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Resumo

O presente relatorio pretende apresentar a casuistica clinica em animais de
companhia observada durante o periodo de estagio curricular realizado na Clinica
Veterinaria dos Milagres (CVM) e elaborar uma revisao sobre duas ocorréncias que
nos despertaram para o seu estudo particular.

Encontra-se organizado em trés partes: a casuistica acompanhada durante o
periodo referido, a monografia e o caso clinico. A casuistica refere-se a enumeragao
e breve descricdo dos casos assistidos. A monografia, relaciona-se com o caso
clinico e é subordinada ao tema “Doenca de Legg-Calvé-Perthes e luxagdo medial
da patela”, explorando-se a ocorréncia e predisposi¢cao simultdnea das duas
condigbes ortopédicas, assim como as diversas técnicas na resolugdo cirurgica

disponiveis para o seu tratamento.

Abstract

The present report refers to the observed clinical casuistics in small animals during
the curricular internship at Clinica Veterinaria dos Milagres (CVM) and a revision
about two occurences and its particular study.

It is divided in three main sections: casuistics, monography and case report. The
followed cases are briefly exposed in the first section. The monography relates to the
case report and its subject matter is Legg-Calvé-Perthes’ disease and concurrent
medial patellar luxation. It explores the simultaneous occurence and predisposition of
both orthopedic conditions, as well as the various types of surgical techniques
available for its treatment.
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AINEs - Anti-inflamatdrios nao-esterdides

aLDFA - Anatomic lateral distal femoral angle ou angulo anatémico femoral distal lateral

BID - Bis in die ou duas vezes por dia

CORA - centro de rotacao da angulagao

CVM - Clinica Veterinaria dos Milagres

DAPP - Dermatite alérgica a picada da pulga

DTM - Dermatophyte Testing Medium ou meio de teste para dermatofitos
FA - Frequéncia absoluta

FeLV - Feline leukemia virus ou virus da leucemia felina

FIV - Feline immunodeficiency virus ou virus da imunodeficiéncia felina
FLUTD- Feline lower urinary tract disease ou doenca do trato urinario inferior
dos felinos

FR - Frequéncia relativa

FUS - Feline urinary syndrome ou sindrome urinario felino

FVA - Femoral varus angle ou angulo de varus femoral

LCPD - Legg-Calvé-Perthes’ Disease ou Doenca de Legg-Calvé-Perthes
OFA - Orthopedic Foundation for Animals

OVH - Ovariohisterectomia

TCT - Transposicao da Crista da Tibia
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|. Introducao

O presente relatério refere-se ao estagio curricular de dominio fundamental do
Mestrado Integrado de Medicina Veterinaria da Universidade de Evora, na area de
clinica em animais de companhia que teve uma duragdo aproximada de quatro
meses, no periodo compreendido entre 4 de Outubro de 2011 e 31 de Janeiro de
2012, na Clinica Veterinaria dos Milagres sob a orientagdo cientifica do Dr. Firmino
Coutinho.

Este estagio teve como objectivo a consolidagdo e aplicagdo dos conhecimentos
adquiridos ao longo dos primeiros 5 anos da fase curricular do curso.

O objectivo deste relatorio € a descricdo das actividades desenvolvidas durante o
periodo de estagio, a apresentagcdo de uma monografia subordinada ao tema
‘Doenca de Legg-Calvé-Perthes e luxagdo medial concomitante da patela” e a

apresentagao de um caso clinico relacionado como tema da monografia.

A. Descricao do Local de estagio e actividades desenvolvidas

A Clinica Veterinaria dos Milagres localiza-se na Freguesia dos Milagres, no
Concelho de Leiria. As instalagbes sdo compostas essencialmente por uma sala de
espera e recepgao (Figura 1), dois consultérios (Figura 2), sala para banho e
tosquia, uma sala de radiografia (Figura 3), uma sala de cirurgia (Figura 4), uma sala
de internamento e tratamentos, uma sala de internamento para doencgas infecto-
contagiosas, uma zona de laboratério e um patio exterior. A preparagdo pré-
operatdria realiza-se na sala de tratamento e internamentos.

Os consultérios da CVM estao equipados para a realizagdo de procedimentos de
rotina que incluem o exame clinico e oftalmoldgico, vacinas e procedimentos simples
como o corte de unhas, desparasitacao interna e externa.

A sala de radiologia encontra-se equipada com a mesa de posicionamento do
animal, aparelho de Raios-X digital com revelador e respectivo equipamento de
protecgao individual. O equipamento de ecografia € transportavel, realizando-se as
ecografias na sala de radiografia ou no segundo consultério de acordo com a

conveniéncia.



A sala de tratamentos e internamento tem acesso directo a sala de cirurgia e de
radiologia. Nesta realizam-se os procedimentos de limpeza de ferimentos, aplicagao
de pensos, tratamentos diversos e preparagdo pré-cirurgica. Existe também nesta
sala, uma bancada equipada com microscopio Optico com camara fotografica,

aparelhos de analitica sanguinea e bioquimica sérica e uma centrifugadora.

Da esquerda para a direita e de cima para baixo:

Figura 1 - Recepgao e sala de espera da CVM;

Figura 2 - Consultério n°1;

Figura 3 - Sala de radiologia;

Figura 4 - Sala de cirurgia; fotografias gentilmente cedidas por Licinio Floréncio.



I. Casuistica

A experiéncia de estagio curricular na CVM foi bastante completa, abrangendo um
largo espectro de especialidades, permitindo o contacto com uma multitude de areas
clinicas relevantes para a pratica clinica actual.

A casuistica registada durante o estagio curricular encontra-se distribuida pelas
seguintes areas: medicina profilatica, patologia médica, patologia cirurgica, € meios
complementares de diagndstico.

Os dados apresentam-se sob a forma de frequéncia absoluta (FA), que corresponde
ao numero de casos acompanhados por cada area, e em frequéncia relativa (FR)
em percentagem relativa ao total de casos por cada area. A grande maioria dos
animais assistidos para consulta externa, urgéncia e cirurgia foram canideos (1263),
seguidos por felinos (695) e, por ultimo, as espécies exéticas (6). Os canideos
constituiram 64,31% do motivo da casuistica, seguidos pelos felideos com uma FR

de 35,39%, como se observa no Grafico 1.

Grafico 1 - Frequéncia absoluta e relativa dos casos assistidos por espécie
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A. Medicina profilatica

A medicina profilatica (Tabela 1) € uma das areas mais importantes da Medicina
Veterinaria, formando um dos principais pontos de contacto regular entre o médico
veterinario e o paciente, permitindo por vezes antecipar o diagnéstico de problemas
que de outra forma s6 seriam detectados muito mais tarde pelos proprietarios do
animal.

Além dos objectivos comuns de vacinagdo e desparasitagdo, cada consulta é
adaptada as necessidades do animal da familia que se insere, dando-se especial
énfase ao aconselhamento acerca da educacéao, alimentacido e cuidados basicos a
prestar.

No ambito das consultas de profilaxia, além do exame fisico do animal para
assegurar a sua aptiddo para a vacinagdo, sempre que aplicavel procede-se
também a limpeza auricular e ocular, corte de unhas e colocagao de micro-chip para

identificacao electronica.

Tabela 1 - Numero de casos assistidos na area de medicina profilatica e respectivas FA e FR

Medicina Profilatica Canideos Felinos FA FR
Vacinagéao 367 144 511 45,71%
Desparasitacéo 418 189 607 54,29%
Total 785 333 1118 100,00%

B. Patologia Médica

A casuistica nesta seccado encontra-se dividida pelas varias areas, sendo os dados
referentes apenas aos diagnosticos obtidos e deste modo ndo correspondem ao
numero real de consultas assistidas.

Como se pode observar no Grafico 2, a area de especialidade com maior relevancia
foi a dermatologia com 26,69% dos casos de patologia médica, seguida da
gastroenterologia com 12,41% dos casos. As areas menos consultadas foram as de

endocrinologia (0,38%), toxicologia (1,13%) e neurologia (1,50%).



Grafico 2 - Distribuicao da casuistica de patologia médica por espécie e respectivas FR.
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1) Cardiologia
A afeccdo mais frequentemente diagnosticada ou acompanhada durante o periodo
de estagio foi a cardiomiopatia dilatada em cées, compondo 41,67% dos casos de

cardiologia (Tabela 2), que esta geralmente associada a pacientes geriatricos.

Tabela 2 - Numero de casos assistidos na area de Cardiologia e respectivas FA e FR

Cardiologia Canideos Felinos FA FR
Bradicardia iatrogénica 1 0 1 8,33%
Cardiomiopatia dilatada 5 0 5 41,67%
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 3 0 3 25,00%
Cardiomiopatia hipertréfica 0 3 3 25,00%
Total 9 3 12 100,00%

2) Dermatologia

As afeccdes dermatoldgicas constituem os motivos mais frequentes de consulta,
devido ndo s6 a facilidade da sua detecgdo por parte dos proprietarios como
também a sua preocupagdo com o eventual caracter zoonético. Outro motivo para a

particular importancia da dermatologia é a manifestagdo secundaria dermatoldgica



de doencas a nivel sistémico, sendo por vezes o primeiro e unico sinal clinico
detectado pelos proprietarios.

As lesbes dermatologicas de causas distintas podem ter aspectos bastante
semelhantes. A sua diferenciacdo inicia-se com a anamnese e eventualmente
termina num conjunto de testes que incluem: raspagem cuténea para pesquisa de
acaros, tricograma ou citologia por aposicdo com fita-adesiva para pesquisa de
fungos, cultura de fungos em meio de teste para dermatofitos (DTM), citologia com
material obtido por pung¢do aspirativa com agulha fina ou por aposigao directa, e
bidépsia cutanea.

A dermatofitose foi a afecgdo cutdnea mais frequente, constituindo 25,00% dos
casos dermatologicos enumerados na Tabela 3.

De destacar um caso de lupus eritematoso num canideo, documentado na Figura 5

e uma queimadura térmica das almofadas plantares de um canideo na Figura 6.

Tabela 3 - NUumero de casos assistidos na area de dermatologia e respectivas FA e FR

Dermatologia Canideos Felinos FA FR
Abcessos cutaneos e subcutaneos 3 4 9,72%
DAPP 8 4 12 16,67%
Dermatite acral por lambedura 2 1 3 417%
Dermatite atépica 3 1 4 5,56%
Dermatofitose 13 5 18 25,00%
Laceragdes cutaneas traumaticas 4 2 6 8,33%
Lupus eritematoso 1 0 1 1,39%
Otite bacteriana 7 5 12 16,67%
Otite externa, corpo estranho 1 0 1 1,39%
Otohematoma 1 1 2 2,78%
Piodermatite 3 2 5 6,94%
Queimadura almofadas plantares 1 0 1 1,39%
Total 47 25 72 100,00%

Figura 5 - Lupus eritematoso. Canideo.
Figura 6 - Queimadura térmica das almofadas plantares. Canideo.



3) Doencas Infecciosas e Parasitarias

Nesta seccdo incluem-se as doengas de origem viral, bacteriana e parasitaria.
Dependendo do agente, o seu diagnostico é confirmado por meio de testes rapidos
serologicos (realizados na CVM, como exemplificado na Figura 7), microscopia
optica (em parte realizada na CVM) e por titulagdo de anticorpos por
imunofluorescéncia indirecta, ELISA e hemaglutinagcédo (recorrendo a um laboratério
externo).

Nesta area, € de salientar o caso de uma cadela Golden Retriever com epilepsia e
ataxia, que se econtrava infectada com Toxoplasma gondii, Rickettsia conorii e
Neospora caninum simultaneamente; assim como um caso de suspeita de Peritonite
Infecciosa Felina, com ictericia pronunciada, como se observa na fotografia de
necropsia (Figura 8). Este diagndstico ndo foi confirmado por motivos financeiros.

Tabela 4 - Numero de casos asssistidos na area de doencas infecciosas e parasitarias e respectivas FA e
FR

Doencas Infecciosas e Parasitarias Canideos Felinos FA FR
Demodecose 2 0 2 10,00%
Dirofilariose 1 0 1 5,00%
Erliquiose 1 0 1 5,00%
Leishmaniose 1 0 1 5,00%
Micoplasmose 5 0 5 25,00%
Neosporose 1 0 1 5,00%
Parvovirose 4 0 4 20,00%
Peritonite Infecciosa Felina (suspeita) 0 1 1 5,00%
Riquetsiose (Rickettsia conorii) 3 0 3 15,00%
Toxoplasmose 1 0 1 5,00%
Total 19 1 20 100,00%

Figura 7 - Teste rapido de diagndstico de FIV e FeLV (em execugao).
Figura 8 — Necrépsia de felino com suspeita de PIF. Ictericia pronunciada.



4) Endocrinologia

Esta area foi a menos frequente, tendo havido apenas um caso de um canideo com
hiperadrenocorticismo. Constituiu uma pequena percentagem da casuistica de
patologia médica (0,38%).

5) Estomatologia e odontologia

E uma area que tem vindo a tornar-se cada vez mais importante devido ao aumento
da esperanca média de vida dos animais e também ao maior acesso a informacéao
sobre a sua prevencado por parte dos proprietarios. A destartarizacdo foi o
procedimento mais comum, com 36,36% da casuistica (Tabela 5), realizando-se a

extracgao dentaria sempre que se revelou necessario.

Tabela 5 - Numero de casos assistidos nas areas de estomatologia e odontologia

Estomatologia e odontologia Canideos Felinos FA FR
Destartarizacao 3 1 4 36,36%
Estomatite ulcerativa 0 3 3 27,27%
Remocéao de corpo estranho 1 0 1 9,09%
Epulide 1 0 1 9,09%
Extraccao dentaria 2 0 2 18,18%
Total 7 4 11 100,00%

6) Gastroenterologia

Em conjunto com a dermatologia, a gastroenterologia € uma das areas da medicina
veterinaria que mais origina motivos de consulta, sendo provavelmente a
responsavel pela maior quantidade de internamentos. A indiscricdo alimentar ocupa
a posi¢cao de topo nas causas de afecgdes digestivas com 75,76% dos casos
assistidos (Tabela 6).

Tabela 6 - Numero de casos asssistidos na area de gastrenterologia e respectivas FA e FR

Gastrenterologia Canideos Felinos FA FR
Corpo estranho gastrico 1 1 2 6,06%
Corpo estranho intestinal 1 0 1 3,03%
Dilatagdo-torgédo gastrica 1 0 1 3,03%
Gastrite por indiscrigdo alimentar 16 9 25 75,76%
Gastroenterite parasitaria 1 0 1 3,03%
Insuficiéncia Pancreatica Exdécrina 1 0 1 3,03%
Fecaloma secundario a fractura da pélvis 0 1 1 3,03%
Pancreatite 1 0 1 3,03%
Total 22 11 33 100,00%




7) Ginecologia, obstetericia e andrologia

A patologia com o maior numero de casos assistidos foi a pidmetra, com 4 casos

(20,00%) e o controlo de gestagao por ecografia e radiografia foi o procedimento

mais comum com 65,00% dos casos desta area (Tabela 7).

Tabela 7 - Numero de casos assistidos nas areas de ginecolocia, obstetericia e andrologia e respectivas

FA e FR

Ginecologia, obstetericia e andrologia Canideos Felinos FA FR
Controlo de gestagao por ecografia e radiografia 7 6 13 65,00%
Hiperplasia prostéatica benigna 2 0 2 10,00%
Neoplasia prostatica 1 0 1 5,00%
Piometra 3 1 4 20,00%
Total 13 7 20 100,00%

8) Neurologia

A neurologia foi uma das areas menos comuns no decorrer do estagio. O

diagnostico nesta area requer uma anamnese, exame fisico e neuroldgico

meticulosos, e frequentemente € necessario recorrer a meios auxiliares de

diagnostico. A patologia mais frequente foi o trauma medular, com 2 casos (Tabela

8).
Tabela 8 - Numero de casos assistidos na area de neurologia e respectivas FA e FR

Neurologia Canideos Felinos FA FR
Avulsdo do plexo braquial 1 0 1 25,00%
Encefalite (Toxoplasmose) 1 0 1 25,00%
Trauma medular 1 1 2 50,00%
Total 3 1 4 100,00%

9) Oftalmologia

A conjuntivite foi a afecgdo mais frequente, constituindo 54,55% dos casos de oftal-

mologia (Tabela 9). O diagndstico de ulcera da cérnea € realizado com recurso a

um teste de fluoresceina, tendo sido realizado em todos os casos com essa suspei-

ta, incluindo os casos com presencga de corpo estranho (CE), como se pode ver pela

Figura 13, na pagina 13.

Tabela 9 - Numero de casos assistidos na area de oftalmologia e respectivas FA e FR

Oftalmologia Canideos Felinos FA FR
Conjuntivite infecciosa 3 3 6 54,55%
Remocéao de CE 1 1 2 18,18%
Ulcera da cérnea 2 1 3 27,27%
Total 6 5 11 100,00%




10) Oncologia

Na area de oncologia foram assistidos 24
casos, como se pode ver pela Tabela 10
(nem sempre foi possivel alcangar um
diagnostico  definitivo por ndo haver
disponibilidade dos proprietarios em suportar
os custos de requisicdo de analises
histopatologicas). A Figura 9 exemplifica uma

radiografia toracica realizada como parte Figura 9 - Radiografia toracica lateral de um
felino com neoplasia mamaria. Metastases

integrante do procedimento de diagndstico e pulmonares miliares.

planeamento terapéutico.

Tabela 10 - Numero de casos assistidos na area de oncologia e respectivas FA e FR

Oncologia Canideos Felinos FA FR
Adenocarcinoma de glandulas hepatoéides 1 0 1 4,17%
Carcinoma da préstata 1 0 1 417%
Epulide papilomatosa 1 0 1 417%
Hemangiossarcoma esplénico 5 0 5 20,83%
Metastases pulmonares 1 5 6 25,00%
Neoplasia mamaria 2 6 8 33,33%
Adenoma de glandulas hepatoides 1 0 1 4,17%
Timoma 1 0 1 417%
Total 13 11 24 100,00%

11) Patologias musculo-esqueléticas

As afecgbes de origem traumatica constituem uma boa parte (51,72%) da casuistica
de patologia musculo-esquelética, como se verifica na Tabela 11. Na Figura 10 ob-
serva-se uma radiografia com o posicionamento adequado para diagnostico de dis-
plasia da anca. Neste caso diagnosticou-se a presenga de uma vértebra lombar ex-
tranumeraria com sacralizacdo e displasia da anca direita. Estda também
exemplificado um caso de fractura de costelas por atropelamento, com a radiografia
no dia da fractura (Figura 11) e uma radiografia de seguimento realizada ap6s um

més (Figura 12).
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Tabela 11 - Numero de casos assistidos referentes a patologias musculo-esqueléticas e respectivas FA e
FR

Patologias musculo-esqueléticas Canideos Felinos FA FR
Discoespondilose 6 0 6 20,69%
Displasia da anca 2 0 2 6,90%
Fractura de costelas 2 1 3 10,34%
Fractura de falanges distais 0 2 2 6,90%
Fractura de metacarpianos 1 0 1 3,45%
Fractura de radio e ulna 0 1 1 3,45%
Fractura de tibia e fibula 1 1 2 6,90%
Fractura de Umero 0 1 1 3,45%
Fractura de pubis 1 1 2 3,45%
Fractura de ilio e pubis 1 0 1 6,90%
Luxacao de vértebras da cauda 0 1 1 3,45%
Luxacédo medial da patela 1 0 1 3,45%
Necrose asséptica da cabeca do fémur 1 0 1 3,45%
Osteomielite 0 1 1 3,45%
Poliartrite 2 0 2 6,90%
Ruptura do Ligamento Cruzado Cranial 1 0 1 3,45%
Sacralizagédo de vértebra lombar 1 0 1 3,45%
extranumeraria

Total 20 9 29 100,00%

Da esquerda para a direita:

Figura 10 - Sacralizacdo de vértebra lombar extranumeraria e displasia da anca direita. Projeccao
ventrodorsal com posicionamento PennHIP.

Figura 11 - Fractura de costelas. Projeccao ventrodorsal. Canideo

Figura 12 - Progresso da cicatrizagao, ap6s um més. Canideo da figura anterior.

12) Pneumologia

A broncopneumonia foi a patologia mais frequente nesta area, com quatro casos em

felinos e um caso de um canideo, como se pode ver pela Tabela 12. De salientar um
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caso de hemotérax como consequéncia da intoxicagdo por rodenticida
anticoagulante, tratado com colocagao de dreno toracico e recolha do sangue para
auto-transfusdao. Os casos de pneumotérax assistidos deveram-se a trauma por
queda ou atropelamento. O caso de quilotorax em canideo, evidenciado pés-

mortem, estava associado a presenga de uma neoplasia intra-toracica (timoma).

Tabela 12 - Numero de casos assistidos na area de pneumologia e respectivas FA e FR

Pneumologia Canideos Felinos FA FR
Asma felina 0 1 1 7,14%
Broncopneumonia 1 4 5 35,71%
Efuséo pleural 0 3 3 21,43%
Hemotdérax 1 0 1 7,14%
Pneumotorax 2 1 3 21,43%
Quilotérax 1 0 1 7,14%
Total 5 9 14 100,00%

13) Toxicologia

Esta area apresentou-se com um numero total de casos bastante reduzido —
felizmente apenas trés. A intoxicagao por rodenticidas dicumarinicos, que inibem a
producdo dos factores de coagulagdo dependentes da vitamina K, € a mais
frequente, com dois casos (Tabela 13). O seu tratamento consiste na administragéo
de vitamina K1 (fitomenadiona) e no acompanhamento do animal, vigiando-se a
formagdo de hemotérax (que ocorreu num dos casos, referido na casuistica de
pneumologia), choque hipovolémico ou hemorragias sub-cutaneas sob a forma de

petéquias e equimoses.

Tabela 13 - Numero de casos assistidos na area de toxicologia e respectivas FA e FR

Toxicologia Canideos Felinos FA FR
Acetaminofeno (Paracetamol) 1 0 1 33,33%
Rodenticida dicumarinico 2 0 2 66,67 %
Total 3 0 3 100,00%
14) Urologia

Nesta area verifica-se um numero consideravelmente superior de felinos afectados
(11) face aos canideos (2), como se pode ver na Tabela 14. A afeccdo mais comum
foi o sindrome urinario felino ou FUS/FLUTD com 46,15% dos casos.
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Tabela 14 - Numero de casos assistidos na area de urologia e respectivas FA e FR

Urologia Canideos Felinos FA FR

Célculo uretral 1 0 1 7,69%
Cistite crénica 0 1 1 7,69%
FUS/FLUTD 0 6 6 46,15%
Insuficiéncia Renal Aguda 0 2 2 15,38%
Insuficiéncia Renal Crénica 1 2 3 23,08%
Total 2 11 13 100,00%

C. Patologia cirurgica

Esta secgéo do relatorio encontra-se dividida de grosso modo em cirurgia oftalmica,
cirurgia ortopédica, cirurgia de tecidos moles, e outras intervengdes que nao se
enquadram nas divisbes anteriores. Nesta area participei maioritariamente como
ajudante de cirurgido, apesar de também ter desempenhado fungdes de anestesista
e circulante. A cirurgia de tecidos moles constituiu o tipo de intervengdes mais

frequente (66,67%), como se observa no Grafico 3.

Grafico 3 - Distribuicao da casuistica de patologia cirirgica em canideos e felinos.
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1) Cirurgia oftalmica

Nesta area da cirurgia em que a urgéncia é
frequentemente indispensavel para uma boa
recuperacdo de uma lesido oftalmica, apesar de

pouco representada, com apenas 6 intervencdes

(Tabela 15), destaca-se o caso de um canideo

com um corpo estranho alojado na terceira Figyra 13_emogao de cofpo estra-

palpebra que criou uma erosdo da cornea "N ocularem canideo.
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resultando numa ulcera que se evidenciou com o teste de fluoresceina (Figura 13).
Apods a remogéo do corpo estranho procedeu-se a uma queratotomia em grelha, flap

de terceira palpebra e encerramento por tarsorrafia temporaria.

Tabela 15 - Numero de cirurgias oftalmicas assistidas e respectivas FA e FR

Cirurgia oftalmica Canideos Felinos FA FR

Flap de terceira palpebra 2 0 2 33,33%
Queratotomia em grelha 2 0 2 33,33%
Remocéo de corpo estranho 1 1 2 33,33%
Total 5 1 6 100,00%

2) Cirurgia ortopédica

A cirurgia ortopédica constituiu uma pequena fracgcdo (5,56%) da casuistica
cirargica. Todas as intervengdes tiveram ocorréncia singular (Tabela 16) a excepg¢ao
da osteossintese da tibia por fixagdo externa (Figura 14).

Tabela 16 - Numero de casos assistidos na area de cirurgia ortopédica e respectivas FA e FR

Cirurgia ortopédica Canideos Felinos FA FR
Osteotomia e Excisédo da cabega e colo do 1 0 1 16,67 %
fémur

Osteossintese da tibia por fixagdo externa 1 1 2 33,33%
Osteossintese do Umero com placa 0 1 1 16,67%
ortopédica

Osteotomia de Nivelagdo do Plateau Tibial 1 0 1 16,67%
(TPLO)

Trocleoplastia em cunha e transposicédo da 1 0 1 16,67%
tuberosidade tibial

Total 4 2 6 100,00%

Figura 14 - Felino. A: fractura de tibia e fibula e avulsdo da cauda, projeccao ventro-dorsal; B: projecgao
médio-lateral; C: avaliagao radiologica pos-operatoria da osteossintese da tibia por fixagao externa.
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3) Cirurgia de tecidos moles

A cirurgia mais frequente foi a ovariohisterectomia (OVH), constituindo 50% dos
casos (Tabela 17), salientando-se o caracter electivo da maioria das intervengdes. A
sua realizacao terapéutica esta maioritariamente associada a ocorréncia de piometra
(Figura 15). Na Figura 16 observa-se uma epulide papilomatosa num canideo antes

da sua excisdo.

Tabela 17 - Numero cirurgias de tecidos moles assistidas e respectivas FA e FR

Cirurgia de tecidos moles Canideos Felinos FA FR
Enterotomia 1 0 1 1,39%
Esplenectomia 2 0 2 2,78%
Excisao de epulide 1 0 1 1,39%
Excisdo de neoplasia perianal 2 0 2 2,78%
Gastropéxia 1 0 1 1,39%
Herniorrafia inguinal 1 0 1 1,39%
Herniorrafia perineal 1 0 1 1,39%
Mastectomia 3 5 8 11,11%
Orquiectomia 3 15 18 25,00%
Ovariohisterectomia 20 16 36 50,00%
Uretrostomia 0 1 1,39%
Total 35 37 72 100,00%

M d
Figura 15 - OVH devido a piometra em canideo.
Figura 16 - Epulide papilomatosa em canideo.

4) Qutras intervencoes

Nesta secgao agrupam-se as intervengdes que néo se
enquadram adequadamente nas secg¢des anteriores. A
toracocentese por colocacdo de dreno toracico com
valvula de trés vias foi a intervengao mais frequente a

seguir a sutura de laceragdes cutaneas (Figura 17), que

constituiu 41,67% das intervencgdes (Tabela 18).

Figura 17 - Laceragao na ex-
tremidade do membro em
felino
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Tabela 18 - Numero de outros tipos de intervengoes assistidas e respectivas FA e FR

Outras intervencoes Canideos Felinos FA FR
Amputacédo de membro toracico 1 1 2 8,33%
Colocacéo de dreno toracico 1 5 6 25,00%
Drenagem de abcesso ou seroma e colocacgéo de 3 0 3 12,50%
dreno de Penrose

Remocé&o de corpo estranho cutaneo 0 1 1 417%
Remocao de fixagdo ortopédica externa 1 1 2 8,33%
Sutura de laceragdes cutaneas 7 3 10 41,67%
Total 12 10 24 100,00%

D. Exames complementares de diagndstico

Os exames de diagnostico designados habitualmente por complementares,
desempenham nao raramente uma fung¢ao indispensavel no estabelecimento do
diagnostico definitivo ou na eliminagdo de diagndsticos diferenciais. Neste relatorio,
encontram-se agrupados por analises clinicas, citologia e histopatologia,
imagiologia, e testes de diagnostico dermatoldgico.

1) Analises clinicas, citologia e histopatologia

Neste grupo de exames incluem-se as citologias realizadas e observadas na CVM,
assim como as urianalises também realizadas inteiramente na CVM. Referem-se
também as recolhas de amostras para analises histopatolégicas realizadas num
laboratorio externo.

O procedimento mais comum foi a citologia sanguinea com 42,96% da casuistica
deste grupo, tal como se verifica na Tabela 19.

Tabela 19 - Numero de analises clinicas, citologia e colheitas para analise histopatoldgica realizadas e
respectivas FA e FR

Analises Clinicas, Citologia e Histopatologia Canideos Felinos FA FR
Citologia sanguinea 35 26 61 42,96%
Citologia auricular 4 2 6 4,23%
Citologia de pungdes aspirativas por agulha fina 6 7 13 9,15%
Citologia vaginal 8 0 8 5,63%
Histopatologia - colheita 5 6 11 7,75%
Urianalise completa 14 29 43 30,28%
Total 72 70 142 100,00%
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2) Imagiologia

Nesta seccdo enquadram-se os exames radiolégicos simples e com recurso a
contrastes, e as ecografias abdominais e cardiacas. A radiografia simples, por ser
um elemento importante no diagnéstico de inumeras afecgdes, foi 0 exame mais
realizado, constituindo 66,67% do total de exames imagiolégicos (Tabela 20). Na
Figura 18 observa-se uma das radiografias de um exame com contraste baritado
gastro-intestinal e na Figura 19 observa-se uma radiografia de um exame de

urografia excretora com iopramida em canideo.

Tabela 20 - Numero de exames imagiologicos realizados e respectivas FA e FR

Imagiologia Canideos Felinos FA FR
Pneumocistografia 0 1 1 0,39%
Cistografia de contraste positivo 1 2 0,78%
Urografia excretora com iopramida 1 1 2 0,78%
Radiografia gastro-intestinal com contraste baritado 5 0 5 1,94%
Ecocardiografia 9 4 13 5,04%
Ecografia abdominal 34 29 63 24,42%
Radiografia simples 94 78 172 66,67 %
Total 144 114 258 100,00%

!

Figura 18 - Radiografia abdominal lateral com contraste baritado gastro-intestinal em canideo.
Figura 19 - Urografia excretora com iopramida em canideo.

3) Testes de Diagndstico Dermatologico

O DTM e o tricograma foram os dois testes dermatolégicos mais frequentes, com

igual numero de ocorréncias, como € possivel verificar pela Tabela 21.

Tabela 21 - Numero de testes de diagndstico dermatoldgico realizados e respectivas FA e FR

Testes dermatolégicos Canideos Felinos FA FR

DTM 15 12 27 42,86%
Raspagem cutanea para pesquisa de acaros 7 2 9 14,29%
Tricograma 15 12 27 42,86%
Total 37 26 63 100,00%
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E. Casuistica das espécies exéticas

Os seis casos assistidos em espécies exoéticas constituiram uma percentagem

minima (0,31%) de toda a casuistica durante o estagio.

1) Patologia Médica

A area com mais expressdao em espécies exoticas foi a pneumologia, com 2 casos
(40,00%), como se verifica pela Tabela 22 e os psitacideos foram os mais

frequentes, com 3 animais consultados.

Tabela 22 - Casuistica de patologia médica das espécies exoticas e respectivas FA e FR

Area Clinica Afeccao Espécie FA FR
Gastroenterologia Gastroenterite alimentar Leporideo 1 20,00%
Doencgas Infecgao piogénica musculo- Psitacideo 1 20,00%
Infecciosas cutanea

Pneumologia Infeccao respiratoria Psitacideo 2 40,00%
Oftalmologia Conjuntivite Reéptil 1 20,00%
Total 5 100,00%

2) Patologia Cirurgica
Esta foi a area menos frequente para as espécies exodticas, tendo-se realizado
apenas uma intervengéo cirurgica de resolucéo de prolapso da cloaca numa cobra.
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IIl. Monografia

Doenca de Legg-Calvé-Perthes e luxacao medial da patela

A. Introducao

As doencgas ortopédicas do desenvolvimento, como a doengca de Legg-Calvé-
Perthes (LCPD), estdo na base de anomalias e deformagdes esqueléticas nos
animais em crescimento, comprometendo as fung¢des, anatomia e biomecanica
normais das articulagdes e membros em questdo. Esta interferéncia podera levar a
alteracbes secundarias potenciadas durante o periodo de crescimento como € o
caso da luxagcdo medial da patela (LMP), a anomalia congénita mais comum (7,2%)
segundo um estudo realizado em 1679 caes jovens (Ruble & Hird, 1993), e ocorre
bilateralmente em 52,4 a 65% dos cées afectados (C. A. Campbell, Horstman,
Mason, & Evans, 2010; Hayes, Boudrieau, & Hungerford, 1994; Hulse, 1981;
LaFond, Breur, & Austin, 2002; Ngangongpanit & Yano, 2011; Piermattei, Flo,
DeCamp, Giddings, & Brinker, 2006a).

Considera-se que a origem destas anomalias do desenvolvimento seja multifactorial,
atribuivel tanto a factores genéticos como ambientais (Kowaleski, Randy, & Pozzi,
2011).

O diagnéstico destas afecgdes é geralmente simples, contudo, um conhecimento da
anatomia, fungéo e relagdo entre as articulagées da anca e do joelho € necessario

para a escolha do método de tratamento mais adequado (Ferguson, 1997).

B. Revisao anatdmica e biomecanica

1) Anatomia e biomecanica da articulacao coxofemoral

A articulagdo coxofemoral € uma diartrose, ou articulagao sinovial, formada entre o
osso coxal e o fémur, do tipo esferoidal, também designado por enartrose. Nos
canideos, a sua conformacgédo permite uma grande amplitude de movimentos de
flexdo e extensao assim como de abducao e aducido, sem um ponto-limite definido
rigidamente. As limitagdes na amplitude dos movimentos s&o exercidas pela tensao

gerada nos tecidos moles (Roush, 2011).
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No osso coxal, articulagao situa-se ao nivel do acetabulo, uma cavidade profunda
formada pela fusdo dos ossos ilio, pubis e isquio, e limitada pelo bordo acetabular
cranial, dorsal e caudalmente. O contacto articular € mantido pelo revestimento
cartilagineo do interior do acetabulo, interrompido ventrocaudalmente pela incisura
acetabular e ventralmente, prolongando-se até ao centro da cavidade, pela fossa
acetabular (Roush, 2011). E sobre esta superficie articular que se distribuem as
forgcas de suporte de peso, cuja eficiéncia de distribuicdo beneficia de uma boa co-
aptacédo com a cabecga femoral (Smith, Karbe, Agnello, & McDonald-Lynch, 2011).

A estabilizagdo articular € garantida primariamente pelo ligamento redondo, que une
a fossa acetabular a fovea na cabegca do fémur, pelo ligamento transverso do
acetabulo, que une as superficies cranial e caudal da incisura acetabular, pela
capsula articular e pelo fluido sinovial, e secundariamente, pelo bordo acetabular,
musculos gluteos, abdutores e adutores da coxa que incluem os musculos iliopsoas,
pectineo, gémeos da coxa, quadricipede e obturadores externo e interno (Denny &
Butterworth, 2008; Macias, Cook, & Innes, 2006).

O colo femoral forma um angulo com a diafise, designado por angulo colo-diafisario
(exemplificado nas Figuras 20-A e 21) que varia entre 130° e 145°. O angulo
formado entre o colo do fémur e a diafise (exemplificado nas Figuras 20-B e 22),
designado por angulo de anteversdo, varia normalmente entre os 10° a 40° (Denny
& Butterworth, 2008).

Figura 20 - llustracdo dos angulos colo-diafisario e de anteversao do colo femoral. A: angulo colo-
diafisario; B: angulo de anteversao (Denny & Butterworth, 2008).
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Figura 21 - Ilustracdao esquematica do angulo colo-diafisario femoral. A: normal; B: aumentado; C: dimi-
nuido (coxa vara) (adaptado de Cook, Tomlinson, & Constantinescu, 1996).
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Figura 22 - llustragao esquematica do angulo de anteversao femoral. A: normal; B: aumentado (adaptado
de Cook et al., 1996).

2) Anatomia da articulagao femuro-tibio-patelar

Para compreender as causas e a ocorréncia da luxagcdo patelar, € necessario
abordar a anatomia, biomecanica e o desenvolvimento normal da articulacido do
femuro-tibio-patelar.

A articulagdo do joelho €& uma articulagdo complexa tanto anatémica como
funcionalmente, constituida por trés articulagdes interrelacionadas: a femuro-tibial, a
femuro-patelar e a tibio-fibular proximal. Existem nesta zona quatro ossos
sesamoides: a patela, os sesamdides medial e lateral do fémur e 0 sesamadide do
popliteo. O suporte ligamentoso primario do joelho & providenciado pelos ligamentos
colaterais medial e lateral e intra-articularmente pelos ligamentos cruzados cranial e
caudal. Os meniscos sado estruturas cartilagineas que melhoram a coaptagao
femuro-tibial e situam-se entre os céndilos femorais e o plateau tibial (Denny &
Butterworth, 2008).

A patela é formada a partir da ossificacdo de uma porcédo do tendao de insergao do
quadricipede femoral, que actua em conjunto com a tréclea femoral, no alinhamento
da linha de ac¢ao do tendao do quadricipede, do mesmo modo que uma roldana
redirecciona um cabo (Kowaleski et al., 2011; Read, 1999). A patela articula-se
directamente com o sulco troclear que é formado pelas cristas trocleares dos
céndilos medial e lateral. A crista troclear medial € mais desenvolvida que a lateral
em cées normais (Johnson & Dunning, 2005a).

A forca exercida pelo mecanismo extensor provém das quatro cabecas do
quadricipede femoral. Este tem origem na tuberosidade do recto femoral, situada
ventralmente na asa do ilio, cranialmente ao acetabulo, e as restantes porcoes
(musculos vasto lateral, intermédio e medial) tém origem no fémur proximal,
convergem para se inserirem na patela e prosseguem para formar o ligamento

patelar que se insere na tuberosidade tibial (Kowaleski et al., 2011; Read, 1999).
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Os musculos vasto lateral e vasto medial tém ligacbes adicionais a patela atraves
das fibrocartilagens parapatelares medial e lateral, que ajudam na estabilidade da
articulagao por contacto com as cristas da tréclea femoral. Entre as fibrocartilagens
parapatelares e os sesamoides femorais, existem os retinaculos medial e lateral

constituidos por fibras de colagénio (Johnson & Dunning, 2005a).

2.1) Biomecanica da articulacao femuro-tibio-patelar

A funcgao da articulagado femuropatelar € importante para a estabilidade rotacional e
anterior de toda a articulagao do joelho (Ballatori, Modenato, & Sbrana, 2005). Para
que a patela se mantenha estavel e funcional, o mecanismo extensor deve estar
alinhado com as estruturas esqueléticas subjacentes, incluindo a diafise femoral, o
sulco troclear e a tuberosidade tibial. Os tecidos conjuntivos peri-articulares como a
capsula articular e os ligamentos femuro-patelares providenciam suporte adicional
(Kowaleski et al., 2011).

A patela confere estabilidade cranial e rotacional a articulagdo e serve como um
braco de alavanca, distribuindo a tensdo do mecanismo extensor durante a extensao
do joelho (Johnson & Dunning, 2005a).

Embora o joelho seja primariamente uma articulagdo tipo dobradica, os meniscos
permitem que os coOndilos femorais deslizem ligeiramente durante o movimento,
levando a variagdo do eixo de rotagdo do fémur relativamente a tibia de acordo com
o grau de flexdo do joelho (Arnoczky & Marshall, 1977; Denny & Butterworth, 2008).
Durante os movimentos de flexdo e extensdo do joelho, a superficie articular da
patela desliza no sulco troclear do fémur. Tal como referido no ponto anterior, os
musculos vasto lateral e vasto medial inserem-se na patela por intermédio de placas
fibrocartilaginosas bastante desenvolvidas designadas por fibrocartilagens para-
patelares. Estas articulam com as cristas trocleares e aumentam superficie de
contacto, distribuindo a forga do musculo quadricipede. O musculo vasto medial
contraria a forca de lateralizagao exercida na patela pelos musculos vasto intermédio
e vasto lateral durante a extensao do joelho de forma a que a patela se mantenha na
posicéo central (Read, 1999).

As fungdes da patela passam entdo por manter a tensido distribuida quando a
articulagao femuro-tibio-patelar se encontra extendida, potenciar a forga de alavanca
exercida pelo grupo quadricipede e diminuir a friccdo entre o quadricipede e os
condilos femorais (Read, 1999).
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As cristas trocleares, o grupo quadricipede, a capsula articular, e o retinaculo
ajudam a estabilizar a patela no sulco troclear durante o movimento de extensao,
sendo essencial a existéncia de um equilibrio entre as forcas exercidas por estas
estruturas. Desta forma, um alinhamento anormal do mecanismo extensor resulta
numa mecanica anormal com instabilidade articular, que podera ter como
consequéncia a osteoartrite por excesso de stress exercido sobre os meniscos e
ligamentos do joelho (Read, 1999).

A articulagdo femuropatelar incrementa significativamente a eficiéncia mecanica do
quadricipede femoral, facilita a funcdo extensora (Vasseur, 2003), centraliza as
forcas das diferentes cabecas do musculo quadricipede e providencia um
mecanismo de deslize para o musculo quadricipede com friccdo reduzida devido ao
seu revestimento cartilagineo. A conjugagdo destas fung¢des contribui para a
estabilidade gobal da articulagdo do joelho (Heegaard, Leyvraz, Curnier,
Rakotomanana, & Huiskes, 1995).

A forga exercida na articulagao femuropatelar (entre 0 mecanismo do quadricipede e
o ligamento patelar) deve ser perpendicular as superficies articulares e dirigida
caudalmente para manter a patela centralizada. Especula-se que na LMP de grau 4
(graus descritos no ponto D.4.1) exista uma auséncia total de forga vectorial caudal
na articulacao patelofemoral 13/02/14 18:31.

A forga de translaccdo paralela, dirigida cranialmente, que actua sobre a tibia
aumenta o esfor¢o no ligamento cruzado cranial e pode expor o ligamento a forgas
excessivas levando eventualmente a sua ruptura como resultado da atrofia das
estruturas musculares participantes no suporte da articulagdo do joelho devido a

menor utilizagdo do membro (Vasseur, 2003).

C. Necrose asséptica da cabeca do fémur ou Doenca de Legg-Calve-Perthes
1) Epidemiologia

1.1) Idade
A LCPD surge em animais mais jovens sendo que a maioria dos pacientes se
apresenta entre os 4 e 11 meses de idade (Towle & Breur, 2011), embora outros

autores apontem para um maximo de incidéncia entre os 6 e 7 meses, num intervalo
de 3 a 13 meses (Fossum, 2008).
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1.2) Racas

As evidéncias de uma predisposicao racial da doenga, com maior predominancia
em ragas e cruzamentos miniatura e terrier (LaFond et al., 2002), revelam um prova-
vel envolvimento de factores hereditarios. Em Caniches miniatura e West Higland
White Terriers, esta demonstrado que a heritabilidade da doenca se relaciona com
um gene autossomico recessivo (Pidduck & Webbon, 1978; Robinson, 1992), e a
sua elevada heritabilidade foi demonstrada em Manchester Terriers, podendo estar
envolvido mais do que um gene, pelo menos nesta raga (Vasseur, Foley, Stevenson,
& Heitter, 1989). Devido a esta predisposi¢cao familiar, aconselha-se os criadores a
nao utilizar os animais e parentes afectados para reprodugéo (Stockman, 1982).

A listagem de ragas identificadas como mais susceptiveis ao desenvolvimento de
LCPD, além das referidas anteriormente, inclui os Pastores Australianos, Cairn Ter-
riers, Chihuahua, Daschund, Lhasa Apso, Pinscher miniatura, Pug e Yorkshire Terri-
ers (LaFond et al., 2002).

1.3) Peso corporal

Os animais de ragas miniatura sdo mais susceptiveis a ocorréncia de LCPD
(Fossum, 2008; Towle & Breur, 2011).

1.4) Geénero

Até a data nenhum trabalho publicado demonstra a existéncia da predisposi¢ao
associada ao género, sendo que machos e fémeas sao igualmente afectados pela
LCPD (Fossum, 2008; Towle & Breur, 2011).

2) Etiologia

A doenca de Legg-Calvé-Perthes consiste na necrose asséptica ndo-inflamatoria da
cabeca e colo do fémur que ocorre em cées de pequeno porte (Brenig, Leeb,
Jansen, & Kopp, 1999; Piermattei & Johnson, 2004; Towle & Breur, 2011). E
conhecida por muitas outras designagdes como Legg-Perthes ou Calvé-Perthes,
osteocondrite juvenil, osteocondrite dissecante da cabeca do fémur, necrose
avascular da cabega do fémur e coxa plana (Fossum, 2008; Towle & Breur, 2011).
Na medicina humana também é utilizada a designag&o de doenga coronaria da anca

por se assemelhar a condi¢c&do isquémica no coragéo (Malizos et al., 2007).
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A etiologia da doenga nao esta completamente esclarecida, estando propostas como
causas: a isquémia resultante de compressédo ou oclusdo vascular (Brenig et al.,
1999), conformacgdo anatdmica, pressdo intracapsular aumentada e influéncia
hormonal (Demko & McLaughlin, 2005; Malizos et al., 2007).

Nos animais em crescimento, a irrigacdo sanguinea da epifise femoral proximal
provém apenas da vasculatura intracapsular extra-6ssea. Com a maturagao ocorre o
encerramento da placa de crescimento e a passagem de vasos sanguineos através
da cicatriz epifiseal (Fossum, 2008; Launder, Hungerford, & Jones, 1981).

Supde-se que nos animais de pequeno porte com a doenga, 0S vasos sanguineos
do ligamento redondo e da capsula articular possuem um didametro insuficiente para
resistir a uma lesdo ou trombose como resultado do uso e desgaste natural da
articulagao (Denny & Butterworth, 2008).

Nos caes imaturos, o aumento da pressdo no interior da capsula articular
coxofemoral, causado por uma sinovite, independentemente da sua origem, ou até
mesmo por uma posicdo andmala do membro por um largo periodo, pode ser
suficiente para a oclusdo dos vasos sanguineos eferentes, impedindo a drenagem
venosa adequada da cabega femoral (Fossum, 2008; Launder et al., 1981). Isto
causa um aumento da presséo intra-0ssea e uma diminui¢do no fluxo sanguineo na
cabeca do fémur. Ja nos caes adultos, o tamponamento venoso n&o altera a
pressao intra-6ssea porque a drenagem venosa se mantém, por via intramedular
(Launder et al., 1981).

Apesar de nos humanos a doenga estar ligada a capacidade aumentada de
coagulagao e hipofibrindlise causada por deficiéncias em proteina C e proteina S ou
resisténcia a proteina C activada, nos cédes nédo se demonstrou que a LCPD esteja
associada a estes factores (Brenig et al., 1999).

3) Patogenese

A LCPD uma doenga recalcitrante, caracterizada pela necrose dos ostedcitos e da
medula Ossea, iniciando-se no tecido 6sseo um processo de reparagdo com
absorcdo osteoclastica das trabéculas necrosadas (Malizos et al.,, 2007).
Macroscopicamente, numa fase precoce da doencga € possivel observar hiperémia
marcada da capsula articular, do ligamento redondo e dos tecidos circundantes.
Nesta fase o liquido sinovial encontra-se transparente e pouco viscoso. Esta
também descrita a ocorréncia de fibroplasia e de fracturas patolégicas no osso
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subcondral, com a deformacgao da cartilagem articular como consequéncia (Warren
& Dingwall, 1972).

O tecido 0sseo eventualmente regressa a formar-se na area necrética, substituindo
progressivamente o tecido de granulagéo, no entanto a cabecga e colo do fémur ja se
encontram deformados, resultando esta reparagdo em incongruéncia e instabilidade
articular (Piermattei, Flo, DeCamp, Giddings, & Brinker, 2006b). Durante o processo
de reparacao e revascularizacdo dos tecidos danificados, ha um enfraquecimento
mecanico, de tal modo que o peso suportado pela anca afectada causa a
fragmentagao e colapso da epifise. Com isto occorrem também o espessamento
secundario e a fragmentagao da superficie articular. (Towle & Breur, 2011).

Numa fase mais avancada, a capsula articular encontra-se espessada, a superficie
articular apresenta-se rugosa e o liquido sinovial apresenta-se viscoso (Warren &
Dingwall, 1972). A LCPD, na sua forma avancada e prolongada, culmina em
alteracbes severas em toda a articulacdo da anca sob a forma de doenca
degenerativa articular (Piermattei et al., 2006b).

Histologicamente, o estadio inicial de LCPD é caracterizado por necrose das
trabéculas 6sseas da cabecga e colo do fémur. A estrutura da placa de crescimento
pode também ser afectada, ocorrendo espessamento trabecular e necrose
(Mickelson, McCurnin, Awbrey, Maynard, & Martin, 1981; Towle & Breur, 2011).

4) Diagnostico
O diagndstico de LCPD baseia-se na historia pregressa, no exame fisico e em
radiografias pélvicas (Towle & Breur, 2011).

4.1) Apresentacao clinica

Esta descrita uma incidéncia de 10 a 17% de casos bilaterais, estando também
documentada a ocorréncia de casos sub-clinicos. Os animais afectados apresentam
uma claudicagdo que varia de ligeira e intermitente, até aguda sem apoio do
membro (Fossum, 2008; Towle & Breur, 2011).

Em geral, os proprietarios apresentam os animais para consulta devido a uma
claudicagédo de inicio gradual, com suporte de peso no membro afectado e que
tende a piorar até a supresséao total de apoio do membro, cerca de 6 a 8 semanas
depois (Fossum, 2008; Lee & Fry, 1969). Porém, alguns animais demonstram um
inicio subito da claudicagdo, causado pelo colapso da epifise devido a sua
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fragilizac&do, o que amplifica de forma aguda uma possivel claudicagao pré-existente
e que até aqui n&o seria inteiramente perceptivel pelos proprietarios (Fossum, 2008).
E importante perceber que o ritmo em que ocorrem as alteragdes patolégicas é
imprevisivel, assim como € 0 momento em que o animal ira comecar a demonstrar

sinais clinicos (Denny & Butterworth, 2008).

4.2) Exame fisico

Na maioria dos pacientes, nao existem estimulos dolorosos na fase inicial da
doenga, o que leva a que o diagnostico seja frequentemente estabelecido numa fase
mais avangada, em que o nivel de dor & suficiente para causar uma claudicagao
evidente para os proprietarios, numa altura em que ja existe incongruéncia e
degeneragao articular, fruto do colapso e fragmentagdo da cabega do fémur
(Fossum, 2008).

Frequentemente o primeiro sinal detectado ¢é a irritabilidade e por vezes existe perda
de apetite, assim como a tendéncia para lamber e morder a pele sobre a articulagao
(Denny & Butterworth, 2008; Fossum, 2008).

A claudicacido esta associada ao desconforto e dor que sédo evidenciados com a
palpacdo e manipulagdo da anca, particularmente durante os movimentos de
extensao e abducdo. A presenca de crepitagcao durante estas manipulacdes indica
um nivel de progressdo mais avangado da doencga, ja com incongruéncia articular. A
amplitude de movimentos diminuida € indicadora de fibrose periarticular, sendo
também possivel observar encurtamento do membro em alguns casos. A atrofia dos
musculos gluteos e quadricipede pode tornar-se aparente com a cronicidade da
doenca, o que torna o trocanter mais proeminente, levando a um possivel
diagnostico errado de luxagcado coxofemoral (Piermattei et al., 2006b; Towle & Breur,
2011).

Quando se examinam estes pacientes, ndo se pode por de parte a possibilidade da
existéncia de outros problemas ortopédicos, ndo s6 ao nivel da anca mas também
do joelho, salientando-se a importancia de um exame fisico completo aliado a um

bom estudo radiologico do membro (Denny & Butterworth, 2008).
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4.3) Exames complementares de diagnostico

4.3.1) Exame radioldgico

O exame radiolégico revela-se bastante util para o diagnostico de LCPD, a sua
identificacdo € simples e directa, especialmente quando a doenga ja progrediu até
haver deformacao evidente da cabecga do fémur.

As alteragdes radiograficas variam de quase imperceptiveis até bastante avangadas
na altura em que o animal é apresentado a consulta pela primeira vez, dado que
além de depender da observacdo e vigilancia pelos proprietarios, as alteragbes
concretas que criam dor ao animal sofrem variagbes individuais (Denny &
Butterworth, 2008).

A projecgao ventrodorsal com extensdo da anca é geralmente suficiente para
confirmar o diagndstico. Pode no entanto recorrer-se a projec¢ao ventrodorsal com
flexdo da anca designada por frog view, por facilitar a visualizagdo dos defeitos
0sseos caracteristicos de LCPD (Denny & Butterworth, 2008; Towle & Breur, 2011).
Na fase inicial da doenca, a radiopacidade da area lateral da cabeg¢a do fémur
encontra-se aumentada. Posteriormente, com o aparecimento de focos de necrose
0ssea, 0 aspecto radiolégico da cabega do fémur torna-se menos denso nas areas
correspondentes a estes focos, conferindo-lhe um aspecto oco (Sturion et al., 2006;
Towle & Breur, 2011). A medida que o colapso trabecular ocorre, podem surgir
novamente areas de densidade aumentada distribuidas irregularmente (Denny &
Butterworth, 2008).

O contorno da cabega do fémur altera-se com o colapso da cartilagem articular,
notando-se um aumento do espaco articular. O aparecimento das modificacdes
secundarias como os ostedfitos peri-articulares no colo femoral, bordo acetabular e
no interior da fossa acetabular, estdo associados a incongruéncia da articulagéao
(Denny & Butterworth, 2008). Além destas modificagbes, também é possivel detectar
radiograficamente eventuais fracturas e a subluxagdo articular (Piermattei et al.,
2006b; Towle & Breur, 2011).

4.3.2) Tomografia axial computorizada

Nos estadios precoces, a tomografia axial computorizada pode ser mais fiavel que
as radiografias, dado que é possivel observar as alteragbes no suprimento
sanguineo que ainda ndo s&o observaveis nas radiografias (Towle & Breur, 2011).
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No entanto, a sua utilizagdo ndo se justifica inteiramente dada a existéncia das
caracteristicas radiograficas especificas referidas no ponto anterior, sendo mais
sensato recorrer a repeticdo do exame radiografico simples.

4.3.3) Ressonancia Magnética

A ressonéncia magnética, recorrendo ao método de contraste dindmico com
gadolinio, pode permitir uma detecgdo precoce da doenga pela observagdo de
anomalias na circulagdo sanguinea na medula dssea. Esta técnica pode ser
importante na avaliacdo de pacientes em risco de contrair LCPD, em particular nos
casos pos-traumaticos (Cova et al., 1991). O método de contraste dinamico é
significativamente mais sensivel que os modos T1 e STIR na detec¢do de necrose
avascular aguda da cabeca do fémur (Ballatori et al., 2005). Contudo, n&o se pode
ignorar que este exame nao se encontra amplamente disponivel, revelando-se
também dispendioso e por isto ndo se justifica a sua utilizagdo rotineira no

diagnostico de LCPD, tal como acontece com a tomografia axial computorizada.

4.3.4) Provas adicionais
Além dos exames imagiologicos, existem autores a sugerir a analise histopatoldgica
e a cultura de fragmentos recolhidos da cabeca e colo femorais para a confirmagao

do diagnostico de LCPD e exclusédo de causas infecciosas (Towle & Breur, 2011).

4.4) Diagnosticos diferenciais

Além das fracturas, os diagnosticos diferenciais incluem a infec¢cdo, neoplasia,
ruptura do ligamento cruzado cranial do joelho e luxagdo da patela (Towle & Breur,
2011).

5) Tratamento

5.1) Tratamento conservativo

O tratamento conservativo € uma opg¢ao controversa, dada a sua baixa taxa de
sucesso, que nao ultrapassa os 25%, considerando-se pouco eficiente e satisfatorio,
além da forte possibilidade da claudicacdo se tornar permanente (Denny &
Butterworth, 2008; Towle & Breur, 2011).

A terapia com anti-inflamatoérios ndo esterdides permitira a substituicdo das areas
isquémicas de osso por tecido de granulagdo e também a remodelagdo dos tecidos
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em redor para acomodarem as alteragbes da cabegca do fémur (Denny &
Butterworth, 2008; Towle & Breur, 2011). Além da medicagdo, alguns autores
recomendam a restricdo do exercicio, limitando-se a exercicio a trela e natagao
(Denny & Butterworth, 2008; Fossum, 2008; Towle & Breur, 2011).

Recomenda-se também a restricdo dos movimentos com recurso a uma funda de
Ehmer durante 3 a 4 semanas, o que permite a remodelagcdo Ossea sem a
interferéncia do suporte de peso, evitando-se assim o colapso da cabeca femoral
(Denny & Butterworth, 2008; Towle & Breur, 2011).

E de salientar que o tratamento conservativo ndo apresenta qualquer vantagem
quando a doenga ja se encontra na fase mais avangada, com claudicagao severa,
crepitacdo, amplitude de movimentos reduzida, atrofia muscular e evidéncias
radiograficas de colapso da cabega do fémur. Pode apenas ser considerado em
casos precoces em que exista claudicacdo com boa amplitude de movimento e
congruéncia articular. Contudo o progresso destes casos deve ser bem monitorizado
ja que é provavel que se tornem candidatos a resolugdo cirurgica (Denny &
Butterworth, 2008; Towle & Breur, 2011).

5.2) Tratamento cirurgico

O tratamento cirurgico € o método preferencial, recorrendo-se a excisdo da cabeca e
colo do fémur ou, menos frequentemente, a colocacdo de uma proétese articular
(Towle & Breur, 2011). Foram realizados varios estudos em que se avaliou a
resolugdo da claudicacdo e a auséncia de dor e desconforto, estando a taxa de
sucesso situada entre os 84% e os 100% (Lee & Fry, 1969; Towle & Breur, 2011;
Warren & Dingwall, 1972).

5.2.1) Acessos cirurgicos

Estdo descritas diversas técnicas de acesso cirurgico a articulagdo da coxofemoral;
a mais adequada, segundo Denny e Butterworth (2008), € a abordagem craniolateral
sem osteotomia do grande trocanter, ja que mantém o suporte da anca pelos
musculos gluteos e reduz a hipotese da fractura iatrogénica da diafise femoral, além
de ser menos invasiva porque nado implica obrigatoriamente a transecgdo de
musculos, como sucede com as abordagens dorsal e ventral. Apesar disto, alguns
cirurgides preferem a abordagem ventral por razdes estéticas dado que a cicatriz
resultante se situa numa zona mais oculta (Piermattei & Johnson, 2004).
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5.2.1.1) Abordagem craniolateral

A incisdo na pele é feita tomando o trocanter maior femoral como referéncia anat6-
mica central; centra-se sobre o bordo cranial do trocanter maior, € prolongada dis-
talmente ao longo do fémur podendo extender-se até ao seu terco médio e proxi-
malmente continua-se em sentido dorso cranial, como exemplificado na Figura 23

na pagina seguinte. As margens cutaneas devem ser afastadas e procede-se a dis-
seccgao do tecido subcutaneo, evitando os vasos e nervos presentes, também ilus-
trados pela Figura 23, para permitir o acesso ao folheto superficial da fascia lata. Es-
ta € entdo incidida ao longo do bordo cranial do musculo bicipede femoral que é
afastado caudalmente para permitir a libertagdo do musculo tensor da fascia lata da
sua insergao no folheto profundo desta. A incisdo € continuada proximalmente pelo
septo intermuscular, entre o bordo cranial do musculo gluteo superficial e a por¢gao
caudal do musculo tensor da fascia lata (Johnson & Dunning, 2005b; Piermattei &
Johnson, 2004). Para aceder a capsula articular afasta-se o musculo tensor da
fascia lata cranialmente, o musculo bicipede caudalmente e os musculos gluteos
meédio e profundo dorsalmente, recorrendo a alguma dissecgdo romba sempre que
se revele necessario. A capsula articular, coberta por tecido areolar, encontra-se ao
centro de um tridngulo delimitado dorsalmente pelos musculos gluteos médio e
profundo, lateralmente pelo musculo vasto lateral, e medialmente pelo musculo recto
femoral. Afastando estes musculos, incide-se entdo a capsula articular
paralelamente ao eixo longitudinal do colo do fémur, continuando-se até a origem do
musculo vasto lateral, para expor adequadamente a face cranial do colo femoral. A
exposicao e visualizacdo da cabeca do fémur sdo amplamente melhoradas com a

rotagédo externa do fémur (Latorre et al., 2009; Piermattei & Johnson, 2004).
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Figura 23 - Acesso craniolateral a articulagao coxofemoral. Em cima: incisao cutanea e localizacao dos
vasos e nervos subcutaneos; em baixo: acesso ao folheto superficial da fascia lata (adaptado de Ammann,
K., Seiferle, & Pelloni, 1978).
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Opcionalmente a exposi¢cao pode ser melhorada por tenotomia de uma porgédo do
tendao gluteo profundo, junto a sua insergdo no trocanter, deixando junto do osso
uma porgéao suficiente para permitir a ancoragem das suturas (Piermattei & Johnson,
2004).

fascia glutea superficial m. gliteo médio m. gluteo médio
\ VA m gliteo superficial
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m. recto femoral

/
L |
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a. e v. circunflexa 2
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fascia glutea A
\ A

superficial

-~ m. biceps femoral

folheto prof.
fascia lata

~ folheto supf.
fascia lata

_ ramos cutaneos a. e v.
circunflexa iliaca profunda

folheto prof. fascia lata

folheto supf. fascia lata
m. gliteo médio -
m. glateo prof-

m. tensor fascia lata— \ cabega do fémur

/
[\ \7m gluteo superficial
: célo do fémur
{_ capsula articular

+— m. biceps femoral

m. recto femoral

Figura 24 - Acesso cranio-lateral & articulacdo coxofemoral. A esquerda: seccdo da fascia lata, & direita:
afastamento dos tecidos circundantes, em baixo: exposicao da cabega do fémur através de incisao da cap-
sula articular, com rotacao externa do fémur (adaptado de Ammann, K. et al., 1978).

5.2.1.2) Abordagem dorsocaudal

Esta abordagem €& menos convencional do que a abordagem craniolateral,
encontrando-se apenas referida com a designagdo de acesso dorsocaudal num
artigo da autoria de Sturion, et al. (2006). A descri¢do da técnica de acesso cirurgico
apresenta algumas semelhangcas com as técnicas descritas no capitulo The Pelvis
and Hip Joint (Piermattei & Johnson, 2004), neste designadas por abordagem aos
aspectos craniodorsal e caudodorsal da articulagdo da anca por tenotomia dos
musculos gluteos e abordagem ao aspecto dorsal da articulagdo da anca através de
uma incisédo interglutea. Contudo, no procedimento de Sturion, et al. (2006), salvo
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outras pequenas diferencas como a recomendacédo de utilizacdo de um dreno de
Penrose para afastar caudalmente o nervo ciatico, ndo esta descrita a tenotomia dos
musculos gluteos nem a realizag&o da incisao interglutea, mas referem a incisdo na
inser¢cao do musculo tensor da fascia lata com o musculo gluteo médio. Deste modo,
no artigo de Sturion, et al. (2006), possivelmente existe uma incorrecgcdo na
nomenclatura anatémica, pois a incisdo no septo entre o musculo tensor da fascia
lata e o musculo gluteo médio situa-se num plano cranial ao colo do fémur, o que é
incompativel com o acesso dorsocaudal a cabecga e colo do fémur. Supbe-se que
neste ponto do procedimento de acesso, se recorra a uma incisao interglutea, tal
como descrito e ilustrado em Piermattei & Johnson (2004b), p.296 e 297, e que a
tenotomia dos musculos gluteos ndo seja concretizada por se revelar desnecessaria
no acesso ao colo femoral e por ndo haver intencdo de aceder ao bordo dorsal do
acetabulo.

A técnica prossegue com o afastamento caudal dos musculos gluteo superficial e
bicipede femoral, e nervo ciatico, para depois seccionar os musculos gémeos da co-
xa. Finalmente, o acesso a capsula articular realiza-se por uma incisdo na sua su-
perficie dorsal, sendo facilitada pela rotagdo medial do fémur (Sturion et al., 2006).
Esta abordagem esta exemplificada pela sequéncia de fotografias da Figura 25, na
pagina seguinte, que inclui também a fase de remogao da cabeca do fémur.
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Figura 25 - Acesso dorsocaudal a articulagao coxofemoral. A: incisao da pele em forma eliptica tendo co-
mo referéncia o trocanter maior do fémur; B: incisdo da fascia lata, para visualizar a insercao do musculo
tensor da fascia lata com o musculo gluteo médio; C: afastamento caudal do nervo ciatico para evitar ser
lesionado; D: incisao dos musculos gémeos e capsula articular dorsal para exposicao da cabeca femoral;
E: rotacao do membro pélvico no sentido caudal e exposicao da cabeca e colo femoral; F: excisdao da ca-
beca femoral (adaptado de Sturion et al., 2006, legendado conforme consta na referéncia citada).
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5.2.1.3) Abordagem ventral

Esta abordagem, ilustrada nas figuras 26 a 29, é preferida por fins estéticos, na me-
dida em que a cicatriz ficara oculta na face medial da coxa. Apresenta-se desvanta-
josa face a abordagem craniolateral, em que né&o é inteiramente necessaria a sec¢ao
completa de musculos ou dos respectivos tenddes, por implicar a seccado completa
do musculo pectineo.

Nesta abordagem posiciona-se o animal em decubito dorsal com abducdo dos
membros pélvicos. A incisdo cutanea em forma de T, realiza-se sobre o bordo crani-
al do musculo pectineo, iniciando-se ao nivel do bordo ventral do acetabulo, conti-
nuando-se distalmente até um terco do comprimento do fémur. A incisdo na fascia
subcuténea é feita na mesma linha que a incisao cutanea. Procede-se a dissec¢ao
romba em redor do musculo pectineo, com cuidado para ndo danificar a artéria e
veia femoral que passam junto do bordo cranial do musculo. Este é seccionado e
rebatido para expor o musculo iliopsoas e a artéria e veia circunflexa femoral medial,
gue passam ventrocaudalmente a por¢cdo acetabular da pélvis. Pode ser necessario
libertar estes vasos da fascia circundante e retrai-los proximalmente. Afastando o
musculo abdutor caudalmente e o musculo iliopsoas cranialmente é possivel aceder
a capsula articular. Para melhorar a exposi¢céao do colo do fémur, utilizam-se retracto-
res de Hohmann cranial e caudalmente (Ammann, K. et al., 1978; Piermattei &
Johnson, 2004)

ramo cutaneo
ventral do
nervo ilioinguinal

_ paniculo adiposo
externo

s ——ramo cuténeo ventral

nervo hilio-hipogastrico

m. gracilis ——

ramos superficiais
a. e v. circunflexa
iliaca profunda

porgéo caudal
m. sartério

Figura 26 - Acesso ventral a articulacao coxofemoral. Incisao cutanea e projeccao da localizagao articular
(adaptado de Ammann, K. et al., 1978).
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Figura 27 - Acesso ventral a articulagao coxofemoral. Incisao do paniculo adiposo externo (adaptado de
Ammann, K. et al., 1978).
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Figura 28 - Acesso ventral a articulagao coxofemoral. Em cima: seccao do musculo pectineo; em baixo:
exposicao da cabeca do fémur por incisao na capsula articular (adaptado de Ammann, K. et al., 1978).
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Figura 29 - Acesso ventral a articulagao coxofemoral. Exposicao da cabeca do fémur por incisao na cap-
sula articular (adaptado de Ammann, K. et al., 1978).

5.2.2) Técnicas cirurgicas

5.2.2.1) Osteotomia e excisao da cabeca e colo do fémur

Este método cirurgico tem variadas designacdes, entre elas: excisdo da cabecga e
colo do fémur, ostectomia da cabeca do fémur, artroplastia de excisao da cabec¢a do
fémur. A designagao de ostectomia da cabega e colo do fémur pode também ser
considerada a mais correcta no sentido em que mais se aproxima do objectivo desta
técnica cirurgica (Roush, 2011).

E um procedimento n&o reversivel que permite um regresso rapido e previsivel a
funcionalidade do membro, sendo o método a considerar para a melhoria da
qualidade de vida da maioria dos pacientes com a eliminagao da fonte de dor, ao
impedir o contacto 6sseo entre as superficies deformadas da cabeca do fémur e o
acetabulo (Denny & Butterworth, 2008; Piermattei et al., 2006b; Roush, 2011). A
idade dos pacientes ndo é um factor limitante para esta intervencgado cirurgica que
tem geralmente melhores resultados quando aplicada em ragas miniatura ou de
pequeno porte (inferior a 20kg) (Roush, 2011).

Além da utilizagdo como tratamento cirurgico em casos de LCPD, esta técnica esta
indicada para situac¢des de osteoartrite, fracturas cominutas do acetabulo, da cabeca
e do colo do fémur, e luxagéo crénica da anca com erosdo da cabeca femoral. Em

suma, este procedimento € considerado adequado para qualquer condigdo em que a
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integridade da anca se encontra comprometida e a sua reparagao primaria nao é
viavel (Piermattei et al., 2006).

Para a realizacdo desta técnica, acrescentando ao material cirurgico basico,
recomenda-se a utilizacdo de dois afastadores de Gelpi, pingas de fixagdo Ossea,
um elevador de peridsteo, uma serra oscilante ou osteétomo e lima éssea (Johnson
& Dunning, 2005b).

O membro posterior deve ser preparado para a cirurgia de forma circunferencial
desde a linha média dorsal até cerca de metade da perna e o animal deve ser
posicionado em decubito lateral. A extremidade do membro ndo tricotomizada deve
ser revestida com ligadura que além de proteger o campo cirurgico da libertacdo de
pelo, pode ser presa a um gancho ou a um suporte para fluidos intravenosos para
suspender o membro, de acordo com a preferéncia do cirurgido caso isto Ihe facilite
a manipulagédo operatéria (Johnson & Dunning, 2005b). Durante o estabelecimento
do campo cirurgico, esta primeira camada de ligadura nao-estéril é revestida por
uma segunda camada de ligadura esterilizada ou envolta num pano de campo para
que se evite a contaminagdo do campo cirurgico e para que a extremidade do
membro possa ser manipulada pelo cirurgido.

Depois de aceder a articulagdo coxofemoral, preferencialmente por via craniolateral
conforme descrito anteriormente, provoca-se uma subluxacdo da cabega femoral
exercendo traccao lateral com uma pinga de reducdo éssea fixa no trocanter maior
ou por tracgdo manual do membro. Secciona-se o ligamento redondo, caso esteja
intacto, idealmente com uma tesoura de Mayo e luxa-se completamente a
articulagao (Denny & Butterworth, 2008).

Para a osteotomia do colo do fémur recomenda-se a utilizacdo de um osteétomo ou
de uma serra oscilante, embora também possa ser utilizada uma serra de Gigli. Esta
tem a desvantagem de tendencialmente deslizar sobre o colo femoral até ao seu
ponto mais estreito, contrariando as indicagbes especificas do angulo e
posicionamento do corte, levando a necessidade de desgaste adicional de osso com
recurso a goivas (Denny & Butterworth, 2008; Off & Matis, 2008).

A seccao do colo femoral realiza-se com o0 membro posicionado com uma rotagao
externa de cerca de 90 graus, como se observa na Error! Reference source not
found., com recurso a um retractor de Hohmann (opcionalmente com uma tesoura
curva ou mesmo um gancho de OVH), colocado como uma alavanca entre o aceta-

bulo e a cabega do fémur. O grau de rotagdo externa tem como referéncia o alinha-
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mento da patela na direcgdo do tecto com o fémur em posigcao paralela a mesa de
cirurgia.

Num cao de grande porte, caso se utilize um osteétomo, este tem que ter pelo me-
nos 2,5cm de largura; de outra forma deve fazer-se a secgéo por partes (Johnson &
Dunning, 2005b; Piermattei et al., 2006b).
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Figura 30- A: posicionamento do fémur recomendado para a realizagao da osteotomia; B: o posicio-
namento da lamina da serra oscilante ou do ostedtomo deve ser dirigido caudalmente; C: resultado
final da osteotomia (Johnson & Dunning, 2005a)

O corte deve ser efectuado seguindo uma linha que ira intersectar o fémur sem
deixar bordos cortantes ou agugados, conforme exemplificado pela Figura 31. Uma
vez estabelecida esta linha, deve-se posicionar a serra ou o oste6tomo de forma a
ficar paralelo ao plano sagital da coxa, tomando como ponto de referéncia a posi¢céo
da patela ou a tuberosidade tibial, ja que a tendéncia é a de alinhar o oste6tomo ou
a serra perpendicularmente ao colo femoral, criando-se com isto uma proeminéncia
O0ssea agugada que ira impedir a formagéo de tecido fibroso entre os dois ossos por
causar friccdo no bordo acetabular (Denny & Butterworth, 2008; Off & Matis, 2008;
Piermattei et al., 2006b). Com recurso a uma pinga de redug¢do éssea ou uma pinga
de campo, segura-se a cabega do fémur, para permitir a sec¢ao dos tecidos moles

restantes, recorrendo a uma tesoura curva (Piermattei et al., 2006b).
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Figura 31 - Posicionamento correcto do instrumento de corte (Denny & Butterworth, 2008).

Feita a seccédo, deve-se palpar o colo do fémur para procurar irregularidades,
espiculas e fragmentos de o0sso, especialmente na superficie caudal do corte. A
exposicao desta area € facilitada rodando o membro externamente, como descrito
anteriormente.

Deve-se procurar por crepitagdo segurando o membro pelo joelho e empurrando-o
proximalmente para simular o suporte de peso ao mesmo tempo que se realizam
movimentos de flexdo/extensdao e aducido/abducdo exercendo também pressao
medial sobre o trocanter maior. Caso haja crepitagdo excessiva ou se note o
contacto de superficies 6sseas entre o fémur e o acetabulo, procede-se ao desgaste
0sseo adicional no colo do fémur, que pode ser realizado com recurso a uma goiva,
um ostedtomo ou serra oscilante. Alguns autores recomendam o uso de uma lima
mas a sua utilizacdo € em geral pouco pratica nesta situagao por ndo haver espago
suficiente para a movimentar correctamente (Johnson & Dunning, 2005b; Piermattei
et al., 2006b).

Caso estejam preserntes ostedfitos no bordo acetabular dorsal, estes devem ser
removidos por provocarem irritacdo dos tecidos circundantes e consequentemente
atrasos na cicatrizagdo e no retorno a fungdo normal do membro (Piermattei et al.,
2006b).

Esta descrito por alguns autores que s&o obtidos melhores resultados ao interpor
tecidos moles entre o colo femoral e o acetabulo no encerramento do acesso cirurgi-
co. Existem dois métodos propostos para a interposi¢ao de tecidos moles: Berzon et
al., (Berzon, Howard, Covell, Trotter, & Dueland, 1980) recomendam que se separe
o ter¢o cranial do musculo gluteo profundo do trocanter maior (este passo pode até

ser realizado durante o acesso cirurgico) e se suture o seu tenddo a inser¢do do
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musculo iliopsoas no trocanter menor. O segundo método realiza-se separando um
pediculo do bicipede femoral, passando-o em torno do colo femoral restante e sutu-
rando-o0 aos musculos gluteos e vasto lateral (Piermattei et al., 2006b).

Apesar de impedir o contacto entre a superficie de osteotomia e o acetabulo, as
observagbes experimentais n&o demonstraram melhorias significativas pelo
emprego da interposi¢cdo de tecido muscular (Mann et al., 1987; Roush, 2011).
Recorrendo ao método de interposicdo do musculo gluteo profundo, observou-se
que pode ocorrer um retorno mais rapido ao uso activo do membro mas geralmente
nao ha uma diferenga significativa a longo prazo. Ha no entanto uma excepgao:
gquando a artroplastia excisional é realizada na presenga de fracturas acetabulares
irreparaveis (Piermattei et al., 2006b).

Utilizando a interposicdo de musculo bicipede, num estudo comparativo realizado
em caes normais, ndo se observaram diferencas significativas, a excepgédo da
demonstragcdo de uma capacidade inferior de suporte de peso por parte do grupo de
animais submetidos a intervengdo com interposicdo muscular. Além disto, o
encurtamento do membro ocorreu nos dois grupos de animais intervencionados mas
foi significativamente maior para o grupo da interposicdo muscular, assim como a
atrofia muscular da coxa foi mais evidente neste grupo (Mann et al., 1987).

Uma interposigdo muscular ndo resolve uma osteotomia mal executada, sendo
sempre preferivel assegurar um bom angulo de corte e uma superficie lisa (Johnson
& Dunning, 2005b), evitando-se assim o motivo mais comum para o insucesso da
técnica cirurgica em termos de funcionalidade do membro por formagao de atrito
com o acetabulo (Piermattei et al., 2006b). Alguns cirurgides consideram que a
radiografia pés-operatéria € fundamental para assegurar que foi feita uma ressecgao
satisfatoria da cabeca e colo femoral (Denny & Butterworth, 2008).

Outra forma de proceder a interposicdo de tecidos moles é o encerramento da
capsula articular sobre o acetabulo, exemplificado na Figura 32, que sempre que
possivel deve ser realizado apds lavagem do acetabulo com soro fisioldgico estéril
aquecido, para a remogdo de detritos que possam prejudicar a recuperagado pos
operatodria do animal (Johnson & Dunning, 2005b; Piermattei et al., 2006b).
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Figura 32 - Interposicao da capsula articular entre o local de osteotomia e o acetabulo para prevenir a
dor de contacto 6sseo directo. A: vista transversa através da articulagao da anca antes da resseccao; B:
aspecto esquematico apds a remocao da cabega e colo femorais; C: encerramento da capsula articular
com suturas simples interrompidas; D: vista ventral do acetdbulo apds o encerramento da capsula
articular (adaptado de Off & Matis, 2008).

5.2.2.2) Artroplastia total por colocacao de protese

A colocacido de uma prétese da anca consiste na substituicdo da cabecga femoral e
acetabulo por implantes sintéticos. Estdo disponiveis varios modelos de proteses
tanto cimentadas como ndo cimentadas, n&do estando descritas vantagens
significativas de um tipo sobre o outro (Iwata, Broun, Black, Preston, & Anderson,
2008). Estdo descritos bons resultados com a aplicagado de préteses de anca em
caes de pequeno porte, no entanto como estes obtém resultados satisfatérios com a
excisdo da cabeca e cdélo do fémur, é preferivel aplicar esta ultima por ser mais

econdmica, mais rapida e com menor probabilidade de complicagdes (Roush, 2011).

5.2.3) Cuidados pos-operatorios

Os resultados da excisao da cabega do fémur sao mais satisfatérios quando a exci-
sao do colo femoral é completa e se associa a fisioterapia pds-operatéria, sendo es-
ta mais facil de aplicar em animais de porte inferior a 25kg (Piermattei et al., 2006b;
Roush, 2011).

ApOs a cirurgia deve-se estimular a utilizagdo ponderada do membro, iniciando

exercicios de amplitude passiva de movimento, com 20 a 30 repeticbes, quatro
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vezes por dia. Até a remocio das suturas, estdo apenas indicados os passeios a
trela, dado que a utilizagdo dos 4 membros € mais estimulada durante o andar do
que durante a corrida, e também se recomenda a colocacdo do animal numa area
confinada (Denny & Butterworth, 2008; Johnson & Dunning, 2005b). A repeticdo da
subida de escadas deve também ser encorajada durante o exercicio a trela (Denny
& Butterworth, 2008).

As duas semanas ap6s a intervencdo, introduzem-se exercicios activos como a
corrida e a natag&o e continuam-se os exercicios passivos até que o animal consiga
suportar peso satisfatoriamente durante a corrida. Geralmente por volta dos 10 a 14
dias o animal apoia os dedos, sem haver suporte de peso, 0 que comeca a ser
possivel por volta das 3 semanas. Ja a utilizagdo activa do membro ocorre por volta
das 4 semanas (Piermattei et al., 2006b). Se a funcdo articular nao for satisfatoria
até as 4 a 6 semanas, a pouca amplitude de movimentos levara a uma fung¢ao redu-
zida que ira provocar ainda mais fibrose num ciclo vicioso prejudicial (Denny & But-
terworth, 2008).

Quando € necessario intervir bilateralmente, deve-se dividir a actuagdo em duas
intervengdes com 8 a 10 semanas de intervalo. Nalguns casos sera necessario
esperar mais tempo, até haver uso activo do primeiro membro operado, para
avancar para a segunda cirurgia. Apenas no caso de dor severa bilateral se
considera a cirurgia dupla. Nestes casos s&o0 necessarias mais precaugdes pos-
operatérias, considerando que € comum decorrerem varios dias até os animais
conseguirem andar (Piermattei et al., 2006b).

Os anti-inflamatoérios n&o-esterdides podem ser administrados para encorajar a utili-
zacao do membro operado, enquanto a pseudo-articulagao fibrosa se encontra em
desenvolvimento (Denny & Butterworth, 2008).

O animal deve ser examinado apos a cirurgia, avaliando-se a fungdo do membro e a
amplitude de movimentos aproveitando a visita para remog¢ao das suturas, devendo

ser observado novamente as 6 e 8 semanas (Johnson & Dunning, 2005b).

5.2.4) Progndstico

Os resultados da artroplastia excisional variam conforme os animais. Como factores
implicados na fungdo do membro, estdo descritos: o temperamento do paciente,
problemas ortopédicos concomitantes, peso corporal, duracido e severidade do

problema antes da cirurgia, atrofia muscular pré-existente, extensdo do trauma
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cirargico, extensdo da excisédo, e actividade pds-operatéria e fisioterapia. Destes
factores, o peso corporal é considerado critico, estando descrito que os cides com
um peso inferior a 17kg obtém resultados considerados bons a excelentes (Johnson
& Dunning, 2005b; Piermattei et al., 2006b).

Quanto a duracédo e severidade da doenga, os animais com dor cronica e atrofia
muscular podem necessitar de 6 ou mais meses para recuperar totalmente. Estes
animais beneficiam particularmente do exercicio natatorio. Quando existem fracturas
acetabulares concomitantes, os pacientes podem nunca recuperar a fungéo por
completo (Piermattei et al., 2006b).

A eficacia diminuida deste tratamento cirurgico tem sido atribuida a elevada massa
corporal e persisténcia de contacto 6sseo entre o fémur e o acetabulo ao suportar o
peso (Johnson & Dunning, 2005b; Piermattei et al., 2006b).

5.2.5) Controlo da dor pds-operatoria

O controlo da dor pos-operatoria realiza-se com o objectivo de estimular o animal a
utilizar o membro intervencionado. Para tal, estdo recomendados AINEs e a terapia
com laser.

O efeito da terapia com AINEs (carprofeno e cetoprofeno) foi estudado
especificamente para a excisdo da cabecga e colo do fémur, demonstrando-se que
podera melhorar a recuperagdo a longo prazo, sendo que a sua suspensao leva a
um agravamento da claudicag&o poés-cirurgica (Grisneaux et al., 2003).

A terapia com laser de baixa poténcia de arseneto de galio (904 nm) na dose de 4
Jicm? promove o rapido retorno da funcdo do membro em cées apds a excisdo da
cabeca e colo do fémur, optimizando a recuperagcdo pos-operatéria (Matera,
Tatarunas, & Oliveira, 2003).

D. Luxag¢ao medial da patela
1) Epidemiologia

1.1) Idade

Os pacientes apresentam-se a primeira consulta por volta dos 25 meses. Em média
entre o aparecimento dos primeiros sinais clinicos e o diagnostico decorrem 13

semanas (Remedios, Basher, Runyon, & Fries, 1992).
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1.2) Raca

Entre as ragas mais afectadas pela LMP podem ser citados os cédes Caniche toy e
miniatura, Yorkshire terrier, Chihuahua, Pomeranian, Pequinés e Boston Terrier,
Cavalier King Charles Spaniel e Griffon (Hulse, 1981; Roush, 1993). Em 2002,
LaFond et al., acrescentaram a lista anterior as ragas: Akita, Cocker Spaniel
Americano, Terrier Australiano, Basset Hound, Bichon Frise, Bulldog, Cairn Terrier,
Shar Pei Chinés, Chow Chow, Mastim dos Pirinéus, Chin japonés, Keeshond, Lhasa
Apso, Papillon, Pug, Shih Tzu, Caniche médio, Fox Terrier de pelo liso, pelo de
arame e miniatura, West Highland White Terrier. Mais recentemente (2010), num
total de 48 caes avaliados, as ragas Caniche e Pinscher encontravam-se em maior
representacdo, seguidas pelos cades sem raca definida (Souza, Rahal, Padovani,
Mortari, & Mendes, 2010). No ultimo estudo publicado até a data, foram adicionados
os Husky da Sibéria e Native Thai (Ngangongpanit & Yano, 2011).

1.3) Peso corporal

A LMP surge com mais frequéncia em animais de pequeno porte, com uma média
de 6,7kg (Souza et al., 2010), estando cerca de 12 vezes mais sujeitos a
desenvolver a luxagdo do que os caes de portes superiores (Priester, 1972). Quando
surge nos caes de grande porte é frequente ter uma origem traumatica (Stockman,
1982).

1.4) Geénero

Em geral, as fémeas tém mais probabilidade de vir a sofrer de luxagdo da patela do
que os machos (Bound, Zakai, Butterworth, & Pead, 2009; Ruble & Hird, 1993;
Vasseur, 2003). Esta também descrito que os animais esterilizados, especialmente
as fémeas tém maior risco de ocorréncia de LMP (C. A. Campbell et al., 2010).

Num estudo de 2010 por Campbell et al., o racio macho: fémea foi de 1:1,3 o que &
consistente com o racio de 1:1,5 obtido em estudos anteriores feitos em animais de
pequeno porte (Hayes et al., 1994; Vasseur, 2003) mas que entra em conflito com os
resultados em animais de grande porte, com um racio de 1,8:1 (Hayes et al., 1994;
Remedios et al., 1992). Mais especificamente, num estudo realizado nas ragas
Pomeranian, Shih Tzu, Chihuahua e Yorkshire Terrier verificou-se uma maior

frequéncia em fémeas do que em machos. Porém, nos Pinscher miniatura do
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mesmo estudo os machos afectados eram mais numerosos do que as fémeas

(Ngangongpanit & Yano, 2011).

1.5) Alteracoes conformacionais e estruturais

De acordo com os resultados obtidos num estudo de 2001, o grau de luxacdo da
patela esta relacionado com angulos de anteversdo femoral inferiores a média de
6,8°(Kaiser et al., 2001b).

A LMP parece também estar relacionada com a a ocorréncia de deformacgdes
O0sseas angulares. No membro pélvico, estas sdo mais comuns no plano frontal,
sendo conhecidas mais vulgarmente por deformagdes varus e valgus. Uma defor-
magao varus representa o desvio no sentido interno/medial do segmento distal de
um 0sso ou articulagéo, face ao eixo longitudinal do membro. A deformagao varus
no joelho & designada por joelho varo, e € caracterizada pela angulacdo medial da
perna em relacdo a coxa, o que da um aspecto arqueado ao membro. As deforma-
¢bes angulares que ocorrem no plano transversal sao diferenciadas em dois tipos:
torgao e rotacao. A torcido € o desvio de uma porgado do 0sso ou articulacido em rela-
¢ao ao eixo longitudinal do membro, enquanto que o termo rotagao é utilizado quan-
do o desvio se da num osso em relagao a outro (Meggiolaro, 2008). O alinhamento
geral do membro, assim como a sua biomecanica, sdo afectados como um todo,
mesmo que a deformacédo esteja limitada a apenas um osso, dado que esta leva a
alteragdes degenerativas compensatorias das articulagdes, podendo também levar a
angulacéo dos restantes ossos (Meggiolaro, 2008).

2) Etiologia

A luxagdo da patela pode ter uma origem congénita, ser uma alteragdo de
crescimento ou ainda ser consequéncia de forgas traumaticas. A LMP congénita ndo
€ considerada uma doencga isolada do joelho, mas uma sequela complexa de
anomalias progressivas nos tecidos musculares, ligamentosos, 0sseos e
cartilagineos, que afectam o alinhamento do membro pélvico (Denny & Butterworth,
2008; Hulse, 1981; Piermattei et al., 2006a; Singleton, 1969).

A luxagao por origem traumatica pode afectar qualquer animal e geralmente segue-
se a um impacto sobre o aspecto lateral da articulagdo femuro-tibio-patelar,
danificando o retinaculo lateral e a capsula articular (Denny & Butterworth, 2008).
Esta ndo é a principal causa de LMP, sendo que a maioria (82%) dos casos de
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luxacdo patelar sdo considerados congénitos por ndo se detectar uma relagéao
directa com trauma (Hayes et al., 1994), apesar de se considerar que a instabilidade
patelar ligeira possa predispor o animal a luxagao patelar na sequéncia de trauma
(Ngangongpanit & Yano, 2011). A ocorréncia bilateral € naturalmente sugestiva de
uma origem congénita ou de crescimento, salvo ocorréncia evidente de trauma
bilateral (Hulse, 1981; Piermattei et al., 2006a).

Embora a LMP ndo esteja presente a nascenga na maioria dos casos, ja estdo
presentes algumas anomalias esqueléticas que predispdem para a sua ocorréncia.
Como tal, embora a LMP seja designada por congénita, considera-se mais correcto
classifica-la como uma doenga do crescimento (Kowaleski et al., 2011). A causa
subjacente para a luxagdo da patela ndo esta completamente esclarecida e as
pesquisas sugerem a implicacédo de alteragdes primarias na articulagdo coxofemoral,
tais como a coxa vara, que consiste num angulo de inclinagao colo-diafisario inferior
ao normal assim como um angulo de anteversao femoral diminuido, podendo ser até
negativo — retroversdo (Putnam, 1968 citado em Kowaleski et al., 2011). Supde-se
que estas modificagbes primarias influenciem todo o crescimento e eventual
malformagdo do membro pélvico, manifestando-se principalmente no joelho e
incluem: o desalinhamento do mecanismo extensor (de tal modo que a sua linha de
accao sofra um desvio medial a articulagdo do joelho) devido a desvio medial da
tuberosidade tibial, rotag&do interna da tibia relativamente ao fémur, rotacéo lateral e
varus femoral distal, hipoplasia do cbéndilo femoral medial, que acentua a
deformacéo de varus femoral e varus tibial proximal; e outras anomalias anatémicas
como: patela alta, aplanamento da troclea femoral com fraco ou ausente
desenvolvimento da crista medial (Denny & Butterworth, 2008; Hulse, 1981;
Kowaleski et al., 2011; Piermattei et al., 2006a). A patela-alta consiste num
deslocamento proximal da patela na tréclea femoral e pode contribuir para a
patogénese e para a reocorréncia pés-operatéria da LMP no sentido em que ao
estar situada numa posicdo demasiado proximal, tem menor contacto com o sulco
troclear o que possibilita a luxacdo durante o deslize distal que se da com a flexdo
do joelho (Towle et al., 2005).

Acredita-se que a etiologia da LMP tenha uma componente genética, ja que a
maioria das anomalias na conformagédo se revelam hereditarias, embora seja
provavelmente uma condicdo multifactorial. Em relagcdo aos conselhos para os

cruzamentos reprodutivos, existem dados suficientes para desaconselhar a
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procriagdo de um animal afectado e o acasalamento dos pais que geraram animais
afectados (Denny & Butterworth, 2008) assim como dos seus irmdos (Stockman,
1982).

A LMP pode ainda surgir como uma complicagdo do tratamento cirurgico de uma
afecgdo no ligamento cruzado cranial, com uma taxa de ocorréncia de 0,018%

maioritariamente em caes de porte superior a 20 kg (Kowaleski et al., 2011).

2.1) Relagao da LMP com anomalias da articulacao coxofemoral

De acordo com o que foi referido anteriormente, a ma conformacido primaria da
articulagdo coxofemoral esta associada a origem da LMP, destacando-se as
anomalias nos angulos colo-diafisarios de inclinacdo e anteversdo e ainda a
displasia da anca e a LCPD (Hulse, 1981; Piermattei et al., 2006a).

Num estudo documentou-se através de ressonéncia magnética a presenga de
retroversdo do colo femoral nos animais com instabilidade patelar, embora nao
tenha sido detectada uma verdadeira correlagao estatistica entre a diminuicido do
angulo de anteversdo femoral e os sinais clinicos de instabilidade patelar: nos
animais com LMP de grau 2 o angulo de anteversdo médio situa-se nos 8,6°
(variando de -10° a 29°) e nos animais com grau 3 situa-se nos -0,4° (variando de -
28° a 12°), sendo que o normal seria de 7,6° (variando de 0° a 24°) (Kaiser et al.,
2001b).

No entanto, apenas em casos de luxacdo coxofemoral € que a correc¢gdo da anoma-
lia ao nivel da anca sera um método viavel para lidar com o desalinhamento no joe-
Iho (J. Campbell & Stead, 1983). Apesar desta relagéo, a conformagao e angulagao
da articulagdo coxofemoral ndo é significativmente afectada pela cirurgia de
correccdo de LMP, sendo que a unica diferenga nas medicdes pré e pos-operatdrias
consiste na diminuicdo em cerca de 4,8% no &ngulo de Norberg (Towle et al., 2005).
Mesmo com esta alteragdo apds a intervengao no joelho, ndo se podem descurar a
conformacdo e angulagdo inerentes ao fémur, que obviamente nao sofrem
alteragdes sem cirurgia especifica. Deve ainda ter-se em conta que as anomalias
radiograficas detectadas na anca em animais com LMP podem ser apenas
artefactuais devido a incapacidade de se obter um posicionamento adequado nos

animais mais severamente afectados (Denny & Butterworth, 2008).
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3) Patogenese

O mecanismo extensor do joelho, composto
pelo grupo quadricipede, patela, sulco trocle-
ar, tendao patelar e tuberosidade tibial deve
estar disposto numa linha recta para manter
a estabilidade patelar (Hulse, 1981). O mau
alinhamento de um ou mais destes compo-
nentes induz desvio do angulo do quadrici-
pede e consequentemente da direcgcdo da
forca resultante do mecanismo extensor
(Kaiser et al., 2001a; Towle et al., 2005).

O éangulo do quadricipede, ou angulo Q,

mede a discrepancia no alinhamento entre o

mecanismo extensor e o0 esqueleto

) . Figura 33 - Medicao do angulo do quadricipede
subjacente (Kaiser et al., 2001a; Towle et al., (oA) numa radiografia ventro-dorsal pre-
operatéria. O angulo é medido entre uma linha
que liga a origem do recto femoral ao ponto
obtido ao tragar uma linha desde a origem do médio da tréclea femoral e uma linha que vai
deste ponto até a tuberosidade tibial. Um des-
locamento lateral é referido como um angulo

acetabulo) até ao centro da tréclea femoral. negativo e um medial como angulo positivo
(Towle et al., 2005).

2005). Como se observa na Figura 33, este &

recto femoral (imediatamente cranial ao

De seguida é tragada uma linha desde o

centro da tréclea femoral até a tuberosidade tibial. O &dngulo Q é formado entre estas
duas linhas (Kaiser et al., 2001a; Towle & Breur, 2011).

As médias do angulo Q, segundo o grau de luxagao situam-se entre os 12,2° e os
14,9° para o grau 1, entre os 22,2° e os 24,3° para o grau 2 e entre 34,4° e 36,6° pa-
ra o grau 3, sendo o valor médio normal de 10,5° (Kaiser et al., 2001a; Kowaleski et
al., 2011). Verifica-se que a magnitude do angulo Q no sentido medial esta
correlacionada com a severidade de LMP (Kaiser et al., 2001a; Palmer, 2011).

Nos animais imaturos, esta deformacdo do fémur deve-se a constricdo do
crescimento 6sseo (Denny & Butterworth, 2008), pelo desvio medial do grupo qua-
dricipede, traduzido por um angulo Q aumentado, que cria um efeito de corda de ar-
co, tendo como consequéncia o progressivo arqueamento e tor¢do do fémur durante
o seu crescimento (Ngangongpanit & Yano, 2011). Os animais com esta deformagao

sdo susceptiveis a luxagdo medial, inicialmente de forma intermitente e a medida
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que se vai repetindo, cria-se desgaste na crista medial da troclea, o que por sua vez
favorece a reocorréncia da luxagdo até se tornar permanente. Outra anomalia
predisponente a ocorréncia de LMP é a fraca profundidade e extensao do sulco
troclear, que em animais em crescimento também revela a tendéncia para se auto-
agravar, no sentido em que o deslize e a pressao exercida pela patela sobre o sulco
troclear, necessarios para que este se desenvolva com uma profundidade
adequada, séo exercidos durante periodos cada vez mais curtos, até ao ponto em
que o sulco deixa de ter capacidade para conter a patela (Denny & Butterworth,
2008; Hulse, 1981; Ngangongpanit & Yano, 2011). Nestes animais a patela
permanece numa posigao proximal na troclea quando o joelho € extendido e é
direccionada medialmente, durante a flexdo do joelho, por contencdo inadequada
entre as cristas medial e lateral da troclea (Ballatori et al., 2005). O deslizamento da
patela no sulco troclear promove ainda a nutricdo das cartilagens da troclea e da
patela. Posto isto, a auséncia cada vez mais prolongada da patela na sua posigao
pode culminar no desenvolvimento de alteracbes degenerativas da cartilagem
articular, além do referido nivelamento do sulco (Denny & Butterworth, 2008). A
progressédo de doenga degenerativa articular foi verificada num estudo retrospectivo
realizado em cédes com LMP bilateral que foram submetidos a cirurgia unilateral
(Roy, Wallace, Johnston, & Wickstrom, 1992).

4) Apresentacao clinica

Um numero significativo de cdes com luxagao patelar podem mostrar poucos ou ne-
nhuns sinais clinicos, especialmente quando se tratam de cédes de pequeno porte
(Harasen, 2006). Estes sinais variam de acordo com o grau de luxagdo, que é
determinado de acordo com escalas de classificagao, cujos graus patoldgicos variam
de 1 a 4, do mais ligeiro ao mais severo (abordadas mais adiante).

Segundo Piermattei, et al. os pacientes com luxagcdo patelar de origem nao
traumatica podem ser agrupados em quatro categorias de acordo com a sua
apresentacdo clinica. E de salientar que este agrupamento constitui apenas uma
generalizagdo. A primeira categoria inclui os neonatos e cachorros que demonstram
uma utilizacdo andmala do membro pélvico desde a altura em que comegam a dar
0s primeiros passos, apresentando-se geralmente com luxagdes de grau 3 ou

mesmo grau 4 (Piermattei et al., 2006a).
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A segunda é constituida por animais que demonstram, por vezes de forma
intermitente, uma irregularidade na locomogédo e sdo geralmente apresentados a
consulta apenas quando os sinais clinicos se agravam, sendo em regra
diagnosticada uma luxacéo de grau 2 ou 3 (Piermattei et al., 2006a). Os proprietarios
destes animais geralmente descrevem uma supressao de apoio do membro que
aparece e desaparece varias vezes durante o exercicio. O agravamento da luxagao
€ acompanhado pela tendéncia em manter o membro numa posi¢cdo semi-flectida,
que quando a afecc&o é bilateral, se traduz numa posicdo de agachamento, por
insuficiente capacidade de extensao do joelho e pela utilizagdo dos dois membros
simultaneamente, a semelhanca de um coelho (Denny & Butterworth, 2008;
Piermattei et al., 2006a; Roush, 1993).

A terceira categoria inclui animais mais velhos, com luxagdes de grau 1 ou 2 com um
inicio subito da sintomatologia devido a progressao de doenga articular degenerativa
ou ao agravamento das lesdes nos tecidos moles, até causar rupturas totais, como &
o caso da ruptura do ligamento cruzado cranial (Piermattei et al., 2006a).

Por fim, a quarta categoria é constituida pelos animais assintomaticos ou
subclinicos. Estes casos sdo detectados com alguma frequéncia durante um exame
clinico de rotina . A claudicacdo nestes animais pode-se evidenciar apenas quando
surge uma lesdo nos ligamentos cruzados, por estarem predispostos a esta
ocorréncia devido a perda de suporte cranial durante a luxagdo, assegurado
normalmente pelo complexo quadricipede-patela (Denny & Butterworth, 2008).

Fora destas categorias, ficam os animais com subluxagdo patelar, que tem uma
apresentacao clinica progressiva em continuidade, cuja claudicagdo piora com o
exercicio, ao invés da sua apresentagcao intermitente por periodos cada vez mais
longos até se tornar permanente. Nestes casos, a patela ndo se desloca
completamente do sulco troclear e ndo se observa claudicagao até a idade adulta. O
mau alinhamento do complexo quadricipede leva a que a patela deslize sobre a
crista troclear medial e com tempo as cartilagens articulares da crista e da patela,
sofrem desgaste e o osso subcondral é exposto, causando dor manifestada sob a
forma de claudicagao (Denny & Butterworth, 2008).

Nos casos com etiologia traumatica, a claudicagdo tem uma evolugdo aguda e numa
fase inicial os animais ndo utilizam o membro, demonstrando algumas melhorias ao
longo dos primeiros dias (Denny & Butterworth, 2008). Quando é reportado um inicio
agudo da claudicagdo ou um agravar agudo desta, ndo deve ser excluida a hipétese
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de ter occorrido a ruptura secundaria do ligamento cruzado cranial mesmo que tenha
sido relatado um episddio de trauma sobre a articulagéo (Hulse, 1981; LaFond et al.,
2002; Slocum & Slocum, 1993), devendo também considerar-se que em alguns
animais com instabilidade patelar sub-clinica de longa duragdo, uma pequena acg¢ao
traumatica sobre o joelho pode agravar a lesdo ao ponto de criar a necessidade de
resolucdo cirurgica (Denny & Butterworth, 2008). As altera¢des osteoartriticas na
articulagao do joelho podem também contribuir para a claudicagdo nestes pacientes,
no entanto isto pode ser de pouca importancia ja que a sua evolugao é mais lenta e
menos debilitante clinicamente do que as alteragdes observadas, por exemplo, com

a ruptura do ligamento cruzado cranial (Wander, Powers, & Schwarz, 1999).

4.1) Escalas de classificagao da luxacao da patela

A luxacao da patela € uma condi¢gdo que ocorre em diferentes niveis de severidade,
associados a deformacdes articulares que resultam em sinais clinicos caracteristi-
cos. Para a classificagao da luxacido da patela foram desenvolvidas escalas de clas-
sificacédo divididas em 4 graus patologicos. A primeira escala foi idealizada por Put-
nam em 1968 e baseia-se maioritariamente nos sinais clinicos observados durante o
exame ortopeédico. Singleton em 1969 adaptou a escala de Putnam, de forma a que
se classificasse a luxagéo patelar de acordo com o grau de deformacgao presente
sendo mais util para o planeamento cirurgico (citados por Denny & Butterworth,
2008).

Harrison (1975) e Hulse (1981) adaptaram a escala de Singleton, redefinindo melhor
as divisdes entre os graus. Contudo, Weber (1992) demonstrou que n&o € possivel
diagnosticar a LMP segundo caracteristicas rigidamente definidas por esta ser um
problema dinamico (citados por Riegert, 2004).

A escala de Singleton é actualmente utilizada com ligeiras adaptagdes e modifica-
¢des, mantendo-se o seu principio, de tal modo que a maioria das adaptacdes aca-
bam por se tornar equivalentes de um ponto de vista da pratica clinica e cirurgica.

A escala de Putnam (1968) encontra-se dividida em quatro graus de acordo com o

qgue é observado no exame fisico:

* Grau 1: luxagao patelar intermitente com deslocamento manual durante a extensao
completa com redugéo espontanea;
* Grau 2: luxacao patelar frequente ao flectir o joelho ou exercendo pressao digital

com reducdo espontadnea nem sempre imediata;
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Grau 3: luxagdo patelar permanente em que é possivel reduzir manualmente,
contudo ocorre reluxagdo espontédnea quando se larga a rotula;

Grau 4: luxacdo patelar permanente em que é impossivel reduzir manualmente
(citado por Denny & Butterworth, 2008).

A escala de Singleton (1969) divide-se em quatro graus a partir das caracteristicas

anatomicas:

Grau 1: luxacao patelar intermitente. Ha uma deformagao minima da articulagdo ou
um desvio medial da tuberosidade tibial;

Grau 2: luxacao frequente da patela associada com um desvio medial de 15 a 30° da
tuberosidade tibial;

Grau 3: luxacao patelar permanente associada com um desvio medial de 30 a 60° da
tuberosidade tibial. O sulco troclear geralmente é pouco profundo;

Grau 4: luxacdo medial permanente associada com um desvio medial de 60 a 90°
da tuberosidade tibial. O sulco troclear estd ausente ou mesmo convexo (citado por
Denny & Butterworth, 2008).

A Orthopedic Foundation for Animals (OFA) utiliza uma escala desenvolvida a partir

da escala de Singleton, que se assemelha as restantes adaptag¢des, seguindo-se a

sua traducao literal, conforme encontrado na sua pagina oficial na Internet:

Grau 1: a patela luxa facilmente com a extensao completa da articulagdo do joelho,
mas regressa a troclea com a libertagdo do membro. N&o ha crepitagao aparente. O
desvio medial da crista da tibia € minimo e ha uma rotagéo da tibia muito ligeira. A
flexdo e extenséo do joelho ocorre numa linha recta sem abducéo do tarso.

Grau 2: a luxagao patelar é frequente o que nalguns casos, se torna mais ou menos
permanente. O membro € por vezes suspenso, embora o suporte de peso ocorra
rotineiramente quando ha flexdo ligeira do joelho. E possivel reduzir a luxagio,
especialmente sob sedacgéo, ao rodar a tibia lateralmente, mas a patela volta a luxar
facilmente quando a tensdo manual ¢ libertada. Pode existir torgdo medial tibial até
30° e um desvio medial ligeiro da crista da tibia. Quando a patela esta luxada
medialmente, o tarso encontra-se ligeiramente abduzido. Se a afecc¢ao for bilateral o
peso é mais distribuido para os membros anteriores.

Grau 3: a patela esta permanentemente luxada com torcao da tibia e desvio da crista
tibial entre 30° e 50°. Embora a luxagdo ndo seja intermitente, muitos animais usam
o membro com o joelho fixo numa posi¢do semi-flectida. A tréclea € pouco profunda

ou mesmo plana.
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* Grau 4: a tibia encontra-se torcida medialmente e a crista pode encontrar-se
desviada medialmente de 50° até 90°. A patela encontra-se permanentemente
luxada. A patela permanece imediatamente sobre o condilo medial e pode ser
palpado um espaco entre o ligamento patelar e a extremidade distal do fémur. A
troclea esta ausente ou até convexa. O membro n&o é utilizado ou o animal move-se
numa posigdo agachada, com o membro flectido (Orthopedic Foundation for Animals
[OFA], 2012).

A escala utilizada por Piermattei et al. (2006a, p 564) consiste também numa
adaptacao da escala de Singleton (1969), com grandes semelhangas com a escala
da OFA embora com maior pormenorizacdo, além de considerar que sao
necessarios 10° adicionais de desvio medial da tuberosidade tibial para se classificar
uma luxagcdo como grau 4. As deformagdes anatomicas correspondentes a escala

seguinte estdo ilustradas mais adiante na Figura 34.

e Grau 1: luxagcdo patelar intermitente faz com que haja supressdao de apoio
ocasionalmente. A patela é facilmente deslocada manualmente com extensao
completa da articulagdo do joelho, mas regressa a troclea quando largada. Ndo ha
crepitacdo aparente. Quando a patela é reduzida, o desvio da tuberosidade tibial é
minimo e a flexdo e extenséo do joelho ocorrem numa linha recta sem abducgéo do
tarso.

* Grau 2: a luxagado ocorre mais frequentemente do que no grau 1. Os sinais de
claudicagcao s&o geralmente intermitentes e ligeiros. A patela luxa-se facilmente,
especialmente quando a extremidade é rodada internamente enquanto a patela é
empurrada. A redugao é possivel rodando a tibia externamente. A tuberosidade tibial
pode estar rodada até 30°. Com a patela luxada medialmente, o tarso encontra-se
ligeiramente abduzido e os dedos apontam medialmente. Muitos pacientes com LMP
de grau 2 vivem razoavelmente bem com esta condi¢do por varios anos, mas a
luxagdo constante da patela sobre a crista medial da tréclea pode causar erosdo da
superficie articular da patela e também da area proximal da crista medial. Isto resulta
em crepitagdo quando a patela é luxada manualmente. O desconforto aumentado
pode manifestar-se com o deslocamento do suporte de peso para os membros
anteriores durante a locomogéo.

* Grau 3: a patela estda permanentemente luxada (ectépica), com tor¢do da tibia e
desvio da crista da tibia entre 30° e 60°. Embora a luxagdo nao seja intermitente,

muitos animais usam o membro com o joelho fixo numa posi¢cao semi-flectida. A
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flexdo e extenséo do joelho implica abducéo e adugao do tarso. A tréclea tem pouca
profundidade ou € mesmo plana.

* Grau 4: a tibia encontra-se torcida medialmente e a crista da tibia pode encontrar-se
desviada medialmente de 60° a 90°. A patela encontra-se permanentemente luxada
(ectopica). A patela permanece imediatamente sobre o cdndilo medial, e pode ser
palpado um espaco entre o ligamento patelar e a extremidade distal do fémur. O
membro nao é utilizado se a luxacado for unilateral, ou o animal move-se numa
posicdo agachada com os membros parcialmente flectidos. A tréclea é pouco
profunda, ausente oumesmo convexa. A tréclea apresenta-se frequentemente
obliqua, necessitando de uma trocleoplastia angulada para criar verticalizagdo do

sulco e de uma transposicdo medial da crista da tibia.

Contudo, Koch et al. (1998) afirmam que as classificagdes segundo Putnam e Sin-
gleton tém uma subjectividade que permite que um animal avaliado por duas pesso-
as diferentes possa ser classificado em graus diferentes. Por isso, desenvolveram

um exame fisico padronizado em conjunto com a seguinte escala:

* Grau 0: a patela nao pode ser completamente luxada independentemente da posigao
do membro.

* Grau 1: a patela pode ser completamente luxada, mas quando a pressao é aliviada
sem manipulagcdo do membro, a patela regressa a posi¢ao original.

* Grau 2: a patela pode ser completamente luxada, mas a manipulagdo do membro
leva a patela a recolocar-se na sua posigao.

* Grau 3: a patela é encontrada pelo menos uma vez espontaneamente luxada com o
animal em estacdo ou esta permanentemente luxada mas pode ser reposicionada
manualmente ou por manipulagdo do membro.

* Grau 4: a patela esta permanentemente luxada e ndo pode ser reposicionada.

Apesar disto, e ao contrario das adaptagcdes da escala de Singleton, a escala de

Koch é muito pouco utilizada.
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Figura 34 - Anomalias esquelécticas associadas com a LMP. A: vista cranial de membro pélvico normal, o
mecanismo extensor e a patela alinham-se com o eixo anatémico do fémur, com o sulco troclear e com a
linha a tracejado que liga o centro do fémur proximal ao centro da tibia distal; B: deformagdes que
acompanham a LMP, desalinhamento do mecanismo quadricipede e da patela, nesta situacao a linha a
tracejado passa medialmente ao joelho; 1: coxa vara; 2: varus femoral distal e joelho varo; 3:
aplanamento do sulco troclear com crista medial subdesenvolvida; 4: condilo femoral medial hipoplasico;
5: desvio medial (tor¢ao) da tuberosidade tibial. C: Posicao da tibia relativamente ao fémur e forma da
tréclea femoral de acordo com os graus de luxacao patelar; A seccao do fémur na regiao do sulco troclear
esta representada a claro com o contorno negro e a seccao tibial proximal esta representada a cinzento-
escuro. A medida que o grau de LMP aumenta, observa-se uma rotacdo progressiva da tibia no sentido
interno, ao nivel do joelho, e também uma diminuicdo do desenvolvimento da crista troclear medial
(Piermattei et al., 2006a)

4.2) Ruptura concomitante do ligamento cruzado cranial

Conforme ja foi referido anteriormente, a ruptura do ligamento cruzado cranial esta
associada a LMP. Isto deve-se a varios factores como a atrofia do musculo vasto
lateral, retinaculo lateral e ligamento femuropatelar como resultado de claudicagao
prolongada, que em combinagdo com uma perda de estabilidade do ligamento
patelar pode contribuir para a instabilidade geral da articulagdo e provocar mais

esforgo sobre o ligamento cruzado cranial, que eventualmente termina em ruptura
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(C. A. Campbell et al., 2010; Gibbons, Macias, Tonzing, Pinchbeck, & McKee, 2006).
Esta possibilidade esta associada aos casos mais severos de LMP, ja no grau 4, tal
como se verificou num estudo em que a ruptura do ligamento cruzado cranial foi
registada apenas nos animais com um grau de luxacdo medial de grau 4, ocorrendo
ruptura completa em 15,2% destes animais, representando 4,6% dos animais com
LMP deste estudo, e incompleta em 8,6%, representando 2,6% dos animais com
LMP (Ngangongpanit & Yano, 2011). Considera-se que animais com um grau inferior
ou igual a 3 ndo tém um nivel de disfuncionalidade articular suficiente para que se
crie esforgo suficiente sobre o ligamento cruzado cranial para o levar a um ponto de
ruptura (C. A. Campbell et al., 2010).

N&o esta ainda documentado se a LMP com ruptura do ligamento cruzado cranial
concomitante acontece com mais frequéncia em animais de maior ou menor porte
ou em que sexo € mais comum. Apesar de haver predominancia de caes Yorkshire
Terrier afectados e de fémeas esterilizadas no estudo realizado por Campbell et al.
(2010), a ocorréncia em animais de grande porte também esta descrita (Kowaleski et
al., 2011), n&do estando determinada uma correlagéo tanto para o peso corporal co-
mo para o sexo dos animais afectados. Esta descrito que existe uma associagao
significativa entre a idade do animal e a ruptura concomitante do ligamento cruzado
cranial: em média a idade em que os caes com ruptura concomitante foram
identificados (7,8 anos) foi significativamente superior a média de idade dos cdes em
que so6 se detectou LMP (3,0 anos) (C. A. Campbell et al., 2010). Isto & consistente
com os trabalhos anteriores em que caes de meia idade ou mais velhos, com LMP,
aparentaram estar sob um risco elevado de desenvolver ruptura do ligamento

cruzado cranial (Hayes et al., 1994; Piermattei et al., 2006a).

5) Diagnéstico
O diagnéstico da LMP baseia-se na anamnese e exame fisico que se completam

com o exame radioldgico.

5.1) Exame fisico

O exame fisico dos caes deve ser padronizado, e deve incluir a inspeccédo e
palpacdo do animal em estacdo e em decubitos dorsal e lateral. A locomogéo e
postura do animal devem também ser observadas. O exame fisico deve ser

realizado sem desprezar a possibilidade de outras causas possiveis de claudicagao,
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como por exemplo LCPD, e deve-se sempre contar com a eventualidade da
presenca de factores complicantes, como por exemplo: a luxacdo coxofemoral ou a
ruptura do ligamento cruzado cranial (Denny & Butterworth, 2008).

Além da anamnese e da observagao do animal em locomogao, que devem preceder
sempre o restante exame, o animal deve ser observado em estagdo sobre a mesa
de observagdo. Posicionando-se a rectaguarda do animal a examinar, o médico
veterinario realiza a palpagao simultanea das patelas e avalia-se manualmente a sua
amplitude de movimentos de medializagcdo e lateralizacdo face ao sulco troclear,
como se pode observar na Figura 35 (Koch et al., 1998; L'Eplattenier & Montavon,
2002).

Figura 35- Procedimento para determinacao do grau de luxagao da patela segundo Koch et al. (escala de
classificacao descrita no ponto 4.1). A: palpacao da patela com o animal em estacao para avaliar a deslo-
cagao medial ou lateral da patela. B: com o animal em decubito lateral com extensao do tarso e do joe-
lho procede-se a rotagao interna da tibia (adaptado de Koch et al.,, 1998; Riegert, 2004).

Com o animal em decubito dorsal, posicionam-se as articulagbes do joelho e tibio-
tarsicas em angulos de 90°, e exercem-se movimentos de rotagao interna e externa
na tibia, com a intengdo de pesquisar por instabilidade e assimetria. Seguidamente,
com o animal em decubito lateral e aplicando presséo ligeira sobre a patela, exerce-
se traccdo no sentido da luxagdo, ao mesmo tempo que se realizam movimentos de
rotacdo da tibia assim como de flexdo e extensdo da articulagdo coxofemoral. A
luxacdo medial € mais facilmente provocada ao extender a anca e rodar a tibia
medialmente. Com este exame as luxagdes de grau 4 podem ser de dificil diagnosti-
co, particularmente se a patela for hipoplasica (Koch et al., 1998; L’Eplattenier &
Montavon, 2002).
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A manipulagdo do joelho de animais com instabilidade patelar geralmente ndo é
dolorosa, excepto quando estdo presentes erosdes nas superficies articulares como
por exemplo nos casos de subluxagao patelar. Além disto os animais podem
demonstrar dor por distensdo excessiva dos tecidos devido as tentativas de
reposicao da patela no sulco troclear (Denny & Butterworth, 2008). A condromalacia
retropatelar pode ser evidenciada pela manifestagdo de dor por parte do animal
quando se aplica presséo sobre a patela (Koch et al., 1998; L'Eplattenier & Monta-
von, 2002).

5.2) Exames complementares de diagndstico

5.2.1) Exame radioldgico

O exame radiografico (representado na Figura
36) ndo € uma prova de importadncia maxima
no diagnostico de luxagéo patelar, no entanto,
pode ajudar a confirmar o diagndstico clinico

por excluir outras causas de claudicacdo com

origem no joelho e pela demonstracdo de
deformagbes Osseas presentes (Denny & FIots 36 TLinaca0 meca o pate:la ol
Butterworth, 2008). teral. Grau 4. Caniche adulto. (Harasen,
A sua utilidade é superior para o planeamento 2006).
pré-operatorio, que requer um posicionamento radiografico adequado. As
radiografias podem criar falsos negativos devido a redugdo da luxagdo da patela
durante a manipulagdo para o posicionamento radiografico, além de haver
interferéncia do posicionamento com a medicdo do angulo de varus femoral
(Singleton, 1969), cuja alteragcédo pode contribuir para a patogénese da LMP (Dudley,
Kowaleski, Drost, & Dyce, 2006; Gibbons et al., 2006). O angulo de anteversao
femoral, também associado a LMP, também podera ser avaliado por radiografia
simples, contudo o posicionamento correcto para a sua avaliagao € dificil de obter,
sendo para isto preferivel a realizacdo de uma TAC (Fox & Tomlinson, 2011;
Kowaleski et al., 2011)

Em casos com grau 4 e alguns casos de grau 3, o posicionamento para a projecgao
ventrodorsal é dificil de ser conseguido ja que a extensao completa da articulagédo do

joelho esta comprometida. Recomenda-se entdo que se centrem os sesamoides
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femorais com as linhas de osso cortical do fémur para posicionar correctamente o

membro pélvico para este tipo de radiografia (Mortari, Rahal, Vulcano, Da Silva, &

Volpi, 2009).

A profundidade da tréclea pode também ser avaliada radiograficamente com uma

projeccao tangente da articulacdo, também designada por skyline, realizada com

flexdo do joelho (Denny & Butterworth, 2008).

5.2.1.1) Avaliagao do varus femoral

Os eixos 6sseos dividem-se em anatdmicos e me-
canicos. O eixo anatoémico é definido como a linha
que passa através do centro do 0sso no plano
frontal ou no plano sagital (Fox & Tomlinson,
2011).

O varus femoral pode ser avaliado
quantitativamente pela medicdo do angulo de
varus femoral (FVA) (Dudley et al., 2006;
Swiderski & Palmer, 2007) ou pelo &angulo
anatomico femoral distal lateral (aLDFA), exempli-
ficado na Figura 37 (Palmer, 2011). Os dois méto-
dos sao semelhantes e possuem uma precisao
equivalente, no entanto o método aLDFA é o mais
frequentemente utilizado. Independentemente do
angulo medido, esta recomendada a realizag&o de
varias radiografias para maximizar a precisdo das
medicdes, realizando-se a média destas, visto que
a extensdo incompleta da anca e/ou a rotagao

externa incrementa a distor¢do radiografica (Pal-

Figura 37 - Eixo anatémico do fémur (a
vermelho) no plano frontal com as linhas
de orientagao das articulacdes a verde e
respectivos angulos (Fox & Tomlinson,
2011)

mer, 2011). Nestes exames, o fémur é idealmente colocado numa orientagédo cranio-

caudal e paralela a mesa de posicionamento radiografico (Tomlinson, Fox, Cook, &

Keller, 2007). Este posicionamento é obtido apenas sob sedac&o profunda. Ambos

os métodos requerem a determinagao do eixo anatéomico femoral proximal, definido

como uma linha que passa através dos pontos centrais da diafise proximal do fémur,
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assim como a determinagéo do eixo da margem articular distal do fémur. No método
aLDFA os pontos centrais sdo marcados sensivelmente ao nivel do primeiro tergo e
da metade do comprimento do fémur e o eixo da margem articular distal do fémur é
designado por linha de referéncia articular distal enquanto que no método FVA se
designa por eixo transcondilar. O aLDFA é o angulo formado lateralmente entre o
eixo femoral anatomico e a linha de referéncia articular distal. A medicdo do FVA
consiste em tragar o eixo longitudinal distal do fémur como uma linha perpendicular
ao eixo transcondilar. O FVA é o angulo entre o eixo anatomico femoral e o eixo lon-
gitudinal distal do fémur. Essencialmente o FVA € igual ao aLDFA se lhe forem sub-
traidos 90° (Palmer, 2011).

Além destes métodos quantitativos, a presenca deformacgao femoral distal pode ser
constatada de uma forma qualitativa numa radiografia lateral da articulagdo do
joelho, observando-se um “condilo duplo”, que consiste na aparéncia individualizada
de cada codndilo por ndo haver uma sobreposi¢do das suas imagens radiograficas.
Quando um dos céndilos se apresenta projectado cranialmente ao outro, isto pode
indicar uma torsao distal do fémur. Quando um dos condilos se apresenta projectado
distalmente ao outro, pode indicar uma deformac&o angular (varus ou valgus). A
distingdo do céndilo lateral € permitida pela presenca da fossa extensora (Kowaleski
etal.,, 2011).

5.2.1.2) Avaliagao da anteversao femoral

O angulo de anteversao da cabega e colo do fémur, tal como referido no ponto
anterior, define-se como o angulo entre o colo do fémur e o plano definido pelos
limites caudais dos condilos femorais (Fox & Tomlinson, 2011).

O angulo de anteversdo pode ser determinado com recurso a TAC ou a uma
radiografia de projeccéo axial. Esta € conseguida com o posicionamento vertical do
fémur de forma a que a cabecga e o colo femorais e os céndilos do fémur estejam
sobrepostos e visiveis. Traca-se uma linha desde o centro da cabeca do fémur
passando por um ponto médio no colo femoral. Para formar o angulo, traga-se uma
segunda linha tangente aos coéndilos do fémur. A medicdo do angulo por este
método é comparavel as medi¢cdes obtidas por TAC, no entanto o posicionamento &
dificil de obter e frequentemente requer a utilizacdo de fluoroscopia (Fox &
Tomlinson, 2011).
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6) Tratamento conservativo

O tratamento conservativo pode ser utilizado apenas quando a instabilidade da
patela ndo esta associada a sinais clinicos evidentes, como nas luxag¢des de grau 1,
devendo ser encorajado o exercicio, de forma a tonificar o musculo quadricipede
(Denny & Butterworth, 2008).

7) Tratamento cirurgico

Estdo descritas multiplas técnicas cirurgicas para tratar LMP, contudo a reluxagao
ocorre até 48% dos casos (Piermattei et al., 2006a). Em cdes com luxagéo patelar
bilateral, deve ser dado um intervalo de 6 a 8 semanas entre as intervengdes em
cada joelho (Denny & Butterworth, 2008).

N&o ha vantagem em adiar a cirurgia ja que o tempo de espera so incrementa a
deformagdo Ossea, exceptuando-se alguns casos, em que 0s pacientes se
apresentam com uma idade demasiado jovem e pode ser vantajoso esperar pelo
menos até aos 5 a 6 meses de idade para que os tecidos tenham uma melhor
consisténcia para a cirurgia (Denny & Butterworth, 2008). No entanto, se se optar
por intervir antes dos 5 a 6 meses, pode-se utilizar a técnica de condroplastia da
troclea (Ballatori et al., 2005).

A escolha das técnicas depende dos efeitos que se pretendem como: o reforco do
retinaculo lateral, libertagdo do retinaculo medial, aprofundamento do sulco troclear,
transposicado da tuberosidade tibial e osteotomia correctiva (Denny & Butterworth,
2008). Havendo deformacdes Osseas, deve-se optar pelas técnicas de reconstru¢ao
o0ssea, ndo se ficando apenas por técnicas de intervencao limitadas aos tecidos
moles (Piermattei et al., 2006a). Para além disto, também ha autores que
recomendam que se tomem as decisdes cirurgicas de acordo com o grau de
luxacdo, no sentido em que as luxagdes de grau 1 necessitam apenas de refor¢co do
retinaculo lateral, as luxagbes de grau 2 a 4 necessitam de transposicao lateral da
tuberosidade tibial, e as luxagdes de grau 3 e 4 necessitam, além disto, de libertagcéo
retinacular medial e provavelmente também aprofundamento da troclea femoral
(Denny & Butterworth, 2008). Apesar de tudo, os critérios para a escolha da técnica
cirargica ou da combinagao de técnicas n&o sédo estanques e estdo sempre sujeitos

alguma subjectividade (Towle et al., 2005).
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7.1) Acesso cirurgico

7.1.1) Abordagem ao fémur distal e articulacao do joelho atraveés de incisao lateral

A patela e a crista lateral da tréclea femoral sdo os pontos de referéncia palpaveis
para efectuar a incisdo. Esta realiza-se lateralmente a patela, desde a tuberosidade
tibial até ao nivel da patela e continuada proximalmente por uma distancia
equivalente tal como ilustrado na Figura 38. Muitos cirurgides preferem realizar esta
abordagem recorrendo a uma incisao cutanea medial, em parte por razdes estéticas
(Piermattei & Johnson, 2004).

A fascia subcutanea é incidida na mesma linha que a incisdo da pele. A fascia lata e
a fascia lateral do joelho sdo expostas rebatendo os tecidos subcutaneos (Piermattei
& Johnson, 2004).

Incide-se a fascia lata ao longo do bordo cranial do bicipede, continua-se distalmen-
te e a medida que passa pela crista troclear, curva-se para ficar paralela ao bordo
lateral da patela e ao ligamento patelar. Deve ser deixada uma porgéo de fascia su-
ficiente no bordo lateral da patela para que se possam ancorar as suturas de encer-
ramento (Piermattei & Johnson, 2004).

O musculo bicipede e a fascia associada sao rebatidos caudalmente. Ao separar o
musculo bicipede do vasto lateral, um septo intermuscular formado pela fascia lata
encontra-se ligado ao fémur. Esta fascia tem que ser libertada para permitir a
mobilizagdo dos musculos quadricipede e bicipede. A incisdo na capsula articular &
feita paralelamente a patela. Para expor o interior da articulagdo afasta-se o musculo
bicipede e a fascia lateral. A incisao e retracg¢ao do tecido adiposo infrapatelar pode
ser necessaria para inspecgao dos ligamentos cruzados, caso seja necessario
(Piermattei & Johnson, 2004).

Opcionalmente, facilita-se o acesso a troclea femoral para realizar as técnicas de
aprofundamento do sulco troclear com a realizacdo da osteotomia da tuberosidade

tibial, conforme exemplificado na
Figura 39, que no final podera ser transposta lateralmente caso seja necessario no

paciente em questao.
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Figura 38 - Acesso lateral a porcao distal do fémur e articulagao do joelho
al,, 1978).

Figura 39 - Acesso a tréclea femoral e a tibia proximal com osteotomia da tuberosidade tibial (adaptado
de Ammann, K. et al.,, 1978).

(.adaptado de Ammann, K. et

O encerramento deste acesso cirurgico realiza-se suturando a capsula articular e a
fascia lateral da articulagdo do joelho numa s6 camada de suturas interrompidas de
material ndo absorvivel ou polidioxanona, com o cuidado para ndo penetrar a
capsula articular numa regido onde podera causar abraséo da cartilagem articular. A
incisdo da fascia lata proximalmente a patela pode ser encerrada com um padrao

continuo de sutura absorvivel (Piermattei & Johnson, 2004).

7.1.2) Abordagem a tibia proximal por incisao medial

Esta abordagem esta indicada para a osteotomia correctiva da tibia proximal e reali-
za-se preferencialmente com o animal em decubito dorsal e com suspensido do
membro afectado. Inicia-se com a incisdo cutanea medialmente a tibia proximal, ex-
tendendo-se desde o nivel da patela, passando sobre o ligamento colateral medial
até ao final do tergo proximal da tibia, conforme ilustrado na Figura 40. Deve ser
tomado cuidado para evitar seccionar a veia safena medial. Segue-se a incisédo no

tecido subcutaneo e a identificagdo da margem cranial do ventre caudal do musculo
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sartorio. Incide-se ao longo do bordo cranial do sartério, continua-se distalmente,
seccionando-se os tendbes de insergdo dos musculos sartorio, gracilis e
semitendinoso na tibia (Piermattei & Johnson, 2004).

a. e v. poplitea

v. safena medial

a. medial
do joelho

_ m. sartério
caudal

lig. colateral
medial

A B

Figura 40 - Abordagem a tibia proximal por incisdao medial. A: incisdo cutanea; B: incisao subcutanea e
identificacao da margem cranial do ventre caudal do m. Sartério (adaptado de Piermattei & Johnson,
2004).

O musculo sartorio deve ser separado da capsula articular e do ligamento colateral
medial. Incide-se e eleva-se o peridsteo cranial e caudalmente ao ligamento colate-
ral medial para expor o cortex medial. Neste passo € necessario tomar precaucao
para n&o afectar o tenddo do musculo semimembranoso ou os ramos da artéria ge-
nicular medial. E feita uma incisdo no bordo medial da insercdo do musculo popliteo
e eleva-se do osso a origem deste com direcgdo de proximal para distal, conforme
ilustrado nas Figura 42 e 42 (Piermattei & Johnson, 2004). Para a exposigcéo
completa do osso caudalmente, elevam-se os musculos flexor digital longo, tibial
caudal, e flexor proprio do dedo | e |l do cértex caudal da tibia, tomando cuidado
para evitar a artéria poplitea. Procede-se também a uma incisdo ao longo do bordo
cranial do musculo tibial cranial, imediatamente lateral a tuberosidade tibial. O
musculo € elevado do cortex lateral da tibia, sendo a extensdo desta elevacao
determinada pela necessidade cirurgica, tomando cuidado para ndo danificar o
tendao do extensor digital longo (Piermattei & Johnson, 2004).
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incisdo na fascia
ao do bordo
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Figura 42 - Abordagem a tibia proximal por incisao medial (cont.). C: identificacao do musculo popliteo;
D: elevagao do musculo popliteo (adaptado de Piermattei & Johnson, 2004).

Figura 41 - Abordagem a tibia proximal por Incisao medial (cont.). k: exposigao adicional; F: incisao na
fascia lata ao longo do bordo lateral da crista da tibia; G: elevagao do musculo tibial cranial.
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O encerramento desta abordagem inicia-se pela sutura do bordo cranial do musculo
sartorio a fascia adjacente com um padrao continuo de sutura. Os musculos popliteo
e tibial cranial ndo se suturam, estes irdo ligar-se a tibia por fibrose. Os tecidos
subcutaneos e pele encerram-se de modo rotineiro (Piermattei & Johnson, 2004).

7.2) Equipamento
Além do material cirdrgico de rotina, recomendam-se os seguintes instrumentos:
retractor Hohmann de pequenas dimensdes, serra de dentes finos ou osteétomo,

elevador de peridsteo de Freer e agulhas de Kirschner (Johnson & Dunning, 2005a).

7.3) Preparacao e posicionamento

O membro deve ser preparado circunferencialmente desde a linha média dorsal até
aos metatarsianos, visto que sera necessario envolver a porgcédo distal do membro
em ligadura estéril que ndo deve cobrir o tarso (Johnson & Dunning, 2005a;
L’Eplattenier & Montavon, 2002). Recomenda-se a utilizagdo de um posicionamento
com o membro suspenso, em decubito dorsal (Johnson & Dunning, 2005a).

7.4) Técnicas cirurgicas de correccao dos tecidos moles

As técnicas de tecidos moles sdo de execugcdo mais rapida do que as técnicas que
requerem intervengao 6ssea. Podem ser combinadas com as técnicas com interven-
¢ao Ossea servindo como auxiliares, nao substituindo no entanto as técnicas de rea-
linhamento 6sseo (Langley Hobbs, 2010). A utilizagdo isolada destas técnicas deve

limitar-se aos animais com classificagao de grau 1 (Piermattei et al., 2006a).

7.4.1) Libertacao medial de tecidos moles

O objectivo deste procedimento é a reducao das forgas exercidas no sentido medial
através da seccgao de parte dos tecidos moles que as exercem. Existem técnicas di-
ferentes para atingir este objectivo que incluem: a incisdo no retinaculo medial, a
tenotomia do ventre caudal do musculo sartério, a tenotomia parcial do musculo vas-
to medial, a tenotomia parcial do musculo quadricipede e até mesmo a incisao da
capsula articular. A execugao deve ser gradual, uma camada de cada vez, por haver
o risco de libertar demasiado de uma vez, podendo resultar em luxag¢ao na direcgao
oposta (Langley Hobbs, 2010).
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7.4.1.1) Desmotomia medial

Esta técnica é geralmente utilizada em associagdo com outras técnicas. Por vezes a
sua realizacao revela-se necessaria mesmo apds o desvio medial da tuberosidade
da tibia porque a tens&o exercida medialmente continua a fazer a patela deslizar ob-
liquamente. A desmotomia € a incisao simples do retinaculo medial e é aplicada
quando ha contractura do retinaculo e da capsula articular, que provoca um desvio
na patela em que esta desliza obliquamente a tréclea mesmo apds a rotacédo da tu-
berosidade tibial. A incisdo do retinaculo e da capsula articular inicia-se ao nivel do
plateau tibial e continua proximalmente até se notar a libertagdo da tensao exercida
sobre a patela. Geralmente deixa-se a incisdo por encerrar para evitar que a tensao
medial sobre a patela volte a formar-se, mas aplicam-se suturas entre o bordo da
patela e a fascia do joelho para evitar que a patela fique demasiado liberta. A mem-
brana sinovial cicatriza com relativa rapidez para evitar a saida de fluido sinovial
(L’Eplattenier & Montavon, 2002; Piermattei et al., 2006a). A desmotomia medial po-
de-se associar a capsulectomia parcial, que consiste numa incisdo em meia lua na
capsula, realizada medialmente que ao ser suturada cria tensao lateral sobre a pate-
la (Piermattei et al., 2006a).

7.4.1.2) Libertacao do Quadricipede

Esta técnica encontra-se referida por diversos autores como uma das intervencdes
possiveis ao nivel dos tecidos moles. No entanto a sua utilizagdo nao é de todo roti-
neira, reservando-se a sua aplicacdo em pacientes com luxagcdo patelar severa.
Destaca-se a sua utilidade para a redugao da distédncia necessaria para a transposi-
¢ao da crista da tibia nos casos em que esta é excessiva para que se consiga o ali-
nhamento do mecanismo do quadricipede (Torrington, 2012).

Para a concretizacdo desta técnica realizam-se incisbes parapatelares bilaterais no
retinaculo e na capsula articular, estas sdo continuadas proximalmente libertando os
bordos dos musculos do complexo quadricipede do bicipede (lateralmente) e do
ventre caudal do musculo sartério (medialmente). O quadricipede € entdo elevado
do fémur e liberta-se a insergcao proximal da capsula articular. O encerramento da-se
ao nivel das fascias superficiais (Piermattei et al., 2006a). Esta libertacdo pode ser

realizada apenas ao nivel medial (Torrington, 2012).
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7.4.2) Reforco lateral dos tecidos moles

Podem ser utilizadas diferentes técnicas para aumentar a tensao nos tecidos moles
no lado oposto a localizacdo da luxacédo. A capsula articular pode ser imbricada por
remogao de uma pega eliptica e sutura dos seus bordos. O retinaculo pode ser im-
bricado utilizando uma técnica semelhante a anterior ou por encerramento de uma
incisdo utilizando um padréao de sutura com sobreposigéo (L’Eplattenier & Montavon,
2002). Aléem destas técnicas, pode ainda recorrer-se a um enxerto de fascia lata e
bicipede, e a suturas anti-rotativas patelares e tibiais (Denny & Butterworth, 2008;
Piermattei et al., 2006a).

No caso de haver rotura do retinaculo lateral, a sua sutura pode ser o suficiente para
restaurar a estabilidade de uma LMP traumatica na auséncia de deformacdes
osseas predisponentes (Denny & Butterworth, 2008).

O problema com estas técnicas € que sdo apenas direccionadas para melhorar o
suporte dos tecidos moles que frequentemente € causado por deformacgdes dsseas
subjacentes. Se for este o caso, os tecidos imbricados irdo alongar novamente e as
suturas poderao alojar-se nos tecidos ou rasgar-se, aumentando a possibilidade de
reluxacdo. Posto isto, estas técnicas utilizadas de forma isolada s6 podem ter
sucesso quando ndo existe deformagdo Ossea subjacente (Denny & Butterworth,
2008).

No caso de animais com uma conformacgé&o varus ao nivel do joelho também existe
uma técnica que consiste na transposi¢cao proximal de uma porgao dos musculos do
mecanismo extensor do joelho: a origem do musculo recto femoral € transposta late-
ralmente e para tal esta é separada da pélvis, passada pelo musculo vasto lateral e
ligada ao trocanter maior (Slocum & Slocum, 1998).

7.4.2.1) Reforco do retinaculo lateral por imbricacao

Havendo dilatagdo da capsula articular lateral pode-se empregar esta técnica que
providencia um encerramento equilibrado da capsula e retinaculo (Johnson &
Dunning, 2005b).

Este procedimento inicia-se com uma incisdo do retinaculo lateral e da capsula arti-
cular paralelamente a patela. Esta incisdo realiza-se em direcgdo proximal, inician-
do-se na tibia e passando a patela, deixando espaco suficiente para suturar posteri-
ormente. Com um fio de sutura nido absorvivel 2-0 ou 3-0, sutura-se a porcéo de

fascia retinacular ligada a patela numa linha mais profunda da porgéo caudal da inci-
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sdo na fascia, utilizando-se um padrao de colchoeiro, apanhando a capsula articular.
As camadas superficiais de fascia e capsula sao entdo suturadas a fascia que se
encontra aderida a patela (Piermattei et al., 2006a). A estabilidade patelar deve ser
verificada apos a realizagdo de cada ponto da sutura (Johnson & Dunning, 2005b).
Em alguns casos, a linha de sutura pode extender-se até a fascia do lado oposto da
patela. Esta técnica pode ser combinada com ligamentos de sutura anti-rotativos
patelares e tibiais (Piermattei et al., 2006a).

incisao na incisao na_.
fascia lateral capsula articular
retinacular _ 2agytura
) — [
— 3 1% sutura
- > \J
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B C

Figura 43 - Imbricagao do retinaculo lateral. A: incisdo lateral para-patelar através da fascia lateral e da
capsula articular. A incisao na fascia superficial (fascia lata) extende-se desde a tibia até ao nivel do pon-
to médio femoral. A primeira camada de suturas é iniciada na fascia caudalmente, passa pela capsula e
pela fascia cranial com um padrao de sutura de colchoeiro horizontal. B: Colocacao das duas camadas de
suturas. A segunda camada de suturas pode situar-se medialmente a primeira caso a laxitude dos tecidos
a isso obrigue. Vista transversal. C: Suturas terminadas. O bicipede cria tensao sobre o ligamento patelar,
a patela e a porcao distal do quadricipede (adaptado de Piermattei, Flo, et al., 2006)

7.4.2.2) Imbricacao da fascia lata e sutura do musculo bicipede

Quando utilizada isoladamente, esta técnica € indicada apenas em casos em que a
conformacao esquelética seja normal, ou seja, em animais com luxa¢do de grau 1
(Piermattei et al., 2006a).

A realizagdo desta técnica consiste no afastamento dos tecidos subcutédneos para
expor o retinaculo lateral e a fascia lata até ao nivel do ponto médio da diafise femo-
ral. A fascia lata é incidida na sua jungdo com o musculo bicipede femoral. Distal-
mente a patela, a incisdo segue paralelamente ao ligamento patelar sobre o tendao
do musculo extensor digital longo. A fascia lata proximal a patela é afastada cranial-
mente e elevada do musculo vasto lateral por dissec¢gao romba até que seja possivel
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visualizar a aponevrose entre os musculos vasto lateral e recto femoral. Com mate-
rial de sutura n&o absorvivel de tamanho 2-0 ou 3-0, sutura-se o bordo cranial do
musculo bicipede e a aponevrose exposta anteriormente. A primeira sutura aplica-se
no tendao patelar na extremidade proximal da patela, seguindo-se proximalmente.
Realizam-se movimentos de flexdo e extensédo do joelho para verificar se a patela
continua a luxar. Caso continue a ocorrer, aplicam-se mais um ou dois pontos de su-
tura junto a extremidade proximal da patela para ajustar o musculo bicipede. Distal-
mente as suturas sdo ancoradas no ligamento patelar. A por¢ao cranial da fascia la-
ta € colocada sobre a superficie do musculo bicipede e suturada em padrédo de
Lembert (Piermattei et al., 2006a).

Esta técnica pode também ser combinada com ligamentos de sutura anti-rotativos
patelares e tibiais (Piermattei et al., 2006a). Esta técnica altera o alinhamento do
mecanismo extensor por desviar lateralmente a direc¢gao da for¢ca de contraccéo e

reduzir as forcas mediais aplicadas na patela (Denny & Butterworth, 2008).

7.4.2.3) Pontos de sutura anti-rotativos patelares e tibiais

Esta técnica cria um ligamento patelar lateral sintético ao ancorar o sesamoide late-
ral a patela recorrendo a material de sutura ndo-absorvivel. A rotagcdo medial da tibia
pode ser evitada com uma sutura desde o sesamoide lateral até a tuberosidade tibial
ou ao ligamento patelar. As duas suturas descritas neste ponto podem ser combina-
das, sendo maioritariamente utilizadas em conjunto com a trocleoplastia em céaes
mais velhos com luxagao de grau 2 e também funcionam como tratamento primario
em neonatos com pelo menos 5 dias de idade (Piermattei et al., 2006a).

Como o sesamdide lateral € o centro do arco de rotagao da patela, as suturas man-
tém a tensado durante a flexdo e extensao do joelho. O grau de tensao da sutura po-
de ser ajustado para o grau de flexdo que leva a maior rotagdo medial da tibia, alte-
rando o local de ancoragem da sutura no ligamento patelar distal (Piermattei et al.,
2006a).

A utilidade desta técnica revela-se particularmente nos animais em que a luxagao
surgiu mais tardiamente em que n&o ha um desvio medial da tuberosidade tibial nem
torgcao da tibia. Nestes, quando a patela se encontra luxada medialmente, toda a ti-
bia estara rodada medialmente assim como a extremidade do membro (Piermattei et
al., 2006a).
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Estas suturas irdo provavelmente roturar ou soltar-se na maioria dos casos, contudo,
a fibrose formada em torno das suturas, em conjunto com o realinhamento dos teci-
dos pode ser suficiente para que a patela se mantenha na sua posi¢cao natural
(Piermattei et al., 2006a).

O procedimento inicia-se com uma incisdo na fascia lata ao longo do bordo cranial
do musculo bicipede de modo a poder ser afastado caudalmente. Com material de
sutura ndo absorvivel (por exemplo poliester multifilamentado), de espessura 2-0 a 0
para animais de pequeno porte, 0 a 2 para animais de maior porte, realiza-se uma
passagem em redor do sesamodide lateral e em redor da patela com um padréo tipo
bolsa de tabaco, rodeando a patela e atravessando o tendao do quadricipede, de
forma a que a sutura forme um oito cruzando-se na lateral da articulagdo. A sutura
patelar ndo deve contactar com as superficies articulares. Com a patela colocada no
sulco troclear procede-se ao encerramento da sutura com tenséao suficiente para que
a patela nao volte a luxar. Se houver laxidao dos tecidos pode realizar-se uma imbri-
cagao como descrito em pontos anteriores (Piermattei et al., 2006a).

A sutura anti-rotacional da tibia é colocada em redor do sesamoéide lateral e ancora-
da no ligamento patelar ou através de um orificio na tuberosidade tibial. Realizam-se
sucessivas flexdes do joelho para tentar encontrar o angulo de maxima rotagao tibi-
al, de forma a encerrar a sutura com a tensao ajustada para este ponto (Piermattei
et al., 2006a).

7.5) Técnicas cirurgicas com correcgao 0ssea

7.5.1) Aprofundamento do sulco troclear

Na LMP ha uma alteracao da interaccédo da patela com o sulco troclear com efeitos
negativos na estabilidade articular, na integridade do mecanismo extensor, na nutri-
¢ao da cartilagem articular da troclea e no desenvolvimento e manutengao da pro-
fundidade e comprimento troclear adequados. Deste modo, um sulco troclear pouco
profundo ou mesmo ausente, ou uma crista medial pouco desenvolvida, indicam a
necessidade da correcgao cirurgica de aprofundamento do sulco troclear para impe-
dir a continuac&o da luxagao (Ballatori et al., 2005; Denny & Butterworth, 2008). As
tentativas para incrementar a altura ou extensao da crista medial da tréclea utilizan-
do implantes ndo absorviveis ndo obtiveram resultados satisfatérios (Denny & But-
terworth, 2008).
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A correcgao da baixa profundidade do sulco troclear € frequentemente essencial
para melhorar o deslizamento da patela e para garantir a estabilidade da articulagao,
especialmente em luxagbes severas (Ballatori et al., 2005). Apesar disto, caso a
profundidade do sulco troclear se apresente normal, deve-se preservar a troclea
intacta, pelo que nem todos os animais que, por exemplo, necessitam de uma
transposicao da tuberosidade tibial requerem um aprofundamento troclear (Denny &
Butterworth, 2008).

Todos os procedimentos de aprofundamento troclear causam algum grau de
morbilidade da cartilagem hialina, havendo substituigdo permanente das cartilagens
articulares e hialinas danificadas por fibrocartilagem, que é mais fragil e menos apta
para a articulagdo do que o tecido original. Além disto, os danos provocados nas
superficies cartilagineas sem articulagdo directa podem levar a uma reacgao
inflamatoria em cascata, que se supde fazer parte da progressdo de osteoartrite
(Linney, Hammer, & Shott, 2011).

Os métodos utilizados para incrementar a profundidade do sulco troclear incluem a
sulcoplastia, a condroplastia (limitada a cdes com idade inferior a 5-6 meses de
idade) a trocleoplastia em cunha, que tem o potencial de preservar a cartilagem
articular hialina da troclea, e a trocleoplastia em bloco que consiste numa
modificagao da técnica anterior (Ballatori et al., 2005).

A técnica mais frequentemente utilizada é a trocleoplastia em bloco ou cunha por
providenciar geralmente bons resultados. Ainda assim, aconselha-se a escolha
criteriosa dos pacientes candidatos a um procedimento de aprofundamento do sulco
troclear, visto que este nem sempre € necessario, podendo ser suficiente o
alinhamento do mecanismo extensor por transposicdo da crista da tibia ou até
mesmo sem técnicas de intervencéo 6ssea (Linney et al., 2011). A trocleoplastia em
cunha é de maior simplicidade de execucdo mas nao permite o mesmo nivel de
aprofundamento ao nivel proximal que a técnica em bloco providencia (Langley-
Hobbs, 2010).

A trocleoplastia em bloco é preferivel nos casos em que a luxagao ocorre quando o
joelho é extendido ou se existir patela-alta. Deste modo, em caes de grande porte
recomenda-se a trocleoplastia em bloco, dado que é frequente a presenca de patela-

alta nestes animais (Langley-Hobbs, 2010).
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7.5.1.1) Sulcoplastia troclear

A sulcoplastia troclear, também designada por trocleoplastia por abraséo, é a técnica
mais simples que se pode utilizar para aprofundar o sulco troclear. A cartilagem
articular e o osso subcondral sdo removidos utilizando uma fresa, goiva ou uma lima
de osso. Inicialmente o defeito 6sseo é preenchido por com tecido conjuntivo laxo,
altamente celular e bem vascularizado, que posteriormente se reorganiza em tecido
conjuntivo denso fibroso semelhante a fibrocartilagem (Kowaleski et al., 2011). Esta
é considerada um substituto aceitavel para a cartilagem hialina nas areas articulares
que nao estdo propriamente implicadas no suporte de peso (Piermattei et al.,
2006a). E vantajosa a utilizagdo de auto-enxertos de peridsteo para cobrir o 0sso
subcondral exposto por favorecer a formagao de fibrocartilagem além de provocar
menos danos na cartilagem patelar (Kowaleski et al., 2011).

7.5.1.2) Condroplastia troclear

A condroplastia troclear s6 deve ser utilizada em cdes com menos de 6 a 8 meses
de idade, por ser ainda possivel destacar a cartilagem articular do osso subcondral.
Esta intervengédo visa a maxima preservacdo da cartilagem articular e pode ser
conseguida ao criar um flap de cartilagem, que se deixa ligado distalmente
removendo-se 0 0sso subcondral de forma a que o flap assente sobre a porcao
escavada (Denny & Butterworth, 2008; Kowaleski et al., 2011). Em animais mais
velhos a cartilagem articular encontra-se fortemente aderida ao osso subcondral,
dificultando a elevacdo da cartilagem sem a danificar. Um dos problemas desta
técnica € que o sulco resultante raramente mantém o mesmo raio de curvatura do
sulco original, podendo alterar negativamente a biomecanica da articulagéo (Slocum
& Devine, 1985).
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Figura 44 - Condroplastia troclear. A: A cartilagem articular da tréclea é incisionada com uma lamina de
bisturi, na sua extensao proximal. Realizam-se incisdes longitudinais ao longo das cristas trocleares; B: O
flap cartilagineo é elevado cuidadosamente com um elevador de periosteo, mandtendo a sua conexao
distal. Remove-se osso subcondral com uma goiva; C: o flap cartilagineo pediculado é reposto no recesso,
utilizando a ligacao distal como dobradica (Piermattei et al., 2006a)

7.5.1.3) Trocleoplastia em cunha

A trocleoplastia deve ser utilizada sempre que o sulco troclear ndo apresente uma
profundidade suficiente para albergar a patela (Ballatori et al., 2005), o que resulta
num aprofundamento do sulco troclear até cerca de 103,5% e a cobertura da patela
no pos-operatorio podera atingir os 50% (Towle et al., 2005). Neste método,
utilizando uma serra de dentes finos, efectuam-se cortes na tréclea de modo a obter
um fragmento em forma de cunha, para ser utilizado como um auto-enxerto
osteocondral. Com o joelho em flexdo e a patela
luxada, os cortes iniciam-se junto das cristas
lateral e medial da troclea, deixando espaco
suficiente para acomodar a patela, terminando na
profundidade ossea, formando entre si um
angulo de 30 a 40°. Estes cortes extendem-se
desde o nivel da margem dorsal da cartilagem
articular até junto ao bordo cranial da incisura

intercondilar (Ballatori et al., 2005).
Figura 45 - Diagrama das osteotomias
para aprofundamento do sulco troclear.

6 - angulo da osteotomia em cunha; se um segundo corte em V, paralelo ao primeiro,
W - espessura de 0sso removido;

D - profundidade (adaptado de Slocum &

Devine, 1985). remove-se uma fatia de osso apenas da parede

Para criar o aprofundamento da troclea, realiza-

com uma base mais larga ou alternativamente

lateral. Em animais de menor porte pode ser necessario apenas desgaste do 0sso
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subcondral com recurso a uma lima. Caso seja necessario um aprofundamento
maior pode ser feito desgaste adicional do osso subcondral ou a remog¢ao do apex
do fragmento em cunha com recurso a uma goiva. Alternativamente pode-se
recolocar o fragmento com inversdo proximal-distal (Ballatori et al., 2005).

O fragmento original deve caber no defeito ja que s&o triangulos semelhantes, com
base e altura diferentes, que se mantém como tal quando os cortes adicionais se

realizam paralelamente ao corte inicial. A profundidade da recessao troclear (D)

Wcos0/2
sin @

subcondral removido, que num animal de menor porte podera até corresponder a

pode ser calculada pela formula D = , em que W é a espessura de 0sso

espessura da serra utilizada, como ilustrado na Figura 45 (Slocum & Devine, 1985).
Por vezes ndo ha um encaixe perfeito por os cortes ndo serem totalmente simétricos
e paralelos, que geralmente se resolve com o corte do apex do fragmento. Nao ha
necessidade de fixar o fragmento porque este é retido na posigao pela pressédo da
patela e também devido ao atrito entre as trabéculas 6sseas (Denny & Butterworth,
2008). Recoloca-se a patela no sulco troclear e examina-se a estabilidade patelar e
o alinhamento do membro, que com o joelho e o tarso flectidos a 90 graus, a patela,
tuberosidade tibial e o tarso devem apresentar-se no mesmo plano. Posteriormente
deve-se flectir e extender o joelho enquanto se roda interna e externamente a
extremidade do membro. Se a patela permanecer mal-alinhada, esta indicada a
desmotomia e transposi¢ao da crista da tibia (Johnson & Dunning, 2005a).

Esta técnica, ilustrada na Figura 46, ndo tem limitagbes por idade ou tamanho do
paciente e mantém uma superficie de cartilagem hialina em que a patela pode
deslizar, sendo talvez a técnica mais apropriada para utilizar em situacdes em que o
sulco troclear € insuficientemente profundo para permitir a estabilidade patelar
(Denny & Butterworth, 2008).

77



Figura 46 - Trocleoplastia em cunha ou trocleoplastia em cunha. A: osteotomias iniciadas ligeiramente
axiais ao pico de cada crista troclear, convergindo proximalmente ao aspecto distal da incisura
intercondilar; B e C: duas osteotomias adicionais sao realizadas paralelamente as osteotomias iniciais
para remover um fragmento de osso em cunha; D e E: alternativamente faz-se a segunda osteotomia
apenas unilateralmente na troclea ou no fragmento removido; F: a cunha osteocondral é reposta e
verifica-se a congruéncia da patela (adaptado de Kowaleski et al.,, 2011)

7.5.1.4) Trocleoplastia em bloco

A modificacdo da técnica de trocleoplastia em cunha, designada por trocleoplastia
em bloco segue o mesmo principio da técnica em cunha, excepto pela forma do
corte ser rectangular em vez de ter a forma de cunha.

A trocleoplastia em bloco, ilustrada na Figura 47, envolve dois cortes abaxiais
angulados aproximadamente 10° em relagdo ao plano sagital do fémur,
posicionados com afastamento suficiente para acomodar a superficie articular
patelar mantendo as cristas medial e lateral e extendendo-se da margem
transtroclear proximal na regido supra-patelar até a margem transtroclear distal
aproximando-se da fossa intercondilar. Para completar o auto-enxerto rectangular,
faz-se um corte ligando as margens trans-trocleares proximal e distal utilizando um

ostedtomo ou uma serra (Kowaleski et al., 2011). A instrumentacéo utilizada deve
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ser adequada para cortar o bloco. Por exemplo, o uso de um osteétomo com dema-
siada espessura causa um efeito de alavanca podendo fracturar o auto-enxerto. Ca-
so isto acontega, pode-se fixar o bloco inserindo transversalmente agulhas de
Kirschner através das cristas trocleares (Langley-Hobbs, 2010).

ApoOs a libertacdo do auto-enxerto, aprofunda-se o leito 6sseo ou remove-se uma
porcao basilar do bloco. Este € entédo recolocado sobre o recesso 0sseo(Kowaleski
et al., 2011).

O auto-enxerto deve ter um bom encaixe para evitar que se solte. Para resolver este
problema, pequenos pedacgos de 0sso que estejam a causar incongruéncia podem
ser removidos de cada lado do leito do enxerto (Langley-Hobbs, 2010).

cortes abaxiais angulados

aproximadamente 10° do plano sagital S |
10° 10 \ -l‘-— autoenxerto

. osteotomia transtroclear

o € angulada cerca de 90° do sulco troclear
margens abaxiais
do autoenxerto 90 /

J/\
margem ' :7
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distal , R
b \\’/C;\\
A B ~
Tcar’tilagem hialina ‘-i
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Figura 47 - Trocleoplastia em bloco. A: realizam-se duas osteotomias abaxiais iniciadas axialmente junto
aos picos das cristas trocleares e uma osteotomia transtroclear (basilar) perpendicular ao sulco troclear,
como em B; C: o bloco é removido cuidadosamente ao terminar as trés oasteotomias; D e E: remove-se
0sso da base do leito dsseo ou alternativamente da porgao basilar do bloco 6sseo para se conseguir uma
recessao do bloco osteocondral; F: o bloco é recolocado na troclea e pressionado para melhorar o encaixe
(Piermattei et al., 2006a).

Esta técnica aparentemente garante uma profundidade e largura adequadas na
troclea, garantindo também a preservagdo maxima da cartilagem articular assim

como a implantagédo segura do auto-enxerto.
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Ballatori, et al. (2005), descreveram a comparagdo das duas técnicas de
trocleoplastia, avaliando a funcdo do membro apds a recuperagao e a correcgao
anatomica conseguida através de exame clinico e exames de tomografia
computorizada. Ambas as técnicas de trocleoplastia s&o clinicamente eficientes,
sendo que todas as articulagcbes se encontravam estabilizadas adequadamente e
nao foram encontradas complicacdes ou recidivas em nenhum dos casos. Além
disto, o regresso a fungdo completa do membro foi considerado bastante rapido.

A trocleoplastia em bloco apesar de ter uma recuperagdo mais demorada por ser
mais invasiva, assegura a melhor correc¢ao anatomica do defeito troclear e aumenta
a estabilidade patelar na posicdo de extensdo do joelho por aumentar o contacto
articular ao nivel proximal. Permite também que se obtenha uma profundidade
troclear adequada sem fragilizar as cristas trocleares ou a epifise femoral distal,
mesmo em caes de muito pequeno porte. Resulta também numa maior resisténcia a
reluxagcao patelar na posicdo de extensdo em comparagao com a trocleoplastia em
cunha (Ballatori et al., 2005).

Em animais de grande porte, as medigdes feitas com recurso a tomografia axial
computorizada mostraram que ndo ha uma diferenga significativa entre a
profundidade troclear corrigida por osteotomia em cunha ou por osteotomia em
bloco. Contudo, nos animais de pequeno porte notou-se que a trocleoplastia em
bloco permite um maior aprofundamento do sulco, sendo vantajosa face a técnica
em cunha por se obter o mesmo nivel de aprofundamento do sulco troclear sem a
necessidade de realizar cortes tdo invasivos no osso subcondral e trabecular
(Ballatori et al., 2005).

Com uma profundidade de recesséo igual a trocleoplastia em cunha, a trocleoplastia
em bloco permite a formac&do de um sulco troclear alargado nos cées de pequeno
porte sem haver fragilizagao das cristas trocleares (Ballatori et al., 2005).

Em relagcdo a porgao proximal da tréclea existem diferengcas consideraveis, com a
por¢cao proximal do sulco troclear significativamente mais larga e profunda com a
trocleoplastia em bloco em todos os casos analisados. Esta diferengca é
simplesmente resultado das geometrias do bloco e da cunha: a largura da superficie
articular do bloco e da cunha s&o semelhantes ao centro da troclea, contudo o bloco
mantém a largura de superficie articular em todo o comprimento da troclea ao passo
que a cunha osteocondral é mais estreita nas extremidades proximal e distal. Isto

participa na estabilizacdo da patela, observando-se uma maior estabilidade com o
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membro em extensdo, relativamente aos animais submetidos a trocleoplastia em
cunha (Ballatori et al., 2005).
Essencialmente, a trocleoplastia em bloco assegura a melhor correcgdo anatdmica
do defeito troclear e incrementa a estabilidade patelar na posicdo de extensédo do
joelho (Ballatori et al., 2005).

7.5.2) Transposicao da crista da tibia (TCT)

Esta técnica esta recomendada quando existe desvio medial da crista e tuberosida-
de tibial, consistindo na sua transposicao lateral permitindo a correcgdo do alinha-
mento do complexo do musculo quadricipede de forma a que a patela fique alinhada
no sulco troclear femoral para realinhar o mecanismo extensor do joelho e conse-
quentemente a posigcdo da patela no sulco troclear femoral (Denny & Butterworth,
2008; Towle et al., 2005).

Em cdes com LMP de origem n&o traumatica, os angulos de inclinagao, de Norberg
e de varus, ndo se alteram com a cirurgia correctiva com trasposigao lateral da crista
tibial. E apenas no angulo do quadricipede que surgem alteragdes apds a cirurgia
(Mortari et al., 2009). A TCT, com lateralizag&o da tuberosidade tibial de 11,3°, resul-
ta também na caudalizagdo do tendao patelar por cerca de 8.5+3.0° (Towle et al.,
2005). Embora ndo seja significante estatisticamente, num estudo com 6 cées, a
cirurgia corrigiu o angulo do quadricipede em 33%, medido radiograficamente (Towle
et al., 2005). Noutro estudo, houve uma diferengca pds operatéria de 24,13% no
angulo do quadricipede, apds a TCT e a desmotomia medial (Mortari et al., 2009).
Em casos de Iluxagdo medial envolvendo patela-alta, procedeu-se
experimentalmente a uma modificagdo da técnica TCT, adicionando-lhe a
deslocacgao distal, o que coloca a patela numa posicao anatdmica mais préxima do
normal no eixo préximo-distal. E uma técnica de execucdo simples podendo tornar-
se pratica comum para o tratamento cirurgico da LMP com patela-alta (Segal, Or, &
Shani, 2012).

Embora o desvio medial possa ser verificado pré-operatoriamente € muito mais fa-
cilmente visto durante a cirurgia, observando-se o desvio ao movimentar a articula-
céo entre a extensdo e flexdo totais e ao rodar a tibia medialmente (Denny & But-
terworth, 2008).
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O procedimento consiste em incidir o retinaculo lateral e a capsula articular, exten-
dendo a incisdo parapatelar distalmente ao tubérculo tibial. Eleva-se o musculo cra-
nial tibial da tibia até ao nivel do tendao do extensor digital longo. Conforme ilustrado
na realiza-se uma osteotomia parcial da crista tibial com uma serra de dentes finos
ou um osteétomo, seguindo as linhas exemplificadas nas Figuras 48, 49 e 50 pre-
servando-se, se possivel, a ligacao distal de peridsteo para servir como uma banda
de tensao bioldgica.

Figura 48 - Transposicao da tuberosidade e crista tibial. A: avaliagao da distancia de transposicao neces-
saria. A seta a tracejado demonstra a localizagao pretendida para a tuberosidade tibial; B: libertagao me-
dial da capsula articular fibrosa, corrigindo a contrac¢ao capsular medial. A osteostomia inicia-se a cerca
de 3 a 4 mm da inser¢ao do ligamento patelar; C: elevagao da tuberosidade tibial (Piermattei et al,,
2006a).

Com o tarso flectido a 90 graus alinha-
se a crista tibial com a patela e o tarso,
com recurso a um elevador de periosteo
como alavanca. Fixa-se o fragmento de
tuberosidade e crista da tibia recorrendo
a duas agulhas de Kirschner colocadas

de forma divergente, dirigidos caudal e ) ) o )
Figura 49 - Vista proximal da tibia. A: Transposi-

¢ao da porgao mais cranial da tuberosidade tibial
resulta em tor¢ao do ligamento patelar assim co-

proximalmente, alcangando o coértex

caudal da tibia sem o atravessar (John-
son & Dunning, 2005a). Na maioria dos
casos consegue-se uma transposigao

lateral suficiente sem necessitar de se-

mo caudalizagao da sua insercao. B: osteotomia
mais caudal e obliqua permite a transposicao e
cranializagao sem modificar a orientacao da inser-
¢ao do ligamento patelar (adaptado de
L'Eplattenier & Montavon, 2002)

paracao distal das inser¢cdes do peridsteo e a crista da tibia pode ser fixada na sua

nova posi¢ao utilizando agulhas de Kirschner. Se a transposic¢ao lateral necessaria
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for superior a um centimetro, entdo a tuberosidade tibial tera que ser completamente
separada da sua origem. Nestes casos ou em cées grandes ou muito activos, pode-
se acrescentar uma técnica de banda de tens&do com fio de cerclage para fixar a tu-
berosidade na sua nova posigdo, como exemplificada pela Figura 51 (Denny & But-
terworth, 2008; Langley-Hobbs, 2010).

ApOs a fixagao reavalia-se o alinhamento da patela no sulco troclear manipulando o
joelho efectuando a sua flexdo e extensdo. Caso a patela continue a mostrar-se
desalinhada sera necessario ajustar novamente a fixagdo da tuberosidade tibial. As
agulhas de Kirschner devem ser dobradas na extremidade livre de forma a evitar a
irritacdo dos tecidos moles e a facilitar a sua remogdo caso ocorra migragao
(Johnson & Dunning, 2005a).

J Alternativamente, pode ser aplicada
uma sutura anti-rotativa em redor do
sesamoide lateral e através de um ori-

ficio na tuberosidade tibial ou através

, do lago do fio de cerclage utilizado pa-
o1 #;A\ . ra fixar a tuberosidade tibial transposta.

A sutura é entdo passada caudalmente
A B

Figura 50 - Vistas proximodistal (A) e lateromedial (B)

da porcdo proximal da tibia com indicacdo da posicio mar um oito, prevenindo a rotagao in-
das osteotomias para cranializagdo da tuberosidade
tibial. Deve ser tomado cuidado para nao danificar o
bordo cranial do menisco medial ou o tendao de ori- to do mecanismo extensor no joelho. A
gem do musculo extensor digital longo no sulco do i .
extensor. O1: plano de osteotomia para luxacio pate- Sutura serve também como uma fixa-
lar medial. O2: plano de osteotomia para luxagao pa-
telar lateral (L’Eplattenier & Montavon, 2002).

ao ligamento patelar de maneira a for-

terna da tibia melhorando o alinhamen-

¢cao extracapsular para os casos de
luxac&o patelar combinada com ruptu-

ra do ligamento cruzado (L’Eplattenier & Montavon, 2002).

83



A C D E

Figura 51 - Transposicao da tuberosidade tibial. A: a localizacao da osteotomia pode ser planeada pré-
operatériamente para assegurar que é possivel uma fixacdo adequada; B: O comprimento “L” da
osteotomia e a distancia “D” até a insercdo do ligamento patelar podem ser medidos a partir da
radiografia médio-lateral pré-operatdria, podendo estas medigoes ser utilizadas para posicionar com
precisao a osteotomia intraoperatoriamente. B e C: radiografias pos-operatérias demonstrando o
posicionamento da osteotomia e colocacao de pins e cerclage em banda de tensao; D e E: radiografias
obtidas 5 meses apds a cirurgia, onde se vé a cicatrizacao da osteotomia, estabilidade dos implantes e
progressao de osteoartrite minima (adaptado de Kowaleski et al.,, 2011). Aqui, as agulhas de Kirschner
atravessam totalmente a tibia, o que nao esta totalmente recomendado.

7.6) Osteotomia correctiva do fémur e da tibia

Estao descritas diferentes técnicas para a osteotomia correctiva femoral distal, estas
incluem osteotomia de encerramento em cunha lateral e osteotomia de abertura me-
dial. Em ambas se procede a fixagdo com recurso a placa e parafusos. Estas
técnicas sao utilizadas em casos em que os métodos convencionais de resolugao
cirurgica de LMP nado séao eficientes para o realinhamento do complexo
quadricipede. Estdo raramente indicadas dada a sua natureza invasiva e s6 devem
ser consideradas para os casos mais severos (Denny & Butterworth, 2008), quando
a LMP esta associada a varus femoral excessivo. Contudo, nao existe uma defini¢cao
objectiva do que é considerado excessivo (Palmer, 2011).

A técnica recomendada por Kowalesky, et al. (2011), é a osteotomia de encerramen-
to em cunha com aplicacao da placa fixadora lateralmente. A cunha de encerramen-
to é mais estavel biomecanicamente do que a cunha de abertura além de que o
acesso a diafise femoral por via lateral € mais facil e permite melhor exposi¢ao 6s-
sea (Kowaleski et al., 2011).

E de extrema importancia a obtencdo de um bom posicionamento nas radiografias
pré-operatorias, para assegurar que a forma Ossea esta representada
adequadamente, de forma a determinar os angulos de varus femoral e
consequentemente os angulos necessarios para a ostectomia em cunha. A

tomografia computorizada pode também ser utilizada para avaliar o formato e torgao
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O0sseas. Em casos com luxagédo de graus superiores (graus 3 e 4), a patela estara
luxada quando o cdo é radiografado e isto ira rodar o joelho e acentuar a angulagao
ou a rotacdo Ossea aparente, portanto, se for possivel deve ser tirada uma
radiografia com a patela reduzida (Langley-Hobbs, 2010).

Como foi referido anteriormente, o alinhamento anatdmico normal do quadricipede
com o fémur e a tibia promove a estabilidade patelar. Um varus femoral distal
desloca medialmente o eixo longitudinal do quadricipede, o que provoca uma
elevada componente medial de forgca durante a contraccdo muscular. Isto é
especialmente evidente nos animais de grande porte em que a forga e o tamanho do
musculo quadricipede amplifica esta discrepancia, comparativamente aos animais

de pequeno porte (Palmer, 2011).

7.6.1) Osteotomia correctiva de varus e tor¢ao femoral

A osteotomia correctiva do fémur para LMP complicada por varus femoral excessivo
consiste numa ostectomia em cunha de encerramento lateral. A excisdo em cunha é
feita sobre o centro de rotagdo da angulagdo (CORA) que é determinado a partir de
radiografias pré-operatorias (Palmer, 2011). Este procedimento pode ser realizado
em simultdneo com a rotagdo do segmento distal para corrigir anomalias do angulo
de anteversao femoral (Kowaleski et al., 2011).

O método CORA para pequenos animais € uma adaptacdo do método desenvolvido
em pediatria humana que essencialmente permite a sistematizacdo da classificagao
de deformagdes angulares dos membros e elimina uma boa parte da subjectividade
e erro, servindo de guia para a correcgao precisa da deformagé&o angular baseada
num conjunto padronizado de principios geométricos aplicaveis de forma indepen-
dente do osso a corrigir ou do mecanismo de fixagdo (Fox & Tomlinson, 2011).

O CORA neste caso localiza-se na intersecgédo do eixo longitudinal proximal do fé-
mur com a linha bissectriz do fémur distal, tal como demonstrado na Figura 50. Se o
CORA estiver localizado sobre a articulacdo femuropatelar, a osteotomia deve ser
realizada um pouco proximal a tréclea femoral. Devem ser medidas com recurso a
radiografias pré-operatorias as distancias entre varios pontos de referéncia e o CO-
RA para localizar correctamente a osteotomia intra-operatoriamente. O angulo da
ostectomia corresponde a diferenga entre o dngulo de varus medido e o angulo pre-

tendido. Existe alguma controvérsia acerca do angulo a criar com a ostectomia, po-
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dendo recorrer-se ao angulo do membro contra-lateral (no caso de LMP unilateral)
ou aos valores de referéncia (que sdo variaveis consoante as ragas) ou a eliminagao
total do varus femoral (FVA = 0° e aLDFA = 90°) (Palmer, 2011).

Figura 52 - Vista craniocaudal do femur. Radiografia bem posicionada (A), com os cértices femorais cen-
trados sobre os sesamoides, incisura intercondilar paralela, trocanter menor parcialmente visivel e o fo-
ramen nutritivo centrado entre os cortices femorais. Medicao do aLDFA no fémur normal (B) ao nive da
interseccao do eixo anatomico femoral (FAA) com a linha articular de referéncia distal (dJRL). Fémur
anormal (C) com determinacao do CORA, radiograficamente (C) e por reconstrugao volumétrica tridimen-
sional de TAC (D), determinado pela intersec¢ao do eixo anatémico femoral proximal (pFAA) com o eixo
anatémico femoral distal (dFAA). O aLDFA objectivo neste caso é de 97° por se tratar de um Labrador Re-
triever e ser este o valor padrao para a raca (Kowaleski et al., 2011).

Kowaleski et al.(2011), recomendam que no caso de nao existir um valor de referén-
cia para a raga ou caso o animal ndo tenha raga definida, que se utilize o angulo do
membro oposto, se este ndo se encontrar afectado. Numa situacao de afeccio bila-
teral, num animal de grande porte, e sem referéncias padrdo, recomendam que se
escolha um angulo entre os 94° e os 98° por ser um intervalo consistente com os va-
lores normais para Labrador Retrievers (97°), Golden Retrievers (97°), Pastores
Alemaes (94°) e Rottweilers (98°) (Kowaleski et al., 2011). A largura da base da os-
tectomia € determinada recorrendo a um método grafico em que a cunha pretendida
€ desenhada sobre uma radiografia calibrada ou recorrendo a trignometria, em que
os calculos sao realizados a partir das medic¢des intra-operatérias do diametro femo-
ral ao nivel da osteotomia (Palmer, 2011).

A torgcao femoral distal, medida pelo angulo de anteversdo femoral, pode também

ser corrigida por esta técnica cirurgica ao rodar o fragmento distal antes de o fixar.
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O planeamento desta cirurgia passa ainda pelas observagdes no exame fisico, parti-
cularmente no que diz respeito a integridade do ligamento cruzado cranial ja que é
frequente haver esta complicagdo nos animais de grande porte que constituem mai-
oritariamente o grupo de pacientes recomendado para osteotomia correctiva. Em
muitos casos o varus femoral distal aparenta ser indcuo até comecar a haver afec-
¢ao do ligamento cruzado cranial. A osteotomia femoral € planeada assegurando
que o segmento femoral distal tem tamanho suficiente para acomodar pelo menos
trés parafusos, ou mesmo quatro em cées de porte gigante. A placa a utilizar pode
ser uma de compressao dinamica com contacto limitado ou uma placa de compres-
s&o com bloqueio (Kowaleski et al., 2011).

A técnica é realizada por abordagem lateral ao fémur e joelho, com elevagao cuida-
da da capsula articular do céndilo femoral lateral na area de aplicagdo da placa orto-
pédica. Depois de isolar o fémur por elevacdo dos musculos adjacentes, coloca-se
uma compressa humedecida com soro fisioldgico entre os musculos e o fémur. As
linhas de osteotomia e uma linha axial devem ser marcadas no 0sso para evitar des-
vios e para assegurar que ndo ha rotagédo acidental do fragmento distal. A osteoto-
mia realiza-se com uma serra oscilante. Reduzem-se os dois topos 6sseos e, no ca-
so de se querer realizar uma correcgao da torgao, utiliza-se a linha axial tracada
como referéncia para o angulo a corrigir. Opcionalmente pode-se recorrer a agulhas
de Kirschner aplicadas temporariamente para fixar os dois topos 6sseos, colocadas
de distolateral para proximomedial e de cranioproximal para caudodistal (Kowaleski
et al., 2011).

A placa deve ser ajustada ao contorno femoral assegurando que nao interfere com
as articulagdes. Os parafusos distais devem ser angulados caudalmente para asse-
gurar que ndo interferem com a zona de intervengdo de uma trocleoplastia, caso es-
ta seja realizada. Alternativamente, um parafuso que cause interferéncia pode ser
removido durante a realizagdo da trocleoplastia. Na maioria dos casos é preferivel
aplicar um parafuso de tipo monocortical no penultimo orificio da placa, proceder a
trocleoplastia e entdo aplicar o parafuso distal. Podem ser utilizados tanto parafusos
mono como bicorticais neste local (Kowaleski et al., 2011).

O tempo médio para unido radiografica da osteotomia femoral distal é de 52,6 dias
(Swiderski & Palmer, 2007). Os resultados desta técnica cirurgica nem sempre sao
satisfatorios havendo mesmo estudos em que todos os animais intervencionados

permaneceram significativamente afectados na locomog&o (Roch & Gemmill, 2008).
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Em cades de grande porte, a combinacdo desta técnica com o aprofundamento do
sulco troclear providenciou uma recuperacdo normal da osteotomia, estabilizagcéo
patelar e melhora a longo prazo no conforto do paciente e fungdo quando utilizada
para tratar varus femoral distal combinado com luxacédo patelar medial em caes de
grande porte (Swiderski & Palmer, 2007).

O prognostico desta cirurgia varia com o grau de luxagdo sendo bom para luxagdes
de grau 2 e 3, e razoavel a bom para as de grau 4. Alguns casos de luxagdes de
grau 4 ja com deformagdo Ossea severa, osteoartrite, perda de cartilagem, atrofia
muscular e deformacdo rotativa ao nivel do joelho conferem um mau progndstico
(Kowaleski et al., 2011).

7.6.2) Osteotomia correctiva de varus e torg¢ao tibial

Ao radiografar a tibia com uma projeccéo craniocaudal, os critérios descritos para o
fémur no ponto anterior sdo aplicaveis para o posicionamento na avaliagdo da tibia
caso nédo haja subluxac¢édo da articulagdo do joelho.

O método padronizado para medir os angulos articulares em relagdo ao eixo meca-
nico consiste em utilizar os pontos mais distais das concavidades do osso subcon-
dral dos condilos tibiais para a linha de referéncia articular proximal. Para a linha ar-
ticular distal utilizam-se os dois pontos mais proximais dos sulcos da cdclea tibial.
Determina-se o eixo mecanico visto que a tibia possui naturalmente um formato
sigmoide no plano frontal. Este eixo define-se por uma linha que atravessa o ponto
meédio no aspecto mais proximal da fossa intercondilar do fémur e no ponto mais dis-
tal do osso subcondral da crista intermédia distal da tibia (Fox & Tomlinson, 2011).
Os angulos entre o eixo mecanico e as orientagdes articulares sdo medidos proxi-
momedial e distomedialmente para determinar o &ngulo mecanico proximal medial
da tibia (MMPTA) e o &ngulo mecanico distal medial da tibia (mMMDTA), respectiva-
mente (Fox & Tomlinson, 2011).

Os principios de planeamento e execugao desta cirurgia assemelham-se aos utiliza-
dos para a correcgédo do fémur, recorrendo-se igualmente ao método CORA toman-
do o dngulo mMPTA como referéncia tal como se utiliza o aLDFA no fémur.

Esta cirurgia ndo esta recomendada como solugéo isolada para a resolugdo de LMP.
Geralmente a TCT é suficiente para compensar as deformagdes no sentido medial
ao nivel da tibia e esta recomendada pela maioria dos autores por ser mais directa
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no efeito correctivo e por ser menos invasiva e de execu¢ao mais simples do que a

osteotomia correctiva.

/.7) Patelectomia

Esta intervencao pode estar indicada em raros casos com erosdes pronunciadas na
superficie articular da patela, ja que estas podem causar claudicagdo persistente
mesmo apos a recolocagédo cirurgica da patela no sulco troclear. Esta técnica
consiste em incidir o tenddo do quadricipede, retinaculo e capsula articular sobre a
superficie externa da patela, libertando-a dos tecidos circundantes com o menor
dano possivel. Apdés a sua remogao, o encerramento é conseguido com suturas
simples interrompidas ou em bolsa de tabaco em redor do defeito, com material de
sutura ndo absorvivel (Piermattei et al., 2006a).

A observacdo de erosdes na superficie patelar no decorrer de uma cirurgia de
correcao de LMP né&o representa s6 por si a necessidade de realizacdo de
patelectomia. Em geral pode ser preferivel continuar com a cirurgia normalmente. Se
0 progresso poés-operatério for pouco satisfatorio considera-se entdo a opgéo de
patelectomia. Esta técnica ndo pode ser utilizada como uma alternativa as técnicas
de correccdo do alinhamento do complexo quadricipede embora possa melhorar a
funcdo articular em casos de sub-luxagcdo cronica irredutivel, por se reduzir o

contacto com o osso sub-condral exposto (Denny & Butterworth, 2008)

7.8) Técnicas cirurgicas combinadas

As técnicas de tecidos moles, como referido anteriormente, podem e devem ser utili-
zadas como auxiliares das técnicas com intervencdo 6ssea sempre que os tecidos
se encontrem laxos, o que € observavel intra-operatoriamente, aproveitando-se a
altura do encerramento cirurgico para realizar as suturas de sobreposigao, por
exemplo.

A combinagdo de varias técnicas cirurgicas pode revelar-se necessaria para atingir
melhores resultados e a correcgdo de defeitos que surgem em simultdneo e que
contribuem para a LMP. A combinacéo de trocleoplastia e TCT pode ser necessaria
para uma restauracdo simultdnea do alinhamento do quadricipede e da
profundidade do sulco troclear (Towle & Breur, 2011). Esta combinagdo néao
beneficia todos os pacientes de igual forma, podendo até revelar-se desnecessaria
em alguns casos. A opgao da trocleoplastia sé deve ser excluida apds um processo
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de decisdo prudente que inclui a avaliagdo da profundidade troclear radiografica e
intraoperatoria. Nestes a correcgédo cirurgica de LMP com TCT sem recurso ao
aprofundamento do sulco troclear produz resultados satisfatérios, ndo estando
implicada num risco acrescido de novas intervengdes cirurgicas ou na progressao
subsequente de osteoartrite, além de se ter evitado uma intervengdo mais invasiva,
logo sujeita a mais complicagdes (Linney et al., 2011).

A realizagdo combinada de técnicas cirurgicas revela-se bastante util,
recomendando-se a associagao das técnicas de trocleoplastia femoral, transposi¢cao
da tuberosidade tibial (estabilizada com agulhas de Kirschner e banda de tenséo) e
caso se revele necessario, a libertacdo ou imbricagdo de tecidos moles (Langley-
Hobbs, 2010).

8) Avaliacao pds-operatoria
Recomenda-se a avaliagdo paciente apds a cirugia recorrendo a exames
radiolégicos, estes devem ser repetidos a cada 6 a 8 semanas até o local de

osteotomia (quando aplicavel) cicatrizar por completo (Kowaleski et al., 2011).

9) Cuidados pds-operatorios

Os cuidados poés-operatorios sdo bastante importantes e tém grande influéncia no
resultado final do tratamento cirurgico. Esta recomendada a aplicagdo de um penso
de suporte almofadado durante entre um dia a uma semana. O risco de recidiva
pode ser reduzido imobilizando o joelho apds a cirurgia com uma tala durante 4
semanas (Denny & Butterworth, 2008).

A actividade deve ser restrita a passeios com trela durante 4 a 6 semanas e 0s
exercicios devem ser introduzidos gradualmente, iniciando-se com a movimentagao
passiva. Estes contribuem para a manutencdo da massa muscular e da mobilidade
do joelho (Denny & Butterworth, 2008; Johnson & Dunning, 2005a).

10) Complicacoes

Esta descrita a ocorréncia de complicagdes pos-cirurgicas em diversos trabalhos
realizados com o objectivo de estudar as técnicas cirurgicas de resolugcdo de LMP.
Num estudo realizado em 109 cées, as complicagbes pos-operatorias surgiram em
18% dos animais (Arthurs & Langley-Hobbs, 2006). A probabilidade de ocorréncia de
complicagdes parece estar relacionada com o peso corporal, estando mais sujeitos
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os caes com 20 ou mais kg (Arthurs & Langley-Hobbs, 2006) ou mesmo os cées
partir dos 15kg (Gibbons et al., 2006).

Esta ainda descrito que a libertagdo de tecidos moles a nivel medial resulta numa
frequéncia superior de complicagdes graves (Arthurs & Langley-Hobbs, 2006), sendo
a reluxagdo a consequéncia mais frequente (Johnson & Dunning, 2005a). Por outro
lado, a idade do paciente, sexo, luxagcdo medial versus lateral, membro esquerdo
versus direito, reforgo lateral dos tecidos, utilizagdo de suturas anti-rotativas, e
cirurgia prévia a articulagdo nao influenciaram significativamente a frequéncia de
complicagdes (Arthurs & Langley-Hobbs, 2006).

As complicacdes encontradas variam entre as complicagdes nido-especificas, isto €,
que poderiam ter ocorrido independentemente da técnica cirurgica utilizada e as
complicagcbes especificas associadas as técnicas em si. As complicacbes nao
especificas incluem a deiscéncia de sutura, claudicagdo permanente por sinovite
linfoplasmocitica (Nagaoka, Orima, Fujita, & Ichiki, 1995), reluxacdo, infecgao
(Kowaleski et al., 2011; Langley-Hobbs, 2010) e seroma (Langley-Hobbs, 2010).

Nas técnicas de aprofundamento troclear a principal complicagdo é a migracédo do
auto-enxerto de troclea (Langley-Hobbs, 2010; Nagaoka et al., 1995).

Na TCT as complicagbes registadas incluem a migragdo das agulhas de Kirschner
(Nagaoka et al., 1995; Swiderski & Palmer, 2007), libertacdo do implante da
tuberosidade tibial, fractura da tuberosidade tibial, sobre-correc¢ao passando de lu-
xacédo medial para lateral , fractura tibial e fibular, tendinite do extensor digital longo,
ruptura do ligamento patelar distal (Langley-Hobbs, 2010). Apesar desta
enumeracao, das varias técnicas disponiveis, a transposi¢cao da tuberosidade tibial
tem uma menor frequéncia de complicagbes graves e de recidiva (Arthurs & Lan-
gley-Hobbs, 2006). Além da TCT, a sulcoplastia troclear também apresenta uma fre-
quéncia baixa de reluxagéo patelar (Arthurs & Langley-Hobbs, 2006).

As complicacdes da osteotomia correctiva do fémur incluem o atraso na unido, falha
da fixacao e osteoartrite (Kowaleski et al., 2011).

A reluxacdo da patela pode resultar de uma falha em alinhar a tuberosidade tibial
com a tréclea, de uma falha na fixacdo e imobilizacdo adequada da tuberosidade
tibial na sua nova posicdo e aprofundamento insuficiente do sulco troclear. Esta
complicagédo é geralmente vista em cdes com LMP de grau 4, quando a correcgao
cirurgica se realizou préxima a paragem do crescimento ou apds um ano de idade.

Idealmente a correcgao cirurgica deve fazer-se aos 4 a 5 meses de idade, antes que
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a contractura dos musculos flexores do joelho leve a uma deformagdo permanente
da articulagdo ficando impossibilitada a sua extensao completa. Nestes animais é
possivel detectar uma diminuicdo marcada da amplitude da extensao da articulagao
previamente a cirurgia (Denny & Butterworth, 2008).

Os animais sujeitos a trocleoplastia em bloco comegam a apoiar o membro muito
mais tarde do que os pacientes do procedimento em cunha, manifestando supressao
de apoio durante 2 a 3 semanas, mesmo que o estado das articulagdes seja seme-
Ihante antes da cirurgia. Apesar disto ha recuperacao total, podendo a diferenca ser
atribuida a presenca de trés superficies de osteotomia e consecutivamente menor
congruéncia obtida entre as superficies do auto-enxerto e do osso subcondral. Isto é
visivel recorrendo a tomografia computorizada, observando-se as areas com menor
coesdo onde se dificulta o processo de osteo-integracdo (Ballatori et al., 2005).

A recidiva, ainda que com um grau ligeiro, ocorre em cerca de metade dos pacientes
operados mas regra geral ndo leva a necessidade de cirurgia adicional (L’Eplattenier
& Montavon, 2002; Willauer & Vasseur, 1987).

10.1) Prevencao das complicacoes

A prevengao das complicacbes passa pelo planeamento cuidado, atencdo ao
detalhe, verificagcdo do alinhamento correcto do mecanismo extensor e da
profundidade do sulco troclear (Langley-Hobbs, 2010).

Especificamente em relagédo a técnica da TCT, muitas das complicacbes devem-se
ao corte de um fragmento demasiado pequeno, a aplicagdo de demasiado esforgo
sobre a banda de tens&o ou até mesmo a realizagc&o de cirurgia bilateral. Como tal,
para evitar estas complicagbes deve-se asegurar que a osteotomia permite um
tamanho suficiente ao fragmento 6sseo, assegurando-se que ha transposi¢cao de
parte da crista da tibia e ndo apenas da tuberosidade. Além disto, nos cées de
maior porte, devem ser utilizadas duas agulhas de Kirschner de diametro menor em
vez de apenas um com maior diametro e o fio de cerclage para a banda de tenséo
devera ter um diametro maior. A considerar também que a face lateral da tibia é
cbncava e por isto as agulhas de Kirschner tém que ser direccionadas
caudomedialmente para se poderem fixar no osso. Evita-se a fractura se nido se
aplicarem as agulhas de Kirschner directamente através do ponto de inser¢ao do li-
gamento patelar (Langley-Hobbs, 2010).
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11) Prognostico

A maioria dos casos tem um bom progndéstico, com cerca de 90 a 95% dos casos
com recuperacéo da fungdo normal ou préxima de normal em cerca de 8 a 12 se-
manas (Denny & Butterworth, 2008). Num estudo realizado em 16 animais de gran-
de porte, os autores afirmam que o prognostico ndo parece estar afectado pelo peso
corporal por terem obtido bons resultados (Remedios et al., 1992), o que entra em
contradicdo com a maioria da bibliografia e em particularmente com o estudo de Art-
hurs & Langley-Hobbs (2006) em 109 cées. Além do peso, o progndéstico depende
da idade do paciente na altura da cirurgia, da condicdo corporal e do nivel de
progressédo de doencga articular degenerativa desenvolvida antes da cirurgia. Apesar
da correcgdo cirurgica, a probabilidade de desenvolvimento de doencga articular
degenerativa esta correlacionada positivamente com a idade do animal na altura da
cirurgia (Johnson & Dunning, 2005a).

Tém um pior progndstico os casos com deformacgdo severa precoce e os caes de
meia idade com luxag¢des de longa durac&o. Nestes ha uma contractura dos tecidos
moles caudais a articulagdo como consequéncia do longo periodo em que o joelho
se manteve na posicao semi-flectida. Devido a isto, ha frequentemente uma claudi-
cacao residual pela incapacidade de extensao completa da articulagdo mesmo apos
alinhamento e recolocagéo da patela no sulco troclear (Denny & Butterworth, 2008).
A trocleoplastia em cunha e em bloco geram bons resultados, ndo tendo sido
encontradas complicagdes ou recidivas, as duas semanas, em nenhum dos animais
do estudo de Ballatori, et al. (2005), onde também descrevem uma capacidade
bastante boa para distribuicio de peso nos membros operados, ainda que
permanecesse alguma rigidez aparente na locomogé&o. Além disto, os animais deste
estudo nao apresentaram claudicacdo e dor nas articulagbes. Apos 2 meses todos
os animais do estudo apresentaram um melhoramento significativo, com uma boa
tolerancia durante a actividade, bom crescimento muscular, estabilidade patelar e
auséncia de dor articular (Ballatori et al., 2005). De referir que os cuidados pos-
operatérios neste estudo incluiram 10 a 15 dias de repouso com um penso tipo
Robert-Jones e ndo ha, no entanto, qualquer referéncia a terapia anti-inflamatoria
utilizada nestes pacientes.

Nas luxagdes de grau 4 o prognostico varia de acordo com caracteristicas individu-
ais, incluindo o grau de deformacgao 0ssea. Por vezes estes pacientes necessitam de
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novas intervengdes cirurgicas até atingir um resultado satisfatério (L’Eplattenier &
Montavon, 2002; Remedios et al., 1992).

E. Conclusoes

A necrose asséptica da cabega do fémur € uma afecgdo cujas caracteristicas
sintomaticas levam com frequéncia a que o diagndstico se obtenha tardiamente,
quando ja n&o €& possivel evitar a intervengdo cirurgica e quando ja houve
possibilidade de surgirem problemas secundarios, como € o caso da LMP.

A utilizagdo de escalas de classificacdo dos graus de luxagdo medial da patela
ajudam a padronizar a tomada de decisbes para o estabelecimento da necessidade
de intervengdo cirurgica e das técnicas a realizar. Embora a generalidade das
escalas utilizadas na bibliografia e na certificacdo pela OFA apresentem algumas
diferencas, podem ser consideradas clinicamente equivalentes porque além de
seguirem o mesmo principio ha variagdes subjectivas no diagnostico e também por a
LMP se tratar de um problema dindmico com variaveis individuais das quais
dependera o tratamento a instituir, o que torna a padronizagao rigida de certo modo
impraticavel.

Apesar da utilizade dos exames radiolégicos no planeamento do tratamento
cirargico, as decisbes devem ser sempre confirmadas intra-operatoriamente, pois a
informacdo obtida através da manipulagdo dos tecidos e das articulacbes
complementa e enventualmente sobrepde-se a informagéo radiolégica que esta em
muito sujeita a artefactos de posicionamento. A colocagdo das suturas de imbricagao
do retinaculo lateral € um bom exemplo da importancia da inspec¢ao e manipulagao
intra-operatdria, visto que depende do nivel de laxiddo dos tecidos dado que tém
que ficar a exercer alguma tensdo. O sucesso do tratamento cirurgico de LMP
depende de um bom exame ortopédico e de um bom posicionamento radiografico
aliados ao planeamento cuidado pré e intra-operatoriamente e a uma boa execugéao
cirurgica, sem esquecer também os cuidados pés-cirurgicos

A palpagdo durante o exame fisico ortopédico e um bom posicionamento
radiografico aliados ao planeamento cuidado e a uma boa execugao cirurgica sao

cruciais para a obtengao de bons resultados.
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V. Caso Clinico

Doenca de Legg-Calve-Perthes e Luxacao Medial da Patela em canideo de

raca indefinida

A. Caracterizagao do Paciente

Apresentou-se a consulta uma cadela de raga indeterminada, com cerca de um ano

de idade e um peso corporal na ordem dos 7,700 kg.

B. Anamnese

O motivo da consulta consistiu na apresentacao de claudicagdo do membro pélvico
direito, sem historial de qualquer episdédio de trauma ou atropelamento. O
proprietario descreveu aparecimento da claudicagdo como gradual. Mais
recentemente apresentava periodos de supressao total de apoio do membro durante
a marcha (skipping), com prolongamento progressivo destes mesmos periodos.

C. Exame fisico

As constantes vitais e a condicdo corporal do animal encontravam-se dentro da
normalidade. O animal demonstrava durante a locomog¢do uma claudicagdo com
supressao de apoio do membro posterior direito, utilizando-o esporadicamente com
o joelho em posicao semi-flectida.

A palpacéo, a patela desloca-se do sulco troclear com a manipulagdo do membro
flectindo e extendendo o joelho mas é possivel fazer a recolocacdo manual. A
integridade do ligamento cruzado cranial foi também verificada por manipulagéo do

joelho.

D. Exames complementares

Realizaram-se radiografias nas projec¢cdes médiolateral e ventrodorsal (Figura 53).
Na projeccdo ventrodorsal evidencia-se o desvio medial da tuberosidade tibial e
algum nivel de arqueamento do fémur distal e tibia proximal, que ndo podem ser

avaliados por esta radiografia (Figura 53-A) devido a distor¢do causada por um

95



posicionamento que nao esta totalmente paralelo em relagdo a placa radiografica.
Na Figura 53-B observa-se a deformagéo da cabega do fémur, resultado do colapso
0sseo, e um aplanamento evidente da sua superficie articular além da incongruéncia

e aumento do espago articular e ja de algum preenchimento da fossa acetabular

com ostedfitos.

Figura 53 - Exame radioldgico A: projeccao ventro-dorsal do membro pélvico direito. Observa-se o desvio
da tuberosidade tibial e algum arqueamento do fémur (ndo desprezar a distorcao posicional); B:
ampliacao da radiografia 21.A em que é visivel a deformacao da articulagao coxofemoral; C: projeccao
médio-lateral da articulacdo do joelho em que é observavel o “sinal do céndilo duplo” descrito em
Kowalesky, et al. (2011), em que o céndilo lateral, identificado pela fossa extensora, se projecta
distalmente ao condilo medial, indicando a presenga provavel de deformacgao varus distal do fémur.

E. Diagnostico

A origem da claudicagcdo neste animal n&o se revelou singular, diagnosticando-se
uma necrose asseptica da cabega e colo do fémur (LCPD) em fase avangada e
luxacdo medial da patela de grau , de acordo com a escala descrita em Piermattei et
al., (2006b), sem ruptura do ligamento cruzado cranial.

O diagnostico de LCPD foi baseado nas alteragdes evidenciadas pelo exame
radiolégico e o de LMP baseou-se nas informagbes da anamnese e exame

ortopédico da articulagao femuro-tibio-rotuliana.

F. Tratamento

O estado avangado em que se apresentava a LCPD e o grau de luxagéo da patela

justificaram a opg¢ao pelo tratamento cirurgico.
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A preparagdo do animal para a intervengdo cirurgica iniciou-se com O
estabelecimento de uma via de administracdo venosa com a colocagdo de um
catéter intravenoso e infusdo de NaCl a 0,9% a taxa de manutencéo.

Apos a tricotomia do membro afectado, procedeu-se a limpeza do mesmo com
solugédo de clorohexidina diluida, seguida de preparagdo do campo cirurgico com
solugéo de clorohexidina a 1% (Desinclor®) e solugao de iodopovidona (Desinpov®).
A extremidade do membro foi envolvida com ligadura elastica, tendo sido envolvida
novamente em ligadura Vetrap® esterilizada durante os procedimentos de
isolamento do campo cirurgico para que se pudesse manipular a extremidade no
decorrer da cirurgia.

Foram administrados pré-cirurgicamente butorfanol (0,2 mg/kg, Dolorex®),
quetamina (5mg/kg, Clorketam® 1000) e dexmedetomidina (15 pg/kg, Dexdomitor®).
A medicagéao anti-inflamatoria e antibiotica administrada consistiu em carprofeno (4,4
mg/kg SC, Rimadyl®) e ceftriaxona (20 mg/kg IV, -ceftriaxona Labesfal),
respectivamente. Durante o periodo de intervencgao, além da manutengao anestésica
com isoflurano a 0,5%, foram administrados bolus intra-operatorios de fentanil (2
Mag/kg IV) a cada 20 minutos.

A intervengéo cirugica consistiu na execugdo da técnica de osteotomia e excisdo da
cabeca e colo do fémur por acesso craniolateral a articulagdo coxofemoral. A
resolugcdo cirurgica da LMP consistiu na execugdo combinada das técnicas de
trocleoplastia em cunha e de transposicéo lateral da crista da tibia, com o respectivo
acesso realizado a partir de uma incisdo cutanea lateral, como continuagdo da
incisdo de acesso a articulacdo coxofemoral. A osteotomia do colo do fémur
realizou-se com uma serra oscilante, e o acesso foi encerrado antes de se
prosseguir para a intervencéo no joelho, como €& possivel observar nas Figuras 54 e
55.

A cirurgia decorreu dentro da normalidade, sem quaisquer complicagdes intra-
operatorias. Apos a cirurgia procedeu-se a uma nova limpeza do membro e
bandagem do mesmo com um penso tipo Robert-Jones de forma a manter o
membro numa posi¢cado de flexdo ligeira para se aproximar da posigao fisiologica

deste mas ao mesmo tempo impedir a sua utilizagdo com suporte de peso.
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Figura 54 - Fotografia intraoperatéria. Observa-se o fragmento de tuberosidade e crista da tibia suspenso
pelo ligamento patelar, assim como a osteotomia em cunha realizada na tréclea (o fragmento articular
encontrava-se acondicionado numa compressa na mesa de instrumentos para evitar a sua perda). A
esquerda observa-se uma agulha de Kirschner posteriormente utilizada para fixar a tuberosidade tibial
(fotografia gentilmente cedida pelo Dr. Martinho Capelao).

- \\‘

Figura 55 -Fixacao da tuberosidade tibial com trés agulhas de Kirschner (fotografia gentilmente cedida
pelo Dr. Martinho Capelao).

G. Reabilitacao pos-cirurgica

Quatro dias apds a cirurgia, a paciente regressou a CVM para acompanhamento
pos-cirurgico, realizando-se limpeza da sutura e mudanga do penso. A recuperagao
deu-se conforme o previsto e a paciente ja demonstrava a intengdo de apoiar o

membro no solo e de o utilizar durante a locomogéo.
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Oito dias apos a cirurgia e ja com as suturas cutdneas removidas, a paciente
utilizava o membro intermitentemente, suportando o peso apenas de forma parcial.
As trés semanas utilizava o membro de uma forma quase natural durante a marcha

apesar de ainda o suspender durante a corrida.

H. Discussao

Neste caso € possivel observar a relagao entre uma afeccao articular coxofemoral e
as suas consequéncias sobre o joelho em crescimento. A necrose e colapso da
cabeca do fémur mimetiza a alteragcdo de coxa vara, além de provocar alguma
lassidao e posterior atrofia no complexo quadricipede, que torna possivel a luxagao
medial da patela, que com o crescimento do membro se tornou mais evidente a
medida que exerceu tensdo medial sobre a tuberosidade tibial e a desviou
medialmente, assim como a insuficiente presséao fisiologica sobre o sulco troclear
nao retardou o crescimento da cartilagem articular sobre o sulco e logo este néo se
formou convenientemente de modo a albergar a patela.

Recorrendo unicamente a anamnese e a um exame ortopédico descuidado, o
diagndstico deste caso teria provavelmente ficado pela luxagédo da patela de grau 2,
dadas as alteragdes evidenciadas pela examinagdo manual e as caracteristicas da
paciente, que a colocam num grupo predisposto a ocorréncia de luxagdo medial da
patela: fémea e de pequeno porte. Aqui se salienta a importdncia do exame
radiografico em qualquer caso de claudicagdo, visto que ha a possibilidade de
afec¢des concomitantes mascararem os sinais clinicos e de distrairem a atencéo de
um eventual problema primario, secundario ou simplesmente coincidente, que
podera trazer complicagdes ao tratamento cirurgico e recuperagao.

Embora o posicionamento radiografico obtido neste caso ndo seja o mais correcto,
permite a observacao da necrose asséptica da cabeca do fémur, o desvio medial da
crista da tibia e um ligeiro grau de varus femoral. O varus femoral aparente neste
caso nao foi corrigido por ndo se considerar severo para tal: ndo era evidente na
palpacdo apesar da distorgdo radiografica e também ndo se observou uma
obliquidade ébvia da troclea que poderia ser corrigida através de uma trocleoplastia

em cunha com verticalizagdo do sulco.
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V. Consideracoes finais

A experiéncia de realizagdo deste estagio de clinica em animais de companhia na
Clinica Veterinaria dos Milagres foi bastante gratificante e enriquecedora, visto que
me permitiu efectuar e assistir a praticas médicas e cirurgicas que contribuiram para
o desenvolvimento de raciocinio clinico e agilizagdo do estabelecimento de

diagndsticos e terapéutica.
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