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RESUMO

A displasia coxofemoral € o desenvolvimento ou crescimento anormal da
articulagéo coxofemoral, manifesta-se uni ou bilateralmente, podendo afetar todas
as espécies de animais, inclusive o homem. A diminuicdo da atividade e
evidéncias de dor articular sdo os principais sinais clinicos. Caes jovens
acometidos apresentam um andar balangante e inseguro. A atividade intensa
pode agravar o problema e revelar os sintomas da doenga em animais
anteriormente considerados sadios. Na presenga desta afeccdo a articulagao
coxofemoral fica danificada, inflamada e enfraquecida. O diagnéstico deve ser
confirmado com exames radiograficos, podendo ser realizados em animais a
partir dos seis meses de idade, apesar da idade mais recomendada para o
diagnostico de displasia coxofemoral ser de 18 meses. Quando a terapia
conservativa para displasia coxofemoral mostra-se ineficaz, é indicado o
tratamento cirdrgico. Uma grande variedade de técnicas cirurgicas é descrita na
literatura, entretanto nenhuma é considerada ideal, apresentando vantagens e
desvantagens. Sob o ponto de vista cirdrgico pode-se citar uma técnica cirargica
“colocefalectomia” como uma cirurgia definitiva a qual vem mostrando resultados
satisfatérios quando realizada em animais apresentando luxagao, sub luxacéo da
cabecga femoral ou ainda quando com doenca articular degenerativa, por esses
motivos e pela praticidade em realizar a técnica ela vem sendo rotineiramente

empregada.

Palavras chaves: Cées;
Displasia coxofemoral;
Articulacao;

Cirurgia;



I. INTRODUCAO

Displasia é o termo que se da & ma formagdo nas articulagcées. E um
vocdbulo de origem grega, composto por dis que significa “anormal” ou
“deficiente” e plasia que significa “formacao” ou “desenvolvimento”, portanto
displasia quer dizer “desenvolvimento anormal” ou “formagéao deficiente”.

A displasia coxofemoral (DCF) é o desenvolvimento ou crescimento
anormal da articulacdo coxofemoral, em geral ocorre bilateralmente. Ela se
manifesta por varios graus de frouxidao dos tecidos moles ao redor da
articulacao, por instabilidade desta articulagdo e malformacao da cabeca femoral
e do acetabulo, levando a ésteo-artrose.

Pode desenvolver-se em caes de todas as racas, mas principalmente em
racas grandes e naquelas de crescimento rapido. E de origem poligénica (mais de
um par de genes envolvidos) de natureza quantitativa, multifatorial, e
extremamente complexa, atingindo igualmente machos e fémeas. A DCF pode
levar com o tempo, a formacgéo de artrite/artrose, e a consequiente degeneragao
da qualidade de vida do animal.

O tratamento da DCF pode ser realizado através do tratamento
conservativo, clinico e cirdrgico. Dentro dos tratamentos o mais efetivo é o
tratamento cirdrgico, no qual existem varias técnicas cirurgicas com intuito de
eliminar o problema.

Dentro das técnicas abordadas, abrangem-se técnicas simples e técnicas
complexas, nas quais o cirurgido opinara pela facilidade, solucdo da causa base

ou apenas para retirar a dor.



. ABORDAGEM CLINICA E CIRURGICA DA DISPLASIA
COXOFEMORAL EM CAES: REVISAO DE LITERATURA

Il. 1. EVOLUGAO DA DCF

Il. 1. 1. Historia

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 criacdo de filhotes, onde se parte do
principio que os criadores deveriam utilizar na criagdo, animais livres de displasia
(COLLADO, 2008).

Nos ultimos anos, associacées de criadores das diferentes racas caninas
demonstram maior preocupagao com o controle da displasia coxofemoral e exige

maior eficiéncia no seu diagnéstico radiografico (GEROSA, 1995).

[l. 1. 2. Incidéncia

A DCF afeta muitas racas caninas, sendo as mais comum as de grande
porte, tais como Pastor-Alemao, Setter Inglés, Sao Bernardo e Cao dos Pirineus
(LUST et al, 1985).

Estudos realizados por Bettini et al (2007), mostraram alta incidéncia de
displasia coxofemoral em cédes da raca Border Collie (76%), sendo
predominantemente unilateral (46%). Provavelmente, as combinag¢des de fatores
genéticos associados a atividades fisicas (treinamento) sejam responséaveis pelo
aumento da populagéo de individuos acometidos.

A DCF é a causa mais importante de Osteo-artrite na articulagado do quadril
no cao. A afeccado raramente ocorre em caes com peso corpéreo abaixo de 11 a



12 kg, quando adultos, embora tenha sido descrita em animais de ragas foy e
gatos (PIERMATTEI; FLO, 1999).

DCF tem sido observada ocasionalmente em bovinos, eqlinos, gatos,
coelhos e cachorros do mato (BRASS, 1989). Ja foi diagnosticada em todas as
racas de caes, sendo mais comum nas de médio e grande porte (WALLACE,
1987). A freqUéncia varia amplamente entre as ragas chegando a 70,5% em
Bulldogs e 1,9% em Borzois. Machos e fémeas sado afetados igualmente, em
contraste com a espécie humana onde 80% dos casos sao em mulheres (FRIES;
REMEDIOS 1995). Estudos recentes mostraram o quanto a freqiéncia em
algumas racas é alta e a importancia que tem para o futuro da criacao de caes no
Brasil, em funcdo da ineficiéncia dos métodos de controle adotados (TORRES et
al, 1999a).

Il. 1. 3. Anatomia

O cinturao pelviano é composto pelo sacro e pelo ossa coxarum. O ossa
coxarum é formada por ambos os coxais e cada um deles pelo ilio, isquio e pubis
que se unem para formar o acetdbulo do coxal grande cavidade cotildidea cuja
conformacao € tao delgada que chega a ser transparente e que se articula com a
cabeca do fémur. As superficies articulares sao: acetadbulo ou cavidade acetabular
do coxal, cabega e colo do fémur. Os meios de unido: ligamento redondo, capsula
articular e musculos periarticulares (COLLADO, 2008).

O acetabulo ou cavidade acetabular do osso coxal € uma depressao semi-
esférica cuja maior parte fica em contato com a cabeca do fémur. Sua parte lisa é
recoberta pela cartilagem hialina. Uma pequena zona, chamada fossa acetabular,
€ rugosa e sem cartilagem e ali se fixa o ligamento redondo (COLLADO, 2008).

O fémur é formado por cabeca e colo. A cabeca, eminéncia articular semi-
esférica, encaixa-se perfeitamente com o acetdbulo mantendo-se ligada pelo
ligamento redondo. O colo é zona de unido entre a cabeca e o resto do 0sso
(COLLADO, 2008).

O ligamento redondo é um segmento fibroso, curto e forte que se estende
entre a cabeca do fémur desde a fossa capitis fumaris até a fossa acetabular
(COLLADO, 2008).



A capsula articular € uma espécie de “luva” fibrosa que rodeia totalmente a
articulagdo e se estende desde o colo do fémur até a borda acetabular. Ela fabrica
e contém o liquido lubrificante chamado sinovia ou liquido sinovial (COLLADO,
2008).

No caso de uma articulagdo saudavel, ambas as superficies, uma céncava
e outra convexa, encaixam perfeitamente uma com outra. Quando se trata de
duas superficies semi-esféricas a essa articulacdo da-se o nome de enartroses
(COLLADO, 2008).

A articulacao do quadril dentre as articulacbes é a que efetua maior niumero

de movimentos e que realiza maiores esforcos (TORRES et al, 2007).

II. 1. 4. Etiopatogenia

A displasia coxofemoral é uma doenca causada pela combinacado de
diversos fatores como hereditariedade, dieta alimentar, grau de exercicio e
aspectos do meio ambiente (SOUZA; TUDURY, 2003).

As bases de origem genética ndo estdo bem definidas. O modelo de
heranga parece ser poligénico, ndo seguindo as leis mendelianas basicas, onde
multiplos fatores podem influenciar ou modificar sua manifestagéo genética (LUST
et al, 1985; BRASS, 1989; FRIES; REMEDIOS, 1995).

A literatura € farta em teorias que postulam a etiologia da DCF. Vérios
pesquisadores tém se preocupado com fatores especificos e isolados diretamente
relacionados com o desenvolvimento da afecgdo, enquanto outros compartilham a
idéia de que a displasia tem etiologia multifatorial (FRIES; REMEDIOS, 1995).

A etiologia genética da doenga e sua natureza quantitativa, mostrou que
quanto maior o numero de ascendentes displasicos de um filhote, maiores sao as
possibilidades desse filhote ser displasico e em uma intensidade mais grave.
Diante dessas observacoes, foram adotadas medidas de controle baseadas na
selecdo de animais para acasalamento que, em curto periodo, conseguiu reduzir
de 50% para 28% a frequéncia de DCF no plantel, reforcando ainda mais a
origem genética da doenca e demonstrando uma maior inter-relagdo entre seus
fatores etiolégicos, ja que a reducao foi significativa mas néo extinguiu o problema
(HEDHAMMAR et al, 1979). Apesar da questdo genética ser complexa, quando



se adquire um maior conhecimento da freqiéncia em uma determinada
populacao, pode-se prever que 85% dos filhotes serdo displasicos se ambos os
pais apresentarem a doenga, 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 caes normais (FRIES; REMEDIOS, 1995).

Outro fator etiolégico € o estresse ambiental que resulta na modelagem
articular anormal, cujo estagio final é uma osteoartrite (OA) secundaria. O
desenvolvimento da doenca nédo depende do grau de inclinacdo da cabeca do
fémur em relacao a diafise do fémur, ou do grau de rotacdo da cabeca do fémur
em torno do mesmo. No entanto, as anormalidades nestes angulos muitas vezes
coexistem com a DCF, podendo ter um papel importante na progressao dos
sintomas clinicos. Pais com articulagdes “normais” podem ter filhotes displasicos.
No entanto, € mais provavel que nasgcam cées saudaveis de pais com
articulacdes normais. A selecao de caes por caracteristicas desejaveis, por
exemplo, bom temperamento ou maior tamanho, pode resultar na sele¢cdo de
animais suscetiveis a DCF. Muitos filhotes de cdes com DCF também se tornam
displasicos (FRASER et al, 1997).

Segundo Nogueira et al (2005) a evolugdo do processo degenerativo
caracteriza-se por alteracoes patolégicas como erosbées da cartilagem articular,
osteosclerose subcondral, achatamento da borda acetabular -craniolateral
tornando raso o acetabulo, achatamento da cabeca femoral, espessamento do
colo femoral, espessamento da capsula articular, producdo de ostedfitos
periarticulares, derrame articular, fragmentacéao e ruptura do ligamento redondo,
luxacdo ou subluxacédo craniolaterais da cabeca femoral e, mais raramente,
calcificagédo dos tecidos moles periarticulares.

Os referidos autores relatam que as alteragdes na articulacdo evoluem de
acordo com o grau e a duracao da instabilidade articular. Quando a sobrecarga de
estresse causada pela instabilidade é minimizada no animal jovem,
conseqglentemente 0 processo também sera minimizado, e a musculatura da
regidao manter-se-4 suficiente forte e funcional para evitar a subluxacao.

Considerando os varios fatores envolvidos na etiologia da DCF, Toérres
(2008) propbds um diagrama resumindo com os diversos aspectos abordados
nesta revisdo, como mostra a figura 1 a seguir:
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Figura 1: Fatores envolvidos na etiologia da DCF.
(Fonte: TORRES et al, 2008).

/. 1. 3. 1. Fatores genéticos
A DCF nao é, portanto uma enfermidade congénita simples, mas sim um

fenbmeno poligénico complexo multifatorial. Esta denominag@o corresponde
quando diferentes genes estdo presentes em um mesmo efeito, podendo ter um
resultado acumulativo e influenciado por diversos fatores ambientais. Portanto o
que os progenitores transmitem ndao é a enfermidade sendo a predisposicao
genética para contrair esta doenca. Com relagdo a doenca, podemos estabelecer
uma dicotomia sobre a heranga. Heranca de predisposicdo é a predisposi¢ao
genética a transmitir a doenca. Heranga de transmissao, quando a enfermidade é
recebida unicamente dos pais. Esta comprovado por meio de diversas pesquisas
que “todos os cachorros nascem sem displasia”, logo, se confirma que nao se
trata de uma Heranca de Transmissdo e sim uma Heranga de Predisposicao
(COLLADO, 2008).



1. 1. 3. 2. Alteragcbées hormonais
Outros fatores sao apontados como causas da DCF e dentre eles destaca-

se o hiperestrogenismo materno. Como o termo indica, a fonte do estrogeno
excessivo € a cadela gestante. A idéia de que a DCF ocorre no feto em
desenvolvimento, exposto a elevadas concentragées de estrégeno in utero, surgiu
apos a observagao feita no inicio dos anos 50 de que mées de criangas com DCF
possuiam altas concentragdes de estrégeno no sangue e na urina. Apesar da
cadela apresentar niveis sanglineos de estrogeno muito mais baixos, a
administracdo de pequenas doses de benzoato de estradiol, durante o terco final
da gestacao, possibilitou a reproducdo experimental da doenca. Sabe-se que o
estrogeno, em condicbes normais, antagoniza o horménio do crescimento. Deste
modo, atuaria inibindo a mitose dos condrécitos, comprometendo o crescimento
0sseo, 0 que resultaria em instabilidade articular e suas possiveis conseqiéncias
(KROOK, 1988).

Além do estrogeno, a relaxina pode estar relacionada com a DCF pois se
medindo as concentracées plasmaticas de relaxina em cadelas prenhes e em
filhotes no periodo de aleitamento, foi observado que ela passa na sua forma
ativa pelo leite. Devido aos altos niveis encontrados foi verificado que esse
hormonio era responsavel pela instabilidade articular nos filhotes, uma vez que a
relaxina exerce importantes alteracdes nos tecidos conectivos da pélvis. Essa
instabilidade articular levaria a formacao da DCF (STEINETZ et al, 1987).

Il. 1. 3. 3. Superalimentagéo e deficiéncia de vitamina C
Problemas 6sseos e articulares podem ser causados pela ingestdo de

dietas de alta densidade, ricas em proteina, energia, calcio e fésforo, por cdes em
crescimento. A ingestdo excessiva desses alimentos, acelera o crescimento,
induzindo a alteragbes anatdbmicas como: coxa valga, DCF, osteodistrofia
hipertrofica, osteocondrose dissecante, espondilomielopatia cervical caudal
(Wobbler) (HEDHAMMAR et al, 1974). A hipercalcemia nutricional resulta em
niveis elevados de calcitonina plasmatica que altera significativamente a
remodelacdo Ossea e a maturagdo da cartilagem. De outra forma, o célcio
excessivo no intestino estimula a produgcao de gastrina e essa por sua vez atua

diretamente nas células C da tiredide, elevando ainda mais as concentracdes



séricas de calcitonina. Nao havendo remodelacdo Ossea, por agdo desse
hormonio, alteram-se os angulos de inclinacao e anteversao e a cabega do fémur
pode ficar pequena em relagdo ao tamanho do acetabulo, conduzindo a
instabilidade articular e consequentemente a DCF (HEDHAMMAR et al, 1974).

A vitamina C exerce importante papel no estresse e participa da sintese do
colageno, um dos componentes estruturais dos tenddes, ligamentos e cartilagens.
Considerando que filhotes estdo sujeitos a varios tipos de estresse, a
necessidade diaria 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 ndo desenvolvimento da doenga em nenhum dos animais.

1. 1. 3. 4. Alteragbes da capsula, ligamento redondo e liquido
sinovial

As estruturas que auxiliam na manutencao das articulacées coxofemorais
sdo: capsula articular, ligamento acetabular transverso, musculatura da regiao,
ligamento redondo, presséo negativa intra-articular e ampliagcado do acetabulo pelo
labio glenoidal ou ligamento acetabular. Pesquisadores fundamentam seus
estudos nas modificagbes bioquimicas do liquido sinovial, como a diminuicdo do
cloro (carga negativa) e aumento do sodio e potdssio (cargas positivas). Em
funcédo destas alteragdes ocorre um aumento da osmolaridade, que traz como
consequéncia o aumento da quantidade do mesmo liquido e a sinovite, com
desidratacdo da cartilagem articular. A partir deste instante desenrola-se uma
sequéncia de outros episodios, tais como: aumento da pressao intra-articular,
aumento da tensdo sobre as estruturas moles que mantém a articulagdo,
afrouxamento destes tecidos moles, perda da intimidade articular, arrasamento
(ossificagdo ou calcificacdo) ou ndo da cavidade acetabular (aspecto medial),
subluxacao (deslocamento lateral da cabeca femoral, normalmente como primeiro
sinal radiografico), edema, ruptura parcial ou total do ligamento redondo, micro
fraturas acetabulares craniais e por fim a osteoartrose secundaria (porque se
desenvolve secundariamente a uma outra alteracdo a displasia). Ha de se
considerar ainda a hipétese de que a displasia € uma ma formagao biomecénica,

resultante de uma disparidade entre os desenvolvimentos femorais, modificando a



condicdo arquitetbnica da articulagdo como um todo, com rompimento do
ligamento redondo (SOMMER; FRATOCCHI, 1998).

II. 1. 5. Comparagédo da DCF de Seres Humanos com a de Caes

O surgimento da DCF na populagédo de seres humanos, em parte, segue o
curso diferente do da enfermidade em caes, mas a progressao das alteragdes
intra-articulares e as manifestagbes clinicas das duas afecgbes possuem muitas
semelhangas. A despeito do fato que a DCF em seres humanos tem sido centro
de numerosas investigacdes, sua causa também é desconhecida (WEINSTEIN,
1998).

Podem ser consideradas quatro diferencas entre as moléstias humana e
canina: a freqiiéncia, a idade de surgimento e de diagnéstico, a distribuicdo por
sexo, e a diferenca evidente que os seres humanos sao bipedes, e os caes,
quadrupedes (WEINSTEIN, 1998).

[I. 1. 6. Comparagéao da DCF de Felinos com a de Caes

Os felinos domésticos, principalmente os animais idosos podem
apresentar, em maior ou menor grau, algum tipo de lesdo articular. Contudo, nem
sempre essas lesdes manifestam sinais clinicos evidentes, o que dificulta ainda
mais o diagnostico da doenca. Outro fator que também dificulta é o seu
temperamento e a dificuldade de contencéo.

Quando a manifestam apresentam relutédncia em andar, perda de apetite.
E quando esses sinais aparecem significa que o grau da DCF esta avangado, e a
eutandsia acaba sendo a unica opgéo, para retirar o animal do sofrimento
(MEDEIROS; AJZEN, 2005).

[l. 2. ANAMNESE

Os sintomas em pacientes jovens incluem dificuldade em se levantar apos

repouso, intolerancia a exercicio e claudicacdo continua ou intermitente. A medida



10

que o0s animais amadurecem, eles podem desenvolver sinais adicionais
atribuiveis a dor na articulagcdo coxofemoral. Nesses pacientes, a artropatia
degenerativa progressiva causa dificuldade em se levantar, intolerancia a
exercicio, claudicacdo apds exercicio, atrofia da musculatura pélvica e barra ou
marcha oscilante atribuida ao movimento anormal dos membros posteriores. Os
pacientes sdo apresentados freqiientemente para a avaliagdo de uma claudicagéao
que piorou subitamente durante ou apdés um aumento de atividade ou lesao
(JOHNSON, HULSE, 2005).

Il. 3. EXAME FiSICO

A habilidade em diagnosticar a DCF prematuramente é economicamente
atil para criadores e poderia eliminar consideravelmente o desconforto para
proprietarios que se tornam muitos apegados ao animal, para saber depois que
ele tem displasia coxofemoral (PIERMATTEI; FLO, 1999).

Pacientes juvenis com claudicagdo sdo apresentados pela primeira vez
com 5 e 10 meses de idade. O exame dos quadris, realizado sob anestesia geral,
mostra aumento da frouxiddo das articulagbes coxofemorais, conforme
evidenciado pelos angulos de reducdo e subluxagdo anormais. Os achados de
exames fisicos em animais idosos incluem dor durante extensdo da articulagao
coxofemoral, redugéo da extensdo de movimentos, atrofia da musculatura pélvica
e intolerancia a exercicio. Em geral ndo ha frouxiddo articular detectavel por
causa da resposta fibrosa proliferativa, mas se pode detectar crepitagcdo em
manipulagdo. E importante observar que nem sempre os sinais clinicos se
correlacionam com os achados radiograficos. Um diagnostico correto da DCF
como causa de problemas clinicos se baseiam em idade, racas, histéria, achados
fisicos e alteracdes radiograficas (JOHNSON, HULSE, 2005).

Baseia-se na observacdo do animal em estagdo, caminhando e trotando,
na constatacao de aumentos de volumes e assimetrias nos membros e na busca
da presenca da dor, crepitacdo e amplitude do movimento articular, maior na fase
aguda e menor na crbnica, jA que nesta ultima intensificam-se as alteracbes
articulares degenerativas, tomando lugar a fibrose capsular e muscular
circundante (JOHNSON, HULSE, 2005).
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II. 8. 1. Conformacgéao Pélvica

Observando-se por tras, o contorno pélvico de um animal normal é macico
e arredondado, encurvando-se ventralmente em direcao as vértebras caudais.
Pelve em forma de caixa é a mudanga no contorno da garupa, que passa de
arredondada a quadrada (figura 2). Essa mudanga deve-se a constante
subluxacdo da cabegca femoral deslocada lateral e dorsalmente, projetando
externamente o trocanter maior do fémur. A presenca de pelve em forma de caixa
indica que as articulagcdées coxofemorais estdo mal formadas, podendo estar ou
ndo em avango estagio de luxacéo e ou/ degeneracao (BOJRAB, 1998).

Figura 2: Regido pélvica arredondada (figura a esquerda) em cdo sadio e com
forma de caixa (figura a direita) em cao displasico.
(Fonte: SOUZA; TUDURY, 2003).

Il. 3. 2. Base Estreita e Base Larga

Um animal normal posiciona suas patas posteriores abaixo de sua pele,
com seus digitos se distanciando lateralmente entre 7 e 10 cm, o que é chamado
de base normal. O cado com pelve em forma de caixa posiciona seus digitos
préximos, entre 2 e 5 cm, 0 que se denomina base estreita. Alguns animais com
pelve quadrada convertem seu andar de base estreita para base larga (digitos
distanciando-se lateralmente de 12 a 15 cm) e oscilam entre as duas formas

durante o passo (figura 3). A base larga mantém as articulagbes coxofemorais
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reduzidas, o que proporciona maior desconforto ao animal displasico (BOJRAB,
1998).

Figura 3: Base normal (esquerda), base estreita (meio) e base larga (direita).
(Fonte: SOUZA; TUDURY, 2003).

II. 3. 3. Articulagdo Coxofemoral Crepitante

Observar o andar de um animal com suspeita de DCF é muita importante
para determinar anormalidades funcionais. Clunking hips (articulagbes
coxofemorais ressonantes ou crepitantes) sédo resultados da reducao da luxacao
articular durante o caminhar. O examinador avalia o paciente posicionando sua
mao sobre a articulagcdo coxofemoral enquanto esse caminha, o que possibilita
que sinta a cabeca femoral inchada reduzir-se, ou até mesmo que escute 0 som
dessa reducao articular. A presenca de crepitacdes articulares indica doenca
degenerativa avancada. As articulacbes nesse estagio indicam que o acetabulo

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

Il. 3. 4. Teste de Estacéo Bipede

Esse teste consiste em posicionar o animal em pé, apoiando no chao
apenas sobre 0s membros posteriores, procurando estender assim as

articulacdes coxofemorais (figura 4). Seu resultado é bastante confiavel, devido a
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interagdo do proprietario com o paciente. Esse teste fornece informacoes simples
e precisa ao proprietario:

a. Ponha o animal em estagdo sobre os membros posteriores (de frente para o
examinador).

b. Aproxime o animal em dire¢do ao corpo como se vocé fosse dangar com ele.

O céao e proprietario sdo avaliados de lado. Um animal normal fica em pé
sem desconforto e gosta de atencdo. De forma inversa, o animal displasico
manifesta desconforto com a disposicao evita o teste, tenta descer para o chao,
recusa-se aproximar do proprietario e projeta o peso do corpo para o lado,
tentando escapar da extensdo. Ao ser submetida ao teste, a capsula articular
inflamada é distendida provocando dor e desconforto, 0 que explica a versao do
animal ao mesmo (BOJRAB, 1998).

Nao € um teste patognoménico para a DCF, mas € consistente para
identificar afecces da coluna vertebral lombo-sacro e da articulagao coxofemoral
(BOJRAB, 1998).

Figura 4: O animal da esquerda permanece na posicdo sem demonstrar
desconforto, aproximando-se do dono para aproveitar o contato, e estende o
quadril e as costas. O animal da direita evita a posicao, flexionando o quadril € se
esforcando para descer.

(Fonte: SOUZA; TUDURY, 2003).
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II. 8. 6. Teste de Abdugdo com Rotacédo Externa

Esse teste ndo é especifico para o diagnéstico da DCF, mas indica (sem
quantifica-la) a inflamacdo da parte dorsal da capsula articular, através do
desconforto e da dor que sente. Deve-se alertar o proprietario sobre as reacdes
que o animal pode apresentar ao teste (BOJRAB, 1998).

Com o animal em decubito lateral direito, o avaliador posiciona-se
caudalmente ao mesmo. Com sua mao 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 indiferenga a manipulagdo. As positivas sdo a vocalizagcdo e a
tentativa de puxar o membro e até mesmo morder a mao do avaliador (BOJRAB,
1998).

II. 3. 7. Teste da Subluxacédo da Cabeca Femoral

Esse teste, especifico para DCF, avalia resposta dolorosa a distengao da
capsula articular inflamada, sendo cada articulacao avaliada independentemente.
Da mesma forma que no teste anterior, o proprietario deve ser advertido das
reacdes exibidas pelo animal durante o exame. O animal é posto, por exemplo,
em decubito lateral esquerdo, enquanto um auxiliar contém e protege a sua
cabecga. O examinador posiciona os dedos da mao direita medialmente ao fémur,
proximos a epifise proximal e o polegar na asa do ilio. Faz entdo uma pressao de
elevacgao lateral no fémur com a maioria dos dedos e simultaneamente o polegar
realiza compresséao no ilio. Vale a pena ressaltar que, em caes de grande porte, 0
joelho deve ser contido com a outra mao, para evitar abducdo do membro
(BOJRAB, 1998).

II. 3. 8. Teste do lliopsoas

Realiza-se apalpacéao desse musculo para verificar a presencga de resposta
dolorosa, que ocorre quando esse se encontra inflamado. Com o animal em
decubito lateral avalia-se cada lado individualmente. Aplica-se uma pressao

digital, sobre a insercao do musculo no trocanter menor, caudalmente a origem do
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musculo pectineo; isso causa dor, devido ao esticamento das fibras musculares
inflamadas. A rotacao interna da coxa pode ser associada a essa pressao durante
a avaliacao (BOJRAB, 1998).

II. 3. 9. Teste de Compressao Trocantérica

Com o paciente em decubito lateral, o examinador exerce moderada
pressao no trocanter maior em direcao ao acetabulo (figura 5). Caso a articulagéo
esteja luxada, ela serd reduzida por essa pressdao e a mudanga de posigao do
trocanter sera sentida. A auséncia de movimento de redugdo indica que ha
preenchimento acetabular ou que a articulagdo nédo tem distensao das estruturas
que suportam a cabeca femoral dentro da cavidade acetabular (PIERMATTEI;
FLO, 1998).

Figura 5: Teste de compresséo trocantérica.
(Fonte: MOTA, 2007).

[l. 3. 10. Sinal de Ortolani

E um achado & palpacdo de cédes, originalmente utilizado na medicina
humana como indicador de DCF. O sinal é percebido quando a cabecga femoral
luxada retorna ao acetdbulo, produzindo um estalo (BOJRAB, 1998).

O paciente anestesiado é posto em decubito dorsal. A palma da méo
esquerda € suavemente posicionada lateralmente ao joelho direito. O polegar
esquerdo flexionado €& posicionado sobre o condilo medial do fémur. Com o
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membro aduzido, inicia-se o teste realizando-se compressdo em direcdo ao
acetabulo e abduzindo o membro cuidadosamente sem estendé-lo ou flexiona-lo.
Se um estalo ou um deslocamento da cabecga femoral for observado, o sinal é
positivo, indicando que a articulagdo foi reduzida e que a capsula articular esta
flacida. O outro membro é avaliado da mesma maneira, porém com a outra mao
(BOJRAB, 1998; PIERMATTEI; FLO, 1998).

O teste positivo ndo indica a DCF, mas sim que a capsula esta distendida,
o que normalmente ocorre nesta patologia. O resultado negativo indica que a
articulacdo coxofemoral estd normal, que a capsula articular ndo esta distendida

ou que a luxacao esta irredutivel por preenchimento acetabular (BOJRAB, 1998).
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Figura 6: O animal € mantido em decubito lateral e os procedimentos seguidos
conforme as figuras (01, 02, 03), observa-se o grau de estresse maximo em que a
articulagdo € submetida, até que a cabeca do fémur retorne ao interior da
cavidade acetabular. Ao retornar, o examinador percebe um "clique" (figura 04),
que corresponde ao choque das superficies articulares. Sendo assim observado,
considera-se o animal como tendo o teste de Ortolani positivo.

(Fonte: CHALMAN; BUTLER, 1985).
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. 3. 11. Angulo de Redugéo

E a medida do angulo de abdugdo a partir do plano sagital até a posicao
onde ocorre a redugado da luxagao articular. Sua medicao € feita com auxilio de
um goniémetro (BOJRAB, 1998; PIERMATTEI, 1998).

Il. 3. 12. Sinal de Barlow

Apos testar a presenca do sinal de Ortolani e ainda segurando os membros
posteriores pelo joelho, procede-se de maneira inversa, ou seja, com 0 membro
abduzido, retorna-se suavemente o membro para o ponto inicial. Caso se perceba
o estalo da reluxacao, ou alteragdo no posicionamento da cabeca femoral (sinal
de Barlow) o teste € positivo, indicando que a capsula articular esta flacida. O
resultado negativo indica que a cabeca femoral esta permanentemente luxada por
preenchimento acetabular, ou que o cao tem distensdo articular normal. O teste
positivo ndo indica a DCF, mas sim que a cépsula estad distendida, o que

normalmente ocorre nesta afeccao (BOJRAB, 1998).

. 3. 13. Angulo de Subluxagéo

E a medida do angulo a partir do plano sagital até a posi¢ao onde ocorre a
subluxacao articular. Sua medicao é feita depois da manobra de medicdo do
angulo de redugéo, retornando o joelho para a medial até sentir o sinal de Barlow,
também com o auxilio de goniémetro (BOJRAB, 1998; PIERMATTEI, 1998).

Il. 3. 14. Palpacédo de Bardens

Quando o animal estiver em decubito lateral direito, a m&o direita do
examinador funcionara como indicador de flacidez e a mao esquerda executa o
teste, avaliando-se desta maneira a articulagdo coxofemoral esquerda. Posiciona-
se 0 polegar sobre a tuberosidade isquiatica, o dedo médio sobre a asa do ilio e 0
indicador sobre o trocanter maior do fémur (figura 7). Produz-se com a mao
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esquerda uma forca de medial para lateral, aplicada sobre o fémur proximal,
medindo-se o grau de deslocamento lateral do trocanter maior (BOJARB, 1998).

Com a experiéncia, o avaliador pode distinguir entre quatro grupos
de flacidez: 1 a 2mm (pelve normal), 3 a 4mm (fronteira), 5 a 6mm (displasico) e
mais do que 6mm (displasia severa). Este método sé é aplicado como indicador
de DCF em filhotes de 6 a 8 semanas de idade, oferecendo uma precisdo de 83%
(BOJRAB, 1998; PIERMATTEI, 1998).

Figura 7: Palpacao de Bardens.
(Fonte: FRIES; REMEDIOS, 1995).

Il. 4. SINAIS CLINICOS

A diminuicdo da atividade e evidéncias de dor articular muitas vezes sao
observadas entre 4 meses e 1 ano de idade. Caes jovens apresentam um andar
balangante e inseguro; os membros posteriores sdo movidos para frente com os
jarretes deslocados lateralmente, colocando mais peso nos membros anteriores e
tentando forgcar a cabeca do fémur para o interior do acetabulo. Os caes muitas
vezes correm com ambos 0s membros posteriores movendo-se juntos (galope de
coelho) e tém dificuldade de levantar-se quando sentados ou deitados. As
escadas sao dificeis de subir e o cdo pode ganir ou morder quando a articulagao
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afetada é manipulada. A doenca € progressiva e freqientemente paralisante, mas
alguns caes sentem pouco desconforto, apesar das alteragdes anormais nas suas
articulagdes. A atividade intensa pode agravar o problema e revelar sintomas de
doenga em animais anteriormente considerados ndo afetados. A articulacdo
coxofemoral fica danificada, inflamada e enfraquecida, o que finalmente resulta
em grave osteoartrite secundaria. A quantidade de fluido sinovial aumenta e o
ligamento redondo fica inchado, esticado, rompendo-se eventualmente. A
cartilagem articular que recobre as extremidades éssea opostas, normalmente
lisa, fica desgastada e a capsula articular torna-se cronicamente inflamada e
espessada. Os musculos da articulagdo coxofemoral ficam fracos e atrofiam-se
(FRASER et al, 1997).

Ha variacbes consideraveis na gravidade dos sinais clinicos, no momento
de inicio das altera¢des estruturais, na idade em que surgem os sinais clinicos, na
velocidade de progressdo da doenca, na intensidade da dor e do
comprometimento da mobilidade. Como o afastamento da articulagao € o primeiro
sinal de displasia do quadril, anormalidades da marcha sem claudicagcdo ou
rigidez franca podem anteceder a Doenca Articular Degenerativa (DAD) por
muitos meses (ETTINGER; FELDMAM, 2004).

Nos animais jovens displasicos a dor subita pode ser resultado da
ocorréncia de microfraturas na borda acetabular dorsal. Tais fraturas, causadas
pela fadiga do osso imaturo que recebe sobrecarga devida a instabilidade, nao
sao radiograficamente visiveis e normalmente, estdo curadas por volta do 112 ao
132 més de vida. Com isso a dor cessa e 0 processo degenerativo evolui sem
diagnéstico, caso nao seja realizado um exame radiografico adequado. Nos
animais displasicos adultos. A moléstia articular degenerativa (MAD) é causada
mais provavelmente por dor crénica, pois nessa etapa as microfraturas nao
ocorrem mais. No entanto alguns animais também podem apresentar sinais
radiograficos de MAD desde a idade jovem (NOGUEIRA, 2005).

Os sintomas em pacientes jovens incluem dificuldade em se levantar apos
repouso, intolerancia a exercicio e claudicacdo continua ou intermitente. A medida
que os animais se madurecem, eles podem desenvolver sinais adicionais
atribuiveis a dor na articulagcdo coxofemoral. Nesses pacientes, a artropatia
degenerativa progressiva causa dificuldade em se levantar, intolerdncia a

exercicio, claudicacdo apds exercicio, atrofia da musculatura pélvica e barra ou
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marcha oscilante atribuida ao movimento anormal dos membros posteriores. Os
pacientes sdo apresentados freqiientemente para a avaliagdo de uma claudicagéao
que piorou subitamente durante ou apdés um aumento de atividade ou lesao
(JOHNSON; HULSE, 1997).

Os achados clinicos na DCF variam de acordo com a idade do animal.
Muito freqientemente, ndo a sinais percebidos pelos proprietarios. Existem dois
grupos reconheciveis clinicamente de caes:

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

2. Animais acima de quinze meses de idade com afecgéo cronica.

Caes jovens geralmente mostram ocorréncia subita de afeccao unilateral
(ocasionalmente bilateral), caracterizada pela reducdo subita na atividade
associada com acentuada dor dos membros pélvicos. Eles irdo mostrar sinais
subitos de dificuldade em se levantar, com diminuicdo da vontade de andar,
correr, pular, e subir escadas, e os musculos das areas pélvicas e das coxas sao
fracamente desenvolvidos. Freqientemente o proprietario nota um modo de andar
como “coelho” nos membros pélvicos. A maioria tera sinal de Ortolani positivo.
Este é o “estalo” produzido pelo movimento da cabecga femoral a medida que ela
deslize para dentro e para fora do acetabulo com a adugao e pressao proximal
aplicada ao fémur apés a abducao (PIERMATTEI; FLO, 1999).

Cées mais velhos apresentam quadro clinico diferente porque eles sofrem
de afeccao articular degenerativa crbnica e sua dor associada. A claudicacao
pode ser unilateral mas é geralmente bilateral. Os sinais podem se tornar
aparentes em grande periodo de tempo, ou eles surgem subitamente apds
vigorosa atividade que resulta em ruptura ou outra lesdo de tecidos moles da
articulacdo anormal. A maioria dos sinais clinicos resulta de mudangas
degenerativas prolongadas dentro da articulacdo. Existe claudicacdo apéds
exercicio vigoroso ou prolongado, um modo de locomocado bamboleante, e
freqientemente crepitacdo e movimentagdo restrita da articulacdo. Esta
crepitacdo € mais bem detectada pela colocacdo do ouvido do examinador ou
ponta do estetoscépio diretamente sobre a regido proximal do trocanter maior
enquanto se aplica pressao proximal durante as manobras de abdugéo /adugéo
com diferentes graus de extensao da articulagao coxofemoral. O cdo geralmente
prefere sentar a permanecer em estacao e levantar-se lentamente com grande

dificuldade. Os musculos pélvicos e da coxa atrofiam acentuadamente resultando
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que os trocanteres maiores se tornem muitos proeminentes, e mais ainda se a
articulagdo coxofemoral estiver sub-luxada. Ao mesmo tempo, os musculos do
ombro se hipertrofiam em virtude do deslocamento cranial de peso e uso maior
dos membros toracicos. O sinal de Ortolani raramente estd presente devido ao
arrasamento do acetdbulo e fibrose da capsula articular. Existem duas outras
situagdes onde a displasia coxofemoral parece “piorar”: (1) rompimento de
ligamento cruzado parcial ou completo, ou (2) problema de coluna tais como
afeccoes de disco ou mielopatia degenerativa. A palpacdao dos joelhos ou
radiografias ajudam na deteccéo de problemas adicionais do joelho, enquanto um
teste de propriocepcdo retardado ou ausente pode ser util na distincdo de
problemas de coluna vertebral (PIERMATTEI; FLO, 1999).

Il. 5. EXAME LABORATORIAL

O objetivo desejavel é a descoberta de marcador hematolégico precoce
para a DCF. A obtencdo de tal teste provavelmente ndo se encontra dentro do
alcance imediato da ciéncia medica veterinaria, pois ndao foram identificadas
diferengas bioquimicas ou metabdlicas nitidas entre cdes isentos da afecgéo e
caes displasicos. A despeito da ampla pesquisa realizada, ndo existe ainda um
teste hematolégico diagnostico (BURTON-WURSTER, 1998; BURTON-
WURSTER, 1998b; CULLIS-HILL, 1998; LEIPOLD, 1998).

II. 6. SINAIS RADIOGRAFICOS

II. 6. 1. Critérios Radiograficos

A confirmagéo radiografica é essencial no estabelecimento do diagndstico
correto (PIERMATTEI; FLO, 1999).
As articulagées coxofemorais de cédes que eventualmente desenvolvem

displasia sdo estruturais e funcionalmente normais ao nascimento. O diagnéstico
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radiologico da alteracao inicial é feito somente aos 6-9 meses de idade, embora
cerca de 80% dos cées displasicos s6 mostrem evidéncias radiologicas aos 12
meses e em alguns somente aos 24 meses (LUST et al, 1985). Segundo Brass,
(1989), a idade mais recomendada para o diagnéstico de displasia coxofemoral é
aos 18 meses.

As classificacbes das alteragdes radioldgicas dos diferentes graus de
displasia coxofemoral, descritas por Brass et al (1978), utilizadas pela Comissao
da Federacdo Cinologica 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 radiografico deve ser feito com, no minimo, 12 meses de idade
em ragas de médio e grande porte (TORRES, 1993). O diagnéstico depende da
observacdo de evidéncias da frouxiddo articular e alteragcdes osteoartroticas. Se
for grave, a doenca podera ser identificada desde os seis meses até um ano de
idade, caso contrario s6 aos dois anos de idade ou mais (BURNS; FOX; BURT,
1987). Cerca de 80% dos caes susceptiveis revelam-se displasicos ao exame
radiografico com um ano de idade (LUST et al, 1985).

A instabilidade articular estd diretamente relacionada ao aparecimento da
DCF. Por isso, tem sido proposta a utilizagcdo de um dispositivo com a finalidade
de separar as superficies articulares, a fim de se determinar o indice de distracao
(ID) das articulagdes coxofemorais (SMITH et al. 1990). As evidéncias mostram
que a extensdo dos membros posteriores, conforme preconizado no Método
Radiografico Convencional (MRC), pode causar torcao dos tecidos moles da
articulacdo, forgando a entrada da cabega do fémur no acetabulo, mascarando a
presenca de subluxacdo. Provavelmente este seja um fator importante na
perpetuacdo da doenga (SMITH et al, 1990; MADSEN, 1997). Pelo Método
Radiografico por Distragcdo (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 biomecénicos em cadaveres revelaram a natureza da frouxiddo
passiva, como uma fungdo da posicao articular. Observou-se que no MRC a
frouxiddo passiva é minimizada em funcao da tor¢cao da cépsula articular. Ela é
maximizada quando a articulagao estiver posicionada numa orientagdo neutra, em
estacado ou quando posicionada no MRD (HEYMAN; SMITH; COFONE, 1993).
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A antecipacado do exame, para idade inferior a 12 meses, pode contribuir
para se evitar uma série de transtornos no processo de criacdo. Neste estudo
procurou-se estabelecer uma nova técnica de diagnostico precoce da DCF,
utilizando-se um dispositivo denominado “distrator”, idealizado e desenvolvido no
Hospital da Escola de Veterinaria da UFMG (TORRES, 2005).

Nestas circunstdncias a imagem radiografica deverd nos mostrar:
(SOMMER; FRATOCCHI, 1998)

- ilios simétricos

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

- fémures paralelos entre si e com a coluna,

- patelas sobrepostas aos sulcos trocleares.

A imagem radiogréfica deve permitir a visualizagdo de toda a pelve, assim
como das articulacées fémorotibiopatelares, para que se possa avaliar a simetria
dos ilios e o posicionamento das patelas. Se estas nao estiverem sobrepostas
aos sulcos trocleares, conclui-se que os membros posteriores foram rotacionados
de forma excessiva ou insuficiente. Normalmente € insuficiente, ou seja, a patela
tende a se sobrepor mais ao céndilo lateral do fémur do que ao sulco
propriamente dito. No posicionamento apropriado das patelas, alcancado através
da rotacdo medial dos membros, exerce-se uma forga sobre as cabegas femorais,
levando as articulagdes displasicas a subluxagao, enquanto que no animal normal
ndao ocorrera 0 mesmo. Normalmente é esta subluxacdo a primeira alteracédo
radiografica e em principio a mais importante. Através dela é que se determina o
grau no indice de Norberg. As demais alteracbes desenvolversedo como
consequiéncia da subluxacdo, como a osteoartrose, por exemplo, por isso
denominada de osteoartrose secundaria. Uma radiografia de qualidade devera ser
bem contrastada, observando-se de forma bem detalhada a borda acetabular
dorsal e a estrutura trabecular da cabecga e colo femorais. Estes objetivos sdo
alcancados utilizando-se bons equipamentos de raios X, écrans e filmes de boa
procedéncia, revelagdo por processamento automatico, sempre que possivel e
uma camara escura que realmente seja escura, provida de uma lampada de
seguranga que realmente seja de seguranca. Sob a superficie da mesa
radiografica (figura 6), no Bucky, faz se presente uma grade anti-difusora, com a
funcédo de absorver a maior parte da radiacdo secundaria. Esta, quando ausente,
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produz imagens sem contraste, isto é, de aspecto enfumagado (SOMMER,;
FRATOCCHI, 1998).

Il. 6. 2. Posicionamento e Contencao

O exame radiografico deve ser feito na posicao ventro-dorsal com os
membros posteriores bem estendidos e rotacionados internamente de modo que
a patela figue sobreposta medianamente em relacdo ao plano sagital do fémur.
Os fémures devem ficar paralelos entre si e em relagdo a coluna vertebral e a
pélvis em simetria. Procedendo-se desta forma, a radiografia podera revelar
anormalidades articulares que ndo seriam facilmente vistas em outras posigoes
(LUST et al, 1985; WALLACE, 1987; BRASS, 1989; FARROW; BACK, 1989;
TORRES, 1993).

Com a utilizagdo de um distrator articular (figura 8) € possivel confirmar o
principio de que a lassidao articular, quantificada pelo indice de distracao, pode
ser considerada como um sinal inicial da DCF, método permite a identificagdo dos
denominados falsos negativos (figura 9), em concordancia com o relatado por
Smith; Biery; Gregor et aL (1990); Madsen (1997).

Figura 8: Utilizagdo 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 radiografico por
distragdo MRD) mostrando intensidade da frouxidao articular no primeiro exame.
Direita: radiografia do mesmo animal, mostrando o angulo de Norberg de 105°,
sem alteragdes osteoartroticas, considerado pelo método radiografico
convencional como normal.

(Fonte: TORRES, 2005).

O tamanho do filme deve ser suficiente para abranger a area compreendida
entre as asas dos ilios e as articulagées dos joelhos e o feixe primario de raios-X
centrado entre as articulacdes coxofemorais (BURNS et al, 1987).

Il. 6. 3. Radiografia Inadequada

E aquela caracterizada principalmente pela assimetria dos ilios, auséncia
de paralelismo entre os fémures, principalmente por abducdo dos membros,
patelas ndo sobrepostas aos sulcos trocleares e aquelas sem padrao 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 identificacdo do paciente na emulséo do filme, ou seja,
antes da revelacao (SOMMER; FRATOCCHI, 1998).

Il. 6. 4. Avaliacdo das Alteragc6es Radiologicas
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As anormalidades estruturais podem ser detectadas no acetdbulo, no colo
e na cabeca do fémur. A articulagdo é considerada displasica quando a cabeca do
fémur ajusta-se, inadequadamente ao acetabulo e tanto a luxagcdo quanto a
subluxacdo sao consideradas confirmativas da DCF. Os ostedfitos sao
observados em todos os estagios, principalmente nos mais avancados (LUST et
al, 1985; TORRES et al, 1999).

Destacam-se como alteragdes iniciais 0 aumento do liquido sinovial, da
espessura do ligamento redondo e subluxacdo, sendo que somente a Ultima
podera ser vista no exame radiografico. Posteriormente, observam-se osteofitose
pericondral junto a insercao da capsula articular, remodelacao e esclerose 6sseas
da cabeca, do colo e do acetdbulo. A cabeca do fémur perde sua forma esferoidal
ficando achatada em sua superficie articular, o colo torna-se espesso, com
superficie e densidade irregulares devido a formacao de ostedfitos. Ocorre o
arrasamento do acetabulo porém, nem sempre visto em todos os casos (BURNS
et al, 1987).

A DCF é predominantemente bilateral, no entanto, em um pequeno
percentual de caes, pode ocorrer de modo assimétrico, ou seja, unilateral onde
uma articulagdo € normal e a outra afetada ou bilateral em diferentes graus. Deve-
se ter o cuidado para ndao cometer erros de interpretacdo nesses casos
(MORGAN, 1986; TORRES et al, 1999b).

Algumas técnicas auxiliares sao utilizadas na avaliacao radiografica. Dentre
elas, destaca-se a de Norberg (figura 10) onde se mede na radiografia, utilizando-
se uma escala, o angulo formado por: a) linha ideal que une as duas cabecas
femorais e b) linha que une o centro da cabeca do fémur sujeita a exame, com a
borda acetabular craniolateral do mesmo lado. Qualquer medida constatada,
inferior a 105 mostra uma inadequada relacdo entre a cabeca do fémur e o
acetabulo, demonstrando sinais de subluxagdo ou luxacdo, o que pode ser
caracterizado como DCF (DOUGLAS; WILLIAMSON, 1975).
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Figura 10: A sobreposicao de uma das circunferéncias concéntricas no limite da
cabeca femoral determinara o seu centro.
(Fonte: BRASS, 1978).

Foi proposta pela Federagéo Cinolégica Internacional e adotada no Brasil,
a classificacdo em graus da DCF, de acordo com as caracteristicas radiologicas
observadas conforme descrito a seguir por Brass et al, (1978).

a) Nenhum indicativo para DCF:

A cabeca do fémur e o acetabulo congruente e o angulo de Norberg = a
105°. Acetabulo créaniolateral nitido e arredondado, acompanhando o contorno da
cabeca do fémur. O espago 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 cabeca do fémur e o acetabulo discretamente incongruente, angulo de
Norberg = a 105% ou angulo < que 105° porém, cabega do fémur e acetabulo
congruentes (figura 12) (BRASS et al, 1978).

Figura 12: B (HD+/-), articulagdo coxofemoral proxima do normal.
(Fonte: BRASS et al, 1978).

c) Displasia discreta ou leve:

A cabeca do fémur e o acetabulo incongruente, angulo de Norberg > que
100° e < que 105° aparecimento de sinais osteoartréticos conforme a (figura 13)
(BRASS et al, 1978).

Figura 13: C (HD+), displasia coxofemoral leve, discreta subluxacao.
(Fonte: BRASS et al, 1978).
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d) Displasia média:

Incongruéncia nitida entre a cabegca do fémur e o acetdbulo, com
subluxacao, angulo de Norberg > que 90° e < que 100° e sinais osteoartroticos
evidentes (figura 14) (BRASS et al, 1978).

Figura 14: D (HD++), displasia coxofemoral moderada.
(Fonte: BRASS et al, 1978).

e) Displasia grave:

Alteragbes osteoartréticas bem evidentes (figura 15), &ngulo de Norberg <
que 90°, subluxagao ou luxacao (BRASS et al, 1978).

b, (e

Figura 15: E (HD+++), displasia coxofemoral de grau severo.
(Fonte: BRASS et al, 1978).
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Il. 6. 5. Classificacdo da DCF

Tabela 1: Classificagdo da DCF conforme os diferentes graus.

A (HD) Sem sinais de displasia coxofemoral Apto a reproducao
Articulagbes coxofemorais proximas do . _

B (HD+/) Apto a reproducao
normal

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

D (HD++) Displasia coxofemoral de grau moderado  N&o apto a reproducgéo
E (HD+++) Displasia coxofemoral de grau severo Nao apto a reproducao
(Fonte: SOMMER; FRATOCCHI, 1998).

II. 7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Muitos problemas neurolégicos e ortopédicos causam sinais clinicos
semelhantes. Em caes mais jovens, claudicacbes causadas panosteite,
osteocondrose, separacgao fisaria, osteodistrofia hipertrofica e lesdao completa ou
parcial do ligamento cruzado cranial devem ser diferenciadas de DCF. Em cées
idosos, € necessario eliminar a afecgdes neurolégicas (cauda eqlina) e
ortopédicas (ruptura do ligamento cruzado, poliartrite, neoplasia 6ssea) antes de
atribuir os sinais clinicos a uma DCF (JOHNSON; HULSE, 1997).

Il. 8. TRATAMENTO

Il. 8. 1. Tratamento Conservador

Existem muitas drogas antiinflamatorias nao-esterdides (DAINE)
disponiveis abertamente e por prescricdo. Os clientes devem ser aconselhados a
evitar a administracdo de DAINE a seus animais de estimagdo sem a
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recomendacdo de um veterinario. Quando administrar DAINE como a Acido acetil
salicilico, deve-se comecar com a dose mais baixa farmacéutica possivel e
administrar com pequenas quantidades de alimentos. Pode-se usar uma terapia
citoprotetora, tal como uma administragdo intercorrente de sucralfato ou do
analogo prostaglandinico misoprostol para ajudar a evitar Ulceras gastrintestinais.
Embora algumas drogas antiinflamatérias ndo esterioidais (DAINE) ndo alterem
de modo significativo o metabolismo da cartilagem, a maioria delas interfere na
sintese de glicosaminoglicanas condrocitarias e, portanto, devem ser utilizadas
continuamente por apenas um breve periodo. Usam-se freqiientemente
glicosaminoglicanas polissulfatadas (PSGAG) para tratar a inflamacao associada
com artropatia degenerativa crénica. Experimentos laboratoriais in vitro indicam
que as PSGAG sao eficazes na inibicdo da expressdo de metaloproteases no
fluido sinovial. Experimentos clinicos sugerem alguma melhora em pacientes
tratados com PSGAG; entretanto, nao foram encontradas diferencas estatisticas
significativas entre caes tratados e ndo- tratados (JOHNSON; HULSE, 1997).

Um tratamento conservador prolongado para dor associada com artropatia
degenerativa inclui controle de peso, exercicio e administracdo de drogas
antiinflamatérias. O animal deve ser pesado semanalmente e determinar seu
consumo calérico. Pode ser benéfica a alimentacdo com pouca gordura e
proteina. O exercicio (por exemplo, natacdo e caminhadas longas) € importante
para manter um peso apropriado. Sé se deve permitir atividade de alta
intensidade com pouca duracdo ap6s um periodo adequado de aquecimento.
Drogas antiinflamatérias s6 devem ser administradas conforme necessario € nao
devem substituir o controle de peso e um programa de exercicios moderados.
Aditivos alimentares (por exemplo, cosequina) podem ser Uteis para controlar a
dor. Essas preparagcdées contem agentes condroprotetores e acredita-se que
esses diminuam os agentes inflamatérios dentro da articulagdo (JOHNSON;
HULSE, 1997).

A estratégia consiste em “forcar” a expressdo da DCF em céaes
considerados como reprodutores através de dieta e, possivelmente, outras
praticas de manejo. O procedimento também pode revelar o potencial para
doenca em pais aparentemente saudaveis. Excluindo-se os animais displasicos e
potencialmente displasicos da reprodugédo, a frequéncia dos filhotes livres de
displasia deve aumentar (FRASER et al, 1997).
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Uso de analgésicos e outros agentes antiinflamatorios indicado para muitos
animais. Acido acetil salicilico e salicilato de sédio contribuem muito para
melhorar a qualidade de vida do cdo. O Acido acetil salicilico tamponado é
geralmente a primeira escolha na dose diaria de duas vezes ao dia de 325mg
para animal de 12,5 a 15 kg (25 mg/kg). A fenilbutazona é util e parece mais
eficaz do que a aspirina em alguns caes. Para uso crbénico, dosagem terapéutica
de 1 mg/kg é dividida em duas ou trés doses diarias, mas doses altas como 4 a 5
mg/kg podem ser administradas por periodos curtos de tempo. Os
corticosteréides aceleram as mudancgas degenerativas na articulacao e devem ser
evitados para uso cronico. Acido meclofenamico tem agido bem em cdes que o
toleram sem irritagcdo gastrica ou intestinal. Este esta disponivel no formato de
tabletes ou em pd para equinos, que funciona bem quando misturado a comida
para caes. A dosagem é de 1 mg/kg diariamente por quatro a sete dias,e entéo, 2
mg/kg. (PIERMATTEI; FLO, 1999).

Tem-se investigado os efeitos dos glicosaminoglicanos (GAG)
polissulfatados injetaveis sobre o desenvolvimento da DCF em filhotes. Os GAG
podem proteger a cartilagem da degeneragéo, reduzir a inflamacgéao intra-articular
ou manter um volume normal do liquido sinovial. Evita a atrofia muscular e frear
em grande parte o processo degenerativo articular. Recupera a superficie de
contato (COLLADOQO, 2008).

Contudo, os beneficios da terapia nao operatéria sdo temporarios e,
usualmente, requerem intervengao cirdrgica posterior. Para que o prognéstico
seja mais favoravel, a cirurgia deve ser realizada antes de ocorrer atrofia
muscular, que esta diretamente relacionada a gravidade da displasia
(NOGUEIRA, 2005).

Drogas a base de vitaminas a aminoacidos para melhorar a area afetada.
Nao ha contra indicacdo e pode ser administrado por toda a vida animal. Os
antiinflamatérios também sado usados e por serem a base de corticoides nao
tratam, apenas diminuem a dor (GENARO, 2008).

II. 8. 2. Tratamento Homeopatico
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A homeopatia € boa e segura, pois 0 medicamento é dado n&o para
displasia e sim para seus sinais clinicos. Ndo ha contra indicacéo e posologia é
feita de acordo com o estado de vida do animal (GENARO, 2008).

II. 8. 3. Tratamento Fisioterapico

Uma fisioterapia adjuvante é util durante esse periodo para manter a
extensdo de movimentos e proporcionar conforto. E benéfico o calor Gmido
aplicado sob a articulagdo, mas deve-se tomar cuidado para evitar queimadura da
pele (JOHNSON; HULSE, 1997).

Com a articulagdo e o0s musculos aquecidos deve-se realizar um
movimento passivo de todas as articulagcbes no(s) membro(s) afetado(s).
inicialmente devem-se realizar pequenos movimentos, mas a extensao de
movimentos deve ser gradualmente aumentada até o maximo tolerado pelo
paciente. Também se incentiva massagem (em conjunto com o calor umido) para
manter a flexibilidade. Podem-se aplicar compressas frias apds a fisioterapia.
Indica-se drogas antiinflamatérias para aliviar a dor e tornar mais admissivel a
administracdo da fisioterapia. Entretanto drogas antiinflamatoérias provavelmente
deixam o paciente mais confortavel, o que pode dificultar mais o comprimento do
repouso. Os clientes devem ser aconselhados a continuar o periodo de repouso,
mesmo que o paciente parega ter retornado a fungcéo normal (JOHNSON; HULSE,
1997).

Consiste em exercicios para fortalecer a musculatura, aumentando a
sustentacao do quadril, os métodos mais indicados sdo a natagao e as caminhada
na areia (esforgo) (GENARO, 2008).

. 8. 4. Tratamento Cirdrgico

Quando a terapia conservativa para displasia coxofemoral mostra-se
ineficaz, € indicado o tratamento cirdrgico. Uma grande variedade de técnicas

cirurgicas é descrita, entretanto nenhuma € considerada ideal (MANLEY, 1998).
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Il. 8. 4. 1. Osteotomia pélvica tripla
A osteotomia tripla do pubis, isquio e ilio, liberta a parte acetabular, o que

facilita a reorientagdo do acetdbulo conseguindo uma maior congruéncia da
mesma com a cabeca femoral, diminuindo assim, a lassiddo da capsula articular,
e evitarmos as lesdes degenerativas da articulacdo. O candidato ideal para uma
osteotomia tripla € um animal com displasia acetabular de 7 a 12 meses de idade
com lassidao articular que clinicamente manifeste sintomatologia € que nao
apresente sinais de degeneragéo articular. Podemos rodar o acetabulo 20, 30 ou
40°. Osteotomia tripla da pelve é amplamente recomendada em animais jovens na
prevencao da DAD, a qual objetiva maior cobertura acetabular da cabecga femoral
(SCHRADER, 1981).

A osteotomia pélvica tripla envolve trés incisdes cutaneas separadas e trés
osteotomias no pubis, isquio e no ilio como demonstra a (figura 16) (TARVIN;
LENEHAN, 2005).

Figura 16: Posicao das osteotomias para a realizacdo da OTB.
(Fonte: JOHNSON; HULSE, 2005).

Depila-se o0 membro afetado do cdo desde o jarrete até a linha média
dorsal. Coloca-se o cao em decubito lateral com o membro afetado para cima e
prepara-se 0 mesmo para cirurgia asséptica. O paciente deve ser coberto por
panos de campo de modo a permitir a manipulagdo do membro durante a cirurgia
(TARVIN; LENEHAN, 2005).
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Com o membro abduzido, faz-se a primeira incisdo sobre o musculo
pectineo como que se fosse para uma miotomia pectinea, incisa-se o tendéao de
origem do musculo pectineo, e expde 0 0sso pubico por meio de uma elevagao
dos tecidos moles profundamente na insercdo do pectineo. Deve-se ter cuidado
em se evitar danificar o nervo e os vasos femorais, a fascia abdominal e o tendao
pré-pubico na é&rea de saliéncia iliopectinea. Isola-se o 0sso, colocando-se
afastadores de Hohmann profundamente ao ramo lateral do pubis. Coloca-se um
afastador de Hohmann através do forame obturador imediatamente caudal ao
ramo pubico e tdo longe lateralmente quanto possivel. Coloca-se o outro
afastador imediatamente cranial ao pubis no nivel da saliéncia iliopectinea. Os
afastadores de Hohmann atuam protegendo as estruturas mais profundas,
enquanto se osteotomiza o pubis ou com um osteétomo ou com uma serra
oscilatoria. Fecha entéo rotineiramente a fascia profunda, tecido subcutaneo e a
pele (TARVIN; LENEHAN, 2005).

O membro é colocado em uma posi¢do neutra. Centraliza-se a segunda
incisdo no piso pélvico em uma dire¢do dorsoventral a cerca de 2cm medialmente
a tuberosidade isquiatica. Elevam-se os musculos obturadores a partir da face
dorsal da tabua isquidtica, e eleva-se ventralmente uma por¢cdo dos musculos do
tendao do jarrete para permitir a incisdo, coloca-se um fio de aco de Gigli através
do forame obturador e osteotomiza o isquio. A realizagdo da osteotomia isquial
nessa direcao faz com que as superficies de corte se rotacionem eventualmente
entre si, e permanece uma certa superficie de contato, aliviando-se a necessidade
de se cortar com o fio o isquio como nos outros procedimentos de osteotomia
pélvica (TARVIN; LENEHAN, 2005).

Faz a terceira incisao para realizar uma abordagem lateral ao ilio uma vez
exposto o ilio, elevam os musculos e fascia em suas faces ventral e medial. Deve-
se evitar danos nas estruturas mais profundas (por exemplo, nervos reto e
ciatico). Insere um dedo ventral e medialmente ao eixo iliaco para palpar a
extensdo caudal da asa sacral. Insere entdo um afastador maleavel de 1,25cm
medialmente ao ilio para isolar posteriormente essa por¢do do ilio e rebater e
proteger as estruturas dos tecidos moles mais profundas. Realiza uma osteotomia
reta no nivel da extensdo caudal da asa sacral. Direciona essa osteotomia
perpendicularmente ao eixo longitudinal da pelve, ndo ao eixo longitudinal do

corpo do cdo. A osteotomia iliaca é mais bem realizada com uma serra oscilatoria;
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alternativamente, perfuram-se varios orificios ao longo da linha de osteotomia e
corta 0 osso com um oste6tomo. Essas técnicas de osteotomia sdo as menos
traumaticas e minimizam as chances de entalamento do cértex medial iliaco
(TARVIN; LENEHAN, 2005).

Uma vez cortado o ilio, o segmento acetabular torna-se livremente mével.
Aplica-se uma pinca de Verbrugge no ilio imediatamente cranial ao acetabulo e
rotaciona-se o ultimo ventralmente, com a por¢cao caudal inclinada medialmente
para criar uma superficie articular acetabular cranio-dorsal mais profunda. A
quantidade de rotacao e de inclinagdo corresponde aproximadamente ao angulo
de reducdo e luxacdo, conforme determinado pré-operatoriamente (figura 17).
Nos cées jovens (4 a 8 meses), deve-se ter cuidado quando se aplicar uma pingca
de campo, pois 0 0sso mole pode colapsar caso se aperte excessivamente a
pinca. Pode-se necessitar manipular o isquio para se obter uma rotacao
adequada (TARVIN; LENEHAN, 2005).

SEGMENTO

0 3 |Ir
PLACA DE DETéDTOMIA ROTACIONADO
PELVICA PARA ANIMAL DA JA PELVE

ESPECIE CANINA

Figura 17: llustragdo da rotacdo do segmento da pelve e a colocagcédo de uma
placa angulada para manter a rotacao a pelve.
(Fonte: BRASIL, 2007).

Apobs rotacionar o segmento acetabular e inclinar o mesmo em sua nova
posicdo, o assistente mantém a reducdo enquanto o cirurgidao testa a anca
enquanto a um afrouxamento (manobra de Ortolani). Se a anca estiver estavel,
delineia-se uma placa de reconstrucdo de Synthes de cinco a seis orificios e
aplica a mesma ao ilio (figura 18) (TARVIN; LENEHAN, 2005).
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Figura 18: Aplicacéo da placa de 5 furos em segmento do ileo.
(Fonte: BRASIL, 2003).

Na maioria dos casos, uma placa com orificios de parafuso de 3,5mm é
suficiente como mostra na (figura 15); no entanto, no caso dos caes de 0ssos
grandes (geralmente maiores que 40kg), pode necessitar de uma placa de
reconstrucdo de orificios de 4,5mm. Também pode utilizar outras placas
projetadas especificamente para as osteotomias pélvicas, que encontram hoje
disponiveis. No caso dos caes com 4 a 8 meses de idade, pode aplicar fios de
aco de cerclagem ao redor da placa e do componente acetabular do ilio para
ajudar a fixacao. Isso pode ajudar a evitar que os parafusos saltem do osso mole
(figura 19). Realiza entdo fechamentos rotineiros das incisdes isquiaticas e iliacas
(TARVIN; LENEHAN, 2005).

Figura 19: Radiografia da fixacdo da placa angulada com parafusos e a
realizagdo da cerclagem.
(Fonte: BRASIL, 2007).
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No periodo pds-operatério, o cdo € confinado a exercicio em casa ou
coleira por quatro a seis semanas, tempo no qual o lado oposto é operado, se
necessario. Em filhotes em 4 a 7 meses gravemente displasicos, o lado oposto
deve ser operado 2 a 3 semanas, ja que as estruturas 6sseas e cartilagineas
estdo remodelando-se rapidamente (PIERMATTEI; FLO, 1999).

Il. 8. 4. 2. Alongamento do colo femoral
O alongamento do colo femoral tem sido proposto como tratamento

primario para caes displasicos que tém cobertura acetabular dorsal adequada,
mas como articulacbes coxofemorais instaveis devido a forca muscular
insuficiente para impedir a subluxagao coxofemoral (SLOCUM; DEVINE,1999a).
Candidatos adequados para alongamento de colo femoral devem ter angulo de
subluxacdo de 0° ou menos, € angulo de borda acetabular dorsal normal
(SLOCUM, 1999). A segunda indicacdo para alongamento de colo femoral foi
mencionada acima conjuntamente com a osteotomia pélvica tripla. Se o angulo de
rotacdo acetabular necessério para impedir o sinal de Ortolani (aproximadamente
igual ao angulo de reducao) exceder 309, é provavelmente melhor acrescentar
comprimento ao colo femoral do que exceder 30° de rotagao, ja que fazer isto cria
problemas com a abducgédo da articulagdo coxofemoral. O alongamento do colo
femoral tem 0 mesmo efeito de rotagdo de 10° do acetabulo (SLOCUM; DEVINE,
1999b).

A porcao proximal do fémur € abordada através da separagdo do musculo
vasto lateral de sua origem na porcéo proximo lateral do colo e borda femoral.
Uma osteotomia parassagital é praticada na porcao proximal do fémur,
comegando na juncao 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 orificio de 2mm ¢é perfurado na extremidade distal da osteotomia
pretendida, e a osteotomia termina nesse orificio. O propdsito deste orificio é o de
impedir que fissuras se propaguem a partir desse ponto quando o trocanter for
forcado lateralmente. Um parafuso cortical compressivo rosqueado de 3,5mm é
colocado transversalmente distal a este orificio como seguranca 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) €& colocado no trocanter maior, inserido somente na
primeira cortical. O orificio é feito apenas na profundidade da osteotomia. A
medida que o primeiro parafuso é apertado, a extremidade deste tem contato com
0 0sso trabecular do colo femoral, e como a fixagdo do parafuso continua, o
trocanter é deslocado lateralmente. Este deslocamento € lentamente continuado
até que a frouxidao lateral de translacdo da cabeca femoral seja abolida. Nesse
momento um terceiro parafuso cortical € 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 substituido
por parafuso menor. A origem do musculo vasto lateral é suturada a borda cranial
do musculo gluteo profundo (PIERMATTEI; FLO, 1999).

No periodo pés-operatoério, o cdo é confinado a casa ou colera por quatro a
seis semanas. O lado oposto é operado apds trés ou quatro semanas, se indicado
(PIERMATTEI; FLO, 1999).

Il. 8. 4. 3. Osteotomia intertrocantérica
O proposito da osteotomia intertrocantérica é o de melhorar a biomecéanica

da articulagcao coxofemoral e reduzir a dor coxofemoral. Ela é mais eficaz quando
praticada antes que a afeccéo articular degenerativa esteja presente, entre as
idades de 4 a 10 meses na maioria dos pacientes. A selecdo de pacientes é
idéntica a da osteotomia pélvica tripla, com cuidados avaliacdo radiografica e
palpagao das articulagbes para auxiliar na avaliacdo da condi¢do das superficies
articulares (POPOVICH, 1999).

Utiliza-se uma abordagem lateral para o fémur proximal (figura 20). Apds
incisdo da pele e de rebater caudalmente o musculo biceps, incide-se a camada
profunda da face lata ao longo da borda caudal dos musculos vasto lateral e
gluteo superficial. Incidi-se o tendao de insercao do musculo gluteo superficial ao
terceiro trocanter. Inicia-se a insercdao proximal do vasto lateral ao longo do
terceiro trocanter e destaca-se subperiostealmente o musculo a partir do osso.
Utiliza um afastador de Hohmann para rebater caudalmente o biceps femoral isso
expde todo o tergo proximal do osso. Tendo o cuidado de identificar e proteger o
nervo ciatico (PRIEUR, 2005).
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Figura 20: Abordagem lateral do fémur proximal com incisdo do musculo biceps.
(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 o0 mesmo na cabeca femoral. Se colocado
corretamente, o fio de aco movera quando rotacionar o fémur. A do plano
transverso corresponde ao angulo de anteversao, que € normalmente de cerca de
15°. Pode-se palpar o trocanter menor na superficie caudo-medial apdés uma
rotagéo para dentro do fémur, e marca o nivel de seu ponto na face lateral do
fémur com um cinzel. No caso de caes com uma distancia 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 anteversado definido pelo fio de ago de Kirschner. A
linha marcada no instrumento deve encontrar sobre a linha de osteotomia
planejada. O cabo do instrumento deve encontrar paralelamente a borda cranial
do fémur; ajusta a placa com o parafuso de forma que fique paralela ao eixo
femoral. A colocagéo correta da guia da broca é o passo mais importante, pois
todos os outros procedimentos dependem dele. Com uma broca de perfuragdo de
2mm inserida em uma bucha de 2mm na cabeca da guia, perfura-se um orificio
no trocanter maior; inserindo entdo um pino de fechamento de 2mm para fixar a
guia da broca ao osso. Reconfere todos 0s ajustes a seguir e corrige 0s mesmos
quando for necessario. Com uma broca de perfuragdo de 3,2mm com um

obstaculo, perfura-se um orificio no osso com a bucha de broca de 3,2mm cranial;
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apoés a remocgao da broca de perfuragédo, inserindo um pino de fechamento de
3,2mm. Perfura um segundo orificio de 3,2mm com a bucha de 3,2 mm caudal, e
insere um pino de fechamento. Com uma broca de perfuracédo de 2,0mm, perfura
um orificio através de ambos os cortices do eixo femoral utilizando o orificio médio
das trés buchas de 2mm distais no cabo da guia (PRIEUR, 2005).

Apds remover a guia da broca, fixa a guia da serra ao fémur inserindo-se
seus dois pinos nos orificios de 3,2mm dentro do trocanter maior. Através da
abertura da guia da serra, rosqueia o orificio da broca de 2mm no trocanter com
uma tarraxa de neutralizacdo de 3,5mm. Insere um fio de aco de Kirschner de
2mm no orificio da broca de 2mm no eixo; ajusta-se entdo a asa da guia da serra
paralelamente a ela e aperta o parafuso da asa. Apds posicionar a lamina de
corte da serra oscilatéria na linha de osteotomia marcada, altera de posicao
distalmente a asa da guia da serra ate que ela tenha contato com a lamina de
corte e aperta o parafuso fixo. Com a lamina de corte em contato com a asa, faz o
primeiro corte. Deve ter cuidado em evitar a inclinagdo ou a curvatura da lamina
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. Apds afrouxar ligeiramente o parafuso da dobradica, coloca o
goniémetro com sua extremidade no soquete do mesmo parafuso e coloca a sua
lamina em contato com a superficie de osteotomia do segmento proximal. Altera a
direcado da asa da guia da serra de acordo com o angulo de osteotomia planejado,
e aperta o parafuso da dobradica. Na superficie de osteotomia de segmento
proximal, a cerca de 8 a 12mm do cértex lateral, corta uma pequena borda com a
serra paralela a placa da guia como suporte para a lamina. Altera a posi¢ao da
asa até que ela entre em contato com a lamina 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 lateralizacdo, remove uma cunha d&ssea 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. Apés reduzir ambos 0s
segmentos, ajustam o molde a superficie lateral do segmento distal. Remove

cuidadosamente a guia da serra sem curvar o molde, arrastando seu pino para
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fora dos orificios no trocanter. Delineiam-se placas de gancho duplo supercurvas
proximos aos ganchos porque séo faceis de se endireitarem, mas séo dificeis de
curva até esse ponto sem danificar os ganchos. Delineia uma placa de gancho
duplo na forma do molde, com os ganchos na dire¢cdo dos pinos da guia da serra.
Ap6s delinear a placa, pressionam os ganchos no interior dos orificios de 3,2mm
do segmento proximal, e fixa a placa por meio da inser¢cao de um parafuso de
neutralizacdo de 3,5mm no orificio perfurado e rosqueado anteriormente no
trocanter maior (PRIEUR, 2005).

Fixa o segmento distal a placa com uma pinca de apreensao oéssea.
Reinsere o fio de ago de Kirschner na cabeca femoral para definir a anteverséao.
Com a tibia alinhada paralelamente a mesa, o fio de aco de Kirschner deve ser
perpendicular a mesa ou apresentar uma ligeira anteversdao de até 5° Para a
correcao, rotacionar o segmento distal para dentro ou para fora até que o fio de
aco fiqgue na posicao correta. Comprime o intervalo da osteotomia com uma ou
duas pingas de redugéo pontiagudas. Utilizando uma guia de carga de 3,5mm nos
dois orificios € uma guia neutra em um orificio, fixa a placa ao segmento distal
com parafusos de 3,5mm. Insere um parafuso de neutralizagdo de 4,,0mm que
tenha 40 a 50mm de comprimento na diregdo da cabeca femoral através do
orificio proximo ao intervalo da fratura. Esse parafuso de revestimento obtém uma
compresséo adicional do intervalo da osteotomia (figura 21) (PRIEUR, 2005).

Fixa o musculo vasto lateral ao segmento proximal por meio de uma sutura
absorvivel 2-0 enrolando ao redor do gancho cranial, fecha a camada profunda da
fascias lata, trazendo o musculo gluteo superficial a sua posicao normal. Fixa o
musculo biceps a camada superficial da fascia lata e fecha rotineiramente a pele
(PRIEUR, 2005).
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Figura 21: Etapas percorridas durante a técnica com a colocagao 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 pés-cirurgico ndo € complicado e consiste primariamente de
exercicio restrito por 3 a 4 semanas, seguido por retorno lento ao exercicio normal
em 6 semanas. A articulacdo coxofemoral oposta pode ser operada em 3
semanas de pos-operatorio, se for indicado (PIERMATTEI; FLO, 1999).

Il. 8. 4. 4. Colocefalectomia
A excisdo de cabeca e colo femorais (figura 23) para permitir a formacao de

pseudo-articulagao fibrosa € também denominada de excisdo artroplastica ou
ostectomia da cabeca e colo femorais. A dor é aliviada pela eliminacao de contato
0sseo entre o fémur e a pelve, a medida que um tecido de cicatrizacdo se
interpbe. Por causa do leve encurtamento do membro e alguma perda da taxa de
movimentacdo, alguma anormalidade na angulagdo 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 excis&do da cabeca e colos femorais.
(Fonte: BRASIL, 2007).

A amputagdo da cabegca do fémur €& freqlientemente empregada no
tratamento de fraturas da cabeca do fémur, luxagédo superior da epifise femoral,
necrose isquémica da cabeca do fémur e no tratamento cirurgico da DCF. O
objetivo é formar uma falsa articulacao que funcionara eficientemente (HICKMAN;
WALKER, 1981).

Abordagem cranio lateral modificada para articulacdo coxofemoral que
inclui a elevacédo das origens da musculatura do vasto para se obter uma maior
exposicao do colo femoral (VASSEUR, 2005). Outra abordagem é realizada
dorso-caudal a articulacdo coxofemoral que permiti uma facil exteriorizacdo da
cabeca do fémur para sua ressecgao (STURION, 2006).

Com o animal sob anestesia inalatéria, depila 0 membro inteiro desde um
ponto acima do jarrete até alinha media dorsal e ventral e prepara rotineiramente
0 mesmo para uma cirurgia asséptica. Coloca o paciente na mesa de operagao
em decubito lateral com o mesmo suspenso. A perna € envolvida em panos de
campo e usa uma malha impermeavel e estéril para permitir a manipulagéo do
membro durante a cirurgia (VASSEUR, 2005).

Inicia uma incisdo ligeiramente curva cranial e dorsalmente de forma leve

ao trocanter maior estabelecendo a partir de imediatamente préximo a linha média
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dorsal e prosseguindo ao longo da borda cranial do eixo femoral proximal.
Prossegue a incisdo através do tecido subcutaneo, que é entdo costurado a
malha utilizando um padrdo continuo com seda 2-0, limpa a gordura subcutanea a
partir da fascia lata para expor suficientemente o musculo tensor da fascia lata em
forma de leque e a borda cranial do musculo gluteo superficial. Faz uma incisao
na fascia lata ao longo da borda cranial do musculo biceps femoral e prossegue
proximal e cranialmente ao longo da borda do musculo gluteo superficial.
Também estende o corte suficientemente distal para que possa rebater facilmente
o musculo tensor da fascia lata e biceps femoral. O rebatimento cranial do tensor
da fascia lata e o rebatimento caudal do biceps femoral exporao o trocanter maior
(VASSEUR, 2005).

Os afastadores auto-retentores (Gelpi ou Weitlaner) sdo muitos Uteis na
manutencdo desse afastamento quando estiver trabalhando sozinho. Deve ter
cuidado em nao danificar o nervo ciatico quando rebater o biceps femoral
(VASSEUR, 2005).

Retira-se o tecido conjuntivo frouxo ao redor do trocanter e rebate dorsal e
caudalmente o musculo gluteo médio para facilitar a identificagdo do tendao
gluteo profundo (que é um tendao largo e chato, com uma aparéncia brilhante
distinta). Nesse ponto, eleva o tendao do musculo gluteo profundo a partir de seus
ligamentos na capsula articular; uma rugina afiada pode facilitar essa separagéo.
No caso dos caes com fibrose periarticular extensa, a separacdo pode nao ser
clara e pode entrar na articulacao inadvertidamente durante essa manobra. Uma
tenotomia parcial do tendao gluteo profundo freqlientemente ajuda a aumentar a
exposicao; corta aproximadamente um terco do tendao, deixando porcdes
adequadas em cada lado para um fechamento seguro (VASSEUR, 2005).

Corta-se a capsula articular em linha com o colo femoral, e procede a
incisdo lateralmente através das origens da musculatura do vasto. Com a incisdo
desses musculos, encontra um sangramento moderado; uma pressao aplicada
com um tampao de gazes é geralmente adequada para se obter uma hemostasia.
Elevam a capsula e os musculos vastos a partir do colo com uma rugina afiada.
Nos casos dos animais com fibrose extensa, um bisturi com uma Iamina n® 15 &
util para limpar esses tecidos densos. A aparéncia da articulagdo com o
rebatimento dos musculos gluteo e vasto. Pode palpar o trocanter menor
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medialmente e deve preserva-lo. Ele serve como insergdo do musculo iliopsoas,
um importante flexor e rotador externo da anca (VASSEUR, 2005).

Um ostedtomo de largura suficiente permite um rompimento limpo do colo
sem a repeticdo do corte. O posicionamento do osteétomo € muito importante.
Coloca o oste6tomo na superficie do colo femoral; segura o cabo cranialmente, e
direciona o corte caudal e medialmente. Um erro comum consiste em direcionar o
oste6tomo diretamente medial (ou seja, perpendicularmente a mesa). Isso
geralmente resulta na excisdao incompleta de uma porcao do colo femoral caudal,
dependendo da posicao do fémur durante a ostectomia (VASSEUR, 2005).

Apos cortar o colo, prende a cabeca femoral com uma pinga 6ssea de
Lewin ou uma pin¢a de campo, rompe o ligamento da cabeca femoral (se estiver
intacta) com uma tesoura curva e forte e cortam quaisquer ligamentos capsulares
remanescentes. Remove entdo a porcdo da cabeca e do colo. Removem
quaisquer progessoes ou irregularidades ésseas que permanecerem na superficie
de corte do fémur com um degastador ou um raspador ésseo. Se a hemorragia
proveniente da superficie medular for persistente, utiliza uma cera 6ssea para
obter uma hemostasia. Lava completamente o ferimento com solugdo salina e
controla qualquer hemorragia remanescente (VASSEUR, 2005).

Para preservar tecido capsular suficientemente para uma interposicao,
deve dissecar cuidadosamente a cgpsula articular durante a abordagem. A
abordagem é a mesma descrita anteriormente porem abre a capsula com uma
incisdo em forma de meia lua. Deixa tanto dorsal quanto for possivel preso a
borda acetabular de forma que possa costura-las a capsula ventral e ao tecido
fibroso circundamente apds a ostectomia. Para melhorar a exposicao para a
sutura da capsula articular. Sutura a cépsula com pontos interrompidos de
polidioxanona. Suturam os musculos vasto no tenddo de insercdo do musculo
gluteo profundo com suturas de arrimo horizontais, também de polidioxanona.
Suturam a féscia lata e os musculos tensores da fascia lata ao biceps femoral em
uma camada com uma camada interrompida de sutura de polidioxanona. Apos
remover a seda da malha, fecha-se a camada subcutanea com poliglactina 910
em padrdo continuo, e fecha a pele com suturas interrompidas de nylon
monofilamentado 3-0 (VASSEUR, 2005).

Como alternativa, pode ser mais facil realizar a ostectomia com uma serra

oscilatoria. O rebatimento ventral do musculo vasto lateral facilita a colocagao
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apropriada de um oste6tomo ou serra durante esse procedimento. Com a cabeca
e o colo femorais ja removidos, palpe a superficie de corte do colo femoral para
detecgao de irregularidades. Remova qualquer borda com ruginas. Se possivel,
suture a capsula articular e o musculo gluteo profundo sobre o acetabulo (figura
24) (JOHNSON; HULSE, 1997).

Figura 24: Radiografia de um animal submetido a excisdo da cabega e do colo
femoral, a esquerda realizacao do procedimento bilateral, a direita bilateral.
(Fonte: BRASIL, 2007).

O uso ativo e prematuro do membro € necessario. Exercicios de
movimentacao passiva, prescritos de 20 a 30 vezes, quatro vezes ao dia, séo
indicados imediatamente e continuados até que o cao possa sustentar peso
durante corrida, caso em que estara fazendo a sua propria fisioterapia. A
caminhada em coleira e a liberdade para o animal mover-se em area limitada sao
estimuladas ate a remocgdo da sutura. Apdés duas semanas de pds-operatério,
exercicio ativo como natacdo e corrida é estimulado. Os animais comumente
estardo tocando o solo com os dedos em 10 a 14 dias (PIERMATTEI; FLO, 1999).

Il. 8. 4. 5. Pectinectomia
Uma variedade de operagdes no musculo pectineo tem sido proposta para

tratar a DCF e preveni-la. Estas cirurgias incluem a miectomia, miotomia,

tenectomia, tenotomia. Todas s&o descritas para aliviar a tensao produzida pelo
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musculo e transmitida para a articulagéo coxofemoral. Tem sido especulado que a
forca dorsal exercida na cabega femoral comprime-a contra a borda acetabular
dorsal e entdo contribui para o desenvolvimento de DCF. Estudos subsequentes
tém indicado nenhum efeito na prevengao da DCF através da tenotomia pectinea
ou miotomia (BOWEN et al, 1972). Entretanto, melhora sintomatica realmente
resulta em muitos animais adultos com a ressecg¢ao pectinea apds algum periodo
de tempo (PIERMATTEI; FLO, 1999).

A resseccao pectinea ndo afeta as mudangas radiograficas associadas a
DCF; as mudangas degenerativas progridem no minimo tao rapido apos a cirurgia
quanto o fariam sem a intervencéo cirlrgica. E possivel que a maior abdugao do
fémur resulta, composicado mais vara da cabeca femoral relativa a pelve, que
coloca a cabecga mais profundamente no acetabulo. O alivio da dor possivelmente
resulta do aumento de areas sustentadoras de peso na cabeca e colos femorais,
diminuindo portanto a carga por unidades de cartilagem articular. A tensdo na
capsula articular pode também ser diminuida. Por causa da articulagdo estar
ainda estavel, entretanto, as mudancas degenerativas continuam e a dor
geralmente retorna apos periodo variavel de tempo indo de alguns meses a anos
(PIERMATTEI; FLO, 1999).

Os musculos pectineo sdo expostos por meio de abordagem ventral a
articulagdo coxofemoral (figura 25).

Figura 25: Observacao do musculo pectineo em face medial.
(Fonte: MOTA, 2007).
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Apos o tendao pectineo ser exposto e ter sua origem incisada (figura 26), o
membro abduzido é aduzido, separando-se entdo o musculo através de incisdo
proximal. A porcdo distal do tend&o € incisada e todo o musculo € removido. Os
tecidos subcutdneos e pele sao fechados apenas apds se atingir a perfeita
hemostasia no campo (PIERMATTE; FLO, 1999).
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Figura 26: Exposicao e seccao do musculo pectineo.
(Fonte: MOTA, 2007).

Exercicio moderado deve ser iniciado dois a trés dias apds a cirurgia para
minimizar a possibilidade de formagéo de faixas fibrosas no local de incisédo, o
que poderia restringir a movimentacdo do fémur. A ocorréncia de tais bandas é
minimizada pela pratica de miectomia total; entretanto, estas n&o sdo totalmente
eliminadas (PIERMATTEI; FLO, 1999).

1. 8. 4. 6. Dartroplastia
E a cirurgia mais recente que utilizamos para corrigir a displasia em

animais que ja passaram os 12 meses de idade e que ja ndo podem realizar uma
osteotomia tripla. Contudo ndo séo candidatos a uma cirurgia de protese da anca
ou muito menos a uma artroplastia por excisao. A cirurgia consiste em aumentar o
acetabulo (figura 27) com uma técnica bastante eficaz e que mantém a cabeca do
fémur estabilizada (http://www.canildaktari.com/artigos/displasiadaanca.html).
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Figura 27: Radiografia da utilizac&o da técnica dartroplastia em cées.

Fonte: (http://www.canildaktari.com/artigos/displasiadaanca.html).

Il. 8. 4. 7. Acetabuloplastia extracapsular

E uma técnica indicada para animais que apresentam alteragées na
conformacao da articulagdo coxofemoral, como achatamento acetabular, porém
sem lesao a cartilagem articular (SLOCUM; SOLCUM, 1998). A acetabuloplastia é
um procedimento que tém como objetivos diminuir a instabilidade da articulagéo
coxofemoral e prevenir a subluxagdo da cabega femoral, através da colocacao de
aparato 6sseo, cartilaginoso ou sintético, sobre a borda cranio-dorsal do
acetabulo (COSTA, 2003), aumentando assim, o grau de cobertura da cabeca
femoral pelo acetabulo (COUGHLAN, 1996). Este procedimento mantém a
fisiologia articular com minima morbidade, pois ndo ocorre nenhuma alteragdo na
anatomia éssea da pelve, exceto por criar ou estender a borda dorsolateral do
acetébulo.

A articulagdo coxofemoral € acessada conforme a técnica para abordagem
da regiao craniodorsal, associada a osteotomia do trocanter maior do fémur. Apds
localizagdo da borda acetabular dorsal, inicia-se a preparacao do leito receptor
através da curetagem do periosteo desta regido. O enxerto previamente coletado
é fixado a borda acetabular dorsal por dois parafusos corticais (figura 28 e 29),
sendo esta técnica também utilizada para estabilizagdo do trocanter maior do
fémur, porém utilizando apenas um parafuso. A reaproximacao da musculatura e
subcuténeo é feita utilizando fio monondilon 2-0 com pontos de sultan e nas

suturas de pele também é utilizado fio mononailon 2-0, mas com pontos isolados
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simples. No pos-operato6 rio o animal deve receber como medicagdo analgesica
tramadol e meloxican (FERREIRA, et al 2007).

Figura 28: Fixacédo do enxerto 6sseo.
(Fonte: BRASIL, 2007).

Figura 29: Radiografia da fixagdo do enxerto 6sseo com parafusos.
(Fonte: BRASIL, 2007).

1. 8. 4. 8. Artroplastia total
A prétese total (figura 30) coxofemoral € uma das técnicas mais efetivas no

tratamento das alteragbes artriticas que acometem a articulagdo coxofemoral no
cao, apresentando-se como a alternativa mais adequada em caes adultos com
displasia coxofemoral (ARIAS, 2004).

A proétese total da articulagédo coxofemoral, por sua vez, € um procedimento
que ndo somente preserva a funcdo do membro como restabelece mecanismos
articulares sem dor. Desde os meados dos anos 70, a prétese total coxofemoral

canina tem sido utilizada com sucesso, e consiste no implante de cupula
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acetabular de polietileno de alta densidade e de componente femoral composto
de cabeca e haste femoral de aco inoxidavel ou titanio. Outros materiais também
séo utilizados, como a liga metalica de cromo-cobalto. Existem modelos protéticos
ndo-cimentados, cujos componentes apresentam uma superficie porosa que
permite a integracdo dos mesmos ao tecido désseo entretanto, as préteses
cimentadas s&o as mais utilizadas na Medicina Veterinaria (OLMSTEAD, 1987,
FRIES; REMEDIOS, 1995).

Figura 30: Protese de metal.

(Fonte: www.interhospitalar.com.br)

Segundo Piermattei; Flo, (1999), a fungédo total do membro operado €
restabelecida ao redor de oito semanas do pés-operatorio, sendo considerados
fatores como total sustentacdo de peso, e movimentacdo sem sinais de dor na
articulagéo coxofemoral.

O desenvolvimento de materiais protéticos nacionais € de fundamental
importancia na difusdo da artroplastia canina, pois permitiria maior disponibilidade
de material cirdrgico e eliminaria, em parte, a limitacao financeira ocasionada pela
aplicagao desta importante opgao terapéutica. Além disso, o estudo continuado e
sistematico da sua aplicagdo possibilitaria a capacitacdo e o aprimoramento
dessa técnica na Medicina Veterinaria brasileira (MINTO et al, 2008).

A displasia coxofemoral canina grave, principal indicagéo para a realizagao
do procedimento protético, é a doencga potencialmente causadora de disfungao do
membro pélvico em caes (FRIES; REMEDIOS, 1995; PIERMATTEI; FLO, 1999;
OLMSTEAD, 1987). As terapias conservativas ou mesmo cirurgicas nao restituem
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completamente a fisiologia funcional da articulagdo. A substituicdo total da
articulagdo por protese, por sua vez, € um procedimento que, apesar de nao
restaurar a estrutura anatémica articular normal, preserva a fungao do membro e
restabelece mecanismos articulares sem dor (OLMSTEAD, 1987).

A protese total da articulagdo coxofemoral € amplamente utilizada para o
tratamento da osteoartrite sintomética canina grave ha mais de 30 anos . Pelo alto
custo da importacdo 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 prétese total da
articulagdo coxofemoral utilizando-se o sistema modular com cabeca femoral
intercambiavel mostrou-se efetivamente aplicavel em caes higidos. O sistema
modular de proétese total da articulagdo coxofemoral mostrou-se flexivel podendo
adaptar-se as dimensdes do material disponivel as diferengas anatémicas de
cada um dos animais. Esta é a principal vantagem deste sistema sobre as
proteses totais da articulagdo coxofemoral que utilizam o sistema de cabeca
femoral fixa, dados estes, descritos anteriormente . Na analise das radiografias
verificou-se a presenca de cimentacdo e encaixe adequado dos componentes
acetabular e femoral, semelhante (MINTO et al, 2006).

A abordagem craniolateral é praticada e a cabeca femoral é osteotomizada,
deixando a maior parte da porgcado ventral do colo intacto. Moldes ou prétese
femoral sdo posicionadas acima do osso para assegurar o angulo correto. A
seccao também deve ser praticada proximo de 0° de anteversdo para a maxima
estabilidade do componente femoral relativo ao acetabulo (PIERMATTEI, 1999).

O acetabulo entao é escavado com uma cureta hemisférica para receber a
cupula de polietileno. O diametro correto da cupula pode ser estimado através de
radiografias pré-operatorias e verificado na cirurgia. A cureta € levada
medialmente em direcdo ao acetabulo através do o0sso que o preencheu,
freqientemente em profundidade de 5 a 10mm. Uma cureta angulada é usada
para remover 0 0SSO esponjoso exposto na area acetabular. A remocao do 0sso
esponjoso em dire¢do a borda iliaca, ao longo da borda dorsal, e caudalmente em
direcdo a borda isquiatica fornece espago para mais cimento ao osso. E
necessario o uso de protetores de tecido mole nesse procedimento. Uma vez que
0 acetabulo esta preparado, a insercao teste da protese é feita para se assegurar
de que ela realmente se encaixa. O componente acetabular é entdo acimentado
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em seu lugar, usando um posicionador para assegurar uma posicao adequada.
Voltando ao fémur, o canal femoral é alargado para o tamanho apropriado usando
perfuratriz e cureta afilada. A escavagédo geralmente é facilitada com a remogao
do osso fino da por¢gao caudal do colo femoral que resta apés a excisdo da
cabeca, portanto abrindo a fossa trocantérica e permitindo melhor centralizacao
da cureta na borda femoral. Isto é seguido da passagem da grosa manual para
encaixar a prétese completamente dentro do canal medular femoral e firmemente
em contato com a ostectomia da cabeca femoral. Escolhe-se a protese que
melhor se encaixa. Uma vez escolhido , os implantes permanentes sao
combinados conjuntamente; batendo a cabeca femoral com um martelo. Cimento
0sseo é introduzido dentro do canal femoral, preferencialmente através de injecao
de cimento em sua fase liquida, e a prétese é aplicada dentro do canal, com
cuidado para impedir a anteversao (figura 31). Ap6s o endurecimento do cimento,
as articulagdes coxofemorais sdo reduzidas, a capsula articular € fechada com
varios pontos de sutura separados simples, e os tecidos restantes sao fechados
por camadas (PIERMATTEI, 1999).

O animal apdés o ato cirargico deve ser mantido em area fechada
(confinado) e com exercicio limitado. Come¢cam a andar confortavelmente em
duas semanas pés-cirurgia (PIERMATTEI, 1999).

Figura 31: Imagem radiografica do cao submetido ao procedimento de prétese

total da articulacdo coxofemoral direita.
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(Fonte: MINTO et al, 2006).

1. 8. 4. 9. Denervacéo acetabular
Nos Ultimos anos, tratamentos alternativos menos cruentos vém sendo

pesquisados. Em estudo inovador Kinzel; Klpper, (1997), relataram a técnica de
denervacao da capsula articular coxofemoral, que segundo os autores, trata-se de
neurectomia seletiva de fibras sensitivas da capsula articular, com intuitos
puramente analgésicos (figura 32). Abordagem semelhante foi relatada para a
correcdo de fraturas de ileo. Além disto, estes preconizavam a elevagao do
musculo gluteo profundo para visualizagdo da regido do ileo préximo a borda
acetabular cranial.

Figura 32: Regido a qual deve ser abordada a técnica de denervacao.
(Fonte: MOTA, 2007).

Para o acesso cirlrgico da regiao acetabular, realizava-se incisdo cutanea
da face lateral da pelve, iniciando na porcao média da crista iliaca em direcéo ao
trocanter maior do fémur. Seguia-se a divulsdao de tecidos adjacentes para
localizagao, isolamento e afastamento dos musculos biceps femoral, gluteo médio
e tensor da fascia lata. Apos rebatimento cranial do musculo gluteo médio com
auxilio do afastador de Homman, realiza-se a curetagem do periésteo em toda
extensdo da borda acetabular, até exposigcdo da cortical éssea, utilizando-se
curetas (figura 33). Para a finalizagdo do procedimento, realizava-se aproximagao
da musculatura com fio de Poliglactina 910 (Vicryl®) 2-0 em ponto simples
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continuo, aproximacgao de tecido subcutaneo e sutura da pele com Nailon 2-0 em
ponto simples separado. Para a uniformidade das avaliagbes, todos animais
receberam o mesmo protocolo medicamentoso pds-operatério: cefalexina,
carprofeno, cloridrato de tramadol, dipirona soddica e omeprazol (FERRIGNO,
2007b).

Figura 33: Denervacao acetabular com auxilio de cureta metalica.
(Fonte: FERRIGNO, 2007a).

Il. 9. PROGNOSTICO

O prognostico depende da idade do paciente, do grau de desconforto, dos
achados radiograficos e fisicos e das expectativas e finangas do cliente. As
opcdes conservadoras e cirdrgicas estdo disponiveis para animais juvenis e
adultos com dor no quadril secundaria a displasia. Embora uma intervengao
cirdrgica precoce possa melhorar o prognéstico quanto a fungao clinica aceitavel
em longo prazo, aproximadamente 75% dos pacientes jovens tratados de modo
conservador retornam a uma funcao clinica aceitavel com a maturidade. O
restante necessita de tratamento médico ou cirurgico adicional em algum
momento de suas vidas. A cirurgia é indicada em pacientes idosos quando o
tratamento conservador ndo é eficaz ou, em pacientes jovens, quando se deseja
desempenho atlético ou o proprietario deseja retardar a progressao da artropatia
degenerativa € aumentar a probabilidade de uma boa funcdo do membro em
longo prazo (JOHNSON; HULSE, 1997).
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II. 10. PREVENGCAO

A DCF nao aparece ao nascimento do animal, uma vez que se desenvolve
na medida que o cao vai crescendo, por isto, ndo € possivel elimina-la totalmente
partindo somente de programas de selecao e controle dos pais. Compreendendo-
se agora a importancia de controlar e vigiar a criacao dos filhotes, em especial
nas ragas de ossificacdo tardia no nucleo da cabega do fémur, tal como € o caso
do Pastor Alem&o. Encontramos periodos criticos no desenvolvimento dos
filhotes. Entre a oitava e décima semanas de vida € o momento mais delicado
devido as diferentes fases de desenvolvimento dos musculos e ossos com a
dificuldade de manter a cabeca do fémur dentro da cavidade. Entre as semanas
14 e 18 de vida do filhote assume grande importancia o desenvolvimento e
fortalecimento do ligamento redondo, pois é ele encarregado de manter a cabeca
do fémur dentro de sua cavidade até que a formacado O6ssea e muscular se
consolide. Sob o ponto de vista técnico, a DCF poderia ser prevenida e controlada
se pudéssemos manter a articulacdo do quadril bem posicionada até que se
ossificasse o0 acetabulo e que os tecidos do entorno estivessem suficientemente
fortes para evitar a subluxagao ou luxagéo da cabeca do fémur. Entende-se que a
subluxacdo é o estiramento e que a luxagdo € a ruptura do ligamento redondo
(COLLADO, 2008).
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Ill. CONCLUSOES

Conclui-se que a DCF é uma doenca que acomete varias espécies de
animais. A espécie canina € a mais estudada pela sua alta casuistica e pelo
grande numero de diagnédstico. A sua etiologia ndo é compreendida exatamente
até hoje. Os sinais clinicos sdo bastante evidentes, mas o exame radiogréfico é
quem define, havendo varios meios de se diagnosticar a displasia coxofemoral,
principalmente no comego da doenga, levando a um tratamento conservador ou
cirurgico. Os tratamentos cirurgicos sao bastante estudados atualmente com o
intuito de aliviar a dor do animal e melhorar condi¢cées de vida proporcionando-lhe
maior conforto. De tal forma pode-se falar que cada técnica cirargica tem as suas
vantagens e as suas desvantagens, sendo ainda que a escolha da técnica é
estabelecida pelo cirurgido, dependendo do aspecto radiografico, da habilidade do

profissional e do poder aquisitivo do proprietario.
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ABORDAGEM CLIiNICA E CIRURGICA DA DISPLASIA
COXOFEMORAL EM CAES: REVISAO DE LITERATURA

Mauricio Octaviano Chiaratti

RESUMO

A displasia coxofemoral € o desenvolvimento ou crescimento anormal da
articulagcdo coxofemoral, manifesta-se uni ou bilateralmente, podendo afetar todas
as espécies de animais, inclusive o homem. A diminuicdo da atividade e
evidéncias de dor articular sdo os principais sinais clinicos. Caes jovens
acometidos apresentam um andar balangante e inseguro. A atividade intensa
pode agravar o0 problema e revelar os sintomas da doengca em animais
anteriormente considerados sadios. Na presengca desta afeccdo a articulagao
coxofemoral fica danificada, inflamada e enfraquecida. O diagnéstico deve ser
confirmado com exames radiograficos, podendo ser realizados em animais a
partir dos seis meses de idade, apesar da idade mais recomendada para o
diagnostico de displasia coxofemoral ser de 18 meses. Quando a terapia
conservativa para displasia coxofemoral mostra-se ineficaz, é indicado o
tratamento cirdrgico. Uma grande variedade de técnicas cirirgicas é descrita na
literatura, entretanto nenhuma é considerada ideal, apresentando vantagens e
desvantagens. Sob o ponto de vista cirdrgico pode-se citar uma técnica cirargica
“colocefalectomia” como uma cirurgia definitiva a qual vem mostrando resultados
satisfatérios quando realizada em animais apresentando luxagao, sub luxacéo da
cabeca femoral ou ainda quando com doenca 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;



