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RESUMO

O presente relatério representa a conclusdo do Estagio Curricular, cuja atividade hospitalar
foi realizada no Hospital Veterinario do Oeste. Encontra-se dividido em trés partes: casuistica,
monografia e caso clinico.

Na casuistica é feita uma analise estatistica dos casos acompanhados.

Na monografia é apresentada uma revisdo de literatura sobre as complicacbes poés-
cirirgicas da osteotomia de nivelamento da meseta tibial (TPLO), em cées. Inclui uma introducéo
sobre a rutura de ligamento cruzado cranial (LCCr), resumindo a anatomia, patogenia, diferentes
tratamentos e prognostico apés a TPLO. A TPLO é uma das op¢des cirdrgicas atualmente mais
utilizada para corregdo de instabilidade articular do joelho devido a rutura de LCCr. As
complicagBes pos-cirdrgicas da TPLO sao descritas detalhadamente.

Na terceira parte, é apresentado um caso clinico de um paciente com rutura de LCCr, que
realizou TPLO bhilateral (faseada) e que apresentou complicacdes pos-cirdrgicas minor

(deiscéncia de sutura) e major (falha de implante).

Palavras-chave: TPLO; ligamento cruzado cranial; complicacdes; osteotomia de

nivelamento; joelho.

Postoperative complications associated with tibial plateau levelling

osteotomy (TPLO) surgery

ABSTRACT

This report is intended as a final thesis concerning the curricular traineeship, which was
held at Hospital Veterinario do Oeste. It consists in three parts.

Firstly, it is made a statistical analysis of the caseload observed by the trainee.

The second part is a literature review of postoperative complications following tibial plateau
levelling osteotomy (TPLO) surgical procedure in dogs. It includes an introduction to cranial
cruciate ligament (CrCL) rupture, with short descriptions of the ligament’s anatomy and pathology,
different treatments, and prognosis after TPLO. Currently, the TPLO is one of the most frequently
performed surgical techniques by veterinary surgeons to resolve stifle instability due to CrCL
rupture. The TPLO postoperative complications are described in detail.

The last part consists in a case report of a dog that developed minor and major
complications following a staged bilateral TPLO: incisional dehiscence and implant failure,

respectively.

Key words: TPLO; cranial cruciate ligament; complications; levelling osteotomy; stifle.
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NLE — leucoencefalite necrosante

NMDA - N-metil D-Aspartato

NME — meningoencefalite necrosante

OA - Osteoartrite

p. ex. — por exemplo

PAAF - puncao aspirativa com agulha fina
PCR - Polimerase Chain Reaction

PGE2 - prostaglandina E2

PO — per os

g2h — a cada duas horas

ROM — amplitude de movimento (range of
motion)

SIM — TPLO bilateral simultanea



SSI - infegédo do local cirdrgico (surgical site
infection)

ST — TPLO bilateral faseada

T-FAST — Thoracic focused assessment
sonography in trauma

TC — Tomografia computorizada

TCS — Sutura revestida de triclosan
(Triclosan coated suture)

TECA — Ablagéo total do canal auditivo
externo

TPA — &angulo da meseta tibial (Tibial
Plateau Angle)

TPLO — Osteotomia de nivelamento da
meseta tibial (Tibial Plateau Leveling
Osteotomy)

TSA — Antibiograma (Teste de Sensibilidade
aos Antibioticos)

TT — Tuberosidade tibial

TTA — Avanco da tuberosidade tibial (Tibial
Tuberosity Advancement)

TTO — Osteotomia tripla tibial (Triple Tibial
Osteotomy)

UC-1I — Colagénio tipo Il ndo desnaturado
vPOP-pro - VetSOS Education Ltd,
veterinary preoperative orthopedic planning

software

viii



l. INTRODUCAO

O presente relatério de estagio foi realizado no ambito da concluséo do Mestrado Integrado
em Medicina Veterinaria e tem como objetivo descrever a casuistica acompanhada pela autora
durante o estagio curricular e apresentar uma revisao de literatura sobre as complicacbes pos-
cirtrgicas da técnica de osteotomia de nivelamento da meseta tibial (TPLO), finalizando com a
apresentacéo de um caso clinico sobre o tema.

O estégio curricular foi realizado no Hospital Veterinario do Oeste (HVO), na Lourinha, no
periodo de 15 de setembro de 2021 a 15 de janeiro de 2022, sob a orientacdo interna do
Professor Doutor David Ferreira e orientacdo externa do Dr. Pedro Requicha, totalizando 800
horas de atividade hospitalar.

O estagio curricular possibilitou a autora o contato com a area de clinica e cirurgia de
animais de companhia e também de animais exdéticos (também designados por novos animais
de companhia). O estagio curricular foi importante para a autora, na medida em que foi
incentivada a desenvolver raciocinio clinico e a fazer reviséo e consolidacdo de conhecimentos
tedricos adquiridos no decorrer do curso. Foi ainda possibilitado o desenvolvimento de
competéncias praticas importantes para o futuro exercicio da profissao.

A ideia para o tema de monografia surge apés o acompanhamento de um caso clinico de
um cdo com rutura de ligamento cruzado cranial, que realizou duas cirurgias de TPLO e que
apresentou complicaces pés-cirargicas. A TPLO é uma das opcdes cirargicas atualmente mais
utilizada para correcéo de rutura de ligamento cruzado cranial em cdes (Duerr et al., 2014).
Contudo, esta técnica ndo € isenta de riscos e pode implicar complicacfes pds-cirargicas
consideraveis, pelo que os tutores devem obrigatoriamente conhecé-las, especialmente porque
0 sucesso da técnica €, muitas vezes, ditado pelo comportamento do tutor em relagdo a
recuperacdo do seu animal, apos a cirurgia. Assim, surge o interesse da autora em perceber
quais as complica¢des pos-cirargicas da TPLO, desenvolvendo o tema e apresentando o caso

clinico referido.



. DESCRICAO DO ESTAGIO CURRICULAR

1. Descricéo do local de estagio e corpo clinico

O HVO, situado em Vale de Adares, na Lourinhad, é um hospital veterinario com mais de
13 anos de existéncia, que recebe cées, gatos ou novos animais de companhia para usufruirem
dos seus servicos. Os servicos disponibilizados séo variados, nas areas de ortopedia, neurologia,
oncologia, traumatologia, medicina de urgéncia, medicina interna, oncologia, medicina
preventiva, dermatologia, cirurgia, anestesiologia, imagiologia avancada e diagndstico
laboratorial. Adicionalmente, também existem os servicos de endoscopia, cirurgia de minima
invasdo e cardiologia (ecocardiografia), realizados por médicos veterinarios em regime
ambulatorio.

A data do estagio curricular, a equipa do HVO contava com pelo menos 16 profissionais,
entre eles médicos veterinarios, enfermeiras veterinarias, auxiliares veterinarias e rececionistas.

O HVO é composto por dois pisos. No piso térreo, existe uma sala de espera a entrada, a
rececdo, dois consultérios para cdes e um consultério para gatos, um patio exterior, zona de
farmacia, sala de ecografia, sala de tomografia computorizada (TC), sala de revelacdo de TC,
sala de radiografia, sala de cirurgia, sala de lavagem e esterilizacdo de material cirirgico, sala
de internamento de caes, sala de procedimentos ndo cirdrgicos (para tratamentos de
enfermagem, cuidados intensivos ou preparacdo cirargica, conforme a necessidade) com duas
mesas de apoio, um monitor multiparamétrico e torre anestésica. Uma das mesas de apoio é
convertivel em banheira para banhos. Relativamente aos espa¢cos comuns para a equipa, este
piso apresenta um balneario misto e uma sala de descanso que inclui a zona de refeicbes e um
espaco equipado com varios livros de interesse médico-veterinario. No piso inferior, existe a sala
de internamento de gatos, a sala de internamento de animais com doencas infetocontagiosas, a
reserva de banco de sangue, o armazém de produtos e o laboratério. O laboratério € composto
por equipamentos que permitem a realizag&o, na hora, de hemogramas, ionogramas, diferentes
andlises bioguimicas, urianalise, gasometria, provas de coagulacdo, analises microbiologicas,
citologias, entre outras.

A dindmica do hospital é variavel conforme o dia e a casuistica, sendo que, geralmente,
as cirurgias realizam-se de manha e as consultas agendadas iniciam-se as 10 horas. Os animais
em urgéncia sdo submetidos a um processo de triagem a entrada, por um médico veterinario ou
por um enfermeiro veterinario quando o primeiro ndo se encontra disponivel, para perceber a
gravidade do estado clinico e a priorizacé@o destes pacientes relativamente a outros.

O HVO utiliza um sistema informético, designado GuruVet, que permite 0 acesso aos
dados dos tutores e dos pacientes, possibilitando a pronta visualizagdo da histéria clinica

pregressa.



2. Descricao das atividades desenvolvidas

As atividades desenvolvidas durante o estagio curricular foram diversificadas dependendo
da casuistica diaria. A estagiaria foi designado um horario igual ao de um médico veterinario, a
cada semana. Desta forma, pdde acompanhar as formas de trabalhar de diferentes profissionais
e estar mais exposta a diferentes casos consoante a area de maior interesse de cada um deles.
Na maioria das cirurgias realizadas durante o estagio, a autora teve a oportunidade de
desempenhar o papel de ajudante de cirurgido. Nas cirurgias em que ndo participou como
ajudante de cirurgido, a estagiaria teve (quase sempre) a possibilidade de auxiliar na
monitorizacdo anestésica e na definicdo de planos analgésicos e anestésicos dos animais
submetidos a cirurgia, TC, radiografia ou outros exames ou procedimentos sob sedacao.

Durante as consultas, a autora pdde assistir a interacéo entre o médico-veterinario e o
cliente (tutor), auxiliar na contencdo de animais, na aquisicdo de material necessario ou de
medicacdes. Foi inclusive dada a oportunidade de realizar anamneses e exames fisicos em
algumas consultas.

Do quotidiano da estagiaria fizeram parte atividades como a colocagédo de cateteres
endovenosos, colheita de sangue venoso, urina ou fezes para analise, realizacdo de andlises
laboratoriais (como hemograma, microhematocrito, bioquimicas, urianalise tipo Il, gasometria e
provas de coagulacdo), realizacéo de esfregacos de sangue e citologias (por exemplo, citologias
de cerimen ou de amostras recolhidas por puncdo aspirativa com agulha fina (PAAF)),
preparacdo dos animais para cirurgia (tricotomia e assepsia), entubacdo endotraqueal,
realizacdo de radiografias, auxilio em TC (por exemplo, na injecdo de contraste e monitorizacdo
anestésica), auxilio nas ecografias, assisténcia nos casos de urgéncia, realizacdo de exames
fisicos, contencdo de animais, monitorizacdo e tratamento dos animais no internamento,
administracéo de farmacos por diferentes vias de administracdo (sempre sob supervisdo médico-
veterindria), preparacéo da alta dos animais (de cirurgias ambulatérias ou internados), limpeza
de suturas e remocao de pontos, mudanga e limpeza de camas, alimentacdo, higienizacédo e
passeio dos animais.

3. Analise geral da casuistica

Neste ponto é apresentada a analise estatistica dos casos acompanhados durante o
estagio curricular. Em termos particulares do presente relatorio, deve entender-se como “caso”
as afecgbes, cirurgias, consultas de medicina preventiva ou consultas de reavaliacdo
acompanhadas pela autora. E importante referir que o nimero de casos acompanhados néo é
correspondente & casuistica real do HVO, uma vez que ndo foram acompanhados todos os casos
clinicos que decorreram no periodo do estagio. Adicionalmente, ndo corresponde ao namero real
de pacientes, na medida em que um paciente pode ter sido observado mais do que uma vez, ter

apresentado mais do que uma afe¢éo ou ter realizado mais do que uma cirurgia no periodo do



estagio. A contabilizacdo do nimero real de pacientes acompanhados pela estagiaria, consoante
a espécie e sexo é apresentada seguidamente.

Um “caso” foi contabilizado de acordo com a espécie (caes, gatos ou exéticos) e distribuido
por area clinica; na Medicina Preventiva se se realizou vacinacdo, desparasitacdo e/ou
identificacdo eletronica; na Clinica Médica, de acordo com a especialidade referente a afecéo
apresentada pelo paciente, e na Clinica Cirdrgica, se o paciente foi submetido a cirurgia (cirurgia
geral e tecidos moles ou cirurgia ortopédica e traumatica). A Clinica Médica compreende 17
especialidades (categorizadas pela autora): Cardiologia; Dermatologia; Endocrinologia;
Gastroenterologia e glandulas anexas; Hematologia/Angiologia; Infeciologia/Parasitologia;
Neurologia; Odontoestomatologia; Oftalmologia; Oncologia; Ortopedia; Otorrinolaringologia;
Pneumologia; Ginecologia/Andrologia/Obstetricia; Toxicologia; Traumatologia/Medicina de
urgéncia e, por fim, Urologia. Adicionalmente, criou-se uma categoria, designada por
Reavaliacdo Clinica, se o paciente se apresentava a consulta de reavaliacdo, como seguimento
de caso. Além disto, foram contabilizados os exames complementares de diagnéstico realizados
em cada caso, bem como os procedimentos realizados e/ou acompanhados.

A contabilizagdo dos dados referidos anteriormente ir4 ser apresentada sob a forma de
tabelas e gréaficos, possibilitando uma andlise estatistica dos mesmos mais clara e de facil
interpretacdo. Os casos foram organizados na ferramenta online Google Sheets, onde foram
elaboradas as tabelas e gréficos. Apds a organizacdo dos dados consoante a espécie, foram
calculadas as frequéncias absolutas (n) e, posteriormente, calculadas as frequéncias relativas
(Fr), que correspondem aos valores de n a dividir pelo nimero total de casos, em percentagem.

A autora ira tecer comentarios particulares sobre cada componente da casuistica e
também um comentério final sobre a sua aquisi¢cdo de conhecimentos e competéncias préticas.

3. 1. Distribuicao da casuistica por espécie animal

Durante o estagio curricular, a autora pode 5 (2,01%)
acompanhar um total de 249 animais. Pela analise do
Grafico 1 perceciona-se que os caes foram os animais
com maior peso na casuistica, com uma frequéncia
absoluta (n) de 185 cédes, 0 que corresponde a uma
frequéncia relativa (Fr) de 74,3%. Os gatos tomam o
segundo lugar em termos de representatividade na

casuistica, com n=59 e Fr=23,7%. Os exo6ticos sdo 0s

animais menos frequentes na casuistica, com um total

imai Cées Gt
de apenas 5 animais, correspondendo a uma Fr ¢ ® Gatos @ Exdticos

aproximadamente de 2%. Gréfico 1 - Distribuicdo dos animais
acompanhados por espécie (n (Fr)); n

(total) = 249.



A autora tentou perceber se existia alguma diferenca entre sexos, em termos de
representatividade na casuistica acompanhada. O Gréfico 2, mostra 0 niumero de animais
acompanhados por espécie e sexo (no caso dos caes e gatos). E também discriminado neste

grafico o tipo de animal exético acompanhado.

B Cadela [ Cao | Gata | Gato [ Exético
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(dragao
barbudo)

Gréfico 2 - Frequéncia absoluta dos animais acompanhados por tipo de animal e sexo

(exceto em exaticos).

A partir da andlise do Grafico 2, conclui-se que, nos cdes, o nimero de fémeas e machos
acompanhados foi praticamente igual, embora o nimero de machos (n=94; Fr=50,81%) tenha
sido ligeiramente superior ao de fémeas (n=91; Fr=49,19%). Contudo, nos gatos, observa-se
uma maior discrepancia, onde o nimero acompanhado de machos foi consideravelmente
superior (n=38; Fr=64,41%) ao namero de fémeas (n=21; Fr=35,59%). Dos animais exoticos
acompanhados fazem parte trés coelhos, um dragdo barbudo e um furdo. As consultas de
animais exéticos no HVO séo da responsabilidade exclusiva da Dr2. Rita Sousa, que faz parte
do conselho administrativo da Associacédo de Veterinarios de Mamiferos Exéticos (AEMV).

3. 2. Distribuicao da casuistica por area clinica

A distribuicdo da casuistica pelas &reas clinicas principais é apresentada na Tabela 1.
Pela andlise desta tabela verifica-se que a area de clinica médica foi, indubitavelmente, a area
gue apresentou uma maior preponderancia, representando 67% (aproximadamente) do total da
casuistica acompanhada (n=274). Por ordem decrescente, segue-se a area de clinica cirdrgica,
representando cerca de 18% (n=74) e, em Uultimo, a area de medicina preventiva, com 0s



restantes 15% (aproximadamente; n=59). Os cées apresentaram a maior prevaléncia nas trés
areas clinicas principais, seguindo-se 0s gatos e 0s exo0ticos.

Tabela 1 - Distribui¢cdo da casuistica pelas areas clinicas principais.

Areas Clinicas © F E n Fr
Clinica Médica 196 72 6 274 67,32%
Clinica Cirtrgica 54 20 - 74 18,18%
Medicina Preventiva 30 28 1 59 14,50%
Total 280 120 7 407 | 100,00%

C: cées; F: gatos; E: exdticos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)

3.2.1. Clinica médica

Das 17 especialidades da area de clinica médica, apresentadas seguidamente na Tabela
2, a ortopedia foi a especialidade mais acompanhada pela estagiaria (representando 13% desta
area, aproximadamente), seguida da traumatologia/medicina de urgéncia (Fr=11%) e da
gastroenterologia e glandulas anexas (Fr=10%). As especialidades com menor casuistica
acompanhada foram a odontoestomatologia, a toxicologia e a oftalmologia.

A ortopedia foi a especialidade mais frequentemente acompanhada em cées e a urologia
a mais acompanhada em gatos.

O facto da especialidade mais frequentemente acompanhada ter sido a ortopedia pode
dever-se ao facto de o HVO ser um hospital de referéncia na area de ortopedia (e também
neurologia), e pelo facto de ser uma especialidade de particular interesse da estagiaria, que

acompanhou assiduamente o orientador externo (Dr. Pedro Requicha) nesta especialidade.

Tabela 2 - Distribui¢c@o da casuistica pelas &reas da clinica médica.

Clinica Médica © F E n Fr C (Fr) F (Fr) E (Fr)
Cardiologia 9 2 - 11 4,01% 3,28% 0,73% -
Dermatologia 22 2 - 24 8,76% 8,03% 0,73% -
Endocrinologia 2 4 1 7 2,55% 0,73% 1,46% | 0,36%
Gastroenterologia e
glandulas anexas 18 7 1 26 9,49% 6,57% 2,55% | 0,36%
Hematologia/Angiologia 12 11 - 23 8,39% | 4,38% 4,01% -
Infeciologia/Parasitologia 4 9 - 13 4,74% 1,46% 3,28% -
Neurologia 7 - 3 10 3,65% 2,55% 1,09%
Odontoestomatologia 2 3 - 5 1,82% 0,73% 1,09% -
Oftalmologia 5 1 - 6 2,19% 1,82% 0,36% -
Oncologia 10 4 - 14 511% 3,65% 1,46% -




Ortopedia 32 3 - 35 12,77% | 11,68% | 1,09% -

Otorrinolaringologia 12 3 - 15 547% | 4,38% 1,09% -
Pneumologia 6 3 - 9 3,28% | 2,19% 1,09% -
Ginecologia/Andrologia/
) 14 2 - 16 5,84% 511% 0,73% =
Obstetricia
Toxicologia 6 - - 6 2,19% | 2,19% 0,00% -
Traumatologia/Medicina de
. 26 5 - 31 11,31% | 9,49% 1,82% -
urgéncia
Urologia 9 13 1 23 8,39% | 3,28% | 4,74% | 0,36%
Total 196 72 6 274 |100,00% | 71,53% | 26,28% | 2,19%

C: cées; F: gatos; E: exdticos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)
C (Fr): frequéncia relativa de cées; F (Fr): frequéncia relativa de gatos; E (Fr): frequéncia relativa de
exoticos
Na andlise que se segue foi adotada a ordem das especialidades de clinica médica,

conforme a Tabela 2.

3.2.1.1. Cardiologia

A cardiologia foi uma especialidade pouco acompanhada pela estagiaria, tendo
representado apenas 4,01% dos casos da &area de clinica médica. Ainda assim, a autora teve a
oportunidade de acompanhar o servi¢co de ecocardiografia ambulatéria, prestado pelo Dr. Manuel
Monzo, no HVO. Este servico era muitas vezes requisitado pelo médico-veterinario assistente
guando era detetado no exame fisico um sopro cardiaco de grau consideravel, sobretudo, se um
paciente com esta sintomatologia necessitasse de ser submetido a sedagéo, por exemplo, para
a realizacdo de uma cirurgia.

Como € possivel constatar pela Tabela 3, nesta especialidade foram acompanhados mais

casos de cdes (n=9) do que gatos (n=2).

Tabela 3 - Distribui¢cdo dos casos relativos & especialidade de cardiologia.

Cardiologia C F n Fr
Cardiomiopatia hipertréfica - 1 1 9,09%
Estenose da valvula pulmonar 1 - 1 9,09%
Insuficiéncia da valvula adrtica 1 - 1 9,09%
Insuficiéncia da valvula tricispide 2 - 2 18,18%
Sopro cardiaco 5 1 6 54,55%
Total 9 2 11 100,00%

C: cées; F: gatos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)



3. 2. 1. 2. Dermatologia

A dermatologia é a quarta especialidade mais frequente na area de clinica médica,
provavelmente devido a ser uma especialidade de interesse de duas médicas-veterinarias, da
Dra. Inés Frazao e da Dra. Vanessa Fernandes, as quais a estagiaria teve a oportunidade de
acompanhar diversas vezes, além de que, os problemas dermatolégicos sédo naturalmente
frequentes na clinica médica veterinaria.

Também nesta especialidade, a casuistica de cdes superou a de gatos (n=22 e n=2,

respetivamente), como se pode verificar pela andlise da Tabela 4.

Tabela 4 - Distribuicdo dos casos relativos a especialidade de dermatologia.

Dermatologia C E n Fr
Dermatofitose 1 - 1 4,17%
Dermatite 1 - 1 4,17%
Dermatite a Malassezia sp. 1 - 1 4,17%
Seborreia 2 - 2 8,33%
Urticéaria 1 - 1 4,17%
Noédulos cutaneos 2 1 3 12,50%
Quisto folicular 1 - 1 4,17%
Dermatites aguda himida (hostpot) 1 - 1 4,17%
Placas 1 - 1 4,17%
Pustula 1 - 1 4,17%
Abcesso subcutaneo por Pseudomonas aeruginosa - 1 1 4,17%
Piodermatite bacteriana 2 - 2 8,33%
Piodermatite superficial por Streptococcus sp.
1 - 1 4,17%
(SSI superficial)
Piogranuloma 1 - 1 4,17%
Eritema espaco interdigital 1 - 1 4,17%
Eritema auricular 3 - 3 12,50%
Pododermatite 2 - 2 8,33%
Total 22 2 24 100,00%

C: cées; F: gatos; E: exdticos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem);
SSl: infecao do local cirdrgico

3. 2. 1. 3. Endocrinologia

A estagiaria ndo acompanhou muitos casos de endocrinologia, o que reflete a baixa
prevaléncia desta especialidade na &rea de clinica médica. Ao contrario da maioria das
especialidades acompanhadas, nesta especialidade os casos de gatos (n=4) superaram 0s
casos de caes (n=2) - ver Tabela 5.



Tabela 5 - Distribui¢céo dos casos relativos a especialidade de endocrinologia.

Endocrinologia C F E n Fr
Hipertiroidismo - 2 - 2 28,57%
Hipotiroidismo 1 - - 1 14,29%
Diabetes mellitus - 2 - 2 28,57%
Hiperadrenocorticismo 1 - - 1 14,29%
Hiperestrogenismo - - 1 1 14,29%
Total 2 4 1 7 100,00%

C: cées; F: gatos; E: exdticos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)

O hipertiroidismo e a diabetes mellitus sdo afe¢cdes com elevada frequéncia na medicina
felina.

O caso referente a exoticos, refere-se a um caso de um furdo fémea, com diagnoéstico de
hiperestrogenismo. Este animal apresentava como sintomatologia comportamento agressivo e
focos de alopécia. Optou-se por realizar tratamento médico, com colocacdo de implante

subcutaneo de deslorelina (Suprelorin ®).

3. 2. 1. 4. Gastroenterologia e glandulas anexas

A especialidade de gastroenterologia e glandulas anexas foi a terceira mais acompanhada
pela estagiaria na &rea de clinica médica.

Embora a autora reconheca que a sindrome de dilatacdo volvo gastrico (DVG) deva ser
considerada uma urgéncia em cées, que requer resolugdo cirdrgica urgente, para efeitos de
categorizagdo de casos, a autora preferiu engloba-la na especialidade de gastroenterologia, em
vez de na especialidade de medicina de urgéncia. O caso de DVG ocorreu numa cadela Pastor
Alemao e é o mesmo caso reportado adiante, na casuistica de cirurgia geral e de tecidos moles.

Como se pode constatar na Tabela 6, também nesta especialidade os casos
acompanhados foram superiores nos cdes (n=18) comparativamente aos gatos (n=7), em mais

do dobro dos casos.

Tabela 6 - Distribuicdo dos casos relativos & especialidade de gastroenterologia e glandulas anexas.

Gastroenterologia e glandulas anexas C F E n Fr
Gatroenterite (Indiscri¢céo alimentar) 1 - - 1 3,85%
Pancreatite 1 2 - 3 11,54%
Peritonite - 1 - 1 3,85%
Dilatagéo volvo géstrico 1 - - 1 3,85%
Megaeso6fago 1 - - 1 3,85%
Shunt Portossistémico 1 - - 1 3,85%
Hepatomegélia 2 - - 2 7,69%




Massa hepéatica 1 - 1 3,85%
Lipidose hepética - - 1 3,85%
Esplenomegalia 1 - 1 3,85%
Hiperplasia nodular esplénica - - 1 3,85%
Liquido livre abdominal 3 - 3 11,54%
Fecaloma de areia - 1 1 3,85%
Impactagdo dos sacos anais 2 - 2 7,69%
Fistula perianal 2 - 3 11,54%
Cospos estranhos mineralizados gastrointestinais 1 - 1 3,85%
Massa gastrica - - 1 3,85%
Massa no coélon 1 - 1 3,85%
Total 18 1 26 100,00%

C: cées; F: gatos; E: exaticos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)

3. 2. 1. 5. Hematologia/Angiologia

N

Na Tabela 7 encontra-se a distribuicdo dos casos relativos a area de hematologia e

angiologia.

Tabela 7 - Distribui¢do dos casos relativos a especialidade de hematologia e angiologia.

Hematologia/Angiologia © F n Fr

Leucopenia 1 1 2 8,70%

com neutropenia - 1 1 4,35%

com eosinopenia - 1 1 4,35%

com linfocitopenia 1 - 1 4,35%

Leucocitose 1 1 2 8,70%

com neutrofilia 1 1 2 8,70%

com eosinofilia 1 - 1 4,35%

com basonofilia - 1 1 4,35%

Policitémia 1 - 1 4,35%
Trombocitopénia 2 1 3 13,04%

Anemia regenerativa 1 - 1 4,35%

Anemia néo regenerativa - 1 1 4,35%
Linfadenomegalia 1 2 3 13,04%

Linfadenopatia mandibular 1 - 1 4,35%

Linfadenopatia retrofaringea 1 1 2 8,70%
Total 12 11 23 100,00%

C: cées; F: gatos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)
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O caso de policitemia foi descrito num c&o que apresentava concomitantemente
trombocitopenia. A anemia regenerativa refere-se a um caso de um cachorro com anemia
ferropriva. A linfadenomegélia refere-se a achados no exame fisico. As linfadenopatias aqui
apresentadas, foram achados obtidos em tomografias computorizadas. A casuistica

acompanhada nesta especialidade foi muito semelhante nas duas espécies.

3. 2. 1. 6. Infeciologia/Parasitologia

A casuistica das doencgas infeciosas e parasitarias encontra-se descrita na Tabela 8. As
doencas infeciosas foram apenas diagnosticadas nos gatos (Fr=9) e as doencas parasitarias

(giardiose e leishmaniose) apenas nos cées (n=4).

Tabela 8 - Distribui¢éo dos casos relativos a especialidade de infeciologia e parasitologia.

Infeciologia/Parasitologia © F n Fr
Peritonite infeciosa felina (PIF) - 1 1 7,69%
Infecdo por Virus da Imunodeficiéncia Felina (FIV) - 3 3 23,08%
Infecdo por Virus da Leucemia Felina (FeLV) - 2 2 15,38%
Panleucopénia felina - 1 1 7,69%
Coriza - 2 2 15,38%
Giardiose 2 = 2 15,38%
Leishmaniose 2 - 2 15,38%
Total 4 9 13 100,00%

C: cées; F: gatos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)

3. 2. 1. 7. Neurologia

A neurologia também é uma area de interesse da estagiaria e é uma especialidade de
referéncia no HVO, com o Dr. Pedro Requicha. Contudo, a estagiaria ndo acompanhou muitos
casos desta especialidade, pela razdo de nao terem sido apresentados muitos animais com
problemas neuroldgicos no HVO, durante o periodo de estagio.

Dos casos da Tabela 9, a estagiaria ressalta o caso de meningoencefalite de origem
desconhecida (MUO), que achou particularmente interessante. A MUO engloba trés
diagnosticos: meningoencefalomielite granulomatosa (GME), a meningoencefalite necrosante
(NME) e a leucoencefalite necrosante (NLE). O diagnédstico definitivo é feito por analise
histopatolégica, o que é impraticavel antemortem, pelo que, o diagnéstico antemortem é
presuntivo, baseado na idade, raca, sexo, sinais neuroldgicos, localizacdo neuroanatomica,
imagiologia avancada, andlise do liquido cefalorraquidiano (LCR) e pesquisa de agentes
infeciosos (Talarico & Schatzberg, 2010). Este caso refere-se a um cao Beagle de 10 meses,

cujo diagnéstico foi realizado por exame neuroldgico, ressonancia magnética e, ainda, por
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andlise e cultura de LCR (no Hospital Veterinario do Restelo). No HVO foi realizado tratamento

médico com doses imunossupressoras de prednisolona.

Tabela 9 - Distribuicdo dos casos relativos a especialidade de neurologia.

Neurologia C E n Fr
Meningoencefalite de origem desconhecida (MUO) 1 - 1 10,00%
Convulsdes 1 - 1 10,00%

Embolia fibrocartilaginosa (com paraparesia dos membros
] 1 - 1 10,00%
anteriores)
Concusséao 1 - 1 10,00%
Sindrome vestibular geriatrico 1 - 1 10,00%
Sindrome vestibular periférico 1 - 1 10,00%
Manifestagdo neurolégica de origem indeterminada com
. . . - 3 3 30,00%
apresentacdo de head tilt e/ou circling

Mioclonias generalizadas, estupor, hiperextensao dos 4 membros 1 - 1 10,00%
Total 7 & 10 100,00%

C: cées; E: exdéticos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)

Os casos em exoéticos referem-se a coelhos com head tilt (e outros com circling
concomitante). Os dois diagndésticos diferenciais principais, nos casos onde ha manifestacdes
neurolégicas em coelhos, sdo a encefalitozoonose (infecdo parasitaria por Encephalitozoon
cuniculi) ou a otite média ou interna (Antinoff, 2009). Geralmente, realiza-se uma terapéutica
empirica para o primeiro diagnéstico, com anti-inflamatério ndo esteroide e febendazol (Panacur
®), por via oral. Caso ndo haja melhoria da sintomatologia, entdo, o proximo passo € realizar TC
para descartar a presenca de otite média/interna. Nao surgiu nenhum caso desta especialidade

em gatos.

3. 2. 1. 8. Odontoestomatologia

Esta especialidade foi das menos prevalentes na casuistica. Os casos referentes a doenga
periodontal (n=4) foram casos que foram posteriormente submetidos a destartarizacdo (pela

equipa de cirurgia) — ver Tabela 10.

Tabela 10 - Distribuicdo dos casos relativos a especialidade de odontoestomatologia.

Odontoestomatologia C F n Fr
Estomatite linfoplasmocitaria com focos ulcerados secundarios - 1 1 20,00%
Doenca periodontal 2 2 4 80,00%
Total 2 3 5 100,00%

C: cées; F: gatos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)
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O caso de estomatite linfoplasmocitaria refere-se a um caso de um gato com diversas

Ulceras orais, as quais se realizou bidpsia e se obteve o diagndstico por andlise histopatolégica.

3. 2. 1. 9. Oftalmologia

A baixa prevaléncia de casos de oftalmologia na casuistica de clinica médica pode dever-
se ao facto do HVO ndo ter médicos veterindrios nesta especialidade, referenciando
normalmente os casos mais complicados para especialistas. Contudo, foram acompanhados
mais casos de oftalmologia em cées (n=5) do que em gatos (n=1). Dos casos desta especialidade
apresentados na Tabela 11, a estagiaria ressalta um caso de descemetocele, num Bulldog
Inglés. O descemetocele é considerado uma urgéncia oftalmolégica cirdrgica, pelo risco iminente
de perfuracdo corneana. O caso de perfuracdo corneana num gato foi 0 caso que aparece

descrito adiante, na cirurgia oftalmolégica, como tendo realizado enucleacao.

Tabela 11 - Distribuigdo dos casos relativos a area de oftalmologia.

Oftalmologia © F n Fr
Conjuntivite alérgica 2 - 2 33,33%
Entrépion 1 - 1 16,67%
Perfuragéo corneana - 1 1 16,67%
Ulcera de cornea 1 - 1 16,67%
Descemetocele 1 - 1 16,67%
Total 5 1 6 100,00%

C: cées; F: gatos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)

3. 2.1.10. Oncologia

Os casos acompanhados na especialidade de oncologia corresponderam a 5% da
casuistica na area de clinica médica. Indubitavelmente, o nUmero de casos acompanhados em
cdes superou os casos de gatos, em mais do dobro (n=10 e n=4, respetivamente) — ver Tabela
12. O caso de mastocitoma visceral canino foi o caso onde foram acompanhadas duas sessfes

de quimioterapia (adiante nos procedimentos).

Tabela 12 - Distribui¢do dos casos relativos a especialidade de oncologia.

Oncologia C F n Fr
Lipoma 2 3 5 35,71%
Lipossarcoma 1 - 1 7,14%
Osteossarcoma 2 - 2 14,29%
Sarcoma 1 - 1 7,14%
Mastocitoma visceral 1 - 1 7,14%
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Mastocitoma cutaneo 1 1 7,14%

Hemangiossarcoma 1 1 7,14%

Metastizag¢&o pulmonar 1 1 7,14%

Neoplasia secundaria em linfonodo submandibular - 1 7,14%
Total 10 14 100,00%

C: cées; F: gatos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)

3.2.1.11. Ortopedia

Na Tabela 13 é possivel verificar a variedade de afecdes ortopédicas acompanhadas pela

estagiaria, constatando-se uma prevaléncia muito superior em cédes (n=32) comparada a de

gatos (n=3).

As afecdes de joelho séo as afecdes ortopédicas mais frequentes em cédes, sendo a rutura

de ligamento cruzado cranial a doenca de joelho mais frequente no cédo (Chiu et al., 2019), o que

pode explicar o nimero de casos acompanhados desta afecéo.

Muitas das afecOes ortopédicas apresentadas na Tabela 13 foram resolvidas
cirurgicamente e surgem descritas adiante, na cirurgia ortopédica e traumatica.
Tabela 13 - Distribuigdo dos casos relativos a especialidade de ortopedia.
Ortopedia C F Fr

Medial 3 - 8,57%

Patela
Luxacéo Bilateral 1 - 2,86%
Coxofemoral 1 - 2,86%
Cervical 1 - 2,86%

Hérnia discal
Lombar 1 - 2,86%
Protruséo discal crénica 1 - 2,86%
Cranio 2 - 5,71%
Corpo de vértebra 1 - 2,86%
Mandibula 1 - 2,86%
Pélvis 1 - 2,86%
Epifise distal (Salter Harris tipo II) - 1 2,86%
Fratura

Fémur Fise da cabeca - 1 2,86%
Diafise 1 - 2,86%
Epifise distal de radio 1 - 2,86%
Diéfise de tmero - 1 2,86%
Costelas 1 - 2,86%
Tendinite de ombro 1 - 2,86%
Displasia de anca 1 - 2,86%
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Doenga articular degenerativa 2 - 2 5,71%

Ostedfitos 1 - 1 2,86%
Panosteite 1 - 1 2,86%
Rutura de ligamento cruzado cranial 3 - 3 8,57%
Artrite infeciosa por Staphylococcus spp. 1 - 1 2,86%
Joelho 1 - 1 2,86%
Efusao articular

Carpo e articulagao tibio-tarsica (4 membros) 1 - 1 2,86%
Fistula (infegdo associada a implante - placa de artrodese do cotovelo) 1 - 1 2,86%

Infecdo associada a implante por Staphylococcus aureus resistente a
o 1 - 1 2,86%

meticilina
Unido atrasada, osteomielite, infecéo associada a implante por

1 - 1 2,86%

Enterobacter spp. produtor de beta-lactamases de espectro alargado
Espondilose 1 - 1 2,86%

Total 32 & 35 100,00%

C: cées; F: gatos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)

3. 2.1.12. Otorrinolaringologia

A otorrinolaringologia € uma especialidade com um peso de cerca de 5,5% na casuistica
acompanhada na &rea de clinica médica. Pela analise da Tabela 14 verifica-se que os casos em

cdes foram superiores do que em gatos (n=12 e n=3, respetivamente).

Tabela 14 - Distribuicdo dos casos relativos a especialidade de otorrinolaringologia.

Otorrinolaringologia C F n Fr
Bacteriana 1 - 1 6,67%
Otite -
por Malassesia spp. 4 - 4 26,67%
externa
Mista* 3 - 3 20,00%
Otite média crénica por Streptococcus spp. - 1 1 6,67%
Otohematoma 1 - 1 6,67%
Estenose do canal auditivo 1 - 1 6,67%
Pdlipo nasofaringeo felino - 1 1 6,67%
Inflamatéria mista (neutréfilos, eosindfilos, linfocitos e plasmocitos)
1 - 1 6,67%
Rinite com edema marcado da submucosa
de origem indeterminada - 1 1 6,67%
Massa na fossa nasal 1 - 1 6,67%
Total 12 3 15 100,00%

C: cées; F: gatos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem):
* sobrecrescimento bacteriano e de Malassezia spp.
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O caso de otite média cronica por Streptococcus spp. € 0 mesmo caso com diagndstico
de polipo nasofaringeo felino. O primeiro deve-se provavelmente a uma consequéncia do
segundo. Este diagnéstico foi concluido por analise histopatologica de bidpsia obtida na cirurgia
de ablacdo total do canal auditivo externo (TECA) e osteotomia ventral e lateral da bolha
timpanica (LBO) (referida adiante na cirurgia ortopédica e traumatica). Antes da cirurgia, foi
realizada tomografia computorizada ao cranio e também otoscopia bilateral com lavagem
profunda de ouvidos.

O HVO recruta os servicos ambulatorios de referéncia de minima invasédo veterinaria —
cirurgia, endoscopia e radiologia intervencionista — prestados pelo Dr. Fausto Branddo. No
ambito destes servicos, foi possivel o diagndstico de rinite inflamatéria mista, pela realizacdo de
rinoscopia com recolha de amostra de muco nasofaringeo para citologia e cultura.

Foi dada autonomia a estagiaria para realizar citologias de cerimen a fim de perceber a
etiologia dos casos de otites, concluindo se a causa era uma infecdo bacteriana, infegdo por

Malassezia spp. ou infecdo mista.

3. 2.1.13. Pneumologia

A pneumologia foi uma especialidade com uma prevaléncia de cerca de 3,3% ha
casuistica. Também nesta especialidade foram acompanhados casos que recorreram aos
servicos ambulatérios do Dr. Fausto Brandao, para diagndstico do sindrome obstrutivo das vias
aéreas dos braquicéfalos. Tal como na maioria das especialidades da area de clinica médica,
também aqui o nUmero de casos acompanhados em cées foi superior ao de gatos (n=6 e n=3,

respetivamente) — ver Tabela 15.

Tabela 15 - Distribuicdo dos casos relativamente & especialidade de pneumologia.

Pneumologia C F n Fr
Sindrome Colapso de brénquio principal devido a
. - 1 - 1 11,11%
Obstrutivo broncomalécia

das Vias

Aéreas dos Colapso de laringe, laringomalécia, epiglotite 1 ) 1 11.11%

- cronica com deformacéo epiglética
Braquicéfalos ¢ Pig

Asma felina e bronquite crénica - 1 1 11,11%
Pneumotérax 1 - 1 11,11%
Epistaxis - 1 1 11,11%

Colapso de traqueia 1 - 1 11,11%
Calcificagdo dos anéis traqueais 1 - 1 11,11%
Acidose respiratoria - 1 1 11,11%
Massa em lobo pulmonar 1 - 1 11,11%
Total 6 3 9 100,00%

C: cées; F: gatos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)
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3. 2. 1. 14. Ginecologia/ Andrologia/ Obstetricia

A distribuicdo dos casos relativos a especialidade de ginecologia, andrologia e obstetricia
encontram-se descritos na Tabela 16. Foram acompanhados 16 casos nesta especialidade, 14
em cédes e apenas 2 em gatos.

Os casos de criptorquidismo foram resolvidos cirurgicamente no HVO e séo contabilizados
também na cirurgia geral e de tecidos moles. A distdcia e morte fetal intrauterina remetem para
0 mesmo caso, de uma cadela de raca Labrador Retriever, que foi posteriormente submetida a
cirurgia de ovariohisterectomia (contabilizada adiante na casuistica de cirurgia geral e de tecidos

moles).

Tabela 16 - Distribuicdo dos casos relativos a especialidade de ginecologia, andrologia e obstetricia.

Ginecologia/ Andrologia/ Obstetricia C E n Fr
Hiperplasia Prostatica Benigna 2 - 2 12,50%
Prostatite 1 - 1 6,25%
Criptorquidismo 1 1 2 12,50%
Morte fetal intrauterina 1 - 1 6,25%
Morte neonatal 1 - 1 6,25%
Distécia 1 - 1 6,25%
Né6dulo mamério 2 1 3 18,75%
Inflamacéo piogranulomatosa prepucial 1 - 1 6,25%
Mastite 1 - 1 6,25%
Hérnia perineal 2 - 2 12,50%
Hérnia inguinal 1 - 1 6,25%
Total 14 2 16 | 100,00%

C: cées; F: gatos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)

3. 2. 1. 15. Toxicologia

Durante o estagio ndo surgiram muitos casos de toxicologia no HVO, o que explica a sua
baixa prevaléncia na casuistica. Apenas foram acompanhados 6 casos e em caes (ver Tabela
17). A maioria ocorreu pela administra¢é@o incorreta por parte dos tutores, das doses, no caso do
paracetamol, ou do farmaco, no caso ibuprofeno (anti-inflamatério ndo esteroide (AINE)) em vez

de paracetamol.
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Tabela 17 - Distribuicdo dos casos relativos a especialidade de toxicologia.

Toxicologia C n Fr
Intoxicacao por anti-inflamatério ndo esteroide (AINE) 1 1 16,67%
Intoxicagdo por paracetamol 2 2 33,33%
Intoxicacdo por contato com larva Thaumetopoea pityocampa
o (processionéria) Posa i 2 2 33,33%
Reacéo adversa a injetavel com necrose cutanea 1 1 16,67%
Total 6 6 100,00%

C: cées; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)

3. 2. 1. 16. Traumatologia/Medicina de urgéncia

A especialidade de traumatologia e medicina de urgéncia teve um peso de cerca de 11,3%
na casuistica acompanhada na area de clinica médica. Os casos em caes foram bastante

superiores aos de gatos (=26 e n=5, respetivamente) - ver Tabela 18.

Tabela 18 - Distribuicdo de casos relativos a especialidade de traumatologia e medicina de urgéncia.

Traumatologia/ Medicina de urgéncia C F n Fr

Ataque/ Mordedura de céo 8 - 8 25,81%

Ataque/ Mordedura de cdo com enfisema subcutaneo 1 - 1 3,23%
Trauma por acidente rodoviario 6 1 7 22,58%

Trauma por acidente rodoviario com rutura de bexiga

(uroabdémen e hemoabdémen) ! ’ ! S

Queda em altura - 1 1 3,23%

Lacerag6es cutaneas por trauma 2 - 2 6,45%

Escoriacdes por trauma 1 - 1 3,23%

Cicatrizacdo atrasada de ferida resultante de trauma 1 - 1 3,23%

Sindrome de resposta inflamatéria sistémica 1 - 1 3,23%

Cetoacidose diabética - 1 1 3,23%

Paragem cardiorespiratéria 2 1 3 9,68%

Abdominal - 1 1 3,23%

Cervical 1 - 1 3,23%

Hematoma

Membro posterior 1 - 1 3,23%

Labial 1 - 1 3,23%
Total 26 5 | 31 | 100,00%

C: cées; F: gatos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)
A maior parte dos casos desta especialidade foram casos de cdes que sofreram

ataques/mordeduras de cdes maiores (n=9), muitos deles com laceracdes cutaneas.
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O facto de o HVO estar localizado perto de uma estrada de transicéo de localidades, entre
Lourinh@ e Peniche, com elevado trafego de veiculos, provavelmente influenciou o nimero de

casos acompanhados de trauma por acidente rodoviario (7 cées e 1 gato).

3.2.1.17. Urologia

A especialidade de urologia foi a especialidade com maior prevaléncia casuistica em
gatos, sendo o numero de casos superior nesta espécie do que nos cades (n=13 e n=9,
respetivamente) - ver Tabela 19.

Tabela 19 - Distribuicdo dos casos relativos a especialidade de urologia.

Urologia © E E n Fr
Doengca renal cronica 1 4 - 5 21,74%
Infec&o urinaria por Escherichia coli 2 - - 2 8,70%
Hematuria 1 1 - 2 8,70%
Polaquitria 1 3 - 4 17,39%
Andria - 1 - 1 4,35%
Glicosuria - 2 - 2 8,70%
Cristaldria de estruvite - 1 - 1 4,35%
Hidronefrose 1 = = 1 4,35%
Hidroureter 1 - - 1 4,35%
Ureterocele intravesical 1 = = 1 4,35%
Ureter ectépico intramural 1 - - 1 4,35%
Urolitiase - - 1 1 4,35%
Cistite idiopatica felina - 1 - 1 4,35%
Total 9 13 1 23 100,00%

C: cées; F: gatos; E: exdticos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)

O caso de urolitiase, em exéticos, refere-se a um caso de um coelho, diagnosticado por
radiografia (de corpo inteiro), com a identificacdo de aglomerado radiopaco vesical. Esta € uma
afecdo relativamente frequente em coelhos, sendo os urdlitos geralmente constituidos por
carbonato de célcio, devido ao excesso de célcio na dieta (Rodrigues et al., 2019). O tratamento
consistiu na movimentacdo e expulsdo dos urdlitos por meio de algaliacdo para hidropulsdo
retrégrada associada a lavagem vesical agressiva com soro fisiolégico morno.

O caso de hidronefrose, hidroureter e ureterocele intravesical pertencem ao mesmo animal

- um c&o - que apresentava ureter ectdpico intramural, diagnosticado por TC realizada no HVO.
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3. 2. 2. Clinica cirargica

A estagiaria assistiu como ajudante de cirurgido na maioria dos casos, a um total de 74
procedimentos cirdrgicos, distribuidos maioritariamente na area de cirurgia geral e de tecidos
moles (Fr=79,73%), seguidos pela area de cirurgia ortopédica e traumatica (Fr=20,27%) - ver
Tabela 20. Foram realizadas mais do dobro de cirurgias em cdes do que em gatos (n=54 e n=20,

respetivamente).

Tabela 20 - Distribuigdo dos casos relativos a area de clinica cirargica.

Clinica Cirargica C E n Fr
Cirurgia geral e de tecidos moles 43 16 59 79,73%
Cirurgia ortopédica e traumatica 11 4 15 20,27%

Total 54 20 74 100,00%

C: cées; F: gatos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)

3. 2. 2. 1 Cirurgia geral e de tecidos moles

Nesta area cirdrgica existiram dois procedimentos eletivos que ocuparam maior peso na
casuistica. A ovariohisterectomia foi a técnica mais assistida pela estagiaria, contabilizando
33,9% dos procedimentos cirtrgicos realizados, com maior prevaléncia em cadelas (n=16) do
gue em gatas (n=4) - ver Tabela 21. O segundo procedimento mais realizado foi a orquiectomia
(Fr=27,11%), com um total de 16 casos (incluindo aqueles que eram criptorquidicos), tendo sido

realizadas 11 orquiectomias em cées e 5 em gatos.

Tabela 21 - Distribuicdo dos procedimentos cirdrgicos de cirurgia geral e de tecidos moles.

Cirurgia geral e de tecidos moles C F n Fr
Cirurgia oftalmolégica Enucleagao - 1 1 1,69%
Cirurgia do pavilhdo auricular Resolucéo de otohematoma 1 - 1 1,69%
Destartarizagéo 2 2 4 6,78%
Cirurgia oral Extragdo dentéria de dentes deciduos 1 - 1 1,69%
Extragdo dentaria - 1 1 1,69%
Cirurgia do estdbmago Resolucéo de dilatagéo volvo gastrico 1 - 1 1,69%
Cirurgia do Sistema hemolinfatico Esplenectomia 1 - 1 1,69%
Cirurgia de bexiga Cistorrafia 1 - 1 1,69%
Ovariohisterectomia 16 4 20 33,90%
Mastectomia radical 1 - 1 1,69%
Mastectomia parcial 1 1 2 3,39%

Cirurgia do Sistema reprodutor e genital

Cesariana 1 - 1 1,69%
Orquiectomia pré-escrotal 10 - 10 16,95%
Orquiectomia escrotal - 4 4 6,78%
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Orquiectomia de testiculo abdominal
. - 1 1 1,69%
por laparotomia

Orquiectomia de testiculo subcutéaneo
o L 1 - 1 1,69%
inguinal através inciséo pré-escrotal

Exérese de pequenas e grandes
2 2 4 6,78%
massas

Limpeza cirargica de laceracdes

R 1 - 1 1,69%
Cirurgia da pele e tecidos anexos cutaneas
Flap tubular de padréo axial da artéria
. 1 - 1 1,69%
torcica lateral
Remocao de pragana 2 - 2 3,39%
Total 43 16 59 100,00%

C: cées; F: gatos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)

3. 2. 2. 2 Cirurgia ortopédica e traumatica

Nesta area de clinica cirtrgica, pode-se concluir, pela andlise da Tabela 22, que os
procedimentos cirlrgicos assistidos foram bastante diversificados. Contabilizando em conjunto
os procedimentos englobados na osteossintese de fraturas, verifica-se que esta foi o tipo de
cirurgia ortopédica mais realizada, representando um total de 6 casos (Fr=40,02%).

Apesar do interesse da estagiaria nesta area clinica cirdrgica e da elevada casuistica de
ortopedia na &rea de clinica médica (em cées, sobretudo), a cirurgia ortopédica e traumética
apenas representou cerca de 20% do total de procedimentos cirargicos assistidos (ver Tabela
20).

A remocao de implante foi a Unica cirurgia ortopédica que se repetiu (n=2). Nos dois casos
descritos, a remoc¢édo de implante foi a escolha terapéutica para resolugéo de infe¢do associada
a implante. Num dos casos havia apresentacao radiogréfica de unido atrasada e osteomielite,
tendo sido feita cultura e antibiograma (TSA), com resultado positivo de infecdo por Enterobacter
spp. produtor de beta-lactamases de espetro alargado (ESBL), sensivel apenas a amicacina. No
segundo caso, 0 cdo ndo apresentava sinais radiograficos de infecdo, mas apresentava
claudicagdo persistente. Nesta cirurgia foi feita também cultura e TSA e o resultado foi uma
infecdo por Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA). Optou-se por realizar
antibioterapia com marbofloxacina, a qual era sensivel.

Das cirurgias ortopédicas realizadas, a estagiaria ressalta o caso de um céo, Pastor
Branco Suico, que realizou osteotomia de nivelamento de meseta tibial (TPLO) e que apresentou
complicagBes poés-cirdrgicas, sendo, portanto, este o caso que originou o0 tema do presente

relatorio e que é descrito adiante, na apresenta¢éo do caso clinico.
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Tabela 22 - Distribuico dos procedimentos cirargicos de cirurgia ortopédica e traumatica.

Cirurgia ortopédica e traumatica C F n Fr
Luxacao de patella: sulcoplastia em cunha com
embricamento lateral e sutura do retinaculo de forma 1 - 1 6,67%
Resolucao de lateral
Rutura de ligamento cruzado cranial: osteotomia de
) o 1 - 1 6,67%
nivelamento da meseta tibial
Fise da cabeca do fémur e epifise distal (Salter
o - 1 1 6,67%
Harris tipo I1)
Fémur e .
Diéafise (fratura obliqua) 1 - 1 6,67%
CEessincE? Diafise em vara verde 1 - 1 6,67%
de fratura de
Epifise distal de radio 1 - 1 6,67%
Diafise de imero - 1 1 6,67%
Mandibula 1 - 1 6,67%
Bidpsia 6ssea (ilio) 1 - 1 6,67%
Ventral slot 1 - 1 6,67%
Hemilaminectomia lombar 1 - 1 6,67%
Ablacao total do canal auditivo e osteotomia lateral e ventral da bolha
o - 1 1 6,67%
timpanica
Remocéo de fixador externo - 1 1 6,67%
Remocéo de implante 2 - 2 13,33%
Total 11 4 15 100,00%

C: cées; F: gatos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)

3. 2. 3. Medicina Preventiva

A estagiaria acompanhou trés tipos de procedimentos médico-veterinarios na area de
medicina preventiva, cuja distribuicdo casuistica se encontra na Tabela 23. A desparasitacdo
(somando a desparasitagdo interna e externa) representou a maior parte da casuistica desta
area clinica, contabilizando cerca de 44%. Segue-se a vacinagdo, que contabilizou cerca de 42%.
Verifica-se, também, que foram vacinados o dobro de cdes comparativamente aos gatos (n=16
e n=8, respetivamente). A identificacao eletronica foi 0 ato com menos expressao na casuistica,
tendo sido apenas acompanhada em gatos.

A identificacdo eletrénica inclui-se na &area de medicina preventiva uma vez que €
obrigatdria em céaes, gatos e furbes, de acordo com o Decreto-Lei N.° 82/2019 — Diario da
Republica N.° 121/2019, Série | de 2019-06-27. A execucdo, por parte do médico veterinario, de
vacinagao antirrabica (em cées) ou de outros atos de profilaxia médica declarados obrigatérios,
nas espécies referidas anteriormente, depende de ser assegurado que o animal esta

previamente identificado.
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Tabela 23 - Distribuicio da casuistica na area da medicina preventiva.

Medicina Preventiva C F E n Fr
Vacinacao 16 8 1 25 42,37%
Interna 7 6 - 13 22,03%
Desparasitacao
Externa 7 6 - 13 22,03%
Identificacao eletronica - 8 - 8 13,56%
Total 30 28 1 59 100,00%

C: cées; F: gatos; E: exdticos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)

A vacinacgdo de caes acompanhada incluiu a administracdo de vacinas: antirrbica, contra
a cinomose, hepatite infeciosa, parvovirose, parainfluenza (DHPPI) e leptospirose (L4), contra a
traqueobronquite infeciosa, e vacina de prevencdo da leishmaniose. A vacinacdo de gatos
acompanhada incluiu a administracdo de vacinas contra: calicivirus felino, rinotraqueite viral
felina, panleucopénia felina e leucemia felina. A Unica vacina acompanhada em exaticos foi a

administracdo de vacina contra a cinomose num furdo.

3. 2. 4. Reavaliacao Clinica

Esta categoria foi criada pela autora para contabilizar os seguimentos de caso,
englobando, de acordo com a Tabela 24, consultas de medicina interna para controlo analitico,
consultas de reavaliacdo apds uma cirurgia eletiva ou ortopédica, consultas de controlo de dor
e, ainda, consultas de controlo de problemas dermatolégicos alérgicos com prurido. Esta
categoria é criada com o intuito da ndo repeticdo do mesmo caso na clinica médica ou cirirgica.

Os casos de reavaliac@o de medicina interna compreendem consultas de controlo analitico
com realizacdo de hemograma e analises bioquimicas, por exemplo, em casos de doentes
renais, doentes hipertiroideus, doentes com shunt portossistémico, entre outros.

Tabela 24 - Distribuigdo dos casos relativos a reavaliacao clinica.

Reavaliagdo Clinica C F n Fr
Medicina Interna 16 5 21 32,81%
Pés-cirurgia eletiva 13 5 18 28,13%
Pés-cirurgia ortopédica 15 1 16 25,00%
Controlo de dor 7 - 7 10,94%
Controlo alergia/prurido 2 - 2 3,13%
Total 53 11 64 | 100,00%

C: cées; F: gatos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)

Os casos de reavaliacao pos-cirdrgicos de cirurgias eletivas consistiram, muitas vezes, na
reavaliagdo da sutura, com limpeza e assepsia da mesma, remog¢ao de pontos ou colocacgéo de

agrafos, conforme necessario.

23



Os casos de reavaliacdo de cirurgias ortopédicas consistiram também na reavaliagdo da
sutura e em controlos radiogréficos.

Os casos de controlo de dor, foram consultas de reavaliacdo, normalmente, de cées
geriatricos, com doenca articular degenerativa, que se apresentaram a consulta com ortopedista
para administracdo de bedinvetmab (Librela ®, um anticorpo monoclonal canino), prescricdo de
condroprotetores e aconselhamento dos tutores, por exemplo, sobre a dieta e exercicio do seu
animal.

Por fim, o controlo de prurido, foram consultas de reavaliacdo dermatologica associadas a
processos alérgicos com prurido, como nos casos de dermatite atépica, com administracéo de
lokivetmab (Cytopoint ®, um anticorpo monoclonal caninizado contra a interleucina-31 de cées)

ou prescricao de outro farmaco para diminuicdo do prurido, como o oclacitinib (Apoquel ®).

3. 2. 5. Exames complementares de diagnoéstico

A Tabela 25 ilustra a pandplia de exames complementares de diagnéstico (ECD) possiveis
de serem realizados ou pedidos no HVO. Os ECD de imagiologia (em conjunto), foram os
exames mais frequentes (Fr=29,27%), compostos maioritariamente por radiografias

(Fr=13,11%), seguidos pela ecografia (Fr=9,69%) e pela tomografia computorizada (Fr=5,21%).

Tabela 25 - Distribuigdo dos exames complementares de diagnostico.

Exames complementares de diagndéstico C| F E n Fr
Microhematécrito 1110 1 |22 3,95%
Hemograma 37 | 17 - 541 9,69%
Glucose (com glucémetro) 12| 1 - 13| 2,33%
lonograma 11| 1 - 12 | 2,15%
Gasimetria 41 2 - 6 | 1,08%
Painel pré-cirlrgico 27 | 14 -
Alanina aminoAtra_nsferas'e’(ALT) (transami- 12| 2 )
nase glutamico — pirtvica (GGT))
Fosfatase alcalina (ALP) 11| - -
Albumina 8 | 2 -
Andlises clinicas Proteina C reativa canina (cCCRP) 7 - -
Lactato 1 - -
Bilirrubina 1 - -
Bioquimicas Creatinina 16| s _ |155] 27,83%
Azoto ureico (BUN) 3|2 -
Fosforo inorganico 311 -
Caélcio (total) 1| - -
Dimetilarginina simétrica (SDMA) 1 111 -
Colesterol total 1 - -
Cortisol basal* 2 - -
Acidos biliares 6 | - -
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Amonia (NH3) 2 -
Lipase pancreatica canina (cPLi) t 1 -
Lipase pancreética felina (fPLi) * - 11
Lipase DGGR* 2| -
Frutosamina * - 1
Tiroxina (T4) total 515
Hormona estimulante da tiroide (TSH) 5 -
Ré&cio proteina/creatinina urinario (Racio 111
UPC) !
Racio cortisol-creatinina urinario (UCCR) t 1 -
Provas de coagulagéo (tgmpo dg prot_rombina - TP - e tempo de 4 ) 4 | 072%
tromboplastina parcial ativada - aPTT) '
Urina tipo | - 1
Urianalise 18 | 3,23%
Urina tipo Il 819
Esfregaco de sangue 4 (1 5 | 0,90%
Andlise de liguido peritoneal 1 - 1| 0,18%
Cervical com e sem contraste 1| -
Cervical - 1
Térax 19 | 13
Abdémen 10| 5
Radiografia Pelvis ° 11 731 13,11%
Coxa 41 2
Joelho 3 -
Carpo 3|11
Tarso 2 -
Corpo inteiro - -
Abdominal 8|3
Ecografia AFAST 2811 54 | 9.69%
T-FAST 2 -
Imagiologia Ocular -1
Créanio 411
Ombros 2 -
Cervical - 1
Toérax 6 [ 2
o e
Coluna vertebral 2 -
Pélvis 2 | -
Membro posterior 1 -
Membro anterior 1 -
TC com Mielografia 1 -
Ressonancia Magnética 2 1 - 1] 0,18%
Ecocardiografia* 311 4 | 0,72%
Laringoscopia* 1 - 1| 0,18%
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Rinoscopia* 1 - 1] 0,18%
Exame otoscopico 6 - 6 | 1,08%
Exame de palpacéo retal 1 - 1| 0,18%
Bidpsia de leséo -] 2
Bidpsia excisional - |1
Bi6psia Bi6psia por rinoscopia 1] - 5| 0.90%
Bidpsia de transicdo mucocutanea com 1 )
punch
Citologia por zaragatoa 9 -
Citologia por aposic¢ao 1 -
Citologia de raspagem cutanea profunda 1 -
Histopatologia e Citologia Citologia por PAAF de nédulo cutaneo 8|1 241 431%
microbiologia
Citologia por PAAF ecoguiada de massa ab- 2|1
dominal
Citologia por PAAF intrabucal de laringe - 1
Andlise histopatolégica de amostra biologica * 4 | 4 8 | 1,44%
) . .
Cultura e TSA 1 (envio de amostra em zaragatoa em meio de 5| 2 7 | 1.26%
transporte)
. . . . .
Urocultura e TSA  (envio de amostra de urina colhida por cisto 5| 7 12| 2.15%
centese)
Andlise de liquido cefalorraquidiano (LCR) 2 1 - 1] 0,18%
Medicéo de anticorpos anti-recetores de ace- 1 )
Imunologia tilcolina * 2 | 0,36%
Testes intradérmicos 2 1 -
Teste de Schirmer 1 -
Testes oftalmologicos 4 |1 0,72%
Teste de fluresceina 3 -
Lampada de Wood 1 -
Testes dermatol6gicos Cultura fangica (Dermatophyte test medium - | | _ 3 | 0.54%
DTM)
Medicao da curva de glicémia (q2h) - 1
Teste de estimulagdo da hormona adrenocor- 1 )
Testes enddcrinos ticotrofica (ACTH) * 3 | 0,54%
Teste de supressao de doses baixas de de- 1 )
xametasona (LDDST)
FIVIFeLV - 5
Leishmania 1 -
Testes rapidos ] - - 9 | 1,62%
Pancreatite (fPLi/cPLi) 1 1
Tipificacdo de sangue canino 1 -
Biologia molecular Pesquisa de hemt}parasﬁgs por PCR (amos- 1 - 1| 0,18%
tra de liquido sinovial) *
Exame neurol6gico 6| 3 9 | 1,62%
Sem sedacgéo 511
Exame ortopédico 9 | 1,62%
Sob sedacao 3 -
Total 400|154 557(100,00%
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C: cées; F: gatos; E: exoticos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem); * Resultado de
laboratério externo; 2 Referenciado do HVO: pedido de exame externo e resultado de outro centro de
atendimento médico-veterinario (CAMV); * Exame realizado no HVO por Médico Veterinario em regime
ambulatério; A-FAST e T-FAST: abdominal and thoracic focused assessment with sonography in trauma;
g2h: a cada 2 horas

Os segundos ECD mais realizados foram analises bioquimicas (Fr=27,83%) e, dentro
destas, o painel pré-cirirgico foi o mais prevalente. O painel pré-cirdrgico consiste na avaliagédo
dos parametros bioguimicos que englobam o azoto ureico (BUN), creatinina (CRE), alanina
aminotransferase (ALT), glucose (GLU), fosfatase alcalina (ALP), proteinas totais e, também,
albumina (ALB). Geralmente, este painel e 0 hemograma eram realizados em animais que iriam
ser submetidos a cirurgia. No minimo, qualquer animal antes da cirurgia realizava quatro
analises bioquimicas: CRE, ALT, ALB e GLU.

Nem todos os ECD foram realizados no HVO. Em alguns dos ECD descritos, apenas foram
recolhidas amostras no HVO e enviadas para laboratérios externos para obtencao de resultados
ou, entdo, realizados noutro centro de atendimento médico-veterinario (CAMV), por referéncia

do HVO. Ainda assim, a estagiaria teve acesso a todos os resultados e p6de aprender com eles.

3. 2. 6. Procedimentos médicos

No estagio, foi dada alguma liberdade, mas sobretudo responsabilidade, a estagiaria, para
a realizacdo de grande parte dos procedimentos descritos na Tabela 26, para que pudesse
evoluir, em termos praticos, na area de clinica de pequenos animais.

Alguns procedimentos médicos de rotina ndo foram contabilizados, uma vez que eram
realizados com uma elevada frequéncia. S&o exemplos disto a colheita de sangue, colocacgéo de
cateter, administracdo de medica¢cdes em internamento ou consultas, alimentacdo de animais,
exames fisicos e monitorizagdo pds-cirirgica no internamento.

A entubacdo endotraqueal e a administracdo de meio de contraste tri-iodado ndo idnico
(lomeron ®), foram dos procedimentos mais realizados pela estagiaria (Fr=33% e Fr=10,5%,
respetivamente), o que € justificavel pelo facto de ter sido quase sempre a mesma a preparar 0s
animais para cirurgia e para TC. A limpeza e assepsia de feridas ocupa o segundo lugar na

casuistica de procedimentos realizados (Fr=15,5%), muito devido a ajuda nas consultas de

reavaliagcéo pds-cirirgica.

Tabela 26 - Distribuicdo dos procedimentos médicos realizados e/ou assistidos.

Procedimentos Médicos C F E n Fr
Entubacé&o endotraqueal 50 16 - 66 33,00%
Administragédo de meio de contraste tri-iodado néo iénico
. 18 3 - 21 10,50%
(via endovenosa)
Robert Jones 3 1 - 6 3,00%
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Colocacao de penso Colete (enfisema

compressivo subcuténeo) ! ’
Outro 1 -
Mudanca de penso 2 1 3 1,50%
Limpeza/ Assépsia de feridas 23 8 31 15,50%
Remocéo de pontos 1 1 2 1,00%
Colocacao de agrafos 2 1 3 1,50%
Reavivar bordos de ferida 1 - 1 0,50%
Colocacao de dreno em abcesso 1 1 0,50%
Limpeza auricular 5 1 6 3,00%
Algaliacao 2 1 4 2,00%
Cistocentese N&o ecoguiada, de bexiga 1 )
herniada 11 5,50%
Ecoguiada 5 5
Esvaziamento manual de bexiga 1 1 2 1,00%
Esvaziamento manual de sacos anais 2 - 2 1,00%
Enema de 4gua morna e parafina liquida - - 1 0,50%
Trocarterizagéo de estdmago 1 - 1 0,50%
Abdominocentese 1 - 1 0,50%
Artrocentese 1 = 1 0,50%
Colocacao de tubo de alimentagéo esofagico 1 - 1 0,50%
Colocacao de implante de desmorelina - - 1 0,50%
Soro subcutaneo 2 9 11 5,50%
Infiltracéo local de metilprednisolona (ombro) 1 - 1 0,50%
Colocagao de gelo em membro amputado 1 - 1 0,50%
Medicao da presséo arterial em animal internado 1 3 4 2,00%
Medigao da presséo arterial de controlo (por exemplo, em
pacientes doentes renais) ’ 2 2 1.00%
Quimioterapia 2 - 2 1,00%
Oxigenoterapia Flow-by - 1
2 1,00%
Nasal prong 1 -
Transfusdo de plasma 2 - 2 1,00%
Manobras de ressuscita¢éo cardiopulmonar 1 1 2 1,00%
Eutanasia 5 3 8 4,00%
Total 138 | 59 200 | 100,00%

C: cées; F: gatos; E: exdticos; n: frequéncia absoluta; Fr: frequéncia relativa (percentagem)
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3. 2. 7. Comentéarios

Durante o estagio, a estagiaria teve oportunidade de participar em diversas cirurgias,
assistir a consultas, auxiliar no internamento e na realizacdo de ECD e procedimentos médicos.
Nas cirurgias assistidas, na maioria das vezes, a estagiaria desempenhou o papel de ajudante
de cirurgido. Estas cirurgias tiveram bastante importancia para a estagiaria, uma vez que € uma
das suas areas de maior interesse e onde se sentiu mais motivada e preparada. Nas cirurgias
onde ndo desempenhou este papel, auxiliou na anestesia, na pré-medicacdo (com participacao
ativa na escolha dos farmacos e na sua administracéo), na preparacdo do animal para cirurgia
(tricotomia e assepsia do local de cirurgia, entubacdo endotraqueal, conexdo do animal ao
monitor multiparamétrico e torre anestésica) e na monitorizagédo no recobro pés-cirirgico. Ainda
desempenhou a fungéo da preparacéo de altas, com escrita esquematizada da medicacao pés-
cirlrgica para os tutores administrarem e indicacdes quanto a limpeza e assepsia da sutura.

Nas consultas, era permitido, frequentemente, a estagiaria, a realizacdo da anamnese e
de exames fisicos, a administracdo de farmacos, de vacinas e desparasitantes, bem como o
auxilio na realizacéo de todos os ECD ou procedimentos médicos necessarios.

No internamento, a estagiaria assistiu a passagem de casos, ajudou a equipa de
enfermagem veterinéria na preparacdo e administracdo de medicacdes e nos tratamentos, como
mudancas de penso.

Em termos de ECD imagiolégicos, a estagiaria ajudou na realizacdo de ecografias,
radiografias e tomografias computadorizadas. A TC € um exame de imagiologia avancada e de
referéncia no HVO. Aqui a estagiaria péde perceber a importancia de um correto posicionamento
e preparacdo do animal, para a obtencdo de imagens bem definidas, para que o médico-
veterinario especialista em diagnéstico por imagem as conseguisse avaliar e obter um
diagnostico.

A estagiéria valorizou a capacidade que clinicos do HVO apresentaram na comunicagéo
com o cliente (tutor) e péde aprender como melhor agir em diferentes contextos, ao observa-los.

Por toda a aquisicdo de competéncias tedricas, mas sobretudo praticas, que o HVO
permitiu & estagiaria desenvolver, como também pela integracéo da estagiaria na equipa (desde
o primeiro dia), pela simpatia, pelo sentido de entreajuda entre colegas, pela valoriza¢ao de todos
os colaboradores da sua equipa e pela exceléncia da medicina veterinaria praticada, a estagiaria
considera este um hospital veterinario exemplar. O HVO e toda a sua equipa foram, sem duvida,

um marco muito importante para a formacao e futuro profissional da estagiaria.
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lll. Monografia

1. Doenca do ligamento cruzado cranial
1. 1. Definic&o e patogenia

A rutura de ligamento cruzado cranial (LCCr) é o problema ortopédico mais comum em
cées (Johnson et al., 1994, referido por Marin et al., 2021), sendo considerada a causa mais
comum de claudicacdo de membro pélvico nesta espécie (Ness et al., 1996, referido por
Frederick & Cross, 2017), com elevado impacto econémico (Wilke et al., 2005).

A doenca do ligamento cruzado cranial engloba diferentes afecfes que podem afetar o
ligamento. Em cdes imaturos, pode ocorrer avulsédo do LCCr secundéria a trauma, sendo mais
comum nesta idade do que devido a hiperextenséo e rotacdo interna da tibia, que ocorre mais
frequentemente em cdes adultos (Vezzoni et al., 2008). Em cdes adultos, a causa mais comum
€, entdo, devida a alteracGes degenerativas do ligamento, o que podera explicar a elevada
incidéncia de doenca de LCCr bilateral ou contralateral. A doenga de LCCr contralateral esta
presente em mais de 50% dos casos (Muir et al., 2001). Cées jovens, machos, entre 4,3 +/- 2,7
anos, apresentam maior probabilidade de rutura bilateral do LCCr (Grierson et al., 2011).

A etiologia da degeneracdo do LCCr ndo é completamente compreendida (Dycus et al.,
2022). Foram identificados diferentes fatores de risco para o desenvolvimento da rutura de LCCr,
entre eles o angulo da meseta tibial (TPA), a genética, a idade, 0 peso corporal e 0 suprimento
sanguineo do ligamento (Morris & Lipowitz, 2001; Hayashi et al., 2004; Cook, 2010; Kuroki et al.,
2019). Contudo, até a data, nenhum destes fatores foi comprovado na sua totalidade e, como
tal, a degeneracdo do LCCr é considerada uma doenga multifatorial (Dycus et al., 2022).

Independentemente da causa, a lesdo do LCCr resulta huma cascata de eventos que
alteram a biomecénica do joelho, que levam, consequentemente, a progresséo de osteoartrite e
lesdo de meniscos (Dycus et al., 2022).

A rutura do ligamento cruzado cranial é seguida de uma fase inicial compensatéria que
dura aproximadamente trés anos; porém, com o continuar da instabilidade, esta resposta inicial
falha, levando a um espessamento, rutura de fibras e ulceracdo da cartilagem articular (Brandt
et al., 1991).

1. 2. Anatomia
1.2. 1. Anatomia e biomecanica do LCCr

O LCCr é uma estrutura intra-articular, extrasinovial, responsavel por prevenir a
hiperextenséo do joelho, excessiva rotacao interna e translacéo cranial da tibia, em relagcdo ao
fémur (Arnoczky & Marshal, 1977, referido por Dycus et al., 2022).

O LCCr tem origem na porcao caudomedial do condilo lateral femoral, prolongando-se em

direcé@o craniomedial para se inserir na area intercondilar cranial da tibia (ver Figura 1A). O LCCr
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€ composto por duas bandas distintas: porcdo craniomedial e por¢do caudolateral. Durante a
extensdo, ambas as bandas sd@o contraidas, enquanto na flexdo a banda craniomedial é

contraida e a banda caudolateral fica laxa (Tanegashima et al., 2019).

Ligamento
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Figura 1 — Estruturas anatémicas do aspeto proximal da tibia - (A) excluindo meniscos e ligamentos, (B)
incluindo meniscos e ligamentos. Imagens de Kowaleski et al. (2018), adaptadas por Souza (2020), p. 3-4.

O LCCr apresenta uma relagdo anatémica intima com os meniscos, como se pode verificar
na Figura 1B. Em cada joelho, existe um menisco medial e outro lateral, cujas funcdes séo
complexas, mas importantes na transmissdo da carga, absorcdo de choque, lubrificacdo e
estabilidade articular (Pozzi & Cook, 2018).

1. 2. 2. Anatomia radiografica do joelho

Para que o médico-veterinario consiga detetar alteragdes radiograficas do joelho, é

necessario conhecer a anatomia radiogréfica normal e os seus componentes (ver Figura 2).

Figura 2 — Anatomia radiografica do joelho de um
cdo adulto. (A branco) Projecdo medio-lateral. (B
branco) Proje¢do caudocranial. Legenda: A -
fémur distal; B — tibia proximal, C — fibula; D —
patela; E — fabelas (ossos sesamoides na origem
das cabecas do musculo gastrocnémio); F — osso
sesamoide do m. popliteo; seta amarela — tendé@o
patelar; triangulo vermelho — zona de radiolucéncia
cranial, correspondente a gordura infrapatelar
(Fuller et al., 2014)

Imagem adaptada da fonte: https://todaysveterinarypractice.com/imaging-essentials-small-animal-

radiography-stifle-joint-and-crus/ (acedido a 4/4/2022).
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1. 2. 3. Anatomia do sistema musculotendinoso, nervos e vasos

Para a realizac@o de qualquer técnica cirtrgica escolhida nos casos de rutura de LCCr é
importante o conhecimento de todas as estruturas 6sseas, musculotendinosas, nervos e vasos
do joelho. Como tal, é de seguida apresentada uma visao geral destas estruturas anatémicas,

em cadaver, na Figura 3.

extensor digital longo; 3 — m. fibular longo; 4 — m. extensor digital lateral; 5 — m. fibular curto; 6 — m. flexor
digital lateral; 7 — m. flexor digital superficial; 8 - m. gastrocnémio; 9 - tendéo calcaneo comum; 10 — artéria
femoral caudal distal; 11 — artéria poplitea; 12 - nervo peroneal comum; 13 — nervo tibial; 14 — Ligamento
patelar; 15 — ligamento colateral lateral. (B) N&o referidos em (A): 2 — m. flexor digital superficial; 4 — m.
popliteo; 5 — m. flexor digital profundo; 10 — ligamento colateral medial; 11 — menisco medial. Imagens

retiradas de Vérez-Fraguela et al. (2017).

1. 3. Diagnostico

O diagnéstico de doenca de LCCr é baseado na anamnese, na avaliacdo dos sinais
clinicos, nos achados no exame ortopédico e no exame radiografico (Dycus et al., 2022). Na
consulta sdo achados frequentes:

» Claudicacdo aguda, geralmente durante alguns dias a seguir & rutura completa do LCCr,
com supressao de apoio, ou com locomocado apenas em apoio dos dedos (toe-touching)
(quando tende a amenizar a fase inflamatéria). Os cades afetados também podem
apresentar claudicacdo persistente crénica (Dycus et al., 2022);

» Presenca de dor na flexdo ou extensdo do joelho, mas sobretudo na hiperextenséo e
hiperflexdo do joelho, dependendo da severidade da patologia ou do tempo em que é

detetada (Dycus et al., 2022);
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= Palpacédo de tumefacgéo do joelho (Fuller et al., 2014), com os bordos do tend&o patelar
e das suas depressoes laterais menos percetiveis ou impercetiveis - indicativo de efusao

articular e/ou fibrose periarticular (Muir, 2018);

Palpag&o de hipertrofia periarticular na face medial do joelho, que se trata de um
espessamento fibrético medial da capsula articular (designada por medial buttress),
indicativa de rutura cronica de LCCr (Dycus et al., 2022). Esta fibrose pode limitar a
amplitude de movimento (ROM) que se pode traduzir em perda de funcdo do membro
(Marcellin-Little & Levine, 2015). Quando se avalia a ROM pode detetar-se crepitacéo,
em casos com OA mais avancada e/ou casos com patologia de meniscos - crepitacédo
pode ser persistente ou intermitente, chamado cligue meniscal (Dycus et al., 2022). A
perda de fungdo pode levar a atrofia muscular, frequentemente da musculatura
quadriceps femoral, pelo que se recomenda a comparacao da circunferéncia das duas

coxas com uma fita métrica flexivel (Dycus et al., 2022);

Mialgia do muisculo iliopsoas: dor a palpacéo na zona de insercdo do tendao do musculo
iliopsoas, no trocanter menor do fémur, devido a fadiga muscular para limitar a ROM,
numa tentativa de contrariar a dor associada a patologia de joelho (Cabon & Bolliger,
2013);

Sit test positivo (ver Figura 4): quando o animal se senta huma

posicdo anormal, fazendo, geralmente, uma rotacéo externa do
membro com o intuito de reduzir o grau de flexdo do joelho,
comparativamente ao que teria se adotasse uma posicdo de

sentar normal (Muir, 2018);

Figura 4 — Exemplo de sit test positivo, em paciente com rutura de
LCCr direito. O paciente coloca o membro projetado para fora, numa

posicdo antalgica, em vez de fletido, como seria expectavel numa 4
posicédo de sentar normal. Imagem adaptada de Dycus et al. (2022). “ i\ v
= Teste de movimento de gaveta cranial (ver Figura 5) e teste de compressao tibial (ver
Figura 6), ambos positivos, ou pelo menos um. Um dos erros que se comete no exame
ortopédico é pensar que nao estd presente uma rutura de LCCr se o animal nao
apresentar um teste de movimento de gaveta cranial positivo. Quando esta presente um
caso com fibrose periarticular ou casos avangcados de OA, o teste de movimento de
gaveta cranial pode ser negativo. Adicionalmente, pacientes esqueleticamente imaturos
podem apresentar movimento de gaveta cranial fisiol6gico (3-5mm). O teste de
compressao tibial € um teste passivo, que pretende mimetizar o movimento do membro

em suporte de peso (Dycus et al., 2022).
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Figura 5 — Posicionamento correto das méos para a realiza¢ao do teste de movimento de gaveta
cranial. A m&do mais proximal deve ter o polegar sobre a fabela lateral e o indicador sobre a
patela. A mao mais distal deve ter o polegar na cabeca da fibula e o indicador na tuberosidade
tibial. O movimento deve ser realizado numa tentativa de deslocar a tibia cranial e distalmente
ao fémur, quer em flexdo quer em extensdo. Deve ser executado de tal forma que apenas a
ma&o distal € que desloca a tibia, ficando a méao proximal imobilizada (Schulz et al., 2019a).

Imagem adaptada de Vérez-Fraguela, et al. (2017).

Figura 6 — Posicionamento correto das maos para realizagdo do teste de compresséo tibial. A
mao proximal deve agarrar o conjunto quadriceps de tal forma que o dedo indicador consiga
alcancar a crista tibial. A méo distal deve ser colocada de forma a que a face palmar da méo
agarre a face plantar do pé (na regido dos metatarsos). Com o membro em ligeira extensao,
deve ser flexionado o tarso com a méo distal, prevenindo a flex&o do joelho com a méo proximal.
Se o teste for positivo, ira ser incitado um movimento cranial da tibia, que indica ocorréncia de
lesdo do LCCr (Schulz et al., 2019a). Imagem retirada de Schulz et al. (2019a).

» Detecdo de alteracdes radiogréficas de rutura de LCCr (sobretudo detetaveis na
projecdo medio-lateral): deslocamento e radiopacidade aumentada da gordura
infrapatelar, consistente com efuséo articular, deslocamento caudal da capsula articular
e presenca de alteracdes de OA (esclerose subcondral, ostedfitos e entesiéfitos) (Dycus
et al., 2022). Apesar da radiografia ser o exame imagiolégico mais usado para
diagnéstico de doenga de LCCr (Gielen & van Bree, 2018), também podem ser utilizados
exames imagioldgicos mais avangados, como artroscopia, ecografia, TC ou ressonancia

magnética (Muir, 2018).

1. 4. Tratamento

Existem duas opg¢bes de tratamento: médico (conservador) ou cirdrgico. A opgédo de

tratamento médico pode resultar na melhoria da funcdo do joelho, particularmente, em cdes com
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peso corporal inferior a 15kg (Vasseur, 1984, referido por Tinga et al., 2018). Contudo, o
tratamento cirdrgico é, tipicamente, o mais frequentemente recomendado para tratamento de
instabilidade articular do joelho e mitigar a progresséo da OA (Tinga et al., 2018).

O tratamento médico €, geralmente, escolhido em situacGes onde néo é possivel realizar
tratamento cirdrgico, devido a carateristicas do paciente (porte, idade, nivel de atividade fisica,
morfologia tibial, entre outros) ou vontade/disponibilidade monetaria do cliente (Duerr et al.,
2014). Tem como objetivo minimizar os sinais clinicos de OA, manter e melhorar o uso do
membro e, se possivel, abrandar a progressédo da OA (Muir, 2018). O tratamento médico &,
portanto, maioritariamente, dirigido a OA, encontrando-se descrito adiante, na secc¢édo
correspondente a progressao da doenca articular degenerativa (pagina 70).

Existem varias opgdes cirdrgicas que correspondem a diferentes técnicas: de estabilizagéo
extracapsulares (EE), de estabilizacéo intra-articular (El) (semelhante ao praticado em medicina
humana) ou baseadas na alteracdo da geometria, com realizacdo de osteotomia tibial (Muir,
2018).

Segundo Duerr et al. (2014), a EE é o tratamento mais recomendado pelos cirurgides
veterinarios para a doenca de LCCr em caes de pequeno porte (9,1kg). As opcdes cirlrgicas de
EE baseiam-se na substituicdo ou aumento da fungcéo do LCCr que foi lesionado e que deixou
de fornecer suficiente estabilidade articular ao joelho (Holsworth, 2022). Caes de grande porte
ou com condicao corporal elevada e idade jovem foram associados a maior taxa de incidéncia
de complicacBes poés-cirdrgicas nas cirurgias de EE (Casale & McCarthy, 2009; Tinga & Kim,
2018). Segundo Holsworth (2022), quando o angulo da meseta tibial (TPA) é superior a 35° é
prudente realizar cirurgia de TPLO, em vez de uma técnica de EE. As cirurgias de EE podem
utilizar materiais biolégicos, como o caso do embricamento de fascia, ou materiais sintéticos,
como na sutura fabelo-tibial lateral ou no TightRope ® (Tinga & Kim, 2018).

Em medicina humana, as técnicas de El sdo gold-standard como tratamento cirdrgico de
rutura de ligamento cruzado anterior. As técnicas de El baseiam-se na utilizacdo de enxertos
para reparar/substituir o ligamento, com o objetivo de manter a sua fungdo mecénica. Existem
opcdes de enxerto autdlogo, aloenxertos ou uso de préteses. Contudo, em medicina veterinéria,
a El apresenta, geralmente, resultados inferiores as técnicas cirdrgicas de EE (Biskup &
Conzemius, 2018).

Existem diversas técnicas que se baseiam na alteragdo da geometria, com realizacéo de
osteotomia tibial: TPLO, avanco da tuberosidade tibial (TTA), osteotomia tibial em cunha fechada
(CCWO), osteotomia tripla tibial (TTO), entre outras (Muir, 2018). Segundo Duerr et al. (2014), a
TPLO é o tratamento cirdrgico mais recomendado em cdes com doenca de LCCr de grande porte
(27,2 kg). Existem, de facto, muitos procedimentos cirlrgicos descritos, porém, ndo existem
guidelines definitivas sobre o que constitui ao certo um resultado pds-cirirgico de sucesso (Dycus
et al., 2022).
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2. Osteotomia de nivelamento da meseta tibial

A técnica de TPLO € a técnica cirlrgica mais escolhida e recomendada pelos cirurgides
veterinarios para o tratamento de rutura de LCCr em cées (Duerr et al., 2014). Esta técnica foi
primeiramente descrita em 1993 e o seu principio baseia-se na realizacdo de uma osteotomia
radial, na regido proximal da tibia, com o objetivo de alcancar um nivelamento da meseta tibial
(plateau) com um angulo de, aproximadamente, 6.5° (Slocum & Slocum, 1993; Priddy et al.,
2003) - ver Figura 7.

Figura 7 — Alteragao do TPA com a cirurgia de TPLO. (A) Esquema representativo do TPA pré-TPLO (linha
tracejada verde); (B) Esquema representativo da redugdo do TPA alcancada ap6s a TPLO (linha amarela).
Imagem retirada de Schaefer (2018).

Um estudo com uma amostra populacional de 1000 cées, reportou uma variacéo de TPA
entre 12 a 46°, sendo que 4,4% dos pacientes apresentaram um TPA >34° (Fitzpatrick & Solano,
2010), tendo sido considerado um TPA excessivo (Frederick & Cross, 2017). Ao reduzir o TPA,
com a TPLO, o objetivo sera obter a neutralizagéo do deslocamento cranial da tibia, restaurando
a estabilidade articular do joelho, com o animal em estacéo (Priddy et al., 2003). Contudo, cerca
de 30% dos casos pos-cirlrgicos continuam a apresentar algum grau de subluxagdo cranial da
tibia em estagado (Tinga et al., 2018; Shaw et al., 2020).

2. 1. Planeamento pré-cirurgico
2.1.1. Radiografia

Normalmente para um bom planeamento cirargico sdo necessérias duas projecdes, com
0 animal bem posicionado: uma mediolateral e outra craniocaudal do joelho (Fettig et al., 2003).

Num posicionamento adequado, estas radiografias devem incluir o ter¢o distal do fémur, a

36



articulacdo do joelho e tarso. Para diminuir a probabilidade de artefactos nas radiografias é

aconselhavel a realizacédo destas sob sedacéo ou anestesia geral (Read et al., 2012).

Para a realizacdo de uma projecéo craniocaudal correta
(como a da Figura 8), o joelho deve estar em extensao e a tibia
paralela a cassete, com cuidado para ndo haver rotacao.
Idealmente, a imagem radiogréfica resultante devera conter a
porcéo proximal do calcaneo, encontrando-se esta a tracar uma
linha imaginaria vertical entre os dois cértices (lateral e medial)
distais da tibia. Além disso, as fabelas devem estar centradas
sobre os condilos femorais, uma sobre o medial e a outra sobre
o lateral. Esta projecdo permite identificar e quantificar algum
grau de rotacdo que possa ter ocorrido, bem como identificar a
posicao da fibula relativamente a porcdo proximal da tibia, que
pode ser utilizada pelo cirurgido, como ponto de referéncia, na
colocacao dos parafusos e evitar a colocacao intra-articular dos

mesmos (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022).

Figura 8 — Exemplo de posicionamento correto para uma projecao
craniocaudal do joelho. A amarelo estdo representadas as fabelas
centradas nos condilos femorais, a vermelho a por¢do proximal do
calcaneo a tracar uma linha vertical entre os cortices tibiais e a azul as
porcOes distais da tibia e fibula. Imagem retirada de Ben-Amotz &
Zuckerman (2022).

No posicionamento do joelho para uma
radiografia mediolateral, a tibia deve ser colocada
paralelamente a cassete e o joelho e articulagdo
tarsocrural flexionados, ambos, a um angulo de 90°.
E importante garantir que n&o ocorre rotagdo do
fémur nem da tibia. Para minimizar artefactos na
revelagdo, o feixe de luz deve ser centrado e incidir Marcador
no joelho. Os condilos do fémur e da tibia devem gglibragao
estar perfeitamente sobrepostos (tal como é zemm

demonstrado na Figura 9).

Figura 9 — Exemplo de posicionamento adequado para a
realizacdo de projecdo radiografica mediolateral. Nesta
imagem é possivel constatar a sobreposicao dos céndilos
femorais e tibiais (condilo medial com o lateral). E usado
um marcador com tamanho conhecido para efeitos de
calibracédo. Adaptado de Ben-Amotz & Zuckerman (2022).

Condilos
femorais
sobrepostos

Condilos tibiais
sobrepostos

Articulagao
tibiotarsica (flexao
90°)
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Esta projecdo permite a medi¢cdo do TPA, como também a avaliagdo de deformidades,
uma vez que em cdes com deformidades angulares ou torsionais (femorais ou tibiais),
geralmente, ndo se consegue obter uma sobreposi¢céo dos condilos. Também permite determinar

(aproximadamente) o raio da lamina da serra de osteotomia e a localizacdo expectavel da

osteotomia (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022).

Para determinar o TPA foram descritos dois
métodos: o método convencional e o método tangencial.
Em ambos os métodos, é tracado o eixo funcional da tibia
(eixo longo), determinado pelo ponto médio entre as
eminéncias intercondilares e o centro do talus (ver Figura
10) (Reif et al., 2004).

Figura 10 — Determinac&o do eixo funcional da tibia: linha desde
0 ponto médio entre os dois apices das eminéncias intercondilares
(A) e o centro do talus (B). Imagem retirada de Reif et al. (2004).

No método convencional, o ponto
médio da meseta tibial é determinado pela
intersecdo de uma linha que une a
margem cranial da meseta a sua margem
caudal, com o eixo funcional da tibia (Reif
et al., 2004) - ver Figura 11. No método
tangencial, o ponto médio da meseta tibial
€ determinado pela intersecdo de uma
linha tangencial a meseta tibial com o eixo
funcional da tibia (Reif et al., 2004) - ver
Figura 11.

Figura 11 — Determinacéo do angulo da meseta tibial (TPA). O método convencional (tracejado) determina
o ponto médio da meseta tibial pela interse¢édo de uma linha que une as margens cranial e caudal da meseta
tibial (dois circulos) com o eixo funcional da tibia (simbolo “+’ vermelho). Ja no método tangencial
(pontilhado) é tracada uma linha tangencial & meseta tibial baseada no ponto de interse¢éo do eixo funcional
da tibia com a meseta tibial (simbolo “+” verde - ponto médio da meseta tibial deste método). O TPA
radiografico (R-TPA) é determinado entre a linha tragada anteriormente e uma linha perpendicular ao eixo
funcional da tibia, que interseta o ponto médio da tibia. No caso do método convencional, a linha
perpendicular interseta o ponto médio da tibia “+” vermelho, enquanto se o método escolhido for o
tangencial, entéo a linha teria de intersetar o ponto médio da tibia “+” verde. O resultado do TPA &, portanto,

igual nos dois métodos. Imagem adaptada de Reif et al. (2004).

O método tangencial sera potencialmente preferivel ao método convencional quando as
margens cranial e caudal da meseta tibial ndo se encontrarem bem definidas, por exemplo,

devido a alteracdes osteoartriticas.
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O TPA radiografico é definido como o angulo entre a linha tracada anteriormente (do
método convencional ou do método tangencial) e uma linha perpendicular ao eixo funcional da
tibia, que interseta o ponto médio da meseta tibial determinado (Reif et al., 2004).

Apo6s a determinacdo do TPA segue-se a selecdo do tamanho da lamina da serra de
osteotomia, procedendo-se aos passos e recomendacdes descritos nas Figuras 12 e 13.

Figura 12 — Esquema representativo das medi¢Oes radiograficas do planeamento pré-cirdrgico.
Primeiramente, é tragada uma linha que representa a largura desde a crista tibial a margem caudal da
meseta tibial (W). Esta linha (W) é dividida em tergos e achado o ponto representativo do 1/3 cranial
(1/3W). dW representa a largura da diéfise da tibia, tragando uma linha horizontal a partir do ponto mais
distal da tuberosidade tibial. A distancia entre 1/3W e as eminéncias intercondilares define o raio (R)
que, por seu turno, permite definir o raio da lamina da serra de osteotomia. E, entso, tragado um circulo,
centrado no meio das eminéncias intercondilares, de raio R, que ira definir a linha de osteotomia.
Também séo calculadas duas distancias, D1 e D2, que representam pontos guia intracirdrgicos. A D1 é
a distancia da linha perpendicular ao bordo cranial da tibia, entre a insergcao do tendédo patelar e a linha
de osteotomia. A D2 é a distancia da linha compreendida entre a insercdo do tend&o patelar e o ponto
de saida cranioproximal da linha de osteotomia (ponto mais cranial da linha de osteotomia que interseta
a mesetatibial). A placa de TPLO escolhida deve ser aquela com o maior tamanho que consiga englobar
2/3W. Imagem retirada de Fujino et al. (2020).

Figura 13 —Imagem ilustrativa de uma proje¢do mediolateral do joelho,
onde, a vermelho, se encontra representada a linha de osteotomia
planeada, que devera intersetar o cortex tibial caudal a um angulo de
90°. Imagem adaptada de Oxley et al. (2013).
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No passo seguinte, segue-se a selecdo da placa de TPLO. Esta deve ser aquela com o
maximo tamanho adequado e cuja largura proximal consiga suportar o segmento de osteotomia
(Fujino et al., 2020). Existe uma grande variedade de formas e tamanhos de placa de TPLO, de
diferentes marcas, cujos tamanhos disponiveis variam desde 2.0 mm a 4.5 mm (Arthrex Inc,
2019; Fujino et al., 2020). O tamanho adequado da placa pode ser baseado em tabelas que tém
em conta o peso do animal (ver Anexo 1) e/ou baseado na utilizacdo de softwares mais
sofisticados, por exemplo, vPOP-pro (VetSOS Education Ltd, veterinary preoperative orthopedic
planning software). Estes softwares, normalmente, ttm a possibilidade de testar diferentes
placas de TPLO, possibilitando ao cirurgido, a priori, a determinacdo do tamanho mais adequado
e da localizacdo aproximada da placa relativamente ao local de osteotomia delineado (Ben-
Amotz & Zuckerman, 2022).

A magnitude de rotacdo do segmento de osteotomia também faz parte do planeamento
pré-cirdrgico. A rotacdo pode ser determinada com recurso a tabelas (ver Anexo IlI) que
determinam a rotacdo baseada no TPA e no raio da lamina da serra de osteotomia e/ou com
recurso aos referidos softwares. Estes Ultimos tém a vantagem do cirurgido verificar, in loco, se
a rotacdo ndo ultrapassa o ponto de seguranca — insercdo do tenddo patelar (Ben-Amotz &
Zuckerman, 2022).

E aconselhavel confirmar, intracirurgicamente, as medicdes realizadas antes da cirurgia,
de forma a garantir que a linha de osteotomia interseta as linhas D1 e D2, e que a sua saida no
cértex caudal da tibia ocorre a um angulo de 90° (o mais aproximadamente possivel) (Oxley et
al., 2013; Ben-Amotz & Zuckerman, 2022). O espaco criado pelas linhas D1 e D2 garante um
afastamento da linha de osteotomia do cértex cranial da tibia, de forma a criar uma cunha de

0SS0 que preserve a tuberosidade tibial (Oxley et al., 2013).

2.1.2. Técnica cirargica

Neste ponto é resumida a técnica cirargica da TPLO, com énfase nos cuidados
intracirdrgicos a ter, de forma a minimizar o surgimento de complicacdes pds-cirurgicas,
principalmente de tecidos moles. Neste contexto € relevante reconhecer as estruturas
anatdmicas importantes e desempenhar uma técnica cirdrgica meticulosa.

A técnica inicia-se pela realizacdo de uma abordagem cirdrgica medial & tibia proximal
(Vérez-Fraguela et al., 2017). Esta técnica consiste, primeiramente, na realizacdo de uma incisao
na pele, cerca de 3 cm proximais a meseta tibial, prolongando esta incisédo 5 cm distalmente a
crista tibial (Schulz et al., 2019a).

Numa fase inicial da cirurgia deve identificar-se e proteger o feixe neuromuscular safeno.
Isto é particularmente importante em cirurgias de TPLO em cées de pequeno porte, onde este
feixe assume, geralmente, uma posicdo mais superficial e préxima do local pretendido para a

inciséo (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022).
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De seguida deve visualizar-se a insercdo da cabeca cranial do musculo sartério,
libertando-a e refletindo o musculo caudalmente, para visualizar o ligamento colateral medial
(Schulz et al., 2019a). Aqui deve haver uma manipulacdo meticulosa na elevacéo das insercdes
aponevréticas da porcao caudal do musculo sartdrio, musculo semitendinoso e muasculo gracilis,
uma vez que estas constituem uma “ancora” de tecido mole forte, com elevada importancia para
a cobertura adequada do implante e encerramento da sutura, e, em Ultima analise, ajudam na
reducdo das complicagBes subsequentes de tecidos moles, no periodo pés-cirirgico imediato
(Ben-Amotz & Zuckerman, 2022). Nalguns cédes, o ligamento colateral medial pode ndo ser
prontamente visualizado porque pode estar envolto numa camada fina de fascia ou gordura, pelo
gue se devera realizar a remocgdo desta camada cuidadosamente, com uma compressa ou
exercendo friccdo com o dedo (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022).

O préximo passo € libertar parcialmente o muasculo popliteo, da sua porgédo caudo-medial
da tibia, caudalmente ao ligamento colateral, utilizando um elevador de perioésteo (Schulz et al.,
2019a; Ben-Amotz & Zuckerman, 2022). Para minimizar a hemorragia, o musculo popliteo deve
ser elevado juntamente com a fascia associada (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022). Uma vez
realizado este passo, deve colocar-se compressas humedecidas com soro estéril, entre 0 0sso
e 0 musculo de forma a proteger o misculo popliteo e a artéria e a veia popliteas, durante a
osteotomia (Schulz et al., 2019a). A superficie articular é identificada pela introducdo de uma
agulha de 25 gauge no espaco intra-articular, através do ligamento colateral medial (Vérez-
Fraguela et al., 2017). Nesta fase deve decidir-se qual o tamanho de placa a usar (Vérez-
Fraguela et al., 2017). O tamanho da placa e a localizacdo ideal do local da osteotomia sao,
geralmente, determinados antes da cirurgia. Contudo, é importante confirmar o que foi planeado
a priori na cirurgia, contabilizando alguma variabilidade que possa ocorrer (Ben-Amotz &
Zuckerman, 2022). Confirmada e escolhida a placa, procede-se a marcagdo de D1 e D2, com
auxilio de um especimetro castroviejo (por exemplo). A linha de osteotomia devera intersetar os
pontos de D1 e D2, de tal forma que intersete a tibia, caudalmente, num angulo de 90° (ver Figura
14).
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Figura 14 — Execucdo da cirurgia de TPLO. (A) Delineamento de D1: com o especimetro aberto na

medida de D1 calculada pré-cirurgicamente, a ponta cranial deve ser colocada no local de insercéo do

tendao patelar; Delineamento de D2: é realizada uma abertura na bursa infrapatelar (seta azul) de forma

a proteger e isolar o tendao patelar (seta vermelha), utilizando um retrator (neste caso de Senn-Miller)

e, com a ponta cranial do especimetro imével, deve rodar-se o especimetro em sentido proximal para

marcar a linha D2. (B) Apds a identificagdo de D1 e D2 e do correto tamanho da lamina da serra de

osteotomia, é identificado o ponto onde a linha de osteotomia interseta o cortex caudo-medial da tibia a

um angulo de 90°. E possivel ver a colocagéo de compressas humedecidas entre o musculo popliteo

anteriormente elevado e o cortex caudal da tibia, de forma a minimizar trauma iatrogénico a artéria tibial

cranial (continuacgao distal da artéria poplitea) durante a osteotomia. Imagem retirada de Ben-Amotz &

Zuckerman (2022).

E, entdo, criada uma linha de osteotomia de
espessura parcial (Vérez-Fraguela et al.,, 2017). Sao
criados dois pontos correspondentes ao angulo de rotacéo
necessario para atingir o TPA poés-cirdrgico desejado. A
distancia entre estes dois pontos é determinada pela
utilizacdo de tabelas como a que consta no Anexo Il. Apos
a marcacdo destes pontos é completa a osteotomia e
introduzido um fio de Kirshner no segmento de osteotomia.
Com o auxilio do fio é rodado o segmento de osteotomia de
tal forma que os dois pontos marcados se encontrem

(Vérez-Fraguela et al., 2017) - representacéo na Figura 15.

S

Figura 15 - Representacao
esquemética da rotacdo do segmento
de osteotomia, de tal forma que os
pontos marcados se unam. Imagem
adaptada de Schulz et al. (2019a).

Seguidamente, é introduzido um fio de Kirschner antirotacional, atravessando a

tuberosidade tibial e 0 segmento de osteotomia, para que se mantenha a posi¢do desejada. Apés

este passo deve ser verificado o alinhamento do membro e o desaparecimento da translacéo

cranial da tibia (Vérez-Fraguela et al., 2017). Confirmado isto, é colocada e aparafusada a placa,

usando preferencialmente uma placa bloqueada (Fitzpatrick & Solano, 2010), e removidos 0s

fios de Kirschner (Vérez-Fraguela et al., 2017). No final, é verificado novamente o alinhamento
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do membro e a estabilidade do joelho, realizando o teste de compresséo tibial (Vérez-Fraguela
et al., 2017). Se o membro estiver alinhado e com a estabilidade adequada, entdo procede-se
ao encerramento, seguindo a ordem: periosteo, fascia/musculo, tecido subcuténeo e pele (Vérez-
Fraguela et al., 2017).

2. 2. Recuperacgdo poés-cirurgica

O periodo de recuperacao apés a TPLO pode ser longo e, por vezes, frustrante, sobretudo
para os tutores. As fases de recuperacao (descritas ha Tabela 27) dependeréo de paciente para
paciente e de diversos fatores, como a idade, peso, condi¢céo corporal e estado geral de saude.
A severidade da rutura do LCCr também influenciara a recuperacéo, bem como a existéncia/grau
de severidade de lesbes concomitantes (p. ex. leséo de meniscos), qualidade da técnica cirdrgica

e estratégias de recuperacdo pos-cirrgica adotadas (Montalbano et al., 2021).

Tabela 27 - Recuperacdo apds a TPLO: eventos expectaveis até dois anos apds a cirurgia.

Periodo p6s- Expectavel
cirargico

O paciente apresenta supressao de apoio imediatamente apds a cirurgia e apoio em pinga ou a supor-
tar o peso ap6s 48-72 horas da cirurgia

O grau de atrofia depende da cronicidade da rutura do LCCr

Imediato até
48-72 horas . . .
O local cirdrgico pode estar inflamado, doloroso, quente e edemaciado
O paciente resiste a manipulacao do joelho/ROM, especialmente a extensao
O paciente consegue progressivamente suportar 0 peso no membro
10 - 14 dias A pele/incisdo encontra-se cicatrizada; procede-se a remogao da sutura ou agrafos
A tolerancia a manipulagéo do joelho com ROM aumenta
O paciente demonstra claudicagéo com suporte de peso na locomogéo
4 semanas
Realizacéo de radiografia de controlo para avaliar a cicatrizagdo 6ssea e a estabilidade do implante
O paciente pode demonstrar claudicagdo com suporte de peso (intermitente ou continua) ou locomo-
¢ao normal
A ROM do joelho e tarso pode voltar ao normal as 12 semanas
8-12 . . P
semanas Os musculos podem levar 6 semanas até 6 meses a recuperar, dependendo do trauma cirdrgico
A musculatura continua a hipertrofiar a medida que o retorno a fungdo do membro melhora até ficar
simétrico com o membro contralateral
Realizacéo de radiografia de controlo as 12 semanas deverd indicar cicatrizagdo 6éssea completa
Locomogé&o normal a passo e trote
6 meses A ROM do joelho pode continuar a melhorar
Maior capacidade de suportar o peso de forma continua, melhoria da massa muscular e da simetria
entre os dois membros posteriores
1-2o0u+ = . Lo . s
anos Progresséo de osteoartrite e subsequente diminuicdo da ROM e surgimento de claudicac&o

Legenda: LCCr - ligamento cruzado cranial; ROM - amplitude de movimento (range of motion). Tabela da
autora, adaptada de Montalbano et al. (2021).
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A atividade que o animal poderd realizar ap0s a cirurgia € uma informacgéo importante para
os tutores. Contudo, existem diretivas distintas sobre o tema (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022).
Nos primeiros meses poés-cirlrgicos existem duas linhas de pensamento quando a recuperacao
(Romano & Cook, 2015). Uma consiste num protocolo tradicional de repouso em boxe e restricdo
de exercicio, com passeios curtos a trela, e outra mais recente, baseia-se na fisioterapia
(Romano & Cook, 2015). Comparativamente & linha tradicional, a fisioterapia pode ser benéfica
e permitir um retorno a funcdo do membro mais rapido, sendo considerada segura gquando
efetuada por especialista (Romano & Cook, 2015).

As consultas de reavaliagdo pos-cirdrgica entre 4 a 12 semanas sao uma pratica comum,
dependendo da preferéncia do cirurgido (Alexander et al., 2020). Apesar de ndo haver evidéncia
cientifica sobre qual a melhor altura para reavaliar o paciente (Alexander et al., 2020), a primeira
reavaliagdo com controlo radiolégico €, normalmente, realizada 4 semanas apds a cirurgia
(Montalbano et al., 2021). Nesta consulta, os clientes reportam, frequentemente, a observagéo
de sinais clinicos como dor ou claudicagdo, preocupacdes que tenham relativamente ao seu
animal, dificuldades que sentem relativamente a este periodo de recuperacgédo, por exemplo,
dificuldade em manter o animal em repouso ou fazer restricdo de exercicio. Estes dados,
juntamente com os achados dos exames fisico e radiografico, permitem ao clinico perceber se é
necessario fazer alguma alteracéo ao plano de recuperacao, isto €, avaliar sobre a necessidade
de alterar a analgesia, iniciar ou alterar a antibioterapia, ou de prescrever farmacos sedativos
para garantir o repouso do animal ou ponderar sobre a necessidade de fisioterapia. Geralmente,
as 8 semanas, € realizado uma nova reavaliacdo e novas radiografias, bem como as 12 semanas
(Vérez-Fraguela et al., 2017). Neste intervalo de tempo, € expectavel que haja uma boa
compressdo interfragmentaria, uma boa estabilidade do implante e suprimento sanguineo
adequado, para uma cicatrizac@o 6ssea completa (unido da osteotomia), confirmada, entdo, por
radiografia as 12 semanas (Schulz et al., 2019a; Alexander et al., 2020). Apés este periodo, 0
paciente deverd apresentar uma locomog¢@o normal, sem claudicacdo (Vérez-Fraguela et al.,
2017).

2. 4. Prognostico

Quanto ao progndstico, é expectavel um excelente resultado pds-cirdrgico a longo prazo
(Nanda & Hans, 2019). Contudo, é importante referir-se que, independentemente da técnica
cirdrgica utilizada para tratamento da rutura do LCCr, ira ocorrer progressao da osteoartrite. A
longo prazo prevé-se uma diminuicdo da atividade fisica e um aumento progressivo da
dificuldade na locomocéao associada a OA (Schulz et al., 2019a).
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3. Complicacdes pos-cirargicas da TPLO

Na revisdo de literatura identifica-se uma grande disparidade na taxa total de complica¢ces
pos-cirirgicas entre os estudos. No estudo de Fitzpatrick & Solano (2010) a taxa global de
complicagBes pods-cirdrgicas foi de 14.8%, enquanto que, num estudo recente, a taxa global de
complicagBes pos-cirdrgicas foi tdo alta como 39% (Engdabhl et al., 2021).

Na definigdo de “complicagao” verifica-se igualmente uma grande variabilidade entre os
estudos (Fitzpatrick & Solano, 2010; Romano & Cook, 2015; Engdahl et al., 2021). Para mitigar
esta variabilidade de defini¢cdes utilizadas, de forma a obter definicbes estandardizadas que
permitam uma maior consisténcia e comparabilidade entre estudos de ortopedia veterinaria, um
estudo publicou um método de classificacao das complicacfes. Nesse estudo, as complicacbes
foram definidas como minor, major ou catastréficas (Romano & Cook, 2015). Reunindo as
definicdbes de complicacdes utilizadas em Fitzpatrick & Solano (2010) e em Romano & Cook
(2015), pode compreender-se por complicacdes minor as complicacbes ou morbilidades
associadas que ndo requerem tratamento adicional, médico ou cirlrgico, ou se houver
necessidade de tratamento, resolvem-se apenas com recurso a tratamento nao cirdrgico. As
complicacBes major sdo complicacdes ou morbilidades associadas (onde se inclui claudicacéo
por periodo superior a 12 semanas) que requerem, obrigatoriamente, tratamento médico ou
cirirgico para a sua resolucdo (Fitzpatrick & Solano, 2010; Romano & Cook, 2015). As
complicacBes catastroficas sdo complicacdes ou morbilidades associadas que resultam em
funcdo inaceitavel permanente, ou estdo diretamente relacionadas com a morte de um animal
ou sdo base justifichvel para a eutandsia de um animal (Romano & Cook, 2015). As complicacfes
também podem ser definidas consoante o tempo em que ocorrem, em complica¢des agudas -
se as complicagBes ocorreram no periodo pds-cirdrgico imediato ou inferior a 14 dias apds a
cirurgia - ou em complicacBes cronicas - se ocorreram apés 14 dias da cirurgia (Pacchiana et al.,
2003).

As complicac¢des pés-cirirgicas podem ser divididas em:

" Complica¢bes relacionadas com o local cirdrgico ou sutura, tais como infecéo,
seroma, edema, hematoma, deiscéncia de sutura e fistula;

" Complica¢des relacionadas com estruturas anatomicas 0sseas: fratura de diéfise
da tibia, fratura da tuberosidade tibial, fratura de patela, fratura de fibula e luxacéo
patelar;

" Complica¢des relacionadas com o implante, nomeadamente, falha de implante,
gue se pode traduzir em afrouxamento, dobra ou fratura de placa ou parafusos.

As complicacdes relacionadas com o local cirdrgico, fratura da tuberosidade tibial e falha
de implante sdo as complicacdes pés-cirargicas mais frequentes (Pacchiana et al., 2003; Priddy
et al., 2003; Coletti et al., 2014). A formacado de seroma, edema e hematoma s&o, geralmente,

complicagbes agudas, e que, embora possam ser consideradas minor, contribuem para um
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aumento da morbilidade, que se traduz em dor e claudicacdo para o animal (Ben-Amotz &
Zuckerman, 2022).

E importante que o médico-veterinario conheca as complicacdes que podem advir da
cirurgia TPLO, para que consiga fazer uma rapida identificacdo das mesmas e atuar o mais
rapida e adequadamente possivel, evitando, desta forma, consequéncias graves. Também é de
extrema importancia a realizacdo de um meticuloso planeamento cirdrgico e execucéo técnica o

mais precisa possivel (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022).

3. 1. Complicagbes poés-cirurgicas relacionadas com o local cirargico ou
sutura

A autora realizou uma pesquisa de varios estudos, desde 2003 até 2021, que realizaram
TPLO em céaes, e que reportaram complicacbes pos-cirdrgicas. Dentro destas, encontram-se
sumarizadas na Tabela 28 as complicacBes poés-cirlrgicas relacionadas com o local cirdrgico ou
sutura, e referidos os valores maximos de frequéncia relativa encontrados no conjunto de estudos

analisados.

Tabela 28 - Valor maximo de frequéncia relativa das complicages pos-cirdrgicas relacionadas com o local
cirlrgico ou sutura, reportadas em estudos que realizaram osteotomia de nivelamento da meseta tibial
(TPLO) em caes (de 2003 a 2021).

SSl indiferenciada 25,9% Hans et al. (2017)
SSiI superficial 11,8% Nutt et al. (2017)
SSI profunda 3% |McDougall et al. (2021)
Infecdo articulacdo joelho/ Artrite sética 4,8% | Corr e Brown (2007)
Osteomielite 5,5% Priddy et al. (2003)
Infecdo associada ao implante 3% Beer et al. (2018)
Edema (ou inflamag&o) / Hematoma incisional 8% Peress et al. (2021)
Irritacao incisional 3,7% Hans et al. (2017)
Seroma 13% Cook et al. (2010)
Edema da capsula articular do joelho 0,1% | Stauffer et al. (2006)
Remocao prematura de sutura/ Deiscéncia de sutura 6,5% Fujino et al. (2020)
Incisdo a drenar contetdo/ Fistula 0,4% | Priddy et al. (2003)
Atraso de cicatrizacdo do local de inciséo 1,3% | Engdahl et al. (2021)
Granuloma por lambedura do local de incisdo 1% | Garnett e Daye (2014)
Proliferacédo de peridsteo dolorosa / Reagdo de peridsteo 3,5% | Pacchiana et al. (2003)

SSI —infecéo do local cirargico; Max: frequéncia relativa maxima
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3.1. 1. Infecdes do local cirurgico

O Centro de Controlo e Prevencgéo de Doencas (CDC) define uma infegao do local cirGirgico
(SSI — surgical site infection) como uma infecdo dos tecidos — superficial, profunda ou de
6rgaos/espacos -, que ocorre apds uma cirurgia (CDC, 2022). E a CDC que define os critérios
para a classificacdo de SSI (ver Tabela 29), em medicina humana. Ndo existe nenhum consenso
de categorizacdo de SSI em medicina veterinaria, mas a adaptacéo desta classificacdo é

provavelmente apropriada aos seus pacientes (Willard et al., 2019).

Tabela 29 - Critérios para definir uma infe¢éo do local cirdrgico (SSI).

SSI Superficial Profunda Orgaol/ Espaco
Tempo poés- Dentro de 30 dias Dentro de 30 a 90 dias Dentro de 30 a 90 dias
cirargico
Localizagao Apenas na pele ou tecido Envolve tecidos moles Envolve qualquer parte do corpo
subcutaneo do local cirargico | profundos a inciséo (por profunda as camadas musculares
exemplo, camadas ou faciais que foram abertas ou
musculares e fasciais) manipuladas durante o
procedimento cirdrgico
Aspetos a. Descarga purulenta da a. Descarga purulenta de a. Descarga purulenta de dreno
clinicos (pelo superficie da incisdo origem profunda no local colocado no 6rgdo ou espaco
menos um cirtrgico
tem de estar b. Organismo(s) b. Ocorréncia de deiscéncia b. Organismo(s) identificado(s) a
presente no identificado(s) a partir de espontanea ou partir de uma amostra obtida
paciente) uma amostra obtida abertura/aspiragao asseticamente, através de testes
asseticamente, através de propositada pelo cirurgido microbiolégicos baseados em
testes microbiolégicos e cultura ou outro método, com o
baseados em cultura ou objetivo de realizar diagnostico
outro método, com o objetivo | Organismo(s) identificado(s) clinico ou tratamento
de realizar diagnostico a partir de uma amostra
clinico ou tratamento obtida asseticamente,

através de testes
microbiolégicos baseados

c. Apresentacdo de um ou em cultura ou outro método, c. Presenca de abcesso ou outra
mais sinais ou sintomas com o objetivo de realizar evidéncia de infecdo detetada no
localizados de: dor ou diagnéstico clinico ou exame fisico, exame
sensibilidade; edema; tratamento ou, quando estes histopatolégico ou exame
eritema; ou aumento da testes referidos nao sao imagioldgico.

temperatura, quando o local realizados e
cirargico superficial é
deliberadamente aberto pelo | O paciente apresenta um ou
cirurgiao € nao sao mais sinais ou sintomas de

realizados testes febre ou dor/sensibilidade
microbiologicos referidos no localizada.

ponto anterior.

d. Diagn6stico é realizado c. Presenca de abcesso ou
por um médico. outra evidéncia de infecéo
detetada no exame fisico,
exame histopatoldgico ou
exame imagiolégico.

Notas: Tabela adaptada de CDC (2022). O dia da cirurgia é contabilizado como dia 1. As SSI de
orgaos/espacos representam menos de 8% das infe¢cdes das SSI de cées submetidos a cirurgia (Turk et
al., 2015).

Savicky et al. (2013) descreve uma classificagdo mais resumida das infe¢cdes que ocorrem

apoés a TPLO, separando-as entre infe¢cdes agudas e infe¢bes cronicas. As primeiras ocorrem
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dentro de duas semanas ap0s a cirurgia e as segundas podem ocorrer anos apos a cicatrizacao
do local de osteotomia.

A SSiI é considerada uma complicagéo pos-cirdrgica da TPLO comum (Hemmings & Tinga,
2021), cuja taxa de incidéncia varia entre estudos, podendo atingir os 25,9% (Hans et al., 2017).
Adicionalmente, comparando com outras cirurgias consideradas limpas, a TPLO apresenta uma
taxa de infecdo pos-cirdrgica superior (Giannetto & Aktay, 2019).

Uma possivel explicacdo para que a taxa de SSI encontrada tenha um intervalo amplo é
gue as subcategorias que compdem as SSI ndo sdo definidas em muitos estudos, estando, essa
informacao frequentemente oculta, ou a definicdo de SSI é varidvel ou baseada em metodologias
diferentes (Moens, 2018; Hemmings & Tinga, 2021). A SSI pode incluir subcategorias como
infecdo de tecidos moles, infecdo associada a implante (lAl), osteomielite e artrite sética
(Fitzpatrick & Solano, 2010; Hemmings & Tinga, 2021).

Alguns aspetos da definicdo de SSI podem estar abertos a interpretacdo e gerar
variabilidade nos resultados entre os clinicos. A tentativa de perceber se a infecdo causou uma
deiscéncia do local cirlrgico, ou se a infecdo foi causada por deiscéncia traumatica por
lambedura do préprio animal (por exemplo), vai estar sempre sujeita a interpretacdo pessoal
(Moens, 2018). Contudo, o diagndstico de SSI pode ser feito baseado nos sinais clinicos. Estes
podem variar, mas 0s sinais tipicos incluem: aumento da temperatura, eritema, dor ou
desconforto a palpacéo do local da cirurgia. Pode, também, ocorrer edema e/ou hematoma, que
pode ser localizado a volta do implante ou envolver toda a parte distal do membro. Em casos
agudos, pode ocorrer descarga abundante de contetido do local cirdrgico ou, em casos crénicos,
desenvolvimento de fistulas. Pode, também, ocorrer deiscéncia do local cirdrgico,
frequentemente ao nivel da placa. Alguns casos podem desenvolver sinais sistémicos de letargia
e febre. Na maioria dos casos ocorre claudicacdo, que é, geralmente, severa, quando esta
implicada uma artrite sética aguda. Contudo, em casos de artrite sética cronica leve, a
claudicag&o pode ser menos severa mas mais persistente no tempo (Moens, 2018).

Para diagnosticar uma SSI ndo €, portanto, obrigatério obter um resultado de cultura
positivo, apesar da cultura e isolamento do agente etiolégico da infecdo ser importante e
contribuir para validar o diagnéstico e para a escolha do tratamento mais adequado.
Frequentemente, uma infe¢&o bacteriana pode estar presente mesmo néo havendo evidéncia de
cultura positiva, particularmente no caso de infe¢des articulares em cédes (Willard et al., 2019).

Os sinais radiogréficos de infecdo sdo geralmente ligeiros e inespecificos, exceto se a
infecdo for crénica e severa (Moens, 2018). Uma reacdo de peridésteo excessiva e/ou
radiolucéncia na interface implante-osso podem ser observadas em casos de infecdo mais
cronicos, mas sao infrequentes em casos mais agudos (Trampuz & Zimmerli, 2006; Robinson,
2014; Yap et al., 2015). Em casos de artrite sética pode ser observado efusdo articular (Fitch et
al., 2003). Para descartar se ha envolvimento articular deve realizar-se artrocentese e andlise do

liquido sinovial (Moens, 2018).
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O aparecimento de SSI é multifatorial e leva ao aumento da morbilidade e mortalidade, e
ao aumento dos custos para o cliente (Stine et al., 2018). Contudo, muitos dos fatores que
constituem risco para o desenvolvimento de SSI ndo s&o concordantes entre autores.

Dos fatores de risco correlacionados com o desenvolvimento de SSI apés TPLO,
reportados na literatura, destacam-se a raca, 0 sexo e estado reprodutivo, o tempo de anestesia,
o tempo de cirurgia, o tempo de internamento apds a cirurgia, 0 peso do animal, a colonizacao
pré-cirirgica de Staphylococcus pseudointermedius resistentes a meticilina (MRSP) (caes
portadores), a administracéo de antibiético apds a cirurgia, a técnica de inspecao intra-articular
(artroscopia versus artrotomia), a realizacdo de meniscectomia, a experiéncia do cirurgido e o
sistema de fixacao utilizado.

Os cées de raga Pastor Aleméo (Lopez et al., 2018) e Bulldog (Nazarali et al., 2015)
apresentam maior risco de desenvolver SSI apés a TPLO, enquanto que a raca Labrador
Retriever aparenta ter menor risco comparativamente a outras racas (Fitzpatrick & Solano, 2010).

Alguns estudos reportam que cdes machos ndo castrados apresentam maior risco de
desenvolver SSI apés a TPLO (Fitzpatrick & Solano, 2010).

O tempo prolongado de anestesia e de cirurgia (Clark et al., 2019) ou do internamento
pos-cirdrgico (Peress et al., 2021) correlacionaram-se com um aumento do risco. Contudo, outros
autores ndo encontraram a mesma evidéncia estatistica relativamente ao tempo de cirurgia e
anestesia (Fitzpatrick & Solano, 2010).

Caes com maior peso corporal ou com excesso de peso apresentam maior risco de
complicacBes pébs-cirdrgicas (Fitzpatrick & Solano, 2010; Atwood et al., 2015), tendo sido
reportado num estudo uma taxa de infecado apés TPLO de 21,3% em c&es com peso superior a
50 kg (Solano et al., 2015). Segundo Clark et al. (2019), além do peso constituir um fator de risco
para o desenvolvimento de SSI profundas, também se correlaciona com uma maior resisténcia
a antibioterapia. Outro estudo indicou que o peso constitui um fator de risco para colonizagdo
(pré e poés-cirtrgica) de MRSP (Nazarali et al., 2015). Contudo, o peso nao foi associado a todas
as subcategorias de SSI, tendo sido reportado num estudo a ndo associa¢cdo do peso com o
desenvolvimento de Al (Stine et al., 2018).

Cées portadores de MRSP (colonizacdo pré-cirdrgica) apresentam maior risco de
desenvolver SSI apds a TPLO comparativamente a cdes nao portadores (Nazarali et al., 2015).
Além dos fatores de risco mencionados anteriormente, identificam-se mais dois fatores de risco
para a colonizacdo de MRSP, sendo eles ser de raca Bulldog e a permanéncia no internamento
(Nazarali et al., 2015).

McDougall et al. (2021), identificaram diversos estudos onde o uso pos-cirdrgico de
antibioticos foi protetor contra o desenvolvimento de SSI apés a TPLO, enquanto outros refutam
este resultado (Clark et al., 2019; Marin et al., 2021). Isto significa que a eficacia da administracédo
de antibioterapia pos-cirdrgica contra o desenvolvimento de SSI é controversa entre estudos.
Fitzpatrick & Solano (2010), Nazarali et al. (2015) e Atwood et al. (2015) indicam que quando é
administrado antibiético apés a TPLO, estes caes apresentam menor probabilidade de
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desenvolver SSI pos-cirdrgica. Atwood et al. (2015) demonstrou que a prevaléncia de SSI foi de
7,2% em pacientes que receberam antibioterapia ap6és a TPLO, comparativamente a uma
prevaléncia de 15% em caes que ndo receberam qualquer antibioterapia pés-cirargica. No ensaio
clinico de Clark et al. (2019), o uso profilatico de antibiéticos ndo apresentou vantagens apos a
realizacdo de TPLO em caes. Marin et al. (2021) afirma, inclusive, que mesmo os antibiéticos
mais “potentes” podem n&o ter qualquer efeito contra o surgimento pés-cirirgico de SSI.

Contudo, de acordo com Clark et al. (2019), o uso profilatico de antibidticos ndo
demonstrou estar associado ao desenvolvimento de SSI profundas nem demonstrou ter um
efeito protetor contra as mesmas. Savicky et al. (2013) afirma que as SSI profundas e a remocéao
de implantes tém como consequéncia a instituicdo de antibioterapia agressiva e de longa duragéo
e que o uso destes farmacos de forma terapéutica (em vez de profilatica) é, frequentemente,
malsucedido. Em 88,9% dos casos deste estudo, o tratamento com antibiético foi ineficaz para
tratar SSI quando ja havia envolvimento de tecidos moles mais profundos, requerendo, nestes
casos, a remocao do implante para cessar os sinais clinicos associados a SSI.

No estudo de Clark et al. (2019), dentro dos antibioticos prescritos de forma profilatica, a
doxiciclina foi o antibiético que demonstrou uma maior incidéncia de SSI profundas pos-
cirlrgicas, seguida da cefalexina e, por Gltimo, a amoxicilina potenciada com acido clavulanico.

Outros estudos reportam que a administracdo de antibiéticos apds a TPLO constitui um
risco de desenvolvimento de infecGes com bactérias multirresistentes (Atwood et al., 2015;
Giannetto & Aktay, 2019) e, portanto, o seu uso deve ser bem ponderado, contabilizando os
beneficios em funcdo dos riscos. JaA no estudo de Clark et al. (2019) a administracdo de
antibiéticos apds a TPLO nao predispds para a resisténcia a antibidticos. Num estudo onde todos
0s pacientes que receberam antibioterapia oral e que desenvolveram SSI, a bactéria envolvida
nessas infe¢des era MRSP (Atwood et al., 2015). Giannetto & Aktay (2019) identificou que vérios
estudos demonstraram que a utlizacdo pos-cirirgica de antibioterapia promove o
desenvolvimento de MRSP e aumenta o risco de caes se tornarem portadores destas bactérias.
A frequéncia do referido anteriormente aumenta, especialmente, quando se utiliza cefalexina
(cefalosporina de primeira geracdo) ou outros antibioticos B-lactamicos (Giannetto & Aktay,
2019). Contudo, é necessario mais investigacdo sobre a correlagdo entre MRSP e a
administracdo de cefalosporinas de gera¢des mais altas (Giannetto and Aktay, 2019) (da terceira
a quinta geracéo). Um estudo aconselha a que, se se administrar antibioterapia pés-cirdrgica,
devera ser prescrito cefalosporinas de primeira geracdo, como, por exemplo, a cefazolina, em
detrimento de cefalosporinas de terceira geragdo, como a cefovecina, de forma a prevenir o
desenvolvimento de resisténcia aos antibidticos (Marin et al.,, 2021). Ressalta-se que as
cefalosporinas de primeira gera¢do ndo séo ativas contra estafilococos resistentes a meticilina
(Werth, 2020).

Alguns estudos reportam que o uso de placas bloqueadas apresentam um menor risco de
SSI pos-cirdrgica (Fitzpatrick & Solano, 2010; Chiu et al., 2019).
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Outros fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento de SSI sdo: a realizacdo

A

de artrotomia comparativamente a artroscopia (Mayhew et al., 2012); a realizacdo de

meniscectomia comparativamente a ndo realizagdo da mesma e experiéncia do cirurgido,

especialmente se o nimero de TPLO realizadas for inferior ou igual a 20 (Lopez et al., 2018).

3.1.1. 1. Infecdo associada ao implante

A infecdo associada ao implante, de forma geral, pode atingir um taxa de 3,4% (Beer et
al., 2018), sendo Staphylococcus spp. a bactéria mais frequentemente isolada, especialmente S.
pseudointermedius (Clark et al.,, 2019). Dentro dos S. pseudointermedius, MRPS sé&o
comummente identificados nas SSI apds TPLO, em varios estudos (Atwood et al., 2015; Nazarali
et al., 2015; Clark, et al., 2019; Giannetto & Aktay, 2019) - ver Tabela 30.

Staphylococcus spp. sdo bactérias aerébias gram-positivas, formadoras de biofilme
(Fitzpatrick & Solano, 2010; Savicky et al., 2013; Giannetto & Aktay, 2019) e pelo menos 50%
das estirpes sdo resistentes a meticilina (MRSP). O biofilme envolve os implantes, inibindo uma
concentracao terapéutica dos antibiéticos no local da infecdo, impossibilitando uma antibioterapia
curativa, bem como impedindo uma resposta imunitaria do paciente capaz de resolver estas
infecBes (Savicky et al., 2013), j& que o biofilme protege as bactérias de serem fagocitadas
(Fitzpatrick & Solano, 2010). A capacidade de produzir biofilme contribui, portanto, para a sua
viruléncia (Giannetto & Aktay, 2019).

Contudo, o grande nimero de casos de infecbes associadas a implante com crescimento
de Staphylococcus spp. ndo é algo inesperado, uma vez que estas bactérias fazem parte da flora
normal da pele canina (Stine et al., 2018). Outros agentes patogénicos transitérios da pele canina
incluem Enterococcus spp., Klebsiella spp., Pasteurella spp., e Streptococcus spp. (Fossum,
2019).

Staphylococci sdo muitas vezes implicados como agentes causadores de piodermite
canina, podendo esta infe¢cdo dermatolégica estar correlacionada com o surgimento de IAl, uma
vez que em medicina humana, a causa mais frequente de IAl apds uma cirurgia ortopédica é a
contaminacgédo bacteriana da pele (Clark et al., 2019).

As infe¢cbes por MRSP e Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (MRSA) séo
preocupantes para a saude publica (Savicky et al., 2013). Primeiro, porque Staphylococcus
aureus e Staphylococcus pseudointermedius foram classificados como agentes zoondticos,
capazes de transmissao bidirecional entre cdes e humanos (Stine et al., 2018). Segundo, pelo
facto de serem responséveis por infe¢des dificeis de tratar, devido a sua suscetibilidade limitada
aos antibidticos (Savicky et al., 2013). A resisténcia aos antibiéticos € um problema grave e
emergente na atualidade. Existe apenas um curto leque de antibiéticos eficazes contra MRSA,

entre eles: vancomicina, linezolida, ceftarolina, telavancina ou daptomicina (Bush, 2021).
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Na Tabela 30, encontram-se sumarizadas as bactérias mais frequentemente isoladas de

SSI, ap6és a TPLO, em caes. Dentro destas é notdria a incidéncia elevada de bactérias

multirresistentes — MRSP e MRSA — reportada em diferentes estudos.

Tabela 30 - Sumario de bactérias isoladas a partir da cultura de amostras recolhidas de SSI, em alguns

estudos que realizaram osteotomia de nivelamento da meseta tibial (TPLO) em caes.

N2 de infegdes

66

72

17

37

26

10

29

MRSP

20

11

18

MRSP, coagulase negativo

MRSP, coagulase positivo

MRSP e Acinetobacter
spp.

MRSP e Klebsiella oxytoca

MRSA

15

Staphylococcus interme-
dius

Staphylococcus pseudoin-
termedius

26

Staphylococcus aureus

17

Staphylococcus aureus re-
sistente a metilina, coa-
gulase negativo

Staphylococcus spp. coa-
gulase positivo

14

Staphylococcus spp. coa-
gulase negativo

10

Streptococcus spp.

Streptococcus spp. coagu-
lase negativo

Pseudomonas aeruginosa

Klebsiella pneumonia

Serratia marcescens

Enterococcus faecalis

Enterococcus faecium

Enterococcus spp.

Actinobacter spp.

Actinomyces spp.

Escherichia hermani

Escherichia coli

Pasteurella canis

Corynebacterium sp.

Notas: as amostras foram recolhidas para cultura a partir de SSI ou de implantes removidos devido a
presenca de SSI. Foram isoladas bactérias aerdbias - Staphylococcus spp., Streptococcus spp.,
Acinetobacter spp., Escherichia spp.,
Actinobacter spp., Corynebacterium sp. - bem como bactérias anaerdbias facultativas — Serratia

marcescens, Enterococcus spp., Actinomyces spp.

Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella sp.,

Pasteurella sp.,
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Legenda:

1 66 SSl registadas, 36 confirmadas por cultura e mais do que uma bactéria pode ter sido isolada da mesma
SSI.

2 Das 37 SSI profundas desenvolvidas apds TPLO neste estudo, foram obtidas 27 culturas onde uma ou
mais bactérias foram isoladas da mesma SSI.

* Quando foram isolados mais do que uma bactéria da mesma cultura, essa bactéria foi contabilizada de
forma individual.

3.1.1. 2. Osteomielite

Um estudo retrospetivo, onde foram realizadas 253 cirurgias de TPLO, reportou a
osteomielite como a complicacdo pdés-cirlrgica mais comum, com uma taxa de incidéncia de
5,5% (Priddy et al., 2003).

As infecdes do local cirdrgico e, especialmente, a osteomielite, sdo complicagbes pos-
cirargicas particularmente desafiantes e os cirurgides veterinarios tém-se tornado cada vez mais
conscientes do risco do seu desenvolvimento apés a TPLO, a qual apresenta um risco de
desenvolvimento de osteomielite superior a outras cirurgias ortopédicas (Griffon, 2016b).

A osteomielite é definida como uma patologia inflamatoria do osso e canal medular (Schulz
et al.,, 2019b). Os agentes etioldgicos mais comummente envolvidos sdo bactérias, embora
também possa ser causada por fungos ou devido a corrosdo de implantes metalicos, que pode
desencadear uma resposta inflamatéria no osso (Anderson, 2016). Geralmente, a osteomielite é
dividida, consoante a origem, em hematogénea ou pds-traumatica. A osteomielite pds-traumatica
desenvolve-se apés um evento onde ocorreu inoculacdo direta de bactérias no local de fratura.
S&o exemplo destes eventos uma cirurgia (iatrogénico), um trauma (p. ex. traumas por acidentes
rodoviarios ou quedas) ou uma extensdo de uma infecdo adjacente de tecidos moles (p. ex.
lesdes de mordedura ou migragdo de corpos estranhos). Normalmente a osteomielite pds-
traumética é focal e monostética (afeta apenas um 0sso) e o seu desenvolvimento em pequenos
animais decorre mais frequentemente pela reducéo aberta de fraturas (Anderson, 2016), como
acontece na TPLO. A osteomielite hematogénea é uma patologia incomum, causada por uma
bactéria na circulacdo sistémica que migrou para um ou mdultiplos ossos, apesar da origem da
bactéria ndo ser muitas vezes conhecida (Anderson, 2016).

A osteomielite aguda geralmente desenvolve-se nas duas a trés semanas apds um trauma
ou cirurgia, com sinais classicos de inflamacao e, por vezes, sintomatologia sistémica, enquanto
a osteomielite crénica desenvolve-se dentro de meses apds um destes eventos. Na forma
cronica, os sinais de inflamacao s&o menos evidentes, 0s sinais sistémicos sdo pouco frequentes
e, geralmente, caraterizam-se pela presenca de o0sso cortical avascular que necessita de
resolugédo cirdrgica. Algumas bactérias (p. ex. Mycobacterium spp.) e fungos sé@o responséveis
por uma forma mais crénica de osteomielite (Anderson, 2016).

Os sinais radiogréficos de osteomielite incluem a formag¢@o de 0sso no enddsteo ou
periosteo, reabsorcéo 6ssea, falha de implante (afrouxamento, dobra ou fratura de implante) e
fragmentos 6sseos inviaveis (Hayashi et al., 2019). O diagndstico de osteomielite é baseado nas
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evidéncias clinicas e radiograficas, bem como na obtencao de cultura (Hayashi et al., 2019). Para
realizacdo da cultura, deve ser colhida uma amostra de contetdo de tecidos profundos, aguando
da revisdo cirdrgica, através de zaragatoas estéreis, com o cuidado de ndo tocar na pele
(evitando a contaminacdo). Devem ser enviadas pelo menos duas zaragatoas, uma para cultura
de aerdbios e outra para cultura de anaerdbios. Deve ser escolhido um laboratério para envio
das zaragatoas com capacidade de diferenciar Staphilococci coagulase-positivos. As culturas
positivas devem sempre ser acompanhadas de antibiograma. No caso do resultado das culturas
ser negativo, estd indicado a realizacao de biopsia e analise histopatologica, uma vez que, nestes

casos, a infecao pode ter origem fungica (p. ex. por Blastomyces dermatitidis) (Griffon, 2016b).

3.1.1. 3. Artrite sética

A artrite sética € uma infegcdo microbiana da sindvia e espaco sinovial (Innes, 2016). E
considerada uma complicacdo pos-cirdrgica da TPLO, bem como de outras cirurgias ortopédicas
(Innes, 2016). A taxa de incidéncia mais alta reportada foi de 4,8% (Corr & Brown, 2007). A artrite
sética apresenta comummente origem bacteriana e, tal como na osteomielite, pode ter causa
hematogénea ou poés-traumatica. Quando ha suspeita de artrite sética, deve realizar-se
artrocentese e citologia do liquido sinovial recolhido (que se apresenta, geralmente, em grande
volume e turbulento). Se apds esta analise se suspeitar de origem bacteriana, por exemplo, pela
identificacdo de bactérias intracelulares ou pelo grande nimero de neutréfilos, entdo, devera
realizar-se cultura e antibiograma. A utilizacdo de meio de cultura agar sangue é altamente
recomendavel para aumentar a probabilidade de obtenc&o de resultados positivos na cultura
(aumenta a sensibilidade). Podera justificar-se a realizagdo de bidpsia sinovial para cultura e
analise histopatoldgica quando os resultados de cultura de liquido sinovial sdo negativos mas
existe artrite persistente (Innes, 2016).

O tratamento de artrite sética pode envolver diferentes abordagens, que podem incluir
antibioterapia sistémica, lavagem e aspiracdo articular, sinovectomia artroscépica e aplicagédo

local de antibidticos (Innes, 2016).

3. 1. 1. 4. Tratamentos das infecdes e recomendacdes

Para minimizar o surgimento de SSI, a assepsia pré-cirirgica da pele é extremamente
importante. Mesmo infecdes superficiais podem progredir para I|Al ou osteomielite,
especialmente se ndo for realizada uma terapéutica adequada, podendo resultar em unido
atrasada, ndo unido ou infe¢&@o cronica persistente (Hemmings & Tinga, 2021).

A abordagem inicial a infegBes agudas baseia-se na antibioterapia sistémica e prote¢céo
do local da sutura, através de penso e colocagédo de colar isabelino (Griffon, 2016b) (de forma a

impedir a lambedura do animal e, também, evitar o contacto com superficies contaminadas).
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O tratamento de IAl, osteomielite ou artrite sética requer antibioterapia sistémica por um
longo periodo de tempo, que pode ir de 4 a 8 semanas (Robinson, 2014; Hayashi et al., 2019),
e, podem requerer, adicionalmente, lavagem e desbridamento cirdrgicos, administragdo local de
antibioticos, eliminacéo do biofilme e remocao do implante, apds confirmada a cicatrizacéo 6ssea
(Hemmings & Tinga, 2021). E também importante a remogdo de qualquer sequestro dsseo (ver
Figura 16). O sequestro 6sseo € constituido por fragmentos de osso cortical avasculares/
inviaveis. Estes podem ficar rodeados de exsudado e atuar como foco persistente de infecéo

(Robinson, 2014; Anderson, 2016; Hayashi et al., 2019).

Figura 16 — Radiografia de paciente que realizou TPLO e que,
posteriormente, desenvolveu infecdo e sequestro (*). Imagem
adaptas de Robinson (2014).

A antibioterapia escolhida deve ser de curto espectro, baseada no antibiograma, contudo,
antes da obtencdo dos resultados, pode iniciar-se antibioterapia empirica, sendo o antibiético
mais indicado para o efeito a amoxicilina potenciada com &cido clavulanico (Griffon, 2016b).

Apébs o diagnéstico de SSI e instituicdo de um plano terapéutico € necesséria uma
comunicacao frequente com o tutor, de forma a perceber a resposta ao plano. Sempre que é
descontinuada a antibioterapia e ha recorréncia de sinais clinicos, o passo seguinte € a remoc¢ao
do implante, de forma a remover a causa principal de SSI, associada a formacéo de biofilme
(IAl). Apos a descontinuagdo de antibioterapia ou remoc¢éo de implante, deve ser feita uma
vigilancia ativa de forma a adquirir informacgé&o relevante sobre a resolu¢do ou recorréncia de
sinais clinicos (Hoddinott et al., 2022).

A remocédo do implante, com ou sem administracdo de antibiético (apés a remocao),
revelou melhores resultados no tratamento de SSI do que apenas a antibioterapia sem remogéo
do implante. A remoc¢é&o do implante deve ser, portanto, considerada em casos onde a SS| apds
a TPLO nao seja resolvida com tratamento médico (Savicky et al., 2013).

Em casos onde a infecdo é causada por agentes infeciosos que requerem antibioterapia
com potenciais efeitos secundarios significativos (como o caso de MRSP com sensibilidade
limitada aos aminoglicosideos), ou quando a antibioterapia sistémica ndo é efetiva, ou quando
os implantes ndo podem ser removidos, pode ser implementada antibioterapia local, com o
objetivo de alcancar concentracdes terapéuticas no local da infecao (Griffon, 2016b; Hoddinott
et al.,, 2022). A antibioterapia local pode envolver eluicdo de antibiético em cimento ésseo

(polimetilmetacrilato), polimero em gel ou esponjas de colagénio (embora existam outras
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opcdes), sendo os antibidticos mais frequentemente utilizados a gentamicina, a amicacina ou a
clindamicina (Hoddinott et al., 2022).

Em casos mais raros, quando as infe¢des ndo conseguem ser controladas e a cicatrizacéo
Ossea nao é alcancada, pode ser necessario recorrer a amputacdo do membro ou mesmo a
eutanasia (Hemmings & Tinga, 2021). Hemmings & Tinga (2021) reportam um caso de um céo
com claudicacdo persistente e ndo unido, que culminou em eutanasia justificada pelo
desenvolvimento de mielopatia, possivelmente secundaria a uma infecéo sistémica, derivada de
uma SSI.

Para mitigar o risco de desenvolvimento de SSI ap6s TPLO é recomendavel: (1) no caso
de existéncia de sinais de dermatite adiar a cirurgia e tratar primeiro esta infe¢éo, particularmente
se a mesma incluir o local da cirurgia; (2) utilizar uma técnica estéril e manipulagdo meticulosa
dos tecidos; (3) encerramento da incisdo com precisdo; (4) minimizacdo do tempo de cirurgia e
anestesia; (5) lavagem copiosa dos tecidos antes do encerramento e administracdo
perioperatéria de antibiotico, preferencialmente, uma cefalosporina de primeira geragdo - por
exemplo, cefazolina (Hemmings & Tinga, 2021).

Um estudo documentou uma reducdo da taxa de SSI de 8,5% para 1,3% apés a
implementacéo de protocolos de assepsia bastante rigorosos durante e apds a TPLO (Stine et
al., 2018). Estes protocolos englobam os seguintes cuidados: (1) utilizacdo de fio de sutura
revestido de triclosan (TCS); (2) encerramento cutdneo com padréo de sutura intradérmica; (3)
utilizacdo de campo de incisdo impregnhado com iod6foro (como, por exemplo, loban™ - 3M,
2022); (4) administracao de cefazolina intraoperatoria, na dose de 22mg/kg IV, a cada 90 minutos
de cirurgia e a cada 4 horas no periodo pos-cirdrgico (no internamento); (5) utilizacdo de luvas
cirargicas ortopédicas pelo cirurgido; (6) aplicagdo de pomada de mupirocina na ferida cirargica
e colocacdo de penso tipo Robert-Jones modificado a envolver o membro e, por fim, (7) o uso
de luvas descartaveis por todos os colaboradores que manipularem os pacientes que serao
submetidos a TPLO (Stine et al., 2018). Estas medidas, apesar de parecerem draconianas, se,
implementadas por mais equipas veterinérias, poderéo fazer a diferenca e diminuir a taxa de SSI
apés a TPLO, resultando numa menor necessidade de administracdo de antibioticos,
contribuindo para uma menor resisténcia aos mesmos.

Conclui-se, portanto, que é importante que os médicos veterinarios reconhecam o seu
papel como agentes de saude publica, percebendo as implicacdes que as infe¢cbes apos a TPLO
tém, sendo também crucial a implementacdo de praticas de controlo de infecbes e o
desenvolvimento de estratégias de prevencdo das mesmas, tendo em consideracao os fatores

de risco para o desenvolvimento de infe¢des pds-cirargicas (Clark et al., 2019).

3.1.2. Seroma

O seroma incisional ocorre mais frequentemente quando ha deiscéncia de sutura da fascia
ou secundariamente quando ha atividade fisica exagerada do paciente. Quando ocorre formacao
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de seroma, a regido deve ser preparada asseticamente para aspiracdo de fluido (Ben-Amotz &
Zuckerman, 2022). O diagnostico é baseado nos achados do exame fisico e na andlise citolégica
do fluido aspirado (Garnett & Daye, 2014). O fluido aspirado, normalmente, apresenta pouca
celularidade de eritrocitos degenerados, muito poucos neutréfilos e auséncia de
microorganismos. Se 0s resultados da citologia forem indicativos de seroma, opta-se por
tratamento conservador, com aplicacdo de compressas quentes, restricdo da atividade do animal
e colocacdo de colar isabelino (Garnett & Daye, 2014; Ben-Amotz & Zuckerman, 2022). Na

maioria dos casos, 0 seroma resolve-se em cerca de 5 a 7 dias (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022).

3. 1. 3. Edema e hematoma

O edema é uma tumefacdo por acumulagdo de liquido intersticial e € uma fonte de dor
pés-cirlrgica para o animal, ndo favorecendo a utilizagdo do membro. Normalmente, desenvolve-
se dentro de 10 dias ap6s a cirurgia (Marcellin-Little & Arnoldy, 2018).

A aplicacé@o de penso modificado de Robert-Jones nao é consensual entre autores, tendo
sido classificada em Priddy et al. (2003) como inefetiva contra a reducéo de edema poés-cirtrgico.
Contudo, outros autores defendem a sua utilizagdo, como forma de prevenir o contacto do local
cirirgico com superficies hospitalares (Stine et al., 2018; Ben-Amotz & Zuckerman, 2022).
Alguns autores preferem manter este penso até 24 horas ap0s a cirurgia, com aplicacéo posterior
de compressas frias (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022). Sdo também recomendadas algumas
técnicas de fisioterapia no periodo pés-cirtrgico (Marcellin-Little & Arnoldy, 2018).

A tumefacdo pode dever-se a um hematoma, que € definido como uma tumefacao
composta por sangue (geralmente coagulado), confinado a um 6rgéo, tecido ou espago (Ralinsky
& Fossum, 2019).

Os tutores devem ser aconselhados sobre a monitorizagéo da zona intervencionada, tendo
especial atencdo a presenca de edema, dor, aumento de temperatura local ou eritema, e, no
caso da identificacdo destes sinais clinicos, procurar aconselhamento veterinario o mais cedo
possivel (Hoddinott et al., 2022).

3. 2. Complicagfes poOs-cirargicas relacionadas com estruturas anatomicas
O0sseas e articulares do joelho

Apresenta-se, seguidamente, as complica¢des pds-cirdrgicas relacionadas com fraturas

0sseas e com lesdes do mecanismo extensor, as quais sdo sumarizadas na Tabela 31.
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Tabela 31 - Valor maximo de frequéncia relativa das complicagbes poés-cirlrgicas relacionadas com
estruturas anatdmicas 0sseas e articulares do joelho, reportadas em estudos que realizaram osteotomia de
nivelamento da meseta tibial (TPLO) em cées (de 2003 a 2021).

Rutura de menisco 12,3% Christopher et al. (2013)
Les&o de menisco latente/ subsequente 4,1% Oxley et al. (2013)
Desmite patelar 25,5% Carey et al. (2005)
96.6% DeSandre-Robinson et al.
Edema/Espessamento do tendao patelar ’ (2017)
Fratura patelar 2% Rutherford et al. (2012)
Luxacédo medial de patela 1,1% Gatineau et al. (2011)
Luxag&o lateral de patela 0,3% Chiu et al. (2019)
Fratura tibial 8,6% Bergh & Peirone (2012)
Fratura da tuberosidade tibial 4,8% Duerr et al. (2008)
Fratura fibular 15,0% Taylor et al. (2011)

Max: frequéncia relativa méaxima

3.2.1. LesOes de menisco

A lesdo de menisco € reconhecida, frequentemente, como patologia secundaria a
insuficiéncia do LCCr. O polo caudal do menisco medial é o local mais comummente lesionado,
devido a sua associacdo mais intima com a tibia e capsula articular, comparativamente ao
menisco lateral. Esta associagdo faz com que sejam exercidas forcas ho menisco medial para
fazer um movimento de translacédo cranial e caudal, em relagdo ao fémur, acompanhando a tibia.
A medida que a tibia se move cranial e caudalmente, num movimento de translag&o, o polo
caudal do menisco medial € comprimido contra o condilo medial femoral, levando a trauma e
desenvolvimento de ruturas de menisco. A taxa de incidéncia da lesdo de menisco medial
concomitante a rutura de LCCr é de 50%, aproximadamente, apesar de haver registo de variacdo
desta taxa entre 20 até 80%. Fatores de risco que contribuem para a lesdo de menisco, em caes
com insuficiéncia de LCCr, compreendem a rutura completa ou parcial do LCCr e 0 excesso de
peso (Jones et al., 2022).

A inspecdo pré-cirirgica dos meniscos e técnicas inerentes, embora importantes,
encontram-se fora do &mbito deste relatdrio de estagio, pelo que nédo serédo discutidas. Contudo,
€ importante referir as complicagdes pos-cirdrgicas relacionadas com os meniscos, ja que podem
ser a causa de claudicacao (persistente ou aguda) no periodo pés-cirdrgico (Jones et al., 2022).

A rutura de meniscos pos-cirdrgica pode envolver lesdes de menisco que ja existiam antes
da cirurgia e que ndo foram detetadas - definidas como les6es de menisco latentes - ou aquelas

gue se formaram ap@s a cirurgia - lesdes de menisco subsequentes (Jones et al., 2022).
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A presenca de dor na flexdo do joelho ou a detecdo de sons de crepitagdo na flex&o-
extensdo do joelho indicam que ha uma probabilidade significativa de lesdo de menisco, no
periodo pos-cirdrgico (Griffon, 2016a).

De acordo com Jones et al. (2022), o tempo entre a realizagao da cirurgia e o diagnoéstico
pés-cirdrgico de rutura de menisco varia, consoante os estudos, entre 7,9 e 14,7 meses. Se
houver forte suspeita de rutura de menisco deve, entdo, ser realizada inspegéo articular e cirurgia
(Jones et al., 2022). N&o intervir, no caso de rutura, pode levar a consequéncias a longo-prazo,
comprometendo a utilizagdo do membro, independentemente do sucesso da técnica cirdrgica
utilizada inicialmente para tratar a instabilidade do joelho, especialmente se houver
desenvolvimento de osteoartrite (Jones et al., 2022).

3. 2. 2. Fratura e tendinopatia patelares

A fratura patelar pode atingir uma taxa de incidéncia até 2% em cées, ap0s a realizacao
de TPLO (Rutherford et al., 2012). Estes casos, geralmente, apresentam histéria de claudicacdo
recorrente aguda, posteriormente a TPLO, ou séo achados nas radiografias de reavaliacédo. Ben-
Amotz & Zuckerman (2022) sugerem que a alteracdo da biomecéanica do joelho, decorrente da
TPLO, resulta nestas fraturas de stress, que sao tipicamente de avulsdo, com um plano de fratura
transverso ou obliquo curto, no &pex da patela. A maioria dos casos apresenta
concomitantemente espessamento do tendao patelar - ver Figura 17.

Figura 17 — Exemplo de espessamento do tend&o
patelar (delimitado pelas linhas vermelhas) e fratura por
avulsdo do é&pex patelar (seta amarela). Imagem
. adaptda de Ben-Amotz & Zuckerman (2022).

Estas alteracdes biomecanicas ocorrem devido a posicdo mais cranial que o fémur
assume relativamente a tibia, como resultado da TPLO, e referem-se, sobretudo, & diminuicéo
da distancia perpendicular desde o vetor da forca até ao eixo de rotacdo (moment arm), forca
essa exercida pelo mecanismo extensor, que resulta numa maior for¢ca requerida por parte do

tenddo patelar para atingir o mesmo torque (forga rotacional) (Dan et al., 2019) - ver Figura 18.
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Figura 18 — Biomecénica do mecanismo extensor. O eixo de rotagao ®Eixo de rotagéo (fémur)

localiza-se na epifise distal do fémur; o braco de alavanca é a tibia,

moment arm (MA) é a distancia perpendicular entre o vetor forca (forca
muscular (F), com ponto de origem na inser¢do do ligamento patelar) e o
eixo de rotagdo; o torque € a forca rotacional, que resulta na extenséo do
joelho, sendo calculado pela multiplicagdo do MA por F (Dan et al., 2019).
F é exercido pelo mecanismo extensor (ou quadricipede), que é composto
pelo conjunto muscular quadricipede femoral, tenddo e ligamento
patelares, patela e tuberosidade tibial (Piermattei et al., 2006). O ponto de

Torque
=MA X F

(eiqn) eouenele ap odeig

insercéo do mecanismo extensor ndo se altera ap6s a TPLO, mas se 0 MA
diminuir é facil perceber que a forca exercida tera de ser superior para
igualar o mesmo torque, criando maior stress sobre o tenddo patelar (Dan

et al., 2019). Imagem criada pela autora, inspirada em Swanson, 2011.

Para resolucdo desta complicacdo pode optar-se por um tratamento conservador,
associando a restricdo de exercicio a administracdo de medicagcdo anti-inflamatéria ndo
esteroide. Apesar de ndo haver evidéncias de que ocorra unido da fratura patelar, geralmente,
deixa de ocorrer claudicacdo persistente (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022).

A tendinopatia patelar (também referida como desmite, na literatura veterinaria - Dan et
al., 2019) é uma inflamacéo do tendao patelar resultante do uso excessivo do joelho (Griffon,
2016a; Ben-Amotz & Zuckerman, 2022). Pode ser observada como um espessamento do tendao
patelar (especialmente da porcéo distal), detetado por radiografia, ecografia ou mesmo por
palpacdo direta do tenddo (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022). Carey et al. (2005) criou uma
classificacdo radiografica do espessamento do tenddo patelar, consoante o seu grau de
severidade: ligeiro — se o tendao apresenta uma espessura normal ou até o dobro da espessura
normal; moderado — se a espessura tem entre 6 e 11mm; ou severo — se a espessura for superior
a 12mm ou se a espessura for tal gue ndo permita a identificacdo dos bordos do tend&o. Na
ecografia, pode ser detetado o espessamento patelar, com lesdes centrais hipoecoicas ou
anecoicas e rutura de fibras ligamentosas longitudinais (Mattern et al., 2006).

O espessamento do tenddo patelar é um achado radiografico relativamente frequente
(podendo atingir até 96,6% dos casos que realizaram TPLO - DeSandre-Robinson et al., 2017),
embora seja raro o surgimento de claudicagdo pos-cirdrgica devida exclusivamente a este
espessamento (Dan et al., 2019). Este espessamento foi associado a um posicionamento do
local de osteotomia demasiado cranial ou a fratura pds-cirdrgica da tuberosidade tibial (Dan et
al., 2019). Pacchiana et al. (2003) afirma que o espessamento do tend&o patelar pode dever-se

a trauma durante a osteotomia ou & colocag¢éo de pin antirotacional nas suas fibras distais.

3. 2. 3. Luxagéao de patela

A luxagdo da patela surge documentada em alguns estudos (Fitzpatrick & Solano, 2010;
Gatineau et al., 2011; Oxley et al., 2013; Coletti et al., 2014; Chiu et al., 2019), contudo, é
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incomum, representando menos de 1% das complicagdes pds-cirirgicas da TPLO (Hemmings &
Tinga, 2021). Esta complicacao pode ser explicada pelo préprio procedimento cirdrgico da TPLO
(uma vez que dele podem advir deformidades angulares ou torsionais da tibia, formagéo de um
“espacgo” de osteotomia (gap) ou mau alinhamento), por uma angulacéo subclinica da tibia ou do
fémur pré-cirurgia, ou simplesmente devido a uma ma avaliagdo no exame ortopédico,
previamente ao procedimento cirlrgico - isto €, quando existe uma luxagdo patelar antes do
procedimento e ndo é detetada (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022).

Quando a placa de TPLO ¢é aparafusada, deve ser realizado o teste de compressao tibial
e avaliado o alinhamento da patela durante os movimentos de flexdo e extenséo do joelho. Se a
patela for palpada fora do sulco troclear durante estes movimentos, a possibilidade de haver
luxacdo de patela ap6s a cirurgia deve ser considerada e tomadas decisfes cirlrgicas
relativamente a mesma (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022).

Se no periodo pés-cirargico, superior a 14 dias apés a TPLO, o animal apresentar
claudicagdo persistente, deve ser feita uma reavaliagdo ortopédica, avaliando cuidadosamente
a patela e, se for detetada luxacdo patelar, entdo, deve ser resolvida cirurgicamente, quando a

osteotomia tibial estiver cicatrizada (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022).

3. 2. 4. Fratura da tuberosidade tibial

A fratura da tuberosidade tibial (TT), apds a TPLO, apresenta uma taxa de incidéncia que
pode atingir 4,8% (Duerr et al., 2008). Os sinais clinicos, geralmente, incluem aparecimento
agudo de claudicacdo, associada a presenca de dor e/ou edema dos tecidos moles da regiao.
Esta complicacéo é frequentemente um achado encontrado nas radiografias de reavaliacdo. Se
o caso de fratura da TT tiver um inicio agudo e a tuberosidade se apresentar deslocada (ver
Figura 19A), entdo, tem indicacdo para reducéo cirurgica e fixagdo, por exemplo, com pins e
banda de tens&do com cerclage (ver Figura 19B). Em alguns casos, o fragmento resultante da
fratura pode ser demasiado pequeno para colocacédo adequada de implante e, como tal, para um
retorno de funcdo aceitdvel, € aconselhado restricdo completa de exercicio (Ben-Amotz &
Zuckerman, 2022).

Para evitar que esta complicacdo ocorra é crucial realizar um bom planeamento pré-
cirrgico, como descrito anteriormente. Devera, portanto, fazer-se uma correta sele¢cdo do
tamanho da lamina da serra de osteotomia, ter em atencao e respeitar as medidas delineadas
D1 e D2, posicionar corretamente a lamina de forma a garantir a preservacao de uma porcao
larga suficiente de crista tibial apdés o corte e, também, colocar adequadamente o pin
antirotacional (ver Figura 20). Este pin deve ser colocado acima ou sobre as fibras de Sharpey -
no local de insercédo do tendao patelar a por¢édo proximal da tibia - diminuindo o risco de ocorrer
fratura da TT (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022). A colocacdo de um ou mais pins antirotacionais,
distalmente a insergdo do tendao patelar (ver Figura 19C), foi reportado como fator de risco para

a ocorréncia de fratura da TT (Mehrkens et al., 2018).
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Figura 19 — Exemplo de complicagcdo pos-cirdrgica de fratura de tuberosidade tibial (TT), incluindo
radiografias pds-cirargicas da TPLO, da cirurgia de revisdo e de controlo. (A): radiografia demonstrativa
de fratura da TT, no periodo pds-cirdrgico de TPLO (seta vermelha); (B): radiografia demonstrativa de
reducdo cirargica de fratura da TT, onde foram utilizados dois fios de Kirschner e banda de tensé&o (seta
vermelha); (C): radiografia imediatamente apds TPLO, onde se pode observar o furo realizado para a
colocagao de fio de Kirschner antirotacional temporario, realizado abaixo do que seria indicado. Imagem
adaptada de Ben-Amotz & Zuckerman (2022).

Figura 20 — Demonstragdo da colocacéo adequada de pin temporario
antirotacional (seta preta). A seta branca maior aponta para a
tuberosidade tibial e pode-se verificar a colocacdo correta do pin
proximal a esta. A seta branca pequena aponta para a linha de
osteotomia. Imagem retirada de Bergh et al. (2008).

Um estudo recomenda que a largura de D1, em cdes de médio a grande porte, seja
superior a 10 mm e que, se houver necessidade de realizar TPLO bilateralmente, as duas
cirurgias devem ser separadas no tempo, de forma a mitigar o risco de fratura da TT (Bergh et
al., 2008). Este estudo ainda apresenta evidéncia de que o pin antirotacional deve ser deixado
in situ, em vez de removido apés a colocacgéo da placa de TPLO, como forma de reduzir o risco
de fratura da TT (Bergh et al., 2008).
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3. 2. 5. Fratura de diafise tibial

Embora a fratura da tuberosidade tibial seja mais comum, também pode ocorrer fratura da
diéfise tibial. Um exemplo de um caso onde ocorreu fratura da diafise tibial encontra-se na Figura

21, decorrente de complicacéo relacionada a falha de implante.

Figura 21 — Radiografia demonstrativa de fratura de diéfise tibial (seta azul)
devido a colocacgédo de placa inclinada, com parafuso distal muito préximo do
cortex cranial tibial (circulo vermelho). Imagem adaptada de Ben-Amotz &
Zuckerman (2022).

3. 2. 6. Fratura fibular

A taxa de incidéncia de fratura fibular pode atingir os 15% (Taylor et al., 2011), embora
estudos mais recentes reportem taxas bastante inferiores (Hans et al., 2017; Pages et al., 2019;
Fujino et al., 2020).

Esta € uma complicacdo pds-cirdrgica que também pode ocorrer no periodo intracirargico
(Ben-Amotz & Zuckerman, 2022). A articulagdo entre a por¢cdo proximal da fibula e da tibia
permite a rotacdo da meseta tibial durante o procedimento cirdrgico. Em casos onde existe
anquilose desta articulagdo havera uma maior resisténcia durante a rotacdo da meseta tibial, o
gue constitui um fator de risco de fratura fibular, intracirurgicamente (Ben-Amotz & Zuckerman,
2022).

A fibula pode promover maior estabilidade a meseta tibial apds a TPLO e, portanto, a sua
fratura é indesejavel, contribuindo para aumentar a incidéncia e grau de rock-back (Taylor et al.,
2011).

A criacao de furos na fibula pode contribuir para o surgimento de fratura fibular no periodo
pés-cirdrgico. Se o furo para colocagdo de um parafuso proximal penetrar a fibula é recomendada
a colocacgéo de um parafuso que atravesse 0s dois 0ssos - tibia e fibula (Morgan & Frazho, 2018).
Pode, também, ocorrer secundariamente a uma complicagéo relacionada com falha de implante,
e, nesses casos, é tratada de forma conservativa, enquanto as fraturas concomitantes tibiais,
caso existam, sdo resolvidas cirurgicamente (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022).

Dentro dos fatores de risco que podem contribuir para esta complicacdo destacam-se o
peso corporal elevado, o TPA alto, o maior grau de redugéo do TPA e a realizag&o de furos sem
guia (jig) (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022).
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A fratura fibular, em termos préticos, resulta huma morbilidade ligeira e ndo devera

interferir com o resultado pds-cirtrgico da TPLO (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022).

3. 3. Complica¢bes poOs-cirurgicas relacionadas com o implante

A Tabela 32 mostra as complicac6es poés-cirdrgicas relacionadas com o implante, com a

indicacdo da frequéncia relativa méxima, encontrada em alguns estudos.

Tabela 32 - Valor maximo de frequéncia relativa das complicagGes pés-cirdrgicas relacionadas com o
implante, reportadas em estudos que realizaram osteotomia de nivelamento da meseta tibial (TPLO) em
cées (de 2003 a 2021).

Fratura de parafuso 9,5% Bergh & Peirone (2012)
Afrouxamento de parafuso 1,9% Hans et al. (2017)
Afrouxamento de implante 0.3% Chiu et al. (2019)
Migragao cranial de fio de Kirschner antirotacional 0,2% Fitzpatrick & Solano (2010)
re?rc?oiiéngslzgtﬁ](;:t;?; causas ou falhas nédo especificadas 10,.4% Engdahl et al, (2021)

Méx: frequéncia relativa maxima

3. 3. 1. Falha de implante

A falha de implante compreende o afrouxamento, dobra ou fratura dos constituintes do
implante — placa e/ou parafusos (Griffon, 2016a). A falha de implante leva a recorréncia de
instabilidade articular e perda de fung&o apoés a cirurgia, traduzindo-se no comprometimento da
imobilizacdo da osteotomia e da cicatrizacdo 6ssea subsequente (Griffon, 2016a). Segundo
Griffon (2016a), o afrouxamento de parafusos € o tipo de falha de implante mais comum apds a
TPLO. Contudo, alguns estudos reportados por Bergh & Peirone (2012), registam taxas de
incidéncia de falha de implante por fratura de parafuso mais alta do que devido a afrouxamento
de parafuso.

A maioria das falhas de implante deve-se a erro técnico e posicionamento inadequado do
implante. O cirurgido deve certificar-se que esta a usar uma por¢cdo adequada de 0sso
metafisario, na porgao proximal da tibia (uma boa “base”), para a colocagédo dos parafusos. A
inclinagdo cranial ou proximal da placa de TPLO pode resultar numa inadequada colocagao dos
parafusos, por exemplo, muito proximo da linha de osteotomia ou penetragéo intra-articular (Ben-
Amotz & Zuckerman, 2022).

Antagonicamente, se a porcdo proximal da placa for inclinada caudalmente, para o
cirurgido obter uma maior area de superficie no fragmento de osteotomia, pode interferir com a
biomecénica a nivel dos parafusos distais e provocar fratura de diéfise da tibia (ver Figura 21).
Para evitar esta complicacdo e colmatar a necessidade da colocacdo da porcdo proximal da
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placa mais caudalmente, foram desenhadas placas com angulacéo caudal da por¢do proximal
(Ben-Amotz & Zuckerman, 2022) - ver Figura 22.

Figura 22 — Exemplo de placa de TPLO curva (Biomedrix ®),
com angulacéo caudal da porcdo proximal. Imagem adaptada
de Ben-Amotz & Zuckerman (2022).

Qualquer perda da reducdo da osteotomia indica que ha falha de implante e que ha
necessidade de revisdo cirargica, que deve ser realizada numa fase inicial da detecdo desta
falha, uma vez que, quanto mais tempo passar, menor é a probabilidade de ocorrer unido (Ben-
Amotz & Zuckerman, 2022) e cicatrizacdo éssea. A revisao cirdrgica consiste na remoc¢édo do
implante, restauro da reducdo apropriada da osteotomia e colocacdo de uma nova placa de
TPLO. Se forem detetadas outras complicacdes, tais como fraturas, estas também devem ser

abordadas nesta revisao cirargica (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022).

3.3. 1. 1. Rock-back

O TPA pés-cirargico é considerado um parametro importante na avaliacdo do sucesso da
cirurgia de TPLO, pelo que ndo devera ocorrer uma rotacao excessiva ou insuficiente (Nanda &
Hans, 2019). Contudo, apés TPLO, o TPA poés-cirirgico pode sofrer alteracdes até haver
cicatrizacéo 6ssea da osteotomia (Souza et al., 2021). Este fendmeno € designado por rock-back
(Taylor et al., 2011). E definido como o movimento do segmento da meseta tibial que ocorre ao
longo da linha de osteotomia, provocando um aumento do TPA superior ou igual a 5°, entre o
periodo pos-cirdrgico imediato e a realizagéo de radiografias de reavaliacdo subsequentes (Duerr
et al., 2008).

O fenédmeno rock-back apds a TPLO pode ser indicativo de afrouxamento do implante. A
detec@o precoce deste fendmeno é importante na medida em que se pode desenvolver falha de
implante major, com subsequente perda de estabilidade e reducdo da osteotomia — como
acontece na Figura 23 A-B (Souza et al., 2021; Ben-Amotz & Zuckerman, 2022). O rock-back
pode resultar num aumento do TPA associado a deformidades angulares de valgus (ver Figura
23A) ou varus. Geralmente, estes casos apresentam uma histéria de claudicacdo aguda durante

o periodo pés-cirargico, pelo que sempre que os tutores indicarem esta situacéo clinica do seu
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animal ou agravamento dos sinais clinicos, a causa deve ser investigada (Ben-Amotz &
Zuckerman, 2022).

Em suma, o objetivo principal da revisdo cirdrgica é restaurar o alinhamento com
estabilizacéo rigida, mesmo se nao for possivel controlar o TPA. Na colocacgédo de nova placa e
parafusos, devem ser evitados os furos anteriores. Existe a recomendacéo de utilizacdo de duas
placas de forma a fornecer uma maior estabilidade (placas lado a lado) — ver Figura 23C-D.
Nalguns casos, mais complicados, com fraturas cominutivas, por exemplo, pode recorrer-se a

fixacdo externa (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022).

Figura 23 — Falha de implante e rock-back. (A, B) Radiografias no periodo pds-cirurgico (10 dias apds a
TPLO), com falha de implante major, onde se verifica fratura da tuberosidade tibial, fratura fibular, rock-
back e valgus, fratura segmentaria de diéfise tibial caudal (fratura cominutiva redutivel ou butterfly - que
resulta de duas fraturas obliquas). (C, D) Radiografias apds reviséo cirirgica devido a falha de implante
major. Foram removidos a placa de TPLO e parafusos anteriores e colocadas duas placas de compresséo
bloqueadas (LCP ®) de 2.7 e 3.5 mm, bem como reduzida a fratura da tuberosidade tibial com dois fios
de Kirschner e banda de tensdo. Ainda foram colocados trés parafusos de forma lag (dois na direcéo
craniocaudal e um caudocranial) para reducdo de fragmento butterfly (caudodistal tibial). Imagem
adaptada de Bem-Amotz & Zuckerman (2022).

3. 3. 2. Sarcoma associado a implante

O sarcoma associado a implante, como exemplificado na Figura 24, € uma complicagao
pouco comum, mas anteriormente descrita nalguns estudos, onde foi encontrada uma
associacdo entre a TPLO e o desenvolvimento de osteossarcoma, na por¢do proximal da tibia
(Boudrieau et al., 2005; Selmic et al., 2014). Consequentemente, é importante a inclusdo deste
diagnéstico na lista de diagnésticos diferenciais, em caes que tiverem realizado TPLO e que

apresentem claudicagdo do membro intervencionado previamente (Selmic et al., 2014).
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O tratamento mais comum € igual ao aplicado nos
casos de neoplasia 0ssea primaria, isto é, amputacdo do
membro afetado, com ou sem quimioterapia. Contudo, €&
importante referir que 10 em 29 cdes com osteossarcoma
tibial proximal, diagnosticados ha pelo menos um ano apés a
realizacdo da TPLO, apresentaram uma esperanca média de
vida de 313 dias apds a amputacao e quimioterapia adjuvante
(Selmic et al., 2014). Como tal, o prognostico & bastante

reservado.

Figura 24 — Radiografia demonstrativa do aspeto da tibia proximal
de um cado que desenvolveu osteossarcoma no local onde tinha sido

realizado previamente TPLO. O padrédo radiografico heterogéneo -

produtivo e litico — é consistente com uma neoplasia 6ssea primaria.
Imagem adaptada de Selmic et al. (2014).

3. 4. Outras complicacdes pos-cirurgicas

Na Tabela 33, encontram-se sumarizadas algumas complicacdes pds-cirdrgicas, referidas
em estudos que ndo se enquadram nas divisGes anteriormente descritas. A unido atrasada e a
instabilidade residual sdo descritas adiante, em detalhe, devido a sua pertinéncia, bem como a
progresséo da doenca articular degenerativa. Esta Ultima € uma consequéncia comum apoés a
TPLO e a sua taxa de incidéncia ndo foi encontrada nos estudos analisados para execucdo da
Tabela 33.

Tabela 33 - Valor maximo de frequéncia relativa de outras complicagdes pés-cirlrgicas, reportadas em
estudos que realizaram osteotomia de nivelamento da meseta tibial (TPLO) em cées (de 2003 a 2021).

Owecomteaoes  wex

Mialgia do musculo pectineo 16% Pages et al. (2019)

Complicacdes devido a colocacéo de penso 3,5% | Pacchiana et al. (2003)

Unido atrasada 9,2% | Garnett & Daye (2014)

Instabilidade residual 12,8% Carey et al. (2005)

Max: frequéncia relativa maxima

3.4.1. Unido atrasada

Para perceber se ha unido atrasada é essencial perceber qual o aspeto radiografico de
uma correta cicatrizacdo 6ssea apdés a TPLO. A cicatrizacdo 6ssea subsequente a fratura
metafiséria apresenta uma aparéncia radiografica com a formacdo de uma ou duas bandas

densas no local de fratura, semelhante & que é observavel na Figura 25. E expectavel que ocorra
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uma unido gradual destas bandas, através de pontes ésseas, até que o espaco da osteotomia
esteja completamente preenchido por osso. A formacao de calo dsseo na zona periosteal ndo é
frequente, a ndo ser em casos onde haja instabilidade dos fragmentos (Hayashi et al., 2019).

Figura 25 — Cicatrizag@o Ossea de osteotomia metafisaria
ap6s TPLO. Observam-se sinais de estabilidade articular, com
cicatrizagcao Gssea trabecular. Imagem adaptada de Hayashi et
al. (2019).

Num estudo onde a unido atrasada foi a complicacdo pos-cirdrgica mais comum (ver
Figura 26) foi detetada incidentalmente na radiografia de reviséo, as oito semanas ap6s a TPLO
(Garnett & Daye, 2014).

Figura 26 — Radiografia demonstrativa de unido atrasada, hum céo, detetada
na consulta de reavaliacéo ap6s 8 semanas da TPLO (projegdo médio-lateral).
A unido atrasada da osteotomia é observada na porcédo caudal da tibia, pela
presenca de calo 6sseo proliferativo, com formagao minima de pontes ésseas

no espacgo de osteotomia. Imagem adaptada de Garnett & Daye (2014).

O tratamento da unido atrasada é, geralmente, conservativo, uma vez que ha maioria dos
casos, é expectavel que venha a ocorrer unido e cicatrizacdo éssea. Contudo, acelerar a
cicatrizacdo Ossea € desejavel, sendo recomendado, inclusive, a realiza¢édo de enxerto 4sseo ou
utilizacdo de substitutos 6sseos. O enxerto 6sseo autélogo €, geralmente, o tratamento gold
standard, mas o aloenxerto de matriz 6ssea desmineralizada também demonstrou ser

clinicamente eficiente (Hoffer et al., 2008).
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3. 4. 2. Instabilidade residual

A instabilidade do joelho cranial/caudal no periodo pés-cirdrgico ocorre em um terco dos
pacientes que realizam TPLO. A maioria deles ndo apresenta sinais clinicos evidentes, embora
a presenca de instabilidade residual se possa traduzir em resultados pés-cirdrgicos indesejados
a longo prazo (Hemmings & Tinga, 2021).

Uma forma de instabilidade mais severa é conhecida como pivot shift (Hemmings & Tinga,
2021). Esta é definida como instabilidade rotacional persistente apos a TPLO (Gatineau et al.,
2011), onde a rotacao interna excessiva da tibia ndo é devidamente controlada (Ben-Amotz &
Zuckerman, 2022; Dycus et al., 2022), resultando na subluxacéo cranial tibial juntamente com
lateralizacdo subita do joelho, durante a fase de apoio do peso, na locomocao (Boudrieau, 2009;
Gatineau et al., 2011) - ver Figura 27. Esta complicacdo pode apresentar uma taxa de incidéncia
até 3% dos casos (Bergh et al., 2008; Fitzpatrick & Solano, 2010; Gatineau et al., 2011). A
realizacdo de meniscectomia do menisco medial foi identificado como fator de risco para a

ocorréncia de pivot shift (Gatineau et al., 2011).
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Figura 27 — llustracdes explicativas das alteracdes cineméticas que ocorrem no pivot shift. A cor cinza

representa a cinematica num céo parado e a cor roxa a cinematica que ocorre num cédo em locomocéo,
na fase de apoio do peso. (A) Representagdo esquemética da subluxacao cranial tibial (translacéo). (B)
Representacdo esquematica da rotacéo axial tibial (rotacédo interna da tibia). Imagens adaptadas de
Tinga et al. (2020).

Para avaliar a presenca de pivot shift, apds ter sido aparafusada a placa de TPLO, deve
ser realizado teste de compressao tibial intracirurgicamente. Quando é detetada, na cirurgia, uma
rotacado interna excessiva da tibia através da observacao e palpa¢éo de uma subluxacgédo abrupta
tibial craniolateral, subjacente ao condilo lateral femoral, deve ser colocada uma sutura
fabelotibial lateral, de forma a contrariar esta rotacdo (Schaible et al., 2017). O pivot shift pode
resolver-se espontaneamente, aquando do restabelecimento muscular, numa fase de

recuperacao mais tardia, que auxilie na estabilidade do joelho (Hemmings & Tinga, 2021).
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Uma outra complicacdo considerada rara e reportada em quatro cdes, num estudo de
caso, consiste na luxacdo do tenddo do musculo extensor digital longo (Haaland & Sjostrom,
2007). A apresentacédo clinica pode traduzir-se no surgimento inesperado de claudicacdo e o
diagndéstico é feito por palpacéo do referido tendéo (pode passar despercebido se o cirurgido ndo
procurar ativamente este problema). Assume-se que seja causado por leséo iatrogénica durante
a TPLO, que pode ser resolvida cirurgicamente, por tenodese ou libertacdo do tendéo (Haaland
& Sjostrom, 2007).

3. 4. 3. Progressao de doenca articular degenerativa

A doenca articular degenerativa (DAD) ou osteoartrite (OA) é a doenca articular mais
comum em medicina veterinaria (Anderson et al., 2018). E uma doenca cronica e dolorosa (Fu
et al., 2017).

A associacao entre a rutura do LCCr e a OA é complexa e incompletamente compreendida.
Ao longo do tempo tem havido debate sobre qual a patologia que surge em primeiro lugar. Em
termos histéricos, o desenvolvimento da OA tem sido considerado uma consequéncia da perda
de estabilidade articular do joelho, associado a rutura do LCCr. Contudo, Sample (2018) refere
gue estudos mais recentes indicam que, apesar da instabilidade do joelho resultante da rutura
de fibras do LCCr aumentar o desenvolvimento de OA, o inicio da OA, na verdade, precede a
instabilidade do joelho. Ou seja, a lesédo das fibras do LCCr deve-se, pelo menos em parte, a
uma consequéncia de processos osteoartriticos do joelho (Sample, 2018).

As alteracBes degenerativas podem ja estar presentes aguando do diagnéstico da doenca
de LCCr mas nao serem registadas pelos clinicos como OA (Anderson et al., 2018).

Apos a rutura do LCCr ocorrem alteragBes nos tecidos sinoviais. A cartilagem articular
sofre uma resposta anabdlica com aumento da atividade celular e mitose, que resulta no aumento
da sintese de matriz e aumento geral dos tecidos moles (Adams & Brandt, 1991, referido por
Sample, 2018). Contudo, esta atividade é contrariada por um aumento da atividade catabdlica,
com degradacdo da rede de colagénio e aumento da atividade de enzimas que degradam o
proteoglicano principal, designado por agrecano (Innes et al., 2005; Fernandes et al., 1998,
referido por Sample, 2018). Esta atividade proteolitica resulta na deplecdo da cartilagem em
agrecano, inicialmente numa zona superficial, e na destrui¢cdo da rede de colagénio. Desta forma,
a rigidez e a capacidade de resistir a forcas de tensdo ficam reduzidas. A atividade enzimatica
prolongada por varios meses resulta na perda de tecidos moles, até que, eventualmente,
comecem a surgir leses de cartilagem na sua espessura total - dentro de 3 a 5 anos (Brandt et
al, 1991, referido por Sample, 2018). As consequéncias da degeneracdo da cartilagem, num
joelho com rutura de LCCr, podem ser facilmente observaveis por artroscopia. Este exame
também permite a detecdo de sinovite, que € considerada um dos sinais mais precoces da
doencga de LCCr (Sample, 2018).

70



Por definicao, a OA é uma doenca que resulta de eventos biolégicos e/ou mecanicos que
destabilizam o equilibrio entre a degradacao e a sintese (regeneracgédo) da cartilagem articular e
0sso subcondral. Isto leva a alteragcdes morfologicas, bioquimicas, moleculares e biomecéanicas

que afetam os condrdcitos e matriz envolvente (Ragetly & Griffon, 2016) - ver Figura 28.
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Figura 28 — Diagrama ilustrativo do desenvolvimento de osteoartrite. Estimulos mecanicos e biol6gicos
podem desencadear o desenvolvimento de osteoartrite. A progressao sera tdo mais rapida guanto maior
for a carga (Pozzi & Kim, 2018). Imagem criada pela autora inspirada em Pozzi & Kim (2018).

A OA pode ser caraterizada pela presenca de degeneracdo da cartilagem articular,
esclerose do osso subcondral, osteofitose, sinovite (em grau variavel) e degeneragdo de
meniscos e ligamentos (Glyn-Jones et al., 2015).

A detecdo radiografica de OA precede muitas vezes a rutura de LCCr (Chuang et al.,
2014). Esta detecdo tem sido investigada como indicador preditivo do risco de rutura total de
LCCr em pacientes com rutura parcial de LCCr (Sample, 2018). Estudos revelam que, em joelhos
estaveis contralaterais a joelhos com rutura de LCCr (rutura unilateral), a progresséo da OA com
o tempo e o grau de OA a data do diagndstico séo indicadores preditivos do risco de rutura do
LCCr contralateral (Innes et al., 2004; Chuang et al., 2014). Contudo, a presenca radiografica de
OA no joelho estével contralateral ndo indica que ira ocorrer, inevitavelmente, rutura total desse
LCCr (Sample, 2018).

As alteragBes radiograficas que ocorrem na OA podem incluir a presenca de efuséo
articular, ostedfitos, entesiéfitos, mineralizagdes intra-articulares (chamados “loose bodies”),
esclerose subcondral, formagéo de quistos subcondrais e estreitamento do espago articular
(Innes et al., 2004). Em alguns estudos, a presenca radiografica de efuséo sinovial e de ostedfitos
foi utilizada para avaliar a severidade da OA (Innes et al., 2004; Chuang et al., 2014). Os autores
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definiram a severidade da efusdo numa escala subjetiva de 0 a 2 (0 - normal, 1 —
ligeiro/moderado, 2 - severo) e da osteofitose numa escala subjetiva de 0 a 3 (0 - normal, 1 -
ligeiro, 2 - moderado, 3 — severo) (Innes et al., 2004; Chuang et al., 2014).

A progresséo pos-cirirgica da OA é uma complicacdo expectavel apés a maioria das
técnicas cirdrgicas escolhidas para tratar pacientes com rutura de LCCr (Ragetly & Griffon, 2016).
E importante referir que as técnicas cirdrgicas de estabilizag&o articular ndo sdo modificadoras
da doenca, isto €, ndo séo direcionadas a alteracdo da condicao inflamatéria dos joelhos com
rutura de LCCr, que, ndo sendo tratada, ird contribuir para mais alteracdes degenerativas da
articulacdo (Sample, 2018). Na maioria dos casos, a progressdo da OA ocorre apesar da
obtenc&@o de um resultado cirargico aceitavel (Ragetly & Griffon, 2016).

Considera-se que a progressédo da OA resulta de causas multifatoriais (Sample, 2018),
sendo atribuidos alguns fatores de risco, como lesdes pré-cirdrgicas da cartilagem, lesdo de
menisco presente a data da cirurgia, duracdo da doenca articular, instabilidade do joelho pré-
cirargica (doenga de LCCr), instabilidade articular pés-cirargica (instabilidade residual) e a
realizacdo de artrotomia em vez de artroscopia para inspec¢éao articular (Ragetly & Griffon, 2016).

A OA tem um impacto significativo na qualidade de vida do animal, uma vez que envolve
dor, diferentes graus de inflamacéo, diminuicdo da amplitude de movimento (ROM), claudicacéo,
e aumento da morbilidade (Ragetly & Griffon, 2016; Pye et al., 2022). Desta forma, é importante
gue a informacao relativa as opcfes terapéuticas para animais que sofrem de OA seja atual e
baseada na evidéncia cientifica (Pye et al., 2022). O tratamento devera ser multimodal, com o
intuito de minimizar a dor articular e atrasar a progressao de osteopatia (Gupta et al., 2012).

Para limitar a progressao da OA é aconselhado: (1) maneio do peso (diminui a carga) — é
aconselhado fazer restricdo cal6rica no sentido de prevenir obesidade, uma vez que o tecido
adiposo liberta citoquinas que contribuem para a OA e dor (Gruen et al., 2022); (2) dietas de
prescricdo médica (Ragetly & Griffon, 2016), como Hill's JD ®, Purina JM ®, Royal Canin Mobility
Support ®, que sao dietas formuladas para apoio articular, enriquecidas em proteina (Baltzer et
al., 2018); (3) nutracéuticos, como dmegas 3 (acido eicosapentaendico e acido docosa-
hexaendico), glicosaminoglicanos polissulfatados, colagénio ndo desnaturado tipo Il (UC-II)
(Gupta et al., 2012; Varney et al., 2021) (como Flexadin Advanced ®), polisulfato sédico de
pentosano (como Osteopen ®), hidrocloreto de glucosamina e sulfato de condroitina - estes dois
Ultimos tém ganho popularidade, porém o seu efeito foi considerado insignificante (Gupta et al.,
2012), sendo importante referir que, num estudo que realizou uma revisdo abrangente sobre a
eficacia dos nutracéuticos no alivio dos sinais de dor associada & OA em caes, se concluiu que
todos apresentaram baixa evidéncia cientifica relativamente a sua eficacia, exceto os émega 3
(Vandeweerd et al., 2012); (4) maneio do exercicio fisico, como restricdo de exercicios de
impacto, ROM passivo, fisioterapia (Ragetly & Griffon, 2016).

Para perceber como mitigar os sinais clinicos de dor, é preciso perceber o mecanismo da
dor na OA, que é complexo (Fu et al., 2017). Estao envolvidos componentes periféricos da dor e
processos centrais, com diferentes tipos de dor — nocicetiva, inflamatéria e neuropética -, que
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ocorrem em diferentes graus (White & Hunt, 2019). A OA era tipicamente considerada uma
condicdo nado inflamatdria, mas atualmente percebeu-se que tem, efetivamente, uma
componente inflamatdéria (Pye et al., 2022).

Numa abordagem convencional, a utilizacéo de anti-inflamatérios néo esteroides (AINES)
€, frequentemente, a primeira linha de tratamento analgésico para reduzir a dor associada a OA
em cées, cuja eficacia foi demonstrada cientificamente (Pye et al., 2022). A utilizacdo de AINEs
inibidores COX-2 seletivos é preferivel (Deparle et al., 2005) (como meloxicam, carprofeno ou
firocoxib), evitando os efeitos indesejados da inibicdo da COX-1 (Pye et al., 2022). A utilizacdo
de AINEs deve ser, entdo, utilizada precocemente aquando da dete¢cdo de OA, sendo também
util no periodo pés-cirargico (uma vez que a dor pos cirlrgica, além de ter uma componente
somética — tecidos moles e 0sso —também tem uma componente inflamatdria (Piras et al., 2021),
sendo expectavel o aparecimento agudo de sinovite apos a cirurgia).

Os piprantes sdo uma nova classe de farmacos nao esteroides, nao inibidores COX, onde
se inclui o gapiprant, um antagonista dos recetores EP4 da prostaglandina E2 (PGE?2), resultando
na inibicdo da acdo desta prostaglandina. Esta licenciado para casos ligeiros a moderados de
OA em cdes (Pye et al., 2022).

O paracetamol (acetaminofeno) € comummente utilizado no tratamento da OA em
medicina humana (Onakpoya, 2020). O seu uso ndo esta licenciado para caes, em Portugal,
contudo é frequente a préatica da sua prescricdo off label. Porém, sdo necessérios estudos que
avaliem a eficacia analgésica do paracetamol no tratamento da OA em cées (Pye et al., 2022).

Também é referida na literatura a utilizacdo de anticorpo monoclonal canino dirigido ao
fator de crescimento do nervo (NGF) (Gruen et al., 2022), como bedinvetmab (Librela ®) (Pye et
al., 2022). Segundo Corral et al. (2021), o medicamento em causa demonstrou ter eficacia no
alivio de dor associada a OA em cées, porém, este estudo foi elaborado por trabalhadores da
marca do medicamento, pelo que ha conflito de interesses.

Dentro dos opidides, o tramadol é uma opgdo amplamente conhecida (Pye et al., 2022).
Porém, é dificil afirmar a sua eficacia no tratamento da dor associada & OA em cées, uma vez
gue existe um naimero limitado de estudos sobre a sua eficacia dirigida a dor causada pela OA,
além de existir uma variabilidade individual na producédo do seu metabolito em caes (Pye et al.,
2022). Um estudo sugeriu que o tramadol utilizado como monoterapia por um periodo inferior a
duas semanas € inefetivo no tratamento da dor associada a OA em caes (Budsberg et al., 2018).
Contudo, pode ser benéfica a sua conjugacdo com outros analgésicos como parte de uma
abordagem multimodal (Monteiro et al., 2019).

Dos gabapentenoides fazem parte a gabapentina e a pregabalina (Pye et al., 2022),
andlogos do GABA (acido gamma-aminobutirico - Barrett et al., 2010), indicados como
tratamento de dor cronica neuropatica em medicina humana (Pye et al., 2022). Existe um nimero
limitado de estudos sobre o uso de gabapentenoides em cées, sendo encontrado apenas um
estudo publicado onde foi usada gabapentina como tratamento adjuvante ao uso de AINEs em
cdes com OA (Miles et al., 2020). Conclui-se, portanto, que sao necessarios mais estudos de
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forma a se poder retirar elagdes quanto a eficacia do uso de gabapentenoides em cées (Pye et
al., 2022).

Relativamente aos antagonistas dos recetores N-metil D-Aspartato (NMDA), onde se
incluem a amantadina e a memantina, apesar de apresentarem potencial analgésico adjuvante
no tratamento da OA em caes, existe a falta de estudos que suportem a evidéncia cientifica para
a sua prescricdo (Pye et al., 2022). O mesmo se verifica quanto a prescricdo dos canabinoides
em medicina veterinaria (Gruen et al., 2022).

Em casos com sinais moderados poderdo ser recomendadas intervencdes de medicina
alternativa (como terapia laser, estimulacdo neuromuscular e terapia eletromagnética) e/ou
utilizacdo de farmacos modificadores da OA: inje¢Oes intra-articulares com acido hialurénico de
elevado peso molecular, plasma rico em plaquetas, ou células estaminais (Ragetly & Griffon,
2016; Pye et al., 2022). Estas injec6es intra-articulares séo utilizadas, normalmente, quando a
dor se restringe a uma ou duas areas localizadas ou em pacientes que ndo respondem a terapia
sistémica considerada eficaz (Gruen et al., 2022). A vanguarda do tratamento da OA podera
passar pela utilizacdo destes farmacos modificadores da doenca, isto €, que consigam atrasar,
estabilizar ou reparar as lesdes de articulacdes afetadas, em vez de meramente aliviar 0s
sintomas (Pye et al., 2022).

Em casos mais severos pode ser necessaria cirurgia de revisdo, por exemplo, para
remocdo de implante, ou recorrer a outros procedimentos cirdrgicos, conforme a gravidade do
caso de OA (Ragetly & Griffon, 2016).

Concluindo, apesar dos diferentes procedimentos cirlrgicos descritos para casos de rutura
de LCCr conseguirem estabilizar o joelho, nenhum deles consegue restaurar completamente a
biomecénica normal do joelho. Levanta-se, entéo, a questéo se a obtencéo da estabilizag&o do
joelho € um bom indicador de sucesso pos-cirtrgico. Foi demonstrado que ocorre persisténcia
de instabilidade mesmo apds a TPLO. Contudo, na avaliacdo por parte dos tutores quanto ao
resultado da cirurgia, estes reportam uma alta taxa de sucesso cirdrgico, com retorno a fungéo
entre 80 a 90%, o que sugere que a maioria dos procedimentos consegue um bom resultado na
obtencéo do retorno a funcéo do joelho. O objetivo da eliminagéo da progressdo da OA pode ndo
ser alcancavel, uma vez que, ocorrido lesdo do LCCr e instalacdo de instabilidade articular, ira
ocorrer distribuicdo anormal da carga na articulagdo e lesdo dos condrdcitos. Desta forma, um
método para a escolha do procedimento cirdrgico e da avaliagdo do sucesso pds-cirargico podera
passar pela capacidade do procedimento em abrandar ou mitigar a progressao da OA (Dycus et
al., 2022).

Atualmente, apenas alguns estudos na literatura veterinaria compararam a progresséo da
OA entre os vérios procedimentos cirdrgicos de estabilizacdo, com um intervalo de tempo entre
reavaliagbes estandardizado (intervalos de tempo diferentes interferem na comparabilidade).
Relativamente & TPLO foi reportada uma taxa de incidéncia de DAD de 40 a 76% (Rayward et
al., 2004; Boyd et al., 2007; DeLuke et al., 2012), sendo, por isso, uma complicagdo comum apds
este procedimento cirargico podendo atingir uma taxa de incidéncia elevada. Relativamente a
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TTA, 55% dos joelhos apresenta progressédo de OA (Morgan et al., 2010). Um estudo revelou
que a progressao da OA foi superior nas cirurgias de TTA, comparativamente as de TPLO (Beer
et al., 2018). No que toca as técnicas intra-articulares, 100% dos casos progrediram para OA
(Boyd et al., 2007). Entre a TPLO e a técnica TightRope, a progresséo de OA foi igual (Cook et
al., 2010).

Em suma, pela analise dos valores apresentados, a TPLO pode apresentar uma menor

taxa de progressao de OA (40%) relativamente as outras técnicas referidas.
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IV. CASO CLINICO

O caso clinico reporta-se a um paciente que realizou TPLO bilateral, ndo simultanea, e
que, posteriormente, apresentou complicagBes pos-cirdrgicas, o qual €é apresentado

seguidamente.

1. Identificac&o do paciente y 1
-

Espécie: Céo ‘

Raca: Pastor Branco Suico . =

) Figura 29 — Céo exemplar da raga

(exemplar na Figura 29) ]
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Idade: 5 anos adaptada de Google Images [Fonte:
Sexo: Macho ' https://vetsmart-

parsefiles.s3.amazonaws.com/8fb0

Estado reprodutivo: Castrado ‘
cfd0f8e94eda6470330560d8c753_b

 ” reed.jpg (acedido a 1/4/2022)].

2. Historia clinica

O paciente apresentou-se pela primeira vez ao HVO, em marco de 2021, onde a tutora
descreveu que tinha acolhido o seu animal com dois meses de idade e que coabitava com 8
gatos, huma quinta com varios hectares. Nesta consulta o médico veterinario assistente
prescreveu desparasitacdo externa e administrou as seguintes vacinas: antirrdbica, vacina
DHPPi e L4. O paciente retornou ao HVO para refor¢o da vacina L4, quatro semanas depois, em
abril de 2021, onde a tutora se queixou que o seu animal apresentava sinais de claudicacéo, pelo
gue foi agendada uma consulta de especialidade de ortopedia, ainda no mesmo més.

Na consulta de ortopedia, a tutora reportou que o seu animal apresentava sinais de
claudicagdo persistente, que decorreria hd aproximadamente dois meses, e que apresentava
dificuldades em saltar para dentro do carro. No exame ortopédico detetou-se dor coxofemoral
esquerda, pelo que foi realizada uma projecdo radiogréfica ventrodorsal pélvica, tendo sido
detetado evidéncias de incongruéncia articular coxofemoral bilateral. Adicionalmente, foi
realizada uma projecao medio-lateral do joelho esquerdo, onde ndo foram identificados sinais de
rutura de LCCr. Optou-se por tratamento médico e reavaliacdo dentro de trés semanas. Nesta
consulta foi prescrito Cimalgex ® (cimicoxib) per os (PO), uma vez ao dia (SID) e Flexadin
advanced ® (condroprotetor). Recomendou-se também perda de peso (peso a consulta de 42
kg), com alteracdo da dieta, passando a racdo habitual para a racdo Royal Canin Satiety ®,
durante quatro meses.

O paciente retornou ao HVO, em maio de 2021, tendo realizado uma consulta de
reavaliagcdo, onde se verificou perda de peso. Nesta consulta registou 38 kg, tendo perdido 4 kg
num més. Passadas trés semanas retornou para nova reavaliacdo. Nesta consulta apresentou

algum desconforto articular pelo que se iniciou tratamento com Librela ® (tratamento composto
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por duas ampolas de bendivetmab para administracdo subcutanea, cada administracdo com
duracao de efeito até quatro semanas).

Em junho de 2021, retorna a consulta para a segunda inje¢cdo de Librela ® 20 mg. A
claudicacédo persistia ainda nesta consulta.

No inicio de julho de 2021, retornou ao HVO porque se apresentava a claudicar do membro
posterior esquerdo, com supressdo de apoio intermitente do membro e apoio em pinca, em
repouso. Realizou radiografia sob sedacdo ao joelho esquerdo onde foram identificados sinais
de rutura de LCCr (ver Figura 30). Foi recomendado tratamento cirirgico, tendo sido prescrito
medicacdo anti-inflamatoria para casa, com Previcox ® (firocoxib) PO SID, enquanto aguardava
pelo dia da cirurgia.

No dia 21 de julho de 2021, o paciente realizou a cirurgia de TPLO ao joelho esquerdo. Na

Figura 30 apresentam-se as radiografias pré-cirirgicas, da projecdo medio-lateral do joelho

esquerdo, onde se identificam as alteragBes radiograficas encontradas (Figura 30A) e
determinacéo do TPA (Figura 30B).

25.61cm

Figura 30 — Radiografias pré-cirdrgicas do joelho esquerdo. (A) Radiografia de projecdo medio-lateral do
joelho esquerdo, com patologia de LCCr. E observavel um aumento da radiopacidade do liquido sinovial
consistente efus&o articular, evidenciando o corpo adiposo infrapatelar - setas azuis. E também visivel a
dilatacdo da cavidade articular (indicado pelas setas vermelhas) com deslocamento distal do osso
sesamoide do m. popliteo. Também estdo presentes alteracdes degenerativas como ostedfitos (no polo
distal da patela, indicados pelas setas verdes), bem como uma aparente mineralizagdo intra-articular (seta
amarela). (B) Determinac¢édo do TPA, pelo método convencional (TPA = 109,6° — 90° = 19,6°). Imagens

adaptadas e gentilmente cedidas pelo Dr. Pedro Requicha.

Apés a cirurgia foram realizadas duas projec¢6es radiograficas do joelho esquerdo, para
confirmar a correta colocacao do implante, apresentadas na Figura 31.
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Figura 31 — Radiografias do periodo pos-cirirgico imediato, apds TPLO o joelho esquerdo. (A) Projegdo
craniocaudal: verifica-se que o parafuso médio proximal penetra por completo a cabeca da fibula. (B)
Projecdo medio-lateral: a placa de TPLO visualizada € uma “PAX TPLO Plate 3.5mm Left" da marca

Securos Surgical ®. Imagens adaptadas e gentiimente cedidas pelo Dr. Pedro Requicha.

Na visita do paciente, a tutora foi esclarecida das suas dividas relativamente ao
procedimento cirdrgico e sobre a recuperagéo pdés-cirdrgica, tendo sido informada que deveria
fazer restricdo do exercicio fisico do seu cdo. Ademais foi informada que, devido ao excesso de
peso do seu cdo, que a recuperacdo poderia ser, eventualmente, mais morosa e que deveria
seguir as recomenda¢des médico-veterindrias para diminuir o risco de complicacbes pos-
cirdrgicas. Adicionalmente, foi passada a informacgéo de poder surgir a necessidade de realizar
fisioterapia. O paciente ficou internado no HVO e teve alta dia 25 de julho de 2021. Antes da alta
encontrava-se confortavel, inclusive, a suportar o peso no membro onde tinha realizado a
cirurgia. Para fazer medicacao em casa, foi prescrita analgesia com tramadol, carprofeno (AINE)
e antibioterapia com cefalexina (durante cinco dias). Complementarmente, a tutora deveria

efetuar limpezas diarias da sutura com clorexidina. Em termos de recuperacédo pdés-cirlrgica,
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além do referido anteriormente, apenas deveria ser permitido passeios curtos, a trela, de
somente cinco minutos, trés vezes por dia, durante uma semana, estando completamente
contraindicado correr ou saltar durante as oito semanas apoés a cirurgia.

No dia 30 de julho de 2021, nove dias apés a intervencao cirdrgica, o paciente retornou ao
HVO para reavaliacdo de sutura e mudanca de penso, tendo-se verificado uma pequena
deiscéncia de sutura, na zona proximal desta, mas com pouco significado clinico, possivelmente

devido a incorreta utilizacdo do colar isabelino (reportada pela tutora).

3. Seguimento do caso

Passados dois meses e meio da cirurgia (no inicio de outubro de 2021), o paciente
apresentou-se novamente ao HVO por motivo de claudicagdo no membro posterior esquerdo
(queixoso ha duas semanas). No exame fisico ndo foram observadas alteracGes dignas de
registo. Ao exame ortopédico, apresentou dor na extensado do referido membro. Contudo, foi
aconselhado retornar noutro dia (em jejum), para sedacéo, de forma a facilitar a manipulacéo ao
exame ortopédico e exame radiografico. Neste dia, foi-lhe prescrito Previcox ® (firocoxib) PO SID
e tramadol PO, duas vezes ao dia.

No dia 27 de outubro de 2021, cerca de 14 semanas apos a realiza¢do da TPLO, retornou
a consulta, com o médico veterinério assistente, para realizar o exame radiogréfico sob sedacéo.
Nesta consulta, a tutora revelou ndo ter conseguido fazer repouso e restricdo de exercicio do
seu animal. Nas projecdes radiogréficas verificou-se que a cicatrizacdo 6ssea ainda ndo estava
completa, mas sem sinais de complicacdes pés-cirdrgicas. Nesta consulta realizou também um
hemograma e medic&o de creatinina sérica, cujos resultados se revelaram normais. A tutora foi
referenciada novamente para consulta de ortopedia e recomendou-se restricdo de exercicio e
passeios curtos a trela. Administrou-se Librela ® e prescreveu-se novamente Flexadin Advanced
® e Cimalgex ®.

No dia 5 de novembro de 2021 apresentou-se, entdo, a consulta de ortopedia, onde, no
exame ortopédico sob sedacéo, foi detetada rutura de LCCr, desta vez, no membro posterior
direito. O animal apresentava movimento de gaveta cranial positivo e bastante evidente. Foi
aconselhado realizagcdo de TPLO deste membro, tendo ocorrido a cirurgia no dia 12 de novembro
de 2021, 16 semanas apds a primeira cirurgia. O animal foi pesado antes da cirurgia, registando
um peso de 35,5 kg. Como protocolado foram realizadas radiografias pré-cirargicas (projecéao
cranio-caudal e medio-lateral), com determinagéo do TPA, pelo método convencional (ver Figura

32). As radiografias pos-cirdrgicas encontram-se apresentadas na Figura 33.
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Figura 32 — Radiografia pré-cirirgica do joelho direito. Registo de TPA de 23,3° (113,3° - 90°) e da
distancia D1 (13,3 mm). S&o observaveis sinais de patologia de LCCr crénica, como efuséo articular, “fat
pad sign”, desenvolvimento de osteoartrite (ostedfitos no apex da patela), ainda que mais ligeira do que

aquela apresentada nas radiografias pré-cirirgicas do joelho esquerdo. Imagem adaptada e gentiimente

cedida pelo Dr. Pedro Requicha.

Figura 33 — Radiografias tiradas no periodo
pés-cirargico imediato ao joelho direito.
Visualizacdo da placa “PAX TPLO Plate
3.5mm Right” da marca Securos Surgical ®
utilizada. Nao sé@o detetadas complicagcbes
pbs-cirtrgicas imediatas. (A) Projecéo
craniocaudal. (B) Projecdo medio-lateral:
visualiza-se um deslocamento proximal do
0sso sesamodide do m. popliteo. Imagens
adaptadas e gentilmente cedidas pelo Dr.

Pedro Requicha.

4. Complicacdes pos-cirargicas e sua correcao

Cerca de 2 semanas apo6s a realizacdo da TPLO ao joelho direito (18 semanas apos a
primeira cirurgia, no joelho esquerdo), o paciente foi submetido a revisdo cirargica ao joelho

direito devido a falha de implante (ver Figura 34). O facto de a tutora nédo ter feito restricdo de
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exercicio do seu animal, tendo-lhe sido permitido saltar e correr na sua quinta, passadas 48 horas

apoés a cirurgia, possibilitou o surgimento de uma complicacdo poés-cirirgica major, que

obrigatoriamente culminou no animal a ser submetido a nova cirurgia, para correcdo da falha de

implante.

Na cirurgia de revisdo, além das complicacdes detetadas por radiografia, foi detetada

fratura do segmento de osteotomia (segmento proximal tibial) - ver Figura 35. O implante anterior

foi removido, tendo sido colocada uma nova placa de TPLO e inseridos novos parafusos. As

radiografias pos-cirdrgicas encontram-se apresentadas na Figura 36.
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Figura 34 — Projecéo radiogréafica craniocaudal
de falha de implante pés-cirdrgica do joelho
direito. Observa-se fratura dos parafusos
proximais (seta vermelha) e fratura do colo da
fibula. A seta amarela indica a presenga de
ostedfito na fabela medial. O osso sesamoide do
m. popliteo encontra-se deslocado
proximalmente. Imagem adaptada e gentilmente
cedida pelo Dr. Pedro Requicha.

| Figura 35 — Fotografia intracirdrgica da fratura do
| segmento de osteotomia. Imagem adaptada e
 : gentilmente cedida por Dr. Pedro Requicha.
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Figura 36 — Radiografias pos-cirirgicas imediatas da cirurgia de revisdo. Os novos parafusos foram

colocados evitando os furos anteriormente realizados. (A) Projecdo medio-lateral: verifica-se um
espessamento do tend&o patelar e alguma efuséo articular; a seta amarela indica um espago de osteotomia
(“gap”), devido a fragmento cominutivo do segmento proximal tibial. (B) Projec&o craniocaudal: verifica-se
gue um dos parafusos proximais, da cirurgia de TPLO anterior, ndo foi removido do segmento proximal
tibial. Imagens adaptadas e gentilmente cedidas pelo Dr. Pedro Requicha.

De forma a garantir o cumprimento da restricdo do exercicio fisico e passeios curtos a
trela, o paciente ficou internado, durante trés semanas, tendo sido permitido visitas ocasionais
da tutora.

5. Discussao

O caso clinico apresentado foi um caso complexo, que envolveu vérias consultas e a
realizacdo de trés cirurgias ortopédicas - duas cirurgias de TPLO e uma cirurgia de revisdo —, em
menos de meio ano.

A estabilizacao do joelho no periodo imediatamente ap6s a rutura do LCCr demonstra ser

preventiva da formagéo inicial de ostedfitos e da hipertrofia da cartilagem articular (Palmoski &
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Brandt, 1982, referido por Moore et al., 2020). Por esta razéo, a estabilizagao cirdrgica do joelho
€ recomendada o mais precocemente possivel, assim que € obtido o diagnéstico de rutura do
LCCr (Rayward et al., 2004). Existem véarias técnicas cirlrgicas descritas - intracapsulares,
extracapsulares ou técnicas de osteotomia. Contudo, as técnicas de osteotomia parecem ser
aquelas que possibilitam uma menor progressdo radiografica da OA (Innes et al.,, 2004),
comparativamente as técnicas intra e extracapsulares. Existem duas técnicas de osteotomia que
sdo mais commumente realizadas pelos cirurgides veterinarios — a TPLO e a TTA (Duerr et al.,
2014). Ambas as técnicas referidas tém como objetivo a estabilizacéo do joelho durante a fase
de apoio do peso através da neutralizacdo do movimento cranio-anterior da tibia face ao fémur
(Slocum & Slocum, 1993). Comparando as duas, 40 a 76% dos cées apresentam progressao da
OA ap0s a TPLO (Rayward et al., 2004; Boyd et al., 2007; DeLuke et al., 2012) e 55 a 67% dos
cdes apresentam progressao da OA apés a TTA (Hoffmann et al., 2006, referido por Moore et
al., 2020; Morgan et al., 2010). A TPLO ¢, portanto, a técnica de osteotomia que apresenta a
possibilidade de menor progressdo de OA em cédes (40% versus 55% da TTA), tendo sido
demonstrado num estudo recente que a progresséao radiografica da OA é superior com TTA
(Moore et al., 2020). Contudo, afirmar que existe uma técnica melhor do que outra € uma tarefa
improdutiva na medida em que muitos dos estudos ndo sdo diretamente comparaveis — 0s
estudos estruturam o0s seus ensaios de forma diferente, as populacdes de pacientes séo
diferentes, utilizam diferentes técnicas e sistemas de classificacdo de OA e tempos diferentes de
monitorizacdo/reavaliacdo pds-cirdrgica (Moore et al., 2020). Relativamente ao caso clinico, a
escolha da realizagdo da TPLO pelo cirurgido em detrimento de outras técnicas deveu-se a varios
fatores. Primeiro, referido anteriormente, pela estabilizacdo do movimento cranio-anterior da tibia
em relacdo ao fémur, comparativamente as técnicas intra e extracapsulares. Segundo, porque &
uma técnica aplicavel a um maior intervalo de pesos corporais, uma vez que existe disponivel no
mercado uma grande variedade de tamanho de implantes que permite a aplicagdo da técnica em
animais de pesos muito dispares. Finalmente, devido ao facto de o cirurgido ter experiéncia na
realizacdo da técnica e se sentir mais confortavel na sua realizagdo comparativamente a outras,
tendo um historial de sucesso noutros casos.

A radiografia é considerada o exame imagioldgico standard para o diagnéstico, avaliacéo
e monitorizacdo da doenca articular do joelho (Rayward et al., 2004). As altera¢des radiograficas
associadas a rutura de LCCr correlacionam-se com a severidade da doenca (Bleedorn et al.,
2011). Estas altera¢gBes incluem efusdo articular, formacdo de ostedfitos e entesidfitos,
mineralizagbes intra-articulares, esclerose subcondral, formacdes de quistos subcondrais,
espessamento e fibrose dos tecidos periarticulares e encurtamento do espago articular (Ramirez-
Flores et al., 2017). A efusdo articular € o primeiro sinal radiogréfico identificavel nas fases iniciais
da doenca e precede a claudicagdo clinica e a instabilidade palpavel (Ramirez-Flores et al.,
2017). Nas trés semanas seguintes a rutura de LCCr ocorre a formacédo de ostedfitos ao longo
da troclea femoral e nos polos proximal e distal da patela (Ramirez-Flores et al., 2017). A medida
gue existe progresséo da doenca, a formacao de ostedfitos intensifica-se e podem ser detetados
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na tibia proximal, na regido cranial e caudal (Ramirez-Flores et al., 2017). A esclerose subcondral
e calcificacdo dos meniscos ocorre tardiamente na doenca (Ramirez-Flores et al., 2017). No caso
clinico descrito, na Figura 30, verifica-se que a efusdo articular detetada na radiografia pré-
cirtrgica do joelho esquerdo é severa, baseada na classificacdo descrita em Innes et al. (2004).
Nesta figura é também evidenciado o corpo adiposo infrapatelar devido aumento da
radiopacidade do liquido sinovial (efusdo articular), traduzindo-se num sinal radiografico
carateristico ap6s a rutura de LCCr, designado por fat pad sign (Fuller et al., 2014; Dycus et al.,
2022). Também se detetaram alteracdes degenerativas como osteofitos no polo distal da patela
e mineralizagao intra-articular, sinais que permitem afirmar a presenca de OA (Innes et al., 2004).
Comparando os achados radiograficos encontrados com o sistema de classificacdo de OA
descrito em Moore et al. (2020), a OA presente corresponde a um grau 2 (ligeiro). Este sistema
de classificacdo de OA baseia-se numa escala de 0 a 5 de severidade, onde o grau 2 carateriza
situacOes onde estdo presentes apenas osteofitos na patela e troclea femoral (Moore et al.,
2020). A obtencéo de um grau de OA pré-cirdrgico é importante para avaliar a progressao pés-
cirlrgica da OA.

Pela analise da projecdo cranio-caudal do joelho esquerdo apés a realizacdo da TPLO
(ver Figura 31), verifica-se que o parafuso médio proximal penetra por completo a cabeca da
fibula. Apesar de ndo ser o resultado ideal, uma vez realizado um furo na cabeca da fibula é
recomendado a utilizacdo de um parafuso que penetre ambos 0s 0ssos (tibia e fibula), tal como
se procedeu neste caso, ja que a realizacdo de um furo sem o seu preenchimento com parafuso
predispbe a fratura fibular no periodo pés-cirdrgico (Morgan & Frazho, 2018; Ben-Amotz &
Zuckerman, 2022). As 14 semanas ap6s a TPLO do joelho esquerdo ainda ndo havia sinal
radiografico de cicatrizacdo 6ssea completa, porém, embora tenha demorado um pouco mais do
gue expectével, a cicatrizacdo 6ssea acabou por ocorrer e ndo houve complicagbes neste joelho,
ou seja, a evolugdo clinica foi favoravel. A cicatrizagdo 0ssea completa seria expectavel ter
ocorrido as 12 semanas (Schulz et al.,, 2019a; Montalbano et al., 2021), em circunstancias
normais e seguindo as recomendacdes médico-veterinarias.

Na Figura 32, onde se pode visualizar a radiografia pré-cirtrgica do joelho direito, verifica-
se 0 mesmo grau de severidade de OA — grau 2 (ligeiro) (baseado em Moore et al., 2020) — com
presenca de efusdo articular, fat pad sign e ostedfitos no apex da patela. Apresentadas na Figura
33, encontram-se as radiografias do periodo pdés-cirdrgico imediato da TPLO do joelho direito.
Apesar de ndo terem sido encontradas complica¢des pos-cirdrgicas imediatas, podem ser
apontados alguns erros técnicos que poderdo ter predisposto para as complicacdes poés-
cirirgicas que ocorreram posteriormente — falha de implante com fratura dos parafusos
proximais, fratura do colo da fibula e fratura do segmento de osteotomia na tibia proximal (ver
Figuras 34 e 35). Um erro técnico refere-se ao local de colocac@o do implante. A placa foi
colocada mais distalmente do que seria desejado, resultando na colocacdo dos parafusos
proximais da placa de TPLO muito préximos da linha de osteotomia. Como tal, o implante nédo

ficou ancorado numa porcao adequada de osso metafisario, na por¢do proximal da tibia, para
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haver uma distribuicdo de forcas equilibrada. Sabe-se que a maioria das falhas de implante se
deve a erro técnico e posicionamento inadequado do implante (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022),
tal como se sucedeu neste caso. A falha de implante leva a recorréncia de instabilidade articular
e perda de funcdo apés a cirurgia, traduzindo-se no comprometimento da imobilizacdo da
osteotomia e da cicatrizacdo Ossea subsequente (Griffon, 2016a). O erro técnico referido
associado a um animal pouco controlado em termos de restricdo de exercicio levou,
consequentemente, a um excesso de mobilidade da linha de osteotomia. Esta falta de
imobilizagdo da osteotomia provavelmente levou ao comprometimento da cicatrizagdo 0ssea e a
reabsorcdo 6ssea, que tera aumentado significativamente a carga sobre os parafusos do topo
proximal da placa que, com a fadiga, acabaram por fraturar (fratura dos trés parafusos proximais
visivel na Figura 34). Decorrente da falha de implante descrita, houve a necessidade de revisao
cirrgica passadas duas semanas da primeira cirurgia de TPLO no joelho direito. Tal como
recomendado, a revisao cirdrgica deve ser realizada numa fase inicial da detecéo da falha, uma
vez que, quanto mais tempo passar, menor é a probabilidade de ocorrer unido (Ben-Amotz &
Zuckerman, 2022) e cicatrizacdo 6ssea. O objetivo principal da revisdo cirdrgica é restaurar o
alinhamento com estabilizac¢éo rigida, mesmo se nédo for possivel controlar o TPA (Ben-Amotz &
Zuckerman, 2022). Face ao defeito 6sseo criado pela fratura do segmento de osteotomia, foi
necesséario reduzir o angulo de rotacdo da osteotomia e, consequentemente, diminuir a
estabilidade articular em prol da aplicacdo de uma nova placa e da estabilizacdo do foco da
osteotomia corretiva. Um fator que também né&o contribui para a estabilidade da osteotomia é o
facto de ter ocorrido fratura fibular, deixando a fibula de exercer o seu efeito de tala interna
(Robinson, 2014). Na colocacao de nova placa e parafusos, foram evitados os furos anteriores,
como recomendado (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022) — ver Figura 36. Apesar das circunstancias
menos favoraveis a cicatrizacdo 0Ossea, descritas anteriormente, 0 cirurgido reporta uma
cicatrizacdo 0ssea dentro do tempo expectavel e retorno a funcdo normal do membro, ndo
havendo registo de complicacBes pos-cirdrgicas apds a cirurgia de revisao.

De forma a evitar as complica¢Bes pos-cirdrgicas que decorreram apds a TPLO do joelho
direito, teria sido prudente uma avaliacdo mais cuidadosa das carateristicas do paciente e da
cliente — classificacdo clinica da fratura. A informacdo relativa ao cliente € de extrema
importancia, para gestdo de expectativas relativas ao procedimento e para determinar a
capacidade deste em realizar cuidados pos-cirdrgicos, que podem fazer toda a diferenca no
resultado final (Hayashi et al., 2019). Existe um sistema de classificacdo de fratura que reflete os
fatores mecénicos, bioldgicos e clinicos, que influenciam as escolhas do cirurgido sobre o melhor
implante e técnica cirtrgica a utilizar (Hayashi et al., 2019). A escala varia entre 1 e 10, sendo
que, quanto menor o score, maior o risco de complicacdes (Hayashi et al., 2019). Os fatores
mecénicos indicam o quéo forte tém de ser os implantes para o paciente (Hayashi et al., 2019).
Os fatores bioldgicos indicam o quéo rapido é expectavel que ocorra a formacao de calo dsseo,
determinando de forma indireta o tempo que os implantes tém de ser funcionais para suportar o

0sso (Hayashi et al., 2019). Os fatores clinicos sao fatores relacionados ao paciente e ao cliente
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que influenciam a cicatriza¢do durante o periodo pés-cirirgico. Estes fatores incluem a vontade
e a capacidade do cliente em suportar as necessidades pds-cirdrgicas do seu animal e, também,
a cooperagdo do proprio animal apés a cirurgia (Hayashi et al., 2019). Um cliente pouco
disponivel e cooperante e um animal muito irrequieto fazem com que o score seja mais baixo
(Hayashi et al., 2019), como o caso deste caso clinico — classificagao clinica de fratura com score
baixo (1 a 3), com base no historial clinico.

A remocdo de implantes causa microtrauma localizado no osso e deixa furos onde
estavam colocados os parafusos, combinacdo que constitui um fator de stress para ocorréncia
de fratura (Alford et al., 2006). Os furos residuais deixados pela remoc¢do da placa anterior
constituem um fator de enfraquecimento 6sseo (Alford et al., 2006). Um estudo que analisou
fémures de caes reportou um decréscimo na capacidade de absorgéo de energia em 55% devido
a criagao de furos “vazios” (Brooks et al., 1970, referido por Yiachos & Saha, 2018). Outro estudo,
reportou uma diminuicdo da capacidade de resisténcia as forcas de torsdo em 60% (Hipp et al.,
1990, referido por Yiachos & Saha, 2018). Os pacientes com estes defeitos 0sseos iatrogénicos
devem passar por um periodo prolongado de protecdo mecanica (Alford et al., 2006), até garantir
a cicatrizagdo completa dos furos “vazios”, de forma a evitar fratura (Yiachos & Saha, 2018). No
caso clinico, os furos deixados pela remogao da placa de TPLO da primeira intervencéo ao joelho
direito poderiam, portanto, constituir risco para ocorréncia de fratura da tibia. Na cirurgia de
revisdo houve, ainda, a criagdo de um espaco de osteotomia (“gap”) (ver Figura 36), pela
auséncia de um fragmento cominutivo no segmento de osteotomia. Como resultado, ndo existe
evidéncia de contacto entre os cértices sseos, em parte da linha de osteotomia, correspondente
a este “gap”. Desta forma, é expectavel que na zona do “gap” ocorra cicatrizagdo éssea indireta
(uma vez que, para ocorrer cicatrizacdo direta, o espaco interfragmentario tem de ser inferior a
1 mm, segundo Robinson (2014), o que nao se verifica neste caso). Em casos onde o “gap” de
osteotomia € superior a 2 mm tem sido recomendada a utilizacdo de enxerto 6sseo, substitutos
0sseos ou aloenxertos para acelerar a cicatrizagdo Ossea (Griffon, 2016a; Ben-Amotz &
Zuckerman, 2022). Os autores, geralmente, recomendam a utilizacdo de 0sso esponjoso
autologo, recolhido do umero proximal ou, entdo, da metéafise femoral distal (tendo o cuidado de
nao lesionar o ligamento colateral medial), se a zona umeral proximal nao tiver sido preparada
asseticamente antes da cirurgia (Ben-Amotz & Zuckerman, 2022). Guerrero et al. (2011),
referindo-se a técnica TTA, afirma que o facto de a osteotomia ocorrer na metéfise, caraterizada
por ser uma zona 6éssea rica um suprimento sanguineo e 0sso esponjoso abundante, seja um
fator que contribui para a cicatrizagdo 6ssea, mesmo sem a utilizagédo de enxerto 6sseo. Por esta
razdo e efetuando uma analogia com o referido anteriormente, o facto da osteotomia da TPLO
ter cicatrizado, mesmo com o defeito 6sseo referido (“gap”), pode dever-se as carateristicas
favorecedoras da cicatrizacdo 6ssea do 0sso nesta localizacdo. Apesar dos defeitos dsseos que
ocorreram neste caso clinico, pela recuperagéo controlada do animal em ambiente hospitalar, a

cicatrizacéo ocorreu de forma adequada, sem complicagcdes posteriores.
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Como descrito na revisdo de literatura, a incidéncia de rutura bilateral do LCCr ocorre mais
frequentemente em cdes machos jovens, com uma idade de 4,3 + 2,7 anos (Grierson et al.,
2011), o que coincide com as carateristicas do paciente do presente caso clinico. Quando existe
rutura bilateral de LCCr, o cirurgido pode optar por realizar TPLO bilateral faseada (ST), com um
intervalo de tempo entre a cirurgia de um membro e a do outro, ou, entdo, TPLO bilateral
simultanea (SIM) (Peress et al., 2021), sendo que a melhor op¢éo entre estes procedimentos
cirargicos (SIM versus ST), relativamente ao surgimento de complicagbes, ndo € consensual
entre estudos. Alguns estudos ndo encontram diferengas estatisticas em termos de
complicagBes entre os dois procedimentos (Fitzpatrick & Solano, 2010). Outros afirmam que a
SIM é segura e eficaz comparada a ST (Barnhart, 2003), contudo, outros desaconselham a
realizacdo da SIM, uma vez que pode apresentar complicacdes superiores a ST (p. ex., Priddy
et al., 2003). Um estudo recente, afirma néo ter encontrado diferengas significativas entre SIM e
ST no surgimento de complicagBes major, mas afirma que a SIM aumenta a probabilidade de
surgirem complica¢des minor e fratura da tuberosidade tibial (Peress et al., 2021). Considerando
as diferencas existentes entre estudos, é necessaria mais investigacdo no sentido de clarificar
esta questéo.

Outra questéo prende-se com a identificacdo do intervalo de tempo ideal entre as cirurgias
da ST. Nenhum estudo foi efetuado no sentido de obter resposta a esta questdo (Peress et al.,
2021), embora tenha sido reportado num estudo um periodo de seis semanas de intervalo entre
as cirurgias de pacientes que realizaram ST (Fitzpatrick & Solano, 2010). Conclui-se, portanto,
ser necessario investigacdo no sentido de descrever o melhor intervalo de tempo entre as duas
cirurgias de ST (Peress et al., 2021). No caso clinico descrito, o diagnéstico de rutura do LCCr
no joelho direito ocorreu posteriormente a TPLO do joelho esquerdo, onde tinha sido
primeiramente diagnosticado rutura de LCCr e, portanto, a decisédo de realiza¢do de SIM nunca
foi questionada. Contudo, pode afirmar-se que o paciente realizou uma TPLO bilateral faseada
(ST), com um intervalo de, aproximadamente, 16 semanas, entre a TPLO do joelho esquerdo e
a TPLO do joelho direito.

Adicionalmente, sabe-se que 40 a 60% dos caes com rutura de LCCr também apresenta
esta afecdo no membro contralateral (Bleedorn et al., 2011). Bleedorn et al. (2011) identificou
gue todos os joelhos contralaterais a joelhos com rutura de LCCr demonstravam evidéncias
radiograficas de OA e sinovite; inclusive, 75% destes apresentavam evidéncias de rutura de
fibras do LCCr. Se tivesse decorrido uma maior investigacdo no joelho direito quando se detetou
rutura de LCCr no joelho esquerdo era muito provavel a detecédo radiogréfica de OA e sinovite e,
por exemplo, se tivesse sido realizada artroscopia no joelho direito, esta provavelmente
demonstraria rutura de fibras do LCCr. Isto porque a rutura de fibras do LCCr (rutura parcial) que
promove a sinovite e microinstabilidade precedem a claudicacao clinica e instabilidade palpavel
no exame ortopédico (Bleedorn et al., 2011).

Em termos de acompanhamento pdés-cirargico do paciente recomenda-se uma consulta
de reavaliagdo duas semanas ap0s a TPLO, para remocao de pontos da sutura (Frederick and
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Cross, 2017). No paciente do caso clinico, esta consulta de reavaliagéo foi realizada nove dias
apos a primeira TPLO (joelho esquerdo) onde se identificou uma pequena deiscéncia na regiao
proximal da sutura, removeram-se 0s pontos e efetuou-se mudanca de penso, tendo acabado
por cicatrizar normalmente. E recomendada a realizacdo de radiografias de controlo pos-cirirgico
entre as seis a oito semanas pos-cirdrgicas (Frederick & Cross, 2017) e as 12 semanas pos-
cirtrgicas (Vérez-Fraguela et al., 2017), tendo sido seguidas estas recomendacfes no caso
clinico em analise. No futuro seguimento do paciente deverdo ser realizadas consultas de
reavaliacdo periddicas, para controlo de dor (derivada a progressao de OA), monitorizacao de
sinais clinicos de claudicacdo ou outros que poderdo indicar complicacdes pos-cirdrgicas,
verificacdo da manutencéo da estabilidade do implante e da cicatrizacdo 6ssea completa.

Relativamente a recuperacéo nos primeiros meses pos-cirlrgicos existem duas linhas de
pensamento (Romano & Cook, 2015). Uma consiste hum protocolo tradicional de repouso em
boxe e restricéo de exercicio, com passeios curtos a trela, e outra vertente mais recente, baseada
na fisioterapia (Romano & Cook, 2015). Comparativamente a linha tradicional, a fisioterapia pode
ser benéfica e permitir um retorno mais rapido a funcdo do membro, sendo considerada segura
guando efetuada por especialista (Romano & Cook, 2015). No caso clinico foi sempre
recomendado um protocolo tradicional de recuperacéo, seguindo, por exemplo, o praticado no
estudo de Frederick & Cross (2017), onde foi recomendado oito a doze semanas de exercicio a
trela de baixo impacto.

Em suma, os erros técnicos, a falta de compliance e de seguimento das recomendacdes
pela cliente e o carater ativo do paciente, resultaram numa complicacdo minor ap6s a TPLO do
joelho esquerdo (deiscéncia de sutura) e em complicacdes pds-cirdrgicas major, apés a TPLO
do joelho direito, onde se obteve um resultado pés-cirargico indesejado na TPLO, com realizagédo
de uma cirurgia de revisdo para correcao de falha de implante, que acabou por ser bem sucedida.
Apesar das complicac¢des, o cirurgido resolveu as complica¢des pos-cirdrgicas da melhor forma,

em concordancia com as recomendagdes da literatura baseada na evidéncia.
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V. Conclusao

O estagio curricular no HVO revelou-se muito importante para o processo de
aprendizagem da autora. Pela andlise estatistica descrita € possivel concluir que foram
acompanhados 249 animais, nas diferentes areas e especialidades, representando a casuistica
de cades mais de 70% do total. No estagio foi permitida a realizagcao de varios procedimentos
médicos e cirargicos, o que contribuiu bastante para o desenvolvimento de competéncias
praticas da autora. O interesse da autora em cirurgia, em especial em cirurgia ortopédica, aliado
as sugestbes do orientador externo, levou a escolha do tema do presente relatorio, apés o
acompanhamento do caso clinico apresentado, onde surgiram complicacdes pos-cirdrgicas na
sequéncia de ter sido submetido a dois procedimentos de TPLO.

Ap6s a investigacao sobre os tratamentos cirdrgicos disponiveis para 0s casos com rutura
de LCCr, conclui-se que a técnica de TPLO é das mais comummente utilizadas pelos cirurgiées
veterinarios, apesar de poder apresentar complicacGes pés-cirirgicas globais tdo altas como
39%, com diferentes graus de severidade. Dentro das complicacdes pds-cirlrgicas relacionadas
com o local cirlrgico a autora destaca as infecdes do local cirdrgico (SSI), que sdo as mais
comuns e que podem apresentar uma taxa de incidéncia de aproximadamente 26%. Tem-se
verificado nas SSI uma elevada incidéncia de bactérias multirresistentes (sobretudo MRSA e
MRSP), o que deve alertar a comunidade cientifica para o uso prudente dos antibiéticos e para
a definicdo de estratégias tendo em vista diminuir a probabilidade de ocorréncia de infe¢des pds-
cirtrgicas. Dentro das complicacBes pos-cirlrgicas relacionadas com as estruturas anatomicas
Osseas e articulares do joelho, a autora destaca a desmite patelar e espessamento do tendao
patelar como as complicacbes mais comuns. Por fim, as complicacbes pos-cirdrgicas
relacionadas com o implante podem ser definidas globalmente como falha de implante, sendo
gue a maioria destas falhas se deve a erro técnico do cirurgido e posicionamento inadequado do
implante.

A TPLO passou de um “novo procedimento cirargico”, em 1993, para uma técnica de
cirurgia ortopédica atualmente de rotina para tratamento de rutura de LCCr. Contudo, a sele¢éo
da TPLO depende de varios fatores além do resultado pés-cirargico potencial desta técnica,
como as carateristicas do paciente, a experiéncia do cirurgido e a disponibilidade financeira do
cliente. Apesar de existirem muitos procedimentos cirdrgicos, os quais foram mencionados neste
relatério, ndo existem guidelines definitivas sobre o que constitui um resultado p6s-cirdrgico de
sucesso. Nenhum dos procedimentos cirdrgicos consegue restaurar completamente a
biomecénica do joelho, ocorrendo persisténcia de algum grau de instabilidade articular apos a
cirurgia, além de que nenhum deles consegue evitar a progresséo de OA. A escolha da melhor
técnica cirargica para tratamento de rutura de LCCr poderd passar pela capacidade em abrandar
ou mitigar a progressao da OA. A taxa de incidéncia de OA apds a TPLO varia entre 40 e 76%,
sendo, por isso, a técnica cirlrgica que potencialmente apresentara uma menor taxa de
progressdo de OA, comparativamente as outras técnicas cirdrgicas referidas. Na opinido dos
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tutores, o resultado da cirurgia de TPLO é favoravel, com retorno a fungdo do membro entre 80
a 90%. Os tutores tém um papel fundamental na recuperagéo do seu animal apés a TPLO, pelo
que deverdo ser bem informados antes da cirurgia das complicagbes que podem surgir e do
processo moroso do retorno a fungdo completa do membro intervencionado, devendo seguir as
indicacBes dos médicos veterinarios.

No tratamento médico e direcionado a OA existem varias op¢des, mas poucas apresentam
uma alta evidéncia cientifica. Dentro dos tratamentos com eficacia demonstrada, destacam-se a
utilizacdo de AINEs e 6mega 3. Contudo, é reconhecido o beneficio de utilizar uma abordagem
multimodal, combinando farmacos para potenciar os seus efeitos. Para mitigar o grau de OA
também se reconhece a importancia da perda de peso, manutencdo do peso ideal e da dieta
enriguecida em proteina.

Em suma, é necessaria mais investigacéo sobre os tratamentos médicos e cirlirgicos com
o intuito de obter resultados superiores aos tratamentos que sdo conhecidos atualmente. E
importante continuar a investigacdo sobre farmacos modificadores de doenca e, no que se refere
ao tratamento cirdrgico, é necessario o aperfeicoamento de técnicas cirlrgicas existentes ou o
desenvolvimento de novas técnicas, que comprovem permitir o retorno a fungdo normal do
membro, que apresentem taxas de complicacbes inferiores e que consigam ter melhores
resultados na mitigacdo da progressdo da OA. Até tal acontecer, a TPLO continuara a ser um

procedimento cirdrgico ortopédico comumente realizado pelos cirurgides veterinarios.
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Anexo |

. W %“hh“

3-Tkg 8-12kg 13-17 kg 18-25kg 26-39kg 40-55kg 56+ kg

TPLO Plate Sizes

2.0 mm

2.4 mm

2.7 mm

3.5 mm,
small

3.5 mm,
standard

3.5 mm,

broad

Figura Al — Tabela para escolha do tamanho da placa de TPLO, segundo o peso corporal. Imagem retirada de
Arthrex, Inc. (2019).



Anexo Il

PREOPERATIVE TIBIAL PLATEAU ANGLE (TPA)

15° 16° 17° 18° 19° 20° 21° 22° 23° 24° 25° 26° 27° 28° 29° 30° 31° 32° 33° 34° 35° 36° 37° 38° 39° 40°

Rotation (mm) — Provides Resultant 5° TPA

12 mm 20 22 24 26 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59 61 63 64 66 68 7.0

15 mm 26 28 31 33 36 38 41 43 46 49 51 54 56 59 61 64 66 69 71 74 76 79 81 84 86 88

18 mm 3.1 34 37 40 43 46 49 52 55 58 61 65 68 71 74 77 80 83 86 89 92 95 098 101 103 106

21 mm 36 40 43 47 50 54 58 61 65 68 72 75 79 83 86 90 93 97 100 104 107 111 114 11.8 121 124

Saw Radius

24 mm 41 45 50 54 58 62 66 70 74 78 82 86 90 95 99 103 107 11.1 115 119 123 127 13.1 135 139 143

27 mm 47 51 56 60 65 70 74 79 84 88 93 97 102 106 11.1 11.6 120 125 129 134 13.8 143 147 152 156 16.1

30 mm 52 57 62 67 72 78 83 88 93 98 103 108 113 11.8 123 129 134 139 144 149 154 159 164 169 174 179

Figura A2 — Guia rapido para determinacéo da rotagdo da meseta tibial, baseado no raio da lamina da serra de osteotomia e no TPA. Imagem retirada de DePuys
Synthes Vet (2013).



