
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS  

ESCOLA DE VETERINÁRIA 

PROGRAMA DE RESIDÊNCIA INTEGRADA EM MEDICINA VETERINÁRIA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ENDOEXOPRÓTESE EM MEMBRO TORÁCICO DE 

CADELA COM OSTEOSARCOMA EM RÁDIO E ULNA 

DISTAL – RELATO DE CASO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Rodrigo Carvalho de Souza Faustino 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Belo Horizonte – MG 

2021 



UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS  

ESCOLA DE VETERINÁRIA 

PROGRAMA DE RESIDÊNCIA INTEGRADA EM MEDICINA VETERINÁRIA 

 
 
 
 
 

 

 

ENDOEXOPRÓTESE EM MEMBRO TORÁCICO DE CADELA COM 

OSTEOSARCOMA EM RÁDIO E ULNA DISTAL 

 
 
 

Monografia apresentada à Universidade 

Federal de Minas Gerais, como requisito 

parcial para obtenção do título de 

Especialista em Cirurgia de Animais de 

Companhia. 

Tutora: Profa. Dra. Christina Malm 

Residente: Rodrigo Carvalho de Souza 

Faustino 

 
 
 
 
 
 

Belo Horizonte – MG 

2021 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Bibliotecária responsável Cristiane Patrícia Gomes – CRB2569 
Biblioteca da Escola de Veterinária, Universidade Federal de Minas Gerais 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F258e 
Faustino, Rodrigo Carvalho de Souza, 1989- 

Endoexoprótese em membro torácico de cadela com osteosarcoma em Rádio e Ulna distal – 
relato de caso/ Rodrigo Carvalho de Souza Faustino. -2021. 
 

56 f.:il 

Orientadora: Christina Malm 
Monografia apresentada á Universidade Federal de Minas Gerais, como requisito parcial 

para obtenção do título de Especialista em Cirurgia de Animais de Companhia. 
Bibliografias: f. 38 - 49 
Anexos: f. 50 - 56 

 
1. Cão – Doenças - Teses - 2. Tumores em animais - Teses – 3. Animais domésticos – 

Teses – I. Malm, Christina - II. Universidade Federal de Minas Gerais, Escola de Veterinária – 
III. Título. 

CDD – 636.708 96 





 

     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

À minha mãe Vanda pelo amor, dedicação e exemplo de vida. 

A todos, pelo apoio, confiança e incentivo. 

Dedico. 



 

AGRADECIMENTOS 
 

Agradeço a Deus pela vida e por em todo momento guiar meus passos e iluminar meu 

caminho. 

Aos meus pais, Vanda e Eduardo, às minhas irmãs e sobrinhos, minha família que 

sempre me apoiou e esteve ao meu lado durante toda essa jornada. 

Aos meus amigos e companheiros de residência, pelo apoio, incentivo e confiança para 

a conclusão de mais uma etapa em minha vida. E por fazerem dela uma das melhores. 

À Universidade Federal de Minas Gerais por possibilitar e fornecer os recursos para 

minha formação como Médico Veterinário.  

À Profª. Christina, pela orientação, apoio e suporte ao longo da residência, e por ter sido 

uma inspiração profissional. 

Aos Médicos Veterinários Gleidice e Renato, por aceitarem compor minha banca 

avaliadora. 

Agradeço a todos do Hospital Veterinário da UFMG, enfermeiros, pós-graduandos, 

professores, residentes, veterinários e demais funcionários que contribuíram para minha 

formação profissional e pessoal compartilhando conhecimentos e experiências, além dos bons 

conselhos durante o período de residência.



 

 

RESUMO 

 
O osteosarcoma (OSA) é o tumor ósseo maligno primário mais comum em cães, 

representando cerca de 90% de todos os tumores ósseos nesses animais. Geralmente ocorre em 

cães de porte grande a gigante com mais de seis anos de idade, raramente acometendo cães com 

menos de três anos. Pode ocorrer em qualquer raça, mas algumas são mais predispostas a 

desenvolver OSA, como Boxer, Doberman, Labrador, Pastor Alemão, Rottweiler. A doença 

atinge principalmente ossos do esqueleto apendicular como úmero, rádio e ulna, fêmur e tíbia. 

Essa é uma doença agressiva e de sobrevida curta, com altas taxas de metástase, principalmente 

para pulmões. O diagnóstico de OSA em cães se dá a partir do histórico, avaliação clínica, 

exames de imagem, punção aspirativa e biópsia. O tratamento da afecção em cães consiste na 

remoção cirúrgica do tumor primário, quimioterapia e, em alguns casos, radioterapia. Em busca 

de uma melhor qualidade de vida para os pacientes, algumas técnicas de preservação do 

membro são possíveis para casos selecionados. O presente trabalho relata o caso de uma cadela 

da raça Labrador Retriever com osteosarcoma em região distal de rádio e ulna esquerdos e 

atendida no Hospital Veterinário da Escola de Veterinária da UFMG. Foi realizada amputação 

distal do membro e fixação de uma endoexoprótese no coto remanescente com posterior 

tratamento quimioterápico.  

 
Palavras-chave: Osteosarcoma, amputação, endoexoprótese, quimioterapia, cão. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

ABSTRACT 

 
Osteosarcoma (OSA) is the most common primary malignant bone tumor in dogs, 

representing about 90% of all bone tumors in these animals. Occurs in large to giant dogs over 

six years of age, affecting dogs under three years of age. It can occur in any breed, but they are 

sometimes more prone to developing OSA, such as Boxer, Doberman, Labrador, German 

Shepherd, Rottweiler. The disease mainly affects appendicular skeletal bones such as the 

humerus, radius and ulna, femur and tibia. This is an aggressive and short-lived disease with 

high rates of metastasis, mainly to the lungs. The diagnosis of OSA in dogs is based on the 

history, clinical evaluation, imaging tests, aspiration puncture and biopsy. Treatment of the 

condition in dogs consists of surgical removal of the primary tumor, chemotherapy and, in 

some cases, radiotherapy. In search of a better quality of life for patients, some limb 

preservation techniques are possible for selected cases. The present work reports the case of a 

female Labrador Retriever breed with osteosarcoma in the distal region of the left radius and 

ulna and treated at the Veterinary Hospital of the UFMG Veterinary School. Distal limb 

amputation and fixation of an endoexoprosthesis in the remaining stump were performed, 

followed by chemotherapy. 

 
 
Keywords: Osteosarcoma, amputation, endoexoprosthesis, chemotherapy, dog.
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1. INTRODUÇÃO 

O osteosarcoma (OSA) é o tumor ósseo maligno primário mais comum em cães, 

representando cerca de 90% de todos os tumores ósseos nesses animais (Egenvall et al., 

2007; Varshney et al., 2016). Possui incidências de 0,2% e 8,9% dependendo da raça 

(Anfinsen et al., 2011). Normalmente acomete cães grandes a gigantes com mais de seis 

anos de idade, raramente ocorrendo em cães com menos de três anos (Modianoet al., 2006; 

Morello et al., 2013; Varshney et al., 2016).  

A doença pode ocorrer em qualquer raça, mas algumas são mais predispostas a 

desenvolver OSA (Varshney et al., 2016; Simpson et al., 2017). A doença atinge 

principalmente ossos do esqueleto apendicular como úmero, rádio e ulna, fêmur e tíbia 

(Morelloet al., 2011).  

O OSA é uma doença agressiva e de sobrevida curta, com altas taxas de metástase, 

principalmente para pulmões (Leonardo et al., 2018). O diagnóstico em cães se dá a partir 

do histórico, avaliação clínica, exames de imagem e biópsia (Liptaket al., 2004; Boerman et 

al., 2012).  

O tratamento do OSA em cães é realizado a partir da remoção cirúrgica do tumor 

primário, quimioterapia e, em alguns casos, radioterapia (Boston et al, 2006; Botter et al, 

2014; Selmic et al, 2014). Com a evolução das técnicas cirúrgicas e em busca de uma 

melhor qualidade de vida para os pacientes, as técnicas de Limb Sparing que permitem a 

preservação do membro acometido são possíveis em casos selecionados (Isakoff et al., 

2015). Pacientes com pequenos tumores, de baixo grau, com envolvimento mínimo de 

tecidos moles e ausência de metástase podem se beneficiar do procedimento (Liptak et al., 

2006; Reddy et al., 2015). Os resultados são semelhantes ao tratamento convencional de 

amputação, mas com o benefício da função do membro preservada (Mavrogeniset al., 2012; 

Reddy et al., 2015; Mitchell et al., 2016). 

O presente trabalho tem como objetivo apresentar uma revisão de literatura sobre 

osteosarcoma, Limb Sparing e relatar o caso de uma cadela da raça Labrador Retriever, 

atendida no Hospital Veterinário da Escola de Veterinária da UFMG, com osteosarcoma em 

região distal de rádio e ulna que foi tratada com procedimento cirúrgico de preservação do 



14 
 

membro e quimioterapia.  

 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Osteosarcoma em cães 

O osteosarcoma (OSA) é um tumor ósseo maligno primário com células neoplásicas 

produtoras de matriz osteóide (Fletcher et al., 2013). Tanto em cães quanto em humanos se 

desenvolve de forma semelhante, com características morfológicas e epidemiológicas 

similares (Slayter et al., 1994; Fletcher et al., 2013; Simpsom et al., 2017).  Apesar de ser 

um tumor raro, ocorre muito mais em cães do que em humanos, sendo até 27 vezes mais 

frequente (Simpson et al., 2017).  

O OSA em cães ocorre predominantemente no esqueleto apendicular e cerca de 80% 

das lesões estão localizadas em membros torácicos ou pélvicos (Fenger et al., 2014; 

Simpson et al., 2017; Gustafson et al., 2018). Essa é uma doença agressiva e de sobrevida 

curta, com altas taxas de metástase, principalmente para pulmões (Leonardo et al., 2018). O 

prognóstico do OSA em cães geralmente é ruim, as taxas de sobrevida de 1 ano após o 

diagnóstico e sucesso no tratamento são normalmente menores que 45% (Straw  et al., 

1991; Frimberger et al., 2016). Dos cães que sobrevivem por mais de 1 ano, 

aproximadamente 54% desenvolvem metástase, com um tempo médio de sobrevida de 243 

dias (Culp et al., 2014). Os cães que apresentam metástase no momento do diagnóstico, 

comumente possuem uma sobrevida média de 76 dias (Slayter et al., 1994). 

2.2 Epidemiologia 

A célula de origem para o desenvolvimento do OSA ainda não está claramente 

definida, mas acredita-se que a origem seja em células tronco mesenquimais ou alguma 

célula comprometida da linhagem de osteoblastos (Mutsaers & Walkley, 2014). Há 

hipóteses de que o OSA em cães pode ser causado por fatores genéticos ou fatores externos 

como químicos carcinogênicos, radiação ionizante, osteomielite e microfraturas (Morello et 

al., 2011; Fenger et al., 2014).  

A origem da maioria dos OSAs em cães se dá a partir do interior dos ossos, no canal 

medular, principalmente das regiões metafisárias dos ossos longos (Slayter et al., 1994; 

Bacci et al., 2008; Fletcher et al., 2013).  No entanto, também pode ter sua origem na 
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superfície dos ossos ou em tecidos moles (Klein & Siegal, 2006). A partir da sua origem, o 

OSA cresce, prolifera e invade os tecidos adjacentes e, quando não controlado, 

constantemente causa metástase pulmonar (Bacci et al., 2008). O OSA é uma doença 

altamente metastática, atingindo principalmente pulmões e outros ossos, mas também é 

possível ocorrer metástases em linfonodos e órgãos abdominais como baço e fígado 

(Jeffreeet al., 1975; Dirik et al., 2014). 

Cerca de 80% das lesões em cães ocorrem no esqueleto apendicular e os membros 

torácicos são acometidos duas vezes mais que os pélvicos. Pelos estudos já realizados, os 

ossos mais atingidos são rádio distal e úmero proximal, seguido por fêmur distal e proximal 

e tíbia proximal (Morelloet al., 2011). Aproximadamente 20% dos tumores estão em crânio 

e esqueleto axial e 1% em tecidos moles como músculos, glândula adrenal, olho, íleo, rim, 

fígado, baço, testículo, vagina e mama (Langenbachet al., 1998; Calvacanti et al., 2004; 

Trost et al., 2012). 

O OSA ocorre principalmente em cães adultos, com uma idade média de oito anos 

no momento do diagnóstico. Há uma pequena ocorrência em animais jovens menores que 

três anos (Modianoet al., 2006; Morello et al., 2013). A doença é muito mais comum em 

cães de raças grandes e gigantes como Boxer, Doberman, Golden retriever, Labrador, 

Mastiff, Pastor alemão, Rottweiler, São bernardo e Setter irlandês (Mauldin et al., 1988; 

Spodnick et al., 1992; Cooley et al., 2002; Morello et al., 2011). Além da raça, outros 

fatores de risco para o desenvolvimento de OSA em cães são relatados, como peso, sexo e 

castração. Segundo Egenvallet al., 2007 as cadelas apresentam menor risco de desenvolver 

a doença. 

2.2.1 Castração precoce em cães 

A castração de animais de companhia é uma prática comum em muitos países, com 

o objetivo de prevenir algumas doenças como tumor de mama e piometra, evitar gestações 

indesejadas e como controle populacional. Nessa prática é cada vez mais frequente a 

castração precoce com ou menos de seis meses de idade (Trevejo et al., 2011).  

Apesar dos benefícios da castração, estudos recentes relatam que o procedimento 

realizado antes de um ano de idade aumenta a incidência de algumas enfermidades, 

principalmente em determinadas raças. Doenças como displasia do quadril e cotovelo, 

ruptura do ligamento cruzado cranial, hérnia de disco intervertebral, incontinência urinária, 
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linfoma, mastocitoma, hemangiosarcoma e osteosarcoma são citadas como mais prevalentes 

em cães castrados do que intactos (Prymak  et al., 1985; Cooleyet al., 2002; Witsberger et 

al., 2008; Villamil et al., 2009; White et al., 2011; Hart et al., 2016; Dorn e Seath, 2018). 

Em cães sem raça definida, um estudo recente revelou que a castração precoce não 

tem associação significativa no aumento da incidência de câncer. No entanto, cães com 

peso superior à 20kg há uma relação significativa com a ocorrência de doenças articulares 

quando comparado a cães intactos (Hart et al., 2020). 

Estudos atuais sugerem que a idade apropriada para esterilização, a fim reduzir os 

riscos para doenças futuras, pode variar conforme porte, raça e sexo. Assim, a decisão pelo 

procedimento deve sempre considerar essas variáveis. Mas no geral a recomendação é que a 

castração seja realizada após um ano de idade (Cooley et al., 2002; Hart et al., 2020). 

2.3 Diagnóstico e estadiamento 

O diagnóstico de OSA em cães se dá a partir do conjunto de informações obtidas 

pelo histórico, avaliação clínica, exames de imagem e biópsia. Os pacientes, normalmente, 

são atendidos com histórico de claudicação ou fratura com ausência de trauma (Liptak et 

al., 2004; Boerman et al., 2012). A doença é observada principalmente em cães adultos, 

com média de idade entre 6 a 8 anos, mas há alguns poucos casos em pacientes jovens 

menores de 3 anos (Modiano et al., 2006; Morello et al., 2011).  

Os sinais clínicos se correlacionam com a localização do tumor. Quando em 

esqueleto apendicular, os animais geralmente apresentam claudicação, inchaço e tumefação 

com graus variados de sensibilidade dolorosa no membro acometido, alguns podem possuir 

fratura patológica devido à destruição óssea causada pelo tumor (Jongeward, 1985; Rubin et 

al., 2015;  Poon et al., 2020). As massas tumorais são de consistência firme e com 

crescimento progressivo (David et al., 2003). A região metafisária dos ossos longos é o 

local mais comum para a lesão primária. O rádio distal e o úmero proximal são as duas 

regiões mais atingidas pelo OSA (Liptaket al., 2004; Boerman et al., 2012).  

Quando a neoplasia está localizada em esqueleto axial o diagnóstico costuma ser 

mais demorado, pois os sinais clínicos frequentemente se manifestam tardiamente. Nesses 

casos, pode ser observado edema localizado, disfagia, exoftalmia, dor ao abrir a boca, 

deformidade facial, corrimentos nasais, espirros, hiperestesia, sinais neurológicos por 

compressão da medula espinhal. Fraturas patológicas em vértebras podem levar a sinais 
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agudos de mielopatia (Dalek et al., 2008). Sinais sistêmicos como febre, anorexia, perda de 

peso são incomuns na fase inicial da doença. Alterações respiratórias podem estar presentes 

em alguns animais com metástase pulmonar, mas costumam ser raras, pois os pacientes 

com metástase podem permanecer assintomáticos por meses (Johnson e Hulse, 2005; 

Oliveira e Silveira, 2008; Pazzini e Dalek, 2013).  

A radiografia é uma das primeiras ferramentas diagnósticas quando há suspeita de 

OSA ela pode ajudar a diferenciar neoplasias ósseas de outras alterações não neoplásicas. 

Ela possibilita identificar a lesão óssea, bem como delimitar sua extensão (Daleck et al., 

2002). É possível observar alterações sugestivas de neoplasias ósseas primárias, como lise e 

descontinuidade da cortical óssea, lesões osteolíticas, neoformação óssea irregular, 

proliferação periosteal, neoformação subperiosteal (triângulo de Codman) e fraturas (Costa 

et al., 2001; Daleck et al., 2002). É comum observar uma lesão em padrão de “raio-de-sol” 

(Rubin e Faber, 2002). Além da radiografia, outros exames de imagem como cintilografia, 

tomografia computadorizada e ressonância magnética permitem avaliar a lesão mais 

detalhadamente e complementam o diagnóstico (Davis et al., 2002). 

A cintilografia óssea pode ser útil para o estadiamento de cães com o OSA, pois 

permite identificar mais rapidamente a presença de metástases, porém, ela não é capaz de 

diferenciar entre vários tipos de tumores primários. Por isso e pelo seu alto custo, ela é 

pouca utilizada (Daleck et al., 2008; Oliveira e Silveira, 2008; Silva, 2009).  

A tomografia computadorizada e a ressonância magnética permitem diagnosticar 

precocemente lesões metastáticas, produzem imagens transversais em diversos planos 

mostrando forma, tamanho e localização da neoplasia, além disso, proporcionam a 

visualização dos tecidos moles envolvidos. Ambas fornecem informações mais completas 

para o planejamento cirúrgico, principalmente para os casos de preservação do membro 

(Daleck et al., 2008; Oliveira e Silveira, 2008; Rodaski e Piekarz, 2008; Silva, 2009). 

Devido ao alto risco de metástase, o estudo de tórax deve ser sempre realizado como 

parte do estadiamento de pacientes com OSA, mesmo que no momento do diagnóstico 

menos de 15% dos casos apresentam nódulos pulmonares detectáveis radiograficamente 

(Szewczyk et al., 2014; Poon et al., 2020). A maioria dos cães, cerca de 90%, possuem 

micrometastases indetectáveis no diagnóstico inicial (Poon et al., 2020). 

A principal característica histológica do diagnóstico de OSA é a presença de matriz 

osteóide produzida por células neoplásicas e identificação de osteoblastos malignos (Daleck 



18 
 

et al., 2008; Rosenberg et al., 2013). Assim, a biópsia óssea é o exame histopatológico 

padrão para o diagnóstico de OSA, que permite diferenciar tumores ósseos primários 

malignos, benignos, metástase tumoral, osteomielite fúngica e osteopatia hipertrófica, 

lesões que podem ser semelhantes no exame radiográfico (Oliveira e Silveira, 2008).  

No entanto, devido ao risco de fratura patológica a citologia aspirativa com agulha 

fina (CAAF) é uma alternativa menos invasiva e mais econômica que permite indicar ou 

confirmar a doença (Daleck et al., 2008; Ryseff e Bohn, 2012). Os aspirados por agulha fina 

podem apresentar grande quantidade de células mesenquimais imaturas que podem ter 

osteóide intracitoplasmático ou extracelular, e ainda podem ser identificados na amostra 

osteoblastos malignos, osteoblastos benignos e osteoclastos. A CAAF de lesões ósseas 

líticas pode ajudar a excluir osteomielite fúngica ou bacteriana, onde células inflamatórias 

ou organismos podem ser visualizados (Daleck et al., 2008; Silveira et al., 2008). Segundo 

Kumar et al., 1993 há uma correspondência de aproximadamente 94% entre a citologia e 

histopatologia, o que faz da biópsia óssea somente necessária nos casos de CAAF 

inconclusiva (Daleck et al., 2002).  

A peça cirúrgica obtida na amputação deve ser sempre encaminhada para a análise 

histopatológica para o diagnóstico definitivo e classificação histológica da lesão (Sabattini 

et al., 2017). Os osteosarcomas são classificados de acordo com a matriz óssea e 

predominância do tipo celular no exame histológico, podendo ser caracterizados como 

pobremente diferenciado, osteoblástico, condroblástico, fibroblástico, telangectásico e tipo 

células gigantes (Costa et al., 2001; Daleck et al., 2002; Meuten, 2002).  

A partir da realização dos exames complementares é possível diferenciar a doença, 

de acordo com o sistema de estadiamento cirúrgico de Enneking (1980), em três estágios: 

• Estágio I representa lesão de baixo grau (G0) sem evidência de metástase (M0); 

• Estágio II é caracterizado por lesão de alto grau (G2) sem metástase (M0); 

• Estágio III é lesão com doença metastática, independente do grau histológico.  

Os estágios I e II ainda são subdivididos pelas características anatômicas, em grupos 

A e B. O grupo A é intracompartimental, o tumor permanece no osso, O grupo B é 

extracompartimental, o tumor se estende para estruturas periféricas além do osso 

(Withrowet al., 2013). 

Além do estadiamento cirúrgico e de forma complementar, deve ser realizado o 
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estadiamento clínico segundo Owen (1980). Contribuindo assim para o planejamento do 

tratamento e a avaliação do prognóstico do paciente. Segundo Owen (1980) a classificação 

TNM considera: T (extensão do tumor primário), N (condição dos linfonodos regionais), M 

(ausência de metástases distantes) e, a partir dela os pacientes podem ser classificados em 

quatro estágios clínicos, de acordo com a gravidade das alterações observadas.   

2.4 Fatores prognósticos 

Alguns parâmetros têm sido apontados como fatores prognósticos importantes em 

cães com OSA, como peso corporal, localização do tumor, aumento da atividade da 

fosfatase alcalina e presença de metástases no diagnóstico inicial da doença (Bergman et al., 

1996; Garzotto et al., 2000; Lascelles et al., 2005; Silveira, 2005). Cães com peso corporal 

mais baixo costumam ter um tempo de sobrevida maior (Bergman et al., 1996; Lascelles et 

al., 2005).  

Segundo Romano et al., 2016, o estado nutricional durante o tratamento é um fator 

prognóstico, pacientes que perdem peso ao longo do tratamento possuem uma expectativa 

de vida menor. Cães com tumor em úmero proximal têm uma sobrevida menor, já animais 

com lesão em rádio distal possuem melhor prognóstico (Saam et al., 2011; Boerman et al., 

2012). Estudos sugerem que o aumento da fosfatase alcalina sérica em cães está relacionada 

a um tempo de sobrevida mais curto (Garzotto et al., 2000; Boerman et al., 2012). A 

localização da lesão está relacionada ao risco de metástase e a mortalidade, tumores em 

úmero proximal, fêmur distal e tíbia proximal apresentam alta capacidade de metástase e, 

consequentemente, maior mortalidade (Schmidt et al., 2013). A presença de metástases 

determina um prognóstico ruim, principalmente quando detectada no momento do 

diagnóstico (Silveira, 2005; Jaffe et al., 2009; Gill et al., 2013). Segundo Hillers et 

al.(2005), a expectativa de vida de pacientes com metástases em linfonodos regionais é 

inferior a 48 dias, em comparação da média de 318 dias em cães sem metástases em 

linfonodos regionais.  

2.5 Tratamento 

O tratamento OSA em cães consiste na remoção cirúrgica do tumor primário, 

quimioterapia e, em alguns casos, radioterapia. Ocasionalmente, pode ser recomendada a 

remoção de metástases à distância (Boston et al., 2006; Botter et al., 2014; Selmic et al., 

2014). Sem o tratamento adequado, cirurgia e quimioterapia, a sobrevida de pacientes com 
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OSA é menor que três meses. Com o tratamento realizado, 20% a 50% dos cães tem uma 

expectativa de vida aumentada para cerca de 1 ano e alguns poucos podem chegar a 5-6 

anos após o diagnóstico (Szewczyk et al., 2015). 

A remoção cirúrgica do tumor primário com margens adequadas em pacientes com 

OSA é essencial para o sucesso do tratamento. Quando não é possível a ressecção completa 

do tumor ou as margens são insuficientes, a radioterapia é indicada para o controle local do 

tumor (Rosenberg et al., 2013; Botter et al., 2014). O procedimento cirúrgico envolve a 

amputação com ou sem desarticulação do membro acometido (Straw, 1996; Rubin e Farber, 

2002; Rechet al., 2004).  

Com a evolução das técnicas cirúrgicas, a preservação do membro acometido é 

viável em alguns casos (Isakoff et al., 2015). As técnicas de preservação do membro, Limb 

Sparing, são possíveis em casos selecionados de pacientes com pequenos tumores, de baixo 

grau, com envolvimento mínimo de tecidos moles e ausência de metástase (Liptak et al., 

2006; Reddy et al., 2015). O procedimento envolve a remoção do tumor ósseo sem 

amputação do membro, seguido de reconstrução do defeito ósseo com aloenxerto ou 

endoprótese (Liptak et al., 2006; Covey et al., 2014). Os resultados são semelhantes ao 

tratamento convencional de amputação, mas com o benefício da função do membro 

preservada e consequente melhor qualidade de vida (Mavrogenis et al., 2012; Reddy et al., 

2015; Mitchell et al., 2016). 

O procedimento cirúrgico aumenta a sobrevida dos pacientes com OSA e traz alívio 

a dor causada pela lesão (Thompson e Pool, 2002; Selvarajah e Kirpenstejin, 2010). Porém, 

apenas a cirurgia, sem tratamento quimioterápico, é considerada um cuidado paliativo, pois 

mais da metade dos pacientes desenvolve recidiva sistêmica da doença em menos de seis 

meses e 90% evolui para óbito (Spodnick et al., 1992; Daleck et al., 2002; Rech et al., 

2004).  

A quimioterapia é essencial para a eficácia do tratamento de pacientes com OSA 

(Ferrari e Serra, 2015). A escolha dos quimioterápicos parece não influenciar a sobrevida 

dos pacientes, portanto, toxicidade, qualidade de vida e custo costumam ser os fatores que 

orientam as decisões de tratamento (Szewczyk et al., 2015). A quimioterapia adjuvante com 

doxorrubicina ou os compostos à base de platina, incluindo cisplatina e carboplatina é 

associada a tempos de sobrevida aumentados em relação à amputação isolada (Alvarez et 

al., 2014).  Não há diferença significativa no intervalo livre da doença ou no tempo de 
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sobrevida de cães que receberam doxorrubicina, carboplatina ou suas combinações no pós-

operatório. No entanto, cães que receberam carboplatina apresentaram menos efeitos 

colaterais, tendo melhor qualidade de vida durante a terapia, uma consideração importante 

para a maioria dos tutores. A quimioterapia só é recomendada quando o tumor primário é 

removido e, atualmente, a droga de escolha é a carboplatina (Selmic et al., 2014). 

Para pacientes com metástases a opção de tratamento é a metastasectomia pulmonar, 

mas o tratamento só é recomendado se o tumor primário permanecer em remissão completa, 

o pulmão possuir menos que três lesões, sem envolvimento de todo órgão e ser possível 

retirar as lesões por completo (Gilson, 1998). A sobrevida após metastasectomia pode ser 

de até 6 meses, mas sem procedimento cirúrgico padrão a sobrevida é geralmente inferior a 

2 meses (Straw et al., 1990). 

O tratamento com ressecção do tumor ósseo e quimioterapia aumenta o tempo de 

sobrevida dos pacientes na média de 8 a 12 meses, quando não realizada a quimioterapia o 

tempo médio é de 3 a 5 meses (Spodnick et al., 1992; Selmic et al., 2014). 

2.6 Limb Sparing – Preservação do membro 

A amputação ainda é o procedimento padrão para o tratamento de pacientes com 

OSA no esqueleto apendicular. No entanto, alguns pacientes não são bons candidatos para 

esse procedimento devido a doenças articulares ou neurológicas concomitantes, peso 

excessivo e quando alguns tutores não aceitam o procedimento de amputação (Straw & 

Withrow 1996; MacDonald & Schiller 2010; Séguin et al., 2019). Além disso, alguns cães 

podem ter sua qualidade de vida significativamente afetada com redução da disposição para 

atividades físicas, mudanças comportamentais e dificuldades de interação com outros cães 

(Kirpensteijn et al., 1999; Dickerson et al., 2015).  

Nesse sentido, as técnicas de Limb Sparing são uma alternativa para esses pacientes. 

O procedimento tem o objetivo de realizar a excisão do tumor com margens livres 

preservando o membro e sua função, a partir de técnicas de reconstrução da coluna óssea e 

frequentemente artrodese da articulação adjacente (Straw et al., 1996; Kuntz et al., 1998; 

Liptak et al.,2006). As técnicas de preservação do membro já foram descritas em rádio 

distal (LaRue et al, 1989; Ehrhart, 2005), úmero proximal (Kuntz et al., 1998; Liptak et 

al.,2004), tíbia distal (LaRue et al., 1989; Rovesti et al., 2002; Liptak et al.,2004) e fêmur 

proximal (Liptak et al.,2005), porém, apresentam resultados melhores e são mais 
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frequentemente realizadas em casos de OSA em rádio distal (LaRue et al., 1989; Ehrhart, 

2005; Liptak et al.,2006). Os cães podem ter uma qualidade de vida superior, com 

deambulação de boa a satisfatória em 75%-90% dos cães (Straw et al., 1996; Liptak et al., 

2006). Há relatos de pacientes livres da doença, com membro preservado por períodos 

superiores há 575 dias (Séguin et al., 2019). 

Diversas técnicas têm sido descritas para o procedimento como aloenxerto cortical 

(LaRue et al., 1989; Lascelles et al., 2005; Liptak et al., 2004; Liptak et al., 2006), 

autoenxerto tumoral pasteurizado (Buracco et al., 2002; Morello et al.,2003), 

autoenxertoulnar microvascular (Hodge et al., 2011), transposição de roll-over ulnar 

(Séguin et al., 2003; Hodge et al., 2011; Séguin et al., 2017), distração por transporte ósseo 

(Tommasini et al., 2000; Ehrhart, 2005), encurtamento do membro (Boston e Skinner, 

2018), endoprótese (Liptak et al., 2006; Mitchell et al., 2016), endoprótese tridimensional 

(Bray et al., 2017; Popov et al., 2019; Séguin et al., 2019) e endoexoprótese (Fitzpatrick et 

al., 2010) (FIGURA 1).  
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FIGURA 1. A) Aloenxerto cortical. B) Autoenxerto tumoral pasteurizado. C) 

Autoenxertoulnar microvascular. D) Transposição de roll-over ulnar. E) Distração por 

transporte ósseo. F) Encurtamento do membro. G) Endoprótese. H) Endoprótese 

tridimensional. I) Endoexoprótese. FONTE: A) Liptak et al., 2006. B) Buracco et al., 2002. 

C) Hodge et al., 2011. D) Séguin et al., 2017. E) Ehrhart, 2005. F) Boston e Skinner, 2018. 

G) Mitchell et al., 2016. H) Séguin et al., 2019. I) Fitzpatrick et al., 2010. 
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Apesar das diversas técnicas e avanços nos procedimentos, as taxas de complicações 

ainda são altas. Em um estudo com endoprótese de aço inoxidável, 96% dos cães tiveram 

complicações, sendo 64% consideradas graves (Mitchell et al., 2016). A infecção é a 

complicação mais frequente, com graus variados de gravidade. Ela pode estar 

correlacionada ao trauma cirúrgico extenso, suprimento sanguíneo reduzido do sítio 

cirúrgico, tempo cirúrgico elevado, baixa cobertura tecidual, a presença do implante e ao 

tratamento quimioterápico ou radioterápico. Há relatos de infecção em 44% até 100% dos 

casos (Straw et al., 1996; Mitchell et al., 2016; Séguin et al., 2019). Outras alterações 

podem ocorrer, como recidiva local, afrouxamento ou quebra do implante e/ou parafusos e 

fratura óssea. As complicações podem ser tão graves que necessitam de cirurgia de revisão 

ou amputação do membro (Kirpensteijn et al., 1999; Liptak et al., 2006; Mitchell et al., 

2016; Séguin et al., 2017; Séguin et al., 2019). Com o intuito de evitar complicações, alguns 

estudos recomendam que o tumor ocupe menos de 50% do osso dos cães candidatos à 

técnica com endoprótese (Straw et al., 1996; Lascelles et al., 2005; Mitchell et al., 2016). 

As endopróteses normalmente são mais versáteis em ralação a outras técnicas como 

a de aloenxerto que necessita de um banco ósseo disponível ou a de autoenxerto 

microvascular que precisa de equipamento de microcirurgia (Séguin et al., 2019). No 

entanto, os implantes pré-fabricados podem ficar subdimensionados ou incompatíveis com 

a geometria óssea, acarretando em falha biomecânica o que aumenta as chances de 

complicações e necessidade de revisão (Liptak et al., 2006; Mitchel et al., 2016). Assim, 

implantes específicos para os pacientes, produzidos por impressão 3D, têm sido os mais 

recomendados, pois se ajustam mais perfeitamente a anatomia do membro acometido, o que 

pode reduzir as chances de complicações (Harrysson  et al., 2015; Bray et al., 2017; Popov 

et al., 2019; Séguin et al., 2019). Além disso, os implantes em 3D podem ser produzidos 

com características que favoreçam a sua osteointregração e capacidade biomecânica (Razi 

et al., 2012; Parthasarathy, 2014; Sing et al., 2016; Wang et al., 2016). 

Os implantes projetados para os pacientes apresentam como principal desvantagem 

a espera prolongada, aproximadamente 30 dias, entre o diagnóstico, planejamento e cirurgia 

(Bray et al., 2017; Séguin et al., 2019). Durante o período necessário para projetar e 

imprimir o implante pode ocorrer aumento de volume do tumor. Há relatos de que até 25% 

dos pacientes tiveram seus tumores aumentados, sendo necessária uma ressecção maior de 

osso. Uma alternativa é iniciar a quimioterapia neoadjuvante, com o objetivo de controlar o 

aumento do tumor e evitar a piora do estado clínico do paciente (Brayet al., 2017). A 
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excisão adicional pode fazer com que o implante não se encaixe corretamente (Séguin et al., 

2019).  

Os autoenxertos vascularizados apesar de serem tecnicamente mais desafiadores 

apresentam vantagens relevantes, são mais resistentes à infecção, apresentam cura óssea 

acelerada e menores chances de falhas nos implantes (Marramatsu e Bishop, 2002; Gassel e 

Bilbrey, 2003; Séguin et al., 2003). Os enxertos ósseos alcançam união óssea rapidamente, 

com recuperação da deambulação de boa a excelente em 87,5% dos casos (Susan et al., 

2011). Uma vantagem adicional é a possibilidade de retirar o implante estabilizador, pois o 

enxerto vascularizado é incorporado ao defeito em um período de 2 a 4,5 meses e em 1 ano 

pode hipertrofiar e preencher o defeito ósseo (FIGURA 2) (Gosain et al., 1999; El-Gammal 

et al., 2002). 

Uma das alternativas à amputação é a prótese transcutânea intraóssea ou 

endoexoprótese (FIGURA 3). Esse tipo de prótese pode ser realizada quando a extremidade 

distal do membro precisa ser amputada, como em casos de tumores malignos que envolvem 

o carpo e / ou metacarpo (Gamblin et al., 1995; Whitelock et al., 1997; Fitzpatrick et al., 

2011). As próteses são ajustadas à estrutura óssea remanescente do membro amputado, uma 

extremidade projeta-se além da pele e nela é acoplada uma exoprótese após a integração 

esquelética e dérmica do implante ao membro (Fitzpatrick et al., 2011). No estudo realizado 

por Fitzpatricket al., 2011 todos os cães apresentaram função excelente do membro operado 

em 8 semanas após a cirurgia, permanecendo assim até o fim da vida, períodos de 8 até 17 

meses.  

Apesar de a infecção ser a complicação principal e a mais frequente nos 

procedimentos de preservação de membro, ela normalmente não apresenta grandes 

impactos sobre a função do membro e, diversos estudos têm correlacionado a presença de 

infecção com melhora na sobrevida dos pacientes com OSA (Lascelles et al., 2005; Liptak 

et al., 2006; Jeys et al., 2007; Boerman et al., 2012; Chen et al., 2015). Quando comparados 

os cães com infecção no sítio cirúrgico e aqueles sem infecção, aqueles com infecção são 

menos propensos a desenvolver metástases ou morrer devido ao OSA, havendo também um 

aumento significativo do tempo médio de sobrevida (18 versus 7,6 meses, respectivamente) 

(Lascelles et al., 2005). Ainda não está esclarecida essa correlação, mas acredita-se que 

pode ser relacionado a um estímulo imunológico inespecífico, febre baixa e fatores 

antiangiogênicos (Stephen et al., 2010).  
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FIGURA 2. Autoenxerto vascularizado em cão. FONTE: Hodge et al., 2011. 

FIGURA 3. Endoexoprótese em cães. FONTE: Fitzpatrick et al., 2011. 

Apesar das complicações ainda serem altas, o uso de próteses como alternativa à 

amputação é valida. Os pacientes se adaptam rapidamente e apresentam melhor qualidade 

de vida. Para maior sucesso, os casos devem ser selecionados cuidadosamente, 

considerando doenças coexistentes, expectativa de vida, estilo de vida e atividades do 

paciente, bem como disposição do tutor para os cuidados pós-operatórios (Fitzpatrick et al., 

2011; Bray et al., 2017; Séguin et al., 2019). 

3 RELATO DE CASO 

Uma cadela da raça Labrador Retriever, castrada antes do primeiro cio, com 3 anos 

de idade e pesando 34,5 Kg foi atendida no Hospital Veterinário da Escola de Veterinária 

da UFMG no dia 07 de maio de 2021. A paciente foi encaminhada à equipe de oncologia 
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por suspeita de osteosarcoma em região distal de rádio e ulna esquerdos. A lesão apareceu 

quando a paciente tinha aproximadamente 1 ano, com evolução lenta e associada à 

claudicação que teve melhora ao longo do tempo. A paciente foi operada em outro serviço 

para correção de ruptura do ligamento cruzado cranial esquerdo, quando foi realizada 

biópsia da lesão em membro torácico, mas não foi conclusiva. Os tutores relatam que a 

paciente estava sentindo dor e evitando apoiar o membro.  

Ao exame físico o animal apresentava os parâmetros como frequência cardíaca, 

frequência respiratória, tempo de perfusão capilar, temperatura corporal e hidratação dentro 

dos valores de referência. Apetite, fezes e urina normais. Ao exame ortopédico a cadela 

apresentava claudicação de membro torácico esquerdo e uma massa sólida em região distal 

de rádio e ulna esquerdos com aproximadamente 8cm (FIGURA 4), de difícil delimitação e 

com dor à palpação. Além da lesão em membro torácico, a paciente apresenta ruptura do 

ligamento cruzado cranial direito e displasia coxofemoral. 

FIGURA 4. Lesão em região distal de rádio e ulna em membro torácico esquerdo. FONTE: 

arquivo pessoal.  

Foi realizada citologia da massa por punção aspirativa com agulha fina (PAAF), 

estudo de tórax e radiografia do membro torácico esquerdo (FIGURA 5). Foi prescrito 

Previcox (3/4 de comp de 227mg/SID até novas recomendações) e Oxcell (2cáps/SID uso 

contínuo). No estudo de tórax não foram observadas alterações radiográficas. No exame 

radiográfico do membro, foi observado em região metáfise distal e porção distal da diáfise 

de rádio e ulna lesão óssea esclerótica, com destruição da cortical, zona de transição 

indefinida e intensa reação periosteal irregular. Dia 12 de maio de 2021 foi realizado 
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retorno para apresentar o resultado da citologia e discutir a conduta clínica. A citologia foi 

compatível com neoplasia mesenquimal maligna, possivelmente osteosarcoma (ANEXO 1). 

Foi recomendada amputação alta do membro. Neste dia foram coletados como exames pré-

cirúrgicos hemograma e perfil bioquímico (ANEXO 2), o procedimento foi agendado para 

dia 14 de maio de 2021.  

FIGURA 5. Radiografias crânio-caudal e latero-lateral de membros torácicos esquerdo (A) 

e direito (B). FONTE: arquivo pessoal. 

A paciente foi internada no dia 14 de maio de 2021 para o procedimento, no entanto, 

após avaliação do ortopedista, que considerou o porte do animal e as comorbidades 

associadas, ruptura do ligamento cruzado cranial e displasia coxofemoral, foi decidido com 

a oncologista e tutores o cancelamento da amputação e escolha por planejamento de prótese 

intraóssea. Assim, foram realizadas novas radiografias de rádio e ulna de ambos os 

membros para planejamento da prótese. Foi projetado um implante em titânio, intraósseo 

com placa 3,5mm de 5 furos bloqueados (FIGURA 6).  

FIGURA 6. Implante intraósseo de titânio. FONTE: arquivo pessoal. 

A B 
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Após 35 dias do atendimento inicial, a paciente foi internada para o procedimento. 

Apresentando todos os parâmetros fisiológicos dentro dos valores de referência, normoúria, 

normoquesia, normorexia e normodipsia. Além disso, não apresentava alterações 

bioquímicas e hematológicas de importância clínica. 

Com o planejamento cirúrgico determinado, foi aplicada a medicação pré-anestésica 

(MPA), dexmedetomidina 2mcg/kg e metadona 0,2mg/kg via IM). O animal foi preparado 

com tricotomia ampla do membro torácico esquerdo. Realizou-se antissepsia prévia com 

escova de clorexidina degermante 2%, após o preparo a paciente foi encaminhada para a 

sala de cirurgia. A paciente foi induzida compropofol3mg/kg, fentanil 2,5mcg/kg e 

cetamina 1mg/kg via intravenosa e intubada com sonda endotraqueal. Foi realizado 

bloqueio locorregional guiado por ultrassom do plexo braquial com bupivacaína 0,25% sem 

vasoconstritor 2mg/kg. A cadela foi mantida sob anestesia geral inalatória com 

sevofluorano.  

A paciente foi posicionada em decúbito lateral direito, um auxiliar manteve o 

membro torácico esquerdo abduzido e o cirurgião realizou a antissepsia pré-cirurgica com 

clorexidina degermante 2% e clorexidina alcoólica 0,5%. A extremidade do membro foi 

envolvida com uma malha tubular estéril e os campos cirúrgicos estéreis foram 

posicionados. 

A osteotomia do rádio e ulna foi planejada para ser 10cm proximal a partir do 

acessório do carpo. O acesso foi iniciado a partir de duas incisões cutâneas semicirculares, 

aproximadamente 3cm distais a linha de osteotomia, nas faces cranial e caudal do membro. 

Uma segunda incisão cutânea foi realizada na face lateral do membro a partir dos vértices 

das incisões iniciais até próximo do terço inicial da ulna (FIGURA 7).  

 

 



30 
 

FIGURA 7. Membro torácico esquerdo após incisões cutâneas para realização de osteotomia. 

FONTE: arquivo pessoal. 

O tecido subcutâneo foi divulsionado, a veia cefálica foi identificada e ligada com 

fio caprofyl 2-0. Os músculos extensor radial do carpo, extensor digital comum, extensor 

digital lateral, flexor digital profundo e flexor digital superficial foram identificados, 

isolados e seccionados aproximadamente 2cm distais a linha de osteotomia. Ligaduras com 

fio caprofyl 2-0 foram realizadas quando necessário. Os músculos foram afastados com 

auxílio de um elevador de periósteo para permitir a exposição da face crânio-lateral do rádio 

(FIGURA 8).  

FIGURA 8. Acesso em membro torácico esquerdo após secção dos músculos adjacentes e 

exposição da face crânio-lateral de rádio. FONTE: arquivo pessoal. 

A osteotomia foi realizada na área planejada com o auxilio de uma serra oscilatória, 

a porção distal do membro foi removida e encaminhada para análise histopatológica em 

solução de formol 10% (FIGURA 9).  
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FIGURA 9. Osteotomia do membro torácico esquerdo em região de rádio e ulna 3cm 

proximais ao tumor ósseo. FONTE: arquivo pessoal. 

O canal medular do rádio foi alargado com auxílio de uma broca óssea para permitir 

a inserção do implante. O implante foi inserido no canal medular do rádio com auxílio de 

um martelo ortopédico, de forma que a placa se acomodasse na face cranial do osso. Com o 

implante posicionado corretamente, 5 parafusos bloqueados de 3,5mm foram aplicados na 

placa, iniciando pelos parafusos distal e proximal, seguido pelos três últimos (FIGURA 10).  

FIGURA 10. Fixação do implante intraósseo em face cranial de rádio de membro torácico 

esquerdo. FONTE: arquivo pessoal. 
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Os músculos foram aproximados em dois planos, em padrão simples separado e 

simples contínuo, respectivamente, com fio caprofyl 2-0, as suas extremidades foram 

apostas sobre a interface osso-implante. Seguiu-se com a redução de espaço morto e 

subcutâneo em padrão simples contínuo com fio caprofyl 3-0. Por fim, foi realizada 

dermorrafia com fio mononailon3-0 em padrão simples separado, de forma que a interface 

osso implante fosse completamente coberta (FIGURA 11).  

FIGURA 11. Membro torácico esquerdo após dermorrafia. FONTE: arquivo pessoal. 

A prótese externa foi inserida e fixada, em seguida foi aplicada sobre a ferida 

cirúrgica uma bandagem composta por algodão ortopédico, atadura crepom e atadura 

elástica (FIGURA 12). 

FIGURA 12. Membro torácico esquerdo após colocação de prótese externa e aplicação de 

bandagem. FONTE: arquivo pessoal. 

Após a liberação do anestesista, a paciente foi encaminha para o exame radiográfico 
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de pós-operatório imediato. Foram realizadas duas projeções, uma cranio-caudal e outra 

médio-lateral (FIGURA 13). Na avaliação radiográfica foi observada a coaptação adequada 

do implante ao rádio e posicionamento satisfatório dos parafusos. As evidências 

radiográficas confirmaram o sucesso do procedimento cirúrgico. 

FIGURA 13. Radiografias latero-lateral e crânio-caudal de pós-operatório imediato em 

membro torácico esquerdo. FONTE: arquivo pessoal. 

A paciente ficou internada no canil do setor de cirurgia por dois dias para 

observação e controle de dor, com prescrição de cefalotina 30mg/kg/TID, tramadol 

5mg/kg/TID, dipirona 25mg/kg/TID, metadona 0,2mg/kg/QID, omeprazol 1mg/kg/BID e 

meloxican 0,1mg/kg/SID. Assim, recebeu alta médica com prescrição de amoxicilina com 

clavulanato de potássio 500mg/1 + ½ comp/ TID por 15 dias, cloridrato de tramadol 

100mg/1 + ½ comp/TID por 5 dias, dipirona 1g/ 3/4 comp/TID por 5 dias, gabapentina 

300mg/1 caps/BID até novas recomendações, previcox 227mg/ 3/4 comp/SID por 12 dias, 

omeprazol 20mg/2caps/BID por 15 dias, cloridrato de trazodona 150mg/1 caps/SID até 

novas recomendações e orientações para trocas frequentes do curativo, duas a três vezes ao 

dia conforme acúmulo de secreções, repouso absoluto, sem apoio do membro, por 30 dias. 

Após alta hospitalar, o animal teve retornos subsequentes para avaliação. A paciente 

apresentou evolução satisfatória e o processo de cicatrização ocorreu conforme esperado, 

com remoção dos pontos cutâneos com 17 dias. 

Em 24 dias a paciente retornou para reavaliação e realizou os exames perfil 

bioquímico, hemograma, radiografia do membro e estudo de tórax que não evidenciaram 

alterações de importância clínica (ANEXO 3). A paciente foi liberada para iniciar apoio 

gradual do membro. 
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A análise histopatológica confirmou a suspeita inicial de um tumor do tipo 

osteosarcoma condroblástico, com mitose alta e de alto grau (ANEXO 4). Assim, a 

oncologista determinou a necessidade de tratamento quimioterápico com 4 a 6 sessões e 

protocolo com carboplatina na dose máxima tolerada (300mg/m² - IV) a cada 21 dias. A 

quimioterapia foi iniciada no dia 06 de julho.  

A paciente apresentou apoio adequado do membro, demonstrando adaptação 

satisfatória à prótese. No entanto, após um incidente em casa, em que a paciente sentiu 

muita dor, ela passou a evitar o apoio do membro. As medicações analgésicas cloridrato de 

tramadol 5mg/kg/TID, dipirona 25mg/kg/TID e gabapentina 10mg/kg/BID foram 

retomadas, mas não surtiram efeito no retorno do uso do membro. No dia 09 de agosto a 

reavaliação radiográfica evidenciou halo de reabsorção óssea no parafuso distal e na região 

proximal da haste, além de menor densidade óssea na região distal do coto amputado. A 

interface da prótese apresentava bom aspecto, com discreta drenagem úmida. Foi indicada 

fisioterapia e prescrito Alendronato de sódio 35mg/SID por 30 dias, com o objetivo de 

conter o avanço da osteoporose. 

No retorno ortopédico de 100 dias os tutores relataram que mesmo com as sessões 

de fisioterapia não houve melhora no apoio do membro, ainda relataram secreção 

persistente na interface pele-implante e retração da pele sobre o implante. Foi realizado 

novo exame radiográfico do membro que evidenciou áreas radioluscentes adjacentes aos 

parafusos, reação periosteal irregular em corticais de rádio e reação periosteal discreta e 

regular em ulna, presença de estrutura com radiopacidade óssea, medindo aproximadamente 

2,0 x 0,4 cm, localizada adjacente e sem continuidade com a face cranial de rádio, aumento 

de radiopacidade de tecidos moles adjacentes, com discreta quantidade de gás (FIGURA 

14). Com a avaliação clínica e radiográfica, suspeitou-se de falha no implante, presença de 

osteomielite ou processo inflamatório/ infeccioso de tecidos moles. Foi coletada amostra da 

secreção para cultura e antibiograma (ANEXO 5) e retomada a antibioticoterapia com 

enrofloxacino 5mg/kg SID. Foi recomendado retorno em duas semanas para reavaliação. 

Na cultura foi observado o crescimento das bactérias Pasteurellasp. e Klebsiella spp. Como 

eram sensíveis a enrofloxacino a antibioticoterapia foi mantida. 
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FIGURA 14. Radiografias crânio-caudal e latero-lateral de membro torácico esquerdo em 90 

dias de pós-operatório. FONTE: arquivo pessoal.  

 Com 115 dias foi realizado retorno com oncologista e ortopedista. Foram realizadas 

4 sessões com carboplatina, sendo a última em 14 de setembro. Paciente sem alterações 

clínicas, mas permanece sem apoio do membro e com persistência de secreção na interface 

pele-implante. Foi possível observar extremidade distal da placa. Neste dia o estudo de tórax 

não apresentou alterações, o raio-x de MTE apresentou achados semelhantes ao exame do 

dia 13 de setembro, mas adicionalmente, não foi identificado o parafuso distal (FIGURA 

15). Observou-se halos radiolucentes circunjacentes ao aparato metálico, reação periosteal e 

densidade radiográfica irregulares em rádio em porções adjacentes ao aparato, em região 

proximal reação periosteral com envolvimento parcial da extremidade da placa metálica. 

Foram observadas duas estruturas de radiopacidade óssea e formato irregular localizadas em 

tecidos moles no aspecto cranial da placa. Havia também aumento da radiopacidade de 

tecidos moles adjacentes com presença de foco de enfisema em aspecto medial do antebraço.  

FIGURA 15. Radiografias crânio-caudal e latero-lateral de membro torácico esquerdo em 

105 dias de pós-operatório. FONTE: arquivo pessoal. 
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 Os achados radiográficos indicaram instabilidade do implante associado à fratura de 

rádio. As alterações observadas constataram a falha do implante, dessa forma, foi 

recomendado pelo ortopedista a remoção do implante com preservação do membro 

amputado para posterior planejamento de uma prótese externa.  

A paciente foi internada no dia 8 de outubro para revisão cirúrgica. Durante o 

procedimento foi observada intensa lise óssea na região distal do rádio remanescente, todos 

os parafusos frouxos e o implante intraósseo foi facilmente removido. O coto do membro 

amputado foi preservado, sem a remoção de nenhum tecido adicional, para ser adaptado a 

uma prótese externa futuramente.  

No pós-operatório a paciente desenvolveu um pequeno ponto de necrose na porção 

distal do coto, a qual foi tratada como ferida aberta e cicatrizou adequadamente dentro de 

30 dias. Atualmente, a paciente está em fase de planejamento da prótese externa.  

Até o presente momento a paciente não apresentou evidências de doença 

metastática, seis meses do atendimento inicial e dois anos de evolução da lesão, conforme 

relato dos tutores. 

4 DISCUSSÃO 

A paciente do relato foi diagnosticada com osteosarcoma condroblástico em região 

distal de rádio e ulna esquerdos, uma das regiões mais afetadas pelo tumor (Morello et al., 

2011). Apresentava características predisponentes como raça, porte e castração pré-púbere 

(Cooleyet al., 2002; Hart et al., 2020). No entanto, a doença ocorreu com apenas 3 anos 

de idade o que é incomum nos casos de OSA, já que a maioria ocorre a partir de 6 anos de 

idade (Modiano et al., 2006; Morello et al., 2013) e ainda teve um comportamento atípico 

com a lesão evoluindo ao longo de dois anos. Isso nos chama atenção e faz pensar que a 

castração pré-púbere pode estar correlacionada com a precocidade do surgimento do 

tumor.    

A paciente foi submetida ao procedimento de preservação do membro com 

amputação distal do MTE e aplicação de endoexoprótese como descrito por Fitzpatrick et 

al. (2010). A decisão pela preservação do membro se deve ao fato da paciente apresentar 

outras doenças ortopédicas concomitantes, ruptura do ligamento cruzado cranial e 

displasia coxofemoral, que poderiam reduzir a qualidade de vida do animal 

significativamente caso fosse realizada apenas a amputação, além disso, a lesão envolvia 
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menos de 50% dos ossos acometidos. Tal procedimento está de acordo com as 

recomendações dos autores (Straw & Withrow 1996; Kirpensteijn et al., 1999; 

MacDonald & Schiller 2010; Dickerson et al., 2015; Séguin et al., 2019).  

A escolha por uma endoexoprótese se deve ao fato da lesão ser localizada em região 

distal de rádio e ulna, envolver ambos os ossos, ser um procedimento de mais fácil 

execução e planejamento e pela disponibilidade mais rápida do implante escolhido para o 

procedimento cirúrgico.  

Após o procedimento a paciente teve deambulação satisfatória em 30 dias, mas após 

um trauma em casa parou de apoiar o membro que não teve resolução mesmo com 

sessões de fisioterapia. A paciente desenvolveu infecção persistente na interface pele-

implante, que respondia a antibióticoterapia com enrofloxaxino. Com 100 dias em exame 

radiográfico foi observado reabsorção óssea, fratura em rádio e soltura de parafusos que 

evidenciaram falha do implante e indicaram sua remoção. As complicações observadas no 

caso apresentado são relatadas por diversos autores (Kirpensteijn et al., 1999; Liptak et 

al., 2006; Mitchell et al., 2016; Séguin et al., 2017; Séguin et al., 2019), e como ocorreu 

na paciente, podem acarretar na remoção do implante. 

Entre os fatores que podem ter contribuído para a falha do implante podemos citar a 

infecção persistente no foco cirúrgico que pode ter levando a osteomielite e reabsorção 

óssea, falta de apoio do membro que impediu estimulo ósseo e assim causando 

osteoporose e o tratamento quimioterápico que com fatores antiangiogênicos pode ter 

provocado osteoporose e impedido a osteointegração do implante.  

A paciente, após o procedimento cirúrgico e o resultado da análise histopatológica, 

passou por tratamento quimioterápico com carboplatina na dose máxima tolerada em 

quatro sessões, conforme proposto pelos autores (Selmic et al., 2014; Szewczyk et al., 

2015). E como relatado por Selmic et al. (2014), não foram observados muitos efeitos 

colaterais de importância clínica, apenas uma discreta anemia e trombocitopenia 

transitórias. 

A evolução do tumor não foi agressiva, com a paciente apresentando, atualmente, 

um tempo de sobrevida de 6 meses após o atendimento inicial e de 2 anos de evolução da 

lesão, sem desenvolvimento de metástases. O prognóstico positivo da paciente está de 

acordo com autores que relatam melhores prognósticos para animais com OSA em rádio 

distal (Saam et al., 2011; Boerman et al., 2012) e com fosfatase alcalina sérica em níveis 
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normais (Garzottoet al., 2000; Boerman et al., 2012) como a paciente apresentava. E, 

além disso, ausência de metástases no momento do diagnóstico (Silveira, 2005; Jaffeet al., 

2009; Gill et al., 2013). 

Pensando nas complicações desse caso, fica o questionamento de o que mais pode 

ser feito nos cuidados pré, trans e pós-operatório para que o sucesso do procedimento de 

Limb Sparing possa ser alcançado. Apesar das complicações no procedimento de 

preservação de membro ainda serem altas, a opção pelo tratamento é válida quando 

pensamos na melhora significativa da qualidade de vida dos nossos pacientes.  

5 CONCLUSÕES 

O osteosarcoma é a principal doença maligna que acomete os ossos de cães, mas 

frequentemente com metástases em pulmões e outros órgãos. Alguns fatores são 

predisponentes como peso, sexo e castração precoce. O tratamento consiste na remoção 

cirúrgica do tumor primário associado à quimioterapia e, em alguns casos, radioterapia. 

Apesar dos tratamentos realizados a expectativa de vida da maioria dos animais é curta, 

geralmente os pacientes vêm a óbito por doença metastática em menos de um ano, raros são 

os casos de pacientes que vivem mais de cinco anos.  

Frequentemente, para a remoção do tumor, é necessária a amputação do membro 

acometido. Para alguns pacientes é indicada uma das técnicas de preservação do membro, 

Limb Sparing, procedimento com diversos desafios, mas com taxas de sucesso 

relativamente altas e preservação da qualidade de vida.  

A paciente foi submetida ao procedimento de Limb Sparing, com amputação distal 

do membro torácico esquerdo seguido de fixação de uma prótese intraóssea percutânea. 

Inicialmente a cadela teve boa resposta e adaptação à prótese, mas apresentou 

complicações que acarretaram apenas na remoção do implante, pois foi realizado 

planejamento para execução de uma prótese externa. 
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