, Fletcher & Boller, 2012).

9.3.2. Suporte basico de vida

Uma vez reconhecida a PCR, o suporte basico de vida (intervengcdo mais importante)
deve ser rapidamente iniciado, seguindo a mnemoénica CAB (circulagido, vias aéreas
e respiragdo). A circulagao deve ser abordada em primeiro lugar, com compressoes
toracicas, uma vez que a ventilacdo sera ineficiente na auséncia de fluxo sanguineo
(Hopper, Epstein, Fletcher & Boller, 2012).

Para realizar as compressbes toracicas, o paciente deve ser colocado em decubito
lateral, fazer entre 100 a 120 compressdes por minuto, dependendo da espécie e do
tamanho, no primeiro tergo ou primeira metade do térax, com recuperagido deste entre
compressoes. Os atrasos devem ser minimizados, e as compressbes devem ser
realizadas sem interrupgcbes durante ciclos de 2 minutos, uma vez que a perfusao
coronaria atinge o seu maximo 60 segundos apos o inicio das compressdes. De forma a
minimizar as pausas, todos os procedimentos que requerem interrup¢des, como a analise
do ECG e a troca do membro da equipa que esta a realizar as compressdes, devem ser
realizados no fim de cada ciclo de 2 minutos (Hopper et al., 2012).
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Em relacdo a postura quando se realizam as compressdes, os cotovelos devem estar
bloqueados e as mao intrelagadas e dobrar pela zona da cintura. Se a mesa for muito alta,
utilizar um banco, subir para a mesa ou colocar o paciente no chdo. Em cdes com térax
redondo de tamanho médio a grande, colocar as maos sobre a maior parte da parede
toracica lateral. Em cédes com térax em forma de quilha ou cées pequenos, colocar sobre o
coragdo, e em caes com toérax plano (por exemplo, bulldog) colocar em decubito dorsal e as
maos no externo (figura 5) (Hopper et al., 2012).

Em relacdo a ventilacdo, no paciente intubado (ideal), fazer 10 ventilagbes por minuto,
simultaneamente com as compressdes, com um tempo inspiratério de 1 segundo, e
aproximadamente 10ml/kg de volume tidal; quando nado se consegue intubar, fazer
respiracdo boca a focinho. Esta passa por fechar a boca do paciente firmemente, colocar a
boca nas duas narinas, fazer duas respiragbes rapidas com 1 segundo de tempo
inspiratorio, e a cada 30 compressbdes fazer as 2 respiragbes e retomar de imediato as
compressodes (Hopper et al., 2012).

Figura 5 - Técnicas de compressao toracica em cdes com diferentes anatomias. (A) Para a
maioria dos cdes realizam-se compressdes na por¢dao mais larga do térax, em decubito
direito ou esquerdo. (B) Em cides com peito profundo, as compressdes sado feitas com as maos
diretamente por cima do coragdo, em decubito direito ou esquerdo. (C) Em caes com o térax
plano, deve-se realizar compressdes externais diretamente sobre o coragcido, em decubito
dorsal. Fonte: Fletcher et al., 2012

9.3.3. Suporte avangado de vida

Apds o suporte basico de vida, deve ser iniciado o suporte avanco de vida, que inclui
monitorizagao, terapia com farmacos e desfribrilhagao elétrica (Rozanski et al., 2012).

A monitorizacao é feita com o eletrocardiograma, aplicado o mais cedo possivel durante a RCR,
de forma a determinar o ritmo na pausa das compressdes. Além deste, também se deve utilizar
o tidal final de CO,, uma vez que este & proporcional ao fluxo sanguineo pulmonar e pode ser
usado para determinar a eficacia das compressdes toracicas. Quando este valor se encontra
baixo (por exemplo, <10-15 mm Hg), sugere uma baixa possibilidade de retorno a circulagao
espontanea, enquanto aumentos rapidos indicam a sua possivel recuperacado (Rozanski et al.,
2012).
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Os farmacos que podem ser utilizados sdo os vasopressores (por exemplo adrenalina a 0.02
mg/kg 1V), pois aumentam a resisténcia vascular periférica, com consequente aumento da
pressao arterial central e aumento da perfusdo coronaria e cerebral, podendo ser repetida em
cada ciclo de RCR; os vagoliticos (atropina a 0.04 mg/kg IV) podem ser considerados durante a
RCR, especialmente com assistoles ou quando existe atividade elétrica com auséncia de pulso,
associados a tonus vagal aumentado; e fluidoterapia intravenosa, em pacientes com
hipovolémia (Rozanski et al., 2012).

Quando existe fibrilhagdo ventricular deve-se utilizar a desfibrilhacdo elétrica, manter as
compressdes enquanto esta carrega, dar um choque e fazer compressdes durante 2 minutos.
Quando néo ha acesso a este aparelho, fazer um forte golpe com a mao diretamente sobre o
coragao, mas este método tem uma eficacia minima (Rozanski et al., 2012).

9.3.4. Cuidados apés a paragem cardiaca

Apenas uma pequena parte dos pacientes que resistem a CPA, sobrevive até a alta hospitalar.
Assim sendo, os cuidados que se devem ter apds a paragem cardiaca tém um papel importante
e o potencial de salvar vidas. De uma forma geral, o resultado final é determinado pela situagao
do paciente, o evento que levou a CPA, as lesbes isquémicas consequentes da CPA e os
processos que ocorreram durante e apos reperfusao. As alteracbes que ocorrem durante esta
fase sdo consequéncia de lesdo cerebral andxica, disfungdo do miocardio apds a isquémia,
resposta sistémica a isquémia e reperfusdo, e a persisténcia da doenga primaria (Smarick,
Haskins, Boller & Fletcher, 2012).

Nesta fase, deve-se ter em atencéo a otimizacao respiratéria, com ventilagdo, mantendo uma
PaCO2z normal (35 a 45 mmHg) e, se houver hipoventilagdo persistente, utilizar a ventilagao
mecanica; e com oxigenagao, de forma a manter normoxémia (PaO2 80 a 100 mm Hg, SpO:>
94% a 98%) e, se houver hipoxémia persistente nao responsiva ao oxigénio, ligar o ventilador
mecanico. Também se deve procurar a otimizagcdo hemodindmica, mantendo a tensao normal
ou uma ligeira hipertensao (pressao arterial média de 80 a 120 mmHg e sistdlica de 100 a 200
mmHg), tratando a hipovolémia com fluidoterapia IV, a vasodilatagdo com vasopressores € a
baixa contratibilidade cardiaca com ionotrépos positivos. Deve-se também realizar terapia
neuroprotetora, com tratamento das convulsdes, prevencéo da hipertermia ou febre, hipotermia
terapéutica e reaquecimento lento se comatoso, e manitol (0.5-1 g/kg IV lento durante 20
minutos) se houver sinais de aumento da presséo intracraniana (Smarick et al., 2012).

9.4. Abordagem ao paciente em choque hipovolémico

O choque é uma situagao clinica que surge quando a necessidade de oxigénio excede o seu
fornecimento, resultando numa produg¢ao de energia celular inadequada. Normalmente, ocorre
apos uma diminuicao de entrega de oxigénio aos tecidos, devido a uma ma perfusao (Plunkett,
2013).
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Existem varios tipos de choque, mas os pacientes com lesdes provocadas por projéteis
usualmente apresentam choque hipovolémico, devido a hemorragia que estes ferimentos
podem provocar. Este tipo de choque ocorre quando existe um volume insuficiente de
sangue em circulacdo, devido a perdas acentuadas por desidratagdo (por exemplo, vomito e
diarreia), hemorragia (interna ou externa) e perda de liquido para as cavidades (por exemplo,
ascite) (Plunkett, 2013).

Os sinais clinicos variam consoante a fase do choque. Na fase hiperdinamica ou
compensada, onde o débito cardiaco estd aumentado devido a libertacdo de catecolaminas
(Byers, 2014b), € comum encontrar a frequéncia respiratéria aumentada ou normal, a mucosa
oral palida, TRC diminuido (<1 segundo), pulso rapido e denso, estado mental normal e
pressdo sanguinea normal a aumentada (Plunkett, 2013). Na fase hipodindmica ou
descompensada, na qual o sangue € distribuido preferencialmente ao coragdo e ao cérebro,
ocorre acidose lactica com hipdxia dos tecidos (Byers, 2014b), € normal encontrar hipotermia,
pulso periférico filiforme, pressdo sanguinea normal a diminuida, mucosa oral palida, TRC
aumentado, taquicardia, estado mental deprimido e oliguria (Plunkett, 2013). Na fase terminal
ou irreversivel, em que o cérebro e o coracdo nao suportam a vasoconstricdo mediada pelo
sistema nervoso simpatico e ocorre vasoconstricdo em todos os 6rgaos, levando a colapso
circulatério (Byers, 2014b), € comum encontrar estupor ou coma, hipotermia, bradicardia, pulso
periférico fraco ou ausente, mucosas palidas ou ciandticas, TRC prolongado ou ausente,
hipotensao grave e oliguria ou anuria (Plunkett, 2013).

A capacidade de reconhecer e caracterizar os pacientes em choque continua a ser um
desafio para muitos médicos veterinarios. Os sinais vitais, como a frequéncia cardiaca, a
frequéncia respiratoria e a pressao sanguinea, quando avaliados isoladamente, muitas vezes
carecem de sensibilidade e especificidade, e os sistemas de pontuagdo sdo muitas vezes
dificeis de pér em pratica no cenario de emergéncia. O indice de choque (IC) é uma
ferramenta que pode ser utilizada nos servigcos de urgéncia e é calculado dividindo a
frequéncia cardiaca pela pressao sanguinea. Fisiologicamente, o organismo mantém uma
frequéncia cardiaca e uma pressao sanguinea sistdlica normal em resposta a hemorragia
aguda, até haver uma perda de 15 a 30% de volume de sangue. Portanto, num estado inicial de
choque compensado, podem haver pequenas alteragdes na frequéncia cardiaca e na pressao
sanguinea sistdlica, mas que se mantém dentro dos valores de referéncia. Ao utilizar este racio,
o IC pode encontrar pequenas alteracbes que detetem hipovolémia precocemente. A aplicacao
deste indice ndo estd muito desenvolvida em medicina veterinaria. Num estudo recente
procurou-se determinar o intervalo de referéncia, comparando os valores de caes saudaveis
com cades que apresentavam com hemorragia conhecida, e concluiram que o Sl era
significativamente maior no grupo dos caes com hemorragia, onde 92% dos caes hemorragicos
tinham um IC superior a 0.91. Um valor limite de 0.9 tem alta sensibilidade mas baixa
especificidade, e se o IC for maior que 0.9 é indicativo de hemorragia, mas devido a baixa
especificidade nao permite a utilizacdo deste indice sozinho, mas sim integrado na avaliagao
clinica (Peterson, Hardy & Hall, 2013).
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Em relacdo ao tratamento, a primeira prioridade é restabelecer rapidamente o volume de
circulagao e a perfusdo dos tecidos pela administragdo de fluidos IV (Plunkett, 2013). Para o
conseguir, € necessario identificar a hemorragia e tentar controla-la durante a estabilizagao,
fazendo hemostase por compressao das lesdes, e se houver hemorragia intra-abdominal
deve-se tentar controla-la por compressdo externa (Rudloff & Kirby, 2008). Além disso, é
importante manter a via aérea e a respiracdo (intubar e administrar oxigénio se houver
hipoventilagdo) e monitorizar os sinais vitais (Byers, 2014b).

De seguida, identificar e tratar a hipovolémia com fluidoterapia IV, até se atingir a perfuséo
desejada. Administrar cristaloides isoténicos, como o Lactato de Ringere, na dose de 80 a 90
ml/kg na primeira hora, em bdlus de %4 da dose, reavaliando o paciente a cada 15 minutos. Se
houver hipovolémia hipoproteinémica e hipotensido, administrar coloides sintéticos, como o
Hetastarche, Pentastarche, ou Dextran 70e, uma vez que retém o fluido no espaco intravascular
mais eficazmente que os cristaloides e aumentam o volume intravascular. Inicialmente, podem
ser administrados em bélus de 5 a 10 ml/kg, reavaliando apdés cada bélus, ndo sendo
recomendavel exceder os 20ml/kg (Plunkett, 2013; Byers, 2014b). Se houver uma perda de
sangue extensa deve ser administrado sangue total ou concentrado de eritrécitos (Byers,
2014b).

Apos reposicao da perfusao, a fluidoterapia passa a ser realizada com uma infusdo continua de
uma solucao cristaloide isotdnica e um coloide sintético (20ml/kg/h IV durante as primeiras 24
horas), com o objetivo de cobrir as necessidades metabdlicas de cicatrizagao dos tecidos,
reposi¢ao das perdas, manter a pressdo osmética coloide intravascular, e limitar as perdas de
fluido. De uma forma geral, os cristaloides sdo administrados em taxas de manutencéo e
de reposicdo das perdas. E de ter em consideracdo que uma fluidoterapia agressiva ou
numa taxa excessiva pode resultar em consequéncias clinicas relevantes para o paciente,
incluindo um rapido aumento da pressado hidrostatica, deslocamento de coagulos frageis,
diluigdo de fatores de coagulacdo e de transporte de oxigénio, diminuicdo da viscosidade do
sangue, e aumento da mortalidade (Rudloff & Kirby, 2008).

Uma analgesia multimodal deve ser aplicada, uma vez que a dor estimula o sistema nervoso
simpatico, magnificando o choque (Rudloff & Kirby, 2008). Deve-se considerar um opioide
agonista puro, como fentanilo (2—6 pg/kg/h) ou morfina (0.12-0.36 mg/kg/h), com lidocaina
(25-50 pg/kg/min) ou quetamina (2-5 pg/kg/min). Uma outra opg¢do pode ser a metadona
(0.25-0.75 mg/kg IV/IIM/SC g4 h) (Byers, 2014b).

Se houver uma baixa contratilidade cardiaca, pode-se iniciar uma terapia com inotrépicos
positivos, como a dopamina (5—-10 pug/kg/min IV CRI) ou a dobutamina (2—20 pg/kg/min IV CRI).
Em pacientes com sinais clinicos de vasodilatagao e hipotensao néo responsiva a fluidoterapia,
deve iniciar-se a terapia com vasopressores como a dopamina (10-20 ug/kg/min IV CRI), a
norepinefrina (0.05—-1 pg/kg/min IV CRI) ou a vasopressina (0.01-0.04 U/kg/min IV CRI) (Byers,
2014b).
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9.5. Abordagem ao paciente com hemorragia aguda

Os pacientes, que apresentam perdas acentuadas de sangue em poucas horas, requerem
fluidoterapia agressiva e hemoterapia, podendo mesmo ser necessaria uma intervencéo
cirurgica para controlo da hemorragia (Rozanski & Laforcade, 2004). Assim, no paciente
traumatizado, quando o hematécrito diminui de forma aguda para menos de 25%
(hemoglobina <8 g/dl), normalmente é necessario realizar uma transfusdo sanguinea.
Idealmente, deve-se fazer a tipificagdo do sangue e o crossmatching (anexo 2), de forma a
diminuir o risco das reagdes transfusionais, mas durante uma hemorragia grave pode nao
haver tempo para colocar em pratica esta agdo. Quando nao € possivel tipificar o sangue, o
que esta determinado é a administracdo de sangue DEA 1.1 negativo, uma vez que este tipo
envolve uma menor resposta antigénica no cdo nao tipificado, que requer multiplas
transfusdes (Rudloff & Kirby, 2008). Assim, caes DEA 1.1 negativo ou n&o tipificados devem
receber sangue DEA 1.1 negativo, enquanto os DEA 1.1 positivo poderao receber qualquer
tipo de sangue da mesma espécie (Ferreira, 2015). E de ter em consideragdo que caes
DEA 1.1 negativo ndo reagem ao sangue DEA 1.1 positivo na primeira transfusdo de
sangue, devido a sua falta de anticorpos naturais contra este alelo. Mas, na segunda
transfusdo podem desenvolver uma reagdo hemolitica grave (Davidow, 2013).

O acesso aos recursos necessarios para realizar uma transfusdo sao cruciais num servigo de
urgéncias, podendo fazer a diferenga na sobrevivéncia do paciente (Rozanski & Laforcade,
2004). No caso de hemorragias traumaticas agudas, os componentes mais utilizados s&o o
sangue inteiro, o concentrado de eritrocitos e o plasma fresco congelado. O sangue inteiro tem
um prazo de validade de 35 dias a 2-6°C; esta indicado em casos de hemorragia grave com
hipovolémia (perda superior a 30% do volume de sangue); tem como agdes restabelecer a
capacidade de transporte de Oz e 0 volume de sangue, e aumentar os fatores de coagulagéo e
plaquetas circulantes; e deve ser administrado a uma taxa de 0.25ml/kg/h nos primeiros 20
minutos, e depois a 5-10ml/kg/h se normovolémia ou até 22ml/kg/h se hipovolémia. O
concentrado de eritrocitos tem um prazo de validade de 42 dias a 2-6°C; esta indicado em
pacientes normovolémicos com anemia, ou seja, em hemorragias agudas e crénicas com
perdas menores do que 30% do volume de sangue, anemias hemoliticas e anemias nao
regenerativas. A sua acgao é de restabelecer a capacidade de transporte de Oz e a sua taxa de
infusdo é igual & do sangue inteiro. O plasma fresco congelado tem uma validade de 1 ano a
-20°C. Estad indicado em coagulopatias moderadas a graves, por défice de fatores de
coagulacédo termoldbeis. Fornece tanto estas fatores como os termoestaveis, imunidade
passiva e albumina; &€ administrada numa dose de 10ml/kg, BID, a uma taxa de 5-10ml/kg/h.
Em relacdo a dose de sangue inteiro e concentrado de eritrécitos, esta é determinada pela
seguinte formula (Ferreira, 2015):

Ht dador
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Contudo, em pacientes com hemorragias graves e agudas, pode ser dificil prever a
guantidade de sangue que sera necessario administrar para os estabilizar adequadamente.
Em situagdes nao urgentes, as transfusdes sao realizadas durante 4 horas, mas neste caso a
aplicagao de taxas mais rapidas pode ser necessaria (Rozanski & Laforcade, 2004).

A autotransfusdo, que consiste na colheita e subsequente infusdo do préprio sangue do
paciente, pode ser uma opcao viavel em certas circunstancias, por exemplo quando nao
existe sangue disponivel em tempo util. E realizada por colheita do sangue perdido na
cavidade toracica ou abdominal, para um saco estéril de administracido de fluidos ou para
um conjunto préprio, com anticoagulante ou nao. Os conjuntos proprios para
autotransfusbes permitem uma filiracdo do sangue, com remocao de coagulos e detritos.
Esta técnica tem a grande vantagem de ndo provocar respostas antigénicas, mas esta
contraindicada quando o sangue se encontra contaminado (por urina, fezes, bilis ou
bactérias) e quando existem neoplasias difusas (Rozanski & Laforcade, 2004).

Em alternativa, pode-se optar por hemoglobina bovina purificada (Oxyglobine), que pode ser
utilizada como um substituto de sangue ou uma solugido colodidal que transporta oxigénio.
Foi aprovada para o tratamento da anemia no cdo, com uma dose de 10-30ml/kg, e tem
uma validade longa e sem precaugdes especiais de armazenamento, tornando-se num
produto util para se ter em stock num servigo de urgéncia (Rozanski & Laforcade, 2004).

Apods a transfusdo, o hematdcrito pode apresentar um valor mais baixo do que antes desta,
devido a diluigdo do volume circulante com cristaloides e coloides, e a hemorragia continua.
Ha uma melhoria dos sinais clinicos, apesar da diminuicdo deste parametro (Rozanski &
Laforcade, 2004).

Alguns pacientes com lesdes por projéteis podem vir a necessitar de uma transfusdo macica,
que é definida como uma transfusdo, com sangue inteiro ou hemoderivados, do volume
total de sangue (90ml/kg) em 24 horas ou menos, ou transfusdes de metade do volume
sanguineo em 3 horas (Rozanski & Laforcade, 2004). Dada a gravidade das lesbes que
causam a perda quase total do sangue, é esperado que os pacientes que recebem
transfusdes macicas tenham varias complicagcbes e uma alta taxa de mortalidade (Jutkowitz,
Rozanski, Moreau & Rush, 2002). Algumas das complicacbes que este tipo de transfusio
pode originar sao disturbios eletroliticos, trombocitopénia, coagulopatia por diluigdo
(Rozanski & Laforcade, 2004) e reacgdes transfusionais (Jutkowitz et al., 2002;
Holowaychuk, Leader & Monteith, 2014). Em medicina humana, é normal adiar a
administracdo de grandes volumes de fluidos até haver controlo cirdrgico da hemorragia,
pois uma intervencao cirlrgica precoce pode originar uma maior taxa de sobrevivéncia.
Para além disso, num paciente com lesdes graves, a fluidoterapia tem como objetivo a
obtencdo de uma pressao sistélica minima, até se corrigir a fonte de hemorragia, uma vez
que a restauragdo da pressdo sanguinea normal pode aumentar a hemorragia (Rozanski &
Laforcade, 2004).

Em medicina humana, para controlo de hemorragias traumaticas extensas, é utilizado o
fator Vlla recombinante. Este produz hemostase pela sua capacidade de originar um
coagulo de fibrina firme e forte, através do aumento de produg¢ao de trombina. Este coagulo é
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mais resistente a acao local das enzimas fibrinoliticas ativadas pela lesdo dos tecidos. Tem
como efeito secundario a possibilidade de ocorrer tromboembolismo (Dutta & Verma,
2014).

Recentemente, tem sido descrita no cdo a existéncia de coagulopatia traumatica aguda em
casos muito graves que, juntamente com a hemorragia ativa das lesdes, tem um impacto
negativo na sobrevivéncia (Holowaychuk et al., 2014). A etiologia destas coagulopatias ¢é
provavelmente multifatorial (Abelson, O’Toole, Jonhston, Respess & Laforcade, 2013), e
algumas das causas que parecem contribuir para o seu desenvolvimento s&o o choque, o
grau de lesdo dos tecidos e a hipoperfusdo. O mecanismo pelo qual o choque induz
coagulopatia nao é claro, mas a hipoperfusdo parece conduzir a um estado anticoagulante e
hiperfibrinolitico, pela ativacdo da proteina C. A presenca de coagulopatia traumatica aguda é
um fator de risco para a presenga de hemorragias cavitarias, e é indicativa da necessidade de
se realizarem transfusdes sanguineas ap6s traumatismos graves (Holowaychuket al., 2014).
Quando é identificada alguma coagulopatia, deve-se proceder a transfusdo de plasma.
Estas podem ser diagnosticadas pela realizagcdo de testes de coagulagdo, apesar de ser
comum, no paciente critico, haver pardmetros de coagulagdo normais e continuar a haver
hemorragia (Rozanski & Laforcade, 2004).

10. Consideracbes gerais sobre analgesia, anestesia e cirurgia em
urgéncias

Qualquer hospital veterinario pode vir a ser confrontado com pacientes atingidos por projéteis,
0s quais podem ter variadas apresentagdes clinicas, desde lesdes simples a estados
criticos. Alguns destes pacientes irdo necessitar de cirurgia numa questao de minutos a horas
e, como tal, o hospital deve estar sempre preparado para lidar com estas situagbes de forma
a garantir um resultado final com éxito. A preparagao inclui tanto um hospital devidamente
equipado, como uma equipa com conhecimentos e capacidades para lidar com estes casos
(Devey, 2013).

E de ter em consideracdo que o paciente gravemente ferido tem alteracdes na sua fisiologia e
diminuicdo das reservas, o que vai afetar a farmacocinética e farmacodinamia dos anestésicos
e analgésicos. Assim sendo, a sua estabilizagcado antes da administracdo destes farmacos € o
ideal, uma vez que a anestesia num paciente instavel tem maior risco de determinar
complicagdes (Quandt, 2013).

10.1. Analgesia e anestesia

Os pacientes traumatizados muitas vezes beneficiam de analgesia e contencdo quimica
para facilitar a sua manipulacdao e estabilizacdo. Se possivel, antes da anestesia, a
desidratacao, a hipovolémia, e os défices de eletrdlitos, de fluidos e de equilibrio acido-base
devem ser corrigidos, bem como realizacdo de exames de diagndstico. As doses dos
farmacos mencionados encontram-se no anexo 3 (Quandt, 2013).
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10.1.1. Contencgao quimica
A contengdo quimica esta indicada em alguns destes pacientes, que nao podem ser

examinados ou manipulados de forma segura devido a dor, ao medo ou mau temperamento.
Normalmente, utiliza-se uma combinacdo de um agente dissociativo, um alfa-2 agonista, um
opioide e, eventualmente, um tranquilizante. Estes agentes podem ser misturados na mesma
seringa, o que facilita a administracdo. Se se optar por uma benzodiazepina, o midazolam
€ a primeira opgdo, pois € compativel com outros agentes e tem uma melhor absorcao
intramuscular do que o diazepam (Quandt, 2013).

10.1.2. Pré-medicacao
A pré-medicacdo pode ndo ser necessaria, exceto se o paciente se encontrar muito agitado ou

apresentar dores intensas. Tem a vantagem de o acalmar, diminuir a quantidade de um agente
de inducdo anestésica e, se incluir analgésicos, pode diminuir a quantidade de anestesia
volatil e fornece analgesia apds a cirurgia (Quandt, 2013).

Alguns dos agentes mais utilizados sdo os opioides combinados com um tranquilizante (por
exemplo o midazolam), pois podem ser administrados IM e fornecem analgesia e sedacao
(Quandt, 2013). Os opioides sao uma boa opgao nos pacientes em estado critico, uma vez
que tém um efeito minimo no débito cardiaco, na pressdo sanguinea sistémica e na
oxigenacdo. O uso de acepromazina deve ser evitado nestes pacientes, devido ao seu efeito
hipotensivo. O agente dissociativo mais utilizado em medicina veterinaria € a quetamina, que
pode ser facilmente incluida no protocolo como um analgésico IM ou IV, tendo em
consideracdo que origina taquicardia, aumenta a pressdo sanguinea e tem algumas
propriedades de depressao respiratéria. Como agente Unico nao determina relaxamento
muscular, e por isso deve ser combinada com uma benzodiazepina ou um alfa-2 agonista
(Haskins, 2012; Quandt, 2013). Os alfa-2 agonistas, por exemplo a dexmedetomidina, podem
ser combinados com os anteriores de forma segura, e sao utilizados para sedagao, analgesia
e relaxamento muscular, por via IV ou IM. Podem ter alguns efeitos secundarios, como vémito,
vasoconstricao periférica e hipertensao (Quandt, 2013).

10.1.3. Indugao anestésica
Normalmente, os pacientes em estado critico encontram-se deprimidos e letargicos, sendo

necessaria menor quantidade de farmacos para a inducdo anestésica, e se nao estiverem
estaveis apenas se utilizam metade das doses padrdo. Os anestésicos devem ser
administrados IV lentamente, utilizando a quantidade minima que permita a intubagdo, um
procedimento essencial para evitar a aspiragdo de conteudo gastrico, uma vez que em
urgéncias os pacientes ndo se encontram em jejum (Quandt, 2013).

Uma rapida inducdo é conseguida com agentes de rapida agido (cerca de 30 segundos),
como o tiopental e o propofol, e de curta duracado (5 a 15 minutos). De forma a reduzir as
suas doses, uma vez que podem provocar arritmias, hipotensdao e apneia, podem ser
combinados com benzodiazepinas (diazepam ou midazolam). Um novo agente de indugéo, a
alfaxalona, pode ser util neste tipo de pacientes, uma vez que é rapidamente metabolizada e
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eliminada do organismo e, apesar de poder provocar hipoventilagdo e apneia (dose
dependente) tem uma grande margem de seguranga (Jimérez, Mathis, Mora, Brodbelt &
Alibhai, 2012; Quandt, 2013). A utilizagdo de multiplos agentes (por exemplo, morfina,
diazepam, quetamina, lidocaina, propofol) originam uma indugao mais lenta, mas fornecem
uma analgesia superior e sdo menos negativos em termos cardiovasculares (Quandt, 2013).

10.1.4. Manutencgao

Apods a intubacao, a anestesia pode ser mantida com um agente inalatério, como o isoflurano
ou o sevoflurano. Estes agentes sao os mais utilizados, mas originam depressao do miocardio,
hipotensdo e depressao respiratéria (dose dependente). Tém uma acdo e tempo de
recuperacgao rapidos, o que permite uma rapida mudanca na sua concentracido (Haskins, 2012;
Quandt, 2013). Alternativamente, podem ser utilizados outros agentes em CRI, se o paciente
nao tolerar os efeitos hipotensivos, como a morfina ou fentanilo, lidocaina e quetamina
(Quandt, 2013).

Durante a anestesia, é importante haver uma monitorizagao constante, de forma a evitar um
aprofundamento anestésico excessivo e a preservar a fungao cardiovascular. Assim, devem
ser avaliados o ECG (frequéncia e ritmo cardiaco), a pressao arterial média, a perfuséo
(TRC, cor das mucosas, frequéncia cardiaca e pulso), a oximetria de pulso (oxigenagéo do
sangue), a gasimetria sanguinea (oxigenagdo, ventilagdo, saturagdo de hemoglobina,
alteragdes eletroliticas e estado acido-base) e capnografia (ventilagédo). Além disso, a
profundidade da anestesia deve ser avaliada, com a posicado do olho, o tamanho da pupila, a
resposta a estimulos, a frequéncia cardiaca, a pressdo sanguinea e a frequéncia respiratoria
(Quandt, 2013).

10.1.5. Hipotensao intracirurgica

Muitos dos anestésicos tém efeitos hipotensivos, o que nestes pacientes deve ser
contrariado ao maximo, pois estes podem apresentar perda de volume sanguineo. Quando se
identifica a existéncia de hipotensdo, a primeira agdo deve ser diminuir a profundidade
anestésica ou a concentragdo de inalacdo, e de seguida administrar bdlus IV de um
cristaloide isoténico (3-10ml/kg), repetindo sempre que necessario (Davis et al., 2013). Se
nao responder, considerar a administragdo IV lenta de um coloide sintético (5-10ml/kg), e
medir a pressdo sanguinea a cada 3-5 min. Se a resposta aos bdlus de cristaloides e/ou
coloides for inadequada, outras agdes serdo necessarias (vasopressor ou outra técnica
anestésica) (Chappell, Jacob, Hofmann-Kiefer, Conzen & Rehm, 2008; Davis et al., 2013).

10.1.6. Recuperagao

Nos pacientes em estado critico, a monitorizagédo, os cuidados de suporte e a analgesia sédo
imperativos durante o periodo de recuperacao. Além disso, devem ser mantidos quentes e
secos, hum ambiente calmo. A analgesia é essencial, pois muitos destes pacientes nao

exibem resposta de dor classica devido ao seu estado debilitado (Quandt, 2013).
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10.2. Cirurgia

Alguns pacientes, especialmente os gravemente feridos, podem vir a necessitar de cirurgia,
tanto para a sua estabilizagdo (por exemplo pelo controlo de hemorragia) e reanimacao
(pela massagem cardiaca), como para o tratamento definitivo. A equipa deve estar
preparada para realizar alguns procedimentos cirlrgicos de urgéncia, como traqueostomia,
toracotomia e laparotomia (para controlo de hemorragias graves, ressecao intestinal ou
gastrica e reparacdo da bexiga, por exemplo). Além disso, também devem saber como
desbridar, drenar e suturar as lesdes, e ter um bom conhecimento de anatomia, uma vez
que os procedimentos podem-se revelar complicados e desafiantes. Também ¢é essencial
que a sala de cirurgia esteja bem organizada e preparada para estes casos (Devey, 2013).

O tempo cirdrgico em pacientes criticos deve ser reduzido ao maximo, de forma a minimizar os
riscos da anestesia, sendo recomendado que o cirurgido ja esteja preparado antes da sua
inducdo. Quando é necessaria uma cirurgia de urgéncia para evitar a morte iminente, nao deve
haver a existéncia de qualquer tipo de atraso, e a primeira abordagem com o ABCDE deve
ser rapidamente efetuada. No paciente perto de ter uma paragem cardiorespiratéria ou que ja
teve uma, o procedimento cirdrgico, normalmente, é feito com pouca preocupagdo com a
assepsia, sendo apesar disso recomendavel uma cirurgia limpa. Quando a morte ndo é
iminente, deve ser feita uma reanimagao apropriada e uma estabilizacdo do paciente antes da
inducdo anestésica. Se o paciente nao responder a fluidoterapia e aos cuidados de suporte, é
de ter em mente que a cirurgia pode ser uma parte integrante da reanimagdo e da
estabilizacao (Devey, 2013).

Em urgéncias, a tricotomia deve ser extensa na preparagao do paciente, uma vez que a pele
pode ser necessaria para enxertos ou para a colocagao de drenos fora do campo cirurgico. As
dimensdes variam com a cirurgia, mas devem ser mais 15 cm do que o campo necessario para
o procedimento. Na cirurgia abdominal, o térax também deve ser incluido, uma vez que o
acesso pelo térax caudal pode ser necessario quando se realiza cirurgia no abddémen
cranial (Devey, 2013).

Uma hemostase cuidadosa € muito importante em pacientes criticos, pois a presenca de
coagulopatias ndo é incomum e estas podem levar a perdas consideraveis de sangue. E
essencial para uma identificagdo clara das lesdes e para um controlo definitivo da hemorragia,
podendo ser feita com agentes tépicos (cola de fibrina, por exemplo), pressao direta,
ligaduras, eletrocirurgia (bipolar ou monopolar), clips vasculares, agentes hemostaticos
ou remogao do tecido hemorragico (Herold, Devey, Kirby & Rudloff, 2008; Devey, 2013).
Apoés a cirurgia, o paciente necessita de uma boa monitorizagdo, e de realizar fluidoterapia,
analgesia e antibioterapia. Além disso, se necessario, deve ser efetuada oxigenoterapia e
suporte com ventilador mecéanico (Devey, 2013). Assim, os pacientes devem ficar
hospitalizados pelo menos 3 a 5 dias para monitorizacdo, observacdo, mudanca de pensos,
antibioterapia injetavel e controlo da dor (Macintire, 2012).
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11. Abordagem sistematica ao paciente com lesdes por projéteis

Num estudo realizado por Olsen et al. (2014) a 37 caes com lesbes por projéteis,
determinou-se a frequéncia com que cada zona corporal foi atingida, com um resultado de
32.4% nos membros, 21.6% no térax, 16.7% na cabecga e no pescoco, 13.5% no abddmen
e 19% das lesdes envolveram mais do que uma localizagdo. Além disso, a taxa de
sobrevivéncia foi de 86.5%, e ndo se encontrou uma associagao significativa entre a
localizagdo da lesdo e a alta hospitalar. Em cdes militares atingidos por armas de alta
poténcia e velocidade e com cuidados veterinarios distantes, a sua taxa de sobrevivéncia foi de
38%. Cerca de 39% apresentaram lesdes em multiplas localizagbes e o térax foi o mais
atingido, com uma frequéncia de 50% (Baker et al., 2013). Num estudo retrospetivo sobre
traumatismos penetrantes em 16 pacientes, apenas 4 apresentavam lesdes por projéteis.
Destes, 25% apresentavam lesdes no abdomen e 75% no térax e abdémen, sendo que o
paciente que apenas apresentava lesdo abdominal n&o sobreviveu e morreu no poés-
operatorio, enquanto os restantes obtiveram bons resultados (Risselada, Rooster, Taeymans &
van Bree, 2008).

E de ter em consideragdo que a remocdo da bala ndo é imediatamente necessaria, a ndo
ser que esteja localizada numa articulagdo, numa estrutura vital ou a provocar alteragbes
mecanicas (Pavletic, 2010; Byers, 2014a). Além do mais, os projéteis podem migrar e entrar no
sistema circulatério, originando consequéncias graves (Pavletic, 2010), e se forem de chumbo
podem, embora raramente, provocar toxicidade (Pavletic & Trout, 2006; Plunkett, 2013). Se
o projétil se encontrar numa posigdo de facil acesso, pode ser removido, mas € de evitar
realizar uma exploragao para apenas encontrar a bala, de forma a reduzir a destruicdo dos
tecidos e as infegbes. Ocasionalmente, a recuperagdo do projétil pode ser obrigatéria por
questodes legais (Pavletic, 2010).

Uma visdo simplista das lesbes por projéteis, baseada apenas na velocidade ou na
transferéncia de energia da bala, pode levar a erros na abordagem terapéutica. Para avaliar
corretamente o paciente, o cirurgido deve utilizar o conceito de lesdes de baixo ou alto risco,
juntamente com todos os dados disponiveis, como a fragmentag¢ado da bala, o seu percurso, a
contaminacdo do ambiente, entre outros, de forma a determinar se, na abordagem a lesao,
sera necessario realizar um procedimento cirurgico. Este método da igual importancia a todos
0S mecanismos que provocam a lesdao, ndo se concentrando em apenas um unico fator. A
tabela 1 pode ajudar o cirurgido a decidir se determinada lesdo por projétil € de baixo ou alto
risco (Volgas et al., 2005).

Algumas das indicagbes para cirurgia sdo a presencga de grandes lesdes nos tecidos, rutura de
vasos sanguineos, défices neuroldgicos progressivos, contaminacao obvia, lesio articular,
gastrointestinal ou de tendbes, sindrome de compartimentagdo, fraturas instaveis e
fragmentos de bala no espago discal (Bartlett, 2003).
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Tabela 1 - Conjunto de caracteristicas que podem ajudar o cirurgidao a decidir se uma
determinada lesdao provocada por projéteis é de baixo ou de alto risco, de forma a optar

pela abordagem mais adequada para o caso em questao. Fonte: Volgas et al., 2005

Localizagao

Tempo para o tratamento

Arma utilizada

Baixo risco
Cidade
Menos de 1 hora

Arma curta

Alto risco
Zona rural
Mais de 6 horas

Carabina, espingarda

Trajeto do projétil Direito, com o ponto de Ponto de entrada e saida em
entrada e saida ao mesmo niveis diferentes ou auséncia

nivel de ponto de saida

Tamanho do ponto de Grande

saida

Pequeno

Orgéos, coluna, SNC,
lesdo vascular

Orgaos atingidos Pele e musculo

Ossos atingidos Intacto, ligeira fragmentagéo Grande fragmentagao

Fragmentacao da bala Ligeira Grande

Numero de projéteis Um Varios

11.1. Infecao

Todas as lesbes por projéteis estdo contaminadas, pois estes provocam a entrada de detritos e
bactérias no organismo. A pressao negativa, que se gera durante a formagdo da cavidade
temporaria em projéteis de alta velocidade, provoca um fendmeno de sucgdo de
contaminantes para dentro da lesdo. Além disso, o risco de infegdo € maior no caso das
balas de alta velocidade, pois provocam uma maior destruicdo dos tecidos e comprometem a
circulagdo regional. Normalmente, a incidéncia de infegdo associada a projéteis de baixa
velocidade é menor, e limita-se a pele, musculo e fascia (Pavletic, 2010).

De forma a evitar o desenvolvimento de infecbes graves, devem ser realizadas culturas das
lesbes, e imediatamente a seguir deve ser iniciada a terapéutica com antibidticos de largo
espectro (Byers, 2014a). E de ter em consideracdo que, se houver rutura de 6rgéos do trato
gastrointestinal, € necessario adicionar metronidazol (10-15mg/kg IV TID) ao tratamento,
devido a sua acao contra microrganismos anaerébios (Macintire, 2012).

11.2. Pele e musculo

A abordagem inicial das lesbes pode afetar o resultado a longo prazo, pois alguns
problemas secundarios como a cicatrizagcdo e a morbilidade do paciente podem estar
relacionados com um tratamento inicial incorreto. E de ter em consideracdo que, geralmente, a
cicatrizagcdo é mais rapida quando existe um bom suprimento de sangue e ndo ha tensdo nem
mobilidade. O aparecimento de sépsis secundaria aos ferimentos ocorre na presenca de um
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mau desbridamento do tecido necrdtico, irrigagcao insuficiente e escolha inadequada de
antibioticos (Devey, 2013).

Na abordagem inicial é recomendavel a utilizagdo de luvas, e deve-se proceder de imediato
a protecao da ferida de forma a evitar a dessecacao e a contaminacgao. A lesdo deve ser limpa
e irrigada, e o tecido nao viavel deve ser desbridado o mais rapido possivel. A maioria dos
ferimentos requer a utilizacdo de anestesia geral, mas os que sdo superficiais podem ser
abordados com sedacdo e anestesia local (Devey, 2013). As lesdes podem ser lavadas com
uma solugdo isotdnica estéril, ou com povidona iodada (diluigdo de 1:9), ou com clorexidina
(diluicao de 1:40) sobre pressao, com uma seringa de 35ml e com uma agulha de 18G
(Pavletic & Trout, 2006; Garzotto, 2015). A povidona iodada pode ser mais irritante para os
tecidos, toxica para células essenciais a cicatrizacao e inativada por detritos organicos, nao é
a solucao de lavagem ideal (Garzotto, 2015).

O tratamento cirargico das feridas tem como objetivo explorar e remover qualquer corpo
estranho, controlar a hemorragia e extrair o tecido necrético. A viabilidade do tecido é
avaliada pelo fluxo sanguineo, através das margens: se sangram, se sao rosadas e quentes.
As técnicas de desbridamento variam dependendo do tecido, e a sua manipulagdo deve ser
gentil, de forma a evitar lesdes vasculares, lesdo dos tecidos, ma cicatrizacdo e aumento da
probabilidade de infecdo. Deve-se comecar por fazer a disseccdo da pele nao viavel, até
se encontrarem bordos com fluxo sanguineo, com uma Iamina de bisturi, tendo em conta que
um desbridamento por etapas pode ser necessario quando a pele presente é limitada. O
musculo deve ser desbridado, quando se encontra nao vascularizado ou quando nao contrai
em resposta a incisdo. A gordura livre n&o é viavel e deve ser removida, tal como fragmentos de
0sso sem peridsteo ou sem ligacdo ao musculo. A tesoura de Mayo € utilizada para fazer
disseccdo de tecidos mais grosseiros, enquanto a tesoura de Metzenbaum é utilizada em
tecidos mais delicados (Devey, 2013).

A colocacdo de drenos nas lesbes tem varias indicagdes, como a eliminacao de espaco
morto, a eliminagcado de fluido acumulado e a prevengdao de acumulacao de ar e fluido nas
feridas. De forma a evitar complicagdes, € necessario ter algum cuidado com o encerramento
inapropriado das lesbes. Por exemplo, ndo se deve encerrar lesdes perfurantes nao
desbridadas, que ndo possam ser desbridadas e irrigadas adequadamente, com mais de 6
horas, infetadas ou sujeitas a uma grande tenséo (Devey, 2013).

Para promover a cicatrizacdo, é importante proteger a ferida de contaminagbes externas até
haver tecido de granulagéo, pela realizacdo de pensos (Devey, 2013). Uma boa pratica de
realizagdo de pensos € essencial para manutengao e protecdo da lesdo, que, idealmente,
deve ser toda coberta. O penso € composto por trés camadas: a primaria, que se encontra
em contacto com a lesdo e pode ser aderente ou nao aderente; a secundaria, que é
composta por material almofadado e absorvente; e a terceira, que protege e segura as
anteriores (Garzotto, 2015).

O acgucar e o mel podem ser utilizados para tratar feridas. Algumas das suas vantagens sao a
sua disponibilidade e o baixo precgo, além de que podem ser aplicados em feridas desbridadas
e no tratamento de infegbes, ao mesmo tempo que mantém a lesdo humida de forma a nao

36



aderir ao material do penso. A sua principal desvantagem € a necessidade de mudar os
pensos 2 a 3 vezes por dia. O agucar tem um efeito bactericida devido a sua agao osmatica e
também atrai macréfagos a ferida, o que acelera a libertacao do tecido desvitalizado, devendo
ser aplicado até a formacao do tecido de granulagdo. O mel medicinal tem varias propriedades
curativas, incluido diminuicdo do edema, aceleragcdo da libertagdo de tecido necrotico,
fornecimento de uma fonte rica de energia celular e promocido de tecido de granulacio
saudavel. Assim, estas substancias sdo benéficas devido as suas propriedades antibacterianas,
a sua alta osmolaridade, acidez e conteudo em peréxido de hidrogénio (Garzotto, 2015).
Normalmente os projéteis de baixa velocidade provocam lesdes limitadas nos tecidos moles,
que devem ser abordadas pela realizagao da tricotomia a volta da zona de entrada e saida da
bala, seguida pela lavagem e limpeza cirurgica. Se possivel, fazer um penso, cuja mudanga
esta condicionada pela quantidade e tipo de exsudados que a ferida liberta, ndo sendo
recomendado o seu encerramento, pois permite a drenagem a medida que vai cicatrizando. Em
relacdo aos projéteis de alta velocidade, se nado existir uma lesdo vascular significante e os
tecidos traumatizados forem limitados, a les&o € gerida como as de baixa velocidade (Pavletic
& Trout, 2006).

As lesdes de tipo | das espingardas requerem cuidados minimos, enquanto as de tipo Il e
tipo Il exigem uma maior atencdo. Nestas lesdes, pode ser necessario realizar o
desbridamento da pele e do musculo devido ao traumatismo. Apdés a cirurgia é
recomendado utilizar compressas esterilizadas para proteger a ferida. Os pensos devem ser
substituidos regularmente e a inspecao da lesao deve ser frequente, uma vez que a lesao
muscular pode ser mais grave do que a avaliagdo inicial. De uma forma geral, séo
necessarios varios desbridamentos até se formar um tecido de granulagdo saudavel e se

poder aferir sobre o encerramento da leséo (Pavletic & Trout, 2006).

11.3. Cavidade toracica

O exame radiografico é essencial para avaliar as lesdes toracicas provocadas por projéteis
(Pavletic & Trout, 2006), sendo estas tratadas de forma conservativa na maioria dos casos
(Culp & Silverstein, 2015). O pneumotérax e o hemotdérax sdo apresentagdes comuns
associadas a este tipo de ferimentos (Pavletic & Trout, 2006; Plunkett, 2013; Olsen et al.,
2014), mas também podem surgir laceragdes do coracdo ou de grandes vasos, que
normalmente resultam em morte subita. Podem ainda ocorrer contusdes pulmonares e fratura
de costelas (Plunkett, 2013). Quando o tratamento médico falha, estas lesbes podem
justificar uma intervencgao cirurgica, cuja necessidade é baseada na gravidade da penetracao
cavitaria e na presenca de estruturas vitais perfuradas (Olsen et al., 2014).

O pneumotérax traumatico pode ser fechado ou aberto, mas em casos de lesbes
penetrantes normalmente é aberto, havendo uma comunicacao livre entre o espago pleural e
o0 ambiente externo. Também pode surgir o pneumotérax de tensdo, quando um flap de
tecido funciona como uma valvula de apenas um sentido, havendo um influxo continuo de ar

para dentro da cavidade pleural na inspiracado, que nao retorna durante a expiragao (Fossum,
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2013). Quando este surge pode levar rapidamente a morte, e por isso estaindicada a
descompressao urgente com agulha de forma (Baker et al., 2013).

A abordagem médica do pneumotdrax consiste na toracocentese ou colocagdo de um tubo de
toracostomia, repouso e analgesia. A remogdo do ar € necessaria para evitar a dispneia
enquanto a lesao pulmonar resolve, 0 que acontece normalmente em 3 a 5 dias. Em relacao
ao hemotérax, além da toracocentese ou tubo de toracostomia, deve haver uma reposicao
do volume intravascular (na auséncia de neoplasia, a autotransfusdo estd indicada). O
ponto de entrada e saida devem ser cobertos com um penso oclusivo (Fossum, 2013).

A toracocentese pode ser utilizada para propdsitos de diagndstico ou tratamento (Pavletic &
Trout, 2006). E de ter em consideracdo que o mediastino nos cdes é fino e permeavel a
fluidos. Assim, a aspiracdo de um lado do térax normalmente também drena o hemitérax
contralateral (Fossum, 2013). A toracocentese é feita entre 0 7° e 0 9° espacgo intercostal,
evitando o bordo caudal da costela devido a localizagdo dos nervos e vasos. Utiliza-se um
cateter ou uma borboleta de tamanho ideal para o paciente em questdo (Sumner & Rozanski,
2013), acupulada a uma torneira de 3 vias com um extensor e uma seringa (Fossum, 2013).
Raramente ocorrem complicagbes como hemorragia, pungao cardiaca e pneumotérax
iatrogénico. Em pacientes que precisam de 3 a 4 toracenteses sendo retirados grandes
volumes de fluido durante um periodo de 24 horas, a colocacao de tubo de toracostomia deve
ser considerada. Tal como na toracocentese, é necessario ter cuidados de assepsia, preparar a
zona e utilizar material estéril. Para a colocagao do tubo deve-se fazer uma pequena inciséo
(menos de 1 cm) na pele e no musculo do 10° espaco intercostal, introduzir o tubo, aspirar
para confirmar se esta patente (Sumner & Rozanski, 2013), ligar o tubo a uma seringa ou
um recipiente de sucgao continua (Fossum, 2013), suturar o tubo ao paciente e protegé-lo
(Sumner & Rozanski, 2013). O risco de complicagcbes com o dreno aumenta com o tempo,
e como tal deve ficar o menor tempo possivel e ser bem protegido para que nao se desloque
(Tattersall & Welsh, 2006).

A abordagem cirurgica raramente € necessaria nos casos de pneumotérax traumatico, mas
estd indicada no hemotérax traumatico quando se suspeita de rutura vascular (Fossum,
2013). De uma forma geral, a toracotomia exploratéria € aconselhada nos casos mais
graves; quando existe hemotérax persistente, o estado do paciente continua a piorar (Pavletic
& Trout, 2006; Plunkett, 2013), o esdéfago foi perfurado, o coragao foi atingido ou existe uma
grande laceragao traqueobrénquica (Pavletic, 2010). A toracotomia pode ser realizada com
uma esternotomia média, quando ndo se consegue identificar a localizacdo da lesdo e o
cirurgido pretende examinar todo o térax, pois expde ambos os hemitérax. E a abordagem
utilizada quando se pretende realizar lobectomia bilateral parcial, manipulacdo da veia cava
caudal ou artéria pulmonar ou ter acesso a ambos os lados do pericardio. De forma a reduzir a
dor pés-cirurgica e dificuldades na cicatrizagdo, 2 ou 3 estenebras devem ser deixadas
intactas cranial ou caudalmente a incisdo (MacPhail, 2013). Também pode ser realizada com
uma toracotomia intercostal, quando a lesdo ¢é identificada ou se pretende fazer uma
lobectomia pulmonar. A toracotomia intercostal esquerda no 4°, 5° ou 6° espaco intercostal é
adequada para lobectomia de lobo esquerdo, além disso o 4° espaco também da acesso
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a artéria pulmonar. No hemitérax direito, para além do acesso ao lado direito do coragao
(auricula, atrio e ventriculo), também permite o acesso a veia cava cranial e caudal, lobos
pulmonares direitos e veia azigos (MacPhail, 2013). Alguns dos procedimentos cirlrgicos mais
comuns nas lesdes toracicas por projéteis sdo a lobectomia pulmonar parcial, a ligadura ou
anastomose de vasos rupturados e a pericardiotomia (Risselada et al., 2008).

Quando a cavidade toracica se encontra aberta, os pacientes necessitam de ventilagdo com
pressdo positiva intermitente. No pneumotérax deve-se fazer uma ventilagdo com presséo
positiva com baixos volumes tidais, baixa pressdo e uma maior frequéncia, enquanto nos
derrames pleurais deve-se optar por um volume tidal baixo, mas com uma maior pressao
para se conseguir uma ventilacdo adequada (MacPhail, 2013). E de ter em mente que,
gquando a bala passa do térax para o abddmen, normalmente é necessaria uma laparotomia
exploratéria, mas se a bala passar do abdémen para o térax nem sempre € necessaria uma
toracotomia (Pavletic, 2010).

Em relacido ao derrame pleural, o hemotdrax ndo € a Unica apresentacao possivel em casos de
lesBes por projéteis. Foi reportado um caso em que o ponto de entrada foi encontrado no térax
lateral direito, e no exame radiografico foi detectado um derrame pleural bilateral moderado e
uma bala no tecido subcutaneo do hipocéndrio. Foi realizada a toracocentese e a analise do
fluido recolhido, tendo revelado inflamagao e pigmento biliar, compativel com uma pleurite biliar.
E uma apresentacéo rara, que pode colocar a vida em risco e que requer diagndstico precoce
e intervencgao imediata. Durante a cirurgia exploratéria, observou-se um trajeto fistuloso entre a
cavidade pleural, o diafragma, o figado e a vesicula biliar, e realizou-se a reconstrucao
anatomica (Bartolini, Didier, ludica, Torti & Bertazzolo, 2015).

Uma examinacao por endoscopia do eséfago deve ser considerada, quando se suspeita que o
trajeto do projétil possa ter atingido esta estrutura. Durante o exame, deve-se ter cuidado na
insuflagdo num esodfago perfurado, devido ao risco de criar pneumotérax de tensdo ou
pneumomediastino (Pavletic & Trout, 2006).

A maioria dos pacientes com lesdes cardiacas penetrantes morre em poucos minutos, devido
a hemorragia e perda de funcdo cardiaca. Um bypass cardiopulmonar de urgéncia € uma
intervencdo potencial, que vai substituir temporariamente a fungdo cardiaca e pulmonar.
Esta técnica permite manter a estabilidade hemodindmica e o fluxo sanguineo a érgaos
vitais, o que é essencial durante a intervencgao cirurgica para correcao das lesbes cardiacas.
Em medicina veterinaria, existem alguns constrangimentos na aplicacdo desta técnica, pois
€ necessario ter equipamento especifico, uma equipa capaz de aplicar o bypass em
minutos, uma casuista que justifique este investimento e que o paciente chegue vivo ao
hospital (Zhang et al., 2007).

11.4. Cavidade abdominal

Quando existem lesbes penetrantes ou perfurantes na cavidade abdominal, esta indicada a

realizacdo de uma laparotomia exploratéria apds a reanimacdo do paciente (Pavletic &

Trout, 2006; Pavletic, 2010; Byers, 2014a), devido a alta incidéncia de lesbes intestinais

(muitas vezes mdltiplas) e peritonite (Pavletic, 2010; Plunkett, 2013). E de ter em
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consideracdo que o tamanho do ponto de entrada, a presenga ou auséncia de ponto de
saida, o trajeto do projétil e a presenca ou auséncia de hemoabddémen n&o sado indicagcbes
precisas da gravidade das lesdes internas (Byers, 2014a).

O cirurgidao deve trabalhar em conjunto com o anestesista e com a equipa de urgéncia, de
forma a determinar o melhor plano para cada paciente. Além disso, durante a exploracao
cirdrgica deve-se estar preparado para lidar com varias lesées nos tecidos moles, com a
contaminacdo abdominal e com a presenca de peritonite. Os 6rgdos que apresentam uma
viabilidade questionavel dos seus tecidos requerem uma abordagem que inclui a ressegao e
a anastomose (Pavletic & Trout, 2006). Alguns dos procedimentos mais frequentes sdo a
enterotomia, a enterectomia, a cistotomia e a ligadura de vasos ruturados (Risselada et al.,
2008). De uma forma geral, durante o procedimento deve-se identificar os érgaos lesados, mas
atrasar a sua reparacao até se realizar uma completa e sistematica exploracdo de todo o
abdomen. Além disso, as lesbes devem ser abordadas numa sequéncia légica, como por
exemplo, comegar por corrigir hemorragias arteriais com hemostase, depois reparar ou ligar
as hemorragias venosas, e por ultimo desbridar, reparar ou realizar a resse¢do dos tecidos
lesionados (Macintire, 2012). A frequéncia de peritonite devido a rutura de 6rgaos é muito
elevada, e como tal a abordagem de aguardar e reavaliar pode ndo ser a mais indicada, pois
esta situacdo deve ser gerida rapidamente (Pavletic & Trout, 2006). O aparecimento de
peritonite séptica em lesdes abdominais por projéteis acontece em cerca de 40% dos
casos devido a contaminacido direta ou devido ao vazamento do conteudo de 6rgaos intra-
abdominais (Culp & Silverstein, 2015). A abordagem de uma peritonite grave requer lavagem
abundante e uma drenagem eficiente (Pavletic & Trout, 2006).

Antes de encerrar o abdémen, a cavidade abdominal deve ser lavada com fluidos isoténicos
aquecidos, numa quantidade que depende do grau de contaminagcdo. Sdo recomendados
200 a 300ml/kg, e a lavagem deve ser realizada até o fluido vir limpo num abdémen
contaminado ou infetado (Devey, 2013). Apés a lavagem, remover a maior quantidade de
fluido possivel com succgao, pois o fluido inibe a funcdo dos neutrdfilos e pode diminuir a
resposta a infecdo (Macintire, 2012).

Em casos de peritonite, a drenagem peritoneal esta indicada se a fonte de contaminagéo
nao esta totalmente controlada, se é provavel o aparecimento de infegdo anaerdbia, se esta
planeada uma segunda laparotomia, € ou se ja existir peritonite. A drenagem peritoneal aberta
tem varias desvantagens incluindo perda de proteina, alteragbes eletroliticas, perda de
fluidos, infecdo ascendente e risco de evisceragdo. A drenagem fechada com succéo é
mais eficiente em muitas situagcbes com diminuicdo da morbilidade, sendo o dreno colocado,
ap6s a irrigacdo, no abdomen cranial e encerrando-se a cavidade (Devey, 2013). A
monitorizagado da quantidade de material produzido deve ser realizada a cada 2-6 horas (Culp
& Silverstein, 2015). O dreno deve permanecer até o fluido produzido se encontrar nos limites
fisioldégicos (1-2ml/kg por dia) e a citologia ndo mostrar sinais de infecao ou inflamacao ativos
(Devey, 2013).
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A presenca de hemorragia intra-abdominal pode ser abordada de uma forma cirlrgica ou
médica. O tratamento cirirgico consiste numa rapida laparotomia com controlo da
hemorragia, apds reanimacdo do paciente com fluidoterapia. As vantagens sao a avaliacédo
das lesdes de cada 6rgao, a inspecdo da vasculatura mesentérica e intestinal, e um rapido
controle da hemorragia pode evitar as complicagbes das transfusbes macicas. As
desvantagens incluem o sfress adicional para o organismo, que a anestesia geral e o
procedimento cirargico podem provocar. Adicionalmente, o impacto financeiro de uma cirurgia
pode ser grande, apesar de poder reduzir o tempo de internamento € o numero de
transfusdes necessarias. A abordagem médica inclui a compressao abdominal externa (exceto
se houver compromisso respiratério), e suporte intravascular com transfusées de sangue e
cristaloides e/ou coloides. A preferéncia pela abordagem varia entre as instituicbes, as
equipas de urgéncias e o estado do paciente (Rozanski & Laforcade, 2004).

Em medicina humana € usual que parte das lesbes abdominais por projéteis sejam abordadas
de forma mais conservadora. Os pacientes que se apresentam estaveis hemodinamicamente,
sem dores abdominais difusas e com um exame clinico fidedigno, ndo sao abordados
cirurgicamente. E realizada uma monitorizacdo apertada de pelo menos 12 a 24 horas, e
durante o tempo de observacao sao feitos varios exames abdominais (por exemplo radiografias
e TC), de forma a reavaliar o estado do paciente. Os que se apresentam instaveis
hemodinamicamente, com dor abdominal difusa, com lesbes associadas na cabeg¢a ou medula
espinhal ou com intoxicagao grave, sao sujeitos a laparotomia exploratéria de imediato (Butt et
al., 2009).

11.5. Cabeca, cervical e coluna vertebral

11.5.1. Cérebro e coluna vertebral

A lesdo do tecido nervoso pode ser dividida em primaria e secundaria. A lesdo primaria
ocorre imediatamente apdés o traumatismo, sendo o resultado direto do impacto traumatico
e envolvendo rutura fisica das estruturas intracranianas, medula espinhal, vértebras e
estruturas de suporte. A lesao secundaria é referida como uma lesdo retardada, embora
usualmente comece minutos apds o trauma e possa durar dias a semanas. Ocorre devido ao
traumatismo que desencadeia uma série de eventos bioquimicos (alteragbes intracranianas e
sistémicas), e estes podem provocar a morte de células neuronais. A maioria das terapias para
o traumatismo cerebral tem o objetivo de minimizar os efeitos da lesdo secundaria. Em relacao
a lesdo aguda da coluna vertebral, uma vez que a instabilidade contribui para a
exacerbacao da lesdo primaria, o seu tratamento pode incluir cirurgia para estabiliza-la e
terapia para minimizar os efeitos da lesdo secundaria (DiFazio & Fletcher, 2013; Fletcher &
Syring, 2015).

O exame neuroldgico inicial deve ocorrer antes da administracdo de analgésicos, de forma a
permitir uma correta avaliacdo do sistema neurologico. Este deve incluir uma avaliacdo do
estado mental, dos reflexos dos nervos cranianos, do movimento, da presenca de funcao
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motora voluntaria, caso esta esteja ausente da presencga de percecao de dor superficial, caso
esta esteja ausente da presenga de dor profunda, dos reflexos espinhais, do reflexo panicular,
do ténus anal e do reflexo perineal. Além disso, deve-se fazer palpacdo gentil da coluna
vertebral quando existe a possibilidade de apresentar lesdo, de forma a localizar a regido
afetada, com a presenca de instabilidade, desconforto ou crepitacdo. Quando se suspeita
de fratura vertebral em pacientes sem mobilidade, estes devem ter o minimo movimento
possivel até ao tratamento definitivo da fratura. Outros exames Uteis e que permitem avaliar a
extensdo das lesbes e as opcdes de tratamento sdo a radiografia, a TC e a mielografia
(DiFazio & Fletcher, 2013).

Em relacdo ao tratamento médico, este passa pela oxigenoterapia e fluidoterapia, com
cristaloides isoténicos, coloides ou produtos sanguineos. E de ter em consideracdo que, nos
traumatismos cerebrais, a capacidade de proteger o cérebro do edema pode estar diminuida, e
assim sao aconselhados fluidos isoténicos com pouca quantidade de agua livre (por exemplo
NaCl 0.9%). A analgesia é essencial, sendo os opioides uma boa opgédo devido a sua
seguranca. Na presenca de hipertensao intracraniana deve ser considerada a administracéo de
manitol, mas na auséncia de desidratagdo, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca
congestiva, edema do pulmido e hemorragia intracraniana. As lesdes penetrantes sdo um
fator de risco para o aparecimento de convulsdées apds o traumatismo, e pode-se optar por
uma terapéutica preventiva e pela utilizagdo de benzodiazepinas, como primeiro tratamento
anti-convulsivo (DiFazio & Fletcher, 2013; Fletcher & Syring, 2015).

Além do tratamento farmacolégico, nas lesbes cerebrais, de forma a diminuir o volume
sanguineo e para diminuir a pressao intracraniana, pode-se elevar a cabega entre 15 a
30° (DiFazio & Fletcher, 2013). A exploracdo de lesdes cerebrais por projéteis é
comumente realizada em pacientes humanos, pois a remocdo do tecido necrético é
essencial para reduzir o risco de infecado. Nos caes, a cirurgia cerebral é raramente feita
(Pavletic & Trout, 2006), devido a falta de registos de abordagens com sucesso (Pavletic,
2010) e as altas taxas de mortalidade (Plunkett, 2013). Na maioria dos pacientes, que se
apresentam com uma lesdo cerebral grave, normalmente é feita a eutanasia. Mas a
exploracdo do cérebro pode nao ser necessaria e, em muitos pacientes com défices
neurolégicos minimos, os cuidados de suporte e os antibiéticos de largo espectro podem ser
suficientes (Pavletic & Trout, 2006).

Em relacao as lesdes na coluna vertebral, a cirurgia esta muitas vezes indicada em pacientes
com défices moderados a graves, deterioragcdo neuroldgica e instabilidade. O procedimento
cirdrgico nao deve ser adiado indefinidamente, pois 0 seu atraso pode piorar o prognéstico. Os
objetivos da abordagem cirurgica sao a descompressao, reducao e fixagao da coluna. Existem
muitas técnicas cirurgicas dependendo da localizagdo e do tipo de fratura, e da preferéncia do
cirurgido. A contusdo da medula espinhal consiste huma hemorragia parenquimatosa, que
ocorre secundariamente a fratura de vértebras e leses penetrantes, devendo-se tratar a causa
primaria. As hemorragias extra-axiais podem acontecer e provocar compressao direta da
medula, devendo-se realizar uma técnica cirurgica descompressiva (DiFazio & Fletcher, 2013).
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11.5.2. Olho

Os projéteis de baixa velocidade podem provocar lesées oculares (Pavletic & Trout, 2006;
Plunkett, 2013). E importante estabelecer se a bala penetrou ou perfurou o olho, uma vez que
se pode alojar numa posigéo intraocular ou extraocular. O projétil deve ser localizado, sendo
que pode estar oculto pela inflamagao ou hemorragia (Sansom & Labruyeére, 2012). Pelo que se
deve optar pela radiografia ou ecografia, onde as balas de metal séo facilmente identificadas
(Sansom & Labruyeére, 2012; Plunkett, 2013). Apesar disso, a determinagao da sua localizagao
exata poder ser problematica devido a sobreposi¢gao pela complexa anatomia do cranio e,
quando existem duvidas, pode-se realizar uma TC (Sansom & Labruyére, 2012).

Os sinais oculares de uma lesdo que atravessou a cornea sdo edema da cérnea, hifema e
hipotonia, os quais podem limitar o exame oftalmoldgico. As lesbes na cornea podem
encerrar devido ao edema, o que torna um edema focal desta estrutura a Unica indicagao
da presencga de um projétil ocular. A pupila deve ser dilatada de forma a realizar-se um exame
cuidadoso do cristalino, uma vez que a sua rutura nem sempre é Obvia devido a presenca
de exsudados inflamatdrios. Além disso, pode ocorrer rutura da parede ocular, resultando no
colapso do olho com herniagao do vitreo ou da uvea pelo defeito (Sansom & Labruyére, 2012).
O tratamento médico passa pelo controlo da dor, pela prevengado de infe¢cdes secundarias e
pelo uso precoce de anti-inflamatérios, que podem resultar num olho confortavel mas
comprometido visualmente (Sansom & Labruyére, 2012).

A intervencao cirurgica imediata pode estar indicada quando existe uma grande leséo e perda
de conteido ocular. E importante identificar a extensdo das lesdes e os tecidos
envolvidos, de forma a que a reconstrugcdo do globo possa ser bem planeada e alcangada. A
corregao primaria dos tecidos deve ser feita de imediato, mas é possivel atrasar a remocgao do
corpo estranho na presenca de outras lesdes mais urgentes ou quando a visualizagdo de
estruturas intraoculares ndo é possivel, devido a hemorragia e a inflamagdo. A extragédo
cirargica do projétil intraocular depende da sua natureza, toxicidade e posigdo. Alguns
corpos estranhos sao tolerados pelo organismo por serem inertes, como é o caso do chumbo,
nao precisando de ser removidos, pois a dissecg¢do cirurgica pode causar mais lesdes. Pelo
contrario, alguns metais como o ferro e o cobre podem originar uma inflamacdo grave e
toxicidade, pelo que devem ser removidos (Sansom & Labruyére, 2012). Esta indicada a
enucleacdo quando o olho se encontra destruido grave e irreversivelmente (Pavletic & Trout,
2006; Sansom & Labruyére, 2012).

A lesdo ocular causada por um projétil resulta frequentemente em cegueira irreversivel, devido
a formacgao de cataratas, ao descolamento de retina ou a rutura do globo (Sansom & Labruyére,
2012).

43



11.5.3. Maxila e mandibula

Quando um projétil atinge o maxilar, como num caso publicado em que um tiro de
espingarda entrou pelo palato duro e destruiu o lado direito da maxila, pode ser necessario
realizar uma maxilectomia, de forma a remover a regido traumatizada e a reconstruir o
tecido restante. Neste caso, a grande perda de osso maxilar, a presenga de pequenos
fragmentos de osso e a instabilidade das vias nasais excluiram as técnicas reconstrutivas.
O plano terapéutico incluiu a maxilectomia total, a colocacdo de tubo de gastrotomia para
suporte nutricional e o tratamento farmacolégico da inflamagdo, do controlo da dor e de
infecbes secundarias. O proprietario foi informado da desfiguracdo que o procedimento
cirdrgico iria originar e das potenciais complicagdes, incluindo a infegao, o compromisso da
mucosa nasal, a incapacidade de se alimentar sozinho e a degradacéo da qualidade de vida. A
alternativa seria a eutanasia. Optou-se pela cirurgia, que teve um o6timo resultado e sem
complicagdes. Aos 11 dias de pds-cirurgico o paciente ja se alimentava sozinho tendo o tubo
sido retirado e aos 23 dias, pois o estoma nasal encontrava-se cicatrizado. E importante atingir
uma qualidade de vida normal e que o proprietario fique satisfeito com o resultado final, para
garantir uma resolucao a longo prazo (Currao & Franks, 2011).

Em certas situacdes, pode-se optar pela reconstru¢do, como é exemplo um caso publicado de
um cao que sofreu uma lesao traumatica na mandibula e maxila direitas devido a duas balas de
uma arma de mao. A mandibula sofreu uma grave fragmentagao e contaminagao, procedendo-
se a remocao dos fragmentos da bala, do osso e dos dentes, resultando num defeito desde o 3°
pré-molar ao 2° molar (cerca de 5 cm no corpo da mandibula). As varias lesées foram lavadas,
desbridadas e encerradas apdés remocao dos fragmentos. Apesar disso, o0 paciente voltou a
apresentar-se ao hospital 9 semanas depois, pois a mandibula ficou com um desvio lateral
direito. Isso resultou de uma ma oclus&o, na qual o canino mandibular esquerdo traumatizou a
mucosa do palato duro e o canino maxilar direito provocou traumatismo na gengiva do
canino mandibular direito. As opc¢des de tratamento foram discutidas com o proprietario, tendo
este preferido a reconstrugdo mandibular a extracdo dos dentes. A reconstrugao consistiu na
estabilizagdo da mandibula direita, com uma placa maxilofacial posicionada ao longo da
margem alveolar e uma placa mandibular bloqueada colocada na mandibula ventrolateral. No
defeito foi inserida uma matriz absorvivel de colagénio, hidroxiapatita, fosfato tricalcico e
proteinas morfogénicas do tecido o&sseo recombinantes humanas — 2 (citocinas com
capacidade de induzir a formagéo de novo osso e cartilagem). Apds 4 semanas foi observado
um calo exuberante no defeito e, 7 meses depois, 0 calo ja tinha sofrido remodelagao,
resultando numa aparéncia, numa oclusdo e numa fungdo normal da mandibula (Lewis,
Boudrieau, Reiter, Seeherman & Gilley, 2008).

11.5.4. Cervical

A area cervical tem uma grande concentragdo de estruturas vitais, incluindo a medula

espinhal, o esd6fago, a laringe, a traqueia e os grandes vasos sanguineos. Uma hemorragia

extensa € indicativa de cirurgia exploratéria (Pavletic & Trout, 2006), podendo ser necessario

fazer a ligadura da jugular ou de outro grande vaso (Plunkett, 2013). A realizagdo de
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uma endoscopia é aconselhada para excluir a perfuragcdo do eséfago e da traqueia. De
particular preocupagao é o compromisso do trato respiratério, podendo ser necessaria uma
traqueostomia de urgéncia em caso de dificuldades respiratdrias secundarias a traumatismo
oral e a lesdo da laringe ou da traqueia cervical. As lesbes abertas da traqueia podem ser
utilizadas para insercdo de tubo endotraqueal ou de traqueostomia em urgéncias. As
perfuracbes da traqueia podem resultar em enfisema subcutdneo e pneumomediastino,
devendo estar resolvidos alguns dias apdés o encerramento dos defeitos (Pavletic & Trout,
2006).

11.6. Extremidades

As lesbes por projéteis nas extremidades raramente sao fatais, sendo que o seu tratamento
depende da gravidade das lesdes nos tecidos moles, da necessidade de estabilizagdo do
traumatismo ortopédico e da extensdo da contaminacao (Olsen et al., 2014). Nestas leses, a
utilizacdo de exames radiograficos pode ser inestimavel, pois permite determinar a presenca
de fratura e o seu padrao, a localizagdo do projétil ou dos seus fragmentos e o percurso da
bala (Bartlett, 2003).

A maioria dos projéteis é capaz de fraturar o osso dependendo da sua massa e velocidade, da
quantidade de musculo que existe em redor do osso e da area de impacto. Os projéteis de
baixa velocidade e baixa massa (armas de ar comprimido) perdem grande parte da sua energia
cinética ao penetrar a pele, 0 musculo ou o tecido conjuntivo. As armas curtas, espingardas e
carabinas podem fragmentar o osso cortical, mas o 0sso esponjoso € menos suscetivel. Os
projéteis mais poderosos sdo capazes de fragmentar o osso, projetando-os para os tecidos
moles adjacentes e aumentando a sua destruicdo (Pavletic & Trout, 2006). Isso ocorre
principalmente quando o projétil atinge diretamente o osso cortical, 0 que origina uma grande
desaceleracdo da bala e a sua fragmentagao. Além disso, a posicdo do membro no impacto
direto ou tangencial influencia a natureza da fratura (Pavletic, 2010).

O tratamento inicial passa por controlar a hemorragia, estabilizar a fratura e proteger as feridas
(Byers, 2014a). Geralmente, as lesbGes por projéteis nas extremidades nao apresentam uma
perda de sangue que justifique a aplicagdo de torniquete. Assim, normalmente, a realizagao de
pressdo com ligaduras e compressas é suficiente. Em comparagdo com o que acontece em
medicina humana, as extremidades dos c&es tém pouca massa muscular, sendo que esta
diferenca anatémica resulta em menor hemorragia e resisténcia a compressao pelos vasos
sanguineos atingidos (Baker et al., 2013). As fraturas expostas devem ser imediatamente
protegidas com ligaduras estéreis, ndo devendo ser removidas até o paciente estar pronto
para o procedimento cirurgico. O desbridamento e a estabilizacdo devem ocorrer o mais cedo
possivel, assim que o paciente estiver estavel a nivel cardiovascular e na auséncia de
insuficiéncia renal ou hepatica (Pavletic, 2010; Byers, 2014a).

O tratamento cirurgico varia de acordo com o tipo de fratura, a arma utilizada e a extensao
de tecido mole lesionado (Byers, 2014a), ou seja, a estabilizagdo da fratura depende das suas
caracteristicas (Pavletic & Trout, 2006). Na maioria dos casos, qualquer fratura pode ser

tratada da mesma forma que uma fratura idéntica causada por outro mecanismo (Volgas
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el al., 2005), com os protocolos adequados a cada zona lesionada (Bartlett, 2003). A
abordagem das fraturas de baixa velocidade e energia é geralmente ditada pelas lesbes
Osseas, uma vez que sao semelhantes a fraturas fechadas. Nestas, opta-se pela
estabilizacado cirtrgica (Bartlett, 2003), com uma reconstru¢cao anatomica através de fixacao
interna estavel ou por uma abordagem de osteossintese bioldgica (Piermattei, Flo & DeCamp,
2006). Apesar disso, uma fragmentagcdo marcada no sitio da fratura implica a possibilidade de
existirem fragmentos de osso desvitalizados. Esse fendmeno juntamente com as lesbes
extensas nos tecidos moles e o facto das balas ndo serem estéreis, leva a que grande parte
das fraturas sejam abordadas como abertas (Volgas el al., 2005). Nas fraturas provocadas por
projéteis de alta velocidade e espingardas, os tecidos moles assumem um papel critico, pois a
perda de vascularizagao extensa do osso atrasa a cicatrizagdo. Os protocolos para fraturas
abertas incluem um desbridamento adequado com remocido de fragmentos d&sseos
desvitalizados e contaminados, uma reducdo da fratura e uma antibioterapia intravenosa
(Bartlett, 2003). A fixacdo deve ser capaz de fornecer estabilidade prolongada e, devido a
fragmentacgéo, de agir como um dispositivo de ligacado e suporte. Assim, pode-se optar por
placas, cavilhas intramedulares ou fixadores externos (Piermattei et al., 2006). A
preservacdo da circulagdo nos tecidos locais e nos segmentos Osseos € critica para um
resultado positivo (Pavletic & Trout, 2006) e, por isso, a manipulagao dos fragmentos ésseos
deve ser minimizada, para evitar rutura de suprimento sanguineo ao periosteo e aos tecidos
moles envolventes (Devey, 2013). Assim, ndo se deve tentar reduzir os fragmentos e sim
enfatizar o alinhamento axial e rotacional, mantendo o comprimento maximo possivel
(Piermattei et al., 2006). A realizagdo da amputacdo do membro atingido pode ser necessaria,
especialmente em pacientes com lesdes extensas nas extremidades (Pavletic & Trout, 2006).

Uma bala que passe por uma articulagdo pode lesar osso, cartilagem, ligamentos e meniscos,
0 que pode nao ser imediatamente evidente (Bartlett, 2003). A artroscopia € uma técnica que
deve ser considerada para diagnéstico e tratamento de corpos estranhos intra-articulares
(Pavletic & Trout, 2006; Barry, Lafuente & Martinez, 2008), em casos sem complicacbes. Esta
técnica permite uma melhor inspecdo do espaco articular, do corpo estranho e das lesbes
estruturais, quando comparada com a radiografia e a ecografia (Barry et al., 2008). Permite,
ainda, a remocao dos fragmentos metalicos, de cartilagem e de osso (Pavletic & Trout, 2006).
A remogdo do corpo estranho intra-articular esta indicada de forma a reduzir a lesdo articular
deformante, com perda da anatomia normal, o que leva a artrite degenerativa grave pés-
traumatica. A contaminacdo pelos fragmentos da bala pode resultar em sépsis, numa rapida
condrolise e numa destruicdo da articulagdo (Bartlett, 2003). Além disso, o chumbo pode
provocar toxicidade (Barry et al., 2008), pois € lentamente dissolvido pelo liquido sinovial e
absorvido ao longo do tempo (Pavletic & Trout, 2006). Quando isto ocorre, o tratamento inicial
deve ser realizado com quelantes e, caso este falhe, é necessario remover o projétil
(Bartlett, 2003). As balas de baixa energia podem passar pela articulagdo e alojar-se nos
tecidos moles. Quando nédo estdo associadas a fraturas instaveis ou a fragmentos dentro da
articulacdo, podem ser abordadas apenas com antibioterapia. Normalmente, os projéteis
com maior energia transportam corpos estranhos para dentro da articulagao e, nestes casos, o
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cirurgido deve lidar com a lesao cirurgicamente (Volgas et al., 2005). Todos os corpos estranhos
e fragmentos soltos de osso e de cartilagem devem ser removidos e a membrana sinovial deve
ser encerrada (Bartlett, 2003).

As caracteristicas unicas dos o0ssos longos, € a sua relagdo intima com os musculos

]

estruturas neurovasculares envolventes, originam diferentes padrées de lesbes. Assim, é
importante compreender a balistica e a fisiopatologia de lesdes por projéteis. Apesar disso, 0
cirurgido ndo deve simplesmente abordar o paciente tendo em conta a arma utilizada e a
caracteristica da lesdo diretamente provocada pelo projétil. Desta forma, toda a extremidade
deve ser avaliada e radiografada, antes de se determinar o plano de tratamento mais
adequado (Bartlett, 2003).
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Parte lll

Casos clinicos
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1. Contextualizagao

Durante o periodo de 6 meses de estagio no HVL, foi possivel acompanhar dois casos de
caes com lesdes por projéteis. Ambos os casos aconteceram na mesma altura e localizagao,
sendo que os proprietarios dos pacientes pertenciam ao mesmo agregado familiar.
Foram referenciados para o HVL pelo Centro Veterinario de Alverca, devido a gravidade
das lesdes.

Nos dois casos, procedeu-se a estabilizacdo dos pacientes, a avaliacdo das lesbes e a
cirurgia corretiva realizada pelo orientador desta dissertagéo.

A relativa raridade deste tipo de lesdes e da sua desafiante abordagem, tanto médica como

cirdrgica, justificam a relevancia da escolha de apresentacao destes casos clinicos.

2. Caso clinico | - “Max”

2.1. Historia

O “Max” era um canideo de raca Pastor Belga, do sexo masculino, com 2 anos de idade
e com 26 kg de peso vivo, tendo sido sempre saudavel e com a profilaxia em dia. No dia 16
de novembro de 2014, o paciente foi encontrado pelo proprietario com uma atitude pouco
vivaz e com lesdes circulares bilaterais hemorragicas no térax, suspeitas de terem sido
provocadas por uma arma de fogo. Foi de imediato levado ao Centro Veterinario de Alverca,
onde a equipa clinica optou por realizar uma radiografia toracica, para avaliar melhor as
lesdes.

Na incidéncia latero-lateral esquerda (figura 6) foi possivel observar a presenca de derrame
pleural moderado a grave, presumivelmente resultante de hemorragia. Os pulmdes
encontravam-se retraidos dorsal e cranialmente, devido a presenca de liquido radiodenso no
espago pleural entre o pulmé&o, a parede toracica ventral e o diafragma e entre os lobos
pulmonares, sendo visiveis as fissuras interlobulares. Ademais, o pulmao apresentava uma
opacidade aumentada secundaria a compressdo e as suas margens continuavam bem
delimitadas, o que é indicativo de derrame agudo ou nao-reativo. O coragao encontrava-se
afastado do esterno, com perda de silhueta cardiaca no apex e apresentava uma dimenséao
reduzida, possivelmente devido a hipovolémia. Além disso, ndo existiam alteracbes
evidentes da parede toracica e estavam ausentes projéteis ou fragmentos de metal
(Morgan & Wolvekamp, 2004; Frame & King, 2008).

Devido a estes achados radiograficos e a gravidade das lesdes, o centro decidiu que nao
tinha meios para lidar com este caso e referenciou-o para o HVL, onde se apresentou em
regime de urgéncia pelas 18h30 do dia 16.
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Figura 6 - Radiografia toracica realizada ao “Max”, na incidéncia latero-lateral
esquerda. E possivel observar a presenca de derrame pleural moderado a
grave, provocando retragdo dorsal e cranial dos pulmdes, com aumento da sua
opacidade. Perda de silhueta cardiaca no apex e diminuicio da dimensao
cardiaca. Fonte: original.

2.2. Exame fisico, avaliagao, estabilizagcao e monitorizagao

O “Max” apresentou-se com mucosas muito palidas, TRC superior a 2 segundos,
hipotensdo, amplitude de movimentos respiratérios diminuida, taquipneia, hipotermia, mas
com um estado mental reativo. Tendo em conta estes achados e a historia clinica, o
paciente encontrava-se em choque hipovolémico descompensado.

A equipa clinica pds em pratica o ABCDE, no qual a via aérea se encontrava desimpedida e o
paciente estava consciente e a respirar por si. Assim, ndo se intubou, mas realizou-se
oxigenoterapia com mascara devido a dispneia. Criaram-se dois acessos venosos
periféricos com a colocagao de um cateter de 20G em ambas as veias cefalicas, para repor
os fluidos e realizar administragdes. Num dos acessos realizou-se fluidoterapia com um
cristaloide isoténico (Soroplasma®), na taxa de infusdo de 10ml/kg/h. Como a pressao
periférica ndo estava a responder aos cristaloides, optou-se pela administracdo em bdlus
de um coloide sintético (Tetraspan®) até perfazer o total de 25 ml/kg. Colheu-se
sangue para realizar um hemograma, administrou-se analgesia com metadona
(Semfortan®) numa dose de 0.1mg/kg IV, e antibioterapia com cefazolina (Labesfal®)
numa dose de 25mg/kg IV. Enquanto se realizava esta abordagem inicial, procedeu-se a
tricotomia bilateral do térax, para avaliar as lesbes exteriores. Foi observada uma lesao
circular, com cerca de 0.5 cm de didametro, na parede costal direita ao nivel do 12° espaco
intercostal, e uma leséo irregular, do mesmo tamanho, na parede costal esquerda, ao
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nivel do 8° espaco intercostal, correspondendo respetivamente ao ponto de entrada e
de saida do projétil. Ambas as lesbes mostravam alguma hemorragia, mas ligeira.
Foram lavadas e desinfetadas com clorexidina, e aplicou-se uma bandagem compressiva.
O hemograma realizado a entrada (tabela 2) revelou anemia hemorragica aguda, com um
hematdcrito de 23%. Este dado, juntamente com o facto de o paciente continuar a perder
sangue, levou a deciséo de se tipificar o sangue. Obteve-se o resultado de DEA 1.1 positivo
e realizou-se uma transfusdo sanguinea de urgéncia, com uma unidade (200ml a
300ml) de concentrado de eritrécitos. Por esta razdo, nao se calculou a taxa de transfuséao,
tendo esta sido realizada na abertura maxima do sistema de soro, nem a dose necessaria
para corrigir o hematécrito.

Tabela 2 - Primeiro hemograma realizado ao “Max”, que confirma a perda de sangue.
Apresentava anemia, com diminuigao da hemoglobina e do hematécrito, e trombocitopénia.

Descrigao Valor Valores de referéncia
Eritrocitos 3.36 55-8.5
Hemoglobina (g/dl) 6.8 12-18
Hematécrito (%) 2312 37-55
V.G.M. (fL) 69 60 - 77
H.G.M. (pg) 20.1 19.5-24.5
C.H.G.M. (g/dl) 29.2 32-36
Leucdcitos (uL) 8890 6000 - 17000
Neutrdfilos (uL) 6210 3000 - 12000
Eosindfilos (uL) 1030 0-800
Basdfilos (uL) 130 0-400
Linfocitos (uL) 1230 1000 - 4800
Mondcitos (uL) 290 200 - 1500
Plaquetas 130 200 - 500

Apds a estabilizagdo hemodinamica e com a subida da pressao sanguinea periférica,
realizou-se uma sedacdo com diazepam (Labesfal®) numa dose de 0.3 mg/kg IV, e
butorfanol (Butomidor®) numa dose de 0.2mg/kg IV, para a colocagdo de um dreno toracico
na parede lateral esquerda (por volta das 20h30). Conseguiram-se drenar 640ml| de sangue
da cavidade toracica, o que confirmou a presenca de hemotérax. Este sangue foi drenado
para um sistema estéril e guardado refrigerado, caso viesse a ser necessario realizar uma
autotransfusdo. Apds a drenagem, a dispneia melhorou consideravelmente e a frequéncia
respiratoria normalizou e, como tal, manteve-se o paciente monitorizado até ao dia seguinte,
para decidir se seria necessaria uma exploracao cirurgica. Além disso, passou a realizar-se a
fluidoterapia numa taxa de 3ml/kg/h.
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O “Max” manteve-se estavel até as 00h30 do dia 17 de novembro, quando se reparou que a
ligadura compressiva mostrava sinais de hemorragia e voltou-se a drenar 100ml de sangue
da cavidade toracica. Repetiu-se 0 hemograma, que apresentou valores mais elevados
que o primeiro, com um hematdcrito de 30%, com excegao da trombocitopénia, que se
encontrava menor (anexo 4). Durante o resto da noite, manteve-se sem alteracoes, tendo-
se repetido o hemograma as 6 horas, com resultados menores que o hemograma de
entrada (hematdcrito de 22%), e administrou-se cefazolina e metadona.

2.3. Exploragao cirurgica

O estado clinico do “Max” manteve-se estavel durante a manhad do dia 17, ndo tendo
sido necessario realizar mais drenagens toracicas. Apesar disso, optou-se pela
realizacdo de uma exploracgao cirurgica, para controlar a hemorragia definitivamente e para
avaliar a extensao da lesao provocada pelo projétil.

A pré-medicacao foi feita as 13h00, de forma a fornecer analgesia com metadona na
mesma dose e via, anti-inflamatério com meloxicam (Metacam®) 0.2mg/kg SC, e sedagao
com diazepam e butorfanol nas doses referidas. Preparou-se a zona cirdrgica, com uma
tricotomia mais extensa do térax e do abddomen cranial e desinfecdo com povidona
iodada. De seguida, transferiu-se o paciente para a sala de cirurgia e realizou-se a indugao
anestésica com propofol (Vetofol®), numa dose de 4mg/kg IV. Durante todo o periodo que o
paciente permaneceu sob anestesia, foi realizado o controlo da pressédo sanguinea periférica,
frequéncia cardiaca e respiratéria, ritmo cardiaco, SpO2, CO> e temperatura. Apés a
administracdo de propofol, foi realizada a intubagdo, a manutencdo da anestesia com
isoflurano a 1.5% e fluidoterapia numa taxa de 10ml/kg/h.

O paciente foi posicionado em decubito lateral direito e o procedimento cirdrgico teve inicio
as 14h00. Realizou-se uma toracotomia intercostal esquerda a nivel do 7° espaco
intercostal. Iniciou-se a incisdo da pele, fascia e gordura, que se encontravam bastante
hemorragicos, e foi-se procedendo a hemostase com o bisturi bipolar. A incisdao dos
musculos intercostais foi feita com recurso a tesoura de Metzenbaum. Quando se teve
acesso a cavidade toracica, o anestesista iniciou uma ventilacido assistida com presséo
positiva intermitente, para contrariar o colapso do pulméo e a descida da saturagao de
oxigénio para os 80%, tendo o devido cuidado de n&o insuflar o pulmdo durante as
incisbes e as ligaduras. Foi colocado um afastador Finochietto (figura 7), para facilitar a
visualizagdo das estruturas toracicas e foi possivel notar alguma hemorragia dentro da
cavidade, sendo esta removida por succdo. Iniciou-se a exploragao cirurgica, onde se
observou que o bordo distal do lobo caudal esquerdo se encontrava com hematoma e
com uma perfuracdo na serosa. Constatou-se que o pulmdo direito ndo apresentava
qualquer lesdo e que a parede costal direita tinha uma perfuragcao cranial ao diafragma.
Também se constatou que a cupula do diafragma do lado esquerdo apresentava uma
perfuracdo bastante hemorragica (figura 8), tendo esta sido suturada com fio de sutura
multifilamentoso reabsorvivel 2-0.
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Devido a este achado, foi necessario realizar uma exploracao cirdrgica do abdémen, com
uma incisdo paracostal adjacente a ultima costela. Foi entdo observada perfuragao do
figado no lobo lateral esquerdo e direito, hematoma no tecido hepatico peri-vesicular e outra
perfuracao junto da insercao do diafragma a parede costal do lado direito, realizando-se a
sutura desta ultima com fio de sutura multifilamentoso reabsorvivel 2-0. Os orificios de
bala no figado apresentavam-se com hematomas estaveis e sem necessidade de
intervengdo. No fim da exploracao, verificaram-se todas as suturas e ligaduras e encerrou-
se a cavidade com uma sutura continua da pleura parietal, parede muscular, tecido
subcutaneo e pele (sutura intradérmica). Durante o encerramento, foi pedida ao
anestesista uma inspiragdo profunda durante a realizacdo dos dois ultimos pontos. Apds o
encerramento destes, restabeleceu-se o vazio pleural através da sucg¢ido pelo dreno
toracico. Na incisdo paracostal, foi feita uma sutura da parede muscular e peritoneu,
tecido subcuténeo e sutura intradérmica. Todas estas suturas foram realizadas com fio
multiflamentoso reabsorvivel 2-0. O procedimento cirurgico terminou pelas 17h00 do dia 17,
perfazendo um total de cerca de 3h00.

Durante a cirurgia, optou-se pela administracdo de uma unidade de concentrado de
eritrocitos, devido ao baixo hematdcrito pré-cirirgico e a perda de sangue durante o
procedimento. Apesar disso, os sinais vitais mantiveram-se estaveis durante o tempo
anestésico.

Figura 7 - Toracotomia intercostal esquerda, com colocagcido do afastador
Finochietto apés o acesso a cavidade toracica. E possivel visualizar (1) o bordo
distal do lobo caudal esquerdo com hematoma, (2) o diafragma e (3) a presenca
de hemotédrax. Fonte: original.
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Figura 8 - Apds a realizagao da toratomia intercostal esquerda, foi possivel realizar
a exploragdo da cavidade. Identificou-se uma perfuragdo com sangramento ativo,
com cerca de 0.5 cm de diametro no lado esquerdo da cupula do diafragma
(circulo). Fonte: original.

2.4. Monitorizagao pés-cirurgica e alta hospitalar

O “Max” recuperou bem da cirurgia, tendo apresentado bons sinais vitais com exceg¢ao do
aumento da frequéncia respiratéria, possivelmente devido a dor e, como tal, foi
administrada uma dose de metadona as 18h00. De forma a haver um maior controlo da dor,
foi acrescentado tramadol (Basi®) numa dose de 2 mg/kg BID IM, com inicio as 21 horas e
até a alta hospitalar.

Em relacdo a restante medicacao efetuada, ainda se administrou metadona BID no dia 18,
tendo sido descontinuada devido ao conforto do paciente. Continuou-se com a cefazolina
BID e o meloxicam SID nas mesmas doses e vias descritas anteriormente, até a alta
hospitalar.

Durante a recuperacgao do paciente, foi mantida uma monitorizagao da quantidade de sangue
drenada do térax. Assim, no pos-cirurgico foram drenados 7 ml, no dia 18 foram drenados
6.5 ml, no dia 19 drenaram-se 41 ml, no dia 20 drenaram-se 7 ml e no dia 21 ndo se
conseguiu drenar nenhuma quantidade de sangue, procedendo-se a remog¢ao do dreno
toracico.

Apos a cirurgia, repetiu-se 0 hemograma, o qual mostrou melhorias em todos os parametros
(hematdcrito de 26%) em comparagédo com o ultimo. No dia 18, o hemograma voltou a
melhorar, apresentando um hematdcrito de 32%. Tal como o hemograma do dia 19, onde os
valores do eritrograma se encontravam praticamente no limite minimo, embora tivesse uma
ligeira neutrdfilia e a trombocitopénia persistisse.
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A recuperagdao do “Max” foi exemplar e sem percalgcos, tendo-se apresentado sempre
confortavel e com apetite. E, como tal, apés a remog¢do do dreno toracico, no dia 21
de novembro teve alta hospitalar.

Até aos 12 dias que sucederam a cirurgia, realizou-se antibioterapia com amoxicilina e
acido clavulanico na dose de 15 mg/kg BID PO e controlo da inflamagado e dor com
meloxicam na dose de 0.1 mg/kg SID PO. Além disso, foi recomendada a restricdo de
exercicio e a reavaliagao da sutura aos 15 dias.

3. Caso clinico Il - “Hope”

3.1. Historia

A “Hope” era um canideo da raga Dogue Aleméao, do sexo feminino, com 3 anos de idade,
com 36 kg de peso vivo e com histéria de diarreia, leishmaniose e enterectomia devido a
invaginacgao intestinal na juncado ileo-cecal, mas apresentando-se saudavel na altura. No
dia 16 de novembro de 2014, enquanto o “Max” estava no Centro Veterinario de Alverca
foi encontrada, por outro membro da familia e numa zona diferente da propriedade, muito
prostrada e com hemorragia exuberante. Devido as suas condigdes e pelo facto do “Max”
estar a ser referenciado para o HVL, a “Hope” foi levada diretamente para este hospital,
tendo chegado as 18h30.

3.2. Exame fisico, avaliagao, estabilizacao e monitorizagao

A “Hope” apresentou-se com mucosas brancas, TRC superior a 3 segundos, hipotermia
(35°C), mais prostada que o “Max” mas consciente e a reagir lentamente aos estimulos,
pupilas dilatadas, taquicardia, frequéncia respiratéria normal, pressdo sanguinea
periférica normal no inicio, possivelmente compensada pela taquicardia, apresentando
depois hipotensdo e abddémen distendido. Tendo em conta estes achados e a histéria
clinica, o paciente encontrava-se em choque hipovolémico descompensado grave.

A equipa clinica pds em pratica o ABCDE, no qual a via aérea se encontrava desimpedida, o
paciente estava a respirar por si e sem esforco e, como tal, ndo se intubou, mas realizou-se
oxigenoterapia. Criaram-se trés acessos venosos periféricos com a colocagao de um cateter
de 20G em ambas as veias cefalicas e na veia safena direita, para repor os fluidos e
realizar administracbes. Em dois dos acessos realizou-se fluidoterapia com um cristaloide
isoténico (Soroplasmae) na taxa de infusdo maxima permitida pelas bombas infusoras
(999ml/h). Como a hipotensdo ndo estava a responder aos cristaloides, optou-se por
administrar bélus de um coloide sintético (Tetraspane) até perfazer o total de 28 mil/kg.
Colheu-se sangue para realizar um hemograma, administrou-se analgesia com metadona
(Semfortane) numa dose de 0.1mg/kg IV e antibioterapia com cefazolina numa dose de
25mg/kg IV. Além disso, tentou-se subir a temperatura com mantas e botijas de agua
qguente. Enquanto se realizava esta abordagem inicial, procedeu-se a tricotomia bilateral do
térax caudal e abdémen, para avaliar as lesées exteriores. Foi observada uma lesao circular,
com cerca de 0.5 cm, no flanco direito, e uma les&o circular, do mesmo tamanho, na parede
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costal esquerda caudalmente, sendo que neste caso ndo se conseguiu determinar qual o
ponto de entrada e de saida do projétil. Ambas as lesdes estavam hemorragicas mas nao
excessivamente, as quais foram limpas e desinfetadas com clorexidina.

O hemograma realizado a entrada (tabela 3) revelou um eritrograma normal, um leucograma
com leucopénia (neutropénia e linfopénia) e uma ligeira trombocitopénia.

Tabela 3 - Primeiro hemograma realizado a “Hope”. Apresentava leucopénia
(neutropénia e linfopénia), e trombocitopénia.

Descrigao Valor Valores de referéncia
Eritrécitos 6.83 55-8.5
Hemoglobina (g/dl) 13.7 12-18
Hematécrito (%) 45.38 37 -55
V.G.M. (fL) 66 60 - 77
H.G.M. (pg) 201 19.5-24.5
C.H.G.M. (g/dL) 30.2 32-36
Leucdcitos (uL) 2250 6000 - 17000
Neutrdfilos (uL) 1370 3000 - 12000
Eosindfilos (uL) 140 0-800
Basdfilos (uL) 30 0 - 400
Linfécitos (uL) 560 1000 - 4800
Mondcitos (ulL) 200 200 - 1500
Plaguetas 177 200 - 500

Para determinar o plano de acido, e como a paciente estava relativamente estavel, optou-
se pela realizagdo de uma radiografia toracica e de uma ecografia abdominal. A radiografia
toracica (figura 9) néo revelou efusdes pleurais, nem mais alteragbes dignas de registo. No
entanto, o rapido exame ecografico mostrou liquido livre peritoneal, sinais compativeis
com peritonite (mesentério reativo) e auséncia de rutura da bexiga. Realizou-se uma
aspiracao ecoguiada do liquido livre e este revelou-se hemorragico.

Devido a perda sangue para a cavidade abdominal e, apesar do eritrograma estar normal,
decidiu-se tipificar o sangue, com o resultado de DEA 1.1 positivo. De seguida, realizou-se
uma transfusdo sanguinea com uma unidade (200ml a 300ml) de concentrado de eritrdcitos.
Sendo um procedimento de urgéncia, nao se calculou a taxa de transfusao e foi realizada na
abertura maxima do sistema de soro.

Estes achados imagioldgicos e sinais clinicos sdo sugestivos de rutura de algum 6rgao e/ou
vaso abdominal e, como tal, optou-se por realizar uma laparotomia exploratéria de urgéncia.
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Figura 9 - Radiografia toracica realizada a “Hope”, na incidéncia latero-lateral
esquerda. Nao apresentava altera¢gdes dignas de registo. Fonte: original.

3.3. Exploragao cirurgica

Assim que a “Hope” ficou mais normotensa, foi preparada para cirurgia, apesar de nunca
chegar a apresentar uma pressao sanguinea periférica acima do valor minimo, encontrando-
se o TRC sempre aumentado e as mucosas palidas. A sedacdo foi feita as 21h30 com
diazepam na dose de 0.3mg/kg IV e butorfanol na dose de 0.2mg/kg IV. Preparou-se a zona
cirdrgica com uma tricotomia mais exaustiva do térax caudal e do abdémen e desinfecdo com
povidona iodada. De seguida, transferiu-se a paciente para a sala de cirurgia e realizou-se a
indugdo anestésica com quetamina na dose de 5mg/kg IV e diazepam na dose de 0.25mg/kg
IV. Durante todo o periodo em que a paciente permaneceu sobre anestesia, foi realizado o
controlo da pressao sanguinea periférica, frequéncia cardiaca e respiratéria, ritmo cardiaco,
SpO2, CO: e temperatura. Apds a indugdo anestésica, foi realizada a intubacéo, a
manutencéo da anestesia com isoflurano a 0.5% e manteve-se a fluidoterapia em duas vias
na taxa maxima da bomba infusora.

A paciente foi posicionada em decubito dorsal e o procedimento cirirgico teve inicio as
22h00. Comecgou-se pela colocagdo de um dreno abdominal e, de seguida, por drenar parte
do sangue que se encontrava na cavidade abdominal (cerca de 1L) para um sistema estéril,
caso este estivesse em condigdes de ser utilizado para autotransfusdo. De seguida, iniciou-
se a laparotomia exploratéria com uma incisdo desde o apéndice xifoide ao pubis (cerca de
25 cm) ao longo da linha média. Utilizou-se um bisturi para a pele e fascias superficiais e
uma tesoura para o musculo, tendo sido encontradas algumas aderéncias resultantes da
cirurgia abdominal anterior. Uma vez que o abdémen estava distendido, quando se entrou
dentro da cavidade abdominal, saiu uma grande quantidade de fluido sanguinolento (sangue
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proprio da paciente diluido com os fluidos de reposi¢ao) , apresentando-se contaminado com
fezes, o que levou a rejeicao do sangue colhido anteriormente. Colocou-se um afastador
Balfour na margem cranial da incisdo, realizou-se a succgdo e iniciou-se a exploracado da
cavidade. Foi possivel identificar multiplas perfuragdes circulares, muitas delas com os
bordos enegrecidos, no mesentério, intestino delgado (duodeno), intestino grosso (coélon
descendente) e pancreas (figuras 10, 11, 13, 14 e 15). As perfuracgdes intestinais originaram a
contaminacéo fecal do peritoneu e as perfuragdes dos vasos mesentéricos deram origem a
hemorragia grave. Nao se encontraram lesdes noutros érgaos, nem perfuracédo do diafragma.
Sempre que possivel, procedeu-se ao desbridamento das margens das lesdes e ao seu
encerramento com pontos simples isolados ou com suturas simples continuas (figura 12),
utilizando-se fio monofilamentoso reabsorvivel 3-0. Além disso, realizaram-se ligaduras dos
vasos ruturados e cauterizagdo com o bisturi bipolar. Apés estas acgdes, realizou-se a
lavagem da cavidade abdominal com varios litros de soro NaCl 0.9% estéril e aquecido e a
sua succao, até vir praticamente limpo. Antes de encerrar a cavidade, colocou-se um dreno
abdominal (figura 16) do tipo Jackson-Pratt. Por fim, encerrou-se a linha média com uma
sutura simples continua do peritoneu, da fascia abdominal, da parede muscular e do tecido
subcutaneo. Na pele, optou-se por pontos simples isolados, com a utilizagdo de um fio
monofilamentoso reabsorvivel 2-0. A laparotomia exploratéria terminou as 00h30 do dia 17 de
novembro, tendo tido uma duracao de 2h30.

Durante o procedimento cirurgico, e devido a grande perda de sangue (cerca de 2.5L
de sangue diluido com os fluidos de reposi¢ao), optou-se pela transfusdo de duas unidades
de concentrado de eritrocitos. Apesar disso e da agressiva fluidoterapia, a “Hope” manteve-
se hipotensa durante todo o procedimento e a frequéncia cardiaca comecou a diminuir.
Quando se descobriu que havia contaminagao fecal da cavidade abdominal, decidiu-se por
uma antibioterapia de largo espectro, com a administracdo de ceftriaxona (Kemodin®) na
dose de 25mg/kg IV e metronidazol na dose de 10mg/kg IV, pelas 23h00.

3.4. Monitorizacao poés-cirurgica

Apoés a cirurgia, a “Hope” permaneceu monitorizada de perto devido a sua instabilidade
clinica, pois mantinha-se hipotensa. Para tentar estabiliza-la realizou-se uma dultima
transfusdo de concentrado de eritrocitos por volta da 1h00, mantendo-se a fluidoterapia a
10ml/kg/h numa das vias. Por volta da mesma hora, comegou também a apresentar
bradicardia e, devido a isso, juntamente com a hipotensdo nao responsiva aos fluidos,
optou-se pela administracdo de dopamina numa dose de 10 upg/kg/min CRI IV, para efeito
vasopressor. Além disso, como a analgesia pré-cirurgica ja tinha sido realizada ha algum
tempo, as 2h00 administrou-se tramadol numa dose de 2mg/kg SC.

Por volta das 3h00, a “Hope” entrou em paragem cardiorespiratoria e a equipa clinica iniciou
a reanimacdo com compressdes toracicas, intubacdo, ventilagdo assistida e
administracdo de adrenalina numa dose de 0.02 mg/kg IV, e atropina na dose de 0.04 mg/
kg IV. Apesar de todos os esforgcos, a paciente nao voltou a mostrar sinais vitais e acabou
por se declarar o 6bito por volta das 3h30, do dia 17 de novembro.
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Figura 10 - Laparotomia exploratéria realizada a “Hope”. E possivel visualizar uma
perfuragcio no duodeno, no seu lado mesentérico, com os bordos enegrecidos.
Fonte: original.

by

Figura 11 - Laparotomia exploratéria realizada a “Hope”. E possivel visualizar uma
perfuragdo no duodeno, no seu lado antimesentérico, com os bordos enegrecidos.
Fonte: original.
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Figura 12 - Sutura com pontos simples isolados da perfuragao representada na
figura 11. Fonte: original.

Figura 13 - Laparotomia exploratéria realizada a “Hope”. Nesta figura é possivel
visualizar uma perfuracao do célon. Fonte: original.
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Figura 14 - Laparotomia exploratéria realizada a “Hope”. Nesta imagem estao
representadas duas perfuragées do mesentério, ambas com os bordos
enegrecidos. Fonte: original.

Figura 15 - Laparotomia exploratéria realizada a “Hope”. E possivel visualizar uma
perfuragdo no bordo do pancreas, e o inicio da sua sutura. Fonte: original.
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Figura 16 - Apos a laparotomia exploratoéria foi colocado um dreno abdominal, e
encerrou-se a cavidade. Fonte: original.
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4. Discussao

Na presente dissertacdo, estdo relatados dois casos clinicos de caes feridos por armas de
fogo, que se apresentaram no servigo de urgéncia no HVL durante o periodo (de seis
meses) em que decorreu o0 estagio curricular da autora. Como este tipo de traumatismo
tem uma baixa frequéncia, a recolha de mais casos e a realizagcdo de um estudo
estatisticos sdo muito limitados. Por outro lado, como estas situagdes sao raras estes
casos sdo uma casuistica exemplar e relevante por si sé.

Foi possivel, através da revisdo bibliografica, determinar que existe uma abundante
quantidade de estudos e casos descritos em medicina humana. Porém, em medicina
veterinaria a bibliografia especifica de lesdes provocadas por projéteis é escassa, tanto a
nivel de revisbes, como de estudos e de descricdo de casos clinicos. Esses fatores tornam
esta dissertacdo mais relevante e desafiante, principalmente pela descricdo de dois casos
clinicos com lesbées em zonas distintas e com abordagens e prognodsticos diferentes.
Possivelmente, a baixa frequéncia esta associada ao facto de casos sem complicagdes,
provocados por armas de ar comprimido ou tiros de espingarda a distancia, nunca
chegarem aos centros veterinarios, bem como os casos muito graves em que 0s animais
sdo encontrados ja mortos. Em ambas as situagbes, estes casos nao entram nas
estatisticas, o que torna este fenomeno menos frequente do que realmente acontece.

Em relagcédo a balistica destes casos, ndo se encontrou no ambiente nenhum dos projéteis,
nem qualquer vestigio deles, o que torna dificil determinar com exatiddo o tipo de arma
utilizada. No entanto, é possivel dizer que o projétil teve energia cinética suficiente para
entrar e sair do corpo, € que as lesbGes nos tecidos estavam confinadas aos 6rgaos que
perfuraram, sem um traumatismo extensivo dos tecidos periféricos. Além disso, como o
projétil ndo atingiu osso, ndo se fragmentou e ndo se deformou, sendo o ponto de entrada e
de saida semelhantes, apresentando forma circular e 0.5 cm de didmetro. Mas, uma vez que
a pele distende a medida que o projétil passa pela derme, ndo é possivel determinar com
exatidao o tamanho da bala através do tamanho do ponto de entrada/saida. Tendo em conta
as caracteristicas das lesoes, é possivel dizer que sao mais tipicas de uma arma curta ou de
uma carabina de baixa velocidade, do que de uma arma de alta velocidade, e pode-se excluir
com certeza a utilizagdo de uma espingarda. Também se deve ter em consideragdo que
existem no mercado armas de ar comprimido suficientemente potentes para criarem este tipo
de lesdes (M. Pavletic, comunicagao pessoal, margo 2, 2015). Este acontecimento teve lugar
numa zona rural, nos arredores de Alverca, e como tal a bibliografia existente sugere a
utilizacdo de uma espingarda ou carabina. E, apesar de ter ocorrido no outono e durante a
tarde (ao contrario do sugerido pelos estudos), aconteceu numa altura de menor supervisao,
uma vez que os proprietarios se tinham ausentado.

No caso clinico 1, o projétil entrou pelo 12° espago intercostal direito e realizou um
trajeto caudo-cranial obliquo transverso saindo pelo 8° espago intercostal esquerdo,
perfurando o diafragma costal direito, o figado, a cupula do lado esquerdo do diafragma e
o lobo caudal esquerdo do pulmao. No caso clinico 2, ndo foi possivel distinguir o ponto de
entrada do de saida e, como tal, o trajeto pode ter sido caudo-cranial ou cranio-caudal
obliquo transverso, com entrada ou saida a nivel do flanco médio direito e a nivel do térax
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caudal esquerdo (11 a 12° espacgo intercostal tendo em conta as lesdes), perfurando o
colon descendente, o mesentério, 0 duodeno e o pancreas. Abaixo estdo representados
em duas dimensdes os percursos realizados pelos projéteis no organismo (figura 17 e 18),
devendo-se ter em conta que as variagdes anatémicas individuais nao estao representadas.

Figura 17 - Representagao do trajeto da bala no caso clinico 1. O projétil entrou pelo 12°
espacgo intercostal direito (5) e realizou um trajeto caudo-cranial obliquo transverso saindo
pelo 8° espaco intercostal esquerdo (2), perfurando o diafragma costal direito, o figado (3), a
cupula do lado esquerdo do diafragma (4) e o lobo caudal esquerdo do pulmao (1). Fonte:
adaptado de Done, Goody, Evans & Stickland, 2009.

Figura 18 - Representacdo do trajeto da bala no caso clinico 2. Nao foi possivel distinguir o
ponto de entrada do de saida, o trajeto pode ter sido caudo-cranial ou cranio-caudal obliquo
transverso, com entrada ou saida a nivel do flanco médio direito (5) e a nivel do térax caudal
esquerdo (2), perfurando o coélon descendente (4), o mesentério, o duodeno (3) e o

pancreas (1). Fonte: adaptado de Done et al., 2009.
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Nao foi realizada uma investigacao forense, nao existiam muitas provas para recolher e a
equipa clinica concentrou-se em tentar salvar ambos os pacientes. Por isso, as lesdes de
entrada e saida nao foram fotografadas, nem analisadas exaustivamente, até porque nao é
algo que os clinicos estejam habituados a considerar quando estdo a lidar com situacoes
criticas. Foi apresentada queixa na GNR pelos proprietarios, mas, como foi apresentada
contra desconhecidos, o caso ndo foi investigado.

O HVL foi avisado pelo Centro Veterinario de Alverca que o caso clinico 1 estava a caminho e
qual era a sua situacao e, deste modo, a equipa residente comecou a preparar-se para a sua
chegada, e o cirurgido de chamada foi contactado, uma vez que se esperava realizar uma
toracotomia exploratéria de urgéncia. Mas, além do caso clinico 1, também chegou o caso
clinico 2, que pela avaliagao inicial (triagem) se determinou que se encontrava em estado
critico, com um pior prognéstico que o caso clinico 1 e, como tal, foi-lhe dada prioridade.
Nestes casos, a equipa ndo utilizou nenhuma escala de triagem, e assim n&o existe uma
avaliagdo objetiva do seu estado inicial, mas foram recolhidos os seus sinais vitais e, com
base nestes, determinou-se subjetivamente qual deles apresentava uma situacdo mais
urgente. A utilizacdo da ATT poderia ter sido util, pois fornece informacdo sobre o
prognéstico, o que pode ser importante para o proprietario decidir se pode cobrir os custos do
tratamento, tendo em conta o risco de ndo sobrevivéncia.

Em relacdo ao diagnéstico, apesar de nao ter havido testemunhas do que aconteceu, as
caracteristicas das lesbes eram fortemente sugestivas de terem sido provocadas por uma
arma de fogo. Como tal, os exames de diagndstico realizados tiveram o objetivo de avaliar os
pacientes e de determinar que estruturas tinham sido atingidas. Desta forma, optou-se pela
realizacao de radiografias toracicas e ecografica abdominal, que se revelaram essenciais
para o plano de agdo, mostrando no caso clinico 1 a presenca de derrame pleural e, no caso
clinico 2, sinais de peritonite e liquido livre abdominal, sendo mais tarde confirmados como
hemotérax e hemoabddémen, respetivamente. No caso clinico 2 foi realizada uma rapida
ecografia abdominal que, apesar de nao ter sido feita com a mesma estrutura da AFAST, foi
bastante semelhante, mas nao se realizou o AFS, que poderia ter sido util para uma melhor
avaliacao da gravidade da hemorragia abdominal.

Além dos exames de imagem, realizaram-se hemogramas, uma vez que ambos tinham
suspeita de hemorragia interna. No caso clinico 1, o hemograma de entrada revelou anemia
normocitica e normocrémica, com um hematécrito e uma hemoglobina baixos, e
trombocitopénia, o que é compativel, tendo em conta a suspeita de hemorragia, com anemia
hemorragica aguda com consumo de plaquetas na coagulagdo. Nos hemogramas seguintes,
foi possivel notar uma melhoria no eritrograma apds as transfusbes e a cirurgia. A
trombocitopénia persistiu devido ao seu consumo, enquanto o leucograma, principalmente
nos dois ultimos, apresentava leucocitose com neutrofilia, que podem estar associadas com
infecao (projétil contaminado), inflamagéo (traumatismo dos tecidos) e anemia hemorragica.
No caso clinico 2, o hemograma inicial mostrou um eritrograma normal, leucopénia com
neutropénia e linfopénia, e trombocitopénia (consumo aumentado devido a hemorragia).
Como a paciente apresentava sinais de peritonite, a leucopénia estaria associada ao
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consumo aumentado de leucécitos (devido a infegdo aguda), principalmente dos neutrdfilos
(neutropénia devido a bacteremia/septicemia), mas também dos linfécitos (a linfopénia
também pode estar associada ao stress). Nao se realizaram painéis bioquimicos, os quais
teriam permitido uma avaliagcdo dos diferentes sistemas e da fungdo metabdlica,
principalmente as proteinas totais, que teriam sido uteis para identificar hemorragia. Uma
concentracao inicial de proteinas totais menor do que 6.5 g/dl no paciente traumatizado,
com ou sem anemia, sugere hemorragia (Rudloff & Kirby, 2008). Numa hemorragia aguda,
tanto o hematdcrito, como o numero de eritrdcitos e as proteinas totais podem apresentar-se
normais no inicio, pois perdem-se para o exterior eritrécitos, plasma e proteinas plasmaticas.
Além disso, a contracao esplénica, apos libertacdo de catecolaminas devido ao choque e a
dor, pode libertar para a circulagao os eritrécitos sequestrados no bago e mascarar os sinais
laboratoriais de hemorragia (Rudloff & Kirby, 2008). Posteriormente, o organismo tenta
repor a volémia, e este aumento do volume plasmatico origina uma diminuicdo das
proteinas e do hematécrito. O facto do eritrograma inicial do caso clinico 2 se encontrar
normal, pode ser devido a estes fendmenos, e apesar da premissa que ambos o0s
pacientes foram baleados na mesma altura, o caso clinico 1 apresentou mais cedo os
sinais de hemorragia no eritrograma, possivelmente devido a alguma variagéo individual
ou porque estava a conseguir aumentar a volémia de forma mais eficaz do que o caso
clinico 2. Também se poderia ter analisado a concentracdo de lactato, pois quando esta
se encontra aumentada indica inadequada perfus&o dos tecidos (Rudloff & Kirby, 2008).

Na abordagem inicial, colocou-se em pratica o ABCDE, onde se determinou que a via aérea
se encontrava permeavel e que ambos os pacientes estavam a respirar e, por isso, optou-
se pela oxigenoterapia com recurso a mascara. A respiragdo no caso clinico 2 era
normal, mas no caso clinico 1 apresentava movimentos diminuidos do térax e sinais de
derrame pleural. Em seguida, os parametros de perfusdo (cor das mucosas, TRC,
frequéncia cardiaca, qualidade do pulso, temperatura das extremidades e estado mental)
foram avaliados, revelando sinais de baixo débito cardiaco, possivelmente devido a perda
de sangue e, por isso, realizou-se hemostase, acessos venosos, fluidoterapia e, mais
tarde, transfusido e cirurgia em ambos os pacientes. O estado mental no caso clinico 1
encontrava-se normal, enquanto no caso clinico 2 foi encontrada prostracdo e midriase,
mas sem mais alteragdes neuroldgicas. Por ultimo, todo o corpo dos pacientes foi avaliado
e realizou-se tricotomia de forma a encontrar as lesdes de entrada e saida.

Ambos os pacientes chegaram em choque hipovolémico ao HVL, provocado por um volume
insuficiente de sangue em circulagédo devido a hemorragia. Tendo em conta os sinais vitais,
pode-se dizer que o caso clinico 1 apresentava choque em fase hipodinAmica ou
descompensada, tal como o caso clinico 2, apesar de que neste ja era bastante grave. Neste
tipo de pacientes, a prioridade é restabelecer rapidamente o volume de circulacdo e a
perfusdo dos tecidos, ndo se devendo realizar testes de diagndstico de imediato, como
radiografias, pois estes pacientes podem descompensar muito rapidamente e entrar em
PCR. No HVL iniciou-se de imediato a fluidoterapia com cristaloides isotonicos, numa taxa
inferior a recomendada na bibliografia. O que significa que ambos receberam menos fluidos
do que o descrito e, como continuavam hipotensos, possivelmente pela fluidoterapia
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insuficiente, optou-se pela administracdo em bodlus de um coloide sintético em dose
excessiva. Isso ndo € recomendado, uma vez que estes diluem o sangue, o que pode
originar alteragbes na capacidade de coagulacdo do sangue. Além disso, no caso clinico 2
administraram-se durante 5 horas cerca de 10L de cristaloides isoténicos, o que podera ter
sido excessivo. Uma fluidoterapia agressiva pode ter consequéncias clinicas, como um
rapido aumento da pressao hidrostatica, deslocacdo de coagulos, diluicdo de fatores de
coagulacéao e de transporte de oxigénio, diminui¢do da viscosidade do sangue e aumento da
mortalidade (Rudloff & Kirby, 2008). Além da fluidoterapia, também se deve fazer
hemostase por compressao das lesbes, o que foi feito no caso clinico 1, mas n&o no caso
clinico 2, estando descrito tentar controlar ou diminuir as hemorragias intra-abdominais por
compressao externa (Rudloff & Kirby, 2008). Em termos de analgesia, optou-se pela
metadona, mas foi administrada em dose inferior a recomendada (Byers, 2014b). No caso
clinico 2 administrou-se dopamina, na dose recomendada, apds a cirurgia, de forma a
aumentar a contractilidade cardiaca e a provocar vasoconstrigao.

Além da fluidoterapia, ambos precisaram de hemoterapia, pois, no paciente traumatizado,
quando o hematdcrito diminui de forma aguda para menos de 25% (hemoglobina <8 g/
dl), normalmente, é necessaério realizar uma transfusdo sanguinea (Rudloff & Kirby, 2008).
O que foi verdade para o hemograma do caso clinico 1, e apesar do caso clinico 2 nao
apresentar estes valores, o seu estado clinico assim o exigia. Quando se tem tempo,
deve-se tipificar o sangue, o que foi feito, tendo-se administrado uma unidade de DEA
1.1 positivo no caso clinico 1 e, no caso clinico 2, quatro unidades de concentrado de
eritrécitos, sem controlo da taxa de infusdo. No caso de hemorragias traumaticas agudas,
os componentes mais utilizados s&o o sangue inteiro, o concentrado de eritrécitos e o
plasma fresco congelado. O sangue inteiro esta indicado em casos de hemorragia grave com
perda superior a 30% do volume de sangue, enquanto o concentrado de eritrocitos esta
indicado em hemorragias agudas com uma perda menor que 30% do volume de sangue.
Quando se opta pelo concentrado de eritrécitos, também se deve administrar plasma
fresco congelado, de forma a fornecer fatores de coagulagdo (Ferreira, 2015). Assim, no
caso clinico 2, poderia ter-se administrado sangue inteiro, uma vez que também iria
aumentar a volémia e fornecer plaquetas e, no caso clinico 1, além do concentrado de
eritrécitos também se poderia ter administrado plasma fresco congelado, de forma a
aumentar as plaquetas (manteve-se com trombocitopénia até a alta), apesar de ter
apresentado bons sinais vitais apds a cirurgia. Tendo em conta o sangue perdido no caso
clinico 2, este precisaria provavelmente de uma transfusdo macica, apesar de so ter
recebido cerca de 1L devido a conscricbes econdmicas e de stock. De qualquer maneira,
este processo esta associado a varias complicagdes e a uma alta taxa de mortalidade
(Jutkowitz et al., 2002).

Para realizar a sedagcao e como pré-medicacao, utilizou-se diazepam e butorfanol, que sao
farmacos satisfatorios e relativamente seguros em pacientes criticos (Ramsey, 2014). Antes
de realizar a anestesia, tentou-se estabilizar os pacientes e, no caso clinico 1, utilizou-se a
quantidade minima de propofol que permitiu realizar a intubagdo. Enquanto no caso clinico 2
se administrou quetamina e diazepam por serem menos depressores cardiovasculares. Para
a manutengdo optou-se pelo isoflurano, mantendo-se a vaporizagdo minima possivel e
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evitando um aprofundamento anestésico excessivo, de forma a tentar reduzir os seus efeitos
de depressao do miocardio, hipotensao e depressao respiratéria (dose dependente) (Quandt,
2013). Apos a cirurgia, tal como recomendado, foi realizado suporte cardiaco continuo (no
caso clinico 2), monitorizagdo, cuidados de suporte e analgesia durante o periodo de
recuperacgao. A realizagdo de cirurgia permitiu o tratamento definitivo das lesdes do caso
clinico 1, enquanto no caso clinico 2 seria essencial para controlar a grave hemorragia, a
estabilizagdo e a correcdo das lesdes. O cirurgidao tentou reduzir ao maximo o tempo
cirargico, uma vez que estava numa situacdo critica, preocupando-se em encerrar
rapidamente as lesdes intestinais, de forma a evitar mais saida de fezes para a cavidade
abdominal, e em suturar os vasos lesados. No caso clinico 2, dada a gravidade da
hemorragia, e por nao ter respondido a fluidoterapia, poderia ter sido util adiar a
administracdo de grandes volumes de fluidos até haver controlo cirdrgico da hemorragia,
pois uma intervencao cirlrgica precoce pode originar uma maior taxa de sobrevivéncia
(Rozanski & Laforcade, 2004). Apesar disso, a realizagdo de uma cirurgia num paciente
muito instavel, para que tenha maior possibilidade de sucesso, deve ser realizada por
equipas especializadas em urgéncias e com acesso a todo o material que possa vir a ser
necessario. Dai que, muitas vezes se opte por tentar a reanimacio pela fluidoterapia e
hemoterapia primeiro e, quando se determina que estas nao serao suficientes, entdao avanca-
se para a abordagem cirargica. Outra alternativa seria a utilizacdo de fator Vlla
recombinante, que tem a capacidade de provocar uma forte coagulagdo, controlando a
hemorragia e permitindo a realizagéo da cirurgia.

As lesbGes toracicas provocadas por projéteis sdao normalmente tratadas de forma
conservativa (Culp & Silverstein, 2015). No caso clinico 1, a gravidade do hemotérax levou a
decisdo de se realizar a cirurgia. Apesar disso, como nenhum vaso principal foi lesado,
podia-se ter recolhido o sangue acumulado pelo tubo de toracostomia de forma estéril e
realizar autotransfusdes até as lesdes cicatrizarem. De uma forma geral, a toracotomia
exploratéria é aconselhada nos casos mais graves, quando existe hemotérax persistente e o
estado do paciente continua a piorar (Pavletic & Trout, 2006; Plunkett, 2013).

Para controlo da infecido, optou-se pela administracdo de cefazolina, uma cefalosporina de
primeira geragdo com acgao preferencial sobre bactérias Gram-positivas. A literatura
recomenda a utilizagdo de uma antibioterapia de largo espectro e a realizagdo de cultura e
TSA, uma vez que todas as lesdes por projéteis estdo contaminadas, e a cefazolina pode
ser insuficiente nestes casos. Apesar disso, o caso clinico 1 recuperou bem,
apresentando leucocitose na alta, mas sem sinais clinicos de infecdo. No caso clinico 2,
quando se confirmou a contaminagdo abdominal com fezes, alterou-se para uma
antibioterapia de largo espectro com ceftriaxona, uma cefalosporina de terceira geragao
com acao contra Gram-positivos e negativos, juntamente com metronidazol, devido a sua
agcao contra microrganismos anaerébios.

No caso clinico 2 ocorreu uma PCR, notando-se uma paragem do ritmo cardiaco no ECG e
auséncia de movimentos respiratorios, e rapidamente a equipa iniciou a RCR. A inexisténcia
de um carro de crash, que pode otimizar os procedimentos, neste caso nao foi importante,
pois era um evento que se esperava e, como tal, todo o equipamento necessario encontrava-
se perto da paciente. Seguiu-se a mnemonica CAB, com a iniciagcdo das compressoes
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toracicas, como a paciente estava a respirar espontaneamente apds a cirurgia ja nao se
encontrava intubada, e entdo voltou-se a intubar, mas com dificuldade (poder-se-ia ter
ponderado realizar respiragdo boca a focinho) e iniciou-se a ventilagdo. Além disso,
administrou-se adrenalina de forma a aumentar a pressdo arterial central e a perfusédo
coronaria e cerebral, sendo esta a dose correta, mas apenas foi administrada uma vez,
quando esta recomendado repetir apdés cada ciclo. Também se administrou atropina de
forma a aumentar a frequéncia cardiaca. A paciente nao resistiu a PCR, acabando por nao
recuperar do choque hipovolémico, da coagulopatia por diluicdo e do choque séptico.
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5. Conclusao

Nesta dissertagdo, com a compilagao da bibliografia existente e com o estudo de dois casos
clinicos de caes com lesbes provocadas por armas de fogo, cumpriu-se o objetivo de dar a
conhecer esta apresentagao pouco frequente, de modo a facilitar a recolha e preservacao
de provas, o seu diagndstico (com possivel identificagdo do tipo de arma utilizada), a sua
abordagem em urgéncias, o seu tratamento médico-cirurgico e prognéstico. Além disso, a
realizacao desta tese e o desenvolvimento deste tema permitiram que a autora completasse
algumas lacunas na sua formagao académica sobre urgéncias e cuidados criticos, uma area
de maior importancia para qualquer médico veterinario que se dedique a medicina e a
cirurgia de animais de companhia.

A bibliografia que existe sobre este tema em animais de companhia ndo é abundante,
existindo poucos case reports publicados, o que estd de acordo com a sua pouca
frequéncia e baixa sobrevivéncia quando se trata de les6es mais graves.

A correta abordagem deste tipo de lesbes é importante para aumentar as hipdteses de
sobrevivéncia, o que exige conhecimentos da equipa clinica de como lidar com graves
perdas de sangue e pacientes em choque hipovolémico descompensado. Além disso, sera
bastante util realizar uma triagem com um sistema de pontuagdo, para que haja dados
concretos sobre o progndstico, e para que se possam fornecer aos proprietarios todas as
informacbes de que precisam para tomarem uma decisdo ponderada com base na sua
situagao econdmica e no que é melhor para o seu animal.

E possivel concluir que a fluidoterapia poderia ter sido realizada, no inicio, com uma
taxa maior de cristaldides, e com uma redugao da taxa dos coldides sintéticos
administrados posteriormente para combater a hipovolémia. Além disso, num dos
pacientes manteve-se uma taxa alta de fluidoterapia por um numero excessivo de horas, e
forneceram-se transfusées de concentrado de eritrécitos, quando se poderia ter optado por
sangue total ou acrescentado plasma fresco congelado. Estas decisbes levaram a uma
diluigdo dos fatores de coagulacdo, resultando numa coagulopatia, com agravamento da
hemorragia existente e diminuindo a probabilidade de sobrevivéncia da paciente, que
acabou por falecer apds a cirurgia. Esta mesma, possivelmente, teria beneficiado da
realizacdo de compressdo abdominal para abrandar a hemorragia. Ademais, o
procedimento cirargico para controlo da hemorragia poderia ter sido realizado antes da
administracao de grandes volumes de fluidos. A analgesia poderia ter sido reforgada na
dose e frequéncia, tal como a antibioterapia, que deve ser de largo espectro em lesdes
provocadas por projéteis. Todas as restantes ac¢des realizadas pela equipa do HVL foram
de acordo com o que esta recomendado na bibliografia existente. Na verdade, a “Hope”
chegou em estado critico e com perda de sangue aguda e grave e, como tal, o
prognodstico ja era reservado. Uma vez que este tipo de apresentacédo, independentemente
da causa, é pouco frequente, € normal que as equipas clinicas apresentem algumas falhas
na sua abordagem, principalmente porque € uma situacdo que exige decisdes rapidas.
Dai que seja importante reforcar a formagdo do corpo clinico em urgéncias, com o intuito
de melhorar o outcome de situagbes complicadas.
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Anexo | - Sistema de pontuagao ATT

Grau 0 1 2 3

Perfusao Mucosas rosa e Mucosas hiperémicas Mucosas rosa muito Mucosas cizentas,
humidas; TRC de 2s; ou rosa claro; TRC claro e viscosas; TRC azuis ou brancas; TRC
temperatura rectal > 0-2s; temperatura rectal = 2-3s; temperatura rectal > 3s; temperatura rectal
37,8°C; pulso femoral = 37,8°C; pulso femoral = < 37,9°C; pulso femoral < 37,9°C; pulso femoral
forte razoavel nao detetado nao detetado

Cardiaco FC 60-140 bpm; ritmo FC 140-180 bpm; ritmo  FC > 180 bpm; arritmia  FC < 60 bpm,; arritmia

Respiratorio

Olho/musculo/

tegumento

Esqueleto

Neuroloégico

normal

Frequéncia regular sem
estridor; sem respiragao
abdominal

Abraséo ou laceragao;
sem ou com
espessamento parcial.
Olho: sem reagéo a
fluoresceina

Suporte do peso em 3
ou 4 membros; sem
fratura ou lassidao
articular palpaveis

Central: consciente,
alerta e interessado no
ambiente. Periférico:
reflexos espinhais
normais, movimentos
com proposito e

nocicepgao em todos os

membros

Adaptado de Hall et al., 2014.

normal ou contracgdes
ventriculares

prematuras (<20/min)

FR levemente
aumentada, com
esforgo, com ou sem
componente abdominal;
sons respiratorios
superiores levemente
aumentados

Abraséo ou laceragao;
espessamento e sem
envolvimento de tecidos
profundos. Olho:
laceragao ou ulcera na
cérnea, sem perfuragao

Fratura de extremidade
fechada ou qualquer
fratura mandibular ou
de costelas; lassidao ou
luxagao articular; fratura
da pélvis; fratura aberta
ou fechada a baixo do
carpo ou tarso

Central: consciente,
deprimido e pouco
comunicativo.
Periférico: reflexos
espinhais anormais,
movimentos com
propdsito e nocicepgao
em todos os membros
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consistente

Esforgo respiratorio
aumentado, com
componente abdominal;
sons respiratorios
superiores
moderadamente
aumentados

Abraséo ou laceragao;
espessamento;
envolvimento do tecidos
profundos; e artérias,
nervos e musculo
intactos. Olho:
perfuragédo corneal e
globo furado ou
proptose

Multiplas condigbes 1;
fratura aberta de osso
longo acima do carpo
ou tarso, com 0sso

cortical preservado

Central: inconsciente e
responsivo a estimulos
dolorosos. Periférico:
auséncia de
movimentos com
propdsito, nocicepgao
intacta em 2 ou mais
membros, ou ausente
em apenas 1 membro

erratica

Esforgo respiratorio
marcado; com uma
pequena ou nao
detectavel passagem
de ar

Penetragdo da cavidade
toracica e abdominal.
Abraséo ou laceragao;
espessamento e
envolvimento dos
tecidos profundos.
Compromisso arterial,

nervoso e muscular

Fratura ou luxagao de
corpo de vértebra;
multiplas fraturas
abertas de ossos
longos acima do carpo
ou tarso; fratura aberta
de osso longo com
compromisso do 0sso
cortical

Central: sem resposta a
todos os estimulos,
convulsdes. Periférico:
nocicepgao ausente em
2 ou mais membros



Anexo Il - Técnica de crossmatching

Colher sangue do dador e do recetor, para tubo de EDTA e para tubo seco.

2. Centrifugar e separar o plasma e soro dos eritrécitos. Guardar o soro removido num tubo
separado. Descartar o plasma proveniente do tudo de EDTA.

3. Lavar os eritrécitos do tubo de EDTA: colocar os eritrocitos num segundo tubo de 12 x 75
mm e encher 3/4 com NaCl. Centrifugar 1 minuto, decantar o NaCl, e repetir 3 vezes,
removendo o sobrenadante na ultima vez.

4. Resuspender as células para fazer uma solugéo de 2 a 4% (0.2ml de sangue em 4.8 ml
de NaCl origina uma solucao de 4%).

5. Realizar as seguintes misturas:

- Major crossmatch: 2 gotas do soro do paciente com 1 gota da suspenséo de
eritrocitos do dador

- Minor crossmatch: 1 gota da suspensao de eritrocitos do paciente com 2 gotas do
soro do dador

- Controlo: 1 gota da suspensao de eritréritos do paciente com 1 gota do soro do
paciente

6. Incubar durante 15 a 30 minutos a 37°C.

~

. Centrifugar por 15 segundos.

®

Interpretacdo dos resultados: na presenca de hemdlise ou hemaglutinagcdo vistas
macroscopicamente, ou aglutinagdo microscopicamente, o dador ndo tem uma boa
compatibilidade com o paciente.

Fonte: Davidow, 2013.
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Anexo lll - Farmacos e respectivas doses para sedacao, pré-medicacao e

anestesia

1. Anticolinérgicos

Atropina, 0.04 mg/kg IM, 0.02 mg/kg IV
Glicopirrolato, 0.01 mg/kg IM, IV

Podem aumentar a viscosidade das secreg¢des, bem como a FC, trabalho do
miocardio e consumo de oxigénio. O glicopirrolato ndo atravessa a barreira sanguinea
cerebral ou a placenta

2. Opioides (mu-agonistas)

Morfina, 0.2 a 2 mg/kg IM, SC e 0.1 a 0.3 mg/kg/h CRI

Hidromorfona, 0.1 a 0.2 mg/kg IV, IM, SC, e 0.025 a 0.05 mg/kg IV dose inicial e 0.01
a 0.04 mg/kg/h CRI

Fentalino, 0.005 a 0.08 mg/kg IM, IV, SC, e 5 a 10 ug/kg de dose inicial € 0.7 a 1 ug/
kg/min CRI

E possivel fazer uma reversdo completa com naloxona (0.002 a 0.02 mg/kg IM, 1V)
Originam analgesia, depresséao respiratéria, bradicardia

Tém um efeito minimo na performance cardiovascular

3. Mu-agonistas parciais

Buprenorfina, 0.005 a 0.020 mg/kg IM, IV
Dificil de reverter

Boa para dor moderada

4. Kappa-agonista/mu-antagonista

Butorfanol, 0.1 a 0.8 mg/kg IM, 1V, SC, e 0.1 a 0.2 mg/kg IV dose inicial e 0.1 to 0.2
mg/kg/h de manutengéo CRI
Tem efeitos cardiovasculares minimos

Nao é bom para dor grave

Pode ser utilizado para reverter parcialmente os mu-agonistas

5. Dissociativos

Quetamina, 4 a 11 mg/kg IV, IM, e 0.5 mg/kg IV dose inicial e 0.1 to 1.2 mg/kg/h de
manutencao CRI
Provocam salivagdo, aumento da frequéncia cardiaca, aumento da pressao
intracraniana e intra-ocular
Tem efeito analgésico
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6. Benzodiazepinas

Diazepam, 0.2 a 0.5 mg/kg IM, IV

Midazolam, 0.07 a 0.4 mg/kg IM, 1V, e 0.1 a 0.5 mg/kg/h CRI
Pode diminuir as doses de outros farmacos

Provoca sedacdo média e relaxamento muscular

Pode ser usado para convulsdes

Nao é analgésico

7. Antagonista

Flumazenil, 0.08 a 0.2 mg/kg IV

8. Fenotiazinas

- Acepromazina, 0.01 a 0.2 mg/kg IM, IV

Provoca vasodilatagao

Longa duracéao

- Sem efeito analgésico

9. Barbituricos
- Tiopental, 4 a 20 mg/kg IV

Provocam depressdo respiratéria e cardiovascular, uma rapida inducdo, uma

diminuigdo da pressao intracranial e intra-ocular.

- O seu efeito pode ser potenciado pela presenca de acidose e hipoproteinémia

10. Propofol

Propofol, 2 a 8 mg/kg IV, e 0.1 a 0.4 mg/kg/min CRI
Accao rapida com curta duragao

Provoca depressao respiratéria, diminuicao da presséao intracranial e intra-ocular,
vasodilatagao periferal e depressdo do miocardio

11. Etomidato

Etomidato, 0.5 a 4 mg/kg IV
Mantém a estabilidade cardiovascular

Nao é utilizado como agente unico, normalmente € combinado com uma
benzodiazepina
Suprime a fungao adrenocortical
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12. Alfa-2 agonista
- Dexmedetomidina, 3 a 40 ug/kg IM, IV, e 1 pg/kg IV de dose inicial, e 1 a 3 pyg/kg/h de
manutencao CRI
- Provoca depressao cardiovascular, vomito, boa sedag¢ao e analgesia.

- Pode ser combinado com opibide ou dissociativo

13. Antagonista
- Atipamazole, 0.04 a 0.5 mg/kg IM, IV

14. Lidocaina

- Lidocaina, 1 a 2 mg/kg IV de dose inicial e 1 a 3 mg/kg/h CRI

15. Alfaxalona
- Alfaxalona, 2 a 5 mg/kg IV

- Pode necessitar de sedacao para melhorar a recuperacao

16. Inalantes
- Isoflurano, sevoflurano
- Originam uma depressao cardiovascular dose-dependente, vasodilatacéo periférica
- A profundidade anestésica € rapidamente ajustada

- Rapida recuperacéo

Fonte: Quandt, 2013
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Anexo IV - Hemogramas realizados ao “Max”

Hemograma realizado as 00h30 do dia 17 de novembro de 2014

Descrigao Valor Valor de referéncia
Eritrocitos (x 10 4.38 5.5-8.5
Hemoglobina (g/dl) 9.5 12-18
Hematocrito (%) 30.44 37-55
V.G.M (fL) 69 60-77
H.G.M. (pg) 21.7 19.5-24.5
C.H.G.M. (g/dL) 31.2 32-36
Leucdcitos (uL) 17930 6000 -17000
Neutrofilos (uL) 15640 3000-12000
Eosindfilos (uL) 290 0-800
Basofilos (ulL) 30 0-400
Linfécitos (uL) 1520 1000-4800
Mondcitos (uL) 450 200 - 1500
Plaquetas (10 94 200-500

Hemograma realizado as 06h do dia 17 de novembro de 2014

Descricao Valor Valor de referéncia
Eritrocitos (x 10 3.19 5.5-8.5
Hemoglobina (g/dl) 7.5 12-18
Hematécrito (%) 22.31 37-55
V.G.M (fL) 70 60-77
H.G.M. (pg) 23.4 19.5-24.5
C.H.G.M. (g/dL) 33.5 32-36
Leucdcitos (uL) 14100 6000 -17000
Neutrofilos (uL) 12500 3000-12000
Eosindfilos (uL) 60 0-800
Basofilos (uL) 0 0-400
Linfocitos (uL) 660 1000-4800
Mondcitos (uL) 880 200 - 1500
Plaquetas (10 23 200-500
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Hemograma realizado as 20h do dia 17 de novembro de 2014

Descrigao Valor Valor de referéncia
Eritrocitos (x 10 3.74 5.5-8.5
Hemoglobina (g/dl) 8.1 12-18
Hematdcrito (%) 25.97 37-55
V.G.M (fL) 69 60-77
H.G.M. (pg) 21.7 19.5-24.5
C.H.G.M. (g/dL) 314 32-36
Leucdcitos (uL) 13530 6000 -17000
Neutrofilos (uL) 11290 3000-12000
Eosindfilos (uL) 70 0-800
Basdfilos (uL) 0 0-400
Linfocitos (uL) 1290 1000-4800
Mondcitos (ulL) 880 200 - 1500
Plaquetas (10 65 200-500

Hemograma realizado as 09h do dia 18 de novembro de 2014

Descrigao Valor Valor de referéncia
Eritrécitos (x 10 4.92 5.5-8.5
Hemoglobina (g/dl) 10.4 12-18
Hematocrito (%) 32.35 37-55
V.G.M (fL) 66 60-77
H.G.M. (pg) 211 19.5-24.5
C.H.G.M. (g/dL) 32.0 32-36
Leucdcitos (uL) 17220 6000 -17000
Neutrofilos (uL) 15610 3000-12000
Eosinofilos (uL) 50 0-800
Basofilos (ulL) 0 0-400
Linfocitos (uL) 750 1000-4800
Mondcitos (ulL) 810 200 - 1500
Plaquetas (10 72 200-500
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Hemograma realizado as 11h do dia 19 de novembro de 2014

Descrigao Valor Valor de referéncia
Eritrocitos (x 10 3.19 5.5-8.5
Hemoglobina (g/dl) 7.5 12-18
Hematdcrito (%) 22.31 37-55
V.G.M (fL) 70 60-77
H.G.M. (pg) 234 19.5-24.5
C.H.G.M. (g/dL) 33.5 32-36
Leucdcitos (uL) 14100 6000 -17000
Neutrofilos (uL) 12500 3000-12000
Eosinofilos (uL) 60 0-800
Basofilos (ulL) 0 0-400
Linfocitos (uL) 660 1000-4800
Mondcitos (ulL) 880 200 - 1500
Plaquetas (10 23 200-500
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