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RESUMO 
 
 A displasia coxofemoral é o desenvolvimento ou crescimento anormal da 

articulação coxofemoral, manifesta-se uni ou bilateralmente, podendo afetar todas 

as espécies de animais, inclusive o homem. A diminuição da atividade e 

evidências de dor articular são os principais sinais clínicos. Cães jovens 

acometidos apresentam um andar balançante e inseguro. A atividade intensa 

pode agravar o problema e revelar os sintomas da doença em animais 

anteriormente considerados sadios. Na presença desta afecção a articulação 

coxofemoral fica danificada, inflamada e enfraquecida. O diagnóstico deve ser 

confirmado com exames radiográficos, podendo ser realizados em animais a 

partir dos seis meses de idade, apesar da idade mais recomendada para o 

diagnóstico de displasia coxofemoral ser de 18 meses. Quando a terapia 

conservativa para displasia coxofemoral mostra-se ineficaz, é indicado o 

tratamento cirúrgico. Uma grande variedade de técnicas cirúrgicas é descrita na 

literatura, entretanto nenhuma é considerada ideal, apresentando vantagens e 

desvantagens. Sob o ponto de vista cirúrgico pode-se citar uma técnica cirúrgica 

“colocefalectomia” como uma cirurgia definitiva a qual vem mostrando resultados 

satisfatórios quando realizada em animais apresentando luxação, sub luxação da 

cabeça femoral ou ainda quando com doença articular degenerativa, por esses 

motivos e pela praticidade em realizar a técnica ela vem sendo rotineiramente 

empregada. 

 

 

Palavras chaves: Cães; 

 Displasia coxofemoral; 

 Articulação; 

 Cirurgia; 

  

 

 



 

 

1 

I. INTRODUÇÃO 
 

 

Displasia é o termo que se dá à má formação nas articulações. É um 

vocábulo de origem grega, composto por dis que significa “anormal” ou 

“deficiente” e plasia que significa “formação” ou “desenvolvimento”, portanto 

displasia quer dizer “desenvolvimento anormal” ou “formação deficiente”. 

A displasia coxofemoral (DCF) é o desenvolvimento ou crescimento 

anormal da articulação coxofemoral, em geral ocorre bilateralmente. Ela se 

manifesta por vários graus de frouxidão dos tecidos moles ao redor da 

articulação, por instabilidade desta articulação e malformação da cabeça femoral 

e do acetábulo, levando a ósteo-artrose. 

Pode desenvolver-se em cães de todas as raças, mas principalmente em 

raças grandes e naquelas de crescimento rápido. É de origem poligênica (mais de 

um par de genes envolvidos) de natureza quantitativa, multifatorial, e 

extremamente complexa, atingindo igualmente machos e fêmeas. A DCF pode 

levar com o tempo, à formação de artrite/artrose, e à conseqüente degeneração 

da qualidade de vida do animal.  

O tratamento da DCF pode ser realizado através do tratamento 

conservativo, clínico e cirúrgico. Dentro dos tratamentos o mais efetivo é o 

tratamento cirúrgico, no qual existem várias técnicas cirúrgicas com intuito de 

eliminar o problema. 

Dentro das técnicas abordadas, abrangem-se técnicas simples e técnicas 

complexas, nas quais o cirurgião opinará pela facilidade, solução da causa base 

ou apenas para retirar a dor. 
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II. ABORDAGEM CLÍNICA E CIRÚRGICA DA DISPLASIA 

COXOFEMORAL EM CÃES: REVISÃO DE LITERATURA 

 
 

II. 1. EVOLUÇÃO DA DCF  

  

 II. 1. 1. História 
 

 A displasia do quadril em caninos vem sendo intensamente estudada 

desde que foi apresentada em 1935 por Schnelle (COLLADO, 2008). 

Hoje pesquisadores e estudiosos do tema trabalham intensamente nos 

diversos fatores que acompanham a criação de filhotes, onde se parte do 

princípio que os criadores deveriam utilizar na criação, animais livres de displasia 

(COLLADO, 2008). 

Nos últimos anos, associações de criadores das diferentes raças caninas 

demonstram maior preocupação com o controle da displasia coxofemoral e exige 

maior eficiência no seu diagnóstico radiográfico (GEROSA, 1995). 

 

 II. 1. 2. Incidência 
 

A DCF afeta muitas raças caninas, sendo as mais comum as de grande 

porte, tais como Pastor-Alemão, Setter Inglês, São Bernardo e Cão dos Pirineus 

(LUST et al, 1985). 

Estudos realizados por Bettini et al (2007), mostraram alta incidência de 

displasia coxofemoral em cães da raça Border Collie (76%), sendo 

predominantemente unilateral (46%). Provavelmente, as combinações de fatores 

genéticos associados a atividades físicas (treinamento) sejam responsáveis pelo 

aumento da população de indivíduos acometidos. 

A DCF é a causa mais importante de ósteo-artrite na articulação do quadril 

no cão. A afecção raramente ocorre em cães com peso corpóreo abaixo de 11 a 
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12 kg, quando adultos, embora tenha sido descrita em animais de raças toy e 

gatos (PIERMATTEI; FLO, 1999). 

DCF tem sido observada ocasionalmente em bovinos, eqüinos, gatos, 

coelhos e cachorros do mato (BRASS, 1989). Já foi diagnosticada em todas as 

raças de cães, sendo mais comum nas de médio e grande porte (WALLACE, 

1987). A freqüência varia amplamente entre as raças chegando a 70,5% em 

Bulldogs e 1,9% em Borzois. Machos e fêmeas são afetados igualmente, em 

contraste com a espécie humana onde 80% dos casos são em mulheres (FRIES; 

REMEDIOS 1995). Estudos recentes mostraram o quanto a freqüência em 

algumas raças é alta e a importância que tem para o futuro da criação de cães no 

Brasil, em função da ineficiência dos métodos de controle adotados (TÔRRES et 

al, 1999a). 

 

 II. 1. 3. Anatomia 
 

O cinturão pelviano é composto pelo sacro e pelo ossa coxarum. O ossa 

coxarum é formada por ambos os coxais e cada um deles pelo ílio, ísquio e púbis 

que se unem para formar o acetábulo do coxal grande cavidade cotilóidea cuja 

conformação é tão delgada que chega a ser transparente e que se articula com a 

cabeça do fêmur. As superfícies articulares são: acetábulo ou cavidade acetabular 

do coxal, cabeça e colo do fêmur. Os meios de união: ligamento redondo, cápsula 

articular e músculos periarticulares (COLLADO, 2008). 

O acetábulo ou cavidade acetabular do osso coxal é uma depressão semi-

esférica cuja maior parte fica em contato com a cabeça do fêmur. Sua parte lisa é 

recoberta pela cartilagem hialina. Uma pequena zona, chamada fossa acetabular, 

é rugosa e sem cartilagem e ali se fixa o ligamento redondo (COLLADO, 2008). 

O fêmur é formado por cabeça e colo. A cabeça, eminência articular semi-

esférica, encaixa-se perfeitamente com o acetábulo mantendo-se ligada pelo 

ligamento redondo. O colo é zona de união entre a cabeça e o resto do osso 

(COLLADO, 2008). 

O ligamento redondo é um segmento fibroso, curto e forte que se estende 

entre a cabeça do fêmur desde a fossa capitis fumaris até a fossa acetabular 

(COLLADO, 2008). 
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A cápsula articular é uma espécie de “luva” fibrosa que rodeia totalmente a 

articulação e se estende desde o colo do fêmur até a borda acetabular. Ela fabrica 

e contém o líquido lubrificante chamado sinovia ou líquido sinovial (COLLADO, 

2008). 

No caso de uma articulação saudável, ambas as superfícies, uma côncava 

e outra convexa, encaixam perfeitamente uma com outra. Quando se trata de 

duas superfícies semi-esféricas a essa articulação dá-se o nome de enartroses 

(COLLADO, 2008). 

 A articulação do quadril dentre as articulações é a que efetua maior número 

de movimentos e que realiza maiores esforços (TÔRRES et al, 2007). 

 

 II. 1. 4. Etiopatogenia 
 

A displasia coxofemoral é uma doença causada pela combinação de 

diversos fatores como hereditariedade, dieta alimentar, grau de exercício e 

aspectos do meio ambiente (SOUZA; TUDURY, 2003).  

As bases de origem genética não estão bem definidas. O modelo de 

herança parece ser poligênico, não seguindo as leis mendelianas básicas, onde 

múltiplos fatores podem influenciar ou modificar sua manifestação genética (LUST 

et al, 1985; BRASS, 1989; FRIES; REMEDIOS, 1995).  

A literatura é farta em teorias que postulam a etiologia da DCF. Vários 

pesquisadores têm se preocupado com fatores específicos e isolados diretamente 

relacionados com o desenvolvimento da afecção, enquanto outros compartilham a 

idéia de que a displasia tem etiologia multifatorial (FRIES; REMEDIOS, 1995). 

A etiologia genética da doença e sua natureza quantitativa, mostrou que 

quanto maior o número de ascendentes displásicos de um filhote, maiores são as 

possibilidades desse filhote ser displásico e em uma intensidade mais grave. 

Diante dessas observações, foram adotadas medidas de controle baseadas na 

seleção de animais para acasalamento que, em curto período, conseguiu reduzir 

de 50% para 28% a freqüência de DCF no plantel, reforçando ainda mais a 

origem genética da doença e demonstrando uma maior inter-relação entre seus 

fatores etiológicos, já que a redução foi significativa mas não extinguiu o problema 

(HEDHAMMAR et al, 1979). Apesar da questão genética ser complexa, quando 
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se adquire um maior conhecimento da freqüência em uma determinada 

população, pode-se prever que 85% dos filhotes serão displásicos se ambos os 

pais apresentarem a doença, comparado com 52% se apenas um estiver afetado 

e 37,5% se ambos forem normais. Recomenda-se o acasalamento somente entre 

animais normais e filhos e netos de cães normais (FRIES; REMEDIOS, 1995). 

Outro fator etiológico é o estresse ambiental que resulta na modelagem 

articular anormal, cujo estágio final é uma osteoartrite (OA) secundária. O 

desenvolvimento da doença não depende do grau de inclinação da cabeça do 

fêmur em relação à diáfise do fêmur, ou do grau de rotação da cabeça do fêmur 

em torno do mesmo. No entanto, as anormalidades nestes ângulos muitas vezes 

coexistem com a DCF, podendo ter um papel importante na progressão dos 

sintomas clínicos. Pais com articulações “normais” podem ter filhotes displásicos. 

No entanto, é mais provável que nasçam cães saudáveis de pais com 

articulações normais. A seleção de cães por características desejáveis, por 

exemplo, bom temperamento ou maior tamanho, pode resultar na seleção de 

animais suscetíveis a DCF. Muitos filhotes de cães com DCF também se tornam 

displásicos (FRASER et al, 1997). 

Segundo Nogueira et al (2005) a evolução do processo degenerativo 

caracteriza-se por alterações patológicas como erosões da cartilagem articular, 

osteosclerose subcondral, achatamento da borda acetabular craniolateral 

tornando raso o acetábulo, achatamento da cabeça femoral, espessamento do 

colo femoral, espessamento da cápsula articular, produção de osteófitos 

periarticulares, derrame articular, fragmentação e ruptura do ligamento redondo, 

luxação ou subluxação craniolaterais da cabeça femoral e, mais raramente, 

calcificação dos tecidos moles periarticulares. 

Os referidos autores relatam que as alterações na articulação evoluem de 

acordo com o grau e a duração da instabilidade articular. Quando a sobrecarga de 

estresse causada pela instabilidade é minimizada no animal jovem, 

conseqüentemente  o processo também será minimizado, e a musculatura da 

região manter-se-á suficiente forte e funcional para evitar a subluxação. 

 Considerando os vários fatores envolvidos na etiologia da DCF, Tôrres 

(2008) propôs um diagrama resumindo com os diversos aspectos abordados 

nesta revisão, como mostra a figura 1 a seguir:  
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Figura 1: Fatores envolvidos na etiologia da DCF. 

(Fonte: TÔRRES et al, 2008). 

 

  II. 1. 3. 1. Fatores genéticos 

 A DCF não é, portanto uma enfermidade congênita simples, mas sim um 

fenômeno poligênico complexo multifatorial. Esta denominação corresponde 

quando diferentes genes estão presentes em um mesmo efeito, podendo ter um 

resultado acumulativo e influenciado por diversos fatores ambientais. Portanto o 

que os progenitores transmitem não é a enfermidade senão a predisposição 

genética para contrair esta doença. Com relação à doença, podemos estabelecer 

uma dicotomia sobre a herança. Herança de predisposição é a predisposição 

genética a transmitir a doença. Herança de transmissão, quando a enfermidade é 

recebida unicamente dos pais. Está comprovado por meio de diversas pesquisas 

que “todos os cachorros nascem sem displasia”, logo, se confirma que não se 

trata de uma Herança de Transmissão e sim uma Herança de Predisposição 

(COLLADO, 2008). 
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  II. 1. 3. 2. Alterações hormonais 

Outros fatores são apontados como causas da DCF e dentre eles destaca-

se o hiperestrogenismo materno. Como o termo indica, a fonte do estrógeno 

excessivo é a cadela gestante. A idéia de que a DCF ocorre no feto em 

desenvolvimento, exposto a elevadas concentrações de estrógeno in utero, surgiu 

após a observação feita no início dos anos 50 de que mães de crianças com DCF 

possuíam altas concentrações de estrógeno no sangue e na urina. Apesar da 

cadela apresentar níveis sangüíneos de estrógeno muito mais baixos, a 

administração de pequenas doses de benzoato de estradiol, durante o terço final 

da gestação, possibilitou a reprodução experimental da doença. Sabe-se que o 

estrógeno, em condições normais, antagoniza o hormônio do crescimento. Deste 

modo, atuaria inibindo a mitose dos condrócitos, comprometendo o crescimento 

ósseo, o que resultaria em instabilidade articular e suas possíveis conseqüências 

(KROOK, 1988). 

 Além do estrógeno, a relaxina pode estar relacionada com a DCF pois se 

medindo as concentrações plasmáticas de relaxina em cadelas prenhes e em 

filhotes no período de aleitamento, foi observado que ela passa na sua forma 

ativa pelo leite. Devido aos altos níveis encontrados foi verificado que esse 

hormônio era responsável pela instabilidade articular nos filhotes, uma vez que a 

relaxina exerce importantes alterações nos tecidos conectivos da pélvis. Essa 

instabilidade articular levaria à formação da DCF (STEINETZ et al, 1987).   

  II. 1. 3. 3. Superalimentação e deficiência de vitamina C 

Problemas ósseos e articulares podem ser causados pela ingestão de 

dietas de alta densidade, ricas em proteína, energia, cálcio e fósforo, por cães em 

crescimento. A ingestão excessiva desses alimentos, acelera o crescimento, 

induzindo a alterações anatômicas como: coxa valga, DCF, osteodistrofia 

hipertrófica, osteocondrose dissecante, espondilomielopatia cervical caudal 

(Wobbler) (HEDHAMMAR et al, 1974). A hipercalcemia nutricional resulta em 

níveis elevados de calcitonina plasmática que altera significativamente a 

remodelação óssea e a maturação da cartilagem. De outra forma, o cálcio 

excessivo no intestino estimula a produção de gastrina e essa por sua vez atua 

diretamente nas células C da tireóide, elevando ainda mais as concentrações 
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séricas de calcitonina. Não havendo remodelação óssea, por ação desse 

hormônio, alteram-se os ângulos de inclinação e anteversão e a cabeça do fêmur 

pode ficar pequena em relação ao tamanho do acetábulo, conduzindo à 

instabilidade articular e conseqüentemente a DCF (HEDHAMMAR et al, 1974).  

A vitamina C exerce importante papel no estresse e participa da síntese do 

colágeno, um dos componentes estruturais dos tendões, ligamentos e cartilagens. 

Considerando que filhotes estão sujeitos a vários tipos de estresse, a 

necessidade diária aumenta significativamente. Em um estudo realizado por 

Belfield (1976), filhotes recém nascidos foram tratados com elevadas doses de 

vitamina C, filhos de pais com alto potencial em transmitir a DCF, obtendo como 

resultado final o não desenvolvimento da doença em nenhum dos animais.  

 

  II. 1. 3. 4. Alterações da cápsula, ligamento redondo e líquido 
sinovial 

As estruturas que auxiliam na manutenção das articulações coxofemorais 

são: cápsula articular, ligamento acetabular transverso, musculatura da região, 

ligamento redondo, pressão negativa intra-articular e ampliação do acetábulo pelo 

lábio glenoidal ou ligamento acetabular. Pesquisadores fundamentam seus 

estudos nas modificações bioquímicas do líquido sinovial, como a diminuição do 

cloro (carga negativa) e aumento do sódio e potássio (cargas positivas). Em 

função destas alterações ocorre um aumento da osmolaridade, que traz como 

conseqüência o aumento da quantidade do mesmo líquido e a sinovite, com 

desidratação da cartilagem articular. A partir deste instante desenrola-se uma 

seqüência de outros episódios, tais como: aumento da pressão intra-articular, 

aumento da tensão sobre as estruturas moles que mantém a articulação, 

afrouxamento destes tecidos moles, perda da intimidade articular, arrasamento 

(ossificação ou calcificação) ou não da cavidade acetabular (aspecto medial), 

subluxação (deslocamento lateral da cabeça femoral, normalmente como primeiro 

sinal radiográfico), edema, ruptura parcial ou total do ligamento redondo, micro 

fraturas acetabulares craniais e por fim a osteoartrose secundária (porque se 

desenvolve secundariamente a uma outra alteração a displasia). Há de se 

considerar ainda a hipótese de que a displasia é uma má formação biomecânica, 

resultante de uma disparidade entre os desenvolvimentos femorais, modificando a 
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condição arquitetônica da articulação como um todo, com rompimento do 

ligamento redondo (SOMMER; FRATOCCHI, 1998).   

  

 II. 1. 5. Comparação da DCF de Seres Humanos com a de Cães 
 

 O surgimento da DCF na população de seres humanos, em parte, segue o 

curso diferente do da enfermidade em cães, mas a progressão das alterações 

intra-articulares e as manifestações clínicas das duas afecções possuem muitas 

semelhanças. A despeito do fato que a DCF em seres humanos tem sido centro 

de numerosas investigações, sua causa também é desconhecida (WEINSTEIN, 

1998). 

 Podem ser consideradas quatro diferenças entre as moléstias humana e 

canina: a freqüência, a idade de surgimento e de diagnóstico, a distribuição por 

sexo, e a diferença evidente que os seres humanos são bípedes, e os cães, 

quadrúpedes (WEINSTEIN, 1998). 

 

 II. 1. 6. Comparação da DCF de Felinos com a de Cães 
 

 Os felinos domésticos, principalmente os animais idosos podem 

apresentar, em maior ou menor grau, algum tipo de lesão articular. Contudo, nem 

sempre essas lesões manifestam sinais clínicos evidentes, o que dificulta ainda 

mais o diagnóstico da doença. Outro fator que também dificulta é o seu 

temperamento e a dificuldade de contenção. 

  Quando a manifestam apresentam relutância em andar, perda de apetite. 

E quando esses sinais aparecem significa que o grau da DCF esta avançado, e a 

eutanásia acaba sendo a única opção, para retirar o animal do sofrimento 

(MEDEIROS; AJZEN, 2005). 

 

II. 2. ANAMNESE 
 
 Os sintomas em pacientes jovens incluem dificuldade em se levantar após 

repouso, intolerância a exercício e claudicação contínua ou intermitente. À medida 



 

 

10 

que os animais amadurecem, eles podem desenvolver sinais adicionais 

atribuíveis à dor na articulação coxofemoral. Nesses pacientes, a artropatia 

degenerativa progressiva causa dificuldade em se levantar, intolerância a 

exercício, claudicação após exercício, atrofia da musculatura pélvica e barra ou  

marcha oscilante atribuída ao movimento anormal dos membros posteriores. Os 

pacientes são apresentados freqüentemente para a avaliação de uma claudicação 

que piorou subitamente durante ou após um aumento de atividade ou lesão 

(JOHNSON, HULSE, 2005). 

  

II. 3. EXAME FÍSICO 
 

 A habilidade em diagnosticar a DCF prematuramente é economicamente 

útil para criadores e poderia eliminar consideravelmente o desconforto para 

proprietários que se tornam muitos apegados ao animal, para saber depois que 

ele tem displasia coxofemoral (PIERMATTEI; FLO, 1999). 

 Pacientes juvenis com claudicação são apresentados pela primeira vez 

com 5 e 10 meses de idade. O exame dos quadris, realizado sob anestesia geral, 

mostra aumento da frouxidão das articulações coxofemorais, conforme 

evidenciado pelos ângulos de redução e subluxação anormais. Os achados de 

exames físicos em animais idosos incluem dor durante extensão da articulação 

coxofemoral, redução da extensão de movimentos, atrofia da musculatura pélvica 

e intolerância a exercício. Em geral não há frouxidão articular detectável por 

causa da resposta fibrosa proliferativa, mas se pode detectar crepitação em 

manipulação. É importante observar que nem sempre os sinais clínicos se 

correlacionam com os achados radiográficos. Um diagnostico correto da DCF 

como causa de problemas clínicos se baseiam em idade, raças, história, achados 

físicos e alterações radiográficas (JOHNSON, HULSE, 2005). 

Baseia-se na observação do animal em estação, caminhando e trotando, 

na constatação de aumentos de volumes e assimetrias nos membros e na busca 

da presença da dor, crepitação e amplitude do movimento articular, maior na fase 

aguda e menor na crônica, já que nesta última intensificam-se as alterações 

articulares degenerativas, tomando lugar à fibrose capsular e muscular 

circundante (JOHNSON, HULSE, 2005). 
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 II. 3. 1. Conformação Pélvica 
 

 Observando-se por trás, o contorno pélvico de um animal normal é maciço 

e arredondado, encurvando-se ventralmente em direção às vértebras caudais. 

Pelve em forma de caixa é a mudança no contorno da garupa, que passa de 

arredondada a quadrada (figura 2). Essa mudança deve-se à constante 

subluxação da cabeça femoral deslocada lateral e dorsalmente, projetando 

externamente o trocânter maior do fêmur. A presença de pelve em forma de caixa 

indica que as articulações coxofemorais estão mal formadas, podendo estar ou 

não em avanço estágio de luxação e ou/ degeneração (BOJRAB, 1998). 

 

Figura 2: Região pélvica arredondada (figura à esquerda) em cão sadio e com 

forma de caixa (figura à direita) em cão displásico. 

(Fonte: SOUZA; TUDURY, 2003). 

 

 II. 3. 2. Base Estreita e Base Larga 
  

 Um animal normal posiciona suas patas posteriores abaixo de sua pele, 

com seus dígitos se distanciando lateralmente entre 7 e 10 cm, o que é chamado 

de base normal. O cão com pelve em forma de caixa posiciona seus dígitos 

próximos, entre 2 e 5 cm, o que se denomina base estreita. Alguns animais com 

pelve quadrada convertem seu andar de base estreita para base larga (dígitos 

distanciando-se lateralmente de 12 a 15 cm) e oscilam entre as duas formas 

durante o passo (figura 3). A base larga mantém as articulações coxofemorais 
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reduzidas, o que proporciona maior desconforto ao animal displásico (BOJRAB, 

1998). 

 

Figura 3: Base normal (esquerda), base estreita (meio) e base larga (direita). 

 (Fonte: SOUZA; TUDURY, 2003). 

 

 II. 3. 3. Articulação Coxofemoral Crepitante 
 

 Observar o andar de um animal com suspeita de DCF é muita importante 

para determinar anormalidades funcionais. Clunking hips (articulações 

coxofemorais ressonantes ou crepitantes) são resultados da redução da luxação 

articular durante o caminhar. O examinador avalia o paciente posicionando sua 

mão sobre a articulação coxofemoral enquanto esse caminha, o que possibilita 

que sinta a cabeça femoral inchada reduzir-se, ou até mesmo que escute o som 

dessa redução articular. A presença de crepitações articulares indica doença 

degenerativa avançada. As articulações nesse estágio indicam que o acetábulo 

perdeu a capacidade de manter a cabeça femoral reduzida (BOJRAB, 1998). 

 

 II. 3. 4. Teste de Estação Bípede 
  

 Esse teste consiste em posicionar o animal em pé, apoiando no chão 

apenas sobre os membros posteriores, procurando estender assim as 

articulações coxofemorais (figura 4). Seu resultado é bastante confiável, devido à 
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interação do proprietário com o paciente. Esse teste fornece informações simples 

e precisa ao proprietário:  

a. Ponha o animal em estação sobre os membros posteriores (de frente para o 

examinador).  

b. Aproxime o animal em direção ao corpo como se você fosse dançar com ele. 

 O cão e proprietário são avaliados de lado. Um animal normal fica em pé 

sem desconforto e gosta de atenção. De forma inversa, o animal displásico 

manifesta desconforto  com a disposição evita o teste, tenta descer para o chão, 

recusa-se aproximar do proprietário e projeta o peso do corpo para o lado, 

tentando escapar da extensão. Ao ser submetida ao teste, a cápsula articular 

inflamada é distendida provocando dor e desconforto, o que explica a versão do 

animal ao mesmo (BOJRAB, 1998). 

 Não é um teste patognomônico para a DCF, más é consistente para 

identificar afecções da coluna vertebral lombo-sacro e da articulação coxofemoral 

(BOJRAB, 1998). 

  

 

Figura 4: O animal da esquerda permanece na posição sem demonstrar 

desconforto, aproximando-se do dono para aproveitar o contato, e estende o 

quadril e as costas. O animal da direita evita a posição, flexionando o quadril e se 

esforçando para descer.  

(Fonte: SOUZA; TUDURY, 2003). 
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 II. 3. 6. Teste de Abdução com Rotação Externa 
  

 Esse teste não é especifico para o diagnóstico da DCF, mas indica (sem 

quantificá-la) a inflamação da parte dorsal da cápsula articular, através do 

desconforto e da dor que sente. Deve-se alertar o proprietário sobre as reações 

que o animal pode apresentar ao teste (BOJRAB, 1998). 

 Com o animal em decúbito lateral direito, o avaliador posiciona-se 

caudalmente ao mesmo. Com sua mão direita segura o joelho esquerdo do 

animal, que é utilizado para simultaneamente abduzir e rotacionar externamente o 

membro. Proceder de forma inversa para o membro direito. A resposta negativa 

ao teste é a indiferença à manipulação. As positivas são a vocalização e a 

tentativa de puxar o membro e até mesmo morder a mão do avaliador (BOJRAB, 

1998). 

 II. 3. 7. Teste da Subluxação da Cabeça Femoral 
  

 Esse teste, específico para DCF, avalia resposta dolorosa a distenção da 

cápsula articular inflamada, sendo cada articulação avaliada independentemente. 

Da mesma forma que no teste anterior, o proprietário deve ser advertido das 

reações exibidas pelo animal durante o exame. O animal é posto, por exemplo, 

em decúbito lateral esquerdo, enquanto um auxiliar contém e protege a sua 

cabeça. O examinador posiciona os dedos da mão direita medialmente ao fêmur, 

próximos à epífise proximal e o polegar na asa do ílio. Faz então uma pressão de 

elevação lateral no fêmur com a maioria dos dedos e simultaneamente o polegar 

realiza compressão no ílio. Vale a pena ressaltar que, em cães de grande porte, o 

joelho deve ser contido com a outra mão, para evitar abdução do membro 

(BOJRAB, 1998). 

 

 II. 3. 8. Teste do Iliopsoas 
  

 Realiza-se apalpação desse músculo para verificar a presença de resposta 

dolorosa, que ocorre quando esse se encontra inflamado. Com o animal em 

decúbito lateral avalia-se cada lado individualmente. Aplica-se uma pressão 

digital, sobre a inserção do músculo no trocânter menor, caudalmente à origem do 
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músculo pectíneo; isso causa dor, devido ao esticamento das fibras musculares 

inflamadas. A rotação interna da coxa pode ser associada a essa pressão durante 

a avaliação (BOJRAB, 1998). 

 

 II. 3. 9. Teste de Compressão Trocantérica 
  

 Com o paciente em decúbito lateral, o examinador exerce moderada 

pressão no trocânter maior em direção ao acetábulo (figura 5). Caso a articulação 

esteja luxada, ela será reduzida por essa pressão e a mudança de posição do 

trocânter será sentida. A ausência de movimento de redução indica que há 

preenchimento acetabular ou que a articulação não tem distensão das estruturas 

que suportam a cabeça femoral dentro da cavidade acetabular (PIERMATTEI; 

FLO, 1998). 

 

Figura 5: Teste de compressão trocantérica. 

(Fonte: MOTA, 2007). 

 

 II. 3. 10. Sinal de Ortolani 
  

 É um achado à palpação de cães, originalmente utilizado na medicina 

humana como indicador de DCF. O sinal é percebido quando a cabeça femoral 

luxada retorna ao acetábulo, produzindo um estalo (BOJRAB, 1998). 

 O paciente anestesiado é posto em decúbito dorsal. A palma da mão 

esquerda é suavemente posicionada lateralmente ao joelho direito. O polegar 

esquerdo flexionado é posicionado sobre o côndilo medial do fêmur. Com o 
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membro aduzido, inicia-se o teste realizando-se compressão em direção ao 

acetábulo e abduzindo o membro cuidadosamente sem estendê-lo ou flexioná-lo. 

Se um estalo ou um deslocamento da cabeça femoral for observado, o sinal é 

positivo, indicando que a articulação foi reduzida e que a cápsula articular está 

flácida. O outro membro é avaliado da mesma maneira, porém com a outra mão 

(BOJRAB, 1998; PIERMATTEI; FLO, 1998). 

 O teste positivo não indica a DCF, mas sim que a cápsula está distendida, 

o que normalmente ocorre nesta patologia. O resultado negativo indica que a 

articulação coxofemoral está normal, que a cápsula articular não está distendida 

ou que a luxação está irredutível por preenchimento acetabular (BOJRAB, 1998). 

 

 

Figura 6: O animal é mantido em decúbito lateral e os procedimentos seguidos 

conforme as figuras (01, 02, 03), observa-se o grau de estresse máximo em que a 

articulação é submetida, até que a cabeça do fêmur retorne ao interior da 

cavidade acetabular. Ao retornar, o examinador percebe um "clique" (figura 04), 

que corresponde ao choque das superfícies articulares. Sendo assim observado, 

considera-se o animal como tendo o teste de Ortolani positivo. 

(Fonte: CHALMAN; BUTLER, 1985). 
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 II. 3. 11. Ângulo de Redução 
  

 É a medida do ângulo de abdução a partir do plano sagital até a posição 

onde ocorre à redução da luxação articular. Sua medição é feita com auxílio de 

um goniômetro (BOJRAB, 1998; PIERMATTEI, 1998). 

 

 II. 3. 12. Sinal de Barlow 
  

 Após testar a presença do sinal de Ortolani e ainda segurando os membros 

posteriores pelo joelho, procede-se de maneira inversa, ou seja, com o membro 

abduzido, retorna-se suavemente o membro para o ponto inicial. Caso se perceba 

o estalo da reluxação, ou alteração no posicionamento da cabeça femoral (sinal 

de Barlow) o teste é positivo, indicando que a cápsula articular está flácida. O 

resultado negativo indica que a cabeça femoral está permanentemente luxada por 

preenchimento acetabular, ou que o cão tem distensão articular normal. O teste 

positivo não indica a DCF, mas sim que a cápsula está distendida, o que 

normalmente ocorre nesta afecção (BOJRAB, 1998). 

 

 II. 3. 13. Ângulo de Subluxação 
  

 É a medida do ângulo a partir do plano sagital até a posição onde ocorre a 

subluxação articular. Sua medição é feita depois da manobra de medição do 

ângulo de redução, retornando o joelho para a medial até sentir o sinal de Barlow, 

também com o auxílio de goniômetro (BOJRAB, 1998; PIERMATTEI, 1998). 

 

 II. 3. 14. Palpação de Bardens 
  

 Quando o animal estiver em decúbito lateral direito, a mão direita do 

examinador funcionará como indicador de flacidez e a mão esquerda executa o 

teste, avaliando-se desta maneira a articulação coxofemoral esquerda. Posiciona-

se o polegar sobre a tuberosidade isquiática, o dedo médio sobre a asa do ílio e o 

indicador sobre o trocânter maior do fêmur (figura 7). Produz-se com a mão 
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esquerda uma força de medial para lateral, aplicada sobre o fêmur proximal, 

medindo-se o grau de deslocamento lateral do trocânter maior (BOJARB, 1998). 

 Com a experiência, o avaliador pode distinguir entre quatro grupos 

de flacidez: 1 a 2mm (pelve normal), 3 a 4mm (fronteira), 5 a 6mm (displásico) e 

mais do que 6mm (displasia severa). Este método só é aplicado como indicador 

de DCF em filhotes de 6 a 8 semanas de idade, oferecendo uma precisão de 83% 

(BOJRAB, 1998; PIERMATTEI, 1998). 

 

 

Figura 7: Palpação de Bardens. 

(Fonte: FRIES; REMÉDIOS, 1995). 

 

 

II. 4. SINAIS CLÍNICOS 
  

 A diminuição da atividade e evidências de dor articular muitas vezes são 

observadas entre 4 meses e 1 ano de idade. Cães jovens apresentam um andar 

balançante e inseguro; os membros posteriores são movidos para frente com os 

jarretes deslocados lateralmente, colocando mais peso nos membros anteriores e 

tentando forçar a cabeça do fêmur para o interior do acetábulo. Os cães muitas 

vezes correm com ambos os membros posteriores movendo-se juntos (galope de 

coelho) e têm dificuldade de levantar-se quando sentados ou deitados. As 

escadas são difíceis de subir e o cão pode ganir ou morder quando a articulação 



 

 

19 

afetada é manipulada. A doença é progressiva e freqüentemente paralisante, mas 

alguns cães sentem pouco desconforto, apesar das alterações anormais nas suas 

articulações. A atividade intensa pode agravar o problema e revelar sintomas de 

doença em animais anteriormente considerados não afetados. A articulação 

coxofemoral fica danificada, inflamada e enfraquecida, o que finalmente resulta 

em grave osteoartrite secundária. A quantidade de fluido sinovial aumenta e o 

ligamento redondo fica inchado, esticado, rompendo-se eventualmente. A 

cartilagem articular que recobre as extremidades óssea opostas, normalmente 

lisa, fica desgastada e a cápsula articular torna-se cronicamente inflamada e 

espessada. Os músculos da articulação coxofemoral ficam fracos e atrofiam-se 

(FRASER et al, 1997). 

Há variações consideráveis na gravidade dos sinais clínicos, no momento 

de início das alterações estruturais, na idade em que surgem os sinais clínicos, na 

velocidade de progressão da doença, na intensidade da dor e do 

comprometimento da mobilidade. Como o afastamento da articulação é o primeiro 

sinal de displasia do quadril, anormalidades da marcha sem claudicação ou 

rigidez franca podem anteceder a Doença Articular Degenerativa (DAD) por 

muitos meses (ETTINGER; FELDMAM, 2004).  

Nos animais jovens displásicos a dor súbita pode ser resultado da 

ocorrência de microfraturas na borda acetabular dorsal. Tais fraturas, causadas 

pela fadiga do osso imaturo que recebe sobrecarga devida à instabilidade, não 

são radiograficamente visíveis e normalmente, estão curadas por volta do 11º ao 

13º mês de vida. Com isso a dor cessa e o processo degenerativo evolui sem 

diagnóstico, caso não seja realizado um exame radiográfico adequado. Nos 

animais displásicos adultos. A moléstia articular degenerativa (MAD) é causada 

mais provavelmente por dor crônica, pois nessa etapa as microfraturas não 

ocorrem mais. No entanto alguns animais também podem apresentar sinais 

radiográficos de MAD desde a idade jovem (NOGUEIRA, 2005). 

 Os sintomas em pacientes jovens incluem dificuldade em se levantar após 

repouso, intolerância a exercício e claudicação contínua ou intermitente. À medida 

que os animais se madurecem, eles podem desenvolver sinais adicionais 

atribuíveis à dor na articulação coxofemoral. Nesses pacientes, a artropatia 

degenerativa progressiva causa dificuldade em se levantar, intolerância a 

exercício, claudicação após exercício, atrofia da musculatura pélvica e barra ou 
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marcha oscilante atribuída ao movimento anormal dos membros posteriores. Os 

pacientes são apresentados freqüentemente para a avaliação de uma claudicação 

que piorou subitamente durante ou após um aumento de atividade ou lesão 

(JOHNSON; HULSE, 1997). 

  Os achados clínicos na DCF variam de acordo com a idade do animal. 

Muito freqüentemente, não a sinais percebidos pelos proprietários. Existem dois 

grupos reconhecíveis clinicamente de cães:  

 1. Cães jovens entre quatro e doze meses de idade. 

 2. Animais acima de quinze meses de idade com afecção crônica. 

  Cães jovens geralmente mostram ocorrência súbita de afecção unilateral 

(ocasionalmente bilateral), caracterizada pela redução súbita na atividade 

associada com acentuada dor dos membros pélvicos. Eles irão mostrar sinais 

súbitos de dificuldade em se levantar, com diminuição da vontade de andar, 

correr, pular, e subir escadas, e os músculos das áreas pélvicas e das coxas são 

fracamente desenvolvidos. Freqüentemente o proprietário nota um modo de andar 

como “coelho” nos membros pélvicos. A maioria terá sinal de Ortolani positivo. 

Este é o “estalo” produzido pelo movimento da cabeça femoral à medida que ela 

deslize para dentro e para fora do acetábulo com a adução e pressão proximal 

aplicada ao fêmur após a abdução (PIERMATTEI; FLO, 1999). 

 Cães mais velhos apresentam quadro clínico diferente porque eles sofrem 

de afecção articular degenerativa crônica e sua dor associada. A claudicação 

pode ser unilateral más é geralmente bilateral. Os sinais podem se tornar 

aparentes em grande período de tempo, ou eles surgem subitamente após 

vigorosa atividade que resulta em ruptura ou outra lesão de tecidos moles da 

articulação anormal. A maioria dos sinais clínicos resulta de mudanças 

degenerativas prolongadas dentro da articulação. Existe claudicação após 

exercício vigoroso ou prolongado, um modo de locomoção bamboleante, e 

freqüentemente crepitação e movimentação restrita da articulação. Esta 

crepitação é mais bem detectada pela colocação do ouvido do examinador ou 

ponta do estetoscópio diretamente sobre a região proximal do trocânter maior 

enquanto se aplica pressão proximal durante as manobras de abdução /adução 

com diferentes graus de extensão da articulação coxofemoral. O cão geralmente 

prefere sentar a permanecer em estação e levantar-se lentamente com grande 

dificuldade. Os músculos pélvicos e da coxa atrofiam acentuadamente resultando 
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que os trocânteres maiores se tornem muitos proeminentes, e mais ainda se a 

articulação coxofemoral estiver sub-luxada. Ao mesmo tempo, os músculos do 

ombro se hipertrofiam em virtude do deslocamento cranial de peso e uso maior 

dos membros torácicos. O sinal de Ortolani raramente está presente devido ao 

arrasamento do acetábulo e fibrose da cápsula articular. Existem duas outras 

situações onde a displasia coxofemoral parece “piorar”: (1) rompimento de 

ligamento cruzado parcial ou completo, ou (2) problema de coluna tais como 

afecções de disco ou mielopatia degenerativa. A palpação dos joelhos ou 

radiografias ajudam na detecção de problemas adicionais do joelho, enquanto um 

teste de propriocepção retardado ou ausente pode ser útil na distinção de 

problemas de coluna vertebral (PIERMATTEI; FLO, 1999). 

 

  

II. 5. EXAME LABORATORIAL 
 
 O objetivo desejável é a descoberta de marcador hematológico precoce 

para a DCF. A obtenção de tal teste provavelmente não se encontra dentro do 

alcance imediato da ciência medica veterinária, pois não foram identificadas 

diferenças bioquímicas ou metabólicas nítidas entre cães isentos da afecção e 

cães displásicos. A despeito da ampla pesquisa realizada, não existe ainda um 

teste hematológico diagnostico (BURTON-WURSTER, 1998; BURTON-

WURSTER, 1998b; CULLIS-HILL, 1998; LEIPOLD, 1998).  

 

  

II. 6. SINAIS RADIOGRÁFICOS 
 

 II. 6. 1. Critérios Radiográficos 
 

 A confirmação radiográfica é essencial no estabelecimento do diagnóstico 

correto (PIERMATTEI; FLO, 1999). 

As articulações coxofemorais de cães que eventualmente desenvolvem 

displasia são estruturais e funcionalmente normais ao nascimento. O diagnóstico 
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radiológico da alteração inicial é feito somente aos 6-9 meses de idade, embora 

cerca de 80% dos cães displásicos só mostrem evidências radiológicas aos 12 

meses e em alguns somente aos 24 meses (LUST et al, 1985). Segundo Brass, 

(1989), a idade mais recomendada para o diagnóstico de displasia coxofemoral é 

aos 18 meses. 

As classificações das alterações radiológicas dos diferentes graus de 

displasia coxofemoral, descritas por Brass et al (1978), utilizadas pela Comissão 

da Federação Cinológica Internacional (1 - nenhum indicativo de displasia 

coxofemoral, 2 - Suspeito de displasia coxofemoral, 3 – displasia coxofemoral 

discreta, 4 – displasia coxofemoral média, 5 – displasia coxofemoral grave). 

O exame radiográfico deve ser feito com, no mínimo, 12 meses de idade 

em raças de médio e grande porte (TÔRRES, 1993). O diagnóstico depende da 

observação de evidências da frouxidão articular e alterações osteoartróticas. Se 

for grave, a doença poderá ser identificada desde os seis meses até um ano de 

idade, caso contrário só aos dois anos de idade ou mais (BURNS; FOX; BURT, 

1987). Cerca de 80% dos cães susceptíveis revelam-se displásicos ao exame 

radiográfico com um ano de idade (LUST et al, 1985). 

A instabilidade articular está diretamente relacionada ao aparecimento da 

DCF. Por isso, tem sido proposta a utilização de um dispositivo com a finalidade 

de separar as superfícies articulares, a fim de se determinar o índice de distração 

(ID) das articulações coxofemorais (SMITH et al. 1990). As evidências mostram 

que a extensão dos membros posteriores, conforme preconizado no Método 

Radiográfico Convencional (MRC), pode causar torção dos tecidos moles da 

articulação, forçando a entrada da cabeça do fêmur no acetábulo, mascarando a 

presença de subluxação. Provavelmente este seja um fator importante na 

perpetuação da doença (SMITH et al, 1990; MADSEN, 1997). Pelo Método 

Radiográfico por Distração (MRD), realizado em filhotes de quatro meses de 

idade, observou-se 4% e 12% de falsos negativos, quando foram reexaminados 

aos 12 meses de idade (ADAMS, 2000). 

Testes biomecânicos em cadáveres revelaram a natureza da frouxidão 

passiva, como uma função da posição articular. Observou-se que no MRC a 

frouxidão passiva é minimizada em função da torção da cápsula articular. Ela é 

maximizada quando a articulação estiver posicionada numa orientação neutra, em 

estação ou quando posicionada no MRD (HEYMAN; SMITH; COFONE, 1993). 
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A antecipação do exame, para idade inferior a 12 meses, pode contribuir 

para se evitar uma série de transtornos no processo de criação. Neste estudo 

procurou-se estabelecer uma nova técnica de diagnóstico precoce da DCF, 

utilizando-se um dispositivo denominado “distrator”, idealizado e desenvolvido no 

Hospital da Escola de Veterinária da UFMG (TÔRRES, 2005). 

Nestas circunstâncias a imagem radiográfica deverá nos mostrar: 

(SOMMER; FRATOCCHI, 1998) 

- ílios simétricos  

- canal pélvico ovalado, de contornos simétricos, quando dividido sagitalmente, 

- foramens obturadores simétricos, 

- fêmures paralelos entre si e com a coluna,  

- patelas sobrepostas aos sulcos trocleares.  

 A imagem radiográfica deve permitir a visualização de toda a pelve, assim 

como das articulações fêmorotíbiopatelares, para que se possa avaliar a simetria 

dos ílios e o posicionamento das patelas. Se estas não estiverem sobrepostas 

aos sulcos trocleares, conclui-se que os membros posteriores foram rotacionados 

de forma excessiva ou insuficiente. Normalmente é insuficiente, ou seja, a patela 

tende a se sobrepor mais ao côndilo lateral do fêmur do que ao sulco 

propriamente dito. No posicionamento apropriado das patelas, alcançado através 

da rotação medial dos membros, exerce-se uma força sobre as cabeças femorais, 

levando as articulações displásicas a subluxação, enquanto que no animal normal 

não ocorrerá o mesmo. Normalmente é esta subluxação a primeira alteração 

radiográfica e em princípio a mais importante. Através dela é que se determina o 

grau no índice de Norberg. As demais alterações desenvolverseão como 

conseqüência da subluxação, como a osteoartrose, por exemplo, por isso 

denominada de osteoartrose secundária. Uma radiografia de qualidade deverá ser 

bem contrastada, observando-se de forma bem detalhada a borda acetabular 

dorsal e a estrutura trabecular da cabeça e colo femorais. Estes objetivos são 

alcançados utilizando-se bons equipamentos de raios X, écrans e filmes de boa 

procedência, revelação por processamento automático, sempre que possível e 

uma câmara escura que realmente seja escura, provida de uma lâmpada de 

segurança que realmente seja de segurança. Sob a superfície da mesa 

radiográfica (figura 6), no Bucky, faz se presente uma grade anti-difusora, com a 

função de absorver a maior parte da radiação secundária. Esta, quando ausente, 
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produz imagens sem contraste, isto é, de aspecto enfumaçado (SOMMER; 

FRATOCCHI, 1998). 

  

 II. 6. 2. Posicionamento e Contenção 
 

O exame radiográfico deve ser feito na posição ventro-dorsal com os 

membros posteriores bem estendidos e rotacionados internamente de modo que 

a patela fique sobreposta medianamente em relação ao plano sagital do fêmur. 

Os fêmures devem ficar paralelos entre si e em relação à coluna vertebral e a 

pélvis em simetria. Procedendo-se desta forma, a radiografia poderá revelar 

anormalidades articulares que não seriam facilmente vistas em outras posições 

(LUST et al, 1985; WALLACE, 1987; BRASS, 1989; FARROW; BACK, 1989; 

TÔRRES, 1993). 

Com a utilização de um distrator articular (figura 8) é possível confirmar o 

princípio de que a lassidão articular, quantificada pelo índice de distração, pode 

ser considerada como um sinal inicial da DCF, método permite a identificação dos 

denominados falsos negativos (figura 9), em concordância com o relatado por 

Smith; Biery; Gregor et aL (1990); Madsen (1997). 

 

 

 

Figura 8: Utilização do distrator articular “PENN HIP”, para auxilio de 

posicionamento correto. 

(Fonte: SOUZA; TUDURY, 2003). 
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Figura 9: Animal falso negativo. Esquerda: radiografia (método radiográfico por 

distração MRD) mostrando intensidade da frouxidão articular no primeiro exame. 

Direita: radiografia do mesmo animal, mostrando o ângulo de Norberg de 105º, 

sem alterações osteoartróticas, considerado pelo método radiográfico 

convencional como normal. 

(Fonte: TORRES, 2005). 

 

O tamanho do filme deve ser suficiente para abranger a área compreendida 

entre as asas dos ílios e as articulações dos joelhos e o feixe primário de raios-X 

centrado entre as articulações coxofemorais (BURNS et al, 1987). 

 

 II. 6. 3. Radiografia Inadequada  
 

 É aquela caracterizada principalmente pela assimetria dos ílios, ausência 

de paralelismo entre os fêmures, principalmente por abdução dos membros, 

patelas não sobrepostas aos sulcos trocleares e aquelas sem padrão de imagem, 

por estarem sub ou super expostas (claras ou escuras, respectivamente), 

prejudicando o contraste, tremidas, manchadas, mal reveladas, etc., bem como 

aquelas sem os dados de identificação do paciente na emulsão do filme, ou seja, 

antes da revelação (SOMMER; FRATOCCHI, 1998). 

 

 II. 6. 4. Avaliação das Alterações Radiológicas 
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As anormalidades estruturais podem ser detectadas no acetábulo, no colo 

e na cabeça do fêmur. A articulação é considerada displásica quando a cabeça do 

fêmur ajusta-se, inadequadamente ao acetábulo e tanto a luxação quanto à 

subluxação são consideradas confirmativas da DCF. Os osteófitos são 

observados em todos os estágios, principalmente nos mais avançados (LUST et 

al, 1985; TÔRRES et al, 1999). 

Destacam-se como alterações iniciais o aumento do líquido sinovial, da 

espessura do ligamento redondo e subluxação, sendo que somente a última 

poderá ser vista no exame radiográfico. Posteriormente, observam-se osteofitose 

pericondral junto à inserção da cápsula articular, remodelação e esclerose ósseas 

da cabeça, do colo e do acetábulo. A cabeça do fêmur perde sua forma esferoidal 

ficando achatada em sua superfície articular, o colo torna-se espesso, com 

superfície e densidade irregulares devido à formação de osteófitos. Ocorre o 

arrasamento do acetábulo porém, nem sempre visto em todos os casos (BURNS 

et al, 1987). 

A DCF é predominantemente bilateral, no entanto, em um pequeno 

percentual de cães, pode ocorrer de modo assimétrico, ou seja, unilateral onde 

uma articulação é normal e a outra afetada ou bilateral em diferentes graus. Deve-

se ter o cuidado para não cometer erros de interpretação nesses casos 

(MORGAN, 1986; TÔRRES et al, 1999b). 

Algumas técnicas auxiliares são utilizadas na avaliação radiográfica. Dentre 

elas, destaca-se a de Norberg (figura 10) onde se mede na radiografia, utilizando-

se uma escala, o ângulo formado por: a) linha ideal que une as duas cabeças 

femorais e b) linha que une o centro da cabeça do fêmur sujeita a exame, com a 

borda acetabular crâniolateral do mesmo lado. Qualquer medida constatada, 

inferior a 105º mostra uma inadequada relação entre a cabeça do fêmur e o 

acetábulo, demonstrando sinais de subluxação ou luxação, o que pode ser 

caracterizado como DCF (DOUGLAS; WILLIAMSON, 1975). 
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Figura 10: A sobreposição de uma das circunferências concêntricas no limite da 

cabeça femoral determinará o seu centro. 

(Fonte: BRASS, 1978). 

 

Foi proposta pela Federação Cinológica Internacional e adotada no Brasil, 

a classificação em graus da DCF, de acordo com as características radiológicas 

observadas conforme descrito a seguir por Brass et al, (1978). 

a) Nenhum indicativo para DCF: 

A cabeça do fêmur e o acetábulo congruente e o ângulo de Norberg = a 

105º. Acetábulo crâniolateral nítido e arredondado, acompanhando o contorno da 

cabeça do fêmur. O espaço articular apresenta-se fechado e regular (figura 11) 

(BRASS et al, 1978). 

 

 

Figura 11: A (HD), sem sinais de displasia coxofemoral. 

(Fonte: BRASS et al, 1978). 
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b) Suspeito de DCF: 

A cabeça do fêmur e o acetábulo discretamente incongruente, ângulo de 

Norberg = a 105º ou ângulo < que 105º porém, cabeça do fêmur e acetábulo 

congruentes (figura 12) (BRASS et al, 1978). 

 

Figura 12: B (HD+/-), articulação coxofemoral próxima do normal. 

(Fonte: BRASS et al, 1978). 

 

c) Displasia discreta ou leve: 

A cabeça do fêmur e o acetábulo incongruente, ângulo de Norberg > que 

100º e < que 105º aparecimento de sinais osteoartróticos conforme a (figura 13) 

(BRASS et al, 1978). 

 

 

Figura 13: C (HD+), displasia coxofemoral leve, discreta subluxação.  

(Fonte: BRASS et al, 1978). 
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d) Displasia média: 

Incongruência nítida entre a cabeça do fêmur e o acetábulo, com 

subluxação, ângulo de Norberg > que 90º e < que 100º e sinais osteoartróticos 

evidentes (figura 14) (BRASS et al, 1978). 

 

Figura 14: D (HD++), displasia coxofemoral moderada. 

(Fonte: BRASS et al, 1978). 

 

e) Displasia grave: 

Alterações osteoartróticas bem evidentes (figura 15), ângulo de Norberg < 

que 90º, subluxação ou luxação (BRASS et al, 1978). 

 

 

 

 

 

Figura 15: E (HD+++), displasia coxofemoral de grau severo. 

(Fonte: BRASS et al, 1978). 
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 II. 6. 5. Classificação da DCF 
 

Tabela 1: Classificação da DCF conforme os diferentes graus. 

 

A (HD)  Sem sinais de displasia coxofemoral  Apto à reprodução  

B (HD+/)  
Articulações coxofemorais próximas do 

normal  
Apto à reprodução  

C (HD+)  Displasia coxofemoral de grau leve  Ainda permitido  

D (HD++)  Displasia coxofemoral de grau moderado  Não apto à reprodução  

E (HD+++)  Displasia coxofemoral de grau severo  Não apto à reprodução  

 (Fonte: SOMMER; FRATOCCHI, 1998). 

 

 

II. 7. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
  

 Muitos problemas neurológicos e ortopédicos causam sinais clínicos 

semelhantes. Em cães mais jovens, claudicações causadas panosteíte, 

osteocondrose, separação fisária, osteodistrofia hipertrófica e lesão completa ou 

parcial do ligamento cruzado cranial devem ser diferenciadas de DCF. Em cães 

idosos, é necessário eliminar a afecções neurológicas (cauda eqüina) e 

ortopédicas (ruptura do ligamento cruzado, poliartrite, neoplasia óssea) antes de 

atribuir os sinais clínicos a uma DCF (JOHNSON; HULSE, 1997). 

 

II. 8. TRATAMENTO  
 

 II. 8. 1. Tratamento Conservador 
 

Existem muitas drogas antiinflamatórias não-esteróides (DAINE) 

disponíveis abertamente e por prescrição. Os clientes devem ser aconselhados a 

evitar a administração de DAINE a seus animais de estimação sem a 
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recomendação de um veterinário. Quando administrar DAINE como a Ácido acetil 

salicílico, deve-se começar com a dose mais baixa farmacêutica possível e 

administrar com pequenas quantidades de alimentos. Pode-se usar uma terapia 

citoprotetora, tal como uma administração intercorrente de sucralfato ou do 

análogo prostaglandínico misoprostol para ajudar a evitar úlceras gastrintestinais. 

Embora algumas drogas antiinflamatórias não esterioidais (DAINE) não alterem 

de modo significativo o metabolismo da cartilagem, a maioria delas interfere na 

síntese de glicosaminoglicanas condrocitárias e, portanto, devem ser utilizadas  

continuamente por apenas um breve período. Usam-se freqüentemente 

glicosaminoglicanas polissulfatadas (PSGAG) para tratar a inflamação associada 

com artropatia degenerativa crônica. Experimentos laboratoriais in vitro indicam 

que as PSGAG são eficazes na inibição da expressão de metaloproteases  no 

fluido sinovial. Experimentos clínicos sugerem alguma melhora em pacientes 

tratados com PSGAG; entretanto, não foram encontradas diferenças estatísticas 

significativas entre cães tratados e não- tratados (JOHNSON; HULSE, 1997). 

Um tratamento conservador prolongado para dor associada com artropatia 

degenerativa inclui controle de peso, exercício e administração de drogas 

antiinflamatórias. O animal deve ser pesado semanalmente e determinar seu 

consumo calórico. Pode ser benéfica a alimentação com pouca gordura e 

proteína. O exercício (por exemplo, natação e caminhadas longas) é importante 

para manter um peso apropriado. Só se deve permitir atividade de alta 

intensidade com pouca duração após um período adequado de aquecimento. 

Drogas antiinflamatórias só devem ser administradas conforme necessário e não 

devem substituir o controle de peso e um programa de exercícios moderados. 

Aditivos alimentares (por exemplo, cosequina) podem ser úteis para controlar a 

dor. Essas preparações contem agentes condroprotetores e acredita-se que 

esses diminuam os agentes inflamatórios dentro da articulação (JOHNSON; 

HULSE, 1997). 

A estratégia consiste em “forçar” a expressão da DCF em cães 

considerados como reprodutores através de dieta e, possivelmente, outras 

práticas de manejo. O procedimento também pode revelar o potencial para 

doença em pais aparentemente saudáveis. Excluindo-se os animais displásicos e 

potencialmente displásicos da reprodução, a freqüência dos filhotes livres de 

displasia deve aumentar (FRASER et al, 1997). 
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 Uso de analgésicos e outros agentes antiinflamatórios indicado para muitos 

animais. Ácido acetil salicílico e salicilato de sódio contribuem muito para 

melhorar a qualidade de vida do cão. O Ácido acetil salicílico tamponado é 

geralmente a primeira escolha na dose diária de duas vezes ao dia de 325mg 

para animal de 12,5 a 15 kg (25 mg/kg). A fenilbutazona é útil e parece mais 

eficaz do que a aspirina em alguns cães. Para uso crônico, dosagem terapêutica 

de 1 mg/kg é dividida em duas ou três doses diárias, mas doses altas como 4 a 5 

mg/kg podem ser administradas por períodos curtos de tempo. Os 

corticosteróides aceleram as mudanças degenerativas na articulação e devem ser 

evitados para uso crônico. Ácido meclofenâmico tem agido bem em cães que o 

toleram sem irritação gástrica ou intestinal. Este está disponível no formato de 

tabletes ou em pó para eqüinos, que funciona bem quando misturado à comida 

para cães. A dosagem é de 1 mg/kg diariamente por quatro a sete dias,e então, ½ 

mg/kg. (PIERMATTEI; FLO, 1999). 

 Tem-se investigado os efeitos dos glicosaminoglicanos (GAG) 

polissulfatados injetáveis sobre o desenvolvimento da DCF em filhotes. Os GAG 

podem proteger a cartilagem da degeneração, reduzir a inflamação intra-articular 

ou manter um volume normal do líquido sinovial. Evita a atrofia muscular e frear 

em grande parte o processo degenerativo articular. Recupera a superfície de 

contato (COLLADO, 2008). 

  Contudo, os benefícios da terapia não operatória são temporários e, 

usualmente, requerem intervenção cirúrgica posterior. Para que o prognóstico 

seja mais favorável, a cirurgia deve ser realizada antes de ocorrer atrofia 

muscular, que está diretamente relacionada à gravidade da displasia 

(NOGUEIRA, 2005). 

 Drogas a base de vitaminas a aminoácidos para melhorar a área afetada. 

Não há contra indicação e pode ser administrado por toda a vida animal. Os 

antiinflamatórios também são usados e por serem a base de corticoídes não 

tratam, apenas diminuem a dor (GENARO, 2008). 

 

 II. 8. 2. Tratamento Homeopático 
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 A homeopatia é boa e segura, pois o medicamento é dado não para  

displasia e sim para seus sinais clínicos. Não há contra indicação e posologia é 

feita de acordo com o estado de vida do animal (GENARO, 2008). 

 

 II. 8. 3. Tratamento Fisioterápico 
 

 Uma fisioterapia adjuvante é útil durante esse período para manter a 

extensão de movimentos e proporcionar conforto. É benéfico o calor úmido 

aplicado sob a articulação, mas deve-se tomar cuidado para evitar queimadura da 

pele (JOHNSON; HULSE, 1997). 

Com a articulação e os músculos aquecidos deve-se realizar um 

movimento passivo de todas as articulações no(s) membro(s) afetado(s). 

inicialmente devem-se realizar pequenos movimentos, más a extensão de 

movimentos deve ser gradualmente aumentada até o máximo tolerado pelo 

paciente. Também se incentiva massagem (em conjunto com o calor úmido) para 

manter a flexibilidade. Podem-se aplicar compressas frias após a fisioterapia. 

Indica-se drogas antiinflamatórias para aliviar a dor e tornar mais admissível a 

administração da fisioterapia. Entretanto drogas antiinflamatórias provavelmente 

deixam o paciente mais confortável, o que pode dificultar mais o comprimento do 

repouso. Os clientes devem ser aconselhados a continuar o período de repouso, 

mesmo que o paciente pareça ter retornado à função normal (JOHNSON; HULSE, 

1997). 

 Consiste em exercícios para fortalecer a musculatura, aumentando a 

sustentação do quadril, os métodos mais indicados são a natação e as caminhada 

na areia (esforço) (GENARO, 2008). 

 

 II. 8. 4. Tratamento Cirúrgico 
 

Quando a terapia conservativa para displasia coxofemoral mostra-se 

ineficaz, é indicado o tratamento cirúrgico. Uma grande variedade de técnicas 

cirúrgicas é descrita, entretanto nenhuma é considerada ideal (MANLEY, 1998). 
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  II. 8. 4. 1. Osteotomia pélvica tripla 

 A osteotomia tripla do púbis, ísquio e ílio, liberta a parte acetabular, o que 

facilita a reorientação do acetábulo conseguindo uma maior congruência da 

mesma com a cabeça femoral, diminuindo assim, a lassidão da cápsula articular, 

e evitarmos as lesões degenerativas da articulação. O candidato ideal para uma 

osteotomia tripla é um animal com displasia acetabular de 7 a 12 meses de idade 

com lassidão articular que clinicamente manifeste sintomatologia e que não 

apresente sinais de degeneração articular. Podemos rodar o acetábulo 20, 30 ou 

40º. Osteotomia tripla da pelve é amplamente recomendada em animais jovens na 

prevenção da DAD, a qual objetiva maior cobertura acetabular da cabeça femoral 

(SCHRADER, 1981). 

  A osteotomia pélvica tripla envolve três incisões cutâneas separadas e três 

osteotomias no púbis, ísquio e no ílio como demonstra a (figura 16) (TARVIN; 

LENEHAN, 2005). 

  

Figura 16: Posição das osteotomias para a realização da OTB. 

(Fonte: JOHNSON; HULSE, 2005). 

 

 Depila-se o membro afetado do cão desde o jarrete até a linha média 

dorsal. Coloca-se o cão em decúbito lateral com o membro afetado para cima e 

prepara-se o mesmo para cirurgia asséptica. O paciente deve ser coberto por 

panos de campo de modo a permitir a manipulação do membro durante a cirurgia 

(TARVIN; LENEHAN, 2005). 
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 Com o membro abduzido, faz-se a primeira incisão sobre o músculo 

pectíneo como que se fosse para uma miotomia pectínea, incisa-se o tendão de 

origem do músculo pectíneo, e expõe o osso púbico por meio de uma elevação 

dos tecidos moles profundamente na inserção do pectíneo. Deve-se ter cuidado 

em se evitar danificar o nervo e os vasos femorais, a fáscia abdominal e o tendão 

pré-púbico na área de saliência iliopectínea. Isola-se o osso, colocando-se 

afastadores de Hohmann profundamente ao ramo lateral do púbis. Coloca-se um 

afastador de Hohmann através do forame obturador imediatamente caudal ao 

ramo púbico e tão longe lateralmente quanto possível. Coloca-se o outro 

afastador imediatamente cranial ao púbis no nível da saliência iliopectínea. Os 

afastadores de Hohmann atuam protegendo as estruturas mais profundas, 

enquanto se osteotomiza o púbis ou com um osteótomo ou com uma serra 

oscilatória. Fecha então rotineiramente a fáscia profunda, tecido subcutâneo e a 

pele (TARVIN; LENEHAN, 2005). 

 O membro é colocado em uma posição neutra. Centraliza-se a segunda 

incisão no piso pélvico em uma direção dorsoventral a cerca de 2cm medialmente 

à tuberosidade isquiática. Elevam-se os músculos obturadores a partir da face 

dorsal da tábua isquiática, e eleva-se ventralmente uma porção dos músculos do 

tendão do jarrete para permitir a incisão, coloca-se um fio de aço de Gigli através 

do forame obturador e osteotomiza o ísquio. A realização da osteotomia isquial 

nessa direção faz com que as superfícies de corte se rotacionem eventualmente 

entre si, e permanece uma certa superfície de contato, aliviando-se a necessidade 

de se cortar com o fio o ísquio como nos outros procedimentos de osteotomia 

pélvica (TARVIN; LENEHAN, 2005). 

 Faz a terceira incisão para realizar uma abordagem lateral ao ílio uma vez 

exposto o ílio, elevam os músculos e fáscia em suas faces ventral e medial. Deve-

se evitar danos nas estruturas mais profundas (por exemplo, nervos reto e 

ciático). Insere um dedo ventral e medialmente ao eixo ilíaco para palpar a 

extensão caudal da asa sacral. Insere então um afastador maleável de 1,25cm 

medialmente ao ílio para isolar posteriormente essa porção do ílio e rebater e 

proteger as estruturas dos tecidos moles mais profundas. Realiza uma osteotomia 

reta no nível da extensão caudal da asa sacral. Direciona essa osteotomia 

perpendicularmente ao eixo longitudinal da pelve, não ao eixo longitudinal do 

corpo do cão. A osteotomia ilíaca é mais bem realizada com uma serra oscilatória; 
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alternativamente, perfuram-se vários orifícios ao longo da linha de osteotomia e 

corta o osso com um osteótomo. Essas técnicas de osteotomia são as menos 

traumáticas e minimizam as chances de entalamento do córtex medial ilíaco 

(TARVIN; LENEHAN, 2005). 

 Uma vez cortado o ílio, o segmento acetabular torna-se livremente móvel. 

Aplica-se uma pinça de Verbrugge no ílio imediatamente cranial ao acetábulo e 

rotaciona-se o ultimo ventralmente, com a porção caudal inclinada medialmente 

para criar uma superfície articular acetabular crânio-dorsal mais profunda. A 

quantidade de rotação e de inclinação corresponde aproximadamente ao ângulo 

de redução e luxação, conforme determinado pré-operatoriamente (figura 17). 

Nos cães jovens (4 a 8 meses), deve-se ter  cuidado quando se aplicar uma pinça 

de campo, pois o osso mole pode colapsar caso se aperte excessivamente à 

pinça. Pode-se necessitar manipular o ísquio para se obter uma rotação 

adequada (TARVIN; LENEHAN, 2005). 

 

 

Figura 17: Ilustração da rotação do segmento da pelve e a colocação de uma 

placa angulada para manter a rotação a pelve.  

(Fonte: BRASIL, 2007). 

 

 Após rotacionar o segmento acetabular e inclinar o mesmo em sua nova 

posição, o assistente mantêm a redução enquanto o cirurgião testa a anca 

enquanto a um afrouxamento (manobra de Ortolani). Se a anca estiver estável, 

delineia-se uma placa de reconstrução de Synthes de cinco a seis orifícios e 

aplica a mesma ao ílio (figura 18) (TARVIN; LENEHAN, 2005). 
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Figura 18: Aplicação da placa de 5 furos em segmento do íleo. 

(Fonte: BRASIL, 2003). 

 

 Na maioria dos casos, uma placa com orifícios de parafuso de 3,5mm é 

suficiente como mostra na (figura 15); no entanto, no caso dos cães de ossos 

grandes (geralmente maiores que 40kg), pode necessitar de uma placa de 

reconstrução de orifícios de 4,5mm. Também pode utilizar outras placas 

projetadas especificamente para as osteotomias pélvicas, que encontram hoje 

disponíveis. No caso dos cães com 4 a 8 meses de idade, pode aplicar fios de 

aço de cerclagem ao redor da placa e do componente acetabular do ílio para 

ajudar a fixação. Isso pode ajudar a evitar que os parafusos saltem do osso mole 

(figura 19). Realiza então fechamentos rotineiros das incisões isquiáticas e ilíacas 

(TARVIN; LENEHAN, 2005). 

 

Figura 19: Radiografia da fixação da placa angulada com parafusos e a 

realização da cerclagem. 

(Fonte: BRASIL, 2007). 
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 No período pós-operatório, o cão é confinado a exercício em casa ou 

coleira por quatro a seis semanas, tempo no qual o lado oposto é operado, se 

necessário. Em  filhotes em 4 a 7 meses gravemente displásicos, o lado oposto 

deve ser operado 2 a 3 semanas, já que as estruturas ósseas e cartilagíneas 

estão remodelando-se rapidamente (PIERMATTEI; FLO, 1999). 

  II. 8. 4. 2. Alongamento do colo femoral 

 O alongamento do colo femoral tem sido proposto como tratamento 

primário para cães displásicos que têm cobertura acetabular dorsal adequada, 

mas como articulações coxofemorais instáveis devido à força muscular 

insuficiente para impedir a subluxação coxofemoral (SLOCUM; DEVINE,1999a). 

Candidatos adequados para alongamento de colo femoral devem ter ângulo de 

subluxação de 0º ou menos, e ângulo de borda acetabular dorsal normal 

(SLOCUM, 1999). A segunda indicação para alongamento de colo femoral foi 

mencionada acima conjuntamente com a osteotomia pélvica tripla. Se o ângulo de 

rotação acetabular necessário para impedir o sinal de Ortolani (aproximadamente 

igual ao ângulo de redução) exceder 30º, é provavelmente melhor acrescentar 

comprimento ao colo femoral do que exceder 30º de rotação, já que fazer isto cria 

problemas com a abdução da articulação coxofemoral. O alongamento do colo 

femoral tem o mesmo efeito de rotação de 10º do acetábulo (SLOCUM; DEVINE, 

1999b). 

 A porção proximal do fêmur é abordada através da separação do músculo 

vasto lateral de sua origem na porção próximo lateral do colo e borda femoral. 

Uma osteotomia parassagital é praticada na porção proximal do fêmur, 

começando na junção do trocanter maior e colo femoral, e terminando distalmente 

na cortical lateral 1 a 2cm distal ao trocanter menor. Antes que a osteotomia seja 

feita, um orifício de 2mm é perfurado na extremidade distal da osteotomia 

pretendida, e a osteotomia termina nesse orifício. O propósito deste orifício é o de 

impedir que fissuras se propaguem a partir desse ponto quando o trocanter for 

forçado lateralmente. Um parafuso cortical compressivo rosqueado de 3,5mm é 

colocado transversalmente distal a este orifício como segurança adicional contra 

fissuras na cortical lateral (PIERMATTEI; FLO, 1999). 
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 Um segundo parafuso cortical de 3,5mm (tipicamente de comprimento de 

aproximadamente 35mm) é colocado no trocanter maior, inserido somente na 

primeira cortical. O orifício é feito apenas na profundidade da osteotomia. À 

medida que o primeiro parafuso é apertado, a extremidade deste tem contato com 

o osso trabecular do colo femoral, e como a fixação do parafuso continua, o 

trocanter é deslocado lateralmente. Este deslocamento é lentamente continuado 

até que a frouxidão lateral de translação da cabeça femoral seja abolida. Nesse 

momento um terceiro parafuso cortical é colocado 1cm distal do parafuso de 

deslocamento, e é inserido em ambas as corticais (parafuso posicional) se o 

parafuso de deslocamento projetar-se lateralmente ao trocanter, ele é substituído 

por parafuso menor. A origem do músculo vasto lateral é suturada a borda cranial 

do músculo glúteo profundo (PIERMATTEI; FLO, 1999). 

 No período pós-operatório, o cão é confinado a casa ou cólera por quatro a 

seis semanas. O lado oposto é operado após três ou quatro semanas, se indicado 

(PIERMATTEI; FLO, 1999).  

  II. 8. 4. 3. Osteotomia intertrocantérica 

 O propósito da osteotomia intertrocantérica é o de melhorar a biomecânica 

da articulação coxofemoral e reduzir a dor coxofemoral. Ela é mais eficaz quando 

praticada antes que a afecção articular degenerativa esteja presente, entre as 

idades de 4 a 10 meses na maioria dos pacientes. A seleção de pacientes é 

idêntica à da osteotomia pélvica tripla, com cuidados avaliação radiográfica e 

palpação das articulações para auxiliar na avaliação da condição das superfícies 

articulares (POPOVICH, 1999). 

 Utiliza-se uma abordagem lateral para o fêmur proximal (figura 20). Após 

incisão da pele e de rebater caudalmente o músculo bíceps, incide-se a camada 

profunda da face lata ao longo da borda caudal dos músculos vasto lateral e 

glúteo superficial. Incidi-se o tendão de inserção do músculo glúteo superficial ao 

terceiro trocanter. Inicia-se a inserção proximal do vasto lateral ao longo  do 

terceiro trocanter e destaca-se subperiostealmente o músculo a partir do osso. 

Utiliza um afastador de Hohmann para rebater caudalmente o bíceps femoral isso 

expõe todo o terço proximal do osso. Tendo o cuidado de identificar e proteger o 

nervo ciático (PRIEUR, 2005). 
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Figura 20: Abordagem lateral do fêmur proximal com incisão do músculo bíceps. 

(Fonte: BRASIL, 2007). 

 

 Passa um fio de Kirschner de 2,0mm sob o vasto intermédio ao longo da 

face cranial do colo femoral e insere-se o mesmo na cabeça femoral. Se colocado 

corretamente, o fio de aço moverá quando rotacionar o fêmur. A do plano 

transverso corresponde ao ângulo de anteversão, que é normalmente de cerca de 

15º. Pode-se palpar o trocanter menor na superfície caudo-medial após uma 

rotação para dentro do fêmur, e marca o nível de seu ponto na face lateral do 

fêmur com um cinzel. No caso de cães com uma distância muito curta entre a 

crista intertrocantérica e o ponto do trocanter menor, a linha de osteotomia corre 

através do ponto do trocanter menor ou ligeiramente distal a ele, mas também 

pode correr ligeiramente proximal. A osteotomia deve sempre preservar a crista 

intertrocantérica (PRIEUR, 2005).  

 A guia da broca é colocada na face caudolateral do trocanter com a placa 

perpendicular ao plano de anteversão definido pelo fio de aço de Kirschner. A 

linha marcada no instrumento deve encontrar sobre a linha de osteotomia 

planejada. O cabo do instrumento deve encontrar paralelamente à borda cranial 

do fêmur; ajusta a placa com o parafuso de forma que fique paralela ao eixo 

femoral. A colocação correta da guia da broca é o passo mais importante, pois 

todos os outros procedimentos dependem dele. Com uma broca de perfuração de 

2mm inserida em uma bucha de 2mm na cabeça da guia, perfura-se um orifício 

no trocanter maior; inserindo então um pino de fechamento de 2mm para fixar a 

guia da broca ao osso. Reconfere todos os ajustes a seguir e corrige os mesmos 

quando for necessário. Com uma broca de perfuração de 3,2mm com um 

obstáculo, perfura-se um orifício no osso com a bucha de broca de 3,2mm cranial; 
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após a remoção da broca de perfuração, inserindo um pino de fechamento de 

3,2mm. Perfura um segundo orifício de 3,2mm com a bucha de 3,2 mm caudal, e 

insere um pino de fechamento. Com uma broca de perfuração de 2,0mm, perfura 

um orifício através de ambos os córtices do eixo femoral utilizando o orifício médio 

das três buchas de 2mm distais no cabo da guia (PRIEUR, 2005). 

 Após remover a guia da broca, fixa à guia da serra ao fêmur inserindo-se 

seus dois pinos nos orifícios de 3,2mm dentro do trocanter maior. Através da 

abertura da guia da serra, rosqueia o orifício da broca de 2mm no trocânter com 

uma tarraxa de neutralização de 3,5mm. Insere um fio de aço de Kirschner de 

2mm no orifício da broca de 2mm no eixo; ajusta-se então a asa da guia da serra 

paralelamente a ela e aperta o parafuso da asa. Após posicionar a lâmina de 

corte da serra oscilatória na linha de osteotomia marcada, altera de posição 

distalmente a asa da guia da serra ate que ela tenha contato com a lâmina de 

corte e aperta o parafuso fixo. Com a lâmina de corte em contato com a asa, faz o 

primeiro corte. Deve ter cuidado em evitar a inclinação ou a curvatura da lâmina 

de corte e em proteger o tecido mole com os dois afastadores de Hohmann 

(PRIEUR, 2005). 

 Pode-se manipular facilmente o pequeno fragmento proximal com o cabo 

da guia da serra. Após afrouxar ligeiramente o parafuso da dobradiça, coloca o 

goniômetro com sua extremidade no soquete do mesmo parafuso e coloca a sua 

lâmina em contato com a superfície de osteotomia do segmento proximal. Altera a 

direção da asa da guia da serra de acordo com o ângulo de osteotomia planejado, 

e aperta o parafuso da dobradiça. Na superfície de osteotomia de segmento 

proximal, a cerca de 8 a 12mm do córtex lateral, corta uma pequena borda com a 

serra paralela a placa da guia como suporte para a lâmina. Altera a posição da 

asa até que ela entre em contato com a lâmina de corte e faz o segundo corte. 

Solta a cunha do tecido mole com uma tesoura ou uma rugina e remove-se a 

mesma. Caso planeje uma lateralização, remove uma cunha óssea de 

aproximadamente de 2 a 3mm de largura a partir do terceiro trocanter do 

segmento distal (PRIEUR, 2005). 

 Afrouxa o parafuso fixo e remove a asa da guia da serra. Insere um molde 

na guia da serra e se fixa o mesmo com o parafuso fixo. Após reduzir ambos os 

segmentos, ajustam o molde à superfície lateral do segmento distal. Remove 

cuidadosamente a guia da serra sem curvar o molde, arrastando seu pino para 
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fora dos orifícios no trocanter. Delineiam-se placas de gancho duplo supercurvas 

próximos aos ganchos porque são fáceis de se endireitarem, mas são difíceis de  

curva até esse ponto sem danificar os ganchos. Delineia uma placa de gancho 

duplo na forma do molde, com os ganchos na direção dos pinos da guia da serra. 

Após delinear a placa, pressionam os ganchos no interior dos orifícios de 3,2mm 

do segmento proximal, e fixa a placa por meio da inserção de um parafuso de 

neutralização de 3,5mm no orifício perfurado e rosqueado anteriormente no 

trocanter maior (PRIEUR, 2005). 

 Fixa o segmento distal à placa com uma pinça de apreensão óssea. 

Reinsere o fio de aço de Kirschner na cabeça femoral para definir a anteversão. 

Com a tíbia alinhada paralelamente à mesa, o fio de aço de Kirschner deve ser 

perpendicular à mesa ou apresentar uma ligeira anteversão de até 5º. Para a 

correção, rotacionar o segmento distal para dentro ou para fora até que o fio de 

aço fique na posição correta. Comprime o intervalo da osteotomia com uma ou 

duas pinças de redução pontiagudas. Utilizando uma guia de carga de 3,5mm nos 

dois orifícios e uma guia neutra em um orifício, fixa a placa ao segmento distal 

com parafusos de 3,5mm. Insere um parafuso de neutralização de 4,,0mm que 

tenha 40 a 50mm de comprimento na direção da cabeça femoral através do 

orifício próximo ao intervalo da fratura. Esse parafuso de revestimento obtém uma 

compressão adicional do intervalo da osteotomia (figura 21) (PRIEUR, 2005). 

 Fixa o músculo vasto lateral ao segmento proximal por meio de uma sutura 

absorvível 2-0 enrolando ao redor do gancho cranial, fecha a camada profunda da 

fáscias lata, trazendo o músculo glúteo superficial à sua posição normal. Fixa o 

músculo bíceps a camada superficial da fáscia lata e fecha rotineiramente a pele 

(PRIEUR, 2005). 
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Figura 21: Etapas percorridas durante a técnica com a colocação da placa e seus 

respectivos parafusos.  

(Fonte: MOTA, 2007). 

 

 

Figura 22: Outra forma a qual pode ser procedida a técnica de osteotomia 

intertrocantérica.  

(Fonte: MOTA, 2007). 

 O cuidado pós-cirúrgico não é complicado e consiste primariamente de 

exercício restrito por 3 a 4 semanas, seguido por retorno lento ao exercício normal 

em 6 semanas. A articulação coxofemoral oposta pode ser operada em 3 

semanas de pós-operatório, se for indicado (PIERMATTEI; FLO, 1999).  

  II. 8. 4. 4. Colocefalectomia 

A excisão de cabeça e colo femorais (figura 23) para permitir a formação de 

pseudo-articulação fibrosa é também denominada de excisão artroplástica ou 

ostectomia da cabeça e colo femorais. A dor é aliviada pela eliminação de contato 

ósseo entre o fêmur  e a pelve, à medida que um tecido de cicatrização se 

interpõe. Por causa do leve encurtamento do membro e alguma perda da taxa de 

movimentação, alguma anormalidade na angulação ainda persiste. O 

procedimento pode ser realizado bilateralmente, preferivelmente separado pelo 

intervalo de oito a dez semanas (PIERMATTEI; FLO, 1999). 
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Figura 23: Esquema demonstrativo da excisão da cabeça e colos femorais. 

(Fonte: BRASIL, 2007). 

 

 A amputação da cabeça do fêmur é freqüentemente empregada no 

tratamento de fraturas da cabeça do fêmur, luxação superior da epífise femoral, 

necrose isquêmica da cabeça do fêmur e no tratamento cirúrgico da DCF. O 

objetivo é formar uma falsa articulação que funcionará eficientemente (HICKMAN; 

WALKER, 1981). 

 Abordagem crânio lateral modificada para articulação coxofemoral que 

inclui a elevação das origens da musculatura do vasto para se obter uma maior 

exposição do colo femoral (VASSEUR, 2005). Outra abordagem é realizada 

dorso-caudal a articulação coxofemoral que permiti uma fácil exteriorização da 

cabeça do fêmur para sua ressecção (STURION, 2006). 

 Com o animal sob anestesia inalatória, depila o membro inteiro desde um 

ponto acima do jarrete até alinha media dorsal e ventral e prepara rotineiramente 

o mesmo para uma cirurgia asséptica. Coloca o paciente na mesa de operação 

em decúbito lateral com o mesmo suspenso. A perna é envolvida em panos de 

campo e usa uma malha impermeável e estéril para permitir a manipulação do 

membro durante a cirurgia (VASSEUR, 2005). 

 Inicia uma incisão ligeiramente curva cranial e dorsalmente de forma leve 

ao trocanter maior estabelecendo a partir de imediatamente próximo à linha média 
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dorsal e prosseguindo ao longo da borda cranial do eixo femoral proximal. 

Prossegue a incisão através do tecido subcutâneo, que é então costurado à 

malha utilizando um padrão contínuo com seda 2-0, limpa a gordura subcutânea a 

partir da fáscia lata para expor suficientemente o músculo tensor da fáscia lata em 

forma de leque e a borda cranial do músculo glúteo superficial. Faz uma incisão 

na fáscia lata ao longo da borda cranial do músculo bíceps femoral e prossegue 

proximal e cranialmente ao longo da borda do músculo glúteo superficial. 

Também estende o corte suficientemente distal para que possa rebater facilmente 

o músculo tensor da fáscia lata e bíceps femoral. O rebatimento cranial do tensor 

da fáscia lata e o rebatimento caudal do bíceps femoral exporão o trocanter maior 

(VASSEUR, 2005). 

  Os afastadores auto-retentores (Gelpi ou Weitlaner) são muitos úteis na 

manutenção desse afastamento quando estiver trabalhando sozinho. Deve ter 

cuidado em não danificar o nervo ciático quando rebater o bíceps femoral 

(VASSEUR, 2005). 

 Retira-se o tecido conjuntivo frouxo ao redor do trocanter e rebate dorsal e 

caudalmente o músculo glúteo médio para facilitar a identificação do tendão 

glúteo profundo (que é um tendão largo e chato, com uma aparência brilhante 

distinta). Nesse ponto, eleva o tendão do músculo glúteo profundo a partir de seus 

ligamentos na cápsula articular; uma rugina afiada pode facilitar essa separação. 

No caso dos cães com fibrose periarticular extensa, a separação pode não ser 

clara e pode entrar na articulação inadvertidamente  durante essa manobra. Uma 

tenotomia parcial do tendão glúteo profundo freqüentemente ajuda a aumentar a 

exposição; corta aproximadamente um terço do tendão, deixando porções 

adequadas em cada lado para um fechamento seguro (VASSEUR, 2005). 

 Corta-se a cápsula articular em linha com o colo femoral, e procede a 

incisão lateralmente através das origens da musculatura do vasto. Com a incisão 

desses músculos, encontra um sangramento moderado; uma pressão aplicada 

com um tampão de gazes é geralmente adequada para se obter uma hemostasia. 

Elevam a cápsula e os músculos vastos a partir do colo com uma rugina afiada. 

Nos casos dos animais com fibrose extensa, um bisturi com uma lâmina nº 15 é 

útil para limpar esses tecidos densos. A aparência da articulação com o 

rebatimento dos músculos glúteo e vasto. Pode palpar o trocanter menor 



 

 

46 

medialmente e deve preservá-lo. Ele serve como inserção do músculo íliopsoas, 

um importante flexor e rotador externo da anca (VASSEUR, 2005). 

 Um osteótomo de largura suficiente permite um rompimento limpo do colo 

sem a repetição do corte. O posicionamento do osteótomo é muito importante. 

Coloca o osteótomo na superfície do colo femoral; segura o cabo cranialmente, e 

direciona o corte caudal e medialmente. Um erro comum consiste em direcionar o 

osteótomo diretamente medial (ou seja, perpendicularmente à mesa). Isso 

geralmente resulta na excisão incompleta de uma porção do colo femoral caudal, 

dependendo da posição do fêmur durante a ostectomia (VASSEUR, 2005). 

 Após cortar o colo, prende a cabeça femoral com uma pinça óssea de 

Lewin ou uma pinça de campo, rompe o ligamento da cabeça femoral (se estiver 

intacta) com uma tesoura curva e forte e cortam quaisquer ligamentos capsulares 

remanescentes. Remove então a porção da cabeça e do colo. Removem 

quaisquer progessões ou irregularidades ósseas que permanecerem na superfície 

de corte do fêmur com um degastador ou um raspador ósseo. Se a hemorragia 

proveniente da superfície medular for persistente, utiliza uma cera óssea para 

obter uma hemostasia. Lava completamente o ferimento com solução salina e 

controla qualquer hemorragia remanescente (VASSEUR, 2005). 

 Para preservar tecido capsular suficientemente para uma interposição, 

deve dissecar cuidadosamente a cápsula articular durante a abordagem. A 

abordagem é a mesma descrita anteriormente porem abre a cápsula com uma 

incisão em forma de meia lua. Deixa tanto dorsal quanto for possível preso à 

borda acetabular de forma que possa costurá-las à cápsula ventral e ao tecido 

fibroso circundamente após a ostectomia. Para melhorar a exposição para a 

sutura da cápsula articular. Sutura a cápsula com pontos interrompidos de 

polidioxanona. Suturam os músculos vasto no tendão de inserção do músculo 

glúteo profundo com suturas de arrimo horizontais, também de polidioxanona. 

Suturam a fáscia lata e os músculos tensores da fáscia lata ao bíceps femoral em 

uma camada com uma camada interrompida de sutura de polidioxanona. Após 

remover a seda da malha, fecha-se a camada subcutânea com poliglactina 910 

em padrão contínuo, e fecha a pele com suturas interrompidas de nylon 

monofilamentado 3-0 (VASSEUR, 2005). 

 Como alternativa, pode ser mais fácil realizar a ostectomia com uma serra 

oscilatória. O rebatimento ventral do músculo vasto lateral facilita a colocação 
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apropriada de um osteótomo ou serra durante esse procedimento. Com a cabeça 

e o colo femorais já removidos, palpe a superfície de corte do colo femoral para 

detecção de irregularidades. Remova qualquer borda com ruginas. Se possível, 

suture a cápsula articular e o músculo glúteo profundo sobre o acetábulo (figura 

24) (JOHNSON; HULSE, 1997). 

 

Figura 24: Radiografia de um animal submetido à excisão da cabeça e do colo 

femoral, à esquerda realização do procedimento bilateral, à direita bilateral.  

(Fonte: BRASIL, 2007). 

 

  O uso ativo e prematuro do membro é necessário. Exercícios de 

movimentação passiva, prescritos de 20 a 30 vezes, quatro vezes ao dia, são 

indicados imediatamente e continuados até que o cão possa sustentar peso 

durante corrida, caso em que estará fazendo a sua própria fisioterapia. A 

caminhada em coleira e a liberdade para o animal mover-se em área limitada são 

estimuladas ate a remoção da sutura. Após duas semanas de pós-operatório, 

exercício ativo como natação e corrida é estimulado. Os animais comumente 

estarão tocando o solo com os dedos em 10 a 14 dias (PIERMATTEI; FLO, 1999). 

  II. 8. 4. 5. Pectinectomia 

 Uma variedade de operações no músculo pectíneo tem sido proposta para 

tratar a DCF e preveni-la. Estas cirurgias incluem a miectomia, miotomia, 

tenectomia, tenotomia. Todas são descritas para aliviar a tensão produzida pelo 
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músculo e transmitida para a articulação coxofemoral. Tem sido especulado que a 

força dorsal  exercida na cabeça femoral comprime-a contra a borda acetabular 

dorsal e então contribui para o desenvolvimento de DCF. Estudos subseqüentes 

têm indicado nenhum efeito na prevenção da DCF através da tenotomia pectínea 

ou miotomia (BOWEN et al, 1972). Entretanto, melhora sintomática realmente 

resulta em muitos animais adultos com a ressecção pectínea após algum período 

de tempo (PIERMATTEI; FLO, 1999). 

  A ressecção pectínea não afeta as mudanças radiográficas associadas a 

DCF; as mudanças degenerativas progridem no mínimo tão rápido após a cirurgia 

quanto o fariam sem a intervenção cirúrgica. É possível que a maior abdução do 

fêmur resulta, composição mais vara da cabeça femoral relativa à pelve, que 

coloca a cabeça mais profundamente no acetábulo. O alívio da dor possivelmente 

resulta do aumento de áreas sustentadoras de peso na cabeça e colos femorais, 

diminuindo portanto a carga por unidades de cartilagem articular. A tensão na 

cápsula articular pode também ser diminuída. Por causa da articulação estar 

ainda estável, entretanto, as mudanças degenerativas continuam e a dor 

geralmente retorna após período variável de tempo indo de alguns meses a anos 

(PIERMATTEI; FLO, 1999). 

 Os músculos pectíneo são expostos por meio de abordagem ventral à 

articulação coxofemoral (figura 25). 

 

Figura 25: Observação do músculo pectíneo em face medial. 

(Fonte: MOTA, 2007). 
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 Após o tendão pectíneo ser exposto e ter sua origem incisada (figura 26), o 

membro abduzido é aduzido, separando-se então o músculo através de incisão 

proximal. A porção distal do tendão é incisada e todo o músculo é removido. Os 

tecidos subcutâneos e pele são fechados apenas após se atingir a perfeita 

hemostasia no campo (PIERMATTE; FLO, 1999). 

 

Figura 26: Exposição e secção do músculo pectíneo. 

(Fonte: MOTA, 2007). 

 

 Exercício moderado deve ser iniciado dois a três dias após a cirurgia para 

minimizar a possibilidade de formação de faixas fibrosas no local de incisão, o 

que poderia restringir a movimentação do fêmur. A ocorrência de tais bandas é 

minimizada pela prática de miectomia total; entretanto, estas não são totalmente 

eliminadas (PIERMATTEI; FLO, 1999). 

  II. 8. 4. 6. Dartroplastia 

É a cirurgia mais recente que utilizamos para corrigir a displasia em 

animais que já passaram os 12 meses de idade e que já não podem realizar uma 

osteotomia tripla. Contudo não são candidatos a uma cirurgia de prótese da anca 

ou muito menos a uma artroplastia por excisão. A cirurgia consiste em aumentar o 

acetábulo (figura 27) com uma técnica bastante eficaz e que mantém a cabeça do 

fêmur estabilizada (http://www.canildaktari.com/artigos/displasiadaanca.html). 
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Figura 27: Radiografia da utilização da técnica dartroplastia em cães. 

Fonte: (http://www.canildaktari.com/artigos/displasiadaanca.html). 

  II. 8. 4. 7. Acetabuloplastia extracapsular 

É uma técnica indicada para animais que apresentam alterações na 

conformação da articulação coxofemoral, como achatamento acetabular, porém 

sem lesão à cartilagem articular (SLOCUM; SOLCUM, 1998). A acetabuloplastia é 

um procedimento que têm como objetivos diminuir a instabilidade da articulação 

coxofemoral e prevenir a subluxação da cabeça femoral, através da colocação de 

aparato ósseo, cartilaginoso ou sintético, sobre a borda crânio-dorsal do 

acetábulo (COSTA, 2003), aumentando assim, o grau de cobertura da cabeça 

femoral pelo acetábulo (COUGHLAN, 1996). Este procedimento mantém a 

fisiologia articular com mínima morbidade, pois não ocorre nenhuma alteração na 

anatomia óssea da pelve, exceto por criar ou estender a borda dorsolateral do 

acetábulo. 

A articulação coxofemoral é acessada conforme a técnica para abordagem 

da região craniodorsal, associada à osteotomia do trocânter maior do fêmur. Após 

localização da borda acetabular dorsal, inicia-se a preparação do leito receptor 

através da curetagem do periósteo desta região. O enxerto previamente coletado 

é fixado à borda acetabular dorsal por dois parafusos corticais (figura 28 e 29), 

sendo esta técnica também utilizada para estabilização do trocânter maior do 

fêmur, porém utilizando apenas um parafuso. A reaproximação da musculatura e 

subcutâneo é feita utilizando fio mononáilon 2-0 com pontos de sultan e nas 

suturas de pele também é utilizado fio mononáilon 2-0, mas com pontos isolados 
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simples. No pós-operató rio o animal deve receber como medicação analgésica 

tramadol e meloxican (FERREIRA, et al 2007).  

 

Figura 28: Fixação do enxerto ósseo. 

(Fonte: BRASIL, 2007). 

 

 

Figura 29: Radiografia da fixação do enxerto ósseo com parafusos. 

(Fonte: BRASIL, 2007). 

  II. 8. 4. 8. Artroplastia total 

 A prótese total (figura 30) coxofemoral é uma das técnicas mais efetivas no 

tratamento das alterações artríticas que acometem a articulação coxofemoral no 

cão, apresentando-se como a alternativa mais adequada em cães adultos com 

displasia coxofemoral (ARIAS, 2004). 

 A prótese total da articulação coxofemoral, por sua vez, é um procedimento 

que não somente preserva a função do membro como restabelece mecanismos 

articulares sem dor. Desde os meados dos anos 70, a prótese total coxofemoral 

canina tem sido utilizada com sucesso, e consiste no implante de cúpula 
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acetabular de polietileno de alta densidade e de componente femoral composto 

de cabeça e haste femoral de aço inoxidável ou titânio. Outros materiais também 

são utilizados, como a liga metálica de cromo-cobalto. Existem modelos protéticos 

não-cimentados, cujos componentes apresentam uma superfície porosa que 

permite a integração dos mesmos ao tecido ósseo entretanto, as próteses 

cimentadas são as mais utilizadas na Medicina Veterinária (OLMSTEAD, 1987; 

FRIES; REMEDIOS,  1995). 

 

Figura 30: Prótese de metal. 

(Fonte: www.interhospitalar.com.br) 

 

Segundo Piermattei; Flo, (1999), a função total do membro operado é 

restabelecida ao redor de oito semanas do pós-operatório, sendo considerados 

fatores como total sustentação de peso, e movimentação sem sinais de dor na 

articulação coxofemoral. 

O desenvolvimento de materiais protéticos nacionais é de fundamental 

importância na difusão da artroplastia canina, pois permitiria maior disponibilidade 

de material cirúrgico e eliminaria, em parte, a limitação financeira ocasionada pela 

aplicação desta importante opção terapêutica. Além disso, o estudo continuado e 

sistemático da sua aplicação possibilitaria a capacitação e o aprimoramento 

dessa técnica na Medicina Veterinária brasileira (MINTO et al, 2008). 

 A displasia coxofemoral canina grave, principal indicação para a realização 

do procedimento protético, é a doença potencialmente causadora de disfunção do 

membro pélvico em cães (FRIES; REMEDIOS, 1995; PIERMATTEI; FLO, 1999; 

OLMSTEAD, 1987). As terapias conservativas ou mesmo cirúrgicas não restituem 
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completamente a fisiologia funcional da articulação. A substituição total da 

articulação por prótese, por sua vez, é um procedimento que, apesar de não 

restaurar a estrutura anatômica articular normal, preserva a função do membro e 

restabelece mecanismos articulares sem dor (OLMSTEAD, 1987). 

A prótese total da articulação coxofemoral é amplamente utilizada para o 

tratamento da osteoartrite sintomática canina grave há mais de 30 anos . Pelo alto 

custo da importação dos componentes protéticos e por se tratar de um 

procedimento que exige treinamento especializado, esta técnica é pouco 

estudada e também pouco realizada no Brasil. O procedimento de prótese total da 

articulação coxofemoral utilizando-se o sistema modular com cabeça femoral 

intercambiável mostrou-se efetivamente aplicável em cães hígidos. O sistema 

modular de prótese total da articulação coxofemoral mostrou-se flexível podendo 

adaptar-se as dimensões do material disponível às diferenças anatômicas de 

cada um dos animais. Esta é a principal vantagem deste sistema sobre as 

próteses totais da articulação coxofemoral que utilizam o sistema de cabeça 

femoral fixa, dados estes, descritos anteriormente . Na análise das radiografias 

verificou-se a presença de cimentação e encaixe adequado dos componentes 

acetabular e femoral, semelhante (MINTO et al, 2006). 

A abordagem craniolateral é praticada e a cabeça femoral é osteotomizada, 

deixando a maior parte da porção ventral do colo intacto. Moldes ou prótese 

femoral são posicionadas acima do osso para assegurar o ângulo correto. A 

secção também deve ser praticada próximo de 0° de anteversão para a máxima 

estabilidade do componente femoral relativo ao acetábulo (PIERMATTEI, 1999). 

O acetábulo então é escavado com uma cureta hemisférica para receber a 

cúpula de polietileno. O diâmetro correto da cúpula pode ser estimado através de 

radiografias pré-operatórias e verificado na cirurgia. A cureta é levada 

medialmente em direção ao acetábulo através do osso que o preencheu, 

freqüentemente em profundidade de 5 a 10mm. Uma cureta angulada é usada 

para remover o osso esponjoso exposto na área acetabular. A remoção do osso 

esponjoso em direção à borda ilíaca, ao longo da borda dorsal, e caudalmente em 

direção à borda isquiática fornece espaço para mais cimento ao osso. É 

necessário o uso de protetores de tecido mole nesse procedimento. Uma vez que 

o acetábulo está preparado, a inserção teste da prótese é feita para se assegurar 

de que ela realmente se encaixa. O componente acetabular é então acimentado 
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em seu lugar, usando um posicionador para assegurar uma posição adequada. 

Voltando ao fêmur, o canal femoral é alargado para o tamanho apropriado usando 

perfuratriz e cureta afilada. A escavação geralmente é facilitada com a remoção 

do osso fino da porção caudal do colo femoral que resta após a excisão da 

cabeça, portanto abrindo a fossa trocantérica e permitindo melhor centralização 

da cureta na borda femoral. Isto é seguido da passagem da grosa manual para 

encaixar a prótese completamente dentro do canal medular femoral e firmemente 

em contato com a ostectomia da cabeça femoral. Escolhe-se a prótese que 

melhor se encaixa. Uma vez escolhido , os implantes permanentes são 

combinados conjuntamente; batendo a cabeça femoral com um martelo. Cimento 

ósseo é introduzido dentro do canal femoral, preferencialmente através de injeção 

de cimento em sua fase líquida, e a prótese é aplicada dentro do canal, com 

cuidado para impedir a anteversão (figura 31). Após o endurecimento do cimento, 

as articulações coxofemorais são reduzidas, a cápsula articular é fechada com 

vários pontos de sutura separados simples, e os tecidos restantes são fechados 

por camadas (PIERMATTEI, 1999). 

O animal após o ato cirúrgico deve ser mantido em área fechada 

(confinado) e com exercício limitado. Começam a andar confortavelmente em 

duas semanas pós-cirurgia (PIERMATTEI, 1999). 

 

Figura 31: Imagem radiográfica do cão submetido ao procedimento de prótese 

total da articulação coxofemoral direita.  
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(Fonte: MINTO et al, 2006). 

  II. 8. 4. 9. Denervação acetabular 

Nos últimos anos, tratamentos alternativos menos cruentos vêm sendo 

pesquisados. Em estudo inovador Kinzel; Küpper, (1997), relataram a técnica de 

denervação da cápsula articular coxofemoral, que segundo os autores, trata-se de 

neurectomia seletiva de fibras sensitivas da cápsula articular, com intuitos 

puramente analgésicos (figura 32). Abordagem semelhante foi relatada para a 

correção de fraturas de íleo. Além disto, estes preconizavam a elevação do 

músculo glúteo profundo para visualização da região do íleo próximo à borda 

acetabular cranial. 

 

 

Figura 32: Região a qual deve ser abordada a técnica de denervação. 

(Fonte: MOTA, 2007). 

 

Para o acesso cirúrgico da região acetabular, realizava-se incisão cutânea 

da face lateral da pelve, iniciando na porção média da crista ilíaca em direção ao 

trocânter maior do fêmur. Seguia-se a divulsão de tecidos adjacentes para 

localização, isolamento e afastamento dos músculos bíceps femoral, glúteo médio 

e tensor da fascia lata. Após rebatimento cranial do músculo glúteo médio com 

auxílio do afastador de Homman, realiza-se a curetagem do periósteo em toda 

extensão da borda acetabular, até exposição da cortical óssea, utilizando-se 

curetas (figura 33). Para a finalização do procedimento, realizava-se aproximação 

da musculatura com fio de Poliglactina 910 (Vicryl®) 2-0 em ponto simples 
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contínuo, aproximação de tecido subcutâneo e sutura da pele com Náilon 2-0 em 

ponto simples separado. Para a uniformidade das avaliações, todos animais 

receberam o mesmo protocolo medicamentoso pós-operatório: cefalexina, 

carprofeno, cloridrato de tramadol, dipirona sódica e omeprazol (FERRIGNO, 

2007b). 

 

Figura 33: Denervação acetabular com auxílio de cureta metálica. 

(Fonte: FERRIGNO, 2007a). 

 
 

II. 9. PROGNÓSTICO 
  

 O prognóstico depende da idade do paciente, do grau de desconforto, dos 

achados radiográficos e físicos e das expectativas e finanças do cliente. As 

opções conservadoras e cirúrgicas estão disponíveis para animais juvenis e 

adultos com dor no quadril secundária à displasia. Embora uma intervenção 

cirúrgica precoce possa melhorar o prognóstico quanto à função clínica aceitável 

em longo prazo, aproximadamente 75% dos pacientes jovens tratados de modo 

conservador retornam a uma função clínica aceitável com a maturidade. O 

restante necessita de tratamento médico ou cirúrgico adicional em algum 

momento de suas vidas. A cirurgia é indicada em pacientes idosos quando o 

tratamento conservador não é eficaz ou, em pacientes jovens, quando se deseja 

desempenho atlético ou o proprietário deseja retardar a progressão da artropatia 

degenerativa e aumentar a probabilidade de uma boa função do membro em 

longo prazo (JOHNSON; HULSE, 1997). 
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II. 10. PREVENÇÃO 
 A DCF não aparece ao nascimento do animal, uma vez que se desenvolve 

na medida que o cão vai crescendo, por isto, não é possível eliminá-la totalmente 

partindo somente de programas de seleção e controle dos pais. Compreendendo-

se agora a importância de controlar e vigiar a criação dos filhotes, em especial 

nas raças de ossificação tardia no núcleo da cabeça do fêmur, tal como é o caso 

do Pastor Alemão. Encontramos períodos críticos no desenvolvimento dos 

filhotes. Entre a oitava e décima semanas de vida é o momento mais delicado 

devido às diferentes fases de desenvolvimento dos músculos e ossos com a 

dificuldade de manter a cabeça do fêmur dentro da cavidade. Entre as semanas 

14 e 18 de vida do filhote assume grande importância o desenvolvimento e 

fortalecimento do ligamento redondo, pois é ele encarregado de manter a cabeça 

do fêmur dentro de sua cavidade até que a formação óssea e muscular se 

consolide. Sob o ponto de vista técnico, a DCF poderia ser prevenida e controlada 

se pudéssemos manter a articulação do quadril bem posicionada até que se 

ossificasse o acetábulo e que os tecidos do entorno estivessem suficientemente 

fortes para evitar a subluxação ou luxação da cabeça do fêmur. Entende-se que a 

subluxação é o estiramento e que a luxação é a ruptura do ligamento redondo 

(COLLADO, 2008). 
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III. CONCLUSÕES 
 

 Conclui-se que a DCF é uma doença que acomete várias espécies de 

animais. A espécie canina é a mais estudada pela sua alta casuística e pelo 

grande número de diagnóstico. A sua etiologia não é compreendida exatamente 

até hoje. Os sinais clínicos são bastante evidentes, mas o exame radiográfico é 

quem define, havendo vários meios de se diagnosticar a displasia coxofemoral, 

principalmente no começo da doença, levando a um tratamento conservador ou 

cirúrgico. Os tratamentos cirúrgicos são bastante estudados atualmente com o 

intuito de aliviar a dor do animal e melhorar condições de vida proporcionando-lhe 

maior conforto. De tal forma pode-se falar que cada técnica cirúrgica tem as suas 

vantagens e as suas desvantagens, sendo ainda que a escolha da técnica é 

estabelecida pelo cirurgião, dependendo do aspecto radiográfico, da habilidade do 

profissional e do poder aquisitivo do proprietário.       
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ABORDAGEM CLÍNICA E CIRÚRGICA DA DISPLASIA 

COXOFEMORAL EM CÃES: REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

Maurício Octaviano Chiaratti 

 

RESUMO 

 A displasia coxofemoral é o desenvolvimento ou crescimento anormal da 

articulação coxofemoral, manifesta-se uni ou bilateralmente, podendo afetar todas 

as espécies de animais, inclusive o homem. A diminuição da atividade e 

evidências de dor articular são os principais sinais clínicos. Cães jovens 

acometidos apresentam um andar balançante e inseguro. A atividade intensa 

pode agravar o problema e revelar os sintomas da doença em animais 

anteriormente considerados sadios. Na presença desta afecção a articulação 

coxofemoral fica danificada, inflamada e enfraquecida. O diagnóstico deve ser 

confirmado com exames radiográficos, podendo ser realizados em animais a 

partir dos seis meses de idade, apesar da idade mais recomendada para o 

diagnóstico de displasia coxofemoral ser de 18 meses. Quando a terapia 

conservativa para displasia coxofemoral mostra-se ineficaz, é indicado o 

tratamento cirúrgico. Uma grande variedade de técnicas cirúrgicas é descrita na 

literatura, entretanto nenhuma é considerada ideal, apresentando vantagens e 

desvantagens. Sob o ponto de vista cirúrgico pode-se citar uma técnica cirúrgica 

“colocefalectomia” como uma cirurgia definitiva a qual vem mostrando resultados 

satisfatórios quando realizada em animais apresentando luxação, sub luxação da 

cabeça femoral ou ainda quando com doença articular degenerativa, por esses 

motivos e pela praticidade em realizar a técnica ela vem sendo rotineiramente 

empregada. 
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 Displasia coxofemoral; 
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 Cirurgia; 


