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Resumo

Nesta dissertacdo foram abordadas as doencas estomatologico-dentarias mais frequentemente
encontradas no coelho (devido & sua importancia no desenvolvimento dos abcessos de indole
dentéria) e os abcessos faciais, mandibulares e retrobulbares, dado que estes apresentam um dos

tratamentos mais desafiadores no &mbito da clinica estomatologico-dentaria desta espécie.

Foram relatados cinco de entre todos os casos clinicos observados durante o nosso periodo de
estadgio no Centro Veterinario de Exoticos do Porto. O primeiro deles refere-se um abcesso
dentério submandibular, em relacdo ao qual ndo foi possivel a resolucédo total, apesar de se ter
alcancado a estabilizacdo do doente. O segundo e terceiro casos clinicos foram relativos a
abcessos dentarios mandibulares, tendo o primeiro doente falecido e o segundo apresentado um
prognostico muito reservado. No quarto caso clinico foram identificados e resolvidos dois
abcessos com localizages distintas, um a nivel mandibular e outro a nivel retrobulbar. O quinto

caso clinico refere-se a um abcesso nasal, que foi resolvido com sucesso.

Atraveés da realizacdo deste trabalho podemos observar que as doengas estomatoldgico-dentarias
sdo extremamente frequentes na clinica de coelhos domésticos e, dentro destas, os abcessos
dentarios sdo talvez os casos de maior complexidade de resolucdo, existindo véarias abordagens

relativas ao tratamento, o qual devera ser sempre adaptado a cada doente em particular.



Abstract

This dissertation addresses to the most common stomatological-dental diseases of the rabbit (due
to its importance in the development of dental abscesses) and facial, mandibular and retrobulbar
abscesses, since these represent some of the most challenging treatments found in this species’s

dental-stomatological clinic.

There were approached five clinical cases followed at the Centro Veterinario de Exoéticos do
Porto. The first case study refers to a dental submandibular abscess that although a complete
resolution was not attained, the wellbeing and stability of the patient was nonetheless achieved.
The second and third clinical cases were both about mandibular dental abscesses, where the first
patient died and the second patient presented a very poor prognosis. The fourth clinical case,
reports two abscesses with distinct localizations, mandibular and retrobulbar, both successfully

resolved. The fifth case study exposes a nasal abscess, which was completely resolved.

Through this work it was concluded that stomatological-dental diseases of the rabbit are
extremely frequent in domestic rabbit’s clinic. Within these, dental abscesses are perhaps the
most complex of resolution, having several different treatment approaches, which should be

more suitable to each patient.
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Reviséo Bibliogréafica

Capitulo | — Reviséo Bibliografica

1) Introducéo
O coelho, de nome cientifico Oryctolagus cuniculus, pertence a ordem Lagomorpha, a familia
Leporidae, a subfamilia Leporinae e ao genero Oryctolagus. Este pequeno animal apresenta
caracteristicas que Ihe sdo Unicas, nomeadamente em relacdo a sua anatomofisiologia
estomatologica e intestinal. Nesta dissertagdo de mestrado ira ser abordado o tema “abcessos
dentarios”, pois estes representam um problema com frequente expressdo na clinica desta

especie.

2) Anatomofisiologia estomatoldgico-dentaria:

Os coelhos sdo mamiferos placentarios herbivoros extremamente especializados, e 0 processo
evolutivo adaptou a anatomia e a fisiologia craniana e dentéria, a sua dieta Unica, portanto, para
um correto diagndstico e tratamento das doengas dentarias, incluindo os abcessos, é necessario
um profundo conhecimento da anatomia e da fisiologia estomatoldgico-dentaria normal do
coelho. (Lennox, 2008b; Capello & Lennox, 2012). A sua cavidade oral é longa e estreita,
apresenta uma pequena abertura e tem as paredes extremamente pregueadas, o que dificulta a
exploracdo. A lingua é longa, divide-se em porcdo rostral (mével) e porcdo caudal (relativamente
fixa), e tem como funcdo garantir a movimentacdo dos alimentos por todas as arcadas dentarias
(O'Malley, 2005; Capello & Lennox, 2012). Em relacdo as glandulas salivares possui quatro
pares: pardtidas, sublinguais, submandibulares e zigomaticas (Meredith & Flecknell, 2002;
Garcia et al., 2004). Os coelhos apresentam denticdo difiodonte (desenvolvimento de duas
denticOes, a decidua e a permanente), com incisivos primarios deciduos que sdo substituidos na
altura do nascimento, passando assim despercebidos, incisivos secundarios e pré-molares
deciduos que, presentes na altura do nascimento, sdo substituidos cerca de um més depois. A
férmula dentéria da denticdo permanente é a seguinte: | 2/1, C 0/0, P 3/2, M 3/3 = 28 (Verstraete
& Osofsky, 2005; Capello & Lennox, 2012). Todos os dentes possuem cemento, dentina e
esmalte que rodeiam um canal central preenchido por polpa (figura 1) e estdo fixados ao 0sso
alveolar pelo ligamento periodontal (constituido por fibras de colagénio) em cada uma das suas
faces, apical, distal, labial, mesial e lingual. Todos os dentes permanentes sdo elodontes, isto €,

tém crescimento continuo (com uma média de 2 a 2,4 mm/semana para 0S Incisivos) e
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hipsodontes arradiculares, ou seja, ttm uma coroa anatomica longa e sem verdadeiras raizes
anatémicas, sendo denominada a parte do dente exposta como coroa anatémica (supragengival),
e a parte ancorada nos tecidos como coroa de reserva/submersa ou raiz clinica (subgengival)
(Caelenberg et al., 2008). De forma a evitar confusdes neste trabalho iremos utilizar as seguintes

definicdes:
- Raiz: parte do dente que esta implantada nos tecidos;

- Coroa: parte do dente exposta, que esta dentro da cavidade oral. Os termos apice, apical e
Dentina periapical irdo referir-se a extremidade do dente que
Dentina@ —————————— s estd implantada na mandibula/maxila, apesar de que,

Esmalte
Polpa estritamente falando, isto é inadequado, pois as raizes

Central

pv

Gengiva ndo tém apice (os dentes sdo cilindricos e ndo em
forma de cone) (Harcourt-Brown, 2007). Os coelhos
possuem dois pares de incisivos na maxila, os incisivos
maxilares labiais (também denominados primeiros ou
primarios) e o0s incisivos palatais (segundos ou
secundarios), sendo o0s dentes que constituem o
primeiro par maiores do que 0sS que constituem 0
segundo (Capello & Lennox, 2012) . Os primeiros

Figura 1. Estrutura bésica de um dente incisivo de INCisivos maxilares e os incisivos mandibulares tém a

um coelho. [Adaptado de Verstraete and Osofsky

forma tipica de cisel (devido a camada mais grossa de
(2005)].

esmalte presente na face labial que permite um
desgaste inferior a este nivel que a nivel palatal) e, em repouso, os incisivos mandibulares
encontram-se entre os dois pares de incisivos maxilares (Capello & Lennox, 2012). Estes
animais ndo apresentam caninos, estando os incisivos separados dos pré-molares/molares por um
espaco interdentario denominado diastema. O diastema separa a arcada dentaria em duas
unidades funcionais: os incisivos e 0s pré-molares/molares; os incisivos tém como funcdo o corte
de erva ou de outras plantas (Lennox, 2008b). Os pré-molares e os molares estdo agrupados
como uma unidade funcional, designando-se “malares”, com uma superficie de oclusdo
relativamente horizontal e com dobras de esmalte transversas (isto é, dentes lofodontes) de forma
a retalhar e moer comida fibrosa e dura (Figura 2) (Verstraete & Osofsky, 2005). As dobras de
esmalte, que correspondem a uma invaginagdo profunda do esmalte, estdo repletas de material

semelhante a cemento e sdo visiveis a olho nu como estrias, sendo o esmalte periférico mais
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denso na superficie lingual dos dentes da maxila e na superficie bucal dos dentes da mandibula

(Verstraete & Osofsky, 2005).

Como os malares da mandibula e maxila
diferem em numero, cada dente
mandibular oclui com dois dentes
maxilares, com exce¢do do primeiro e
sexto dentes maxilares que ocluem com o
primeiro e o0 quinto mandibulares,
respetivamente, e a sua superficie de
oclusdo ndo é plana, as suas cristas
transversas formam uma superficie de
oclusdo em “zig-zag”, que podera ser
observada como uma linha em “zig-zag”
na vista latero-lateral, tanto num cranio
preparado como numa radiografia (figura
3) (Capello & Lennox, 2012).

A

Figura 2. Denticdo do coelho. (A) Vista ventrodorsal da
maxila. (B) Vista dorsoventral da mandibula. Maxila com 2
pares de incisivos (11, 12), mandibula com 1 par de incisivos
(11). Temos 3 pré-molares maxilares (P1,P2 e P3) e 2 pré-
molares mandibulares (P1 e P2). Existem 3 molares maxilares
e 3 molares mandibulares (M1, M2 e M3). Os pré-
molares/molares estdo dispostos em filas paralelas (setas).
[Adaptado de Reiter, A (2008)].

Figura 3. Radiografia LL mostrando a posicdo de repouso. (a) Incisivos
mandibulares posicionados entre 0s incisivos primarios e os incisivos secundarios.
(b) Oclusdo com padrao “zig-zag” dos dentes malares maxilares e mandibulares.
[Adaptado de Harcourt-Brown, F. (2007)].
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A articulacdo temporomandibular encontra-se dorsalmente ao plano de ocluséo dentaria e a sua
forma permite um movimento lateral consideravel, mas um movimento rostrocaudal muito
reduzido. Em relacéo a sua oclusdo, esta é anisognata, isto €, o arco da maxila é maior que 0 arco
da mandibula, sendo esta, consequentemente, mais estreita. O plano de ocluséo € angulado em
aproximadamente 10° na horizontal (Verstraete & Osofsky, 2005). Este anisognatismo explica a
importancia dos movimentos latero-laterais da mandibula, pois como as arcadas mandibulares
estdo mais proximas que as arcadas maxilares, quando o animal estd em repouso estas ndo estao
em oclusdo, logo, esta oclusdo é obtida através da mastigacdo, uma arcada de cada vez
alternadamente. As cristas transversais na superficie de oclusdo interagem com o dente contrério
durante a mastigacdo, proporcionando uma superficie rugosa para moer e esmagar as fibras
(Capello & Lennox, 2012). Os malares da maxila e da mandibula op6em-se um lado de cada vez
e rodam lateralmente a uma taxa de 120 vezes por minuto. A lingua é usada para ter a certeza
que todo o alimento é completamente mastigado, sendo os cecotrofos ingeridos intactos sem
mastigar (O'Malley, 2005).

3) A consulta estomatoldgico-dentaria.

3.1) Anamnese:

Deverad ser completa e sistematica, englobando, entre outros, aspetos relativos ao animal tal
como onde vive, 0 que come, se tem companheiros (da mesma espécie ou espécies diferentes), se
esta vacinado e desparasitado, existéncia ou ndo de doencas no passado, entre outros (Fisher,
2010).

3.2) Contencgo:

Esta devera ter em conta a fragilidade esquelética, o grande desenvolvimento muscular dos
membros posteriores e 0 stresse proporcionado ao animal. Sdo utilizadas inUmeras técnicas, e
tem de se ter em conta a personalidade do animal (agressivo, calmo, etc.) e o objetivo da
imobilizacdo. Normalmente os coelhos domesticos ndo mordem, devendo assim dar mais
atencdo aos arranhdes dos seus membros posteriores e, principalmente, aos seus movimentos
bruscos, pois os Ultimos poderdo resultar em lesdes no préprio animal. Nunca se devera segurar o
animal através da preensdo das orelhas. Em casos de animais mais stressados/agressivos podera
considerar-se 0 envolvimento do animal numa toalha, ou 0 uso de conteng¢do quimica (Graham &
Mader, 2012).
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Exploracdo sobre a mesa: a parte posterior do animal devera ser pressionada pelo abdémen do

Médico Veterinario, os membros anteriores deverdo estar ligeiramente afastados, e os olhos do
animal poderdo estar ou ndo cobertos. Esta contencéo € util na realizacdo da palpacdo abdominal

e da auscultacdo cardio-respiratéria (Harcourt-Brown, 2002c¢).

Exploracdo (nos bracos) pelo Médico Veterinario: o animal deverd ser colocado em decuUbito

dorsal num dos bracos do Médico Veterinario. A cabeca do animal deverd estar restringida entre
o0 cotovelo e o tronco do Médico Veterinario, o restante corpo deverd estar apoiado sobre o
antebraco e a mao. Esta contencdo € Util para obtengdo da temperatura, corte de unhas e inspecéo
urogenital (Vennen & Mitchell, 2009).

Exploracdo com elevacdo: uma das méos deverd agarrar a prega do pescogo e a outra devera

suportar toda a parte posterior do animal. Podera ser realizada por um auxiliar, para que o

Meédico Veterinario possa realizar todas as observagdes (Harcourt-Brown, 2002c).

3.3) Exame fisico:

Todo o exame fisico devera ser iniciado por uma observagdo a distdncia dos movimentos e do
comportamento do animal. Devera ser sistematico e completo, incluindo os seguintes
parametros: peso, temperatura, nivel de hidratacdo, avaliacdo da pele e faneras, exploracdo da
cavidade oral, ouvidos, olhos e narinas (secrecOes), verificacdo da existéncia de assimetrias
faciais, auscultacdo cardiorrespiratoria, palpacdo e auscultagdo abdominal, exploragdo dos
linfonodos, exploracdo da regido ano genital e das extremidades (Harcourt-Brown, 2002c;
Graham & Mader, 2012).

3.4) Exames complementares:

Analitica Sanguinea: a colheita podera ser realizada nas veias safena lateral, jugular ou cefalica,

sendo a jugular a de mais facil execucdo. Temos também a opcdo da veia auricular marginal
aquando da recolha de pequenos volumes de sangue ou em racas grandes. Devera realizar-se
uma boa contenc¢do pois o animal pode movimentar-se de forma violenta magoando-se; o uso de
um anestésico local podera ser também uma ajuda. Esta descrito que é seguro colher até 1% do
peso do animal e a colheita tem de ser realizada rapidamente, pois o sangue do coelho coagula
depressa (Harcourt-Brown, 2002c; Vennen & Mitchell, 2009).

Analise de Fezes e Urina: Inicialmente tem de ter em conta que nos coelhos existem dois tipos de

fezes: os cecotrofos, que formam agregados de consisténcia mole e cobertos de muco, e as fezes

normais, redondas e consistentes. Os cecotrofos s@o resultantes da fermentacdo que ocorre no
5
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ceco e deverdo ser imediatamente ingeridos pelo animal, procedimento fisiol6gico, designado
por coprofagia, que permite um elevado aproveitamento nos nutrientes. Poderdo realizar-se
esfregacos diretos, flutuacdes fecais e técnicas de sedimentacao, para pesquisa de parasitas tais
como a Eimeria spp. ou o Cryptosporidium spp.(Barone, 1997; Meredith & Flecknell, 2002). A
urina apresenta uma coloracdo amarela, castanha ou mesmo esbranquicada, devido a cristaldria
fisiologica. A colheita podera ser realizada por cistocentese, algaliacdo, micgdo natural ou por
pressdo da bexiga (com cuidado, pois as paredes da bexiga sdo extremamente finas) (Meredith &
Crossley, 2002; Meredith & Flecknell, 2002; Vella & Donnelly, 2012).

Imagiologia: este tema sera desenvolvido posteriormente.

4) Doencas estomatoldgico-dentarias mais frequentes

4.1) Sobrecrescimento dos incisivos.

O sobrecrescimento dos incisivos priméarios é observado em coelhos jovens, normalmente no
primeiro ano de vida, havendo uma predisposicdo nos coelhos andes. Esta doenca é provocada
por uma ma oclusdo 6ssea hereditaria, nomeadamente o prognatismo mandibular, que se deve ao
braquignatismo maxilar (Verstraete &
Osofsky, 2005). Quando a mandibula é
demasiado longa em comparagdo com a
maxila, ndo é possivel uma oclusdo
normal dos incisivos, ou seja, 0s incisivos
mandibulares estdo posicionados ao
mesmo nivel dos incisivos maxilares

primarios, ou no bordo labial destes

;'-51 \ X /v"f A

(Verhaert, 2004). Nestes casos 0 UsO dOS Figura 4. M4 oclusio dos dentes incisivos secundéria ao

incisivos esta alterado. resultando num prognatismo da mandibula. (A) Plano de oclusdo obliquo,
’ curvatura e espago interproximal dos dentes maxilares

alongamento das coroas (figura 4). Os anémalos; esmalte do dente mandibular direito anémalo. (B)
Mostra o padrdo mais comum na ma ocluséo dos incisivos: 0s
dentes mandibulares alongam-se rostralmente, enquanto que
lateralmente ou enrolar em direcdo a os dentes maxilares tendem a alongar caudalmente.
[Adaptado de Capello (2012)].

incisivos maxilares podem expor-se

cavidade bucal, enquanto que os incisivos
mandibulares sobressaem pela boca. Quando a erupcdo dos incisivos esta dificultada por forgas
de oclusdo andmalas os dentes irdo crescer numa direcdo apical e na maxila, isto podera

eventualmente resultar numa perfuracdo do palato. Coelhos com sobrecrescimento dentario
6
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primario dos incisivos que ndo sejam tratados irdo desenvolver, secundariamente,
sobrecrescimento dos malares. Podemos afirmar que o sobrecrescimento dentario priméario dos
incisivos esta de facto sobre diagnosticado, pois é detetado em primeiro lugar em relacdo ao
sobrecrescimento dos malares, mas o0 sobrecrescimento dos malares provoca um
sobrecrescimento secundario dos incisivos, ndao se definindo assim qual das situac@es clinicas se
iniciou primeiro e deu origem a outra (Reiter, 2008). Nos casos em que ndo temos um
sobrecrescimento extenso dos malares, o prognostico apos o tratamento é muito favoravel. A
posicdo incorreta, os padrdes de uso e o comprimento dos incisivos poderdo ser observados

claramente numa radiografia latero-lateral (Caelenberg et al., 2008).

4.2) Sobrecrescimento dos malares

O sobrecrescimento dos dentes malares é uma entidade nosoldgica muito frequente em coelhos
mais velhos, no entanto, muitos deles sdo apresentados ao Médico Veterinario apenas quando o
sobrecrescimento secundario dos incisivos é notado pelo proprietario. Numa fase inicial da
doenga o sobrecrescimento dos malares pode facilmente passar despercebido, os animais
necessitam de ser sedados e é imperativa uma inspecdo oral total e minuciosa (Verhaert, 2004;
Reiter, 2008). As espiculas estdo localizadas na face bucal dos dentes maxilares e na face lingual
dos dentes mandibulares, e podem causar lesGes na mucosa e na lingua, respetivamente (Figura
5) (Capello & Lennox, 2012). A doenca numa fase avancada é claramente visivel, até em
animais ndo sedados, e em casos mais graves podera ocorrer, num ou mais dentes, perfuracdo do
0sso alveolar e formacdo de abcessos. Quando temos a maxila/mandibula em oclusdo, a qual
pode variar de uma linha reta até uma linha em “zig zag”, numa vista radiografica latero-lateral,
podemos observar a curvatura, a reabsorcdo de raizes e a presenca de radiotransparéncias
periapicais extensas. E possivel também a observacdo do bordo ventral da mandibula para
determinacdo da sua espessura e da existéncia de solugdes de continuidade na mesma
(perfuracbes). O sobrecrescimento dos malares pode ser facilmente diagnosticado atraves da
anomala curvatura dos apices e da possivel perfuracdo do o0sso alveolar pelas raizes (Caelenberg
et al., 2008).

4.3) Abcessos faciais e da mandibula

Os abcessos faciais e da mandibula podem ter vérias causas, tais como infecdo endodoéntica,
hematogénica ou penetragcdo por corpo estranho. Em alguns casos os abcessos podem ser
provocados por feridas externas. No entanto, nos coelhos, os abcessos observados na face e

mandibula estdo frequentemente associados a problemas dentarios (Harcourt-Brown, 2002a;

7



Reviséo Bibliogréafica

Caelenberg et al., 2008). Sendo este o tema deste trabalho, esta

doenca seré posteriormente abordada.

4.4) Doenca periodontal

A inflamacdo periodontal é rara em coelhos, no entanto, esta
doenca podera estar sub-diagnosticada. Nos coelhos com uma
dieta abrasiva as coroas sdo pequenas e, como tal, a superficie de

Figura 5. Espiculas localizadas na acumula(;ao de placa € muito pequena, portanto, em situagcoes

face bucal dos dentes maxilares e gnde os dentes ndo sdo muito usados o risco de cérie e de doenca
na face lingual dos dentes ] . . . ]

mandibulares.  [Adaptado  de Periodontal € mais elevado. A destruico periodontal severa
Capello, V. (2012)]. podera ter impacto no sistema endodéntico, havendo
possibilidade de desenvolvimento de abcessos periodontais. Crossley (2003) afirmou que a causa
primaria mais comum no desenvolvimento da doenca periodontal € o impacto de pecas
alimentares afiadas no periodonto, no entanto, € mais frequente a doenca desenvolver-se

secundariamente a reduzida ou nula erupcao dentaria (Caelenberg et al., 2008).

4.5) Doencas do ducto nasolacrimal
O ducto nasolacrimal estende-se desde a orbita até a fossa nasal e tem o seu trajeto muito
préximo das raizes dos malares e dos incisivos da maxila (Figura 6). As raizes dos incisivos da
maxila estdo proximas de uma banda em U do ducto nasolacrimal. Mesmo numa fase inicial da
doenca dentaria, este local terd uma grande probabilidade de sofrer obstrucdo. Quando isto
acontece, as longas raizes dos incisivos estdo muitas vezes desviadas, curvadas para dentro, ou
até a penetrar a passagem nasal, por isso, € que muitas vezes a dacriocistite € um dos sinais
primarios de doenca dentéria (Harcourt-Brown, 2007). Quando temos formagdo de abcessos na
raiz do dente, estes podem entrar em contacto
com o ducto nasolacrimal, e isto podera
resultar num bloqueio ou dacriocistite do
ducto. Numa etapa tardia da doencga dentaria
podemos ter reacdo do periosteo a volta do
local de penetragdo do ducto, tanto na

passagem nasal como no o0sso lacrimal. Esta

reacdo podera levar a formagéo de rindlitos, a

Figura 6. Percurso e didmetro normais do ducto
nasolacrimal revelado através de dacriocistografia

lacrimal ou ao corrimento nasal (setas verdes). [Adaptado de Venold, F. (2007)].

formagcdo de abcessos palpaveis no 0sso
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mucopurulento. Em radiografias com projecdo latero-lateral, podem ser observadas as raizes
alongadas dos malares e incisivos da maxila na localizacdo do ducto nasolacrimal e de forma a

obter uma melhor visualizacdo do ducto podera realizar-se radiografia contrastada (figura 7)

(Caelenberg et al., 2008).
' i

g
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Figura 7. Coelho numa fase tardia de doenca dentaria.

O ducto bloqueado torna-se cada mais dilatado (setas
vermelhas). [Adaptado de Venold, F. (2007)]

5) Abcessos faciais e mandibulares

J4

Por definicdo abcesso ¢ “um conjunto localizado de pus numa cavidade formada pela
desintegracdo do tecido e limitado por uma cépsula” (Harcourt-Brown, 2002a). Quando do uso
de antibioterapia a penetracdo das moléculas esta dificultada devido a pobre vascularizacdo da
capsula, e o insucesso ap6s simples rutura ou drenagem cirdrgica do abcesso esta relacionado
com a sua capsula de parede fibrosa ser tdo rigida que ndo colapsa, mas também devido a
existéncia de micro-organismos residuais que podem conduzir a nova infe¢do (Harcourt-Brown,
2002a). Nos coelhos é usual termos supuracédo, abcessos bem encapsulados, de crescimento lento
e relativamente indolores, sendo os abcessos cronicos extremamente dificeis de curar (Harcourt-
Brown, 2002a). Podemos afirmar que é também muito raro ocorrer uma rutura espontanea,
apesar de que em abcessos muito desenvolvidos com grandes areas de necrose esta podera
acontecer. Nos coelhos de estimacdo, os abcessos estdo muitas vezes relacionados com doenca
dentaria subjacente, sendo usual o aparecimento de abcessos periapicais resultando estes muitas
vezes em osteomielite extensa (Capello, 2010). Uma vez que o abcesso primario se tenha
estabelecido, podemos ter formacdo de abcessos secundarios, no mesmo local ou em
localizagbes diferentes, por dispersdo através do sistema sanguineo ou linfatico (Harcourt-
Brown, 2002a).
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5.1) Fisiopatologia:

E importante definir a causa da formagc&o do abcesso de forma a instituir a terapia apropriada e a
remover a causa subjacente (Capello, 2008; Harcourt-Brown, 2009). Uma das etiologias reside
nas feridas penetrantes que podem resultar de lutas entre coelhos, ou do coelho com outros
animais, ou ainda por penetragcdo de corpos estranhos, tal como sementes ou partes do feno que
podem perfurar a pele ou a mucosa oral (Harcourt-Brown, 2002a). No entanto, nestes animais a
maior parte dos abcessos ocorre na cabeca e na face e estes
estdo intrinsecamente associados & doenca dentéria
(Harcourt-Brown, 2007; Capello, 2010). Em relacdo a
etiologia associada a doenca dentaria temos dois
mecanismos principais: 1) o sobrecrescimento das coroas
(provocado por uma ma oclusdo ou um desgaste
insuficiente) as quais irdo penetrar a mucosa oral ou a pele
dos labios e 2) a infecdo do (s) apice (s) do (s) dente (S)
(Harcourt-Brown, 2002a; Reiter, 2008). A doenca dentaria

Figura 8. Coelho com abcesso
desenvolvido através da perfuracdo da
bochecha por espicula localizada no  glyeolar (0 qual suporta o dente), com o alargamento do

primeiro pré-molar. [Adaptado de . . )
Harcourt-Brown, F. (2009)]. espaco periodontal, fazendo com que o dente fique movel e,

adquirida € caracterizada pela desmineralizacdo do 0sso

consequentemente, com a impactacdo de alimentos no espaco periodontal (Capello & Lennox,
2012). Uma vez que a infecdo tenha chegado ao apice, a estrutura da raiz é destruida e 0 0sso
alveolar envolvente torna-se infetado. Poder&o ainda formar-se microabcessos em todo 0 0sso
circundante e uma vez estabelecida a osteomielite o prognostico é muito reservado (Harcourt-
Brown, 2002a; Capello, 2008).

5.2) Localizagao:

A localizacdo depende das estruturas dentarias envolvidas, sendo que no coelho a afecdo do
dente malar mandibular 3 é o mais vulgar. As infeces periapicais dos malares mandibulares 4 e
5 sdo, felizmente, menos frequentes, pois o seu tratamento cirdrgico € muito mais dificil, devido
a presenca do musculo masséter e ao risco de fratura do fino osso mandibular durante o
desbridamento cirdrgico (Harcourt-Brown, 2009). Os abcessos dos malares 3-6 da maxila
apresentam um potencial progndstico mais reservado, pois os apices destes dentes estdo
intimamente associados a fossa orbital. A coroa de reserva e o0 apice dos malares 3-6 estdo em
contacto com uma estrutura 0ssea Unica, denominada bulla alveolar. A infegdo periapical de um

ou mais destes dentes permite que fragmentos dentarios e material purulento entre e preencha a
10
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bulla e se o fino osso cortical dorsal da bulla alveolar for perfurado, o material purulento pode
acumular-se no espago retrobulbar produzindo um verdadeiro abcesso retrobulbar e exoftalmia
(Lennox, 2008c; Harcourt-Brown, 2009).

5.3) Sinais clinicos:

Quando um animal saudével é examinado podemos encontrar os seguintes indicadores clinicos
de uma boa denticdo: apetite saudavel (ingere grandes quantidades de feno), pelagem saudavel
(pois os coelhos usam os incisivos para retirar o pelo morto e os parasitas), bordos ventrais da
mandibula lisos, suaves a palpacao,
5 incisivos curtos, suaves, com esmalte e
| oclusdo normais, cumes de esmalte
que formam uma série de pontas de
posicdo vertical (espiculas) ao longo
do bordo lingual dos malares as quais
_ podem ser observadas durante o exame
- ,,‘K k2 ~oral com o otoscépio ou similar (figura
] | 9) (Harcourt-Brown, 2007). Temos de
ter em conta que os coelhos sdo presas

Figura 9. Inspeccdo oral com otoscopio e cone pléstico, realizada e estdo naturalmente propensos a
com o animal consciente (adaptado de Vittorio Capello, 2006) esconder 0s sinais clinicos quando

doentes, portanto, é facilmente compreendido porque sdo encontradas fases tdo avancadas da
doenca dentéria, complicadas por infecdo periapical, abcedacgdo de tecidos moles e osteomielite
(Capello, 2007) Alguns animais encontram-se com uma atitude normal, no entanto, podem ser
encontrados alguns dos seguintes sinais clinicos: tumefacdo firme na area facial, com ou sem dor
a manipulacdo (por vezes o seu crescimento é muito acentuado antes de se tornarem aparentes
para 0s proprietarios); palpacdo de tumefacdes subcutaneas (moveis ou aderentes) a nivel da face
ventral da mandibula (abcessos mandibulares); sialorreia; ptialismo excessivo (sintoma inicial);
anorexia; halitose; exoftalmia (abcessos retrobulbares); corrimento nasal purulento, dificuldades
respiratdrias, ruidos respiratorios superiores & auscultacdo (abcessos maxilares com invasdo da
cavidade nasal); dacriocistite (Harcourt-Brown, 2002a; Chen & Quesenberry, 2006). Na tabela 1
encontram-se descritos a localizacdo, dentes provavelmente envolvidos, sinais clinicos e

progndstico dos abcessos dentarios.

11
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Tabela 1. Localizagdo e prognostico dos abcessos dentarios. (Adaptado de (Harcourt-Brown,

2009). @ Localizagdo do apice afetado;

O Localizacdo do abcesso.

Localizagéo e progndstico dos abcessos dentarios

Dentes que estardo provavelmente

Sinais clinicos (nem

Localizagdo ) todos os sinais poderdo Prognostico
envolvidos
estar presentes)
Bom
Ani 0 0
Apices do 1° e/ou 2° dente malar Os dentes afetados sdo faceis
e/ou incisivos mandibulares ) . de remover e 0 acesso a0S
Tumefacédo mandibular. | o ;
i apices ndo é dificil. A remocéo
Mandibula O coelho pode parecer o
3 de um incisivo ou malar,
rostral ndo ser afectado pelo
raramente provoca problemas
abcesso.
de alongamento no dente
oposto, mas podera provocar
uma mudanca na sua forma.
Tumefacdo na porgéo
caudal da mandibula,
] Reservado
que se podera estender A 20 do d fectad
A remoc&o do dente afectado
(0] (o) , .
Apices do 4° e/ou 5° dente malar até ao seu aspeto medial, iouliada el |
: esta dificultada pelo musculo
mandibular ventral ao queixo. O )
) masséter. O 5°dente malar
. coelho comeré devagar e . ]
Mandibula mandibular pode desviar-se
apenas num dos lados da )
caudal medialmente e penetrar o

boca. Podera existir
tumefacdo da bochecha
na cavidade oral,
tornando assim a
alimentacdo um

processo desconfortavel.

aspeto medial da mandibula,
estendendo-se 0 abcesso as
estruturas submandibulares (de

dificil acesso).

Lateralmente

na bochecha

Coroas alongadas do 1° ou 2° dente
malar maxilar que penetraram a

mucosa

Os coelhos afetados
poderdo comer

normalmente.

Bom
Muitas vezes o abcesso podera
ser removido intacto ou ser de
facil marsupializacdo. As
coroas alongadas dos dentes
envolvidos devem ser

encurtadas.

12
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Apices dos dentes incisivos

maxilares

Tumefagdo no nariz.
Corrimento purulento

pela (s) narina (s)

Reservado
Os apices dentarios sao
acessiveis a partir do aspeto
lateral da maxila, mas a

infecdo podera ter-se estendido

Nariz Dispneia
para a cavidade nasal e seios
Estridor
maxilares. Remanescentes
distorcidos dos incisivos
podem ser dificeis de localizar
e de remover.
Bom
Se a infe¢do esta localizada e
tem origem no 1° dente malar
Tumefagdes faciais, que maxilar (o qual pode ser
19 Dente malar ou incisivos podem ou ndo ser removido pela boca). A
primarios maxilares Obvias. Possivel gravidade ajuda na drenagem
Face corrimento nasal para a boca.
anteroventral purulento. Normalmente Mau
ao canto unilateral. Muitas vezes Se a infeg&o estiver
medial do descarga purulenta pelo | disseminada pelas passagens e
olho punctum lacrimale, seios nasais. Isto acontece
conjuntivite e queratite. | normalmente por disseminacédo
Possivel dispneia e da infegdo das raizes dos
estridor. incisivos primarios ou por
infecdo periodontal provocada
por corpo estranho no encaixe
dos incisivos.
Bom
2° Dente malar maxilar O 4pice do dente encontra-se
Dorsal & Abcessos
acessivel pela proeminéncia
proeminéncia frequentemente

zigomatica,
ventral ao

olho.

localizados. Muito
poucos sinais clinicos

sdo exibidos.

empurrado para a cavidade oral

pos-cirdrgico a gravidade ajuda

zigomética. O dente pode ser

e ser removido pela boca. No

na drenagem.

13
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Bom
Dentes malares caudais Se 0 abcesso puder ser drenado
3° a 6° dentes malares maxilares sem enucleacdo e os dentes

o afetados puderem ser extraidos
Exoftalmia unilateral ]
através da boca.
Abcesso que pode ser leve ou
. Pobre
retrobulbar grave com panoftalmite
] Se os dentes afetados néo
associada.

puderem ser identificados ou

se a infecdo for tdo extensa que
envolva estruturas 6sseas

profundas e inacessiveis.

5.4) Diagnoéstico diferencial
Quando a maxila esta envolvida temos de ter em consideracdo a presencga de corpo estranho na
cavidade nasal (normalmente feno) e a pasteurelose crénica (corrimento nasal crénico), tanto na

maxila como na mandibula h& que considerar as massas tumorais (Harcourt-Brown, 2002a).
5.5) Exames complementares

5.5.1) Puncéo e exame citologico:

A puncdo tem como objetivo a recolha do material constituinte da massa e devera ser realizada
com agulha fina (21G). No caso de abcessos serd encontrado um exsudado purulento branco e
espesso e no exame citologico do exsudado poderdo ser revelados neutrofilos, detritos proteicos

e bactérias, as quais podem ou ndo estar presentes (Chen & Quesenberry, 2006).

5.5.2) Imagiologia

A radiografia convencional podera proporcionar uma informagdo notavel em complemento ao
exame clinico e representa a principal ferramenta de diagndstico em medicina dentaria humana e
veterinaria. A reabsorcdo e lise dssea, lesdes dentérias de reabsorcdo, anquilose e mudancas
displasicas, caries, fragmentos dentérios retidos, dentes ausentes, alongamento apical, lesdes
periapicais e perfuragdo cortical, sdo algumas das lesdes que necessitam a realizacdo de
radiografia para um diagndstico correto e completo, podendo ainda facilitar o diagnéstico numa
fase inicial da doenca, o que permite uma rapida intervencdo proporcionando assim um melhor
progndstico (Gracis, 2008). Tem vindo a ser demonstrado que a tomografia axial computorizada
melhora a capacidade de diagnostico, quando comparada com a radiografia, e permitindo esta
técnica avaliar também os tecidos moles (Capello & Cauduro, 2008). A ressonancia magnética e

a ecografia podem também ser usadas para avaliar as estruturas moles do cranio. Infelizmente, a
14
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tomografia axial computorizada e a ressonancia magnética raramente estdo disponiveis e séo
relativamente dispendiosas (Gracis, 2008). Uma ferramenta de diagndstico ndo tdo dispendiosa,
e cada vez mais trivial, é o endoscopio, o qual permite uma grande iluminacdo e magnificacgéo,
proporcionando um aumento da sensibilidade e precisdo na identificacdo da doenca dentéria,
incluindo os abcessos, 0s quais podem ser explorados atraves deste equipamento (Hernandez-
Divers, 2008). Tem de se ter em conta que uma contencdo prolongada e minuciosa podera
provocar stresse grave ao paciente e que, devido ao seu reduzido tamanho, tornar-se-a dificil
obter a posicdo desejada sem qualquer sedacao ou anestesia, portanto, com os objetivos de evitar

artefactos e obter a posicéo requerida é aconselhada a sedagéo/ anestesia geral. (Gracis, 2008).

5.5.2.1) Radiografia:

Um estudo radiografico do cranio devera incluir as projecGes latero-lateral (LL), latero-obliqua

S

da direita para a esquerda e da esquerda para a direita (LO),
dorsoventral (DV) (ou ventrodorsal, VD), rostrocaudal (RC) e
intra-oral (RI1O). Podemos também realizar estudos de contraste
no ducto lacrimal, se tivermos sinais clinicos que apontem para
esta estrutura. Muitos autores concordam que a projecéo LL € a
mais vantajosa e alguns consideram, em acréscimo, as projecoes

RC e/ou DV valiosas para o propdsito de imagens dentarias.

Num estudo recente de comparacdo do valor diagnéstico destas

quatro projecdes radiograficas e a tomografia axial _";}}

computorizada, a que se mostrou menos util foi a projecdo DV

L T

(Gracis, 2008). Na figura 10 podemos observar uma unidade ';igura 10. Unidade r;ovgld

movel de radiografia dentéria. radiografia dentaria (adaptado de
Capello, V. (2006))

d

Projecdo latero-lateral (LL)

Obtemos esta projecdo colocando o animal em decubito lateral com o nariz ligeiramente elevado
em relacdo a mesa, para que o plano médio da cabeca fique paralelo a pelicula. O feixe de raio-x
¢ normalmente apontado aos malares, perpendicular a pelicula, o cranio completo e a regido
cervical deverdo ser incluidos no campo de raio-x. A posicdo correta € confirmada por uma
perfeita sobreposicdo das estruturas bilaterais na radiografia, tal como a margem rostral das
orbitas esquerda e direita, o foramen Otico e a bolha timpéanica, o processo coronoide e 0
processo angular mandibulares, e as juncGes temporomandibulares. A margem ventral das

mandibulas esquerda e direita devem estar também perfeitamente sobrepostas. O palato duro
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deverd aparecer como uma linha radiopaca entre os incisivos e os malares. Todas estas
caracteristicas podem ser observadas na figura 11. Esta projecédo €é principalmente utilizada para
avaliar a forma, curvatura, comprimento, padrdo de uso, e oclusdo dos dentes incisivos, e devera
ser obtida com o doente com a boca fechada. E particularmente importante a definicdo da
posicdo e comprimento dos apices e a detecdo de deformacdes dsseas. Nesta projecao poderemos
observar a perfuragdo do palato duro pelos
incisivos da maxila, o plano de ocluséo dos
malares (em ‘“zig-zag”), o alongamento
apical e coronal dos malares e as alteragoes
nas curvaturas dos dentes, mas para
determinar qual o lado afetado terdo de ser

realizadas projecdes obliquas. A variacdo

no paralelismo das mandibulas e maxilas

Figura 11. Projecdo LL. Amarelo: porcéo dorsal do processo podem indicar a presenca de alongamento
corondide mandibular e processo zigomatico do 0sso

temporal; verde-claro: processo angular da mandibula; azul- coronal. Em coelhos sem doenca as linhas
claro: bulla timpanica; castanho: margem rostral da orbita;
vermelho: fordmen 6tico; tridngulos cor-de-rosa: palato duro;
setas laranja: leve convergéncia da maxila e mandibula; mandibular convergem rostralmente para
circulo azul-escuro: curvatura dos primeiros incisivos
maxilares; circulo verde-escuro: curvatura dos incisivos

mandibulares. (Adaptado de Gracis, M. 2008) alongamento de um dente a boca esta

radiopacas do diastema maxilar e

0s dentes incisivos. Quando temos

alongada e aberta e estas linhas podem tornar-se paralelas. No entanto, um estudo recente
demonstrou que os coelhos podem ter paralelismo ou convergéncia dos cortex maxilares e

mandibulares independentemente do seu estado dentario (Gracis, 2008).

Projecdo lateral obliqua:

E obtida com o animal em decubito lateral e com a cabeca ligeiramente rodada na direcdo dos
ponteiros do relogio (projecdo lateral obliqua esquerda) ou em sentido oposto aos ponteiros do
relégio (projecdo lateral obliqua direita), de forma a evitar a sobreposi¢cdo entre os apices dos
dentes dos lados esquerdo e direito. Com o0 objetivo de minimizar a distor¢do da imagem a
rotacdo ndo deverd ser excessiva, normalmente uma rotacdo de 10 ou 20° é suficiente. As
projecdes da direita para a esquerda e da esquerda para a direita devem ser sempre obtidas para
comparagao, mesmo que suspeitemos que a doenga se localize s6 num dos lados e as estruturas
de referéncia esquerdas e direitas (bolha timpanica, processos coronoide e angular mandibular,
juncédo temporomandibular) devem aparecer dorsal e ventral uma a outra. Se a cabeca nao estiver
numa posicao correta em direcdo rostro-caudal, estas estruturas surgirdo também deslocadas. O
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palato duro deverd revelar-se como uma dupla linha divergente caudalmente. Esta projecdo
permite a avaliacdo das raizes e &pices dos malares mandibulares de um dos lados (normalmente
o lado perto da pelicula) e os malares maxilares do lado oposto (Gracis, 2008). Cada raiz aparece
completamente rodeada por um fino espaco periodontal radiotransparente e uma lamina dura
externa radiopaca. O espaco periodontal é normalmente alargado no &pice, onde se localiza o
tecido dentério germinativo. A raiz do 3° malar maxilar € mais longa que a raiz dos dentes
adjacentes. O primeiro e, principalmente, o Gltimo malares maxilares séo muito mais pequenos e
curtos que os restantes. O eixo maior dos 1°, 2° e 3° malares mandibulares € quase perpendicular
ao eixo maior da mandibula, enquanto que os 4° e 5° dentes malares sdo ligeiramente curvados
distalmente e posicionados obliquamente em relacdo a esta. Quando realizada esta projecéo
deverdo ser avaliados o comprimento e a radiopacidade de todas as raizes, a regido
radiotransparente que rodeia o dente (ligamento periodontal) e o o0sso alveolar (integridade)
(Girling, 2002; Capello & Gracis, 2005d; Fischetti, 2012).

Projecdo dorsoventral/ ventrodorsal:
A projecdo DV ¢é preferivel a proje¢cdo VD, porque na Ultima a respiracdo podera ficar

comprometida. O animal é mantido em decubito ventral, com o plano medial da cabeca e o feixe
de raio-x apontados perpendicularmente a pelicula. Antes de interpretar a radiografia devemos
avaliar a simetria entre o lado esquerdo e direito, de forma a observar a qualidade da projecdo. A
projecdo DV permite avaliar a relacdo entre a mandibula e o cranio e a integridade das margens
dos ossos mandibular e maxilar. Podemos visualizar um alongamento e a grave deformacéao dos
malares assim como a deformacdo e perfuracdo 6ssea. O alongamento apical e a perfuracéo
Ossea ocorrem, normalmente, lateralmente na maxila e mandibula, embora nos coelhos possa
desenvolver-se medialmente quando tem origem nos incisivos e no 5° dente malar da mandibula.
A visualizagédo e avaliagcdo dos dentes incisivos sdo muito desafiantes nesta projecdo (Gracis,
2008). Na figura 12 podem ser observadas radiografias de projecdo DV (a) e de projecéo lateral

obliqua esquerda (b) de um coelho que apresentava exoftalmia unilateral.
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Figura 12. Projecdo DV (a) e projecdo lateral obliqua esquerda (b). Denote-se em ambas as projec¢fes o olho
esquerdo exoftalmico (seta branca) e o crescimento acentuado, comum grande desvio, da raiz do 3° dente molar
maxilar (seta preta). L = Esquerda. R = Direita. [Adaptado de Martinez-Jiménez, D (2007)]

Projecdo rostrocaudal:
Esta projecao é obtida com a boca fechada, em decubito dorsal e a cabeca fletida num &ngulo de

90°. E importante manter esta posicio pelo mais curto periodo de tempo possivel, pois poderdo
surgir dificuldades respiratorias. O feixe de raio-x é direcionado através do plano de ocluséo,
perpendicularmente a pelicula. Na projecdo RC os fatores de exposicdo devem ser aumentados,
em comparagdo as projecfes LL e LO, devido a sobreposi¢do do crénio as estruturas orais e
dentérias. Esta projecdo é relativamente dificil de obter, particularmente se temos presente um
alongamento das coroas. No entanto, podera fornecer informacdes relativamente ao angulo do
plano de oclusdo dos malares, as suas extremidades e curvatura, presenca de espiculas, ao
alongamento da coroa e do apice, e a perfuracdo cortical pelos apices dentarios. Uma projecao
RC com a boca aberta estd descrita, e € recomendada na avaliacdo da articulacdo
temporomandibular. Nos coelhos, normalmente temos um angulo do plano de oclusdo dos
malares de aproximadamente 10 a 15° na horizontal numa direcdo linguodorsal-bocoventral. A

presenca de grandes espiculas pode ser visualizada nesta projecao (Gracis, 2008).

Radiografia intraoral:

A colocacéo correta de peliculas no interior da boca dos coelhos é dificil a impossivel, devido ao
seu tamanho reduzido. Na maioria dos pacientes a técnica intraoral podera ser usada para avaliar
apenas os incisivos, usando peliculas dentéarias periapicais. Uma unidade standard de radiografia
pode ser usada para expor as peliculas orais, porém uma unidade de radiografia dentaria é

preferivel. O colimador destas unidades reduz o feixe de raio-X, reduzindo a exposi¢cdo do
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paciente e melhorando a qualidade da imagem. Ainda mais, o tubo da unidade dentéria pode ser
facilmente manobravel, facilitando a posi¢do do paciente e o uso de angulos apropriados de

forma a reduzir a distor¢éo da imagem (Gracis, 2008).

5.5.2.2) Tomografia axial computorizada:
E um meio complementar de diagndstico extraordinario e permite a recolha de informagdes mais

detalhadas que na radiografia, visto que
podem ser detetadas alteragcdes precoces na
estrutura do dente e nos tecidos moles

e e Q

wow

adjacentes. A sedacdo, ou mesmo anestesia,
sd0 essenciais para obter uma posicao
adequada do paciente e também para a
reducdo do artefacto respiratorio (figura

13). Os protocolos anestésicos injetaveis

sdo preferiveis aos volateis, pois durante a

TC ndo é possivel manter a mascara do géS Figura 13. Coelho sob anestesia geral injetavel

posicionado para realizar TAC. As imagens sao
anestésico numa posi¢éo correta, correndo recolhidas através de movimentos de rotagio do tubo de
raio-x (seta vermelha) e do movimento do paciente
através do tunel (seta azul). (Adaptado de Capello,
2008; Capello & Cauduro, 2008). V.(2008))

assim o risco de o animal acordar (Capello,

5.5.2.3) Endoscopia:

Através da utilizacdo do endoscOpio € possivel observar as estruturas orais muito
pormenorizadamente, encontrando assim alteracbes que poderiam passar despercebidas apenas
com a observacgdo a olho nu (Hernandez-Divers, 2008). Para realizar esta técnica € necessario a
obtencdo de material especifico, como por exemplo um endoscopio rigido 14/18 cm, 1,9 ou 2,7
mm, 30°, cabo e fonte de luz; equipamento adicional como a cdmara de video para endoscopio,
monitor e sistema de gravacdo permite ao técnico um trabalho mais confortavel, sem a
necessidade de olhar diretamente através da lente, e também a observacdo por varias pessoas,
quer durante o exame ou posteriormente (Capello, 2004a; Capello & Gracis, 2005b; Capello,
2006). Com esta técnica podemos também realizar biopsias para diagnostico diferencial de
massas tumorais e fazer observacédo direta da cavidade nasal para excluir a existéncia de corpos

estranhos (Hernandez-Divers, 2008). A figura 14 representa uma cavidade oral sem alteragdes.
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Figura 14. (A) Visdo global da cavidade oral; de notar que as coroas maxilares sao naturalmente mais curtas que
as mandibulares; p = palato duro; t = lingua. (B) Arcada maxilar normal, mostrando o 3° dente pré-molar (PM3) e
0 1°, 2° e 3° dentes molares (M1-3). (Adaptado de Hernandez-Divers, S. 2008)

Endoscopia intraoral:

O paciente anestesiado é colocado em decubito esternal numa superficie aquecida, com a cabeca
e pescoco estendidos, e é usado um abre-bocas e um afastador de bochechas (para retracdo da
mucosa oral). D&-se entdo a introducdo do endoscOpio, o qual devera ser colocado
cuidadosamente. Quando o aparelho é rodado cerca de 30° para cima podemos observar as
arcadas superiores, posteriormente rodando 180° para baixo podemos visualizar as arcadas
inferiores. Todos os dentes devem ser avaliados nas suas faces lingual, bucal e oclusdo com
sondas dentarias apropriadas, e a gengiva nao deverd ser ignorada. Podem ser observadas
anomalias como alteracdo do plano de oclusdo, luxacdo dentaria, exsudados e alteracOes
gengivais. Com o endoscopio é possivel direcionar a irrigacdo ou colocar antibiéticos de forma
precisa, diretamente em cavidades dentéarias através da cavidade oral, o que permite um
tratamento de sucesso em casos de abcessos retrobulbares, evitando assim a enucleagdo
(Hernandez-Divers, 2008; Divers, 2010).

Endoscopia extraoral:
Quando existem extensdes das raizes dentarias para a cavidade nasal justifica-se a realizagédo de

uma rinoscopia, através das narinas ou por rinotomia. Alguns abcessos maxilares podem penetrar
no seio paranasal e o endoscopio tem a capacidade de fornecer informagdes através de uma

pequena osteotomia (4-5 mm). Mesmo quando é realizada uma osteotomia ou rinotomia extensas
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0 acesso cirurgico é muito reduzido, e com o endoscopio podemos obter uma informacéao
detalhada incluindo as areas caudais e craniais ao local cirdrgico. E muito importante fazer
lavagem, com solucdo salina estéril aquecida, do local a ser observado antes da introducéo do
endoscopio, pois a presenca de detritos e muco podera dificultar a observacdo. O aparecimento
recente de endoscopios rigidos de 2 a 3 mm (pediatria humana), permite a realizacdo de biopsias
e desbridamento nos seios nasais e paranasais independentemente do limitado acesso cirargico
(Hernandez-Divers, 2008; Divers, 2010).

5.5.2.4) Ecografia:
Podera revelar-se importante em situaces de diagnostico diferencial de massas tumorais e nos

abcessos retrobulbares (Capello & Lennox, 2012).

5.5.3) Cultura bacteriana e testes de sensibilidade:

Sempre que possivel deverd ser realizada a recolha de material purulento do abcesso, (com a
ajuda de uma zaragatoa) para cultura e realizacdo de testes de sensibilidade aos antibidticos, de
forma a identificar o organismo envolvido com o objetivo de seleccionar o antibidtico mais
adequado. A area de recolha devera concentrar-se nas paredes do abcesso, uma vez que 0
esfregago realizado no contetdo do abcesso manifesta-se muitas vezes pela obtencdo de
resultados negativos. No resultado da cultura bacteriana podem-se obter uma série de agentes
patogénicos envolvidos, sendo os mais frequentes Fusobacterium nucleatum, Streptococcus
intermedius, Peptostreptococcus heparinolytica, Actinomyces israelii e Bacteroides spp.
(Harcourt-Brown, 2002a; Tyrrell et al., 2002).

5.5.4) Hematologia e bioquimica:

Raramente a hematologia ajuda no diagndstico, pois os coelhos com abcessos ndo demonstram
leucocitose e heterofilia, apesar de que, ocasionalmente, podera ser encontrado um desvio a
esquerda nos heterofilos. Em vez disso sdo encontrados sinais de doenca ndo especificos, como
anemia moderada e linfopenia. Podemos ter um aumento no nimero de mondcitos, mas ndo é
fator patognomonico (Harcourt-Brown, 2002a). As andlises hematoldgicas e de bioquimica

sérica sao realmente importantes aquando da intervencéo cirurgica (Siegel et al., 2012).

5.6) Tratamento

Devido a osteomielite estar normalmente associada a infegdes bacterianas, a antibioterapia
podera parecer o tratamento de primeira escolha, mas, excetuando o estudo realizado por

Rosenfield, M. (2000), nenhum ensaio clinico demonstrou que o tratamento médico por si s6 é
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eficaz na resolucdo desta doenca. Na realidade, € muito facil de perceber se considerarmos trés
caracteristicas peculiares da infecdo periapical com formacdo de abcessos: 1) Presenca de
capsula; 2) Presenca de tecido necrotico — tecidos moles, dentarios ou 0sseos; 3) Presenca de
osteomielite. E importante ter em conta estas trés condicdes patoldgicas aquando da obtencio de
uma terapéutica a longo prazo e a prevencao de recorréncia; no entanto, o sucesso depende num
tratamento cirlrgico agressivo e extenso. O tratamento médico inclui também o tratamento de
suporte (por exemplo: fluidos, alimentacdo forcada) e analgesia. O apetite normal é readquirido
pouco tempo depois da cirurgia, demonstrando o animal um alivio evidente apds cirurgia

agressiva (Capello, 2008).
5.6.1) Tratamento médico

5.6.1.1) Antibioterapia:

A selecdo do antibiodtico devera ter como guia o antibiograma e a cultura bacteriana, mantendo
sempre presente que muitos dos antibiodticos comuns sdo toxicos para os coelhos. A
antibioterapia por si s6 ndo tem uma taxa de sucesso muito elevada, mesmo em situacdes iniciais
da doenca, as quais sdo raramente encontradas, no entanto, é de elevada importancia como
complemento ao tratamento cirlrgico. A duracdo Otima de antibioterapia ainda ndo esta
cientificamente definida, mas poderé estar relacionada com a quantidade de tecidos infetados que
foram retirados durante o procedimento cirurgico, ou seja, técnicas cirirgicas menos agressivas
terdo uma antibioterapia de longo prazo (semanas a meses), enquanto que em técnicas cirdrgicas
muito agressivas o0 tempo de antibioterapia serd de 7 a 14 dias, exceto em casos de osteomielite
disseminada (Lennox, 2008c; Haidar et al., 2010). A Enrofloxacina [5 mg/Kg BID, PO/ SC
(Carpenter, 2012)] é vulgarmente utilizada no tratamento de abcessos dentarios, embora seja
inadequada em agentes anaerobios, os quais sdo bastante comuns nesta doenca. Quando néo é
possivel a obtencdo de antibiograma, uma combinacdo de Enrofloxacina [5 mg/Kg BID, PO/ SC
(Carpenter, 2012)] + Penicilina G benzatina [42 000 - 60 000 U/Kg g48h, IM (Carpenter, 2012)]
podera ser uma boa opcao de tratamento. Estdo desaconselhadas a Clindamicina e a Ampicilina
devido aos seus efeitos adversos sobre a flora intestinal, com consequente dishiose, diarreia e
mesmo morte por enterotoxemia. A resolucdo cirdrgica esta normalmente acompanhada de
antibioterapia local, a qual podera ser conseguida, por exemplo, através do uso de esferas de
polimetilmetacrilato impregnadas em antibiético (PMMA), o que permitird uma libertagdo
prolongada de grandes quantidades de antibidticos localmente, mas com uma absorgéo sistémica

reduzida, logo, com menor risco de enterotoxemia. A libertagdo inicial é mais rapida, mas
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estabiliza e torna-se mais lenta com o tempo. Os antibi6ticos usados nesta técnica devem ser
termicamente estaveis, para ndo ocorrer desnaturacdo durante a reacdo exotérmica de
polimerizacdo do metacrilato, sendo a Gentamicina uma escolha frequente. A Enrofloxacina e a
Penicilina sdo muito instaveis, tornando-se invidveis para uso nesta técnica. Como opc¢éo
antimicrobiana temos ainda o uso de mel ou mesmo de agucar (Capello & Gracis, 2005c;
Carpenter, 2012).

5.6.1.2) Analgesia / controlo da dor:

A analgesia é essencial nestas situacdes porque mesmo que 0 animal ndo apresente sinais de dor,
esta pode estar presente e temos de ter em consideracdo que o proprio tratamento cirurgico
podera ser um desencadeador da dor. Os analgésicos poderdo ser integrados no protocolo
anestésico, no controlo da dor pos-cirdrgica ou a longo prazo. Este elemento torna-se
fundamental quando queremos uma recuperacdo rapida da funcdo mastigatdria e prevencao da
anorexia, bem como da hipomotilidade intestinal. Os analgésicos mais utilizados sao: Ibuprofeno
7,5mg/Kg q6-8h PO, SC; Butorfanol 0,1 - 0,5 mg/Kg g4h SC, IM, IV; Buprenorfina 0,01 — 0,05
mg/Kg q6h-12h SC, IV, IP; Carprofeno 2,2 mg/Kg BID, PO, SC; Tramadol 10 mg/Kg, SID, PO,
SC; Meloxicam 0.2 mg/Kg, SC, IM e 0.3 mg/Kg, PO, ambas SID (Carpenter, 2012).

5.6.2) Tratamento cirurgico

Um tratamento cirargico extenso e agressivo € necessario de forma a remover toda a capsula,
dente (s) afetado (s) quando presentes, e desbridamento do 0sso com osteomielite com o objetivo
de facilitar a eficacia dos antibi6ticos. ldealmente a técnica cirdrgica devera permitir a irrigacao
e o desbridamento pos-cirdrgico da area afetada, a aplicacdo de antissépticos, ou outros produtos
promotores da cicatrizacdo, e a monitorizacao visual constante da cicatrizacdo. Previamente ao
planeamento de desbridamento cirdrgico de um abcesso e osteomielite associada, é essencial
conhecer detalhadamente o (s) dente (s) envolvido (s) e a extenséo da osteomielite. Mesmo que a
cirurgia exploratoria seja 0 passo mais importante, uma completa avaliacdo pré-cirurgica permite
a exclusdo de candidatos ndo adequados e a determinacdo do grau de dificuldade cirdrgica
(Capello, 2007; Harcourt-Brown, 2007; Capello, 2008; Lennox, 2008b).
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5.6.2.1) Anestesia:

Antes da introducdo de agentes injetaveis seguros em coelhos, era normalmente aconselhado o
uso dos agentes inalatorios, em particular o Isoflurano e mais tarde o Sevoflurano, como agente
Gnico na inducdo e manutencdo anestésica. No entanto, ndo devem ser usados isoladamente
devido as suas fracas propriedades analgésicas e a sua tendéncia de provocar hipotensao,
especialmente quando em concentragdes elevadas. Ha ja algum tempo foi reconhecido que a
analgesia administrada antes do procedimento doloroso € muito mais eficaz do que aquela que é
administrada durante ou apds o procedimento. Quanto a anestesia local esta ndo € ainda muito
utilizada em animais exoticos, mas apresenta potenciais beneficios. Na figura 15 estdo
representados os bloqueios mais utilizados na cirurgia dentaria. Em anexo na tabela 3 esta
apresentada uma selecdo de medicamentos, e respetivas doses, para obtencdo de sedacdo,

analgesia e anestesia em procedimentos dentarios (Lennox, 2008a).

Bloqueio caudal do N. Foramen

Infraorbitario infraorbitario N. Facial

N. Infraorbitario

Bloqgueio rostral do' ™
Infraorbitario

.l’
A J arotida

— — Comum

\
Q .
Blogueio dc

N. Mental

N.
Mental

Bloqueio do N. Mandibular
7

Figura 15. Localizacdo dos bloqueios anestésicos dentarios. (Adaptado de Lennox, A. 2008)

24



Revisdo Bibliografica

5.6.2.2) Material necessario a cirurgia oral em coelhos:

Equipamento especial e outros materiais estdo disponiveis para o tratamento das doengas
dentarias nesta espécie, entre eles, os mais importantes sdo os abre-bocas, os dilatadores das
bochechas (Figura 16), luxadores (para os dentes incisivos — figura 17, e para os dentes malares
— Figura 18) e forceps de extracdo especializados (Figura 19), e peca de mao para uso com
unidades de alta velocidade para cortar e desgastar os dentes (Figura 20). Outros elementos
podem revelar-se necessarios, tais como: a mesa de retragdo/limitacdo (Figura 21), brocas de
diferentes tipos para acoplar a peca de mao (Figura 22), a cureta 6ssea de Williger usada para
desbridar abcessos (Figura 23) e o Dremel de alta velocidade (Figura 24) (Capello, 2006).

Figura 17. Luxador de Crossley para os dentes
. i incisivos (A), ampliacdo das extremidades do
(b) e espatula (c) posicionados num coelho sob luxador (B, C). (Adaptado de Capello, V., 2006)

Figura 16. Abre-bocas (a), dilatador de bochechas

anestesia geral (adaptado de Capello, V. 2006)

Figura 18. Luxador de Crossley para os dentes
malares (A), ampliacdo das extremidades do luxador
(B, C) (Adaptado de Capello, V. 2006)

Figura 19. Férceps de extracdo dos dentes malares
(Adaptado de Capello, V. 2006)
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Figura 20. Peca de médo (Adaptado de Capello, V.
2006)

Figura 21. Mesa de retragdo/limitagdo
(Adaptado de Capello, V. 2006)

Figura 22. Diferentes tipos de brocas para acoplarem a peca
de méo (adaptado de Capello, V. 2006)

Figura 23. Cureta dssea de Williger (Adaptado
de Capello, V. 2007)

5.6.2.3) Abordagens técnicas:

Lancetacdo e drenagem:

A simples incisdo e irrigacdo do material purulento

revelou-se extremamente ineficiente em abcessos

dentérios nos coelhos, logo, é um método obsoleto

gue ndo trard vantagem alguma (Capello, 2008).
Figura 24. Dremel de alta velocidade com
peca de mdo e controlador de velocidade

Desbridamento e excisdo de todo o abcesso,
no pé (Adaptado de Capello, V. 2006)

incluindo a capsula:

Este é o tratamento de eleicdo para abcessos em coelhos. A extracdo da capsula intacta, quando
possivel, é conseguida através da realizacdo de uma incisdo na pele que se encontra sobre o
abcesso, a capsula é depois dissecada cuidadosamente dos tecidos adjacentes até ao ponto de

conexdo com 0 0ss0, ai devera ser removida juntamente com o material purulento e se o abcesso
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ndo estiver aderido pode tentar-se uma excisdo com a cépsula intacta. Nesta fase do
procedimento cirdrgico, devera ser realizada a colheita de material para cultura e antibiograma.
Quando temos uma parede da capsula muito fina a sua integridade podera estar em risco, mas
mesmo que isso aconteca € importante remover a maior quantidade de capsula. O tecido dsseo
patoldgico do ponto de unido com a capsula, devera ser gentilmente removido com a ajuda de
curetas e em situagOes de extensa osteomielite, em que o uso de curetas coloca em risco a
integridade Gssea, 0 0sso afetado poderd ser desgastado com equipamento dentario de alta
velocidade. De seguida, deverdo ser limpos todos os detritos/ material purulento da cavidade e
com a ajuda de uma cureta todo o osso afetado deverd ser desbridado até sangrar. Alguns
abcessos apresentam trajetos fistulosos com ligacdo a outros abcessos localizados mais
profundamente (e inacessiveis), nestas situacfes podemos utilizar cateteres como sondas para
impulsionar o pus ai localizado e nesta fase todos os fragmentos dentarios deverdo ser removidos
e a area devera ser lavada abundantemente (Harcourt-Brown, 2002a; Capello, 2008; Harcourt-
Brown, 2009). Finalizando todos estes procedimentos ira ser selecionada a técnica mais
adequada, ou preferida pelo Médico Veterinario. Na figura 25 é-nos apresentada esta técnica

seguida de marsupializacao.

Sutura primdria da ferida cirlrgica:

Sem qualquer deposicdo de antibidticos in situ, a probabilidade de recorréncia serd muito
elevada, pois basta a presenca de uma pequena quantidade de detritos para a formacdo de um
novo abcesso (Capello & Gracis, 2005e; Capello & Lennox, 2012).

Marsupializacio:

A pele, o tecido subcutdneo e a fascia deverdo ser suturados com um padrdo simples
interrompido, usando fio de sutura ndo absorvivel 3/0 ou menor. Esta técnica produz um
resultado cosmético pouco apelativo, mas permite um desbridamento, irrigacdo e colocacdo de
antibidticos tdpicos diariamente, tendo como vantagem o facto de todos estes procedimentos
poderem ser realizados sem recurso a anestesia, apenas com uma boa conten¢do. Os proprietarios
tém de ser preparados para a pouca atratividade do processo, mas principalmente para o seu
papel no tratamento pos-cirargico realizado em casa. Reavaliacdes frequentes realizadas pelo
Médico Veterinario, para desbridamento e avaliacdo, estdo recomendadas e € um ponto a ser
discutido com o proprietario antes de qualquer abordagem cirdrgica. Poucos dias ap0s a cirurgia,
guando o o0sso osteomielitico estiver livre de todos os detritos remanescentes, o antibiético

topico devera ser substituido por um promotor da cicatrizacdo. No momento em que tivermos
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uma camada de tecido de granulacdo a cobrir a cavidade dssea, as suturas deverdo ser retiradas
(10 a 12 dias pos-cirurgia). Ao final de 2 a 4 semanas teremos uma completa cicatrizacdo por
segunda intencdo. Mesmo que através da marsupializacéo exista uma exposicao de parte do 0sso,
esta é bem tolerada pelos coelhos, e a maioria nao necessita de colar isabelino ou de alimentacao
forcada. Apesar de esta técnica requerer de um periodo pés-cirurgico mais longo e dificultoso, e
de um compromisso significativo por parte do proprietario (pds-tratamento/custos), esta

associada a uma grande percentagem de sucesso (Capello, 2004b; Capello & Gracis, 2005e).

Extracdo do (s) dente (s) / osso afetados

Como na abcedacdo temos um maior envolvimento dos dentes malares serdo aqui explicadas as

técnicas de extracao, intra-oral e extra-oral destes dentes.

Extracdo Intra-oral:

E mais usada na extracdo do primeiro malar porque, a limitada visibilidade e a quase n&o
existéncia do espaco interproximal nos restantes malares, fazem com que esta técnica seja
extremamente dificil de realizar, tornando-se ainda mais complicada em situacdes de excessivo
sobrecrescimento e deformacdo dos dentes malares. Numa primeira etapa, com recurso a um
elevador para malares ou uma agulha hipodérmica (dobrada com a mesma curvatura do dente), o
ligamento periodontal devera ser seccionado em todas as faces do dente (mesial, distal, lingual e
labial). Este procedimento devera ser cuidadoso de forma a evitar lesbes nos vasos e nervos
infraorbitarios e estruturas oOticas que estejam proximas. Quando todo o ligamento estiver
seccionado o dente devera ser puxado suavemente (com a ajuda de forceps de extracdo ou pingas
hemostaticas) no sentido do seu eixo maior, de forma a ser extraido do alvéolo. Em dentes com
sobrecrescimento o sentido da extracdo deverd acompanhar a direcdo do crescimento.
Seguidamente deverao ser realizadas duas suturas simples interrompidas com material absorvivel
4/0, e como no maxilar o grau de dificuldade é mais elevado muitas vezes apenas se recorre a
aplicacdo de gel com antibidtico. Em locais infetados a sutura esta posta de parte, deverdo ser
realizadas lavagens frequentes para uma cicatrizacdo mais rapida, sem risco de infecdo por
acumulacdo de alimento. O procedimento devera ser repetido em todos os dentes afetados.
Posteriormente a cirurgia, deverdo ser efetuadas radiografias (projecdo obliqua é a mais
adequada) de forma a confirmar se a extracdo dentaria foi bem-sucedida, caso existam
fragmentos estes deverdo ser retirados imediatamente (Capello, 2004b; Capello & Gracis, 2005a;
Harcourt-Brown, 2007).
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Extragdo Extraoral por Apicectomia:

As indicacBes para uma abordagem extraoral incluem: anquilose dentaria, retencdo de
extremidades de raizes, deformacdo acentuada de raizes, abcedacdo periapical e osteomielite.
Esta técnica é particularmente Gtil na extracdo dos malares mandibulares. Devera ser realizada
uma incisdo na pele (com cerca de 1cm) ao longo da margem ventral da mandibula, sobre a
tumefacdo do dente afetado, o tecido SC e a camada muscular séo posteriormente dissecados,
expondo o0 0sso cortical. Para a fenestracdo deveremos recorrer a uma agulha, devido ao 0sso
cortical ser muito fino, ou entdo a uma broca pequena e circular acoplada a um sistema de
irrigacdo permanente. Procede-se entdo a identificacdo da peca a ser removida, a qual devera ser
separada da cavidade com a ajuda de um elevador de raizes ou com uma agulha hipodérmica,
sendo entdo extraida. A realizacdo de uma radiografia nesta fase ird confirmar a completa e
correta extracdo. O procedimento devera ser repetido em todos os dentes afetados. Temos de ter
em mente que as fraturas iatrogénicas da mandibula sdo comuns e devem ser evitadas. Se existir
a necessidade de extrair dois ou mais dentes ou fragmentos adjacentes, é preferivel a realizacdo
de vaérias fenestracbes a abordagem de uma uUnica abertura maior, a qual ird diminuir a
estabilidade 6ssea. O local da extracdo devera ser curetado e abundantemente irrigado com uma
solucdo salina estéril, de forma a remover quaisquer fragmentos 6sseos ou dentarios persistentes.
Quando existe infeccdo do local, como ultimo passo temos a sua marsupializacdo, quando a
infecdo estd ausente o local devera ser suturado com material absorvivel 4/0 e a pele sera
suturada com ndo absorvivel 3/0. Esta técnica ndo pode ser aplicada ao ultimo malar maxilar
(localizado atrés do globo ocular) (Capello, 2004b; Capello & Gracis, 2005a; Harcourt-Brown,
2007).

Preenchimento com folhas de colagénio:

Uma alternativa a técnica de colocacdo de pérolas de PMMA ¢é o preenchimento da area com
folhas de colagénio de origem equina impregnadas com gentamicina, que podem ser cortadas
num formato e tamanho adequados com o objetivo de preencher o espaco deixado pela
desbridacdo (Verhaert, 2004).
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Figura 25. (A) E realizada uma incisao sobre a pele do abcesso com posterior cuidadosa disseccdo dos tecidos de
forma a expor o abcesso; (B) Seguidamente é feita uma pequena incisdo na capsula, com o tamanho suficiente para
inserir a ponta de uma seringa para aspirar o pus, o0 abcesso deverd ser apertado para facilitar a remocéo de pus; (C)
Quando a cavidade do abcesso colapsar, devera ser feita uma incisdo maior para identificacdo da totalidade da
capsula; (D) Parte da capsula é removida para expor o interior da cavidade do abcesso (esta por¢do podera ser
enviada para cultura bacteriolégica e testes de sensibilidade); (E) Uma vez exposto o interior do abcesso, devera
ser removido todo o pus residual; (F) quando o pus tiver sido totalmente removido a cavidade devera ser explorada
para localizagdo de bolsas de pus e dentes afetados; (G) Dentes afetados poderdo ser removidos através da
cavidade. Depois da extracdo a cavidade deverd ser novamente limpa; (H) Realizacdo da marsupializagdo com
pontos simples e interrompidos. No final do procedimento é importante verificar a cavidade oral de forma a
remover qualquer pus ou remanescentes de dentes que possam obstruir as vias aéreas na recuperagdo anestésica; (1)
A ferida ira contrair e fechar dentro de 2 a 4 semanas. (Adaptado de Harcourt-Brown, F. 2009).

Colocacao de pérolas de PMMA:

Depois do desbridamento cirtrgico de todo o abcesso e extracdo dentaria (quando necessario), a
area é preenchida com pérolas impregnadas de antibidtico e fechada com suturas simples
interrompidas, sendo a pele suturada com fio de sutura ndo absorvivel 3/0 a 5/0. As pérolas sdo
constituidas por polimetilmetacrilato impregnadas em antibidtico, podem ser adquiridas
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comercialmente ou entdo podem ser produzidas, de forma asséptica, antes da cirurgia e
necessitam de ter o tamanho certo de para preencher toda a cavidade. O antibidtico é bem
misturado com o p6 copolimerador adicionando-se, posteriormente, o liquido monomero (reacao
exotérmica). Quando a mistura ainda esta fina € colocada numa base estéril com a ajuda de uma
seringa e € cortada em pequenas pecas com o bisturi. Ndao ha concordéncia se as perolas
precisam de ser removidas ou ndo, mas monitorizando a evolucéo essa decisdo pode ou ndo ser
tomada (Verhaert, 2004; Capello, 2007; Lennox, 2008c).

Preenchimento com Doxiciclina

A Doxiciclina é um derivado semi-sintético da tetraciclina e um antibidtico de largo espetro. E
geralmente utilizada em medicina dentaria de cdes, mais especificamente no tratamento das
bolsas periodontais, pois quando em meio aquoso o seu polimero ird coagular tornando-se solido.
Devido a esta caracteristica da doxiciclina e as suas propriedades antibioticas, podemos utiliza-la
para preencher pequenos defeitos 6sseos deixados pela osteomielite. (Verhaert, 2004; Pfizer
Animal Health, 2007)

Ocupacéo do espaco com hidréxido de célcio:

Esta foi uma opcao que teve imenso sucesso terapéutico porque o seu pH alcalino proporcionava
um ambiente indspito aos agentes bacterianos, mas devido a esta extrema alcalinidade um efeito
secundario frequente era a necrose extensiva dos tecidos adjacentes. Devido a este fator a técnica
é considerada obsoleta e € muito raramente, sendo nunca, utilizada (Harcourt-Brown, 2002a;
Verhaert, 2004).

Colocacéo de cerdmicas bioativas:

Esta técnica poderd ser usada quando existe um grande defeito dsseo resultante do
desbridamento. Este 0sso sintético inibe o crescimento epitelial e atua como agente mecéanico de
hemostase, assim, é construida uma matriz que facilita a migracdo de osteoblastos e a formacéo

de novo 0sso (Zhang et al., 2010).

5.6.3) Abcessos retrobulbares

O tratamento de abcessos retrobulbares merece especial atencdo devido a complicada
acessibilidade dos apices afetados e a potencial lesdo ao olho. As alteragdes oculares podem ser
tdo graves que o recurso a enucleacdo podera vir a ser uma opg¢éo, e mesmo assim a identificacdo
dos dentes afetados nem sempre é facil devido ao tecido mole que permanece na oOrbita e aos

grandes seios venosos ai localizados que podem sangrar profusamente. A recorréncia de um
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abcesso deste tipo apo6s enucleagdo poderd ser extremamente frustrante para o proprietério, e a
drenagem de pus através de uma Orbita vazia é cosmeticamente depreciativo. Felizmente é
possivel resolver abcessos retrobulbares sem recorrer a enucleacéo, e esta opcao deve ser sempre
privilegiada, especialmente quando a funcdo do olho ainda pode ser salva (Harcourt-Brown,
2009). Muitas vezes podemos identificar os abcessos retrobulbares através da palpacdo de uma
protuberéncia na Orbita, na area medial do arco zigomatico. Tal como nos restantes abcessos a
taxa de sucesso aumenta com a extracdo dos dentes afetados, apesar de que, por vezes, a
remissdo da exoftalmia pode ser conseguida através da drenagem de pus da érbita para a boca.
Uma forma de identificar os dentes envolvidos é exercendo pressdo na Orbita enquanto se
visualiza a cavidade oral, para identificar por onde entra o pus. Os dentes afetados normalmente
estdo moveis e sdo facilmente removidos. As opc¢des de conduta deverdo estar adequadas a cada
situacdo do doente. Seguidamente estdo descritas algumas das técnicas cirurgicas que podem ser

utilizadas nesta doenca. (Capello, 2007; Capello, 2008; Lennox, 2008c; Harcourt-Brown, 2009)

5.6.3.1) Acesso a bulla alveolar por maxilotomia lateral:

E extremamente dificil devido & presenca do arco zigomatico, o qual ndo permite tanto o acesso
a localizagdo do abcesso, como uma verdadeira marsupializacdo e um repetido desbridamento e
irrigacdo. O acesso € realizado através da exposicdo da margem ventral do arco zigomatico e
com a elevacdo da porcdo cranial da extremidade proximal do musculo masséter. Uma pequena
porcao do arco zigomatico ventral é desgastada com equipamento dentério de alta velocidade, de
forma a aceder a face lateral da bulla alveolar, a qual devera ser gentilmente penetrada pela
broca. Esta fenestracdo tera de ser suficientemente grande para permitir a introducdo de uma
colher de Volkmann, para proceder ao desbridamento e irrigacdo cuidadoso, e uma potencial
introducdo de pérolas de PMMA. Apds o procedimento cirdrgico a fascia muscular do musculo
masséter é suturada a porcdo zigomatica do masculo zigomatico e o tecido subcuténeo e a pele
sdo suturados rotineiramente. Nos casos onde existam dentes afetados que foram perdidos ou
extraidos e que assim irdo proporcionar um trajeto até a bulla alveolar, hd um grande risco de
deposicdo de alimentos durante a mastigacdo ou perda de pérolas de PMMA. Na maior parte
desses casos e dificil, sendo impossivel, fazer uma sutura da gengiva adequada ao fecho desses
trajetos. Esta entdo recomendado o fecho do defeito recorrendo a resinas dentérias adequadas
(Capello, 2008; Lennox, 2008c; Capello, 2010).
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5.6.3.2) Acesso ao abcesso através das cavidades deixadas pela extracdo dos dentes afetados
(diretamente pela cavidade oral):

Esta técnica é possivel, mas esta dificultada pelo limitado tamanho da cavidade oral e pelo
reduzido acesso a bulla alveolar que a extracdo dentaria nos proporciona. Este acesso € realizado
com a ajuda de um endoscopio, de forma a facilitar a visualizacdo na colocacdo de um cateter
(irrigacdo) e a remocao de alimento e material purulento. E impossivel desbridar a bulla alveolar
de forma completa pois esta € maior que 0 acesso cirdrgico e aceder através da pequena cavidade
oral do coelho é desafiante. A colocacdo de pérolas de PMMA de reduzido tamanho € dificil,
mas j& foi conseguido. Nesta abordagem o problema da impactacdo de alimentos e da perda de
pérolas de PMMA mantem-se, pudendo recorrer-se novamente a resinas dentarias adequadas
(Lennox, 2008c).

5.6.3.3) Acesso lateral por exenteracgéo orbital:

Esta técnica tem como objetivo a remocdo de todos os remanescentes purulentos da orbita.
Depois da preparacdo cirurgica e da anestesia devera ser realizada uma cantotomia com incisao
da pele e do tecido subcutaneo, criando um retalhno romboidal na regido temporal, de forma a
avaliar a profundidade e a eventual infiltracdo do abcesso. Para ter acesso a capsula do abcesso
os musculos m. frontalis (superficial) e m. retractor anguli oculo lateralis (profundo) devem ser
seccionados no angulo lateral. Através desta técnica a remocdo completa do abcesso é
impossivel, portanto é realizado um corte na capsula, seguida da sua drenagem, devendo também
ser removidos nesta fase os dentes afetados. Uma completa curetagem e limpeza da cavidade do
abcesso sdo entdo realizadas, sendo procedidas de antibioterapia local (gel ou pérolas). A incisao
de cantotomia deverd ser suturada com fio monofilamentar absorvivel 4/0, sendo os tecidos

subcutaneos e cutaneos posteriormente suturados (Visigalli et al., 2008).

5.6.3.4) Enucleacéo:

Quando ndo é possivel realizar as técnicas anteriormente descritas ou a doenca ja evoluiu tanto
gue néo é possivel salvar o olho, podemos recorrer a enucleacdo. Temos de ter em conta que 0s
coelhos possuem um grande seio venoso orbital, que rodeia o cone muscular e a glandula Harder
posteriores ao globo ocular, e que o seu corte pode resultar em hemorragia profusa ou mesmo
fatal, logo, a hemdstase € de grande importancia. A aproximagdo transconjuntival esta
recomendada. A dissec¢do devera ser realizada sob a superficie do globo ocular de forma a evitar
uma incisdo acidental do seio orbital. Uma vez que o globo ocular esteja liberto devera ser

colocada uma pinga hemostatica no nervo 0tico e seus vasos, antes da completa excisdo. Nesta
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fase deverd ser realizado o desbridamento, limpeza e remoc¢do de todo o material purulento e
capsula do abcesso. Poderd ser colocado um dreno para posterior drenagem e limpezas. Como
alternativa temos a técnica transpalpebral. A dissec¢cdo devera ser muito proxima da Orbita dssea
para evitar a entrada no seio venoso. Todas as estruturas sdo entdo removidas da Orbita dssea. Se
0 seio venoso for inadvertidamente detiorado e comecar a sangrar, devem ser imediatamente
colocadas pingas hemostaticas para controlar a hemorragia. Se 0 acesso cirdrgico esta dificultado
ou a hemorragia ndo esta a ser controlada, o globo ocular devera ser removido o mais rapido
possivel, a Orbita 6ssea deve ser preenchida com espuma ou esponja hemostatica e devera ser
exercida pressao digital para controlo da hemorragia. Todo o tecido conjuntival, glandular e do
abcesso sdo entdo removidos e as pélpebras sdo entdo suturadas (Harcourt-Brown, 2002b;
Redrobe, 2002).

5.6.4) Tratamento pos cirdargico

E dificil prever exatamente que coelhos irdo reagir positivamente no pés-cirdrgico. Alguns
animais iniciam a alimentagdo imediatamente mesmo sendo submetidos a cirurgia extensa,
enguanto outros se recusam a comer, mesmo que tenham sido sujeitos a uma cirurgia menos
invasiva. E extremamente importante garantir que todos os animais tém alimento no aparelho
digestivo apds a cirurgia, de forma a promover a motilidade intestinal e normalmente a
hospitalizagdo pos-cirdrgica é necessaria, pois é essencial um elevado nivel de cuidados de
enfermagem, com 0s seguintes objetivos: observacdo cuidadosa do coelho; garantir que toda a
medicacdo é corretamente administrada; proporcionar suporte nutricional, analgesia e conforto;
limpar corretamente as feridas marsupializadas. A alimentacdo forcada com seringa é muitas
vezes necessaria, recorrendo por exemplo a Oxbow Critical Care®, e a terapia procinética esta
indicada quando temos reducdo ou mesmo auséncia na producdo de fezes. Se os proprietarios
apresentarem 0s conhecimentos e capacidades necessarios aos cuidados pos-cirargicos, o animal
podera ir para casa, tendo de ser reavaliado pelo Médico Veterinario 48 horas ap0s a cirurgia
(Redrobe, 2002; Verstraete & Osofsky, 2005; Harcourt-Brown, 2009; Lichtenberger & Lennox,
2012).

5.6.5) Complicagdes cirargicas

5.6.5.1) Hemorragias:
Os coelhos com abcessos dentarios estdo muitas vezes anémicos devido a natureza cronica da
doenca e os tecidos moles periféricos ao abcesso podem estar extremamente vascularizados

fazendo com que a perda de sangue possa ser substancial, sendo portanto importante controlar as
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hemorragias tanto quanto possivel, pois uma grande perda de sangue podera fazer com que a
recuperacdo pds-cirdrgica seja mais complicada. Felizmente, o sangue do coelho coagula

rapidamente, o que proporciona um facil controlo da hemorragia (Harcourt-Brown, 2009).

5.6.5.2) Formacao de fistula (s):

Depois da extracdo dentaria cria-se uma loca que comunica a boca com a cavidade do abcesso, 0
que para 0s abcessos maxilares representa uma vantagem, pois permite a drenagem de matéria
purulenta, mas para os abcessos mandibulares pode representar um problema, especialmente se a
abertura for grande, pois os alimentos podem entrar na cavidade do abcesso e se a
marsupializacdo for a técnica utilizada, os alimentos e a saliva podem sair pela ferida correndo o
risco de que a pele a volta do abcesso fique ulcerada. Na maioria dos casos a gengiva cicatriza
em poucos dias e este problema fica resolvido, mas em alguns doentes h& a necessidade de
fechar essa passagem entre a boca e a cavidade do abcesso. Se houver suspeita de fistula as
limpezas da cavidade do abcesso devem ser realizadas com cotonetes/zaragatoas e nao atraves de
irrigacdo, com objetivo de evitar o aumento e prolongacdo da fistula. Deve-se também ter em
conta a presenca de fistula aquando da escolha do antibidtico tdpico, pois se esta existir o
medicamento podera entrar na cavidade oral e ser ingerido, com consequente diarreia associada

ao antibidtico ou até ao desenvolvimento de enterotoxemia fatal (Harcourt-Brown, 2009).

5.6.5.3) Fratura da mandibula:

Em algumas situacfes tais como extensa abcedacdo e osteomielite, a mandibula encontra-se
fragilizada, existindo o risco de fratura durante a extracdo dos malares, no entanto, o prognostico
para estes coelhos ndo é totalmente reservado, especialmente se tiverem uma boa denticdo no
lado oposto. Se a fratura ocorrer o animal devera sujeitar-se a antibioterapia, analgesia e
alimentacéo forcada durante 10 a 14 dias, colocando a seringa sempre no lado saudavel, para que
o lado afetado esteja em repouso conseguindo assim recuperar a sua forma (Harcourt-Brown,
2009; Capello & Lennox, 2012).

5.6.5.4) Recorréncia:

Os abcessos dentarios em coelhos sdo extremamente recorrentes, e isto pode ser devido a um
fecho prematuro da cavidade ou a um foco de infegdo remanescente, normalmente um dente
afetado, ou possivelmente parte do osso infetado. Repetir todo o processo, o diagnostico através
da realizacdo de radiografias e novas culturas microbiologicas, e a abordagem terapéutica por
cirurgia, é a Unica opcao de tratamento nestas situacfes. Nestes casos muitas vezes a cirurgia €
mais facil, pois o pus indica a localizagdo da infecdo. Podemos ainda ter recorréncia devido ao
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desenvolvimento de um novo abcesso 0 que é mais comum em animais com doenca dentaria

avancada (Capello & Gracis, 2005a; Harcourt-Brown, 2009).

5.6.5.5) Ma ocluséo:

A maé oclusdo pode ser o resultado de extracdo dentaria, especialmente em coelhos com boa
denticdo ou naqueles que se encontram numa fase inicial de doenca dentaria, em que os dentes
opostos continuam a crescer sem haver desgaste. E possivel extrair um Gnico dente sem que haja
problemas pois o dente oposto pode desgastar-se quando em contacto com o0s dentes adjacentes
ao dente removido, mas se removermos mais do que um dente o dente oposto pode crescer tanto
qgue uma perfuracdo na gengiva podera ocorrer, sendo necessario um corte e desgaste regular
através de cirurgia para que ndo se dé este problema. A ma oclusdo ocorre mais frequentemente
quando removemos malares do maxilar, pois os dentes da mandibula crescem mais rapidamente,
no entanto, na maioria dos casos, a ma oclusdo ndo é uma complicacdo principal de abcessos
dentarios, visto que estes normalmente ocorrem em fases avancadas da doenca dentaria
(Verstraete & Osofsky, 2005; Harcourt-Brown, 2007; Harcourt-Brown, 2009).

5.7) Fatores de prognostico

No decurso do tratamento de um abcesso h& determinados elementos que podem repercutir-se
favoravelmente, ou desfavoravelmente, na emissdo do progndéstico, tais como sejam a remogao
ou ndo de todo o tecido afetado e a administracdo ou ndo de antibioterapia. Entre esses elementos
encontramos: a etiologia do abcesso, 0 estado dos dentes no lado oposto da boca, a fase em que
se encontra a doenca dentaria, a localizacdo da infecdo periapical, a natureza do coelho, o padrao
dos cuidados pds cirargicos e 0 compromisso por parte do proprietario. (Capello, 2008; Lennox,
2008c; Harcourt-Brown, 2009)
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Capitulo Il — Casos Clinicos

1) Introducao:
Durante o periodo de estadgio foram observados varios coelhos com problemas de indole
dentaria, tendo sido dada maior importancia aos casos de abcessos com etiologia dentéria.
Através de uma observacdo e registo detalhados desses casos 0s seguintes objetivos foram
propostos: compreender a etiologia da doenca, saber selecionar os exames complementares
requeridos, implementar o tratamento mais adequado e averiguar o progndstico para cada uma

das situacoes.

Neste capitulo irdo ser descritos e discutidos cinco casos clinicos de abcessos dentarios, de
animais que se apresentaram a consulta no Centro Veterinario de Exoticos do Porto, entre 1 de
Setembro de 2011 e 15 de Janeiro de 2012. Em todos os animais, aquando da cirurgia, foi
executado o seguinte protocolo anestésico: 0.1 mg/kg de Domitor (dose maxima de 0.2 mg/kg) +
5 mg/kg de Ketamina (dose méxima de 10 mg/kg) + 0.5 mg/kg de Atropina + Isoflurano, quando

a anestesia fixa ndo foi suficiente.

2) Casos Clinicos:

Caso clinico n°® 1 — Abcesso dentario submandibular

Identificacdo:
Lucas (figura 26), macho inteiro, 4 anos de idade, PV = 2550 g.

Motivo da consulta:
Existéncia de uma massa com localizagcdo submandibular

ligeiramente a direita.

Anamnese:
Anteriormente foi-lhe diagnosticado Encephalitozoon cuniculi.

Figura 26. Doente
Encontra-se sempre dentro da habitacdo e a sua alimentagéo tem referente ao caso clinico
1. Fotografia
amavelmente cedida por
Dr. Joel Ferraz.

como base o feno, racéo, legumes e frutas.
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Exame fisico:
A excecdo da massa submandibular, do sobrecrescimento dos malares e do torcicolo consequente

da infec&o por E. cuniculi, todos os pardmetros se encontravam normais.

Lista de problemas:
Massa submandibular, sobrecrescimento dos malares e torcicolo.

Diagnosticos Diferenciais:
Massa tumoral, abcesso dentario.

Exames complementares:
Raio-x (figura 27) e recolha de material para cultura microbioldgica durante a cirurgia, com
isolamento de Arcanobacterium pyogenes.

AfE

Figura 27. Raio-X realizado no paciente do caso clinico 1. (A) Projecdo LL. Note-se a neoformacdo dssea na
localizacdo do abcesso (elipse cor de laranja); (B) Projecdo Lateral Obliqua Direita. Estd novamente assinalada
a neoformacao éssea (laranja) e também o sobrecrescimento das raizes dos dentes malares, tanto os maxilares
como os mandibulares (elipses verdes); (C) Projecdo Lateral Obliqua Esquerda. Além das estruturas
anteriormente referidas, aqui notamos também um sobrecrescimento dos dentes incisivos maxilares (seta
amarela). Radiografias gentilmente cedidas por Dr. Joel Ferraz.
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Diagnostico definitivo:

Abcesso submandibular.

Tratamento:

Procedeu-se a administracdo de 0.77 mg de Meloxicam, PO, SID, durante 2 dias.

Posteriormente foi realizado o desbridamento e excisdo do abcesso seguido de marsupializacao
(figura 28), nesta fase fez-se recolha de material para cultura microbiologica. O abcesso
apresentava uma cavidade principal e vérias fenestragbes secundérias, devido a este fator
acordou-se uma nova intervencdo dentro de 10 dias. Foi realizado tratamento de suporte com
administracdo de 12ml de RL® e de 12 ml de Duphalyte®, SC, de 6 em 6 horas e 26 ml de
alimentacdo forcada (Critical Care®) de 4 em 4 horas. Foram ainda prescritos 12.75 mg de
Enrofloxacina, BID, durante 10 dias, 0.77 mg de Meloxicam e 28.05 mg de Tramadol, SID,

durante 4 dias, todos administrados PO, e limpezas minuciosas com agua oxigenada e com

Betadine® duas vezes por dia.

Figura 28. Cirurgia realizada no doente do caso clinico 1. (A) Tricotomia, desinfecdo e limitagdo da area cirdrgica;
(B) Desbridamento da pele localizada sobre a area do abcesso; (C) Com a ajuda de uma pinga a céapsula é
ligeiramente elevada para a realizacdo do primeiro corte; (D) Corte com exposi¢cdo do pus para limpeza e
exploragdo da cavidade; (E) Depois de limpar toda a cavidade acessivel é realizada a marsupializagdo; (F) Aspeto
final da ferida cirdrgica. Fotografias amavelmente cedidas por Dr. Joel Ferraz.

Prognéstico:
Reservado.
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Reavaliacdo/Monitorizacéo:
Limpeza profunda do abcesso (sem sedacgdo/anestesia). Boa evolugdo da cicatrizagcdo e sem

muitos detritos na cavidade. Continuacdo da administragdo de 12.75 mg de Enrofloxacina, BID,

PO até nova reavaliacao.

Trés semanas depois da primeira reavaliacdo a proprietaria notou grande saida de pus pela
cavidade. Procedeu-se entdo a uma nova marsupializacéo da cavidade existente e criagdo de nova
cavidade, localizada mais a esquerda da primeira abertura. Foram adicionadas a medicagdo 51
mg de Metronidazol, BID, PO.

Uma semana depois fez-se uma nova reavaliacdo onde se realizou uma limpeza profunda da
cavidade do abcesso. Continuou-se o tratamento com Enrofloxacina e Metronidazol no minimo

mais duas semanas.

Passadas duas semanas deu-se recidiva do abcesso, mas devido ao animal apresentar um 6timo

estado geral, foi decidida pelo proprietério a cessacao do tratamento.

Caso clinico n°® 2 — Abcesso dentario mandibular

Identificacdo:
Lolita, fémea inteira, 9 anos, PV =980 g.

Motivo da consulta:
Vaérios problemas de indole dentaria.

Anamnese:
A gquantidade e frequéncia com que se alimentava tinham vindo a diminuir drasticamente nos

ultimos meses, pois ja teve um PV de 2000 g. Ja tinha sido exposta a um tratamento dentario

numa outra clinica, sobre o qual ndo possuimos conhecimento aprofundado.

Exame fisico:
Apresentava uma massa mandibular, m& ocluséo dos incisivos, sobrecrescimento dos malares e

corrimento ocular direito.

Lista de problemas:
Massa mandibular, méa oclusdo dos incisivos, sobrecrescimento dos malares, corrimento ocular
direito, peso extremamente reduzido.
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Diagnosticos Diferenciais:
Massa tumoral, abcesso mandibular.

Exames complementares:
Analitica sanguinea completa (hemograma completo, bioquimica e ionograma) apresentando

apenas anemia. Recolha de secrecdo oral para a realizacéo de cultura microbioldgica (negativa) e
fangica (positivo para Candida albicans). Realizacdo de ecografia abdominal [foram observados
um nddulo hepatico, um ligeiro espessamento da parede uterina e algum liquido uterino (pouco

significativo)] e raio-x abdominal (onde todos os parametros se encontravam normais).

Diagnostico definitivo:
Anemia, abcesso dentario mandibular, sobrecrescimento dentario generalizado e infe¢éo oral
fangica por Candida albicans.

Tratamento:

Procedeu-se ao tratamento de suporte, consistindo em 10 ml de alimentagdo forgada (Critical
Care®) de 4 em 4 horas e administracdo de 5ml de RL® e de 5 ml de Duphalyte®, SC, de 6 em 6
horas. Foram ainda adicionados 4.9 mg de Enrofloxacina, SC, BID, 0.2 mg de Meloxicam, SC,
SID e 4,4 mg de Tramadol, SC, SID.

Apbs a rececdo dos resultados da analitica sanguinea adicionaram-se 6 mg de sulfato ferroso,

PO, SID ao tratamento de suporte com o objetivo de melhorar a anemia.

Uma semana depois do inicio do tratamento médico foi realizado o tratamento cirdrgico tendo
sido abordado o corte dos incisivos (figura 29) e o desgaste dos malares, 0s quais se encontravam
em muito mau estado geral, mas sem sobrecrescimento coronal acentuado (figura 30). Foi ainda
localizada uma ulcera severa entre a lingua e o soalho da cavidade oral do lado direito (figura
31). Nesta fase foi recolhida secrecdo oral para a realizacdo de cultura microbiolégica e fungica.
O tratamento de suporte foi continuado e a medicacdo foram adicionadas 20 mg de
Metronidazol, PO, BID.

Trés dias depois foi decidida a realizacdo de uma segunda cirurgia, isto porque apesar de todo o
tratamento de suporte a Lolita ndo conseguia ultrapassar os 1100 grama. Nesta cirurgia foi feito
um ligeiro desgaste dos malares e desbridamento da Ulcera localizada na primeira cirurgia. Na
mesma foi notada a existéncia de invasdo de tecido 6sseo, a nivel do plano de ocluséo, que
provavelmente estaria a ser originado pelo abcesso mandibular. Continuou-se com todo o

tratamento de suporte e medicagdes.
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Depois da segunda cirurgia a Lolita encontrava-se mais estavel tendo sido decidido que poderia
ter alta, com o objetivo de que num ambiente mais familiar a quantidade de alimentos ingeridos
pudesse aumentar. Foram ainda prescritos 12.1 mg de Tramadol, PO, SID, durante 4 dias 5.5 mg

de Enrofloxacina, PO, BID, e 12 ml de alimentacdo for¢ada de 4 em 4 horas, até nova avaliagéo.

ok N
Figura 29. Sobrecrescimento dos
dentes incisivos maxilares no doente :
do caso clinico 2. Fotografia Figura 30. Sobrecrescimento generalizado dos dentes malares (setas a
amavelmente cedida por Dr. Joel preto) no doente do caso clinico 2. Fotografia amavelmente cedida por Dr.
Ferraz. Joel Ferraz.

Figura 31. Ulcera localizada entre a lingua e o soalho da boca com material purulento (elipse azul). Fotografias
amavelmente cedidas por Dr. Joel Ferraz.

Prognéstico:
Muito reservado.

Reavaliacdo/Monitorizacdo:

Uma semana depois, devido ao ndo aumento do peso, apesar da alimentacdo forcada e ingestdo

espontanea de alimentos, foi decidida a realizacdo de mais exames complementares de forma a
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compreender melhor o estado clinico geral desta doente. Foi realizada nova analitica sanguinea,
na qual os parametros se encontravam todos normais (com total resolucéo da anemia), ecografia
abdominal e raio-x abdominal. Divulgacao dos resultados da cultura, sendo positiva para

Candida albicans. Introducédo de 22 mg, PO, SID de Ketoconazol, durante 15 dias.

Passado uma semana recebeu-se telefonema dos proprietarios onde nos foi informado que a
Lolita tinha aumentado de peso (1175 g) e que teriam cessado a antibioterapia. Foi-lhes

aconselhado a continuacdo da mesma.

Quatro dias depois apresentou-se no centro para internamento, porque apesar da sua boa
evolugéo, desde o dia anterior que se mostrava prostrada e ndo aceitando nada PO (medicacdo e
alimentacdo). Além da antibioterapia foi adicionado o tratamento de suporte que consistia em 5.5

ml de RL® + 5.5 ml de Duphalyte® e alimentacdo forcada.

Dois dias depois foi realizado novo exame oral apresentando uma estomatite severa (figura 32).
Devido a anestesia o0 estado geral da Lolita foi piorando, passando assim a ter um tratamento de
suporte intensivo, que consistiu em soro (Duphalyte® + RL®) por infusdo continua (l1O),

administracdo de coloides (10 ml) + dexametasona (2 ml). No dia seguinte faleceu.

Figura 32. Estomatite severa apresentada pela doente do caso clinico
2. Fotografia amavelmente cedida por Dr. Joel Ferraz.
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Caso clinico n°3: Abcesso dentario
mandibular

Identificacdo:
Tica (figura 33), fémea inteira, 6 anos de

idade, PV = 1750 g.

Motivo da consulta:
Massa no lado direito da mandibula.

Anamnese:

O diagnostico de abcesso mandibular foi Figura 33. Doente referente ao caso clinico n°3.
Fotografia gentilmente cedida por Dr. Joel Ferraz.

realizado noutra clinica veterinaria ha cerca de
3 meses (com cultura bacteriana positiva para bacteroides) e foi apenas aplicado o tratamento
médico, do qual ndo temos conhecimento. Na mesma clinica foi também submetida a cirurgia de

desgaste dos incisivos.

Exame fisico:
Apresenta uma massa no lado direito da mandibula, pus na cavidade oral, gengivas edemaciadas

(sobretudo no lado direito) e sobrecrescimento dos malares. Os restantes parametros

encontravam-se normais.

Lista de problemas:
Massa na mandibula, pus na cavidade oral, gengivas edemaciadas e sobrecrescimento dos
malares.

Diagnoésticos Diferenciais:
Abcesso dentario mandibular.

Exames complementares:
Cultura microbiolégica (negativa) e raio-x (figura 34).

Diagnostico definitivo:
Abcesso dentario mandibular.
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Figura 34. Projecdo Lateral Obliqua Esquerda. Pode ser observado o sobrecrescimento
das raizes dentérias (elipse rosa) e uma area radiopaca a nivel nasal, compativel com
abcesso (elipse amarela). Radiografia cedida por Dr. Joel Ferraz.

Tratamento:

Internamento com tratamento de suporte que consistiu em 18 ml de alimentacédo forgada, de 4 em
4 horas, 18 ml de AG®, SC, QID. Inicio do tratamento médico com 8.75 mg de Enrofloxacina,
BID, SC 35 mg de Metronidazol, BID, PO, 19,25 mg de Tramadol, SID, PO e 0.53 mg de
Meloxicam, SID, PO.

No dia seguinte foi realizada a cirurgia com desbridamento e excisdo do abcesso seguido de
marsupializagdo, nesta fase fez-se recolha de material para nova cultura microbiologica. No
abcesso foram desbridadas trés cavidades que eram maiores (setas amarelas), mas tinhamos

muitas mais, mas mais pequenas de dificil acesso (figura 35).
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Figura 35. (A) Exposicdo da cédpsula do abcesso; (B) Limpeza e desbridamento de todo o material purulento
acessivel; (C) Aspeto final ap6s marsupializagdo. Fotografias amavelmente cedidas por Dr. Joel Ferraz.

Alta no dia a seguir com continua¢do do tratamento médico (a analgesia durante mais 2 dias e a
antibioterapia até nova reavaliagdo) e limpezas com agua oxigenada e Betadine® duas vezes por
dia. Foi aconselhada a alimentacéo forcada se ndo comesse por si e também foi acordada uma

nova cirurgia dentro de 10 dias para continua¢do do tratamento cirdrgico.

Progndstico:
Reservado.

Reavaliacdo/Monitorizacao:
Nove dias depois apresentou-se no centro para uma limpeza ndo cirdrgica do abcesso, ndo

apresentou perda de peso estando este estavel.

Passados quatro dias realizacdo de limpeza do abcesso recorrendo a anestesia, para uma maior e
melhor exploracdo da cavidade. Internamento para recuperacdo anestésica, tendo-lhe sido dada
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alta no dia seguinte com continuacgéo de antibioterapia e prescricdo de 19,25 mg de Tramadol®,
SID, PO e 0.52 mg de Meloxicam, SID, PO durante 3 dias.

Duas semanas depois fez-se uma nova limpeza cirlrgica do abcesso, apresentando ainda
drenagem de pus pelo incisivo superior direito e narina direita, procedendo-se entdo a realizacédo

de raio-x, encontrando-se uma area radiopaca a nivel nasal compativel com abcesso.

Decorridos 10 dias realizou-se nova limpeza profunda das feridas cirargicas. Estas
apresentavam-se com bom aspeto mas com crostas agarradas o que indica uma limpeza ndo tao
cuidada por parte dos proprietéarios (figura 36). Detecdo de um novo abcesso mandibular mais
cranial e central em relacdo a localizacdo do primeiro abcesso. Continua a drenar pus pelo

incisivo e narina. Deu-se continuacdo ao tratamento medico e acordou-se o regresso em dois dias

para nova cirurgia.

Figura 36. (A) Aspeto da ferida cirdrgica 9 dias ap6s a Ultima Cirdrgia; (B) Aspeto apds limpeza profunda da area.
Fotografias amavelmente cedidas por Dr. Joel Ferraz.

Dois dias depois fez-se limpeza de abcesso com sedagdo. Identificaram-se novas cavidades e
localizaram-se as antigas, encontrando-se todas elas repletas de pus, o que indicou um mau
progndstico. Alta com continuacgdo da antibioterapia. Prescricdo de 19.25 mg de Tramadol, SID,
PO e 0.52 mg de Meloxicam, SID, PO durante 3 dias.

Devido ao progndstico reservado os proprietarios decidiram abandonar o tratamento.
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Caso clinico n°4: Abcesso mandibular e abcesso maxilar retrobulbar/
periorbitario

Identificacao:
Kiko (figura 37), Macho inteiro, 4 anos de idade, PV =

3350 g.

Motivo da consulta:
Presenca de massa mandibular.

Anamnese:
Tem histéria de corrimento ocular direito por obstrucao

Figura 37. Doente referente ao caso
do ducto lacrimal, sobrecrescimento dos dentes malares clinico n°4. Fotografia cedida por Dr. Joel

e sujidade acentuada do perineo. Foi realizada cirurgia Ferraz.
de desgaste dos malares, desobstrucdo do ducto e a tricotomia da area perineal. Na mesma altura
apresentou hipomotilidade intestinal. Quatro meses depois apresentou-se a consulta com
sobrecrescimento dos incisivos e dermatite perineal. Ao exame oral apresentava
sobrecrescimento do 1° malar maxilar direito que estava a criar uma grande Ulcera com cavidade.
Quatro dias depois voltou devido a uma queda que Ihe provocou a fratura dos 4 incisivos (0s
mandibulares e os maxilares primarios) e devido a este incidente um dos incisivos cresceu
irregularmente, tendo sido submetido a cirurgia de desgaste um més depois da queda.
Apresentou ainda um episodio de alopecia tendo-lhe sido diagnosticado a presenca de acaros.
Dois meses depois fez novo tratamento dentario onde apresentava sobrecrescimento dentério
generalizado, vérios dentes tortos, partidos e com muita mobilidade. Os malares maxilares
direitos encontravam-se muito grandes e os Gltimos dois malares mandibulares direitos ndo se
encontravam presentes. Os incisivos encontravam-se muito tortos e o incisivo maxilar direito
parecia encontrar-se infetado. Dois meses depois voltou a consulta devido a uma massa

mandibular.

Exame fisico:
Excetuando a massa a nivel mandibular todos os restantes parametros se encontravam normais.

Lista de problemas:
Sobrecrescimento dentario e massa mandibular.

Diagnésticos Diferenciais:
Abcesso mandibular e massa tumoral.
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Exames complementares:
Cultura microbioldgica, sendo positiva para Peptoniphilus asaccharolyticus (anaerébio).

Diagnostico definitivo:
Abcesso mandibular.

Tratamento:

Como o doente apresentava um bom estado geral foi apenas iniciado o tratamento médico com 1
mg de Meloxicam, PO, SID, durante 4 dias e 16,75 mg de Enrofloxacina, PO, BID até nova
avaliacdo. Passados 10 dias foi realizada cirurgia de desbridamento e excisdo do abcesso seguido
de marsupializacdo, nesta fase fez-se recolha de material para cultura microbiologica (figura 38).
Teve alta com prescricdo de 1 mg de Meloxicam, PO, SID, 36,85 mg de Tramadol, PO, SID,
durante 4 dias, 16,75 mg de Enrofloxacina, PO, BID e limpeza da ferida cirdrgica com agua

oxigenada e Betadine® duas vezes por dia até nova avaliacao.

Prognéstico:
Reservado.

Reavaliacdo/Monitorizagéo:
Vinte e dois dias depois, devido as limpezas frequentes e profundas realizadas pela proprietaria e

a antibioterapia foi conseguida uma total resolucdo do abcesso mandibular, cessando assim o

tratamento médico.
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Figura 38. (A) Presenca de pus na cavidade oral (elipse verde); (B) Exposi¢do da capsula do abcesso;
(C) Aspeto apo6s a limpeza da cavidade do abcesso; (D) Aspeto apds a marsupializagdo. Fotografias
amavelmente cedidas por Dr. Joel Ferraz. 49
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Motivo da consulta:
Apresentou-se a nova consulta 2 meses apds a resolugdo de abcesso devido a uma protusdo do

globo ocular direito.

Exame fisico:
Ao exame oral com o otoscopio, foi identificado um sobrecrescimento dentario acentuado dos

malares maxilares direitos, apesar de que a sua alimentacdo tenha permanecido normal.

Lista de problemas:
Sobrecrescimento dentario e protusao ocular.

Diagnosticos Diferenciais:
Abcesso mandibular e massa tumoral.

Exames complementares:
Raio-x, onde apresentou um sobrecrescimento dentario acentuado dos malares maxilares direitos

e ecografia a nivel da orbita (onde foi encontrada uma massa compativel com abcesso com

localizagéo latero ventral ao globo ocular).

Diagnostico definitivo:
Abcesso maxilar retrobulbar/periorbitério.

Tratamento:
Inicialmente foram-lhe prescritos 1 mg de Meloxicam, PO, SID, 36,85 mg de Tramadol, PO,

SID e 16,75 mg de Enrofloxacina, PO, BID.

Dois dias depois foram tentados varios acessos cirdrgicos, todos eles frustrados, tais como:
através da conjuntiva (hemorragia), através da pele lateroventralmente (presenca da glandula
lacrimal acessoria) e através da cavidade oral com extracdo do 3° pré-molar (o qual apresentava
uma raiz maior). Como o tempo de anestesia ja estava a ser muito extenso foi decidido suspender
a cirurgia. Teve alta com prescricdo de 1 mg de Meloxicam, PO, SID, 36,85 mg de Tramadol,
PO, SID e 1.7 mg de Metoclopramida, PO, TID durante 4 dias e 16,75 mg de Enrofloxacina, PO,

BID até nova avaliacéo.

Passados quatro dias realizou-se uma nova tentativa de acesso ao abcesso sendo novamente
infrutifera. A proprietaria queixa-se que tem existido drenagem de pus pelo olho. Ao exame oral
foi identificada saida de pus pela cavidade deixada apos a extracdo do 3° pré-molar e devido a
isto a protusdo diminuiu ligeiramente. Ao tratamento médico foi adicionado Lacrivysc® (gel

oftdlmico utilizado como substituto das lagrimas), 1 gota de 6 em 6 horas. Nesta fase foi
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decidido que se a evolucdo ndo fosse favoravel iria ser tentado um acesso cirdirgico mais

agressivo ou mesmo a enucleagéo.

Decorridos 22 dias o doente veio para consulta e apresentava uma perda de peso acentuada (de
3350 g para 2980 g). Foi internado para tratamento de suporte (30 ml de Critical Care®, de 4 em
4 horas). Dois dias depois fez-se cirurgia de desgaste dos incisivos e malares. Observacédo de
varios dentes soltos e drenagem de pus para a cavidade oral. Alta com prescri¢do de 0.90 mg de
Meloxicam, PO, SID, 32,8 mg de Tramadol, PO, SID durante 4 dias e 15 mg de Enrofloxacina,
PO, BID até nova avaliacéo.

Passados 18 dias realizou-se a cirurgia ao abcesso retrobulbar com acesso ventrolateral, seguida

de marsupializacéo (figura 39).

No dia seguinte teve alta com prescricdo de 0.90 mg de Meloxicam, PO, BID, 32.8 mg de
Tramadol®, PO, SID, 300 U de Maxilase, BID, PO, 15 mg de Enrofloxacina, PO, BID e 60 mg
de Metronidazol, PO, BID. As palpebras encontram-se muito inflamadas e edemaciadas.
Marcou-se reavaliacéo para dentro de dois dias.

Prognostico:
Reservado.

Reavaliacdo/Monitorizacéo:
Dois dias depois foi realizada uma limpeza profunda da cavidade do abcesso sem sedacdo e

devido a inflamacdo ocular é prescrita 1 gota de Atropocil® (Laboratério Edol), de 6 em 6 horas
durante 7 dias. O tratamento médico é continuado com Metronidazol, Enrofloxacina e

Meloxicam, passando o ultimo a SID, até nova avaliagao.

Decorridos 8 dias € descoberto um novo abcesso na base da orelha, ventrolateral ao globo ocular
direito. E realizada a cirurgia de desbridamento e excisdo do abcesso seguido de marsupializagio
(figura 40). O tratamento médico € continuado com Metronidazol, Enrofloxacina, Meloxicam e

Tramadol. Permaneceu no centro durante dois dias e depois teve alta mantendo a antibioterapia.

Cinco dias depois é feita uma limpeza profunda do abcesso sem sedagdo. A cavidade encontra-se

com Otima cicatrizagdo secundaria e sem presenca de pus. A antibioterapia é mantida.

Passado um més depois € realizada nova cirurgia de desgaste dos incisivos. As feridas cirargicas
marsupializadas ja estdo quase totalmente fechadas, apresentando uma oOtima cicatrizacéo

secundaria, sem edemas ou presenca de pus. Administracdo de 0.90 mg de Meloxicam antes da
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cirurgia e prescri¢do de 33 mg de Tramadol, PO, SID, durante 4 dias. Continuagéo do tratamento
antibioterapéutico.

Figura 39. Cirurgia ao abcesso retrobulbar no doente do caso clinico 4. (A) Aspeto do abcesso
retrobulbar antes da cirurgia; (B) Primeiro corte de acesso; (C) Rutura da capsula do abcesso com saida
de pus; (D) Extracdo de todo o pus acessivel; (E) Exploracdo e limpeza da cavidade; (F) Aspeto final
apos a marsupializacdo. Fotografias amavelmente cedidas por Dr. Joel Ferraz.

52



Casos Clinicos

Figura 40. (A) Aspeto do abcesso antes da cirurgia. De salientar que tinham apenas decorrido 11 dias desde a
cirurgia ao abcesso retrobulbar ndo estando este completamente cicatrizado; (B) Acesso cirlrgico a cpsula do
abcesso. A metodologia utilizada foi igual as cirurgias anteriores. Fotografias amavelmente cedidas por Dr. Joel
Ferraz.

Decorrido mais um més é efetuada nova cirurgia de tratamento dentario com corte dos incisivos
e desgaste dos malares. Total auséncia de pus na cavidade oral, feridas cirurgicas
marsupializadas com 6ptimo aspeto. Recuperacdo de algum peso (3050 g). Alta com prescricao
de 33 mg de Tramadol, PO, SID, 0.91 mg de Meloxicam, PO, SID, durante 4 dias e 15,25 mg de

Enrofloxacina, PO, BID até nova avaliacao.

Posteriormente foi administrada Penicilina, SC, q48h (150 000 U) e juntamente com as lavagens

das cavidades do abcesso, foi alcangada uma recuperacgéo total do doente.

No dia 15 de Dezembro de 2012 foi feito um telefonema a proprietéaria, a qual nos referiu que o

Kiko se encontra bem, com os dois olhos totalmente simétricos.
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Caso clinico n°: Abcesso nasal

Identificacao:
Honey (figura 41), Fémea inteira, 5 anos de idade, PV

= 2540 g.

Motivo da consulta:
Massa com localizagé&o nasal.

Anamnese:
Tem histéria de tumor mamario com cirurgia de

excisdo, a qual foi bem-sucedida. Um ano depois

Figura 41. Doente referente ao caso clinico n°5.
apresentou-se a consulta com uma massa COM Fotografia amavelmente cedida por Dr. Joel

Ferraz.

localizacdo nasal. J& tinha sido observada numa outra
clinica, onde criaram dois pontos de drenagem e

fizeram antibiograma, iniciando o tratamento médico com Sulfametoxazol + Trimetoprima.

Exame fisico:
Presenca de massa localizada dorsal e lateralmente a extremidade do nariz com corrimento

purulento pela narina esquerda.

Lista de problemas:
Presenca de massa a nivel nasal e corrimento purulento.

Diagnosticos Diferenciais:
Presenca de corpo estranho, rinite bacteriana, massa tumoral e abcesso.

Exames complementares:
Puncéo e cultura bacteriana, sendo esta positiva para Escherichia coli.

Diagnostico definitivo:
Abcesso com localizacéo nasal.

Tratamento:

Internamento visando a correta limpeza do abcesso, a administracdo de Sulfametoxazol +
Trimetoprima (38,1 mg, PO, BID), o tratamento de suporte (26 ml de Critical Care®, PO de 4 em
4 horas e 24 ml de AG®, SC, de 12 em 12 horas) e eventual cirurgia ao abcesso.

Cinco dias depois foram observadas algumas dificuldades na drenagem pelos orificios existentes,
sem grandes modificagdes no tamanho do abcesso. Devido a estes fatores foi decidida a

realizacdo de cirurgia.
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Decorridos 2 dias foi realizada a cirurgia com desbridamento e excisdo do abcesso seguido de
marsupializagéo (figura 42). Adicdo de 28 mg de Tramadol, PO, SID e 0.76 mg de Meloxicam,
PO, SID, durante 4 dias.

TS ——

Figura 42. (A) Drenagem de pus pelo incisivo maxilar esquerdo; (B) Aspeto final da marsupializacdo apds a
cirurgia. Fotografias amavelmente cedidas por Dr. Joel Ferraz.

Prognostico:
Reservado.

Reavaliacdo/Monitorizacio:
Passados 10 dias, como ainda ndo tinhamos conhecimento dos resultados da cultura

microbioldgica, foram adicionados 50 mg de Metronidazol, PO, BID a antibioperapia e 2 dias
depois adicionaram-se ainda 100 mg de Ceftriaxona e substitui-se o Sulfametoxazol +
Trimetoprima por Enrofloxacina (12,7 mg) PO, SID, durante 5 dias, pois ndo estdvamos a ter
nenhuma evolucdo favordvel apenas com o uso de Sulfametoxazol + Trimetoprima (talvez
porque este ndo é um antibi6tico com grande afinidade dssea). Continuacdo da antibioterapia, do

tratamento de suporte e limpezas.

Uma semana depois deu-se a paragem de saida de pus, tanto pelos orificios como pela narina.
Continuacdo da antibioterapia e do tratamento de suporte. Nesta fase, apesar de todo o esforgo
depositado na alimentacdo forcada, como a doente nédo se alimentava por si, ao longo destes dias
perdeu peso atingindo os 1670 g.

Foi-lhe dada alta, dois dias depois, com prescri¢do de 8,35 mg de Enrofloxacina, PO, BID e de
33,4 mg de Metronidazol, PO, BID, durante 15 dias.

Decorrido 1 més ap6s a alta os proprietarios telefonaram informando o aparecimento de uma

nova massa (recidiva do abcesso/ novo abcesso/ outra causa). O tratamento medico foi reiniciado
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com 8,35 mg de Enrofloxacina, PO, BID e de 33,4 mg de Metronidazol, PO, BID e 0.5 mg de
Meloxicam, PO, SID, até reavaliagéo.

Trés dias depois foi realizada puncdo através da qual se confirmou a existéncia de um novo
abcesso nasal. A medicacdo antibacteriana foi continuada e a cirurgia ficou determinada para dali
a dois dias. Nesta fase a doente ja tinha recuperado parte do seu peso inicial encontrando-se com
2050 g.

Realizacdo de cirurgia com desbridamento e excisdo do abcesso seguido de marsupializacao.
Nesta fase foi recolhida uma amostra para realizagdo de cultura bacteriana. Alta com prescrigéo
de 22.55 mg de Tramadol®, PO, SID, 0.61 mg de Meloxicam, PO, SID, durante 4 dias, 10,25 mg
de Enrofloxacina, PO, BID, 41 mg de Metronidazol, PO, BID, e limpezas da ferida cirdrgica

com Betadine®, agua oxigenada e soro, duas vezes por dia, até nova reavaliacao.

Oito dias decorridos veio para consulta de reavaliacdo com limpeza profunda da ferida cirargica.
Aparentemente sem presenga de pus mas com uma crosta acoplada aos pontos, o que faz com a
ferida cirdrgica esteja fechada e ndo haja uma drenagem continua. A limpeza foi realizada com
clorexidina e agua oxigenada, retirou-se a crosta aderida e o tecido localizado por baixo desta
encontrava-se com 6timo aspeto. Nesta fase a doente tinha ja recuperado o seu peso inicial,

encontrando-se com 2500g.

Onze dias depois foram divulgados os resultados da cultura microbiolégica, sendo este positivo
para Escherichia coli. O tratamento médico foi entdo alterado, suspendendo a administracdo de
Enrofloxacina e de Metronidazol e iniciando a administragdo de Sulfametoxazol + Trimetoprima

(37,5 mg, PO, BID), até nova avaliacao.

Passados quatro dias foi recebido um telefonema dos proprietarios informando-nos que a ferida
estava com boa aparéncia, que a crosta estava quase solta e que a pele por baixo desta
encontrava-se com um aspeto normal. Foi ainda transmitido que as limpezas tinham sido

regulares e minuciosas.

Decorridos nove dias foi recebido novo telefonema dos proprietarios informando que a crosta
saiu totalmente e que a presenca de pus era nula. Aconselhamos que a administracdo de
Sulfametoxazol + Trimetoprima perfizesse os 15 dias e que entdo deveria voltar para consulta de

reavaliacao.
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Seis dias depois é realizada uma consulta de reavaliacdo na qual foi observada uma total

recuperacdo da doente (figura 43).

Figura 43. Doente do caso clinico 5 totalmente recuperada. Foto
amavelmente cedida por Dr. Joel Ferraz.
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Capitulo Il — Discussao/Conclusao:

A doenca dentéria adquirida € uma das principais causas de consulta por parte dos coelhos
domeésticos. Normalmente os animais sao trazidos a consulta devido a diminuicdo da ingestdo de
alimentos e a ma condicdo do pelo e ndo pela doenca dentaria propriamente dita (com excecao
do sobrecrescimento isolado dos incisivos, facilmente detetado), o que faz com que se torne
numa doenca com longa evolu¢do onde um diagnostico atempado é quase impossivel, fazendo
com que o tratamento esteja também por esta razdo dificultado (Harcourt-Brown, 2007). De
forma a contrariar esta situacdo devera ser realizada a exploracdo da cavidade oral de todos os
coelhos que se apresentem a consulta, mesmo sem a existéncia de sinais clinicos, pois como
estes animais sdo presas, muitas vezes tentam disfarcar os seus sintomas (Capello & Lennox,
2012). Os fatores etioldgicos da doenca dentaria adquirida ndo sdo ainda totalmente conhecidos,
sendo a teoria do desgaste dentério insuficiente, a mais aceite (Lennox, 2008b). No entanto,
Harcourt-Brown (2007) refere que a doenca dentéria adquirida ndo ocorre em coelhos de
laboratério (os quais normalmente ndo tém acesso a uma dieta abrasiva), defendendo assim a
teoria de um problema metabdlico subjacente, mais especificamente a hipocalcemia. Harcourt-
Brown defende que com uma dieta equilibrada, com a ingestdo de grandes quantidades de feno
(fonte de célcio e fosforo) e com a exposicdo a luz solar (para sintetizacdo de vitamina D), a
probabilidade de um animal desenvolver a doenca dentaria adquirida é drasticamente reduzida
(Harcourt-Brown, 2007).

Os abcessos com localizacdo craniana estdo intimamente relacionados com a doenca dentaria,
podendo estes ter como etiologia a perfuracdo do epitélio pelas coroas, ou a destruicdo Ossea
provocada pelas raizes (Harcourt-Brown, 2002a; Reiter, 2008). Os sinais clinicos apresentados
sd80 muito vagos e compativeis com vérias doencas, mas através deles e com 0 recurso a
imagiologia o diagndstico final pode ser facilmente conseguido (Harcourt-Brown, 2002a; Gracis,
2008). Recorrendo a radiografia conseguimos obter informagfes extremamente importantes
quanto aos dentes afetados, a existéncia ou ndo de osteomielite, & presenca de abcesso (s), qual a
area afetada por estes; a partir de todos estes dados poderd ser planeado o tratamento
médico/cirargico mais adequado a cada paciente (Capello & Gracis, 2005d; Capello & Lennox,
2012). Um passo importante para o tratamento médico, é a recolha de material purulento do
abcesso para cultura microbioldgica e realizacdo de testes de sensibilidade aos antibioticos, de

forma a escolher o antibidtico mais adequado (Harcourt-Brown, 2002a).
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Relativamente aos cinco casos clinicos expostos, todos 0s animais apresentavam abcessos de
indole dentéria, tendo estes diferentes localizagdes. Apds um correto diagndstico foi instituido o

tratamento médico e cirdrgico mais adequado a cada situacao.

No primeiro caso clinico temos um abcesso dentario submandibular. O tratamento médico
inicialmente implementado teve como objetivo o combate a infecdo através do uso de
Enrofloxacina (antibidtico de largo espetro) e Metronidazol (osteomielite), e o controlo da dor
através da administragdo de Meloxicam e Tramadol. Se nesta fase fosse ja conhecido o agente
microbioldgico envolvido, o Arcanobacterium pyogenes, poderia, por exemplo, ter sido
administrada a Ciprofloxacina ou a Cefotaxima, pois este agente é sensivel a estes dois
antibioticos. Posteriormente foi realizado o tratamento cirdrgico através do desbridamento e
excisdo do abcesso seguido de marsupializacdo. Neste caso era possivel realizar um tratamento
cirargico com a colocacao de pérolas de PMMA ou com a colocagdo de cerdmicas bioativas, mas
segundo Capello (2007) a marsupializacdo € uma das técnicas com maior sucesso. Infelizmente
neste caso 0 abcesso recidivou, o que levou o proprietario a desistir da continuacdo do
tratamento cirdrgico, mas através do tratamento médico e cirdrgico realizados foi alcancada uma
estabilizacdo do doente, ndo apresentando este nenhum sinal de doenca, além da presenca da

massa submandibular.

No segundo caso clinico temos um animal que se apresentava extremamente debilitado, com
grande perda de peso e com muitos problemas estomatologico-dentarios. Neste caso a prioridade
foi a estabilizacdo do animal, através do tratamento de suporte, o inicio do tratamento médico e
sO depois prosseguir para o tratamento cirurgico. Posteriormente o tratamento cirlrgico foi
iniciado com o corte dos incisivos e o0 desgaste dos malares, visando a resolucdo dos problemas
dentarios mais acessiveis. Durante a maior parte do tempo de tratamento o doente encontrava-se
internado, de forma a serem aplicados todos os cuidados médicos necessarios, como recomenda
Harcourt-Brown (2009). Apesar de todo o esforco dedicado a este caso, inclusive por parte dos
proprietarios, devido a sua grande debilidade e variados problemas estomatologico-dentarios este
animal ndo sobreviveu. Segundo Capello (2007), Harcourt-Brown (2009) e Lennox (2008c)

quantos mais problemas dentarios estiverem presentes mais dificil € a resolugéo do abcesso.

Relativamente ao terceiro caso clinico o tratamento do animal tinha ja sido iniciado numa outra
clinica, decorrendo trés meses desde o inicio do mesmo. O fato de os proprietarios terem tomado
a decisdo de cessacdo do tratamento inicial indicou-nos que, talvez, estes ndo compreendessem
todos os parametros necessarios ao tratamento de um abcesso dentario. Segundo Capello (2008)
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informar claramente os proprietarios do prognostico, duracdo do tratamento, possibilidade de
recidivas, medicacOes e tratamento de suporte em casa é de grande importancia. O tratamento
médico foi imediatamente iniciado, seguido do tratamento cirurgico (com desbridamento e
excisdo do abcesso, seguido de marsupializacdo) onde foram detectadas inimeras cavidades
reduzidas e de dificil acesso, o que apontava para um progndstico reservado. Através do aspecto
das feridas marsupializadas foi por nés concluido que as limpezas realizadas pelos proprietarios
ndo estariam a ser tdo minuciosas e agressivas como o0 esperado, 0 que aumentaria a dificuldade
de resolucdo do abcesso. Na ultima consulta de reavaliacdo foi detetada a formacdo de novas
cavidades, as quais se encontravam repletas de pus, juntamente com as cavidades mais antigas, o
que indicava uma evolucéo ndo favoravel. Devido a este Ultimo parametro e ao fator econémico,
0s proprietarios decidiram cessar o tratamento. Segundo Harcourt-Brown [(2002a); (2009)] o
envolvimento e dedicacdo por parte dos proprietarios sdo essenciais a resolucdo de abcessos

dentarios.

Em relacdo ao quarto caso clinico é-nos apresentado um animal com um grande historial de
doencas de indole dentéria, todas elas resolvidas até a data da primeira consulta. Foi inicialmente
implementado o tratamento médico e 10 dias depois foi realizado o tratamento cirtrgico (com
desbridamento e excisdo do abcesso seguido de marsupializacdo). Vinte e dois dias depois da
cirurgia verificou-se uma total resolucdo do abcesso, isto deveu-se a todo o tratamento efetuado,

mas também as limpezas minuciosas e agressivas realizadas em casa pela proprietaria.

Dois meses depois 0 mesmo animal apresentou-se a consulta devido a uma protusdo do globo
ocular e através da realizacdo de raio-x e ecografia, como aponta Ward (2006), chegou-se ao
diagnostico de abcesso maxilar retrobulbar/periorbitario. Deu-se inicio ao tratamento médico e
dois dias depois foi realizada a primeira tentativa de acesso cirargico ao abcesso, revelando-se
esta extremamente complicada. A cirurgia foi interrompida devido ao alargado tempo de
anestesia, dando-se continuacdo ao tratamento médico. Quatro dias depois foi realizada a
segunda cirurgia de tentativa de acesso ao abcesso, revelando-se infrutifera. Com o objectivo de
manter a funcionalidade do olho nesta fase foi introduzido um gel oftdlmico substituto de
lagrimas, mas foi também decidida uma posterior abordagem cirdrgica mais agressiva, que
poderia incluir a enucleacdo. O tratamento medico foi mantido e 40 dias depois da ultima
cirurgia foi realizada a terceira tentativa de acesso, a qual foi bem sucedida, através do acesso
ventrolateral. Varios autores, tais como Harcourt-Brown (2002a), Redrobe (2002), Lennox

(2008c) , Visigalli (2008) e Capello (2010), descrevem varias técnicas cirdrgicas a realizar em
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casos de abcessos maxilares retrobulbares/periorbitarios, e todos defendem que a técnica a ser
utilizada deverd estar adaptada a cada caso.

Nove dias apds a cirurgia foi-lhe detetado a formacdo de um novo abcesso na base da orelha,
ventrolateral ao globo ocular direito. Foi entdo exposto a nova cirurgia de desbridamento e
excisdo do abcesso seguido de marsupializacdo. O tratamento médico foi continuado. Decorridos
5 dias a cavidade encontrava-se com 6tima cicatrizagdo e sem presencga de pus, 0 que indicava
um bom progndstico. Ao tratamento medico foi ainda adicionada Penicilina e através desta,
juntamente com as lavagens da cavidade, a recuperacdo total foi alcancada. De referir que
mesmo decorridos 10 meses o animal encontra-se bem, ndo apresentando indicadores de

recidivas do abcesso.

O quinto caso clinico refere-se a um abcesso nasal. Este doente teria ja sido observado numa
outra clinica, onde tinham sido criados dois pontos de drenagem que, segundo Capello (2008),
ndo trariam vantagem alguma. Nessa mesma clinica foi iniciado o tratamento médico com
Sulfametoxazol + Trimetoprima. Quando no Centro Veterinario de Exoticos do Porto, manteve-
se 0 tratamento médico anteriormente implementado, adicionando-se a correta limpeza dos
pontos de drenagem e o tratamento de suporte. Ndo tendo esta decisdo funcionado, foi
determinado o tratamento cirdrgico com desbridamento e excisdo do abcesso seguido de
marsupializacdo. Decorridos 12 dias, devido a evolucdo ndo favoravel, o Sulfametoxazol +
Trimetoprima foi substituido por Metronidazol (apresenta maior afinidade 6ssea), Ceftriaxona
(actua sobre Gram- e Gram+) e Enrofloxacina (largo espetro) administrados durante 5 dias.
Como, depois desta decisdo, a evolucdo se mostrou favoravel o tratamento médico foi

continuado com Metronidazol e Enrofloxacina durante 3 semanas.

Um més depois foi descoberto um novo abcesso (com a mesma localizag¢ao), seguindo o animal
para cirurgia de desbridamento e excisdo do abcesso seguido de marsupializacdo, onde foi
também recolhido material para realizacdo de cultura bacteriana. Foi entdo instituido o
tratamento médico com Enrofloxacina e Metronidazol. Apds a rececdo dos resultados da cultura
bacteriana, positivo para Escherichia coli, a medicacdo foi alterada para Sulfametoxazol +
Trimetoprima durante 15 dias, pois estes apresentam melhores resultados face ao microrganismo

em questéo. Por fim foi alcangada a total resolugdo do abcesso.

Através deste trabalho foi possivel conhecer a realidade que envolve a clinica de animais

exoticos domeésticos, mais especificamente em relacdo as doengas estomatologico-dentérias.
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Quanto aos abcessos de indole dentaria podemos concluir que o seu tratamento: deverd ser
sempre acompanhado de analgesia (de forma a contribuir para o bem estar animal) e do
tratamento de suporte (essencial a estabilidade do animal); devera adaptar-se a cada paciente (e
respetivos proprietarios); € extremamente complicado pois normalmente manifesta-se numa fase
tardia da doenca dentaria; e € essencial o acompanhamento constante (nas limpezas e
administracdo de medicaces) e a compreensdo (quanto ao tempo de tratamento necessario,

potenciais recidivas e aparéncia inestética) por parte dos proprietarios.
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Anexos

Tabela 1. Valores biologicos e Fisioldgicos do coelho. Adaptado de Carpenter (2012).

Parametro Valores normais
Peso vivo em adulto (Macho) 1.5-5Kg
Peso vivo em adulto (Fémea) 1.5-6Kg
Peso a nascenca 30-80¢
Respiragdes por minuto 30-60
Batimentos cardiacos por minuto 130 — 325
Temperatura retal 38.5 - 40°C
Esperanca média de vida 5 — 6 Anos (podera chegar aos 15 anos)
Ingestdo de alimentos 50 g/Kg/dia
Ingestdo de agua 100 ml/Kg/dia
Tempo de transito gastrointestinal 4 —5 Horas
Maturidade sexual (Macho) 6 — 10 Meses
Maturidade sexual (FEémea) 4 — 9 Meses
Idade fértil da fémea 4 Meses a 3.75 Anos
Ciclo reprodutivo Ovulacdo induzida
Periodo de gestacéo 29 — 35 Dias
NUmero de neonatos 4-10
Idade de desmame 4 — 6 Semanas

Tabela 2. Administracdo de farmacos. Adaptado de Graham & Mader (2012).

Modo de administracéo Comentarios
Oral Devera ter-se em conta a grande profundidade oral e
a existéncia do diastema.
Intramuscular Musculatura lombar ou membro posterior (tendo
sempre em conta a hipotese de lesdo do nervo
ciatico).
Intravenoso Veias safena lateral, cefélica, marginal da orelha e
jugular. Permite uma rapida atuacéo dos farmacos.
Subcutéaneo Realizada entre as escapulas, fazendo uma prega de
pele. E simples e permite a administracéo de grandes
volumes.
Intraperitoneal A agulha devera ser introduzida lateralmente a linha
média num ponto equidistante entre o xiféide e o
pubis.
Intragsseo Podera ser realizada no imero proximal, no fémur
proximal ou na crista tibial.
Intracardiaco Usada em situacGes de emergéncia ou na eutanasia.
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Tabela 3. Medicamentos e Doses para obtencéo de Sedacéo, Anestesia e Analgesia

em procedimentos dentarios. Adaptado de Carpenter (2012).

Medicamentos e Doses, para obtencéo de Sedacdo, Anestesia e Analgesia em

procedimentos dentarios

Medicamento

Dose

Midazolam (sedacg&o / pre-
anestesia)

0,5-2mg/Kg, IM, IV, IP

Diazepam (sedagdo / pré-
anestesia)

1-5mg/Kg, IM, IV

Medetomidina/Ketamina
(sedacdo / pré-anestesia)

Inducéo anestésica: (M) 0.25 mg/Kg + (K) 15 mg/Kg, SC,
IM.
Anestesia cirdrgica: (M) 0.35 mg/Kg IM + (K) 5 mg/Kg IV.

Atipamezole (agente

5 vezes a dosagem em mg de Medetomidina utilizada ou 10

............ AnNexos

reversor da Medetomidina
e da Dexmedetomidina)

vezes no caso da Dexmedetomidina.

Isoflurano (anestesia)

Inducdo com 3% a 5%; reduzir até a concentracdo mais

baixa que permita o plano anestésico.

Sevoflurano (anestesia)

Inducdo com 7% a 8%; reduzir até a concentracdo mais

baixa que permita o plano anestésico.

Butorfanol (analgesia)

0,1-0,5mg/Kg, SC, IM, IV Cada 4 horas

Tramadol (analgesia)

4.4 mg/Kg, IV ; 11 mg/Kg PO

Meloxicam (analgesia)

0,2mg/Kg, SC, IM, SID; 0.3 mg/Kg, PO, SID, 10 dias.

Lidocaina 10%

Tdpica

Bupivacaina 0,125%
(agente de blogueio local)

1mg/Kg. Devera somente ser diluida em soros preservantes
ndo salinos e o total de volume administrado ndo devera

ultrapassar os 0.33 ml/Kg.

Tabela 4. Medicamentos toxicos nos coelhos. Adaptado de Carpenter (2012).

Medicamento

Comentarios

Amoxicilina Enterite; Enterotoxémia
Amoxicilina/Acido clavulanico Enterite; Enterotoxémia
Ampicilina Enterite; Enterotoxémia. Alto risco,

especialmente se dada PO.

Cefalosporinas

Enterite; Enterotoxémia. Se dada PO.

Clindamicina Enterite; Enterotoxémia. Alto risco.
Eritromicina Enterite; Enterotoxémia
Lincomicina Enterite; Enterotoxémia. Alto risco.
Penicilina Enterite; Enterotoxémia. Se dada PO.
Procaina Podera ser fatal em doses de 0.4 mg/Kg
Tiletamina Nefrotoxica.
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Anatomofisiologia estomatologico dentaria
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Anatomofisiologia estomatologico dentaria

Estrutura basica de um incisivo

= \Dentina—~ \\ Emalte e
Dentina @ ___________ | Coroa anatomica
Esmalte .

Polpa
central
Gengiva

Coroa de reserva = Raiz

Denticao difiodonte
Elodontes
Hipsodontes
Adaptado de Verstraete (2005) Arradiculares

Formula dentaria: |1 2/1,C 0/0,P 3/2,M 3/3 = 28



Anatomofisiologia estomatologico dentaria

Incisivos Primarios —
Incisivos

isivos Secundarios e,
;-

1 4 £ 3

=
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" 1 &‘? | S’ Unidade
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Adaptado de Reiter; A. (2008) m Adaptado de Reiter, A. (2008)




Anatomofisiologia estomatologico dentaria

Adaptado de Harcourt-Brown, F. (2007)

Incisivos em repouso

Movils LL

Anisognata > importantes!

Oclusao com padrao “zig-zag”

120 movil/s p/m.

MT
Taxa

Adaptado de

Plano de oclusao x10°

Mdrcourt-Brown, F. (2007)




A consulta estomatologico-dentaria

Anamnese

Exame fisico:

Verificacao de existéncia de
assimetrias faciais

Temperatura Auscultacao cardio-respiratéria
Nivel de hidratacao Palpacao e auscultagao abdominal
Avaliacao da pele e faneras Exploragao dos linfonodos

Exploracao da cavidade oral Exploracao da regiao ano genital

Exploracao dos ouvidos, olhos,
narinas

Exploracao das extremidades.




A consulta estomatologico-dentaria
Contencao:

P s 0 O 0 Cs  C C6 O O s 08 O

Fragilidade esqueletica / Desenvolvi/ mm. mp/ Stresse

B em—— W

Exames complementares:
Analitica sanguinea

Analise de fezes e urina

Imagiologia

g L R R R N R N R R R




Doencgas estomatologico-dentarias mais frequentes

P s 0 O 0 Cs  C C6 O O s 08 O

Sobrecrescimento dos incisivos

Genético: Prognatismo mandibular/ Braquignatismo
maxilar = Coelhos jovens (menos de | ano)

Adquirido

Adaptado de Capello,V. (2012)

Adaptado de Capello,V. (2012)
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Doencgas estomatologico-dentarias mais frequentes

Sobrecrescimento dos malares
Muito frequente em animais mais velhos

Fase inicial pode passar despercebida = Sedacgao e
inspecao oral total e minuciosa

Espicula (endoscopio)

Adaptado de Capello,V.
(2012)

Adaptado de Capello,V. (2012)

Adaptado de
Harcourt-Brown, F.
(2007)



Doencgas estomatologico-dentarias mais frequentes

Abcessos faciais e da mandibula
Doenca periodontal: Rara/ Subdiagnosticada

Doencas do ducto nasolacrimal

A&aptadd de Venold, F. (2007) Adaptado de Venold, F. (2007)
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Abcessos faciais e mandibulares

MT Importante definir a etiologia

Terapia apropriada <

Remocao da
causa subjacente

Etiologia

Feridas penetrantes J—

Sobrecrescimento das coroas €

Doencas dentarias

Infecao do(s) apice(s) <




Abcessos faciais e mandibulares
Localizacao

Face anteroventral ao canto Dorsal a proeminéncia
medial do olho zigomatica

Adaptado de Harcourt-
Abcesso retrobulbar Brown, F. (2009)



Abcessos faciais e mandibulares

. Sinais clinicos
Boa denticao

Apetite saudavel
Pelagem saudavel
Bordos ventrais da mandibula lisos, suaves a palpagao
Incisivos , O normais
Cumes de esmalte no bordo lingual dos molares

’

Podem estar presentes

Tumefagao firme da area facial (c/ Anorexia
ou s/ dor)
Palpacao de tumefagoes SC a Halitose
nivel da face ventral da mandibula
Sialorreia Exoftalmia
Ptialismo excessivo Corrimento nasal purulento
Dacriocistite Dificuldades respiratorias/ Ruidos

respiratorios



Abcessos faciais e mandibulares

Diagnostico diferencial
Exames complementares

Pungao e Exame citologico

‘ Exsudado purulento ‘ Neutrofilos, detritos

branco e espesso proteicos e bactérias
Radiografia
Latero-lateral (LL)

Latero-obliqua da drt p/ a

esq ou da esq p/ a drt (LO)
Dorsoventral (DV/VD)
Rostrocaudal (RC)

Intra-oral (RIO) _»‘ I

Adaptado de Capello,V. (2007) =




Abcessos faciais e mandlbulares

Tomografia Axial Computorizada

Endoscopia

Adaptado de Hernandez-Divers (2008)



Abcessos faciais e mandibulares

E C Og I"afl d ReHT = \‘\\\.,/ //
Abcessos retrobulbares l _ % )

Cultura bacteriana e testes
de sensibilidade
Fusobacterium nucleatum
Streptococcus intermedius
Peptostreptococcus heparinolytica
Actinomyces israelii

Bacteroides spp.

Hematologia e bioquimica




Abcessos faciais e mandibulares

Tratamento

Tratamento medico

\ /

Antihiogfama
Antibioterapia < K
CgJ{u ra }\acteriana
7 \

> Enrofloxacina

+

> Penicilina G benzatina




Abcessos faciais e mandibulares

Tratamento

Tratamento medico

Analgesia > Protocolo anestesico

Ibuprofeno Carprofeno —)f Dor PC’)S-CiI"l:I rgica
Butorfanol Tramadol

Buprenorfina Meloxicam —> Lo Ngo prazo

Tratamento
de suporte

> Fluidoterapia

> Alimentacao forcada




Abcessos faciais e mandibulares

» Tratamento

> Tratamento cirurgico
* Tecnica utilizada
* Anestesia

Blogueio caudal do N. Infraorbitirio F o e T e N. Facial

e Medetomidina e
Ketamina

N. Infraorbitirio
G ‘ Py
Blogueio rostral do / .
o Isoflurano ou | comise NG el A

Sevoflurano / D)

e Local

Blogueio \?“:’(; .

M. IMental

N. Mental Foramen Mental

/ A eV Faciais
Blogueio do N.
"

Manditular
Adaptado de Lennox,A. (2008)




jais e mandibulares
Adaptado de Capello,V. (2007)
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Abcessos fac

» Equipamen
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Abcessos faciais e mandibulares

Equipamento e instrumental

[ e A ——_

Adaptado de Capello,V. (2007)




/ Abcessos faciais e mandibulares

Abordagens técnicas

Lancetagao e drenagem

Desbridamento e excisao de todo o abcesso

Adaptado de
+ Harcourt-
Brown, F.
(2009)



Abcessos faciais e mandibulares

* Sutura primaria da ferida cirurgica

g
g
i
g
i
g
i
g
€

* Marsupializagao

—

Fotografias gentilmente cedidﬁs por Dr. Joel Ferraz
* Colocagao de perolas de PMMA

* Preenchimento com folhas de colagenio/
Doxiciclina/ Hidroxido de calcio

L Y N N N R NN R N

* Colocacao de ceramicas bioativas



Abcessos faciais e mandibulares

Extracao dos dentes afetados

* Intra-oral

* Extraoral por Apicectomia

Adaptado de Capello,V. (2008)



Abcessos retrobulbares

Complicada acessibilidade / Potencial lesao

ao olho
Acesso a bulla alveolar por maxilotomia lateral

Acesso ao abcesso atraves das cavidades deixadas
pela extracao dos dentes afetados

Acesso lateral por exenteragao orbital

Enucleacao

N ::)N.u. , . sm “,,
Adaptado de Capello,V. (2010)



Abcessos faciais, mandibulares e retrobulbares

» Tratamento

> Tratamento poOs cirurgico
» Complicagoes cirurgicas

> Hemorragias

(@)

Formacao de fistula (s)

o

Fratura da mandibula

o

Recorrencia

o

Ma oclusao

» Fatores de Prognostico




Casos clinicos

Material e métodos

Os 5 casos descritos
apresentaram-se a consulta
no Centro Veterinario de
Exoticos do Porto entre |
de Setembro de 2011 e |5
de Janeiro de 2012.

Fotografias
gentilmente
cedidas por Dr.
Joel Ferraz
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Casos clinicos

Caso clinico |:Abcesso submandibular

Motivo
Historia
Ex. fisico
DD

Fotografia
gentilmente
cedida por

Dr. Joel
Ferraz



Casos clinicos

Caso clinico |:Abcesso submandibular

Exames complementares

Raio-x e cultura microbioldgica
(Arcanobacterium pyogenes)

Radiografias
gentilmente
cedidas por Dr.
Joel Ferraz




Casos clinicos

Caso clinico |:Abcesso submandibular
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Ddef: Abcesso submandibular Fotografias gentilmente

- Tratamento: Meloxicam (0,3mg/Kg, PO, SID, 2 dias) cedidas por Dr. Joel

:d . 4 .
- Tratamento cirurgico Ferraz

oonoon



Casos clinicos

Caso clinico |:Abcesso
submandibular

Prognodstico reservado

Tratamento pos cirurgico:

* Meloxicam (0,3mg/Kg) + &
Tramadol (1 Img/Kg), PO, SID, 4
dias.

* Enrofloxacina (5mg/Kg), PO,
BID, 10 dias.

* Limpezas H202 + Betadine®
Reavaliacao/ Monitorizacao

* Limpeza profunda

* Enrofloxacina (5mg/Kg), PO,
BID.

3 semanas depois 2
Marsupializagao

* Metronidazol (20mg/Kg), BID,
PO.

* Nova limpeza, AB + 2 semanas -
- Recidiva. Fotografia gentilmente cedida por Dr. Joel
Ferraz




INICOS

4

Dr. Joel Ferraz

Casos cl
Abcesso mandibular

inico 2:

’

Fotografias gentilmente cedidas por

Caso ¢l
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Casos clinicos

Caso clinico 2: Abcesso mandibular
Exames complementares
Analitica sanguinea + Cultura
microbiolégica ( - ) e fungica (Candida
albicans) + Ecografia e Raio-x abdominal.
Ddef: Anemia + Abcesso mandibular +

sobrecresci/ dentario generalizado +
infecao oral fungica

Tratamento: Meloxicam + Tramadol +
Enrofloxacina + Sulfato ferroso (6mg/Kg),
PO, SID + Metronidazol (20mg/Kg), PO,

BID + Ketoconazol (22mg/Kg), PO, SID, 15 4
dias.

Tratamento cirurgico
Tratamento pos cirurgico
Tramadol, 4 dias.

Enrofloxacina.



Casos clinicos

Caso clinico 2: Abcesso mandibular

Progndstico muito reservado

Reavaliagao/ Monitorizagao
Enrofloxacina, PO, BID.

20 dias depois > Novo exame oral
—> Estomatite severa

Fotografias gentilmente
cedidas por Dr. Joel Ferraz




Casos clinicos
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Fotografia gentilmente cedida por Dr. Joel Ferraz




Casos clinicos

Caso clinico 3:Abcesso mandibular

Exames complementares

Raio-x e cultura microbiologica (negativa)

Radiografia
gentilmente
cedida por Dr.
Joel Ferraz
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Casos clinicos

Caso clinico 3: Abcesso mandibular
Ddef: Abcesso mandibular

Tratamento: Enrofloxacina, BID, SC +
Metronidazol, BID, PO + Tramadol, PO, SID
Meloxicam, PO, SID.

Tratamento cirurgico

Fotografias gentilmente
cedidas por Dr. Joel Ferraz



Casos clinicos

Caso clinico 3:Abcesso mandibular
Prognostico reservado

Tratamento pos cirurgico:

* Analgesia (2 dias) + Antibioterapia
* Limpezas H20O2 + Betadine®

Reavaliacao/ Monitorizagao

* Limpeza profunda

* Limpeza profunda com anestesia
© Continuagao da antibioterapia

* Apos 37 dias formagao de novo
abcesso mandibular + possivel
abcesso nasal

* Prognostico ainda mais reservado

Fotografias gentilmente
cedidas por Dr. Joel Ferraz
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Casos clinicos

Caso clinico 4: Abcesso mandibular + Abcesso maxilar
retrobulbar/ periorbitario
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Fotografias gentilmente
cedidas por Dr. Joel Ferraz
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Casos clinicos

Caso clinico 4: Abcesso mandibular

Exames complementares

* Cultura microbioldgica (Peptoniphilus
asaccharolyticus)

Ddef: Abcesso mandibular

Tratamento: Meloxicam, PO, SID, 4 dias
+ Enrofloxacina, PO, BID

Tratamento cirurgico

Fotografias gentilmente cedidas por Dr. Joel Ferraz
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Casos clinicos

Caso clinico 4: Abcesso mandibular
Prognostico reservado

Tratamento pos cirurgico:

+ Meloxicam, PO, SID + Tramadol, PO,
SID + Enrofloxacina, PO, BID

° Limpezas H20O2 + Betadine®

Reavaliacao/ Monitorizacao = Total
resolucao

Fotografias gentilmente
cedidas por Dr. Joel Ferraz



[ 4 ] Casos clinicos

Caso clinico 4: Abcesso maxilar retrobulbar/ periorbitario
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Fotografia
gentilmente
cedida por Dr.
Joel Ferraz




Casos clinicos

Caso clinico 4: Abcesso maxilar retrobulbar/ periorbitario

Exames complementares:
Raio-x e Ecografia

Ddef: Abcesso maxilar retrobulbar/ periorbitario

Tratamento: Meloxicam, PO, SID
+ Tramadol, PO, SID +
Enrofloxacina, PO, BID

Tratamento cirurgico — 2
tentativas
Metoclopramida (2mg/Kg), PO, |
TID, 4 dias + Lacrivysc® | gota
QID
Cirurgia com acesso
ventrolateral

Radiografia gentilmente cedida por Dr.
Joel Ferraz



Casos clinicos

Caso clinico 4: Abcesso maxilar retrobulbar/ periorbitario

Fotografias gentilmente cedidas por Dr. Joel Ferraz
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Casos clinicos

Caso clinico 5: Abcesso nasal

Motivo
Historia
Ex. fisico
DD

Fotografia gentilmente cedida por Dr. Joel Ferraz
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Caso clinico 5: Abcesso nasal

b/ | 5 A

Ddef: Abcesso nasal

Tratamento:

Limpeza/
Sulfametoxazol+Trimetoprima
(I15mg/Kg), PO, BID

Tratamento cirurgico

Fotografias gentilmente cedidas por Dr. Joel Ferraz



Casos clinicos

Caso clinico 5: Abcesso nasal
Progndstico reservado

Tratamento pos cirurgico:

Antibioterapia + Meloxicam,
PO, SID + Tramadol, PO, SID

Limpezas H20O2 + Betadine®
Reavaliagcao/ Monitorizagao

Metronidazol, PO, BID +
Ceftriaxona (40mg/kg) +
Enrofloxacina, PO, BID, 5 dias

| més depois >novo abcesso (E.
coli >

Sulfametoxazol+Trimetoprima

Fotografia gentilmente
cedida por Dr. Joel Ferraz
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Discussao

Caso clinico I:
Recidiva, sucesso na estabilizacao do doente.
Caso clinico 2:

Internamento longo visando os cuidados médicos necessarios. [Harcourt-
Brown (2009)]

Quantos mais problemas dentarios = Abcesso de dificil resolugao. [Capello
(2007); Lennox (2008); Harcourt-Brown (2009)]

Caso clinico 3:
Tratamento iniciado num outro local

Informacgao clara aos proprietarios do prognostico, duragao tratamento,
recidivas, medicagoes e tratamento de suporte. [Capello (2008)]

Envolvimento e dedicagao proprietarios essenciais a resolucao. [Harcourt-
Brown (2002;2009)]

Capello, V., Published: Management of Difficult Periapical Infections in pet rabbits. in E. Bergman (ed.) Proceedings of the Experience Providence, in conjunction with the 28th annual AAV
Conference & Expo with AEMV, Providence, Rhode Island, USA, 2007, p. sessao #175.

Capello, V., Clinical Technique: Treatment of Periapical Infections in Pet Rabbits and Rodents. Journal of Exotic Pet Medicine, 2008, 17, 124-131.
Harcourt-Brown, F., Abscesses. Textbook of Rabbit Medicine. Butterworth-Heinemann, 206-223, Great Britain. 2002a.
Harcourt-Brown, F., Dental disease in pet rabbits jaw abscesses. In Practice, 2009, 31, 496-505.

Lennox, A., Published: Treatment of periapical abscesses and osteomeyelitis in rabbits. in Proceedings of the CVC, Baltimore Proceedings, Baltimore, Maryland, USA., 2008c.



Discussao

Caso clinico 4:

Grande historial de doencgas dentarias. [Capello (2007); Lennox
(2008); Harcourt-Brown (2009)]

Envolvimento e dedicagao por parte da proprietaria. [Harcourt-
Brown (2002;2009)]

Abcesso maxilares retrobulbares/periorbitarios = varias

técnicas cirurgicas = adaptacgao a cada caso. [Harcourt-Brown
(2002); Redrobe (2002); Lennox (2008); Visigalli (2008); Capello (2010)]

Caso clinico 5:
Pontos de drenagem > nenhuma vantagem. [Capello (2008)]

| ° abcesso resolvido recorrendo a Metronidazol + Ceftriaxona
+ Enrofloxacina

2° abcesso Sulfametoxazol+Trimetroprima

Capello, V., Published: Management of Difficult Periapical Infections in pet rabbits. in E. Bergman (ed.) Proceedings of the Experience Providence, in conjunction with the 28th annual AAV
Conference & Expo with AEMV, Providence, Rhode Island, USA, 2007, p. sessao #175.

Capello, V., Published: Multiple Facial Surgeries in a Pet Rabbit. in E. Bergman (ed.) Proceedings of the Waves of Wisdom, in Conjunction with the 3 Ist Annual AAV Conference & Expo with
AEMV, San Diego, California, USA, 2010, p. sessdo #170.

Harcourt-Brown, F., Abscesses. Textbook of Rabbit Medicine. Butterworth-Heinemann, 206-223, Great Britain. 2002a.

Harcourt-Brown, F., Dental disease in pet rabbits jaw abscesses. In Practice, 2009, 31, 496-505.

Lennox, A., Published: Treatment of periapical abscesses and osteomeyelitis in rabbits. in Proceedings of the CVC, Baltimore Proceedings, Baltimore, Maryland, USA., 2008c

Redrobe, S., Soft Tissue Surgery of Rabbits and Rodents. Seminars in Avian and Exotic Pet Medicine, 2002, | |, 243.

Visigalli, G., A. Cappelletti and S. Nuvoli, A Surgical Approach to Retrobulbar Abscessation in a Pet Dwarf Rabbit. Exotic, 2008, 10.



Conclusao

Doenca dentaria adquirida uma das principais causas de consulta.
Exploragao da cavidade oral.

Fatores etiologicos da doenga dentaria nao estao totalmente
esclarecidos.

Dieta equilibrada + feno + exposi¢ao solar > Diminuem a
probabilidade de desenvolvimento da doenga dentaria.

Abcessos com localizacao craniana intimamente relacionados com
doenca dentaria.

Prognostico reservado

Radiologia extremamente importante no Diagnostico e Prognostico.
Cultura microbiologica e testes de sensibilidade aos AB's.
Tratamento acompanhado de analgesia e suporte.

Tratamento adaptado a cada doente e seus proprietarios.
Acompanhamento e compreensao dos proprietarios.
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