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Resumo
Reabilitacdo em Animais de Companhia — Estudo de Caso

A etiologia de desvios de angulacdo 6ssea em cédes inclui causas congénitas e
trauma, estando também associada a desequilibrios do foro ortopédico na fase de
crescimento 6sseo. A sinalizagdo estd maioritariamente descrita em racgas
condrodistréficas e caes de grande porte com uma rapida fase de crescimento.

O caso clinico apresentado acompanhou um canideo, Cookie, sem raca definida,
que se apresentou a consulta com claudicacdo de grau Ill a IV no membro pélvico
esquerdo. A realizacdo da radiografia ao membro claudicante, foi identificada
deformacao 0ssea do tipo valgus ao nivel da tibia distal, possivelmente consequente a
um encerramento prematuro da placa de crescimento, ndo envolvendo a articulagédo
fémur-tibio-patelar.

Aos 8 meses de idade, o doente foi submetido a realizagdo de uma osteotomia
corretiva, tendo sido instituido um plano terapéutico de reabilitacdo pds-cirdrgica que
incluiu: crioterapia, realizagdo de movimentos passivos na articulagdo fémur-tibio-
patelar e tarso e tapete rolante terrestre.

Na consulta pos-cirargica, o doente apresentou-se com claudicagéo de grau |l
no membro intervencionado. A manipulag&o, ao nivel da articulag&o do tarso, o membro
crepitava, tinha seroma, estava quente e tumefacto. A radiografia revelou a presenca de
um fragmento cartilagineo solto na articulacdo do tarso consequente a osteocondrite
dissecante.

Discutiu-se a possivel origem congénita da deformacédo 6ssea apresentada pelo
doente, necessitando de exames mais aprofundados para uma conclusdo mais
concreta. No entanto, origem genética predispondo a patologias do foro ortopédico
apresenta-se como principal origem do possivel encerramento prematuro da placa de
crescimento.

A camara cinematica revelou-se util na avaliacdo da marcha do doente
ortopédico no periodo pés-cirargico, permitindo identificar alteracdes nos parametros
espaciotemporais comparando trés tempos de andlise. Verificou-se uma progressiva
diminuicéo no registo dos parametros espaciotemporais comprimento do passo e tempo
do passo, acompanhados de um aumento da frequéncia do passo. Estes valores
poderdo traduzir consequentes processos degenerativos associados a condi¢édo
congénita do doente.

Seria, no entanto, importante realizar estudos cinematicos a longo prazo, uma
vez que traduzir-se-ia, possivelmente, numa maior melhoria a nivel da marcha do doente
comparando com a analise cinematica do primeiro tempo de estudo.

Palavras-Chave: Valgus; Cinemética; Deformacao; Ossea; Osteotomia.
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Abstract
Rehabilitation in Small Animals - Case Study

The etiology of bone angulation deformities in dogs includes congenital causes
and trauma, being also associated with orthopedic imbalances in the bone growth phase.
Signaling is mostly described in chondrodystrophic breeds and large breed dogs with a
fast growth phase.

The clinical case presented followed a dog, Cookie, mixed breed, who came to
the consultation with claudication (grade Il to V) on the left pelvic limb. When performing
an X-ray of the limping limb, a valgus bone deformity was identified at the level of the
distal tibia, possibly resulting from a premature closure of the growth plate, not involving
the femur-tibio-patellar joint.

When he was 8 months old, the patient underwent an osteotomy correction,
having been instituted a therapeutic plan of post-surgical rehabilitation that included:
cryotherapy, Passive Range of Motion (PROMSs) on the femur-tibio-patellar joint and
tarsus and terrestrial treadmill.

At the post-surgical consultation, the patient presented with grade Il claudication
on the intervened member. Upon manipulation, at the level of the tarsal joint, the limb
crackled, it had seroma, was hot and swollen. The radiograph revealed the presence of
a loose cartilaginous fragment in the tarsal joint, possibly consequent to osteochondritis
desiccant.

It was discussed the possible congenital origin of the bone deformation presented
by the patient, although it requires more in-depth examinations for a more complete
conclusion. However, genetic origin predisposing to orthopedic pathologies presents
itself as the main possible diagnosis for the premature closing of the growth plate.

The kinematic camera proved to be useful in evaluation of the gait analysis of the
orthopedic patient in the post-surgical period, allowing to identify alterations in the
spatiotemporal parameters comparing three analysis times. There was a progressive
decrease in the recording of the spatiotemporal parameters that measured step length
and time step, accompanied by an increase in step frequency. These values may
translate consequent degenerative processes associated with the patient's congenital
condition.

It would, however, be important to carry out long-term kinematic studies, as it
would possibly translate into a greater improvement in the patient's gait analysis
comparing with the kinematic analysis of the first study.

Key words: Valgus; Kinematics; Deformation; Bone; Osteotomy.
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1. Relatorio de Estagio

De forma a completar o Mestrado Integrado em Medicina Veterindria na
Faculdade de Medicina Veterinaria de Lisboa, completei 0 meu estagio curricular na
area cientifica de Clinica de Animais de Companhia no periodo de seis meses no
Hospital Veterinario da Arrdbida e no Centro de Reabilitagcdo Animal Veterinaria da
Arrébida.

O estagio decorreu no periodo dia 6 de setembro de 2021 a 6 de margo de 2022
num sistema de estagio misto entre ambiente hospitalar e reabilitacdo animal.

O estagio envolveu a realizagdo de turnos hospitalares diarios e noturnos,
sempre acompanha de um médico veterinario.

Durante 0 meu estégio tive oportunidade de participar em vérias atividades
relacionadas com a &rea de clinica de Animais de Companhia:

e Assistir a consultas de Medicina Interna;

¢ Acompanhar casos clinicos e discutir o diagnostico e terapéutica;
¢ Interpretar resultados laboratoriais;

¢ Realizacdo de exames fisicos;

e Participar na realizacdo de exames imagioldgicos de radiografia;
e Assistir a cirurgias;

e Acompanhar o trabalho no internamento hospitalar.

Adicionalmente, na componente pratica de reabilitacgdo no Centro de
Reabilitacdo Animal da Arrabida, foi-me proporcionado integrar em atividades como:

e Acompanhar a evolugéo de casos clinicos e discutir plano de reabilitagdo

a instituir;

e Realizar terapias de reabilitagio como hidroterapia, laserterapia,
eletromioestimulag&o, ondas choque e ultrasonografia;
e Participar na realizacéo de estudos cinematicos.

No periodo no qual tive oportunidade de estagiar, pude acompanhar o trabalho
da Doutora Angela Martins e aprofundar os meus conhecimentos em Medicina Interna
e Cirurgia e entender a importancia do cuidado intensivo e paliativo em contexto de
internamento hospitalar tendo a preocupacéo de assegurar sempre a qualidade de vida
dos nossos doentes.

Foi-me proporcionada ainda a oportunidade de estar presente no Congresso
Internacional Veterinario do Montenegro de 2021 onde assisti a palestras na érea clinica

de Medicina Interna.



2. Reviséao Bibliogréfica
2.1.Fisiopatologia

Os desvios de angulacdo éssea podem ter etiologia congénita ou surgir em
consequéncia de um evento traumatico, mas tém na sua maioria sede em desequilibrios
do foro ortopédico durante o periodo de crescimento, tais como: a alteracao ao nivel das
placas de crescimento, a lassidao de ligamentos, a fraqueza muscular, a osteoartrite e
a osteoporose (Gupta et al. 2020). Desvios de angulagdo Osseos estdo descritos
sobretudo em 0ssos longos e racas condrodistroficas, associados a uma predisposicéo
genética que origina malformagfes no esqueleto apendicular e cranio (Marcellin-Little
2020 Nov).

A placa de crescimento € constituida por cinco zonas estruturais (Figura 1). Uma

primeira zona de repouso de cartilagem hialina sem alteragdo morfologica. Na zona

Zona de
repouso

Zona de
proliferagao

Zona de
cartilagem
hipertrofica

Zona de
cartilagem
calcificada

Zona de
ossificacdo

proliferativa ha um rapido crescimento dos condrdcitos por mitose, formando fileiras ou
colunas paralelas no sentido longitudinal do osso. Na zona hipertréfica, os condrdcitos
aumentam de volume, com depdsitos citoplasmaticos de glicogénio e lipidos. A zona de
calcificacao corresponde a fase terminal de maturacdo dos condrdcitos (com apoptose)
e mineralizacdo da matriz cartilaginea. Por fim, na zona de ossificagdo, ha invasdo de
células osteoprogenitoras com origem no periésteo, que se diferenciam em
osteoblastos, com deposi¢do de matriz 6ssea (Agirdil 2020).

O encerramento prematuro da placa de crescimento (Figura 2), por trauma ou
deficiéncias nutricionais, traduz-se em deformacdes Osseas detetadas principalmente
em cées na fase de crescimento (Kodalihart Labrador Retrievers 2018). De facto, o
alongamento 6sseo ocorre pela proliferacéo e diferenciacao de células localizadas na

cartilagem das placas de crescimento nas extremidades proximal e distal de ossos

2



longos. As placas de crescimento existem somente até a fase de maturacdo sexual
(Karimian et al. 2012).

Placa de Crescimento - aberta Placa de Crescimento -
| encerrada
P R Sy
&SR
Cachorro Céo Adulto

Figura 2 - Comparacé&o entre o osso em formagéo de um cachorro (esquerda) e o 0osso de
um cao adulto com encerramento da placa de crescimento (direita) (Fonte: Adaptado de
“Exercise, Growth, and Joints” Kodalihart  Labrador Retrievers 2018 em

https://www.kodalihartlabradors.com.au/care-health/exercise)

Em medicina humana, os 0ssos longos nos quais estdo maioritariamente
descritas deformagdes de angulacdo s&o o fémur, tibia e metatarso. Pressupdem-se
gue as deformacdes de angulagcdo se desenvolvem apds o encerramento parcial ou
totalmente prematuro da placa de crescimento do 0sso. As alteracdes na epifise que
promovem O encerramento prematuro das placas de crescimento podem advir de
trauma, de desequilibrios nutricionais, retencdo dos nucleos -cartilagineos, de
osteodistrofia hipertréfica ou de origem iatrogénica, como coloca¢cdo impropria de
fixadores ortopédicos (Aghapour et al. 2021). A osteodistrofia hipertrofica € uma doenca
do foro ortopédico em caes jovens, na fase de crescimento rapido entre os 2 a 8 meses.
Depreende-se que a etiologia da osteodistrofia hipertréfica, tal como a angulacdo 6ssea
e a displasia da anca, podera ter influéncia hereditaria associada a um contexto
multifactorial. Acredita-se que é subdiagnosticada, talvez pelo facto de ser pouco
comum (Selman and Towle Millard 2022).

Na presente dissertacdo iremos abordar o caso da articulacdo femoro-tibio-
patelar, mais precisamente, do osso da tibia, na qual um desalinhamento do angulo
articular ou deformacao 6ssea, podera originar angulacdes do tipo varus (encurtamento
do angulo) ou valgus (aumento do angulo). Estima-se que, 10 a 15% das artroplastias
do joelho sejam realizadas de forma a diagnosticar valgus com artrite concomitante
(Lange and Haas 2017).

A articulacéo femoro-tibio-patelar classifica-se com uma diartrose ou articulagéo
sinovial pelo facto de ser uma articulagdo movel constituida por duas superficies

articulares (com cartilagem hialina) associadas a uma cépsula articular contendo liquido



sinovial. Tem a peculiaridade de incluir, por sua vez, duas articulacbes inter-
relacionadas, mas funcionalmente distintas: femuro-tibial (bicondilartrose) e a femuro-
patelar (trocleartrose).

Varus, genu varum, € tipicamente bilateral, simétrico e limitado. Ao nascimento,
a maior parte dos recém-nascidos humanos nasce com algum grau de angulacdo do
tipo varus fisiolégico, com maior predisposicéo para criancas do sexo feminino. Ndo é
comum recorrer a corre¢ao ortopédica, uma vez que gradualmente, até aos 2 anos de
idade o angulo vai neutralizando e, posteriormente, entre os 3 a 6 anos, progride para
um valgus fisiologico (Lee et al. 2020). No entanto, os adolescentes que praticam
desportos de alta competicdo poderdo desenvolver algum grau fisiolégico de varus.
(Rerucha et al. 2017). O varus patolégico surge, por sua vez, consequente a raquitismo
(em que h& uma deficiente mineralizacdo da cartilagem de crescimento),
osteocondrodisplasias (de etiologia hereditaria) ou doenca de Blount. A doenca de
Blount é diagnosticada em criancas, até 3 anos, ou adolescentes, a partir dos 10 anos,
e consiste numa paragem ou atraso no crescimento ao nivel das placas de crescimento
mediais da tibia, que, havendo um crescimento normal lateralmente, resulta numa
angulacdo medial de um ou ambos os membros (Sabharwal 2009). O varus distal
femoral anormal poderéa estar associado a luxacdo medial da patela. (Aghapour et al.
2021)

O valgus, genu valgum surge, descrito em medicina humana, entre os 3 e 6 anos
de idade, sendo que a sua manifestacéo na adolescéncia ndo € comum (Rerucha et al.
2017). Define-se como um aumento do angulo tibiofemoral maior que 10°, e, tal como o
varus, envolve alteracdes nas estruturas 6sseas e do tecido mole envolvente. A nivel
0sseo, verifica-se uma deficiéncia no céndilo lateral femoral a qual pode estar associada
rotacdo externa por deformacao da tibia com o plateau tibial alterado. O desalinhamento
articular predispde a um desgaste articular precoce, sendo que a nivel do tecido mole,
ha tendéncia a contrair lateralmente e a ficar mais laxo medialmente. As causas
patolégicas poderdo advir de trauma ou fratura, osteomielite prévia, alteracées ao nivel
das placas de crescimento e, possivelmente, obesidade (Lange and Haas 2017).

Desta forma, dada a sua etiologia, as deformacbes désseas angulares sao
maioritariamente identificadas na infancia e adolescéncia na fase de crescimento,
estando intimamente ligadas as placas de crescimento. E, no entanto, importante, em
contexto clinico, diferenciar se a deformacao € uma angulagao 6éssea fisioldgica (como
surge em atletas de alta competicdo) ou uma verdadeira deformacéo resultante de, por
exemplo, uma fratura 6ssea cicatrizada com alteragdo do eixo longo do 0sso ou de uma

alterac&o nas placas de crescimento (Gupta et al. 2020).



Morfologicamente, a deformacéo gera uma alteracdo na distribuicdo de peso no
membro com desequilibrio dos tecidos moles. Os ligamentos colaterais mediais e
laterais s@o os principais estabilizadores anatdmicos do tecido mole no plano frontal. No
caso de valgus, a estabilizacdo do ligamento colateral medial exige proéteses
constritoras, mas a maioria da contractura ocorre ao nivel do tecido mole lateral (Yang
et al. 2022).

As alteracbdes conformacionais poderdo implicar alteracdo da marcha pela
necessidade de diminuir a dor ou a carga exercida no membro, instalando-se uma
marcha em que ha uma distribuicdo de carga nao fisioldgica ou até imobilizacdo de um
dos membros, tendo impacto em todas as estruturas envolvidas na locomogao.

Uma marcha néao fisiolégica ou patoldgica podera ter como consequéncias: a
diminuicdo da elasticidade e resisténcia mecéanica da cartilagem articular e do 0sso
subcondral; a deficiente absor¢cdo de choques com aceleragdo dos processos
degenerativos; a alteragdo do metabolismo dos ossos podendo levar a osteoporose ou
osteossintese fragil; a contracdo das capsulas articulares, ligamentos e tenddes,
podendo estes sofrer esclerose com desenvolvimento de aderéncias e perda de
mobilidade; a retragdo degenerativa do tecido muscular com possibilidade de se formar
aderéncias e fibroses entre os ligamentos, levando a um aumento da fadiga muscular.
Adicionalmente, podera haver alteragdes nos processos de cicatrizagdo pelo facto de a
vascularizagéo local ter sido alterada (Oliveira 2017).

A nivel de distribuicdo de carga corporal no céo, cerca de 60% do peso €&
suportado pelos membros toracicos, resultando num centro de gravidade mais cranial,
ao nivel médio do peito atrds da cintura escapular. Assim, numa superficie sem
inclinacdo, os membros toracicos sao prioritarios em forgas de travagem, enquanto os
pélvicos atuam mais como propulsor de movimento. As alteracdes da nivelacdo da
superficie deslocam o centro de gravidade cranialmente (inclinacdo negativa ou
descida) ou caudalmente (inclinacdo positiva ou subida), modificando a dindmica. (King
2017)

O grau de expressdo de uma condicdo é explicado pelo gendtipo, sendo
influenciado pelo grau de heritabilidade (h?). A heritabilidade, por sua vez, é modelada
ndo s6 por fatores genéticos, mas também por variagcbes fenotipicas. Os fatores
ambientais, como a nutricdo, por exemplo, poderdo influenciar a gravidade e a
expressao da doenca. A titulo de exemplo, no caso de racas condrodistroficas, ha uma
predisposicdo genética para deformacgfes angulares dos membros, mas um consumo
excessivo de alimento, com aumento de peso, podera predispor a desenvolvimento de

doencas ortopédicas em cées de racas ndo predispostas a tal (King 2017).



Em desvios de angulacdo com alteracdes na conformacgdo articular que
predisponham a uma maior lassiddo articular, ha um maior risco para o desenvolvimento
de osteoartrite (King 2017). De anotar que, processos inflamatérios ortopédicos
articulares levam a aumento de contetdo proteico no liquido sinovial e diminuicdo da
drenagem, tendo, como consequéncia, aumento da presséao intra-articular (Figura 3).
Este desequilibrio tem como consequéncia 0 aumento da instabilidade e lassiddo

articular.

Processo Inflamatorio \
N/

Aumento do contelido proteico sinovial Diminui¢do da drenagem articular

\ Aumento da pressao intra-articular <-/

Diminui¢do do tamanho das células sinovias Aumento do espaco entre as células sinoviais

e

Aumento da permeabilidade da cépsula articular
Maior acumulacao de fluido articular

Maior lassidao e instabilidade articular

Figura 3 — Esquema simplificado representativo do processo inflamatorio articular

2.2.Sinais Clinicos

Em contexto de medicina humana, o estimulo iatrotépico que surge em consulta
de doente com desvio angular dos membros tem por base questbes da aparéncia do
mau alinhamento 6sseo e notodria alteragdo da marcha (Rerucha et al. 2017).

Em medicina veterinéria, como foi anteriormente referido, as deformacdes em
0sso0s longos estdo maioritariamente sinalizadas em cées condrodistréficos, sendo
também importante descartar em ragas de grande porte em fase de crescimento rapido,
antes do encerramento das placas de crescimento (King 2017).

A gravidade dos sinais clinicos ird depender da evolugdo da deformacdo. A
observacdo do membro, h4 uma alteracdo na orientacdo 6ssea do 0sso longo que,
modificando as condi¢des de tenséo e pressao exercidas ao longo do membro, podera
ser acompanhada de assimetria do tecido mole envolvente (com aumento de tenséo a
nivel lateral no caso do valgus e medial, no caso do varus) concomitante com um
atenuamento dos ligamentos mediais no caso do valgus e laterais no caso do varus
(Yang et al. 2022).

A palpacdo e manipulacdo, o animal pode apresentar algum grau de dor,
tumefacdo e crepitacdo articular. Caso haja degeneracdo éssea e cartilaginea da

articulacdo, surgem sinais sistémicos de inflamacdo como hiperemia, hipertermia,



anorexia ou relutancia a exercicio fisico. Situacdes de angulacédo nao resolvidas, como
varus ou valgus, causam carga anormal das articulagcbes do membro, predispondo a
desgaste anormal das articulacdes e a instabilidade articular o que, eventualmente, leva
a artrite degenerativa (Gupta et al. 2020).

No exame fisico em movimento, podera haver claudicacdo de grau variado e
alteracdo da marcha (mais percetivel na analise cinematica).

Alongo prazo, em deformagfes do tipo valgus a articulacdo do joelho pode sofrer
perda éssea ou hipoplasia ao nivel do céndilo lateral femoral ou do plateau lateral da
tibia, com ou sem angulacéo na metéfise 6ssea (Yang et al. 2022).

2.3.Diagnostico

2.3.1. Anamnese e Histéria Clinica

Uma historia pregressa detalhada é essencial para a realizacdo de um exame
clinico ortopédico completo (Rerucha et al. 2017).

A tabela seguinte esquematiza alguns dos que deverao ser os focos de interesse

na anamnese de um doente ortopédico no contexto de suspeita de desvio de angulagéo:

Tabela 1 — Pontos relevantes a focar na anamnese de um paciente ortopédico no
contexto de suspeita de desvio de angulagéo 6ssea
(Fonte — Adaptado de: Oliveira 2017)
Anamnese em doente ortopédico

Idade Caes entre os 2 a 8 meses, na fase de crescimento rapido, sdo mais

suscetiveis a ocorréncia de desvio de angulacéo éssea

Raca Racas condrosdistroficas ou de grande porte tém maior predisposicdo a

doencas do foro ortopédico

Inicio e duracdo da | Quando teve inicio e se tem sido recorrente, permanente, intermitente,

afecao migratorio ou progressivo

Meio Ambiente Meio mais rural ou um estilo de vida mais propicio a exercicio fisico

intenso, predispde a um maior desgaste musculo-esquelético

Alimentagao Alimentagdo com excesso de calcio e energia na dieta, assim como o
crescimento rapido devido a sobrealimentagéo, sao fatores de risco para

o desenvolvimento de doenca ortopédica em cdes com risco genético

Terapéutica que | Incluindo medicacgéo ou intervengdes cirdrgicas
tenho sido realizada

anteriormente

Sinais de dor e qual | Os tutores poderédo indicar dor ao escovar, quando ha tentativa de saltar,

a localizagao quando o animal se levanta ou quando desce um passeio, por exemplo

Progressao dos | Os tutores poderdo indicar que piora ap6s exercicio fisico intenso,
sinais claudica apenas depois de se levantar ou melhora apdés um passeio
ligeiro, por exemplo




2.3.2. Exame Fisico

Um exame fisico completo ao aparelho locomotor inclui quatro divisdes: uma
primeira fase de observacédo do animal em movimento para analise da locomoc¢ao; uma
segunda fase com inspecao, palpacédo e manipulacdo com movimentos passivos com o
animal em estacao; repete-se a segunda fase com o animal em decubito lateral; e, por
fim, na quarta fase avalia-se a coluna vertebral.

No exame em movimento, esta em analise o “passo”, ou seja, o movimento
completo que o membro realiza desde que inicia o ciclo da marcha até retomar o ponto
de partida. Este ciclo engloba uma fase de apoio e uma fase de oscilatéria, sendo que
0os membros toracicos e pélvicos ipsilaterais deverdo transitar em apenas um plano
dimensional. Idealmente, o Médico Veterinario devera observar o ciclo de marcha a
cerca de 10 metros de distancia de frente, de tras e lateralmente ao movimento. A
distinguir o movimento em passo, trote, corrida, curvas apertadas e, caso seja possivel
para o doente, subida e descida de rampas e/ou escadas. E relevante salientar que a
locomocdo podera ter variagbes dependendo da raga do cdo (Pfeil e Duerr 2020)
(Oliveira 2017).

A conformacdo, ou seja, a simetria, tamanho e forma da estrutura muasculo-
esquelética tem grande impacto na forma como o corpo se move. Isto porque, uma base
estrutural do corpo inadequada ira predispor a ocorréncia de lesdes. As anomalias
conformacionais, como angulacdes O&sseas, geralmente levam a marcha e
posicionamento anormal, ou claudicagdo, que, por sua vez, também predispde a lesdes.
Assim, ao ser detetado um grau de claudicagéo, devera a partida ser descartada causa
conformacional. Depois de descartada, passam a ser considerados outros fatores, como
lesbes. E de ter em consideracéo que, enquanto quadrupede, o cdo tem a capacidade
de diminuir a dor ou desconforto num membro, alterando o centro da massa corporal,
conseguindo, em casos mais graves, movimentar-se sem apoiar praticamente o
membro afetado na superficie. Por outro lado, em casos mais ligeiros, permite-lhe alterar
a marcha sem que seja percetivel detetar anomalia na marcha (Oliveira 2017).

Uma vez que existe uma angulacgéo fisiol6gica nos recém-nascidos humanos até
a infancia, é importante distinguir se se trata de um processo patol6gico (Rerucha et al.
2017). Em medicina humana, de modo a diferenciar uma deformacéo verdadeira de uma
fisiolégica, coloca-se o doente em estacdo para uma correta medicdo, com recurso a
um goniémetro, da distancia intercondilar entre os condilos femorais mediais de ambos
os membros (em caso de varus) e intermaleolar a nivel do tornozelo (em caso de
valgus). Os valores normais de distancia intercondilar variam entre 0 a 5 cm, sendo que,
guando superiores a 5 cm sao suspeitos de varus. Por outro lado, valores superiores a

7 cm para distancia intermaleolar poderdo ser indicativos de valgus. A referir que a
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presenca de torcado femoral podera exagerar a aparéncia de varus, tal como torcao tibial
externa podera sugerir a aparéncia de um valgus mais grave (Gupta et al. 2020).

Apesar de haver multiplas classificacbes, as medidas de avaliacdo e
classificacdo do valgus focam-se na gravidade da deformacdo e na extensdo do
envolvimento do tecido mole (Lange and Haas 2017).

A titulo de exemplo, Ranawat et al. definiram em 2004 gque a deformacéo do tipo
valgus pode ser classificada em trés tipos: tipo I, com valgus coronal minimo reversivel
e estiramento tecidos moles mediais; tipo Il, com deformagédo fixa superior a 10° e
atenuacdo dos tecidos moles mediais; e tipo lll, com deformacdo éssea grave,
comprometimento dos tecidos moles e osteotomia ja realizada anteriormente.

Mais recentemente, Mullaji and Shetty 2016, adicionou a classificacdo a
existéncia concomitante de deformagBes multi-planares ou extra-articulares, dando

origem a classificacé@o exibida na tabela 2.

Tabela 2 - Classificac&do da Deformacgdo Angular Ossea Valgus
(Adaptado de Lange and Haas 2017)

Tipo | Deformacéo valgus reversivel e ligamento colateral medial intacto
Tipo Il Deformacéo valgus fixa e ligamento colateral medial intacto
Tipo Il Deformacéo valgus e hiperextenséo e ligamento colateral medial intacto

Tipo IV Deformacéo valgus e flexao fixa e ligamento colateral medial intacto

Tipo V Deformacéo valgus grave e ligamento colateral medial incompetente

Tipo VI Deformacéo valgus secundaria a deformagéo extra-articular

2.3.3. Analises Sanguineas

Um perfil sanguineo deve ser efetuado com as seguintes finalidades:
proporcionar diagnésticos, excluir ou confirmar se o animal tem doenga e auxiliar na
progressao ou regressdo da mesma. No caso de doentes ortopédicos, permite descartar
diagnosticos diferenciais para doencas infecciosas ou identificar a instalacdo de uma
infecdo consequente a trauma ou resultado de complicacbes da deformacéo
(Shumborski et al. 2020). A titulo de exemplo, uma contagem leucocitaria que indique
leucocitose com neutréfilia com desvio a esquerda é sugestivo de processo infecioso.

Além disso, na ocorréncia de infecdo, a libertacdo de mediadores inflamatdrios
(citoquinas) diminui a producdo de albumina (proteina de fase aguda negativa), mas
aumentam a circulacao de globulinas (proteina de fase aguda positiva). As situacfes de
stress predispdem a hiperglicemia, mas em casos que surge sepsis tende a haver
hipoglicémia.

Os biomarcadores sdo cada vez mais um apoio ao diagnostico e monitoriza¢éo

de um doente. Uma vez que os biomarcadores sdo medidos de forma objetiva, a sua



z

avaliacdo é utilizada como indicador de processos bioldégicos normais, processos
patoldgicos ou resposta farmacoldgicas a uma determinada terapéutica. Numa suspeita
de inflamacao ou infecdo, os biomarcadores (teis a ter em conta séo, por exemplo, a
Proteina C-Reativa (proteina de fase aguda produzida no figado) e a Interleucina-1
(citoquina pro-inflamatéria, produzida em macréfagos ativados) (Strimbu and Tavel
2010).

Por outro lado, atualmente ndo podemos afirmar que existam parametros
bioquimicos ou fisiol6gicos em que haja uma correlacdo fiavel com a dor cronica. Os
biomarcadores como a pressao arterial, a frequéncia cardiaca e os niveis de cortisol,
apresentam baixa especificidade pelo facto de outras circunstancias além da dor
poderem afeti-los também, como o medo, a ansiedade e o stress (Alexandra Dos
Santos Oliveira. Cristina 2017).

2.3.4. Radiografia

O osso tem uma densidade muito superior ao tecido mole envolvente. Dessa
forma, a técnica de radiografia 6ssea beneficia da utilizagdo de um contraste
radiografico maior (aumentando os mAs e reduzindo os Kv). Na analise de um membro
com suspeita de desvio de angulagdo, deve ser feito um registo radiografico em plano
ventrodorsal, lateral e transverso do osso (Meomartino et al. 2021).

A radiografia ao membro pélvico para analise em caso de suspeita de valgus ou
varus na tibia devera idealmente incluir desde a articulagdo coxofemoral até ao
tarso/metatarso, de forma a identificar se a deformacg&o inclui alteracdes extra-
articulares. Para comparacéo, € essencial repetir o processo em ambos 0s membros
pélvicos (Mullaji and Shetty 2016).

De referir que, a radiografia enquanto meio de diagnéstico é suscetivel a algum
grau de erro em consequéncia de mau posicionamento. A probabilidade de erro
aumenta em casos de deformacfes osseas, como varus ou valgus. Como exemplo, a
posicdo do fémur na radiografia pode influenciar a posicao relativa do grande trocanter,
que é um ponto de referéncia para desenhar a linha de orientacao das articulagdes no
membro pélvico que incluem o fémur (Aghapour et al. 2021).

A nivel radiografico, € possivel avaliar o alinhamento 6sseo de um osso longo e
a sua estrutura anatémica no processo de cura de fraturas, recorrendo a medigéo de
angulos anatomicos e mecéanicos. O angulo de referéncia da articulagéo é o angulo entre
0 eixo do respetivo 0sso e a linha de orientagdo da articulacdo. O eixo 6sseo pode ser
mecanico ou anatdmico. O eixo mecanico é a linha reta que resulta da unido dos centros
da extremidade proximal e distal do 0sso. O eixo anatémico é a linha reta ou curva que

passa pelo centro do osso (Ogino et al. 2020).
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A titulo de exemplo, no fémur, o angulo de anteversdo (AA) corresponde a
posicdo do colo do fémur em relacdo aos cbndilos femorais no plano transverso, e
permite avaliar a torcdo femoral em torno do seu eixo anatémico. Varios estudos
apontam que a incidéncia de varus ou valgus € maior no fémur distal do que proximal,
tendo sido identificada uma possivel correlacdo entre o &ngulo de anteversédo e a
luxacao patelar em Poodles (Aghapour et al. 2021).

Adicionando, na tibia, a comparacao entre o eixo mecanico 6sseo e a linha de
orientacdo das articulagdes proximal e distal da tibia resulta em dois &ngulos (Figura 4):
angulo mecénico medial proximal da tibia (Mechanical Medial Proximal Tibial Angle,
mMPTA) e angulo mecéanico medial distal da tibia (Mechanical Medial Distal Tibial Angle,
mMDTA), respetivamente. Estudos revelaram que estes valores eram tendencialmente

superiores em cées com luxacdo medial da patela (Aghapour et al. 2021).

mMPTA

mMDTA l

Figura 4 — Imagem obtida por Tomografia Computorizada da tibia do membro pélvico
esquerdo de um burro na qual foram indicadas das linhas que formam o dngulo mecéanico
medial proximal da tibia (WMPTA) e o angulo mecanico medial distal da tibia (MMDTA)
(Fonte: Adaptado de Radtke et al. 2017)

2.3.5. Tomografia Computadorizada

A vantagem da tomografia computorizada em relacdo a técnicas de raio-x
convencionais é a diferenciacdo superior dos tecidos moles sem sobreposicdo de
estruturas adjacentes. Um varrimento completo consiste em imagens em corte
transversal continuas da area de interesse. A espessura varia entre 1 a 10 mm, sendo
gue quanto mais fino for o corte, mais informacédo se obtém. Cada imagem é analisada
individualmente, permitindo um maior detalhe analitico (Hathcock and Stickle 1993).

2.3.6. Ressonancia Magnética

Outro meio de diagnéstico complementar ndo invasivo é a Ressonancia

Magnética, em que a imagem € formada com recurso a um campo magnético. Em
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ortopedia, a sua utilizacdo assenta na avaliagdo de progresso no tratamento, para
descartar existéncia de lesbes ou como método de investigacao pré-operatéria (Grover
et al. 2015).
2.4.Escalas de Avaliacéao

2.4.1. Escala de Claudicacéo

As anomalias conformacionais tém como consequéncia ma postura, marcha
anormal e/ou claudicagdo. Uma vez identificado que o doente apresenta claudicacao,
devera primeiro ser avaliada se a etiologia é conformacional. Se néo for resultado de
compensacdo devido a anomalias conformacionais, devem ser considerados outros
fatores, como a presenca de lesédo. No entanto, sendo o cdo quadripede, numa tentativa
de minimizar a dor, pode alterar a marcha de tal forma que a anomalia se torna
impercetivel. Podem estar presentes alteracdes de comportamento que podem levar a
problemas compensatorios subsequentes (Gillette & Angle, 2014). A tabela 4 simplifica

a classificacao de claudicagéo.

Tabela 3 - Classificacéo da claudicagao ortopédica em estacgéo, passo e trote
(Adaptado de Levine, Adamson & Bergh, 2014)

Estacéo Passo Trote
0] Sem alteragéo Sem claudicagéo. Ha Sem claudicagéo. Ha
suporte de peso em suporte de peso em todos
todos os passos 0S passos
1 Ligeiramente anormal, com Claudicacéo ligeira e Claudicacéo ligeira e
suporte de peso parcial subtil com suporte de subtil com suporte de
peso parcial peso parcial
2 Moderadamente anormal com Claudicacéo percetivel Claudicag@o percetivel
suporte de peso feito apenas com suporte de peso com suporte de peso
pelos dedos do Membro Posterior parcial parcial
3 Gravemente anormal sem Claudicagéo facilmente Claudicacéo facilmente
suporte do membro no chéao percetivel com suporte | percetivel com suporte de
de peso intermitente peso intermitente
4 | Incapaz de se manter em estacdo | Claudicagdo completa Claudicagédo completa
sem suporte de peso sem suporte de peso

2.4.2. Escala de Dor

Atualmente, ndo existe nenhuma forma objetiva para avaliar o nivel de dor num
doente. A escala de Glasgow Modificada avalia o estado de consciéncia do animal, a
sua atividade motora e reflexos do tronco cerebral, associada a um exame neuroldgico

completo fornece uma avaliagdo do animal mais completa.
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A Escala de Glasgow Modificada foi elaborada de forma melhorar o maneio da
dor em cdes em ambiente hospitalar. Baseia-se nha observacdo do comportamento,
atribuindo um valor a cada categoria de acordo com a gravidade: comportamentos mais
graves tém valores mais elevados. Devido a necessidade de rapidez de acdo em clinica,
foi elaborada uma variante da escala, que se traduz numa versdo mais curta e rapida
de utilizar com seis categorias comportamentais. A Tabela 4 sumariza esta Escala de
Dor Composta de Glasgow modificada (Forma-Curta). O valor maximo de pontuacao é
24, mas, caso seja impossivel avaliar a mobilidade, o valor maximo é 20. No estudo,
(Reid et al. 2007), considerou-se que o ponto de decisao clinica para instituir analgesia
no tratamento seria na obtencdo de uma pontuagéo final igual ou superior a 6 em 24 (5
em 20 caso nao fosse possivel avaliar a mobilidade). Estudos recentes sublinham a
importancia de que dor modifica tanto 0 comportamento espontaneo como o interativo.
Ha a reter que esta tabela deve ser tida como um complemento ao maneio da dor na
decisd@o sobre a necessidade de analgesia, ndo devendo ser tomada como um método
unico. Desta forma, ndo deve ser negado tratamento analgésico a nenhum animal

somente tendo como base esta tabela (Reid et al. 2007) .

Tabela 4 — Escala de dor de Glasgow Modificada (Adaptado de Reid et al. 2007)

Escala de Dor Composta de Glasgow Modificada

Categoria de Comportamento | Pontuacdo | Descricdo

Em siléncio

Choro

Gemidos, rosnar

Vocalizacéo alta, em grito

Sem reacdo

Olha em redor

Recua

Rosna

Assusta-se

Choro

Alerta

Silencioso

Indiferente, ndo responsivo ao ambiente
Nervoso, ansioso, com medo
Depressivo, hdo responsivo

Confortavel

Instavel

Agitado

Tenso

Rigido

Ignora a area da ferida ou zona com dor
Olha para a area da ferida ou zona com dor
Lambe a &rea da ferida ou zona com dor
Roca a area da ferida ou zona com dor
Morde a area da ferida ou zona com dor
Normal

Claudica

Lento e relutante ao movimento

Vocalizagéo

Resposta ao toque

Comportamento

Postura/Atividade

Atencéo a ferida

Mobilidade

NRFRIO|IRWINIFPIOIRARWINIRPIO|IAWIN|IRPIO|IUIA|WIN|IRIOW|IN[F|O
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3 Rigido
4 Recusa movimento

2.5. Tratamento

2.5.1. Cirurgia

O principal objetivo no maneio de deformagBes Osseas, € restaurar o
alinhamento mecanico estrutural. No entanto, reserva-se a cirurgia corretiva a casos nos
quais ndo ha limitacdo ou resolucdo espontanea do desvio, as medidas conservativas
néo foram eficazes ou a angulacéo é extrema (Rerucha et al. 2017).

Nos casos de varus ou valgus com deformacdo extra-articular, a cirurgia
corretiva de eleicdo é a osteotomia aberta em cunha medial. Através desta intervencao
cirdrgica, é possivel aliviar a dor do doente, adiar a necessidade de eventual artroplastia
e diminuir a tensdo ao nivel dos ligamentos, menisco e espag¢o osteocondral na
articulagéo femuro-tibio-patelar (Mootanah et al. 2014).

As vantagens relevantes desta técnica incluem o fato de nao intervir na unido
tibiofibular proximal nem no comprimento do ligamento fibular colateral, permitindo que
se realize uma correcdo precisa da deformacgdo e, caso seja necessario, eventuais
procedimentos concomitantes, como artoplastia. Por outro lado, desvantagens incluem
0 aumento do comprimento do tenddo patelar, elevagdo da jungéo tibiofemoral,
lateralizacdo da tuberosidade tibial e aumento do periodo de recuperacao (O’Malley et
al. 2016).

Num ensaio cirdrgico (Barksfield and Monsell, 2015), relevou-se existir uma
elevada correlagcéo entre a distancia da osteotomia ao centro de rotacdo de angulacdo
(CORA — center of rotation of angulation) em simulacdes de deformagbes femorais
distais, tibiais proximais e tibiais distais. O CORA resulta da intercep¢do entre o eixo
proximal e o eixo distal num osso deformado, sendo, assim, considerado o centro da
deformacéo angular (Wagner et al. 2018).

Em situa¢des nas quais ha maior distancia da incisdo ao CORA, é necessario
realizar uma translacéo de forma a alinhar o 0sso. O &ngulo da translacéo ira depender
da distancia ao CORA e podera ser calculado, com recurso a trigopnometria, através de
um algoritmo matemético. Isto é de extrema importancia, uma vez que o estudo revelou
gue os casos de correcdo exagerada ou insuficiente somam uma percentagem que
ronda os 50%. (Barksfield and Monsell, 2015)

Para calcular o CORA, comeca-se por marcar e unir um ponto no centro da
cabeca do fémur com um ponto no trocanter maior. Esta sera a linha de rotagéo da anca.
Dai, um angulo de 90° delineia uma linha em dire¢do ao joelho. A partir do centro do

fémur distal, uma linha une-se com a primeira e o angulo formado entre elas determina
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a magnitude do varus ou valgus. Este ponto, CORA, representa o centro da deformacéo
(Gupta et al. 2020).

A alinhamento mecanico do osso pode também ser alcancado através de uma
artroplastia total do joelho com colocacao de implantes sseos que poderdo promover
um alinhamento do plano frontal do osso se o desalinhamento tiver origem articular.
Nestes casos, ha um desalinhamento cingido a articulacdo. Estipula-se que, num joelho
saudavel, o angulo femoro-tibial seja de aproximadamente 6°. No entanto, h& que ter
em conta que, mesmo apos corre¢do cirdrgica, podera haver valgus residual. Revela-
se ainda util para os cirurgibes a realiza¢do de um estudo 3D cinematico da articulagéo
femuro-tibial do joelho (Lange and Haas 2017).

Em medicina humana, uma vez detetada ainda na fase de crescimento, é
possivel contrariar a deformag¢do guiando o crescimento do osso. Isto €, corrigir a
deformacédo angular retardando o crescimento no lado convexo ou longo do osso da
crianca, sendo crucial para esta técnica que a localizacdo do CORA seja perto ou na
placa de crescimento 6ésseo. Na maioria dos casos, porque o0 CORA esta longe da placa
de crescimento ou porque ja passou a fase de crescimento do doente ou quando o
CORA é superior a 20°, a técnica de eleicdo é a realizagdo de osteotomia corretiva.
Dependendo da deformacéo, a osteotomia pode ser realizada com recurso a fixagéo
interna para uma estabilizacdo mais imediata/aguda ou a fixagdo externa, que atua de
forma mais gradual. Apenas serd necessario fazer translagéo dos fragmentos 6sseos
para corrigir o eixo mecanico, caso se realize a osteotomia longe do CORA (Gupta et
al., 2020).

A osteotomia aberta requer somente uma incisao de um lado do 0sso, permitindo
maior controlo dos fragmentos Osseos. Porém, predispde sempre a uma possivel
infecdo, havendo o risco de ndo unido. Na osteotomia fechada, € removido em cunha
parte do 0sso e posteriormente alinhado e fixado o eixo, permitindo uma fixacdo mais
estavel. Contudo, ha risco de encurtar o comprimento do membro. Além destas técnicas,
existe a osteotomia em cupula (osteotomia cilindrica com cortes em redor do eixo) e a
osteotomia focal (realizada no CORA) (Chahla et al. 2016).

Posteriormente, a fixacao interna é feita com recurso a placas e parafusos na
metafise 6ssea. No caso da fixacdo externa, é possivel realizar correcées pés-cirurgicas
(Mootanah et al. 2014).

2.5.2. Maneio da dor

A dor é considerada o 5° sinal vital de bem-estar animal. Em medicina, define-se
como “uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada, ou semelhante
a associada, a uma real ou potencial leséo tecidual” (Malik 2020). Por sua vez, a dor

pode ser aguda ou crénica. A dor aguda surge associada a lesdes tecidulares. Ao

15



estimular alteracbes comportamentais no animal que evitem ou minimizem les@es, tem
propriedades de protecdo biolégica. Segundo as linhas orientadoras da Associacao
Hospitalar Animal Americana (AAHA) de 2022 para maneio da dor considera-se dor
cronica a partir dos 3 meses de duracdo apds o evento traumatico (Gruen et al. 2022).

O maneio da dor pode ser realizado com recurso a analgésicos (alivio de dor
sem perda de sensacado ou consciéncia) ou anestésicos periféricos ou gerais (alivio de
dor com perda de sensacéo e/ou consciéncia).

Segundo as linhas orientadoras da Associacdo Hospitalar Animal Americana
(AAHA), a primeira escolha para maneio de dor aguda com causa conhecida em céo €
AINES, opioides ou anestésicos locais, associados a crioterapia. Em dor cronica como
primeira linha surgem anti-inflamatérios nao esteroides e o anti-corpo monoclonal anti-
NGF (Gruen et al. 2022).

A administragdo do anti-corpo monoclonal anti-NGF é uatil como farmaco
biol6gico em animais com dor para diminuir a dor neuropética. Varios estudos
evidenciam que a utilizagdo de anti-corpo monoclonal anti-NGF como analgésico em
cées e gatos com dor associada a osteoartrite é eficaz e bem tolerada. Este farmaco
torna-se relevante na medida em que permite um maneio da dor sem recorrer a opidides
(Enomoto et al. 2019). Em 2020, o Librela ® (substancia activa é bedinvetmab, um
anticorpo monoclonal canino obtido por tecnologia recombinante) foi aprovado pela
EMA (European Medicines Agency), estando licenciado na Europa. A dose
recomendada para este farmaco é de 0.5 a 1.0 mg/kg, uma vez por més (Pye et al.
2022).

2.5.3. Camara Hiperbarica

A incidéncia de feridas no contexto clinico em Medicina Veterinaria € elevada.
Estudos recentes revelam a eficacia da camara hiperbarica como terapéutica
complementar na resolugdo de feridas com dificil cicatrizagdo (Gouveia et al. 2021),
permitindo um ambiente com elevada concentracdo de oxigénio (100%) associado a
pressao absoluta atmosférica com valores entre 1.4 e 3 (acima da qual o oxigénio toma
caracter toxico).

Quanto maior a pressdo atmosférica absoluta, mais alta € a saturagdo em
oxigénio de hemoglobina. Por conseguinte, a maior saturacdo de hemoglobina estimula
a angiogénese, contribui para processos celulares envolvidos na cicatrizagao e bloqueia
o desenvolvimento de micro-organismos (importante em feridas nas quais ocorre
infecdo, como osteomielites (Lam et al. 2017).

Os beneficios da camara hiperbéarica incluem: niveis elevados de oxigénio

plasmatico, hiperoxia tecidular, efeito barométrico com reducdo de embolismos
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vasculares, imunomodulacéo e alivio de stress oxidativo prevenindo a ocorréncia de

isquemia cerebral (Birnie et al. 2018)
2.5.4. Reabilitacéo

De forma a recuperar massa muscular perdida e auxiliar na regeneracdo do

tecido Osseo, a realizagdo de terapéuticas de reabilitagcdo tem surgido como um

complemento a ter em conta (Burnett and Wardlaw 2012). A tabela 5 sumariza as

modalidades atualmente disponiveis em Portugal.

Tabela 5 — Modalidades de Reabilitagdo disponiveis em Medicina Veterinaria em Portugal

Modalidades de Reabilitacdo Disponiveis em Medicina Veterinaria em Portugal

Diatermia

(Radiofrequéncia)

Permite contrariar o desenvolvimento de contraturas, fibroses a nivel
do sistema musculo-tendinoso e recuperar fibroses musculares, por

regeneracgao.

Magnetoterapia

Permite acelerar processos bioldgicos de regeneragéo, melhorando a
cinética enzimatica e promovendo uma repolarizagdo das membranas

celulares.

Massagens e

Alongamentos

Estimula a circulacdo sanguinea; aumenta a hidratacdo e oxigenacao
dos tecidos, elimina toxinas do organismo; aumenta a flexibilidade
muscular; e aumenta o alcance de movimento (ROM);

Crioterapia por
Compresséo
Pneumatica

Intermitente

A combinacao crioterapia em seco com compressao controlada, gera
uma sinergia que intervém em alteracdes metabodlicas e vias

circulatérias, tanto em lesGes agudas como crénicas.

Tapete rolante

Terrestre

Estimula o movimento ativo.

Tapete rolante

aguatico

Além de estimular o movimento ativo, alterando o nivel da altura da
agua, é permite realizar movimentos e exercicios que de outra forma

ndo seriam possiveis pelo doente.

Eletromioestimulacéo

Aplicacdo de uma corrente elétrica de frequéncia inferior a 250Hz

permite estimular nervos sensoriais ou motores

Ondas Choque

Por meio de uma onda acustica de alta energia extremamente rapida,
permite aumentar a mobilidade e reduzir a dor, acelerando o processo

de recuperacao do doente.

Laserterapia

E aplicado um feixe de radiac&o eletromagnético colimado sobre os
tecidos. Util no controlo da dor, lesdes de tenddes e ligamentos,

feridas superficiais e profundas.

Ultrassons

Previne contraturas, melhora a mobilidade articular e reduz a tenséo
muscular por meio da aplicacdo de energia com frequéncia superior a

20.000Hz com acao biolégica tecidular.
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Adaptada da acupuntura chinesa, consiste na insercdo de agulhas
Acupuntura finas em pontos especificos cutaneos com base em principios

fisiologicos, anatomicos e patoldgicos

: : Realizacé@o de um conjunto trés tipos de exercicios terapéuticos:
Cinesoterapia ] ] o ]
passivos, ativos assistidos e ativos.

Ha a referir que, além das propriedades regenerativas destas técnicas, a versatilidade
da reabilitacdo advém do facto de algumas das técnicas terem propriedades de maneio
da dor como a diatermia, massagens e alongamentos, eletromioestimulacdo e
acupuntura, por exemplo (Burnett and Wardlaw 2012).

2.6.Complicacdes

As deformacdes Osseas originam alteracdes mecéanicas e anatomicas do
esqueleto e tecido mole envolvente, predispondo a osteoartrite precoce, desgaste
articular, doencas musculares, por exemplo. Caso haja intervengdo cirurgica na
corre¢do da deformacéo 6ssea, podem advir complicagdes que incluem osteomielite.

Em medicina veterindria, o Staphylococcus aureus surge como o principal
agente na osteomielite (Gonzalez-Martin et al. 2022). Além de instituir uma terapéutica
com antibioterapia por via parenteral, em casos mais graves, podera ser necessario
recorrer a desbridamento cirargico do tecido 6sseo necrosado (Lorimier and Fan 2010)

A osteomielite € um processo inflamatério supurativo do osso que afeta o
enddsteo (tecido conjuntivo da camada interna) e o periésteo (revestimento fibroso) com
necrose e ostedlise. Dada a resisténcia inerente do tecido 6sseo a infecao, a
osteomielite surge associada a ocorréncias como trauma, corpos estranhos ou
colocacdo de préteses com bactérias dotadas de maior capacidade de adesao e de
formar biofilmes. Nestes casos, € muitas vezes necessario recorrer a associacao de
antibidticos na terapéutica, muitas vezes com rifampicina (Lorimier and Fan 2010).

Em Medicina Humana, ha duas classificagfes relevantes para osteomielite. A
classificacdo de Waldvogel permite a distincdo de acordo com a fisiopatologia do
processo infecioso e duracdo da infe¢cdo. Por outro lado, a classificagdo Cierny-Mader
para osteomielite em adultos, defende uma classificacdo com subdivisdo anatomica e
histolégica, adicionando a importancia da imunocompeténcia do hospedeiro, de extrema
relevancia no surgimento e difusdo da infe¢&o (Lorimier and Fan 2010) (Gonzélez-Martin
et al. 2022).

No caso especifico de osteomielite pds-traumatica, o 0sso mais afetado € a tibia.
A tibia tem maior predisposicao a infecao pelo facto de ser coberta por uma camada fina
de musculo antero-medialmente, conferindo uma menor protecao éssea. Caso haja

fratura concomitante, o prognostico € mais reservado pela imprevisibilidade da
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cicatrizacao tibial, diminuicdo da circulacdo sanguinea na tibia distal, caréncia de tecido
conjuntivo na tibia proximal e a dificuldade da unido da fratura (Tulner et al. 2004).
2.7.Cinemaética

A avaliacao cinemética da marcha de um doente ortopédico permite avaliar de
uma forma mais objetiva o0 progresso clinico e corrigir progressivamente o maneio da
terapia implementada (Agostinho et al. 2011).

De uma forma ndo invasiva, a camara cinematica consegue descrever a
geometria do movimento, identificando a velocidade, aceleragédo, frequéncia e
posicionamento com angulacdo das articulagbes (flexdo e extensdo) (Brauer et al.
2001). O processo é registado num modelo a trés dimensdes, permitindo uma anélise
mais precisa. Através da aplicacdo de marcadores em localizacbes anatomicas
especificas, a camara emite radiacao infravermelha capaz de detetar a reflexdo dos
marcadores. E essencial que haja pelo menos trés camaras a detetar todos os
marcadores. Dada a sensibilidade dos aparelhos é de extrema importancia um bom
controlo das condig6es ambientais tais como a luminosidade e a exposigéo (Silva et al.
2018).

Na realizagéo de um estudo cinematico, revela-se necessario adequar o estudo
de acordo com a raca em avaliacdo de forma a conseguir relacionar a conformacgéo
musculo-esqueléticas com a fungcdo. Nao é de ignorar que os resultados podem ser
limitados por fatores como: o tipo de locomoc¢ao que o animal adopta (andar ou trotear,
por exemplo), habituacdo a passadeira, numero de ciclos analisados e se € utilizado o
método 2D ou 3D. (Correia Garcez et al.).

Doencas nas quais se comprovou util a analise do padrao cinematico sao, por
exemplo, displasia da anca, ruptura do ligamento cruzado cranial, displasia do cotovelo

e osteocondrose (Agostinho et. al, 2011).
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3. Caso Clinico

O caso clinico apresentado contempla um canideo no qual foi identificado um
desvio de angulacdo 6ssea do tipo valgus, cuja etiologia foi discutida. O doente foi
submetido a uma cirurgia corretiva para a qual foi elaborado um plano terapéutico pos-
-cirdrgico que incluiu modalidades de reabilitacdo animal. Adicionalmente, pretendeu-se
averiguar a eficacia da inclusao do estudo cinematico no periodo pdés-cirirgico do
doente ortopédico para avaliagdo da evoluc¢do da marcha.

3.1.Histéria Clinica

O presente caso clinico acompanhou um canideo de nome Cookie, género
masculino, sem raga definida. O Cookie nasceu em janeiro de 2021. Aos 6 meses, em
junho de 2021, apresentou-se em consulta no Hospital Veterinario da Arrabida com
claudicagdo no membro pélvico esquerdo, sem ocorréncia de evento traumatico prévio
nem historial de doencas anteriores. A consulta, pesava cerca de 20kg e estava até a
data a ser medicado para a dor com canabinoides (Evexia™).

A realizacdo do exame ortopédico, quando manipulado o membro pélvico
esquerdo, apresentava crepitacdo e reduzida amplitude de movimento do membro. Na
avaliacdo da marcha classificou-se como claudica¢do de grau lll a 1V, permanente e
progressiva (Tabela 3).

A radiografia, 0 membro pélvico esquerdo apresentava uma deformacdo 6ssea
ao nivel da tibia do tipo valgus.

Figura 5 — Doente durante o exame ortopédico em avaliagao da marcha

Quando o doente tinha cerca de 8 meses, em setembro de 2021, foi realizada
uma cirurgia corretiva na Faculdade de Medicina Veterinaria de Lisboa para a qual foi
realizada uma radiografia pré-cirargica.

No final do primeiro més pdés-cirirgico, o doente apresentou um pico de febre

com aumento da Proteina C-reativa concomitante. A avaliagdo pds-cirargica foi feita
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com recurso a escala de dor de Glasgow Modificada (Tabela 4) e a escala de
claudicacéo (Tabela 3).

Atualmente, com 12 meses de idade, tem uma vida saudavel, claudicando de
forma intermitente no membro (grau Il) apenas aguando exercicio fisico extremo.

3.2.Diagnostico

O diagnostico para avaliagdo do aparelho locomotor pode ser dividido em:
diagnostico funcional (relativo a limitagdo mecéanica ou dor associadas), diagndstico
anatomico (localiza a doenca), diagndstico patoldgico (aquando inflamagédo ou
neoplasia) e diagndstico etiol6gico (congénito, por trauma ou inflamacao).

No caso do Cookie, identificou-se um desvio de angulacao 6ssea do tipo valgus,
na tibia distal com angulo mecéanico medial distal da tibia de 126.7° (sendo o fisiol6gico
de 96°), possivelmente consequente a encerramento prematuro da placa de
crescimento, com alteragdes morfologicas ao nivel metéfise da tibia do membro pélvico
esquerdo, que se traduzia numa claudicacdo permanente e progressiva de grau lll a IV
(Tabela 4).

3.2.1. Exame Fisico Ortopédico

Na realizagéo do exame fisico ortopédico, iniciou-se o exame com o doente em
repouso para avaliar as alteracdes de conformacao e/ou postura.

A manipulacdo, o tecido mole do membro pélvico esquerdo encontrava-se

contraido lateralmente e mais laxo medialmente. No tecido mole lateral contraido, inclui-

Figura 6 — Imagem ilustrativa da articulacdo Femorotibiopatelar
(Fonte: Adaptado de Hill's Pet Nutrition, 2006)
Legenda: 1 — Patela; 2 — Ligamento colateral lateral; 3 — Ligamento cruzado anterior 4 — Menisco Lateral, 5
— Fibula, 6 — Tibia, 7 — Fémur, 8 — Fossa Intercondilar, 9 — Ligamento cruzado posterior, 10 — Menisco
medial, 11 — Ligamento Colateral Medial
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se o ligamento colateral lateral (Figura 6). Medialmente, identificou-se comprometimento
e aumento da lassidao do ligamento colateral medial.

A nivel 6sseo, a observacao e manipulacédo, a tibia do membro pélvico esquerdo
apresentava um desvio de angulacdo éssea sugestiva de deformacao 6ssea do tipo
valgus.

De seguida, observou-se o animal em movimento. Distinguiu-se dois tipos de
movimento: em marcha, compreendendo uma série de movimentos repetitivos; e numa
série de movimentos nao repetitivos, ndo sequenciais, incluindo eventos Unicos, como
saltos, inicio do movimento e o sentar. Observou-se o doente em passo numa linha reta,
de frente, de tras, do lado direito e esquerdo; tendo sido identificada a claudicagéo
associada ao membro pélvico esquerdo, que, segundo a classificacdo de Levine,
Adamson e Bergh, 2014, (Tabela 4), se traduzia numa claudicacéo de grau Il a IV
permanente e progressiva - 0 doente apresentava claudicacdo completa sem suporte
de peso ao passo, mas era capaz de se manter em estacao.

3.2.2. Radiografia

Uma vez identificada a claudicacéo e deformacao angular éssea na regiéo distal
da tibia no membro pélvico esquerdo, foram realizadas radiografias aos membros
toracicos e pélvicos esquerdo e direito (Figuras 5, 6 e 7). Como identificado no exame

fisico e na marcha, a radiografia revelou um desvio de angulacéo extra-articular na tibia

Figura 7 — Radiografia Antero-Posterior ao membro pélvico esquerdo
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do membro pélvico esquerdo do tipo valgus. O angulo entre o eixo mecanico 6sseo da
tibia e a linha de orientagéo da articulagéo distal da tibia (&ngulo mecanico medial distal
da tibia), tinha um valor de 126.7°, superior ao valor fisiolégico de 96° (Figura 7).

O médico veterinario responsavel considerou que, avaliando a radiografia em
conjunto com a histéria clinica do doente, possivelmente, teria ocorrido um
encerramento prematuro da placa de crescimento da epifise distal da tibia
(presumivelmente total, com maior incidéncia a nivel lateral).

Adicionalmente, foi confirmado em radiografia o diagndstico de displasia bilateral
do cotovelo (Figura 8 e 9) e displasia bilateral da anca.

Figura 8 — Radiografia Latero- Figura 9 — Radiografia Latero-Lateral
Lateral ao membro toracico direito ao membro torécico esquerdo

3.2.3. Escalas de Avaliagéo

O grau de claudicagéo associado ao membro pélvico esquerdo foi classificado
com recurso a escala de claudicacdo de Levine, Adamson e Berch, 2014. Classificou-
se como claudicacédo de grau lll a IV no membro pélvico esquerdo, sem suporte de peso
ao passo. Esta claudicacao traduzia-se num deslocamento do centro de gravidade com
carga acrescida nos membros anteriores.

No sentido de avaliar o grau de dor, utilizou-se a escala de dor composta de
Glasgow modificada. Os valores obtidos a cada categoria encontram-se na tabela

seguinte:
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Tabela 6 — Valores obtidos para cada categoria da Escala de Dor Composta de
Glasgow Modificada

Vocalizagao 0 (em siléncio)
Resposta ao toque 0 (sem reacéo)
Comportamento 0 (alerta)
Postura/atividade 1 (instavel)
Atencéo a ferida 0 (ignora a area da ferida ou zona com
dor)
Mobilidade 1 (claudica)

A pontuacédo foi de 2 num total de 24, indicando que o doente apresentava um

nivel de dor relativamente reduzido.
3.3.Diagnosticos Diferenciais

Apoés a observacao radiografica do doente e pelo facto de ser um cdo jovem em
fase de crescimento, foi indicado como diagnéstico diferencial mais provavel a
ocorréncia de um encerramento prematuro das placas de crescimento da epifise distal
da tibia com consequente deformagdo 6ssea da tibia do membro pélvico esquerdo.
Dada a orientacao do desvio de angulacao, tera sido presumivelmente um encerramento
da placa de crescimento com maior incidéncia lateral. No entanto, dada a complexidade
do caso, foram propostos como diagnosticos diferenciais e/ou concomitantes no caso
em estudo: raquitismo, doenc¢a de Blount, displasia da anca, displasia do cotovelo e
osteodistrofia hipertrofica.

O raquitismo resulta de uma insuficiente mineralizacéo 6ssea por deficiéncia em
Célcio e Fosforo, e/ou desregulacao do racio Calcio/Fésforo na dieta e/ou insuficiéncia
em vitamina D. A nivel de exame fisico, justificaria a alteragdo da marcha, claudicacao
e dor 6ssea. De facto, o raquitismo predispfe a deformag&o 6ssea nos 0ssos longos do
tipo varus (bowed limbs), mas haveria também uma maior predisposicado a fraturas
Osseas, que nao se verificava no doente no exame fisico inicial. Dado que, nas andlises
sanguineas, os valores de Célcio, Fosforo e Vitamina D se encontravam dentro dos
valores de referéncia e que a radiografia ndo revelou perda de radiopacidade 6ssea nem
padrdo rosario na parede costal, o diagnéstico para raquitismo foi descartado.

O diagnostico diferencial de Doenga de Blount foi descartado uma vez que se
traduz em angulacéo do tipo varus e o doente apresentava valgus.

A claudicacao do membro pélvico levantou suspeita de possivel displasia da
anca que, tendo caracter genético, pode ser diagnosticado em qualquer idade. Apés
realizacdo da radiografia pélvica realizada para avaliar o grau de deformacao tibial,

identificou-se uma incongruente articulacao coxo-femoral bilateral indicativa de displasia
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da anca. O diagndstico de displasia da anca foi sustentado no exame fisico ortopédico
com surgimento de sinais de Barden e Ortolani positivos. Os testes realizados

encontram-se na Tabela 7.

Tabela 7 - Testes ortopédicos realizados para despiste de displasia da anca

Teste Procedimento realizado Resultado
Teste de Em decubito lateral, o médico veterinario Positivo
Barden colocou o indicador da méo direita no

grande trocanter do doente, o polegar na
tuberosidade isquiatica, anelar na crista
iliaca dorsal. Simultaneamente, a mao
esquerda segurou o fémur na regiao
média movendo-o lateralmente de forma
a induzir a saida da cabeca do fémur do
acetabulo. O sinal € positivo se o

indicador elevar 4 a 6 milimetros.

Teste de Com o doente em decubito lateral, Positivo
Ortolani moveu-se o fémur do doente

proximalmente seguido de abdugé&o. O
sinal é positivo se na abducao a cabeca

do fémur retoma ao acetabulo

A manipulagio no exame ortopédico, suspeitou-se que o doente apresentava
também displasia bilateral do cotovelo, que, como referido anteriormente, foi identificado
em exame radioldgico.

Pelo facto de a osteodistrofia hipertréfica ser uma doenga do foro ortopédico em
cées jovens na fase de crescimento rapido, colocou-se como um possivel diagndstico
diferencial. A etiologia ainda néo € certa, mas, tal como a angulagéo 6ssea e a displasia
da anca, podera ter influéncia hereditaria associada a um contexto multifactorial, tendo,
por isso, sido proposta como diagnéstico diferencial. Em radiografia, num doente com
osteodistrofia hipertréfica, o osso surge com uma linha radiolucente paralela a epifise
do osso (linha dupla epifisaria), sendo um sinal patognoménico. O sinal clinico mais
expressivo a nivel de exame fisico € a tumefacdo simétrica da metéafise do osso longo
afetado, que ao toque acusa dor e podera estar quente. Os 0ssos mais afetados séo a
tibia, ulna e radio. O diagnéstico foi descartado pelo clinico responsavel, uma vez que
ndo havia tumefacdo metafisial da tibia e a radiografia ndo revelou o sinal

patognomonico de linha dupla epifisaria.
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O diagndstico considerado pelo Médico Veterinario como a causa mais provavel
para o encerramento prematuro da placa de crescimento, foi etiologia genética, sendo
que ira ser elaborado com mais detalhe na discussao.

3.4. Tratamento

A primeira fase do tratamento consistiu numa osteotomia corretiva. O maneio
pés-cirdrgico envolveu maneio da dor, uma sessdo de camara hiperbarica e reabilitacéo.
Adicionalmente, a realizacdo de analises sanguineas semanais, nas quais se incluiram
de biomarcadores inflamatérios, permitiu realizar um maneio pés-cirirgico mais eficaz.

A realizacdo de radiografia e tomografia axial apds a cirurgia permitiu avaliar a
cicatrizacdo e eficacia na correcdo cirurgica, bem como se existiam complicacdes
associadas a intervencdao cirurgica.

3.4.1. Cirurgia

Uma vez que a deformagéo angular traduzia um desvio de angulagéo 6ssea ao
nivel da tibia distal do tipo valgus, a cirurgia de eleigdo a realizar foi uma osteotomia
corretiva fechada em cunha na regido medial da tibia distal, com recurso a colocagéo

de placas e parafusos (Figura 8).

Figura 10 — Imagem ilustrativa de duas possiveis cirurgias de osteotomia
corretiva na tibia proximal
(Fonte: Marcheggiani Muccioli et al. 2019)
Legenda: Osteotomia Correctiva Aberta (esquerda); Osteotomia Correctiva Fechada (direita)

A tranquilizacdo do doente foi realizada com metadona (10mg/ml) tendo sido
administrado 0,6 ml por via endovenosa. Adicionalmente, foi administrado 0,15 ml de
dexmedetomidina (0,5 mg/ml) por via intramuscular. A indugéo anestésica foi feita com
propofol (10 mg/ml). Por fim, o resgate analgésico Unico foi alcangado com 0,4 ml de

fentanil (50 pg/ml).
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Adicionalmente, foi administrado 4,4 ml de cefazolina (180 mg/ml), 2 ml de
robenacoxibe (20 mg/ml) e 20 ml de paracetamol (10 mg/ml). Apos a cirurgia, aplicou-
se um penso transdérmico de fentanilo 50 ug/h.

O objetivo da cirurgia foi realinhar o eixo anatémico tibial do membro pélvico
esquerdo. Para tal, o cirurgido realizou uma incisdo medial na tibia distal, acima da
articulacado distal da tibia. Desviaram-se os tenddes, artérias e nervos de forma a deixar
0 0SS0 exposto. Foi executado um corte parcial medialmente com recurso a uma serra
cirtrgica. O alinhamento do eixo anatomico tibial foi obtido removendo o corte realizado
em cunha, tendo, depois, unido as margens do corte (Figura 8). Simultaneamente, foi
necessario realizar uma osteotomia na fibula distal do membro de forma a permitir um
perfeito alinhamento ésseo. Além disso, caso ndo tivesse sido realizada a osteotomia a
fibula, esta apresentar-se-ia como um obstaculo a cicatrizagdo pdés-cirurgica, por
aumentar as forgas contrérias ao alinhamento reestabelecido na tibia do membro pélvico
esquerdo.

A estabiliza¢do do local intervencionado foi feita com recurso a uma placaem T
Fixin small com 4 orificios bloqueados na tibia distal cranial e uma placa LCP™ 2.7
medial com 1 parafuso de bloqueio em cada extremidade e 2 parafusos corticais no
fragmento proximal.

Por fim, a pele foi suturada com pontos simples interrompidos.

3.5.Maneio Pés-Cirurgico

3.5.1. Maneio da dor

Previamente a cirurgia, o doente estava a ser medicado com canabinoides
(Evexia™).

Durante a cirurgia, como foi referido, foi, no entanto, essencial assegurar o
maneio da dor, pelo que foi administrado o analgésico opi6ide metadona (10mg/ml) na
dose 0,6 ml.

Apés a cirurgia, continuou-se a terapéutica com Evexia™, na dose 2,5 mg/Kg
(duas vezes por dia), adicionando Gabapentina (5 mg/Kg) por via oral (duas vezes por
dia) associada a um penso de Fentanilo transdérmico durante 3 dias (50 pg/h).

O anti-inflamatério continuou a ser administrado durante 5 dias, na dose 0,2
mg/kg (uma vez por dia).

3.5.2. Analise Sanguineas e Biomarcadores

O maneio poés-cirtrgico foi acompanhado de andlises sanguineas semanais de
forma a monitorizar biomarcadores de infecdo, inflamacéo e dor. As datas nas quais

foram recolhidas as andlises foram: 3 de outubro, 7 de outubro, 13 de outubro, 20 de
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outubro, 27 de outubro e 3 de novembro. A tabela seguinte (Tabela 8) inclui as andlises

realizadas com respetivos valores padrao:

Tabela 8 — Valores das Analises Sanguineas do Doente e Valores Padrao

Valores das Anélises do Doente

Valores
3de 7 de 13 de 20 de 27 de 3de Padrao
outubro | outubro | outubro | outubro | outubro | novembro
Hematécrito 42, 7% 41 a 58%
" 5.7a14.2
g Leucacitos 13,56 X103/l
©
5 186 a 545
g Plaquetas 226 X103/l
(]
T . 0.9-47
Linfécitos 6,13 X103/l
68-104
Glucose 104 ma/dL
Symmetric
dimethylarginine 7 <18
(SDMA)
Creatinina 0.7 1,4 0.7 0.7 0.9 0,9 06ala
mg/dL
Ureia 35 16 23 20 26 25 9226
mg/dL
. . 55a7,.2
Proteinas Totais 6,5 g/dL
. 3.2a4.1
Albumina 3,1 gldL
. 1.9a3.7
o Globulina 3,3 gldL
2 Alanina
% Aminotransferase 48 17Ua;|_95
g (ALT)
m Fosfatase 101 7a1l5
Alcalina (ALP) u/L
Aspartato
Aminotranferase 25 35 34 23 25 15 a 66
(AST)
2.5 mg/dL
Fésforo 55 5,5 5,7 6.3 10.3 abb
mg/dL
Calcio 9,9 10,4 10,4 10.1 25 84alls
mg/dL
Creatinina 169 200 188 175 326 64 a 314
Quinase uU/L
Proteina C- Oal
Reativa (PCR) 6 0.6 0.6 14 0.2 mg/dL

Nas andlises realizadas a 3 de outubro, foi selecionado um conjunto de

marcadores gerais de inflamacéo e indicadores de doencga hepatica.
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De uma forma geral, as andalises sanguineas estavam dentro do padréo
fisiologico. Apresentou, no entanto, valores elevados de linfocitos e ureia. O médico
veterinario responsavel considerou o ligeiro aumento do valor de linfécitos e ureia ndo
relevante. Dessa, forma, nas seguintes semanas apenas se incidiu nas analises
bioguimicas.

O doente apresentava a 7 de outubro um bom exame fisico geral, por isso,
realizaram-se analises bioquimicas maioritariamente focadas em biomarcadores de
lesdo musculo-esquelética para avaliar a recuperagdo pos-cirurgica.

Nas analises sanguineas incluiu-se a medi¢do da concentracdo sanguinea de
creatinina e ureia como indicadores de funcdo renal, sendo a sua concentracao
sanguinea proporcional a gravidade da lesdo renal. Apresentam baixa sensibilidade,
uma vez que os valores s6 se alteram apos haver um comprometimento funcional de
75%. A medicao dos ibes Fosforo e Célcio foi feita para avaliagdo de funcao renal,
adrenal e 6ssea. A Aspartato Aminotransferase (AST) € uma enzima indicadora de lesao
hepatica, mas nao é hepatoespecifica, pois também podera estar aumentada em casos
de lesdo muscular.

Por dltimo, incluiu-se na analise a Creatinina Quinase, uma enzima gue se
encontra principalmente no tecido muscular (esquelético e cardiaco), libertada em
circulacdo em situacdes de trauma, lesdo ou stress muscular. A Proteina C-Reativa
(PCR) é uma proteina de fase aguda produzida no figado, tendo sido incluida nas
andélises como um biomarcador de inflamacéao.

A Unica alteracdo identificada nos resultados das andlises foi a concentracédo
sanguinea da Proteina C-Reativa de 6 mg/dL, superior aos valores fisiologicos (valor
padrdo entre 0 e 1 mg/dL). A justificacdo deste aumento podera advir da resposta
inflamatéria do corpo a intervencgdo cirargica (na ocorréncia de trauma, processos
inflamatdérios e infeciosos, necrose tecidular e leséo celular, ha producao de citoquinas
inflamatdrias que induzem o aumento da producao no figado de Proteina C-Reativa).

No dia treze de outubro, os valores das analises encontravam-se dentro dos
padrdes fisiolodgicos, incluindo a concentracdo sanguinea da proteina C-Reativa.

No dia vinte de outubro, valores obtidos nas analises mantiveram-se dentro dos
padrdes fisiologicos.

Nas andlises realizadas a vinte e sete de outubro identificou-se novamente um
valor de Proteina C-Reativa superior ao padrdo (1,4 mg/dL), de menor grau,
comparando com o valor registado nas andlises de sete de outubro. O aumento da
proteina C-Reativa coincidiu com um aumento da temperatura corporal acima de 39°C,

sugerindo a presenca de reacéo inflamatoria novamente.
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Dado que se havia realizado uma cirurgia ortopédica, incluiu-se como
diagnéstico diferencial uma complicacdo poés-cirargica com osteomielite, apesar de no
exame fisico ndo se identificar nenhuma zona de fistulacdo. Institui-se uma terapéutica
empirica com antibiético de largo espectro (administrou-se, por via oral, um comprimido
de 200 mg de Amoxicilina e 50 mg de Acido Clavulanico, uma vez por dia, durante 5
dias) e anti-inflamatoério.

Na semana seguinte as andlises revelaram que o valor de Proteina C-Reativa ja
se encontrava dentro da normalidade.

Pelo facto de ter normalizado os valores de PCR com a administracdo empirica
de antibittico de largo espectro e anti-inflamatério o médico veterinario responséavel
considerou que nao teria sido desenvolvida infecdo 6éssea consecutiva a cirurgia, mas
sim uma hiperémia consequente a um processo inflamatério dos tecidos moles
evolventes.

3.5.3. Camara Hiperbarica

Foi realizada uma sessao de tratamento de caAmara hiperbarica cerca 4 semanas
apos a cirurgia no Centro de Reabilitacdo Animal de Lisboa.

O protocolo realizado foi de 2 atmosfera absoluta (ATA) ou 1,520 mHg, num
ambiente com 100% de oxigénio puro atmosférico. O periodo de manutencdo
terapéutica foi de 40 a 60 minutos e o tempo de descompressao foi de 20 minutos.

3.5.4. Reabilitacéo

A importancia e necessidade de realizar movimentos fisiol6gicos o mais cedo
possivel advém do facto da mobilizagao néo fisiolégica e imobiliza¢&o prolongada terem
efeitos nocivos para o doente.

A terapéutica de reabilitacdo (Figura 11) iniciou-se antes da cirurgia com

estimulacdo da estacdo, mantendo-se o doente apoiado nos quatro membros com o

Figura 11 — Doente em reabilitacdo no tapete rolante terrestre
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peso corporal igualmente distribuido. Adicionalmente, fez-se estimulacdo da marcha
sem e com corpo estranho ho membro contralateral (membro pélvico direito), de forma
a manter a massa muscular e estimular o apoio do membro pélvico esquerdo.

Apoés a cirurgia, realizou-se crioterapia de seis em seis horas para diminuir
edema, aplicando uma placa de gelo envolta num pano cirargico esterilizado na area
intervencionada durante cerca de 10 a 15 minutos.

Além disso, realizaram-se movimentos de amplitude passiva (PROMs) na
articulacéo fémur-tibio-patelar e tarso acompanhados de alongamentos elasticos do
membro para estimular a manutencéo e recuperagdo do movimento articular. Primeiro
utilizou-se um goniémetro para medir o angulo articular (indica-nos a amplitude do
movimento articular) de ambas as articulacdes e executaram-se movimentos passivos
dentro do angulo articular durante 20 segundos, repetindo 3 a 20 vezes. Este movimento
esta indicado ndo s6 para recuperagcdo neurolégica, como para afecBes crénicas
degenerativas. A urgéncia de realizar esta terapéutica no contexto pés-cirdrgico do
doente ortopédico advém do facto de que evita que haja diminuicdo da amplitude
articular. No entanto, importante referir gue o PROMs néo evita atrofia muscular nem
promove maior forca muscular.

Seis dias apds a cirurgia, iniciou-se reabilitacdo em tapete rolante terrestre
(Figura 9). Ao contrario do PROMs, a reabilitagdo em tapete rolante permitiu evitar
atrofia e aumentar a forca muscular. A velocidade utilizada foi 2 km/h, durante 20
minutos uma vez por semana.

3.5.5. Radiografia

Cinco semanas ap0s a cirurgia, o doente apresentou-se a consulta para
realizacdo de radiografias de maneio pds-cirtrgico ao membro pélvico intervencionado
(Figuras 12, 13, 14 e 15)

cookie :
O

x

NSNS
Figura 12 - Radiografia Latero-Lateral ao membro pélvico esquerdo (cinco semanas apos
acirurgia)
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Na consulta pés-cirargica, o doente apresentou-se com claudicac¢do de grau Il
no membro pélvico esquerdo (membro intervencionado). O membro crepitava, tinha
seroma, estava quente e tumefacto. A radiografia revelou presenca de um fragmento
cartilagineo na articulacdo do tarso do membro pélvico esquerdo, indicativo de possivel
desenvolvimento de osteocondrite dissecante no tarso (observou-se um defeito no osso
subcondral com margem esclerotica e a presenga de um fragmento solto, “flap”), o que
justificava os sinais clinicos do doente.

A osteocondrite dissecante no tarso do membro intervencionado, possivelmente,
terd sido consequente a formacdo de fissuras na area da cartilagem necrosada que
originou o fragmento solto. Este, por sua vez, terd provocado a inflamacao.

A radiografia (Figuras 11 e 12), o esqueleto ndo apresentava alteracdes de
radiopacidade indicativas de ostedlise, ndo se tendo identificado sinais de rejei¢cdo das
placas e parafusos colocados para alinhamento ésseo. O eixo mecanico e eixo
anatomico do o0sso permaneciam corrigidos, podendo concluir que ndo havia

complicag6es a nivel do processo de cicatrizagéo.

Figura 13 — Radiografia Ventro-Dorsal Pélvica (cinco semanas ap0s a cirurgia)

Em abril de 2022, cerca de 7 meses depois da cirurgia, foram realizadas novas
radiografias para maneio pés-cirurgico (Figras 14 e 15).
A Radiografia identificou-se que o 0sso intervencionado se encontrava saudavel

sem sinais de ostedlise ou rejeicdo das placas e parafusos.
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Figura 14 - Radiografia Latero-lateral ao membro pélvico esquerdo (sete meses apds a
cirurgia)

Figura 15 - Radiografia Ventro-Dorsal pélvica (sete meses apoés a cirurgia)

3.5.6. Tomografia Computadorizada

Cerca de 7 meses ap0s a cirurgia foi realizada uma tomografia computadorizada
(Figura 16) para avaliar a recuperacéo pos-cirargica e avaliacao do tarso do membro
intervencionado, onde, na radiografia, se confirmou a presenca do fragmento
cartilagineo consequente a osteocondrite dissecante (“flap”).

Uma vez que o doente melhorou da claudicacdo espontaneamente (atualmente

apenas claudica aquando exercicio extremo, de forma intermitente) e ndo apresente
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alteracdes fisicas no membro, o médico veterinario responsavel optou por nao realizar

a artroscopia a articulacéo do tarso do membro pélvico esquerdo.

LT i

Figura 16 — Doente anestesiado em decubito dorsal na maquina de tomografia
computadorizada

3.6.Camara Cinematica
O estudo cinemaético (Figura 17) foi realizado no laboratério de anélise de marcha
do Centro de Reabilitagdo Animal da Arrabida (CRAA), em condi¢Bes de sala fechada,

na presenca de trés membros, entre os quais uma estudante de Medicina Veterinaria e

duas Médicas Veterinarias.
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Figura 17 - Doente no tapete rolante terrestre, com os marcadores esféricos colocados
para o estudo cinematico (esquerda); Programa de Computador com o sistema de
coordenadas no qual se identificam os marcadores captados pelas caAmaras (direita)
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Os resultados foram obtidos através do sistema de analise Qualisys Motion
Capture utilizando oito camaras de alta velocidade Qualisys Miqus M3 fixas por meio de
suportes de sustentacdo, ao redor da sala e em diferentes niveis de altura, com uma
frequéncia de captura a 60Hz.

Para a calibracdo do sistema de modo a gerar um sistema de coordenadas XYZ
global, foi utilizado um “L” posicionado numa zona central da ala e uma varinha de
tamanhos conhecidos. Os dados foram processados através do software Visual 3D,
sendo extraidos graficos representativos das variaveis espaciotemporais. Para cada
tempo de estudo, os resultados dos valores espaciotemporais resultaram do célculo do
valor médio registado durante os vérios ciclos de marcha.

Uma vez que apenas se realizou o estudo para os membros pélvicos, a
colocacdo dos marcadores refletores exigiu a realizacdo de tricotomia somente nos
membros pélvicos, tendo sido aplicados os marcadores refletores usando fita-cola dupla
e adesivo (Figura 18).
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Figura 18 — Fotografia original do membro pélvico esquerdo do doente com os marcadores
colocados (A); Representagdo esquematica unilateral da posi¢cdo anatdémica na qual foram
colocados os marcadores em vista lateral (B1) e medial (B2). (Adaptado de Riegger-Krugh,
Millis & Weigel, 2004)

A decisdo para a colocacdo dos marcadores teve em consideracdo as
proeminéncias 0sseas como referéncia anatomica. Foram colocados 13 marcadores
esféricos retrofletores em cada membro pélvico, ou seja, 26 no total (Figura 18).

Os locais da aplicacdo dos marcadores foram: regido dorsal da crista iliaca,
proeminéncia da tuberosidade isquiatica, eminéncia do grande trocanter do fémur,
epicondilos lateral e medial do fémur, maléolos distais medial e lateral da tibia, processo
distal do quarto metatarso, tendo sido adicionadas duas marcas de rastreamento em

cada segmento, exceto a nivel do metatarso no qual s6 se colocou uma (Figura 18).
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Apbés o processamento, dividiram-se o0s resultados das variaveis
espaciotemporais em: comprimento do passo, o tempo do passo, o tempo da fase de
apoio, o tempo da fase de balanco e o tempo de um ciclo. A velocidade foi estabelecida
pelo tapete rolante terrestre a 2 km/h, sendo que, por isso, ndo foi considerada como
variavel para estudo cinematico.

Foram realizados 3 estudos cineméaticos no total em trés tempos: Tempo 1 a 16
de outubro de 2021, Tempo 2 a 6 de novembro de 2021 (trés semanas depois) e, por
fim, Tempo 3 a 6 de setembro de 2022 (dez meses depois). Pretendeu-se avaliar os
parametros espaciotemporais no pés-cirurgico do doente em trés tempos de forma a
verificar se se constatava evolugcéo ou alteracdo na marcha do doente. Os resultados

dos trés estudos de camara cinematica encontram-se na Tabela 9.

Tabela 9 - Comparacgao das variaveis espaciotemporais e respetivos desvios-padréo do

doente

Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3
(16 de outubro (6 de novembro | (6 de setembro

de 2021) de 2021) de 2022)

E D E D E D

Comprimento do passo 0.346+ | 0.308+ | 0.354+ | 0.239+ | 0.283+ | 0.215%
(m) 0.041 0.035 0.025 0.077 0.023 0.067
Tempo do passo 0.602+ | 0.530%+ | 0.592+ | 0.443+ | 0.438%+ | 0.468+
(s) 0.164 0.065 0.116 0.076 0.063 0.073
Tempo da Fase de Apoio 0.497+ | 0.509+ | 0.453%+ | 0.450+ | 0.542+ | 0.487+
(s) 0.179 0.145 0.118 0.135 0.070 0.059

0.637+ | 0.625+ | 0.581+ | 0.592+ | 0.368+ | 0.415%

Tempo da Fase de Balanco (s) | , ./ | 076 | 0.086 | 0.092 | 0.043 | 0.079

1.136+ | 1.146+ | 1.034+ | 1.044+ | 0.920+ | 0.920+

e el il k) 0.181 | 0.166 | 0.111 | 0.163 | 0.069 | 0.107

105+ 115+ 105+ 140+ 139+ 132+

Passos por minuto 21 16 18 30 10 27

(Legenda: E — membro pélvico esquerdo; D — membro pélvico direito)

Relativamente as variaveis espaciotemporais comprimento do passo (medido
em metros) e tempo do passo (medido em segundos), verificou-se que o0 membro
pélvico direito apresentava valores inferiores relativamente ao membro pélvico esquerdo

(membro intervencionado) em todos os tempos do estudo. A Unica excecao encontra-
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se no terceiro tempo, no qual o membro pélvico direito tem valores ligeiramente
superiores para a variavel tempo do passo.

Relativamente as varidveis espaciotemporais referidas (tempo do passo e
comprimento do passo), entre o Tempo 1 e o Tempo 2, verificou-se uma diminuicdo dos
valores registados pelo membro pélvico direito e um aumento no membro pélvico
esquerdo do valor registado no comprimento do passo. Consequentemente, houve
aumento da diferenca do tempo e comprimento do passo entre membro pélvico
esquerdo e o membro pélvico direito.

Contudo, no Tempo 3, verificou-se uma diminui¢céo significativa no comprimento
do passo em ambos os membros pélvicos, tendo sido mais acentuada no membro
esquerdo. Da mesma forma, o valor registado no tempo do passo no membro pélvico
esquerdo também diminuiu significativamente. Consequentemente, a diferenca de
valores registados em cada membro para as variaveis espaciotemporais no Tempo 2,
diminuiu no Tempo 3. Assim, os valores registados em cada membro no Tempo 3 foram
mais préximos entre si.

Comparando os dois primeiros tempos de estudo, foi identificada uma diminuicao
do tempo dedicado a fase de apoio (medido em segundos) em ambos 0s membros, tal
como se pode observar na Tabela 14. O membro direito tem, no entanto, um decréscimo
mais acentuado. No Tempo 3 ha um aumento do tempo de fase de apoio em ambos 0s
membros, sendo maior no membro pélvico esquerdo.

Relativamente & variavel espaciotemporal tempo da fase de balan¢o (medido em
segundos), os valores registados diminuiram progressivamente entre a primeira e a
terceira gravacdo em ambos os membros pélvicos. Os membros praticam valores
semelhantes para ambas as variaveis.

Por dltimo, os valores registados da variavel espaciotemporal tempo de um ciclo
(medido em segundos) diminuiram progressivamente entre o Tempo 1 e o Tempo 3
para ambos os membros pélvicos. O tempo de um ciclo no membro pélvico direito foi
sempre superior ao esquerdo, exceto no Tempo 3 em que foram sensivelmente iguais.

Apreciando a tabela na totalidade, podemos constatar que, de uma forma geral,
os valores de todas as variaveis diminuiram para ambos os membros pélvicos entre o
primeiro e terceiro tempo de estudo. Os dados levam a supor que uma possivel
justificacéo para os valores obtidos seja que, no periodo de recuperagdo apés a cirurgia
realizada ao membro pélvico esquerdo, tenha havido um progressivo aumento da
frequéncia do passo. De facto, a frequéncia dos passos tem uma forte correlagdo
negativa com 0s parametros espaciotemporais em estudo, uma vez que, quanto maior
0 numero de passos dados por minuto, menor o tempo de um ciclo e, por conseguinte,

menor o tempo dedicado a fase de apoio e a fase de balango e menor o tempo do passo
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em si. Importante referir que, sendo o doente um animal de médio a grande porte, tera
tendencialmente uma frequéncia de passada mais reduzida que um céo de porte
pequeno submetido & mesma velocidade no tapete rolante terrestre.

O aumento da frequéncia do passo € justificado pelo aumento verificado na
medi¢cdo de passos por minuto (Tabela 14). Efetivamente, verificou-se um aumento do
namero de passos por minuto no membro esquerdo de 105 (Tempo 1) para 139 (Tempo
3) e no membro direito de 115 (Tempo 1) para 132 (Tempo 3).

3.7.Complicacdes

O desvio de angulagdo do membro pélvico do tipo valgus no doente teve como
complicacdes associadas a predisposi¢céo ao desenvolvimento de osteoartrite, desgaste
articular e, por alteracdo da marcha, deformacdes do tecido mole envolvente.

A principal preocupacéo apos a osteotomia realizada era o desenvolvimento de
osteomielite consequente a intervencgdo cirdrgica. Caso houvesse inoculagéo bacteriana
a nivel do periésteo e/ou camada externa do endosteo, a proliferacéo bacteriana poderia
progredir para a medula 6ssea. Além disso, a formacdo de coagulos sanguineos,
espagco morto e comprometimento do tecido conjuntivo gera o ambiente ideal para a
proliferacdo bacteriana ou formacdo de biofilme. O prognostico sera tanto mais
reservado quanto menor a vasculariza¢gdo muscular do local intervencionado, tendo sido
assegurado, no caso em estudo, a vascularizagdo muscular na articulagédo femuro-tibio-
patelar.

Além de possivel desenvolvimento de osteomielite, a cirurgia esta associada
riscos anestésicos a nivel cardiovascular, hepatico e do trato gastro intestinal. No
entanto, dado que era um doente saudavel e jovem, néo foi considerada uma anestesia
de risco.

Além disso, a intervencao cirdrgica poderia ter induzido rigidez articular pés-
operatoria (que foi evitada iniciando a reabilitacdo precocemente). Na area
intervencionada, poderiam ter surgido hematomas consequentes a hemorragias, que,
caso ocorresse, requeriam drenagem. Pelo facto de ser uma zona altamente irrigada e
na qual se localizam nervos, caso houvesse rotura ou leséo nervosa, o doente poderia
desenvolver paralisia parcial do membro. A cicatrizacdo 6ssea também poderia nao
ocorrer, pelo que seria necessario reavaliar e, possivelmente, intervencionar de novo.

Por dltimo, é importante referir que o estudo cinematico realizado para avaliagéo
da recuperacdo do doente ap0s a cirurgia revelou algumas dificuldades consequentes
do facto de se tratar de um céo jovem néo treinado nem habituado a andar no tapete
rolante terrestre.

4. Discussao
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O relatdrio do caso clinico apresentado tinha como objetivo averiguar a eficacia
da utilizacéo do estudo cinematico na avaliacdo do pés-cirirgico em doente ortopédico
e discutir a possivel origem da deformacéo 6ssea do doente.

No membro pélvico, os eixos mecanicos femoral e tibial deveréo estar alinhados.
Quando tal ndo acontece, como o caso do doente em estudo, existe um desajuste de
forcas com alteracdo da distribuicdo do peso e consequente desgaste dsseo irregular,
alteracdo da marcha, estiramento e contragéo do tecido mole envolvente e, por vezes,
dor (gréafico 1) (Mootanah et al. 2014).

De facto, como ilustra o Gréafico 1, um desalinhamento de -10° entre 0 eixo
mecanico tibial e o eixo mecénico femoral (linha amarela no grafico) aumenta a forca
exercida pelo tecido mole lateral em trés vezes (de 400 Newtons, numa condi¢cdo
fisiolégica, para 1200 Newtons). Simultaneamente, praticamente nao é exercida forca

no tecido mole medial.
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Grafico 1 — Forga de contacto na articulagao tibiofemoral dependendo do desvio do
angulo mecanico. Adaptado de Mootanah et al. 2014.
Legenda: HKA — Hip-Knee Angle — angulo entre o eixo mecanico femoral e o eixo mecanico tibial; MAD —

Mechanical Axis deviation — desvio do a&ngulo mecanico em milimetros

O valgus com desajuste de forcas e aumento da carga lateralmente no membro
pélvico esquerdo resultou em desgastes articulares e instabilidade no membro com
consequéncias na marcha identificaveis no estudo cinematico.

Para o estudo do caso clinico, foi importante estudar e discutir a etiologia da
deformacédo. Considerou-se como principal diagnéstico um eventual encerramento
prematuro da placa de crescimento distal da tibia com consequente deformagéo 6ssea
tibial do tipo valgus. A deformacao nao afetava a articulacdo femuro-tibio-patelar nem o

tarso do membro. Contudo, foi identificado na radiografia a presenca de displasia
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bilateral da anca, bem como displasia bilateral do cotovelo. Adicionalmente, apds a
cirurgia, o doente desenvolveu osteocondrite dissecante ao nivel da articulacdo do tarso
do membro intervencionado com formacao de um fragmento cartilagineo solto, “flap”.

Seria relevante analisar em artroscopia a articulagcdo do tarso, de forma a
prevenir eventual desenvolvimento de osteoartrite e desgaste articular, bem como que
ocorra novamente a formacao de um fragmento cartilagineo solto.

Segundo a bibliografia, a placa de crescimento dos cées encerra entre os 4 e 12
meses de idade (Figura 19), variando de acordo com local anatomico e a raga do cao.
Porém, as placas de crescimento de algumas racas de grande porte poderao nao fechar
antes dos 15 a 18 meses. Em animais de pequeno porte, as placas de crescimento
fecham mais cedo. Fatores como a genética, alteragcbes hormonais, taxa de
crescimento, biomecénica, desequilibrios alimentares e, especialmente trauma, sao
atualmente aceites como relevantes durante o processo de desenvolvimento do
esqueleto (Ribeiro 2011).

Closed
Growth Plates
Epiphyseal Lines)

Open
EGrowth Plates

\

Figura 19 — Comparacdao radiografica entre a placa de crescimento um cachorro em fase
de crescimento (esquerda) e um céo adulto com encerramento das placas de crescimento
(direita)

Legenda: Esquerda: Cachorro, Placa de crescimento aberta; Direita: Cdo Adulto, Placa de
Crescimento encerrada com linha epifisaria
(Fonte: “Exercise, Growth, and Joints” Kodalihart Labrador Retrievers 2018 em
https://www.kodalihartlabradors.com.au/care-health/exercise)

A ossificacdo endocondral do osso longo exige um equilibrio entre a velocidade
de proliferacdo, maturacdo e apoptose cartilaginea, com o processo paralelo e
concomitante de calcificacdo (Karimian et al. 2012). Quando ha alteracdo a nivel da
cartilagem, o mecanismo € alterado com consequente degeneracdo e paragem da
ossificacdo. Assim, podemos afirmar que mutacdes genéticas com expressao a nivel da
cartilagem, tém consequéncias a nivel do esqueleto (Everts et al. 2000). Contudo,

fatores como o ambiente, nutricdo e atividade tém também influéncia no fendtipo final.
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A titulo de exemplo, num artigo de medicina humana que discute a regulacdo
genética da placa de crescimento (Karimian et al. 2012), refere-se a importancia da
regulacdo local feita pela interacdo Indian Hedgehog/ Parathyroid Hormone-Related
Protein para a manutencao da placa de crescimento aberta. A producéo do fator Indian
Hedgehog pelos condrdcitos mais maturos, estimula a producao da proteina Parathyroid
Hormone-Related Protein que, por sua vez, inibe a maturacdo dos condrdcitos,
mantendo-os num estado menos diferenciado e proliferativo. Desta forma, mutacdes
genéticas que inativem um ou ambos os fatores, tem como consequéncia o
encerramento prematuro da placa de crescimento.

Interessante referir ainda que, no livro de Handbook of Small Animal Orthopedics
and Fracture Repair (DeCamp et al. 2016), é salientado que causas nutricionais de
ingestdo de racdo em excesso em caes de raca de grande porte consequente a
administracdo ad libitum de racdo, pode ter como consequéncia: aceleracdo do
crescimento 0sseo, colapso da articulagdo metacarpofalangica, desvio lateral dos
membros toracicos com deformacao do tipo valgus a nivel da articulagdo do carpo,
deformacéo do tipo varus nos membros pélvicos, aumento da metafise distal do radio e
ulna, espessamento a nivel da juncdo costocondral, dor e coluna vertebral cifética. Caes
aos quais foi administrado dois tercos da quantidade de proteina e calorias,
apresentaram uma velocidade de crescimento 6sseo mais lenta e melhor conformacao
esquelética. Esta informagéo tem relevancia, pois os sinais a consulta de cées que
ingerem ragdo em excesso pode ser interpretada como raquitismo, levando a que se
introduza um plano nutricional impréprio.

E possivel entdo afirmar que, apesar de ser indiscutivel a importancia dos fatores
genéticos na conformacdo 6ssea de um cdo, fatores ambientais como a nutricdo
também poderdo influenciar a predisposicdo ao desenvolvimento de patologias
ortopédicas.

Segundo a bibliografia (Chapman and Nakienly 2014), em medicina humana
pediatrica, os diagnésticos diferenciais para encerramento prematuro da placa de
crescimento incluem: hiperémia local (por artrite idiopatica juvenil ou infegdo, por
exemplo), trauma, ocluséo vascular (devido a anemia ou infarte), radioterapia, lesdo por
queimadura, doenca de Ollier com encondromatose mdltipla, hipervitaminose A e
displasia esquelética (incluindo doencas com origem genética). Curiosamente, um
estudo de 1997 (Woodard et al. 1997) demonstrou que a injecdo de vitamina A em
vitelos recém-nascidos com subsequente administracdo oral de vitamina A (induzindo
hipervitaminose A), provocava encerramento focal da placa de crescimento.

Por outro lado, em medicina veterinaria, (Aghapour et al. 2021) possiveis

diagnosticos diferenciais de alteracdes na epifise consequentes do encerramento

41



prematuro das placas de crescimento em cédes incluem: trauma, desequilibrios
nutricionais, retencdo dos nucleos cartilagineos, osteodistrofia hipertréfica, e causas
iatrogénicas. A isquemia a nivel da cartilagem de crescimento podera igualmente induzir
alteracBes na osteogénese (Craig et al. 1999).

Num artigo de medicina humana, (Craig et al. 1999), foi estipulado que uma
alteracdo excéntrica da placa de crescimento tende a causar deformacdes angulares
Osseas, como foi identificado no caso clinico em estudo. Por outro lado, um disturbio a
nivel central da placa de crescimento tem como consequéncia um menor comprimento
do osso. Acrescentam ainda que, quanto mais jovem é a crianca aquando do
encerramento da placa de crescimento, mais graves sao as complicacoes.

A ressonancia magnética €, em medicina humana, o meio de diagnostico de
eleicdo de patologias na placa de crescimento, sendo que a utiliza¢do de gadolinio como
contraste se demonstrou Util para exames de doentes que sofreram trauma (Craig et al.
1999). Contudo, a ressonancia magnética apresenta a desvantagem de requerer um
longo periodo para a sua realizacao, tendo, por isso, algumas limitacées de uso em
medicina veterinaria. Além disso, existe uma menor disponibilidade de maquinas para a
realizacdo do exame em medicina veterindria, pelo que, no caso clinico em estudo se
optou pela realizacéo de uma tomografia.

Uma vez que nao havia historial de ocorréncia de evento traumatico ou fratura,
ndo foram identificadas alteragbes sanguineas relativas a disturbios nutricionais, nem
haviam sido realizadas intervenc¢des hospitalares que levassem a lesdes na epifise
tibial, as causas que possivelmente terdo provocado um encerramento prematuro da
placa de crescimento incluem: retengcdo de nucleos cartilagineos, osteodistrofia
hipertréfica e causa genéticas.

A retencdo de nucleos cartilagineos (porcéo da placa de crescimento saudavel
gue é projetada para a metafise 0ssea distal) tem etiologia desconhecida. Contudo,
aponta-se que podera estar relacionada com osteocondrose ou ingestdo em excesso
de nutrientes ou com rapidez da velocidade de crescimento (DeCamp et al. 2016) e esta
sinalizada sobretudo em ragas de grande porte (Kieves 2021).

Apesar de estar maioritariamente reportada a sua ocorréncia na ulna, ja foram
descritos casos de retencéo de nucleo cartilagineo em caes no céndilo lateral femoral
(Kieves 2021). Num estudo realizado em 2006, (Johnson 2006), a apresentacéo clinica
de retencdo do nucleo cartilagineo a nivel da regido distal da ulna traduziu-se numa
deformacao valgus a nivel da articulacdo do carpo. Apesar de néo ter sido identificado
no doente aradiografia a presenga de um cone radiolucente patognomaonico da retencao
de nulcleo cartilagineo, considera-se importante referir como eventual fator

predisponente a deformagéo 6ssea do doente em estudo.
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Como descrito no caso clinico, o médico veterinario descartou a hip6tese de
diagnéstico diferencial de osteodistrofia hipértéfica, uma vez que o doente nédo
apresentava tumefacdo metafisial da tibia (a tumefacdo era a nivel do tarso devido a
osteocondrite dissecante com formacao do fragmento cartilagineo) e a radiografia ndo
revelou o sinal patognoménico de “double physeal line”.

E, no entanto, importante refletir que tanto displasia da anca como displasia do
cotovelo identificadas no doente tém forte correlagdo com mutacbes genéticas,
sugerindo que a origem da deformacédo 6ssea poderd estar associada a fatores
genéticos. De facto, estudos confirmaram que a displasia da anca € uma doenca
geneticamente heterogénica com dois genes principais que levam a lassidao articular
na articulacao do acetdbulo com a cabeca do fémur (Everts et al. 2000). A displasia do
cotovelo no céo, por outro lado, pode advir de: processo coronoide fragmentado, ndo
unido do processo anconeo, osteocondrite dissecante ou incongruéncia articular. Esta
associada a uma alteragcdo na ossificagdo endocondral na fase de crescimento rapida
de alguns caes de grande porte. A sua influéncia genética € comprovada na elevada
prevaléncia desta afecdo em cées das racas Labrador retriever e Bernese Mountain
dog.

Adicionalmente, um estudo (Everts et al. 2000) revelou também existir uma
influéncia genética para o desenvolvimento de osteocondrite dissecante, patologia que
o doente desenvolveu no pés-cirdrgico. Tal como as duas condi¢cbes referidas, a
osteocondrite dissecante apresenta uma prevaléncia mais elevada em cées de raca de
grande porte (como o Labrador retriever) com fase rapida de crescimento. Apesar de
surgir frequentemente associada a displasia do cotovelo, a osteocondrite dissecante
pode surgir em multiplas articulagcdes (no caso do doente, surgiu no tarso do membro
intervencionado).

A nivel da andlise cinematica, comparando os valores obtidos com valores
padréo estabelecidos nos artigos Itoi et al. 2021, Light et al. 2010, Kano et al. 2016 e
Gongcalves 2017 é possivel avaliar se os valores obtidos estdo dissonantes em algum
parametro (Tabela 10) indicando existir alteragbes na marcha consequentes a
deformacéo 6ssea do doente.

O doente apresentou nos trés tempos valores tendencialmente mais baixos,
relativamente aos valores padrdo, para o comprimento do passo e tempo do passo. Em
contrapartida, apresentou valores mais elevados de tempo da fase de balanco, tempo
de fase de apoio e tempo de um ciclo.

Nos valores que tenderam, ao longo dos trés tempos de estudo, a aproximar-se
progressivamente dos valores padréo incluiu-se o tempo da fase de apoio, tempo da

fase de balanco e o tempo de um ciclo. A titulo de exemplo, o tempo registado para um
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ciclo de passo do doente foi diminuindo, aproximando-se dos valores estabelecidos

como padrdo em Kano et al. 2016.

Tabela 10 - Comparacao das variaveis espaciotemporais e respetivos desvios-padrdo do

doente com valores padréao

Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3 Padrao

E D E D E D E D

Comprimento | /.. | 5308s | 0.354+ | 0.239¢ | 0.283+ | 0.215¢ | 0.3861+ | 0.3816+

d°(‘:)'°‘s° 0.041 | 0.035 | 0.025 | 0.077 | 0.023 | 0.067 | 0.0409 | 0.0225
Te";'::o“ 0.602% | 0.530% | 0.592% | 0.443% | 0.438+ | 0.468% | 0.70+ | 0.71%
p(s) 0.164 | 0.065 | 0.116 | 0.076 | 0.063 | 0.073 | 021 | 0.22
Tempo da

0.497+ | 0.509% | 0.453+ | 0.450% | 0.542+ | 0.487+ | 0.45% 0.45+

Fasede Apoio | 179 | 0145 | 0118 | 0.135 | 0.070 | 0.059 | 006 | 0.6

(s)

Tﬁzzzza 0.637+ | 0.625+ | 0.581+ | 0.592+ | 0.368+ | 0.415+ | 0.30+ | 0.30+
0.064 | 0.076 | 0.086 | 0.092 | 0.043 | 0.079 | 0.03 0.03
Balango (s)

Tempo de um
ciclo

(s)

1.136+ | 1.146%+ | 1.0934 | 1.044+ | 0.920+ | 0.920+ | 0.75% 0.75+
0.181 | 0.166 | +0.111 | 0.163 | 0.069 | 0.107 0.09 0.09

(Legenda: E — membro pélvico esquerdo; D — membro pélvico direito)

Por outro lado, o comprimento do passo e tempo do passo diminuiram,
apresentando valores ainda mais distantes do valor padréo. A descida do valor registado
acentuou-se ainda mais nas medi¢@es realizadas no Tempo 3.

Num estudo de 2016 em que foram analisados os parametros cinematicos de
um grupo heterogéneo de cades, concluiu-se gue para um cao pequeno andar a mesma
velocidade que um cao de grande porte, necessita de uma frequéncia de passo mais
elevada. Este facto, além de ter consequéncias nos valores temporais como aumento
da frequéncia do passo, também modifica a relagdo entre o tempo da fase de apoio e
da fase de balango. Assim, o tempo da fase de balanco diminui com o aumento da
velocidade, revelando existir uma correlagdo fortemente negativa entre a frequéncia do
passo com a maioria dos parametros espaciotemporais que foram medidos neste estudo
(tempo da fase de apoio, tempo da fase de balanco, tempo de um ciclo e o comprimento
do passo) (Kano et al. 2016).

Dado que o doente em estudo é um cdo de médio a grande porte, seria

espectavel que a sua frequéncia de passo fosse menor que um cao de pequeno porte,
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com um tempo de fase de balanco e tempo de um ciclo mais elevados. O que nao
justifica € o facto de o doente apresentar um tempo do passo e comprimento do passo
com valores abaixo do valor do padrao.

Dos dados recolhidos, considerou-se que a alteracdo verificada nos valores
comprimento do passo e tempo do passo foram as mais relevantes para discussao.
Como acima referido, no Tempo 3 os valores registados para o comprimento do passo
e tempo do passo foram ainda mais reduzidos, apresentado uma maior discrepancia
comparando com os valores padréo.

Atentando na medic&o de passos por minuto (Tabela 14), podemos observar que
esta descida de valores registados no Tempo 3 foi concomitante com o aumento do
nuamero registado de passos por minuto. Como antes foi referido, verificou-se um
aumento do nimero de passos por minuto no membro esquerdo de 105 (Tempo 1) para
139 (Tempo 3) e no membro direito de 115 (Tempo 1) para 132 (Tempo 3). Dado que,
como antes mencionado, existe uma correlagdo negativa entre a frequéncia de passo e
0S parametros espaciotemporais comprimento do passo e tempo do passo, justifica-se
que os valores registados no Tempo 3 sejam mais baixos.

De forma a tentar justificar o aumento verificado na frequéncia do passo do
doente entre o primeiro tempo do estudo e o ultimo (cerca de um ano depois), sera
importante relembrar que a velocidade a qual o animal foi analisado estava estabelecida
pelo tapete rolante terrestre a 2 km/h. Desta forma, podemos deduzir que, para cumprir
a mesma velocidade, o doente necessitou, no Tempo 3 do estudo cinematico, de realizar
uma frequéncia de passo maior com passos mais curtos e num menor espaco de tempo.

A diminui¢éo do comprimento do passo podera ser consequente ao facto de que,
apesar de ter sido realizada a cirurgia corretiva no membro pélvico esquerdo, existe a
possibilidade de a deformacao ter origem numa condi¢ao congénita associada ndo s6 a
deformacédo do tipo valgus da tibia, mas também a displasia da anca e displasia do
cotovelo. Todas estas condicbes estdo associadas a alteragcbes degenerativas
secundérias como osteoartrite, osteocondrite dissecante com presenca do fragmento
cartilagineo solto na articulagdo do tarso do membro pélvico esquerdo, dor e,
possivelmente a uma diminuigdo do angulo articular.

Num artigo de medicina humana (Schubert et al. 2014), é referido que, em
contexto de corrida, um atleta aumenta a sua frequéncia de passos (diminuindo o
comprimento do passo) de forma a controlar o pico de impacto do membro no solo,
sendo considerado um mecanismo para evitar risco de lesdo e a recuperacdo de um
corredor. Podemos assim sugerir que o doente terd adaptado a marcha, adquirindo um

comprimento de passo menor, de forma a diminuir o impacto nos membros.
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E de referir, que o valor registado no parametro espaciotemporal tempo de um
ciclo no Tempo 3, foi semelhante em ambos os membros, sugerindo que a marcha tera
adquirido um carater mais simétrico, e, por isso, mais préximo do fisiolégico. Um fato
que comprova esta melhoria na marcha do paciente € ter sido corrigida a claudicagao.

A salientar ainda que, a recolha de sangue no poés-operatério para analise
sanguinea pretendeu identificar alteracbes que fossem indicativas do desenvolvimento
de um processo infecioso ou inflamatério. Contudo, a ocorréncia de infe¢do pds cirtrgica
seria mais espectavel se a cirurgia fosse para correcdo de uma fratura por trauma
(Steinmetz et al. 2019).

A decisdo de incluir a medicao da Proteina C-reactiva nas andlises adveio do
facto de se tratar de um biomarcador de inflamacdo. Em 1998, o National Institutes of
Health Biomarkers Definitions Working Group definiu biomarcador como: uma
caracteristica que € medida e avaliada objetivamente, como um indicador de processos
biol6gicos normais, processos patolégicos ou respostas farmacolégicas a uma
intervencdo terapéutica (Strimbu and Tavel 2010). Assim, a Proteina C-Reativa,
apresenta-se como um biomarcador de inflamag&o util, uma vez que € uma proteina de
fase aguda produzida pelo figado, regulada pela IL-6, ap0s inflamagé&o ou danificagéo
tecidular (Santos 2014).

Desta forma, no caso em estudo, o0 aumento do valor de Proteina C-reactiva (1,4
mg/dL) no dia vinte e sete de outubro concomitante com um aumento da temperatura
corporal (39°C) sugeriu que o doente pudesse ter desenvolvido infecdo consequente a
cirurgia, por inoculacdo bacteriana com progressdo a infecdo O0ssea aquando da
osteotomia. Foi assim incluido como diagnéstico diferencial dos sinais apresentados
tendo sido instituida uma terapéutica com anti-inflamatério e antibiético de largo
espectro. Pelo facto de ter normalizado apenas com administracdo de antibiético de
largo espectro e anti-inflamatério, o médico veterinario responsavel considerou que ndo
teria ocorrido infecao 6ssea consecutiva a cirurgia, mas sim uma hiperémia consequente
a um processo inflamatoério dos tecidos moles evolventes, que justificaria também o
aumento da Proteina C-reativa.

O desenvolvimento de osteomielite crénica com necrose extensa do tecido mole
0sseo podera ser acompanhado de fistulacdo (Cunha 2002). Desta forma, a pesquisa
de fistulagcdes em doentes sujeitos a cirurgias ortopédicas € uma ferramenta importante
para despiste de osteomielite pds-cirtrgica, mas também uma via para drenagem do
exsudado em caso de infe¢do. No caso do doente em estudo, ndo houve formacéo de
fistulas, sendo um facto de sustentacdo ao veterinério responsavel de que ndo havia
sido desenvolvida osteomielite no periodo pos-cirurgico.

5. Conclusao
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O doente em estudo apresentou-se a consulta com claudicagdo no membro
pélvico esquerdo. Apos exame fisico ortopédico e exame radiogréfico, foi diagnosticada
uma deformacdo do tipo valgus no membro claudicante, a nivel da tibia distal.
Adicionalmente, identificou-se displasia bilateral do cotovelo e displasia bilateral da
anca.

A correcdo cirlrgica da deformacédo foi feita com recurso a uma osteotomia
corretiva. A consulta de reavaliacdo radiografica pos-cirurgica, o doente apresentou-se
com claudicagéo, tumefacdo e dor a nivel da articulagdo do membro intervencionado,
correspondendo a uma osteocondrite dissecante do tarso com formacdo de um
fragmento cartilagem solto, “flap”.

O médico veterinario considerou que a origem da deformacao tibial no membro
pélvico esquerdo terd sido possivelmente um encerramento prematuro da placa
crescimento na tibia. Dado que a deformacao angular do tipo valgus foi ao nivel da tibia
distal com aumento do angulo mecéanico medial distal da tibia, deduz-se que o
encerramento tera sido na epifise distal com maior incidéncia lateral. Contudo, surge a
forte possibilidade da influéncia genética no desenvolvimento da patologia, estando
provavelmente associada ao surgimento das outras condi¢cdes ortopédicas
concomitantes.

A cinematica revelou que, hum estudo em trés tempos, o doente diminuiu
progressivamente o comprimento e tempo do passo, aumentando a frequéncia de
passos por minuto. Isto podera ser devido a alteragdes na marcha consequentes aos
processos degenerativos associados a condicdo genética do doente. Por outro lado, 0s
valores registados para 0s parametros espaciotemporais dos membros pélvicos
tenderam a ficar mais semelhantes entre si, sugerindo que a marcha estara a adquirir
um padrdo mais simétrico e fisiologico.

Considerou-se que a realizacao de estudos cinematicos para avaliacdo de um
doente ortopédico com desvio de angulacdo éssea no periodo pos-cirargico podera ser
atil, uma vez que permite avaliar de uma forma mais objetiva a evolu¢do da marcha do
doente. Contudo, carece ainda de uma investigacdo mais aprofundada e com um maior
numero de casos clinicos em estudo, idealmente, incluindo casos clinicos nos quais
foram realizados estudos cinematicos previamente a cirurgia e apés a mesma.

Importante salientar que a comunicagao e trabalho de equipa entre a equipa
cirargica do Hospital Escolar Veterinario da Faculdade de Medicina Veterinaria-ULisboa
e a equipa responsavel pela terapia de reabilitacdo no Centro de Reabilitacdo Animal
da Arrabida foi determinante para a evolucdo positiva do caso clinico do doente em

estudo.
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Seria relevante a realizacdo de uma artroscopia ao tarso do membro
intervencionado de forma a prevenir eventual desgaste articular, bem como futuros
estudos cinematicos que permitissem avaliar mais profundamente a evolucao clinica do

doente a longo prazo.
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