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Resumo  

Os sarcoides são o tumor de pele mais comum em equinos e são considerados uma lesão multifatorial, 

não metastática e apresentam um grau de invasibilidade local elevada. Acredita-se que transmissão 

da doença, ocorre, maioritariamente através de vetores, como por exemplo, os insetos. O 

aparecimento desta doença pode ser mais prevalente em determinadas raças, idades e condições 

genéticas. As lesões podem desenvolver-se em todo o corpo do animal, no entanto, apresenta maior 

prevalência em determinadas zonas anatómicas. Existem seis tipos de sarcoides com características 

distintas, nomeadamente o sarcoide oculto, nodular, verrucoso, fibroblástico, misto e maligno. O 

diagnóstico deve ser realizado através da anamnese, avaliação da lesão de forma cuidadosa e, a sua 

confirmação, só será possível através de histopatologia. Os tratamentos podem ser categorizados em 

médicos e cirúrgicos, não existindo, ainda, um tratamento que seja 100% eficaz.  Estes tumores são 

particularmente agressivos localmente, apresentando elevadas taxas de recidiva independentemente 

do tratamento utilizado, a relevância que esta neoplasia apresenta na prática clínica fomenta a 

necessidade de estudos na área da oncologia equina, para melhor se compreender a sua etiologia e 

evolução, bem como para tentar alcançar novas terapias. 

Palavras-Chave: Equinos, Oncologia, Pele, Sarcoide.  

Abstract 

Sarcoids are the most common skin tumor in horses and are considered a multifactorial, non-

metastatic lesion with a high degree of local invasiveness. It is believed that disease transmission 

primarily occurs through vectors, such as insects. The occurrence of this disease may be more 

prevalent in certain breeds, ages, and genetic conditions. Lesions can develop throughout the animal's 

body, with a preference for certain anatomical areas. There are six types of sarcoids with distinct 

characteristics: occult, nodular, verrucous, fibroblastic, mixed, and malignant. Diagnosis should be 

made through clinical examination and confirmation through histopathology.  Treatments can be 

divided as medical and surgical, with no treatment being 100% effective or advised. The relevance of 

this disease in clinical practice encourages the need for studies in the field of equine oncology, to better 

understand its etiology and evolution, as well as to try to find new therapies. 

Keywords: , Equine, Oncology, Skin, Sarcoid. 
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1. Introdução 

 

Os sarcoides são o tumor de pele mais comum em equinos, correspondendo a 20% de todos os 

tumores desta espécie e a cerca de 80% dos tumores cutâneos (Bergvall, 2013). Apesar de não possuir 

capacidade metastática, é altamente invasivo e agressivo localmente, levando à destruição dos tecidos 

envolventes, comprometendo algumas funções fisiológicas. Para além do bem-estar dos cavalos ficar 

altamente comprometido, o valor económico destes animais desce drasticamente devido à elevada 

propensão para recidiva (Funiciello & Roccabianca, 2020). 

Esta doença apresenta uma distribuição mundial, com algumas localizações geográficas com 

características climatéricas apropriadas para uma maior concentração de vetores de disseminação. 

Não existe uma verdadeira predisposição associada à raça ou ao sexo (Wobeser et al., 2010), apesar 

de algumas raças, como os Árabes, Quarter Horses, e Appaloosas (Angelos et al., 1988) e machos 

castrados estarem sobre representados (Ogłuszka et al., 2021). O aparecimento do sarcoide é mais 

comum em cavalos de idades compreendidas entre os três e os seis anos e, sobretudo, em cavalos que 

apresentem predisposição genética pela presença de determinados alelos do antigénio leucocitário 

equino (ELA) (Lazary et al., 1985; Meredith et al., 1986). 

A etiologia desta neoplasia é multifatorial, apesar de ainda não ser compreendida na totalidade. A 

componente vírica tem uma grande relevância pois a transmissão do papiloma vírus bovino pode 

ocorrer pelo contacto do cavalo com fomites, pelo contacto direto entre equinos e bovinos portadores 

do vírus e, ainda, através de vetores capazes de disseminar a doença, tal como os insetos (por exemplo, 

Stomoxys calcitrans) (Bogaert et al., 2005; Finlay et al., 2009; Haspeslagh, 2017.; Nasir and Campo, 

2008; Ogłuszka et al., 2021). Contudo, outros fatores como o traumatismo crónico podem estar na 

etiologia desta doença. 

Os locais anatómicos com maior prevalência para desenvolvimento de sarcoides são a zona do tórax e 

abdómen, cabeça, região genital e tábua do pescoço (Knottenbelt & Kelly, 2000; Miller & Campbell, 

1982; Taylor & Haldorson, 2012) 

A classificação dos sarcoides faz-se, sobretudo, através das diversas características clínicas que a lesão 

apresenta, podendo dividir-se em seis tipos distintos: oculto, verrucoso, nodular, fibroblástico, misto 

e maligno (Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 2005; Knottenbelt, 2015) 

O diagnóstico presuntivo baseia-se na anamnese e na avaliação meticulosa da lesão, no entanto, o 

diagnóstico definitivo só é obtido após análise histopatológica (Funiciello & Roccabianca, 2020). Para 
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este efeito, a biópsia excisional é a mais aconselhada, uma vez que a citologia aspirativa ou biopsia 

incisional poderão aumentar a agressividade do tumor e propiciar a progressão da doença para 

estadios mais graves (Bergvall, 2013; Brostrom, 1995; Scott & Miller Jr., 2024; Goodrich et al., 1998; 

Gysens et al., 2024). 

O tratamento deverá ser escolhido de forma a adequar-se às características particulares de cada lesão. 

Existe uma grande variedade de tratamentos, que podem ser categorizados em médicos e cirúrgicos, 

no entanto, não existe um tratamento que seja totalmente eficaz a longo prazo, sendo as taxas de 

recidiva bastante elevadas (Bergvall, 2013; Marti et al., 1993; Scott & Miller Jr., 2024; Funiciello & 

Roccabianca, 2020). 

Por ser uma lesão com características particulares, com uma evolução imprevisível e sem tratamentos 

que sejam totalmente eficazes, os sarcoides apresentam sempre um prognóstico reservado (Bergvall, 

2013). 

Este trabalho visa fazer uma revisão aprofundada sobre todas as características clínicas dos sarcoides, 

descrevendo a sua etiologia, as formas de transmissão, a classificação dos sarcoides, os métodos de 

diagnóstico, os tratamentos mais indicados e consequências que o sarcoide poderá ter para os cavalos.  

2. Etiologia  

2.1. Vírica 

A etiologia dos sarcoides ainda não é conhecida na sua totalidade. Acredita-se que a sua origem possa 

estar relacionada com a infeção por um vírus da família Papillomavirídea (Papiloma Vírus Bovino) 

juntamente com a suscetibilidade genética do animal, sendo, por isso, considerada uma doença 

multifatorial (Bergvall, 2013). O papiloma vírus bovino é um vírus de DNA de dupla cadeia, sem 

envelope que pode infetar qualquer espécie, incluindo humanos. Para além disso, o papiloma vírus 

bovino poderá expressar diferentes tipos de proteína que também irão influenciar no 

desenvolvimento de sarcoides (Franco de Carvalho et al., 2016). É também a única doença, provocada 

por este vírus, com transmissibilidade interespécie (Pinheiro et al., 2015). 

As estirpes mais comuns nos equídeos são o papiloma vírus bovino tipo 1 (BPV-1) e o papiloma vírus 

bovino tipo 2 (BPV-2) que infetam os queratinócitos e os fibroblastos, induzindo a sua proliferação 

(Angelos et al., 1991; Bergvall, 2013). Estas estirpes, maioritariamente BPV-1, têm sido encontradas 

em tecidos de equinos com sarcoides (Angelos et al., 1991; Taylor & Haldorson, 2012) não tendo sido 

encontradas em outros tipos tumorais de equinos (Bergvall, 2013). Contudo, a taxa de deteção deste 
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vírus no tecido analisado varia consoante a forma de conservação do material histopatológico. Estão 

reportadas taxas de deteção que variam entre 73% e os 100%, sendo que, quanto mais tempo a 

amostra ficar armazenada em formaldeído, menor será capacidade de deteção (Bergvall, 2013).  

Carr et al., 2001 reportou que cerca de 63% dos equinos sem lesões tumorais aparentes, apresentaram 

resultados positivos na deteção laboratorial de ADN do papiloma vírus bovino. Este resultado poderá 

indicar que o vírus do papiloma bovino fica na sua forma latente no organismo dos equinos até que 

algum fator provoque a sua ativação e multiplicação, dando início à formação do sarcoide (Carr et al., 

2001). Para além disso, este resultado valida a hipótese de etiologia multifatorial, indicando que a 

presença do vírus por si só parece não ser suficiente para o desenvolvimento do sarcoide. 

2.1.1. Formas de transmissão  

As formas de transmissão do papiloma vírus bovino encontram-se sob investigação, todavia, com base 

nos estudos já existentes, acredita-se que esta transmissão possa estar associada ao contacto com 

objetos/superfícies contaminadas, ao contacto direto entre equinos e bovinos portadores do vírus e 

através de vetores capazes de disseminar a doença, tal como os insetos. (Bergvall, 2013; Bogaert et 

al., 2005; Finlay et al., 2009; Ogłuszka et al., 2021) Os insetos são considerados a principal forma de 

transmissão (Finlay et al., 2009), sendo que o ADN viral foi já detetado tanto em moscas como em 

mosquitos (Bergvall, 2013). 

Apesar da transmissão direta entre equinos não ser uma forma de transmissão que preocupe os 

investigadores, cerca de 50% dos cavalos sem manifestações evidentes de sarcoides, que 

compartilhavam o mesmo espaço com cavalos com sarcoides diagnosticados, apresentavam ADN viral 

no seu organismo (Bergvall, 2013). 

A transmissão vertical do ADN do papiloma vírus bovino deverá ser alvo de estudos mais 

aprofundados, no entanto, foram descritos casos onde éguas sem sarcoides dão à luz poldros que 

testam positivo ao ADN viral a nível da placenta, o que poderá indicar que existe alguma transmissão 

pela via transplacentária (Ogłuszka et al., 2021). 
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3. Traumatismo  
 

O desenvolvimento desta doença está também associado a traumatismos cutâneos que não só 

potencializam a entrada do vírus no local da lesão, como, em cavalos previamente infetados, 

promovem a ativação do vírus que se encontrava na sua forma latente (Bergvall, 2013) levando ao 

início da formação do sarcoide (Ogłuszka et al., 2021).  

Por serem uma via de fácil acesso a insetos, as feridas têm como possível complicação o aparecimento 

de sarcoides que são muitas vezes são confundidos clinicamente e histologicamente com tecido de 

granulação (Funiciello & Roccabianca, 2020; Goodrich et al., 1998). A época do ano tem particular 

influência uma vez que nos meses mais quentes existe maior densidade de moscas e mosquitos, 

aumentando a probabilidade de contacto entre um inseto infetado e uma ferida. Desta forma, não só 

devem ser evitados procedimentos invasivos em tempo quente, principalmente quando realizados a 

campo (como castrações), como devem ser utilizados repelentes e outros protetores contra moscas 

de forma a prevenir o contacto com estes agentes. 

Para além do seu papel nas fases iniciais da doença, o traumatismo participa também na progressão 

do sarcoide. Qualquer tipo de traumatismo infligido a um sarcoide, desde lesões menores como as 

provocadas por agulhas, manipulação severa ou auto-traumatismo, até lesões maiores como as 

biopsias, poderão desencadear a progressão do(s) sarcoide(s) existente(s) para formas bastante mais 

agressivas  (Bogaert et al., 2005; Funiciello & Roccabianca, 2020; Nasir & Campo, 2008). 

4. Predisposição individual e genética 
 

Como mencionado anteriormente, os sarcoides em equinos são uma doença multifatorial onde a 

componente genética desempenha um papel significativo no seu desenvolvimento. Algumas raças de 

equinos exibem uma maior prevalência desta doença, tal como Árabes (31.7%), Quarter Horses 

(46.8%), e Appaloosas (31.8%) (Mohammed et al., 1992; Taylor & Haldorson, 2012; Wobeser et al., 

2010). 

A presença de determinados alelos do antigénio leucocitário equino (ELA) foi correlacionada com o 

desenvolvimento de sarcoides equinos, nomeadamente o alelo W13 codificado pelos MHC (Brostrom, 

1995; Christen et al., 2014; Lazary et al., 1985; Marti et al., 1993). Contudo, nem todos os equinos 

portadores desses alelos desenvolvem sarcoides visto que este alelo não é um fator determinante, 
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mas sim um fator predisponente (Goodrich et al., 1998). Apesar de ser uma condição genética, a sua 

percentagem de heritabilidade é de moderada a baixa (Semik-Gurgul, 2021). 

Fatores como a idade e o género do animal não têm sido descritos como predisponentes no 

aparecimento de sarcoides, no entanto, o aparecimento dos primeiros nódulos tende a acontecer 

entre os três (3) e os seis (6) anos de idade (Crow, 1980), havendo um maior registo de sarcoides em 

cavalos castrados, pelas razões apresentadas anteriormente (Funiciello & Roccabianca, 2020; Spiegel 

et al., 2006). 

5. Classificação  

 

Os sarcoides são considerados os tumores cutâneos mais prevalentes em equinos. Tal como referido 

anteriormente, correspondem a 20% dos tumores em geral e cerca de 80% dos tumores de pele (Zahra 

et al., 2019). Apesar de não metastizarem, são conhecidos por serem muito agressivos localmente 

(Knottenbelt et al., 1995; Funiciello & Roccabianca, 2020). 

Este tumor pode manifestar-se em qualquer região do corpo do animal, com maior incidência no tórax 

e abdómen, cabeça, região genital e tábua do pescoço (Knottenbelt, 2005; Orta et al., 2023; Taylor & 

Haldorson, 2012). Podem aparecer na forma de lesões isoladas, únicas ou múltiplas, e ainda na forma 

de lesões coalescentes (Goodrich et al., 1998). 

A classificação dos sarcoides é feita através das suas características clínicas, podendo ser categorizados 

em seis tipos diferentes: oculto, verrucoso, nodular, fibroblástico, misto e maligno (Knottenbelt et al., 

1995; Knottenbelt, 2005; Knottenbelt, 2015). Esta classificação é importante uma vez que o 

comportamento, progressão e tratamentos adequados variam consoante o tipo de sarcoide. 

(Funiciello & Roccabianca, 2020). 
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Figura 1: Classificação dos diferentes tipos de sarcoides 
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5.1. Oculto  

O sarcoide do tipo oculto é a forma menos agressiva da doença, mais estável e mais superficial e pode 

ser encontrada, com maior frequência, na região peribucal, periocular, tábua do pescoço e em zonas 

com pouco pelo, tais como a axila e a parte interior da coxa (Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; 

Knottenbelt, 2005; Funiciello & Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021). 

Este tipo de sarcoide caracteriza-se por provocar lesões circulares, alopécicas (Figura 2D e 2E) e 

hiperqueratóticas. Geralmente são lesões planas, mas podem, por vezes, apresentar pequenos 

nódulos de 2 a 5 milímetros de diâmetro (Figura 2C e 2D). Pode ocorrer alteração na pigmentação do 

pêlo e da pele com descamação da mesma (Figura 2F). Em fases iniciais estas lesões podem ser subtis 

e passar despercebidas (Figura 2A) mas, com o tempo, podem acometer uma extensa parte da pele 

(Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 2005; Funiciello & Roccabianca, 2020; 

Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021). 

O sarcoide oculto diferencia-se das outras formas de sarcoides pelo seu crescimento lento, podendo 

permanecer estático durante longos períodos de tempo. No entanto, existe sempre a possibilidade de 

progredir para formas mais agressivas como sarcoide nodular ou fibroblástico, principalmente quando 

submetido a algum tipo de intervenção mais agressiva (Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; 

Knottenbelt, 2005; Funiciello & Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021). 

Alguns diagnósticos diferenciais devem ser descartados, uma vez que a nível macroscópico se 

assemelha a dermatofitose, foliculite bacteriana, queimaduras, alopecia areata ou pênfigos foliáceos 

(Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 2005; Funiciello & Roccabianca, 2020; 

Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021). 
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Figura 2: Diferentes estadios e apresentações do sarcoide oculto: 

A – Estadio inicial da lesão com difícil diagnóstico; B – Lesão mais avançada na zona medial da 

coxa com área alopécica bem definida associada a um pequeno nódulo (seta); C – Estadio 

avançado da lesão com nódulo bem palpável (seta) e com pele hiperqueratótica; D – Lesão na 
zona peitoral com alopecia evidente e um nódulo de pequenas dimensões; E – Várias lesões com 

a zona central do tipo verrucoso circundadas por halo alopécico; F – Lesão de dimensões 

maiores, com perda de pelo e alteração de pigmentação da pele, nódulos visíveis e salientes à 

palpação; G – Sarcoide oculto em estadio inicial 

Adaptado de: (Funiciello & Roccabianca, 2020 (D, E, F, G); Knottenbelt, 2005 (A, B, C)) 
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3.1. Verrucoso 

O sarcoide verrucoso tem um aspeto rugoso hiperqueratótico e está circundado por um halo alopécico 

semelhante ao sarcoide oculto (Figura 3C). São lesões com dimensões pequenas e caracterizam-se pelo 

seu crescimento lento e baixa agressividade, no entanto, se algum tratamento incorreto ou agressão 

para com o mesmo for infligida, o sarcoide tende a reagir e evolui para um grau mais agressivo, como 

o sarcoide fibroblástico (Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 2005; Funiciello & 

Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021). 

O sarcoide verrucoso poderá ter uma base plana (Figura 3A e 3B) ou ser pedunculado, assemelhando-

se assim a pequenas verrugas (Figura 3D e 3E). Estas lesões não provocam qualquer tipo de dor nem 

prurido (Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 2005; Funiciello & Roccabianca, 2020; 

Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021). 

Os locais prediletos para que a lesão verrucosa ocorra são a zona periorbital, axila (Figura 3A e 3H), 

virilha, pescoço (Figura 3G), prepúcio (Figura 3D), sendo raro o seu aparecimento nos membros 

(Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 2005; Funiciello & Roccabianca, 2020; 

Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021). 

Por terem um aspeto semelhante a verrugas, os sarcoides verrucosos podem ser confundidos com 

papilomas. Devido às restantes características devem também ser diferenciados de outras causas de 

hiperqueratose (Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 2005; Funiciello & Roccabianca, 

2020; Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021). 
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Figura 3: Diferentes estadios e apresentações do sarcoide verrucoso: 

A - Base plana na região da axila; B –Sarcoide com fissuras e algum sangramento; C- Halo oculto 

visível; D & E- Lesões na zona do prepúcio e escroto com base pedunculada, assemelhando-se a 

pequenas verrugas; F - Zona periocular num cavalo castrado da raça Puro Sangue Inglês; G –

Zona do pescoço ventral que evoluiu a partir de um sarcoide oculto, é visível o espessamento da 

pele e a sua descamação; H - Região axilar com halo oculto visível em determinadas zonas 

Adaptado de: (Funiciello & Roccabianca (A, B, C, 2020, Knottenbelt, 2005 (D, F, G e H) e 
Arquivo pessoal (E)) 
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3.2. Nodular 

As lesões do tipo nodular manifestam-se a nível subcutâneo e apresentam-se como protuberâncias 

esféricas, firmes, bem delineadas, com tamanho e número variável (Figura 4). Estes nódulos podem 

ser únicos, múltiplos ou coalescentes (Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 2005; 

Funiciello & Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021). 

O seu crescimento é moderado podendo manter-se estável por longos períodos de tempo  (Bergvall, 

2013; Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 2005; Funiciello & Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 2015; 

Ogłuszka et al., 2021). 

O sarcoide nodular pode ser clinicamente dividido em dois tipos, designadamente tipo A e tipo B, de 

acordo com o grau de envolvimento da pele e tecidos profundos (Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 

1995; Knottenbelt, 2005; Funiciello & Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021). 

O sarcoide nodular de tipo A não apresenta envolvimento da pele, que se encontra intacta e pode ser 

movimentada independentemente do nódulo (Figura 4B). O sarcoide nodular de tipo A pode ainda ser 

subdividido em subtipo A1, que se caracteriza por um tumor envolto de uma cápsula fibrocelular com 

mobilidade independente da pele que o recobre, bem como dos tecidos profundos, aquando da sua 

manipulação. O subtipo A2 permite uma movimentação independente da pele, mas não dos tecidos 

profundos uma vez que possui ligações fortes a este nível (Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; 

Knottenbelt, 2005; Funiciello & Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021). 

Por outro lado, o sarcoide nodular do tipo B apresenta comprometimento da pele que o recobre. 

Nestes casos não há capacidade de movimento independente da pele, que se pode apresentar normal, 

hiperqueratótica, mais fina, ulcerada ou alopécica. Mais uma vez, o sarcoide nodular de tipo B pode 

ser dividido em dois subtipos: B1 e B2. Os sarcoides de tipo B1 não apresentam envolvimento de 

tecidos profundos, enquanto sarcoides do tipo B2 são bastante mais invasivos a este nível (Bergvall, 

2013; Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 2005; Funiciello & Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 2015; 

Ogłuszka et al., 2021). 

Ambos os subtipos podem estar presentes e pode ainda ocorrer a sua fusão, desenvolvendo-se 

cordões interligados entre as massas, caracterizados pela presença de proliferações fibroblásticas e 

áreas verrucosas. Este fenómeno pode ser o ponto de partida para a evolução maligna do tumor 

(Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 2005; Funiciello & Roccabianca, 2020; 

Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021). 
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Os sarcoides nodulares manifestam-se, predominantemente, ao nível das pálpebras, virilhas e 

prepúcio (Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 2005; Funiciello & Roccabianca, 2020; 

Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021). 

Este tipo de sarcoide deve ser diferenciado de fibroma, granuloma eosinofílico, melanoma e 

mastocitoma (Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 2005; Funiciello & Roccabianca, 

2020; Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Diferentes estadios e apresentações do sarcoide nodular: 

A- Lesão no escroto que evoluiu de uma lesão verrucosa para uma lesão nodular com posterior 

ulceração; B - Os nódulos podem ter um crescimento lento ou evoluírem rapidamente até 
ulcerarem; C- Nódulos na região medial da coxa; D - Sarcoide nodular do tipo B na zona 

periocular aderida na totalidade à pele e aos tecidos subjacentes 

Adaptado de: (Knottenbelt, 2005 (B, C, D) e Arquivo pessoal (A)) 
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3.3. Fibroblástico  

O sarcoide fibroblástico é considerado a variante mais agressiva. Caracteriza-se por ser ulcerado, 

hemorrágico e por libertar um exsudado seroso característico. Estas características são favoráveis ao 

desenvolvimento de infeções secundárias que provocam dor e prurido. A sua invasibilidade a nível de 

tecidos profundos é bastante alta, o que faz com que o prognóstico seja mau e as taxas de recidiva 

bastante elevadas (Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 2005; Funiciello & 

Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021); Portenko & Shchebentovska, 2022). Este 

tipo de sarcoide poderá ser primário ou secundário ao desenvolvimento e progressão de sarcoides 

verrucosos ou nodulares (Knottenbelt, 2005). 

Tal como na variante nodular, o sarcoide fibroblástico também pode ser categorizado em dois tipos, o 

pedunculado (tipo 1) que se caracteriza por ter uma base estreita de ligação à pele, e o séssil (tipo 2) 

que se caracteriza por ter uma base ampla, com margens mal definidas e com invasão profunda (Figura 

5C, 5F). O sarcoide fibroblástico de tipo 1 possui ainda dois subtipos, o subtipo 1A que não apresenta 

alterações clínicas nem histológicas na sua base pedunculada nem na pele envolvente, que se encontra 

íntegra (Figura 5A); e o subtipo 1B que tem alterações palpáveis na sua base e pele envolvente, com 

invasão dos tecidos adjacentes (Figura 5B, 5D, 5E) (Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; 

Knottenbelt, 2005; Funiciello & Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021; Portenko 

& Shchebentovska, 2022).  O prognóstico dos sarcoides fibroblásticos de tipo 2 é substancialmente 

pior devido às suas características mais invasivas e margens mal definidas que dificultam e, muitas 

vezes, impossibilitam a excisão total, aumentando a sua agressividade e taxa de recidiva (Bergvall, 

2013; Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 2005; Funiciello & Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 2015; 

Ogłuszka et al., 2021; Portenko & Shchebentovska, 2022). 

O sarcoide fibroblástico pode desenvolver-se em qualquer parte do corpo, havendo uma maior 

incidência na zona da virilha, pálpebras e membros inferiores (Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; 

Knottenbelt, 2005; Funiciello & Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021; Portenko 

& Shchebentovska, 2022). 

Tanto a aparência macroscópica como microscópica deste tipo de sarcoide, podem dificultar a 

diferenciação clínica e histológica entre tumor e tecido de granulação, principalmente quando o 

desenvolvimento da lesão se dá numa região corporal com história de ferida cutânea prévia. Desta 

forma é necessário um patologista experiente nesta área, com perícia para diferenciar entre tecido de 

granulação e sarcoide, evitando assim um erro de diagnóstico. Neste seguimento, é importante 



 
 

 

Modelo 62/P02/R0-23 

Sistema Interno de Garantia da Qualidade 
15 

 

 
 

salientar que cavalos previamente diagnosticados com sarcoides, apresentam maior propensão para 

o desenvolvimento dos mesmos durante o processo de cicatrização de feridas que ocorram ao longo 

da sua vida (Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 2005; Funiciello & Roccabianca, 

2020; Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021; Portenko & Shchebentovska, 2022). Nestes casos, 

feridas de cicatrização lenta devem ser sempre alvo de monitorização clínica (Bergvall, 2013; 

Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 2005; Funiciello & Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 2015; 

Ogłuszka et al., 2021; Portenko & Shchebentovska, 2022). Pelas suas características morfológicas, o 

sarcoide fibroblástico tem como diagnósticos diferenciais a habronemose, fibrossarcoma, carcinoma 

das células escamosas e o tecido de granulação (Funiciello & Roccabianca, 2020). 
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Figura 5: Diferentes estadios e apresentações do sarcoide fibroblástico: 

A – Lesão no pénis do tipo 1a; B – Lesão inguinal do tipo 1b; C – Lesão do tipo séssil; D & E - 

Lesão fibroblástica pedunculada do tipo 1b, à palpação identificou-se uma lesão infiltrativa com 

tamanho superior à lesão visível exteriormente; F - Lesão fibroblástica ao nível do ombro que 

evoluiu a partir de uma ferida 

Adaptado de: (Funiciello & Roccabianca, 2020, (Knottenbelt, 2005) 
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3.4. Misto  

Os sarcoides podem assumir várias aparências macroscópicas concomitantemente, designando-se por 

sarcoides mistos. Esta designação é aplicada quando há coexistência de vários tipos de sarcoides sem 

que haja um tipo predominante. Estes casos ocorrem com frequência em fases de transição de um 

tipo de sarcoide para outro (Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 2005; Funiciello & 

Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021; Portenko & Shchebentovska, 2022). 

Os sarcoides mistos tendem a aparecer na cabeça, virilha e ao nível medial das coxas (Bergvall, 2013; 

Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 2005; Funiciello & Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 2015; 

Ogłuszka et al., 2021; Portenko & Shchebentovska, 2022). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.5. Maligno  

O sarcoide maligno é, como o nome indica, uma lesão agressiva e localmente invasiva, onde há o 

desenvolvimento de múltiplos sarcoides do tipo nodular e fibroblástico. Caracteriza-se pela sua 

capacidade invasiva ao nível subcutâneo e de infiltração dos vasos linfáticos com posterior reação 

inflamatória dos linfonodos (Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 2005; Funiciello & 

Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021; Portenko & Shchebentovska, 2022). 

Figura 6: Diferentes estadios e apresentações do sarcoide misto:   

A - Lesão periocular onde são identificáveis nódulos do tipo A e tipo B e ainda lesões do tipo 

verrucoso; B - Região da virilha, com características oculto-verrucosa e nódulos evidentes com 
evolução fibroblástica. 

Adaptado de: (Knottenbelt, 2005) 
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Durante a palpação caracteriza-se pela presença de cordões de nódulos subcutâneos (Figura 6A) 

(Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 2005; Funiciello & Roccabianca, 2020; 

Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021; Portenko & Shchebentovska, 2022). 

Este tipo de sarcoide tem uma prevalência rara sendo na maioria das vezes uma consequência de 

traumatismos crónicos exercidos sobre um determinado sarcoide, como por exemplo, uma sucessão 

de tratamentos ineficazes (Figura 7B e 7C) (Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 2005; 

Funiciello & Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021; Portenko & Shchebentovska, 

2022). 

O sarcoide maligno desenvolve-se principalmente na zona da tábua do pescoço e sulco da jugular, 

mandibula, zona distal dos membros e zona medial da coxa (Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; 

Knottenbelt, 2005; Funiciello & Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021; Portenko 

& Shchebentovska, 2022). 

Os principais diagnósticos diferenciais para este tipo de tumor são carcinoma de células escamosas, 

linfoma/linfossarcoma, linfangite e mormo (Bergvall, 2013; Knottenbelt et al., 1995; Knottenbelt, 

2005; Funiciello & Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 2015; Ogłuszka et al., 2021; Portenko & 

Shchebentovska, 2022). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7: Diferentes estadios e apresentações do sarcoide maligna:  A - Sarcoide maligno 

desenvolvido na jugular após cateterização, com cordões nodulares ao nível subcutâneo, B & C - 

Sarcoide maligno na base da orelha após tratamento ineficaz de um sarcoide do tipo nodular 

Adaptado de: (Knottenbelt, 2005) 
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4. Diagnóstico  

 

A recolha de dados na anamnese e a avaliação cuidadosa da lesão é um passo crucial para um 

diagnóstico e prognóstico correto da lesão. O comportamento e a progressão do sarcoide são fatores 

que devem ser tidos em conta, bem como as características particulares macroscópicas de cada tipo 

de sarcoide (Funiciello & Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 2012) 

Para realizar um diagnóstico definitivo de sarcoide é imperativo, juntamente com a observação 

macroscópica da lesão, a realização de biopsia para avaliação histopatológica do tecido em questão 

(Bergvall, 2013; Funiciello & Roccabianca, 2020). No entanto, a decisão da realização da biopsia deverá 

de ser bastante ponderada tendo em conta os malefícios que daí possam advir (Bergvall, 2013; Scott 

& Miller Jr., 2024; Funiciello & Roccabianca, 2020). Sabe-se que a manipulação excessiva dos sarcoides 

poderá aumentar a sua agressividade e despoletar ativação das células neoplásicas. Desta forma, 

sempre que possível, é aconselhada uma biópsia excisional com margens amplas (2cm -3cm) de modo 

a diminuir a probabilidade de contaminação dos tecidos adjacentes por células neoplásicas. A biopsia 

deve incluir tecido profundo da derme para garantir uma maior quantidade de células analisadas 

(Bergvall, 2013; Scott & Miller Jr., 2024; Knottenbelt, 2015; Funiciello & Roccabianca, 2020; 

Knottenbelt, 2019). 

A citologia por aspiração por agulha fina é um método não aconselhado pelo grande potencial de 

exacerbar a lesão e promover a contaminação dos tecidos adjacentes (Bergvall, 2013).  

Na análise histopatológica é crucial que o clínico tenha especial atenção à composição celular das 

margens do tecido excisado, a fim de avaliar as probabilidades de recidiva tumoral. A excisão 

incompleta do tumor eleva as taxas de insucesso terapêutico, predispondo à recidiva do sarcoide num 

futuro próximo (Knottenbelt, 2015). 

Ao nível microscópico, as alterações esperadas são a densa proliferação fibroblástica (Figura 9) 

associada a uma hiperplasia epidérmica irregular (Figura 8A e Figura 9) que forma proliferações 

epiteliais longas e pontiagudas denominadas de cristas interpapilares ou interdigitais (Figura 8B) 

(Bogaert et al., 2008; Martens et al., 2001). Os fibroblastos presentes têm um formato fusiforme, com 

hipercromasia e atipia, as margens citoplasmáticas são mal definidas e o número de mitoses é 

reduzido, com exceção dos sarcoides malignos (Bogaert et al., 2008; Martens et al., 2001). A 

capilaridade é uma característica pouco evidente nos sarcoides. Na junção dermoepidérmica, os 

fibroblastos encontram-se perpendiculares à membrana basal (Figura 9), característica altamente 
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diagnóstica de sarcoide, apesar de estar ausente em 52% dos casos. Na camada epidérmica pode 

ocorrer ulceração com maior incidência nos sarcoides nodulares (Bogaert et al., 2008; Scott & Miller 

Jr., 2024; Funiciello & Roccabianca, 2020; Goodrich et al., 1998, Martens et al., 2001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8: Apresentação histológica típica de sarcoide: A - Hiperplasia da epiderme, B - 

Proliferações epiteliais longas e pontiagudas denominadas de cristas interpapilares (setas) 

Adaptado de: (Danny W. Scott & William H. Miller Jr., 2024) 
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5. Tratamento 

 

O tratamento de um sarcoide pode ser algo moroso e ingrato pelo facto de não existir um que seja 

100% eficaz. Antes da realização do plano terapêutico, o proprietário deve estar consciente dos prós 

e contras do tratamento bem como da elevada possibilidade de recidiva do(s) tumor(es) (Knottenbelt, 

2015; Funiciello & Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 2019). 

O tratamento deverá ser minuciosamente escolhido adaptando-se às particularidades de cada lesão, 

no entanto, o sucesso terapêutico está dependente de fatores como o tamanho, localização, 

agressividade e a quantidade de lesões já existentes. Para além de que lesões que já tenham sido 

tratadas previamente, sem resultados positivos, tendem a ser mais resistentes ao tratamento seguinte 

(Scott & Miller Jr., 2024; Funiciello & Roccabianca, 2020). 

Os tratamentos disponíveis no mercado dividem-se em terapia cirúrgica (cirurgia excisional, 

crioterapia, laser) e terapia médica (radioterapia, quimioterapia, Eletroquimioterapia, imunoterapia, 

terapia antivírica e terapia tópica) (Scott & Miller Jr., 2024; Funiciello & Roccabianca, 2020). 

Figura 9: Proliferação fibroblástica, associado a hiperqueratose e hiperplasia da epiderme. 

Fibroblastos orientados na perpendicular ao nível da membrana basal (setas) 

Adaptado de: (Danny W. Scott & William H. Miller Jr., 2024) 
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5.1.  Tratamento Cirúrgico  

5.1.1. Cirurgia Excisional 

A remoção excisional dos sarcoides é um método bastante comum na prática clínica, no entanto, 

apresenta elevadas taxas de recidiva (cerca de 70%) quando usado de forma exclusiva sem outros 

tratamentos médicos ou cirúrgicos concomitantes (Bergvall, 2013; Funiciello & Roccabianca, 2020; 

Goodrich et al., 1998). 

A recidiva da lesão pode ocorrer poucos meses após a intervenção cirúrgica ou até mesmo durante o 

processo de cicatrização, podendo o novo tumor ser bastante mais agressivo (Funiciello & 

Roccabianca, 2020; Goodrich et al., 1998; Knottenbelt, 2019). 

Este método cirúrgico deverá ser aplicado em sarcoides facilmente acessíveis e em localizações que 

possam ser intervencionadas cirurgicamente sem que comprometam a viabilidade anatómica do local 

(Funiciello & Roccabianca, 2020; Goodrich et al., 1998; Knottenbelt, 2019). 

A excisão deve ser feita com margens amplas (2-3 centímetros) e o processo cirúrgico deve ser o mais 

asséptico possível para reduzir a contaminação e, consecutivamente, reduzir o risco de recorrência, 

sendo aconselhado a troca e a desinfeção do material cirúrgico quando existem lesões em diferentes 

localizações, evitando o transporte celular entre os vários locais (Knottenbelt, 2015; Knottenbelt, 

2019). As massas devem ser cuidadosamente manipuladas evitando o uso de pressão excessiva 

(Knottenbelt, 2015; Knottenbelt, 2019). 

De uma forma geral, quando se utiliza apenas cirurgia convencional, o prognóstico é reservado 

(Funiciello & Roccabianca, 2020; Goodrich et al., 1998; Knottenbelt, 2019). 
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5.1.2. Cirurgia a Laser  

O uso de dióxido de carbono ou laser díodo é um método cirúrgico bastante utilizado que promove a 

assepsia da lesão, reduz a circulação sanguínea existente no local e evita que haja disseminação de 

células tumorais para os tecidos adjacentes, diminuindo a probabilidade de recidivas (Bergvall, 2013; 

Carstanjen et al., 1997). Diferencia-se da cirurgia convencional pela sua capacidade de causar pouco 

edema e pouca dor pós-operatória (Bergvall, 2013; Funiciello & Roccabianca, 2020). A taxa de sucesso 

é de 80% e o uso desta técnica deve ter em conta a zona anatómica da lesão (Bergvall, 2013; Martens 

et al., 2001). 

 

5.1.3. Criocirurgia  

A criocirurgia recorre ao uso de nitrogénio líquido (-185ºC) ou óxido nitroso (-80ºC) para provocar 

necrose dos tecidos tumorais. Regista bons resultados especialmente quando associada a cirurgia 

excisional pois permite cauterizar células tumorais que tenham ficado nas margens do local da excisão 

(Scott & Miller Jr., 2024; Knottenbelt, 2015; Martens et al., 2001). 

Figura 9: Evolução da lesão após remoção excisional 

Arquivo Pessoal 



 
 

 

Modelo 62/P02/R0-23 

Sistema Interno de Garantia da Qualidade 
24 

 

 
 

Esta terapia pode provocar alopecia ou despigmentação do pelo e pele. Quando usado na face e na 

zona periocular pode provocar paralisia do nervo facial e perda da função da pálpebra superior. Há 

registo de desenvolvimento de artrites sépticas após a aplicação desta terapia em lesões próximas de 

articulações (Scott & Miller Jr., 2024; Knottenbelt, 2015; Martens et al., 2001). 

Este tratamento pode ser efetuado tantas vezes necessárias até que o sarcoide desapareça na 

totalidade, mas, é aconselhável, no caso de tumores de maiores dimensões, associar um tratamento 

quimioterápico, para aumentar as probabilidades de bons resultados (Scott & Miller Jr., 2024; 

Knottenbelt, 2015; Martens et al., 2001). 

 

5.2.  Tratamento Médico 

5.2.1. Quimioterapia 

A quimioterapia sistémica é uma opção terapêutica pouco estudada em equinos uma vez que a maioria 

dos tumores são cutâneos, existindo a possibilidade de ter acesso direto ao tumor. Os raros casos de 

tumores não cutâneos, que poderiam beneficiar de quimioterapia sistémica, são, frequentemente, 

diagnosticados em fases avançadas, com mau prognóstico, não sendo elegíveis para este tipo de 

tratamento. Sendo assim, a quimioterapia intratumoral e tópica são os métodos preferenciais para o 

tratamento de sarcoides, apresentando boas taxas de sucesso e menores efeitos secundários. 

 

5.2.1.1. 5-fluorouracil 

O 5-fluorouracil é um agente quimioterápico com atividade antiviral e anti-tumoral que pode ser 

aplicado topicamente ou por via intratumoral (Knottenbelt & Kelly, 2000; Knottenbelt, 2015; 

Knottenbelt, 2019). 

O 5-fluorouracil numa concentração de 5% deve ser aplicado topicamente, duas vezes ao dia, ao longo 

de cinco dias. Findo este ciclo, deve ser aplicado uma vez por dia, durante cinco dias e, para finalizar o 

tratamento, aplicar em dias alternados mais cinco dias (Knottenbelt & Kelly, 2000; Knottenbelt, 2015; 

Knottenbelt, 2019, Stewart et al., 2006). 

Se o tratamento for intratumoral, a dose correta é 50 mg/cm3 a cada duas semanas, durante sete 

semanas, havendo registo de uma taxa de sucesso deste tratamento de 61%. Durante a aplicação desta 

terapia é natural que ocorra alguma inflamação no local de aplicação (Knottenbelt & Kelly, 2000; 

Knottenbelt, 2015; Knottenbelt, 2019, Stewart et al., 2006). 
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O sucesso terapêutico e a remissão da lesão ocorrem, principalmente, em lesões pequenas e 

superficiais (com tamanho inferior a 13 cm3) do tipo oculto e verrucoso, no entanto, pode ser usado 

para controlar o crescimento de tumores com dimensões maiores ou localizados em áreas anatómicas 

sensíveis. O 5-fluorouracil pode ainda ser uma terapia complementar à cirurgia (Knottenbelt & Kelly, 

2000; Knottenbelt, 2015; Knottenbelt, 2019, Stewart et al., 2006). 

 

5.2.1.2. Cisplatina 

A cisplatina é o tratamento mais efetivo para remissão de sarcoides, com taxas de sucesso de 93%-

96%, e deve ser aplicado por via intratumoral em lesões com tamanho inferior a 5 cm de diâmetro. É 

um quimioterápico com características tóxicas e, por isso, deve ser manipulado com bastante 

precaução (Haspeslagh et al., 2016; Hewes & Sullins, 2006; Knottenbelt, 2015; Knottenbelt, 2019; 

Théron, 1998). 

Apesar de existirem várias formulações, a forma mais comum de administrar cisplatina é na forma de 

emulsão, onde a cisplatina é misturada com óleo de sésamo criando uma emulsão de libertação lenta 

que permite um maior tempo de contacto entre o fármaco e o tumor (Haspeslagh et al., 2016; Hewes 

& Sullins, 2006; Knottenbelt, 2015; Knottenbelt, 2019; Théron, 1998). Este tratamento deve ser 

aplicado a cada duas semanas, num total de 4 sessões, com uma concentração de 1 mg/cm3. Como a 

emulsão não se difunde mais de 5mm, a lesão deve ser injetada várias vezes, a cada 6mm-1cm, para 

garantir que toda a superfície tumoral contacta com a cisplatina. Durante os tratamentos é comum o 

aparecimento de sinais de reação inflamatória (Haspeslagh et al., 2016; Hewes & Sullins, 2006; 

Knottenbelt, 2015; Knottenbelt, 2019; Théron, 1998). 

A quimioterapia intratumoral pode ser usada em simultâneo com a cirurgia excisional, aumentando a 

taxa de sucesso dos tratamentos (Haspeslagh et al., 2016; Hewes & Sullins, 2006; Knottenbelt, 2015; 

Knottenbelt, 2019; Théron, 1998). 
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5.2.2. Antivírico 

O aciclovir é um medicamento antiviral, que inibe a replicação do ADN viral com bastante uso em 

medicina humana para tratamento de verrugas provocadas por herpes vírus e pode ser adquirido sem 

receita médica, tornando-se um tratamento de fácil acesso pelos proprietários de cavalos (Haspeslagh 

et al., 2016 Haspeslagh et al., 2017; Knottenbelt, 2019; Stadler et al., 2011) 

Apesar do seu uso recorrente para tratamento de sarcoides, não existem resultados científicos que 

demonstrem a sua eficácia. Para além disso, foram registadas reações exacerbadas nos tecidos 

Figura 10: Evolução da lesão durante aplicação de cisplatina 

Arquivo pessoal 

Figura 11: Evolução da lesão após aplicação de cisplatina 

Arquivo pessoal 
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adjacentes à aplicação deste químico (Haspeslagh et al., 2016 Haspeslagh et al., 2017; Knottenbelt, 

2019; Stadler et al., 2011). 

 

5.2.3. Imunoterapia 

A imunoterapia é um método de tratamento ainda pouco utilizado em equinos. No entanto, dentro 

desta terapia existem várias vertentes tal como imunomodelação, vacinação, autoinoculação e 

hemoterapia (Bergvall, 2013; Scott & Miller Jr., 2024; Funiciello & Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 

2019). 

A imunomodelação usa bacilos Calmette Guerin (BCG) provenientes de Mycobacterium bovis que são 

capazes de estimular os linfócitos. Alguns estudos demonstram bons resultados em lesões 

perioculares, do tipo nodular e fibroblástico. Por outro lado, lesões ao nível dos membros não reagem 

positivamente a este tratamento, podendo ocorrer exacerbação da lesão. Este tipo de tratamento é, 

frequentemente, associado à cirurgia, de forma a diminuir volume do nódulo, facilitando assim a sua 

excisão (Knottenbelt, 2015; Knottenbelt, 2019; Lavach et al., 1985; Martens et al., 2000; Vanselow et 

al., 1988). 

As vacinas autólogas são uma terapia com poucos resultados publicados, na área da oncologia equina. 

Para a produção destas vacinas é utilizado tecido de sarcoide excisado que é envolvido em gaze e 

congelado, em azoto líquido. Posteriormente este tecido é implantado nos cavalos a nível subcutâneo. 

Com este implante espera-se que haja uma estimulação do sistema imunitário do cavalo ao reconhecer 

os antigénios do sarcoide como um algo estranho ao organismo (Hainisch et al., 2014; Jindra et al., 

2023; Knottenbelt, 2019). 

 

5.2.4. Radioterapia  

A radioterapia exige equipamentos e instalações específicas, com custos elevados, não sendo algo 

prático de se aplicar nos equinos. Desta forma está pouco descrita e raramente é utilizada (Bergvall, 

2013; Scott & Miller Jr., 2024; Funiciello & Roccabianca, 2020; Knottenbelt, 2019). 

São conhecidos três mecanismos de realização de radioterapia onde se inclui a teleterapia, que 

consiste na emissão de radiação gama de alta energia por uma fonte externa que está direcionada 

diretamente para o local do tumor (Knottenbelt, 2019; Théon, 1998), a braquiterapia intersticial que 

recorre a implantes radioativos no local do tumor, sendo que os iões radioativos mais usados são o 
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irídio, ouro e radónio ( Knottenbelt, 2019; Théon, 1998) e, ainda, a plesioterapia que consiste na 

implantação externa de um material radioativo impregnado com o ião estrôncio que emite radiação 

beta de alta energia (Henson et al., 2015; Hollis & Berlato, 2018; Knottenbelt, 2019; Théon, 1998; 

Weaver et al., 1996). Apesar da braquiterapia ter bons resultados, principalmente em sarcoides 

perioculares, esta é pouco utilizada pelas razões anteriormente mencionadas (Funiciello & 

Roccabianca, 2020). 

 

5.2.5. Terapia Tópica 

Um dos tratamentos tópicos mais reconhecidos é o creme AW5, também conhecido como “Liverpool 

Cream”. Este creme tem na sua constituição metais pesados, fluorouracil, tiouracil e esteroides. A sua 

aplicação é contraindicada em determinados sarcoides, dependendo da sua localização, tal como a 

zona periocular. Esta terapia tem uma taxa de sucesso elevada, por volta dos 70% (Knottenbelt et al., 

1995; Knottenbelt, 2015; Knottenbelt, 2019). 

 

5.2.6. Eletroquimioterapia 

A eletroquimioterapia baseia-se na utilização de descargas elétricas sobre o tumor, que provocam o 

aumento da permeabilidade da membrana celular das células neoplásicas. Isto promove um aumento 

da absorção do quimioterápico que foi administrado por via intratumoral, aumentando os seus efeitos 

citotóxicos (Knottenbelt, 2019; Souza et al., 2017; Théron, 1998; Tozon et al., 2016). 

O seu uso acaba por ter algumas limitações visto que é necessário equipamento especializado e 

indução de sedação forte de forma repetida. Este tratamento pode ser repetido até oito vezes, apesar 

da maioria dos casos responder positivamente ao fim de quatro a seis ciclos (Knottenbelt, 2019; Souza 

et al., 2017; Théron, 1998; Tozon et al., 2016). 

6. Prognóstico  

 

Os sarcoides são tumores com um prognóstico reservado e que pode ser influenciado negativamente 

por diversos fatores, tais como, o tamanho e localização do mesmo, traumatismos 

infligidos/manipulação descuidada, planos terapêuticos incorretos, ausência de tratamento por longos 

períodos e permanência de células neoplásicas no organismo por ausência de margens amplas durante 

o processo de remoção cirúrgica (Bergvall, 2013). 
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Os sarcoides em zonas perioculares podem afetar as estruturas envolvidas no bom funcionamento do 

olho, tal como ocorre em lesões localizadas distalmente nos membros, que podem influenciar a 

locomoção do animal. A impossibilidade de se efetuarem excisões com margens amplas nestas 

localizações dificulta o tratamento do mesmo e, consequentemente, torna o prognóstico ainda mais 

desfavorável (Carr, 2009; Knottenbelt, 2005; Knottenbelt, 2008) . 

O diagnóstico precoce permite a escolha de um tratamento adequado ao tipo de sarcoide em questão, 

permitindo agir numa fase inicial do desenvolvimento do tumor tendo, por isso, um papel crucial no 

prognóstico da doença. No entanto, deve-se certificar que o diagnóstico é o correto pois um 

tratamento inadequado num sarcoide pode ter graves consequências (Carr, 2009; Goodrich et al., 

1998; Knottenbelt, 2005; Knottenbelt, 2008).  

Pela resposta incerta aos diversos tratamentos, estas informações devem de ser transmitidas e 

discutidas com os proprietários de forma a salvaguardar o Médico Veterinário. 

7. Considerações finais 

 

Existe, ainda, um longo caminho a percorrer no que diz respeito à investigação em oncologia equina. 

No caso particular dos sarcoides, apesar da publicação de bastantes estudos, ainda existem algumas 

incertezas, principalmente sobre a forma de abordar esta doença. No entanto, existe algum consenso 

sobre certos aspetos, como a influência do papiloma vírus bovino e de fatores genéticos na etiologia 

desta doença. É consensual que os sarcoides são o tumor cutâneo mais prevalente nos equinos, sendo 

considerada uma doença multifatorial dado as características referidas anteriormente.  

O processo de diagnóstico assume um papel fundamental para que o tratamento a aplicar seja o mais 

adequado possível aumentando, assim, as possibilidades de sucesso do mesmo.  

Existem vários tratamentos com resultados demonstrados, no entanto, não existe nenhum que 

garanta a remissão total da lesão e que evite a recorrência da mesma pois é considerada uma lesão 

com elevadas taxas de recidivas. A evolução da lesão será distinta de animal para animal, dependendo 

também das características neoplásicas da lesão. O tratamento erróneo ou qualquer agressão ao 

tumor, pode promover a sua exacerbação e consequente aumento de agressividade. 

“Once a sarcoid horse, always a sarcoid horse” (Brandt et al., 2011).  
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