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RESUMO

O LCCr é o principal estabilizador do joelho, sendo a sua ruptura uma das principais causas de
claudicagédo do membro posterior nos cées. Podem também estar presentes lesbes meniscais

aquando da existéncia de rupturas do LCCr.

Apds uma descrigdo anatémica basica da articulagdo femuro-tibio-patelar, é feita uma pequena
referéncia a cinesiologia e a biomecanica desta articulagdo, sendo de seguida expostas
algumas das formas para chegar ao diagnéstico e possiveis tipos de tratamento em situacdes

de ruptura do LCCr e de lesdo meniscal.

A artrotomia e a artroscopia s&o ambas referidas como técnicas de diagnéstico da ruptura do
LCCr e de lesdao meniscal, tendo-se dado mais énfase a artroscopia pois € o futuro da

artrotomia, embora muitos cirurgides ainda prefiram a artrotomia exploratéria.

Embora estejam ja descritos bastantes procedimentos para resolu¢do da ruptura do LCCr, é
apenas referida a técnica de TTO, devido ao seu recente desenvolvimento, a sua simplicidade

de execugdo, quando comparada com outras osteotomias e, a sua recente aplicacdo no HVM.
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Abstract

The cranial cruciate ligament (CCL) is the major stabilizer of the stifle joint, being it’s rupture,
one of the main causes of hindlimb lameness in dogs. Meniscal injury may be present when

CCL rupture occurs.

After a basic anatomic description of femoral-tibial-patelar joint, a brief reference to the stifle’s
kinesiology and biomechanics is done, followed by some means to get to the diagnostic and

possible kinds of treatment in CCL or meniscal injury.

The arthrotomy and arthoscopy are both refered as techniques to diagnose the CCL rupture
and meniscal injury, giving more importance to arthroscopy because, it is the future of

arthrotomy, despite many surgeons still prefer exploratory arthrotomy.

Although there are already many procedures to resolve the CCL rupture, only the TTO
technique is refered, due to it’s recent development, to the simplicity when compared with other

osteotomies and, the recent application in HVM.
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PREFACIO

O presente relatorio resulta do culminar de seis meses de estagio em “Clinica e
Cirurgia de Animais de Companhia”, no Hospital Veterinario Montenegro, situado na cidade do
Porto.

Durante este periodo tive a oportunidade de contactar com os diferentes servigcos
existentes no hospital, entre os quais a medicina interna, cirurgia, internamento e cuidados
intensivos, varios meios de diagnostico (Rx, ecografia, ECG, electroretinografia, bioquimicas,
hemograma, citologias, entre outros) e alguma Clinica de Animais Exoéticos, tendo tomado
parte activa no diagnéstico, tratamento e acompanhamento de varios casos clinicos, sempre

com a ajuda e orientagéo dos clinicos responsaveis.

A experiéncia adquirida neste estagio foi fundamental para consolidar e complementar
o conhecimento tedrico e pratico obtido durante o curso, contribuindo também para a formagéo
a nivel de relacionamento com o cliente, aplicabilidade das matérias leccionadas e ainda,

aspectos relacionados com a gestdo de um hospital veterinario.

Pude participar também em discussdes tedrico-praticas diarias de casos e topicos
fundamentais, para estabelecimento de protocolos de abordagem diagnoéstica e terapéutica, as

quais considero terem sido extremamente enriquecedoras.

Este tema foi escolhido dada a predileccdo pela area de ortopedia, recente aplicagao

da técnica e do crescente interesse na area de fisioterapia.
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1 - INTRODUCAO
A ruptura do ligamento cruzado cranial (LCCr), com ou sem lesdo concomitante do menisco,
€ a causa mais frequente de claudicacdo do membro posterior no cdo, sendo esta condicdo muitas

vezes bilateral (11,12, 21, 22, 23, 24, 28, 44)

Esta patologia ndo é recente, tendo sido descrita pela primeira vez por Carlin em 1926 ¢ %

2 0 primeiro grande estudo referente a esta condigéo foi realizado em 1952 por Paatsama, tendo

desde entao, sido descritas varias etiologias, patogenias e tratamentos " %),

Das estruturas que compdem o joelho, o LCCr ¢ o principal estabilizador da translagao cranial
da tibia em relagdo ao fémur, além de prevenir a hiperextensao e rotagéo interna da tibia (1.12.28) 'No
caso de lesdo ou ruptura do LCCr, a articulagdo torna-se instavel, levando quase sempre ao
desenvolvimento progressivo de osteoartrite, que muitas vezes resulta em dano secundario do

menisco (11, 24, 28, 44)-

Recentes avancos no diagnoéstico e tratamento cirirgico da lesdo do LCCr, levaram a

necessidade do reconhecimento clinico e precoce desta, e o rapido retorno a fungéo normal ),

Nos ultimos 50 anos foram também descritas uma pandéplia de técnicas cirurgicas para a
abordagem a esta patologia, com o objectivo de restaurar a estabilidade da articulagdo e minimizar a

11, 24

progresséo da osteoartrite ( ), Apesar de varios autores relatarem resultados satisfatérios obtidos

através de técnicas extra e/ou intra-articulares para resolugdo da lesdo, estas ndo conseguem a

) Com o

longo prazo manter a estabilidade, impedir a osteoartrite e a ruptura meniscal tardia (
continuar da evolugdo das técnicas, a atengdo virou-se para o conceito de criar estabilizagdo
dindmica da articulacdo afectada, alterando a geometria 6ssea e, comegando estes procedimentos a
serem preferidos por muitos cirurgides @4 A mais recente técnica de estabilizagdo dinamica é a TTO
(Triple Tibial Osteotomy), que resulta de uma combinagdo da TPLO (Tibial Plateau Leveling

Osteotomy) e da TTA (Tibial Tuberosity Advancement) ?).

O pobs-cirargico é também bastante importante no resultado final. Assim tém sido efectuados

grandes avangos n&do s6 no tratamento da lesdo do LCCr, como na recuperacdo pos-operatoria,

principalmente na terapia de reabilitagdo @4

Apesar de todos os avancgos realizados nesta area ainda existe alguma controvérsia quanto a

etiologia, diagndstico e tratamento, tornando-se dificil optar pela melhor soluggo " 122" 22,23, 24,28, 44)



2 - ANATOMIA

O joelho é uma articulacdo sinovial diartrodal forte e complexa, constituida por duas partes

funcionais: a articulagdo femuro-tibial e a femuro-patelar (
coordenados com os da articulagdo femuro-tibial e,
aspectos clinicos justificam que seja considerada uma

dnica unidade articular V.

A articulagdo ferumo-tibial €& formada pelos
condilos lateral e medial do fémur, separados pela fossa
intercondilar e, as superficies articulares dos coéndilos

231,42 Numa vista

lateral e medial da tibia (mesa tibial) ‘
lateral, as superficies condilares da tibia s&o planas e
separadas por uma eminéncia (eminéncia intercondilar),
nunca estando, devido a presenca dos meniscos, em
contacto directo com os condilos femurais, cujos contornos

se assemelham a uma secgdo espiral @ 3" 8 A

articulagdo femuro-patelar é também formada pela tréclea

do fémur e pela superficie articular da patela BN,

Os meniscos sao estruturas fibrocartilaginosas semilunares

em forma de cunha % 23145 48)

2, 29, 30, 48)

. Os movimentos da patela sédo

Patela m— "

Fémur
Ligamento
Colateral

- Ligamento
Cruzado

Ligamento Caudal
Cruzadeo

Cranial

Menisco
Medial

WMenisce
Lateral
Ligamento
Inter-meniscal

Ligamento

' \Culat&ral Medial

3 Tibia

Fibula

Figura 1 - Anatomia do joelho. (Adaptado de 11)

(33, 48, 48), um lateral e um medial,

, sendo 0 medial o maior ®. Cada um deles tem uma face proximal

cbncava na qual se insere o condilo femural, uma face distal plana que assenta sobre o condilo da

tibia %% um bordo abaxial mais espesso e regularmente convexo aderente a capsula articular, um

bordo axial fino, cdncavo, escavado pela eminéncia intercondilar e duas extremidades, cranial e

caudal ® 2% ) Cada menisco encontra-se ancorado a mesa tibial pelos ligamentos menisco-tibial

cranial e caudal, estando os craniais de cada

Ligamenta Patelar

um,

Ligament Tibsal
Craneal do

Mhsresco Lateral Ligamento Titsal

Crasal da

intermeniscal

ligados pelo ligamento transverso ou

2,31, 33, 45, 48). o menisco lateral

Memisco Wedal

Ligassprts
lnter-meniscal

Ligamanta

Lugasmrts Famual
oo Masrasco Laberal

Ligamania Tibal
Caudal do
Mhpricicos Lateral

Mogresrn Medial

Ligamenty Wenesco Medal

Cruzade Caudal

Figura 2 - Ligamentos dos meniscos. (Adaptado de 48)

encontra-se ainda ligado ao fémur através do

3148 Os meniscos

ligamento menisco-femural ¢
tém como fungdo: absorgdo da energia e
transferéncia do stress exercido na articulagéo,

da articular,
da do

aprofundamento das superficies articulares da

a melhoria congruéncia

estabilizacdo articulagdo através

mesa tibial, lubrificagdo da articulagdo e

prevencao do aprisionamento da membrana



sinovial entre as superficies articulares do fémur e da tibia “8)

A capsula articular apresenta trés cavidades distintas, localizando-se a maior entre a patela e
o fémur e, as restantes entre os condilos femurais e tibiais, comunicando todas entre si “®. A capsula
articular ndo se apresenta homogénea em termos de espessura em toda a sua extensao, tornando-se
em algumas porcdes mais espessa, dando origem a ligamentos e sendo noutras, reforcada por
ligamentos superficiais ou fascias @ Para esquematizar, podemos considerar que os dois ligamentos
femuro-tibiais colaterais a dividem em duas partes: cranialmente, a capsula peripatelar e,

caudalmente a capsula propriamente dita .

A primeira destas partes é fina, laxa e vasta
proximalmente a patela reforcando-se de ambos os lados até a tibia, constituindo o retinaculo patelar,
responsavel pela manutengédo da patela diante da troclea femural @ A parte caudal, estritamente
femuro-tibial, da capsula € menos vasta, de menor espessura mas mais uniforme, sendo reforgcada a
superficie por uma lamina fibrosa @

Os ligamentos femuro-patelares diferenciam-se em retinaculo patelar e ligamento patelarm).
O retinaculo patelar é constituido por duas porgdes separadas pelo ligamento patelar e patela, sobre
os bordos dos quais se aderem @ E formado por feixes de fascia, sendo que parte do retinaculo
lateral e medial € formado por um ligamento lateral (ligamento femuro-patelar lateral) e medial

2,31

(ligamento femuro-patelar medial) @31 Estes, auxiliados por fascias da coxa e diversas terminacdes

tendinosas ajudam também na manutencéo da patela diante da troclea femural @,

Anteriormente classificado como ligamento rotuliano, o ligamento patelar € uma importante
estrutura fibrosa, tipo corda, que se estende desde a face craneal e apex da patela até a
tuberosidade da tibia . Ele representa o prolongamento do tendao do musculo quadricipes femural,

@

transmitindo acg¢do a perna ). Juntamente com os ligamentos femuro-patelares constituem os

ligamentos da patela .

Os ligamentos femuro-tibiais providenciam o suporte primario a articulagdo do joelho, sendo
eles: os ligamentos colaterais lateral (LCL) e medial (LCM) e, os ligamentos cruzados cranial (LCCr) e
caudal (LCCa) @ 31, 48), proporcionando estabilidade, além de permitirem movimentos de flexao,
extensdo e um certo grau de rotac3o, varus e valgus “%.

Os ligamentos colaterais unem-se com a capsula articular, providenciando algum suporte,
localizando-se no entanto inteiramente extra-articulares “®. O LCL tem origem no epicondilo lateral
femural, cruzando superficialmente o tenddo de origem do musculo popliteo, sem se unir ao menisco

2, 31, 48

lateral, cursando caudodistalmente até se inserir na cabeca fibular ¢ ). O LCM tem origem no

epicondilo medial femural, cursando distalmente e, inserindo-se no bordo medial da tibia

248 Ao longo do percurso o LCM une-se fortemente

imediatamente distal ao condilo medial da tibia ¢
com a capsula articular e com o menisco medial % *"*®. Durante a flexdo o LCL encontra-se laxo,

tornando-se tenso durante a extensdo; a porcdo cranial do LCM permanece tensa durante todo o



movimento normal do joelho no entanto, a porgdo caudal torna-se laxa em flexao “® Os ligamentos

colaterais sao principalmente responsaveis por limitar o movimento de varus (LCL) e valgus (LCM)

por parte da tibia e, 0 seu efeito torna-se mais evidente em extensao “®.

Os ligamentos cruzados cranial e caudal, como 0s nomes indicam entrecruzam-se na

2, 31, 48

articulagdo e inserem-se como tal *®. Estdo alojados na fossa intercondilar femural ) sendo

inversamente obliquos @

, encontrando-se separados um do outro por tecido conjuntivo-adiposo,
estando a face abaxial de cada um, revestida por uma pequena por¢éo da capsula e pela membrana

sinovial articular correspondente .

O LCCa ou posterior origina-se dentro da fossa intercondilar, na porcao lateral do céndilo
2,31,

medial femural e cursa caudodistalmente até se inserir lateralmente na incisura poplitea, na tibia (
*8)_E composto por duas partes funcionais: uma por¢do cranial mais larga, tensa aquando da flexdo e
laxa em extensdo e, uma porgéo caudal tensa em extensao e laxa em flexao “® Tem como fungao
prevenir a translagdo caudal da tibia em relagdo ao fémur (movimento de gaveta caudal) e, ajudar a
limitar a rotagéo interna da tibia, além de servir como contenc¢ao secundaria a hiperextensao e auxiliar
a limitar o movimento de varus e valgus aquando da flexdo da articulaggo “®.

O LCCr ou anterior, tem origem na por¢do caudomedial do condilo lateral femural, localizada
na fossa intercondilar. Este cursa em direcgéo distal e medial, cruzando-se com o LCCa, acabando
por se inserir na area cranial intercondilar da tibia (base da eminéncia intercondilar) (228,31, 48) T4
como o LCCa, é composto por duas por¢des, uma craniomedial que se encontra tensa durante todo o
movimento normal da articulagdo e uma caudolateral mais larga, tensa em extensdo mas laxa em

(5,11, 26,31, 37.48) ' LCCr é o bloqueador primario da translagéo cranial da tibia em relagéo ao

11,12, 28, 37, 48

flexdo

fémur (movimento de gaveta cranial) e da hiperextenséo da articulagédo ¢ ). Limita também a

5, 11, 26, 37, 48

rotagéo interna da tibia ¢ ) e previne o movimento excessivo de varus e valgus durante a

flexao da articulagdo, juntamente com o LCCa “®.

A irrigagado sanguinea do joelho é fornecida pela artéria genicular descendente que, tem

&

origem na artéria femural, ligeiramente abaixo da origem da artéria safena 9 A artéria genicular

descendente prolonga-se na fronteira entre 0 musculo vasto medial e semi-membranoso, coberta
medialmente pelo musculo sartério, até ao joelho, dividindo-se em varios ramos para os musculos

adjacentes ©®%.

Ao nivel do joelho, esta divide-se em ramos terminais, os quais fornecem
principalmente as regides mediais da articulagéo patelar e femurotibial e, o corpo adiposo infrapatelar
B0 A artéria poplitea € também um dos vasos responsaveis pelo aporte sanguineo da articulagéo do
joelho, dando origem a varios ramos (0 Assim surge um par de vasos proximais e distais em ambos
os lados da articulacao, as arteriolas geniculares proximais e distais, laterais e mediais e, uma artéria
medial impar, chamada artéria genicular média, que passa entre as duas capsulas articulares ©%.
Juntamente com a artéria genicular descendente, estas formam a rede articular genicular (rete

articulare genus) e, a rede patelar (rete patellae) ®0)



A enervagéo da articulagao do joelho é levada a cabo pelo ramo safeno do nervo femural, que

é a via sensorial da pele medial do joelho, coxa e porcdo distal do membro #2),

3 - CINESIOLOGIA

Y,

O joelho é talvez, a mais complexa Rotacdo
articulagdo do corpo, devido a sua complexidade de
movimentos e a presenca de varias estruturas intra-
articulares ®®. O movimento do fémur relativamente a
tibia pode ser descrito como um conjunto de trés X

. . . Flexéo/extenséo
eixos ortogonais (X, Y e Z) no qual o eixo X atravessa

|

os codndilos femurais em direcgdo medio-lateral, o eixo Translacio S

e

Y que é paralelo ao corpo da tibia e passa através do 4
coéndilo medial da tibia, ligeiramente medial ao centro

da mesa tibial e, o0 eixo Z que passa através do centro

. . ~ A s (29)
articular em dlrecgao cranio-caudal : Figura 3 - Imagem esquematica da articulagéo do joelho

canino, representando os trés eixos de movimento (X, Y e
Em movimento normal o joelho apresenta z)e sua orientagao. (Adaptado de 29)

movimentos combinados em dois planos . A
flexao e extensédo ddo-se em torno do eixo X, enquanto os movimentos de rotagdo interna e externa
da tibia, em relagdo ao fémur, se fazem em torno do eixo Y . Tais movimentos de rotagio sdo
limitados pela geometria condilar e pela restricdo imposta pelos ligamentos @) A medida que o joelho
¢é flectido, os locais de inser¢do do ligamento colateral lateral no fémur e tibia aproximam-se e o
ligamento comeca a relaxar @9 Tal facto permite um deslocamento caudal do condilo femural lateral
na mesa tibial (rotacdo en torno de Y), resultando numa rotagdo interna da tibia > “®.
Contrariamente, a medida que o joelho extende, o ligamento colateral lateral torna-se tenso e o
condilo lateral femoral move-se cranialmente na mesa tibial, causando uma rotag&o externa da tibia

9.48) Devido a sua relacdo anatdémica e a sua orientagdo espacial dentro da

em relacédo ao fémur
articulagdo, os ligamentos cruzados torcem um no outro (LCCr e LCCa) & medida que o joelho é
flexionado e a tibia roda internamente ®®. Esta accao de torcao limita a rotacdo normal interna da
tibia ®. A medida que o joelho extende, os ligamentos cruzados destorcem, ndo tendo assim

@9 Tal como os ligamentos cruzados, os

nenhum efeito aquando da rotagdo externa da tibia
meniscos sdo também estruturas dindmicas que promovem estabilidade durante os movimentos de
flexdo-extens&o e rotagdo da articulacdo ®®. A medida que o joelho é flectido, os meniscos deslizam
caudalmente na mesa tibial, no entanto, devido as suas ligagdes com o LCM e a capsula articular, o
menisco medial desloca-se consideravelmente menos que o menisco lateral @9 por outro lado,

aquando da extensdo, ambos os meniscos deslizam cranialmente na mesa tibial *®. Em termos



gerais, movimentos de flexdo e extensdo ocorrem entre o fémur e os meniscos, enquanto

movimentos de rotacdo ocorrem entre a tibia e os meniscos 2.

4 - BIOMECANICA

Devido a sua relacdo anatomica com o LCCa e sua orientagéo espacial com a articulagéo, o
LCCr ¢ considerado o principal estabilizador do joelho a4 prevenindo a translacéo cranial da tibia em
relagdo ao fémur, para além do limiar fisiolégico, limitando também a rotacéo interna da tibia durante

a flexdo do joelho e a hiperextensdo da mesma 4 2% 37).

E importante o conhecimento das forgas que actuam sobre o joelho, de forma a conhecer a
)

etiopatogenia e, a lidar com as caracteristicas desta “doenga” “®.
A ruptura do ligamento cruzado ocorre, quando a tenséo exercida por este é ultrapassada por

forcas excessivas impostas a articulagédo ou, devido a um enfraquecimento degenerativo do mesmo
(14)

A magnitude da forga de reacgéo da articulagdo depende, da combinagéo de forgas externas
de reaccéo do solo aplicadas ao membro e, de forgas musculares internas geradas pela contracg¢éo
muscular durante a locomocdo do animal ‘. De forma a manter o equilibrio ou a gerar movimento,
as forgas externas de reaccdo do solo tém de ser contrariadas pelas forgas musculares o que
significa que, para essas forgas actuarem eficientemente, a articulagdo tem que ser estavel a9 A
combinacgéo entre as forgas musculares e as forgas do solo, durante a actividade fisiologica, gera

forcas articulares que ultrapassam largamente o peso corporal, produzindo elevado stress no LCCr
(14)

As forcas externas de reacc¢édo do solo juntamente com as forgas musculares de extenséo
(quadricipes femural e gastrocnémio) geram, durante a estacdo, forcas compressivas ao longo da
tibia, no entanto, devido a orientagdo caudo-distal do declive da mesa tibial, durante a compresséo

tibial (estagdo ou teste de compressao tibial) € também gerada uma forga deslizante de orientagao

cranial na tibia, que induz a translagao cranial desta em relagao ao fémur (avanco tibial cranial) (14, 28)

14) :

no caso de ruptura do ligamento cruzado ( Este avanco tibial é contrariado pelo LCCr, e

presumivelmente pelo movimento caudal exercido pelo bicipes femural, semitendinoso e

semimembranoso ao nivel da tibia proximal " 2%,

Assim, o avango tibial cranial depende das forgas de reacgdo do solo e dos musculos

71428 Ainfluéncia

extensores sendo, provavelmente amplificado por um maior declive da mesa tibial (
dos musculos bicipes femural, semitendinoso e semimembranoso na protecgdo dos ligamentos

cruzados, foi sugerida pela observagéo clinica de caes velhos com ruptura do LCCr que, vérias vezes



(14

apresentavam musculos flexores do joelho debilitados ) Nestes casos, um grupo muscular flexor do

joelho débil pode ser superado pelo quadricipes femural (um poderoso musculo antigravitacional), o

qual ira induzir o avanco tibial cranial e provavelmente sobrecarregar o LCCr ).

5 - EPIDEMIOLOGIA E ETIOPATOGENIA

A ruptura do LCCr esta muitas vezes associada a claudicagdo do membro posterior nos caes

(37, 48) 12, 21, 22, 23, 28, 48

, hdo sendo ainda a sua causa completamente compreendida ( ). Nos gatos esta

patologia nao & comum ",

O mecanismo de ruptura traumatica do LCCr é reflexo, da sua fungcdo de contengédo de

(17, 29

movimentos articulares ). Uma lesao aguda aparece mais frequentemente quando o joelho sofre

uma rapida rotacéo (rotacado interna da tibia) com um certo grau de flexdo (20 a 50%) ou, quando a

articulagdo sofre hiperextensao forgada, aquando do pisar de um buraco ou depressdo em marcha

rapida (17.29. 30 No entanto, a ruptura aguda de um LCCr normal decorrente de um episodio

(28, 48)

traumatico, ndo é muito comum , sendo apresentada apenas numa pequena percentagem de

28.29.48) Alguns destes animais, particularmente

cdes com uma etiologia traumatica aguda associada ¢
0S mais jovens, apresentam avulsdo 6ssea do ligamento em vez da ruptura do mesmo; o local da
insercéo tibial falha mais frequentemente que o femural “® Muitos dos animais com ruptura do LCCr
apresentam um processo cronico, sem uma histéria especifica de trauma “8)

A primeira queixa apresentada pode ser a de uma claudicagdo aguda do membro posterior
mas, ao longo de uma anamnese mais detalhada, muitas vezes é revelado que a claudicagéo é
episddica e relacionada com periodos de exercicio “® 0O exame fisico e radiografico confirma-nos as
alteracdes degenerativas cronicas do joelho afectado, estando também a articulagdo contra-lateral

.48 Muitos dos caes que apresentam ruptura do LCCr, rupturam o ligamento

(17,37)

normalmente afectada ¢

contralateral num espacgo de 1 a 2 anos

Animais de qualquer sexo, idade ou raga podem sofrer de ruptura de LCCr embora, a maior

parte dos animais apresentados para tratamento desta patologia sejam cades de racas grandes,

(12,17, 21, 22, 23

jovens e activos ). Geralmente a ruptura aguda traumatica do LCCr ocorre em cédes com

menos de quatro anos, enquanto o sindrome de claudicagéo crénica e doenca articular degenerativa

37, 48

(DAD) é mais frequente entre os cinco e os sete anos de idade ) Existe uma tendéncia para os

cédes de raca pequena (<15 Kg) sofrerem de ruptura do LCCr mais tarde na vida (>7anos) em
comparagio com caes de racas maiores “®).
As alteragdes degenerativas do ligamento resultantes do processo de envelhecimento s&o

normais, desenvolvendo-se em todos os caes “®. Assim, a resisténcia do LCCr diminui com a idade



devido a perda da organizagao das fibras e a alteragdes metaplasicas dos componentes celulares @8,

8. Estas alteracdes sdo mais marcadas e ocorrem mais cedo em caes de ragas grandes, ajudando
assim a explicar a ocorréncia da ruptura mais cedo que nas ragas pequenas “8 A deterioragéo do
ligamento € mais acentuada no nucleo central do proprio e, talvez possa estar relacionada com um
deficiente fornecimento de sangue no entanto, a relativa falta de vasos no nucleo central ainda n&o foi

correlacionada com a oxigenacéo e alteragdes metabdlicas no local “8)

Relativamente a predisposicdo racial, esta foi descrita nas ragas Akita, Sdo Bernardo,

Rottweiler, Mastiffs, Labrador Retriever, American Staffordshire Terrier, Chow Chow, Terra Nova entre

34, 37, 48

outros ) Foram ja descritas variacdes raciais nas propriedades fisicas do LCCr “®. Um estudo

realizado in vitro entre um Rottweiler e um Galgo Inglés revelou que os ligamentos do Rottweiler
tinham uma area de secgdo maior ao nivel das insergdes distais “®. Estudos mecanicos mostraram
que a relagdo entre a carga maxima suportada pelo LCCr no membro em extensdo e o peso corporal
era significativamente maior no Galgo Inglés que no Rottweiler “®. O LCCr do Rottweiler & entao mais

vulneravel ao dano comparativamente ao do Galgo, visto que apenas requer metade da carga por

unidade de peso, para causar ruptura %> ¥,

Existem dados que sugerem que a renovacgéo de colagénio no LCCr em ragas predispostas é

(

elevado quando comparado com as racas de baixo risco 212229 As concentracdes tecidulares de

gelatinase (Metaloproteinase de Matriz — 2 [MMP-2]) encontram-se aumentadas nas ragas em risco

comparativamente com os controlos, além de as concentragbes do inibidor tecidular das MMPs

21, 22, 23

(TIMP-2) serem mais baixas em ragas predispostas ( ). Ainda ndo se sabe no entanto, se o

aumento da regeneracgéo de colagénio do LCCr nas racgas predispostas € constitutivo ou induzido @t
22,23)

Varios estudos clinicos evidenciaram uma maior incidéncia de ruptura do LCCr em fémeas,

comparativamente aos machos mas, o risco aumenta no que diz respeito aos machos e fémeas

(28, 34, 48

castrados, em relacdo aos animais inteiros ). A obesidade (animais castrados ou inteiros) bem

como, um maior declive da mesa tibial podem contribuir para uma sobrecarga do LCCr, aumentando

28, 48

assim a probabilidade de ruptura ¢ ). Uma ma condicao fisica pode também contribuir para uma

ruptura do ligamento visto que, musculos fortes e bem formados, em volta do joelho sdo importantes

para proteger as estruturas intra-articulares de stress excessivo “®.

A conformacédo anormal do membro posterior foi também referida como uma das causas de

DAD (artrose postural) e de tensdes excessivas ao nivel do ligamento causando assim, a

(37,48

deterioragéo crénica e eventual ruptura do mesmo ). Um declive anormal da mesa tibial, causada

por deformagdes anatomicas ou pela postura, pode aumentar a tens&do no ligamento cranial e causar

“8) Caes jovens com membros rectos (Chow chows, Mastiffs, Labradores

retrievers) parecem também apresentar uma maior prevaléncia para ruptura do LCCr "7 37).

ruptura precocemente ¢



A ruptura do LCCr também causa alteragdes rapidas e severas nas propriedades mecanicas

do osso subcondral e na densidade dssea, especialmente ao nivel do féemur “¥.

A analise do liquido sinovial e soro em animais com ruptura do LCCr demonstrou anticorpos
anti-colagénio e imunocomplexos, sugerindo uma participagdo do mecanismo imunitario nesta

patologia “®’. Como o LCCr intacto se encontra extra-sinovial, o colagénio tipo | esta normalmente a

salvo da vigilancia imunoldgica, tendo assim o potencial para agir como um “auto-antigénio” @, 22)

Existe também a possibilidade de a produgédo pela sinovia, de enzimas que degradam a matriz,

(21, 22

induzir a ruptura progressiva e patolégica do LCCr ). A sinovite é caracterizada pela presencga de

um infiltrado linfoplasmocitario, comum em cédes com ruptura do LCCr, indicando envolvimento do
sistema imune “®. E no entanto uma resposta nao especifica “®.

A leséo do ligamento pode ser uma ruptura completa com instabilidade nitida ou, uma ruptura
parcial apresentando um menor grau de instabilidade ®7) Essa instabilidade pode néao ser palpavel ao
inicio, tornando-se aparente a8 medida que a patologia evolui “® Em ambos os casos, os animais ndo
tratados comegam a exibir alteragdes articulares degenerativas em poucas semanas, apresentando
alteragbes graves em poucos meses @D As rupturas parciais do LCCr s&o apenas um sinal precoce

28,48 avoluindo quase sempre para uma ruptura completa ao fim de um ano apds o

37, 48

de uma patologia ¢

inicio da claudicacao ( ). Sao também normalmente associadas a uma maior inflamacéo da

articulacao “8),

6 - DIAGNOSTICO

6.1 - Anamnese e sinais clinicos

O diagnéstico de ruptura do LCCr geralmente baseia-se numa histéria de claudicagdo e no

(48)

exame fisico Caes com ruptura traumatica aguda do ligamento normalmente apresentam

517.37.48) De forma a diminuir

o peso na articulagao afectada, os cdes normalmente desviam o peso para os restantes membros @n,

claudicagéo severa e ocasionalmente n&do apoiam o membro afectado (

Com lesdes unilaterais do LCCr, o peso é mudado para o membro contra-lateral; no caso de ser
(27, 34)

bilateral, os cdes desviam o peso para os membros anteriores
A maior parte dos caes comecga a utilizar o membro afectado apdés duas a trés semanas,
revelando aparentes melhorias por algum tempo até que, o declinio gradual ou subito do uso do

17.37.48) Caes com peso inferior a 10Kg normalmente apresentam

membro seja novamente notado
melhorias sem tratamento, sendo possivel a recuperagdo da fungdo com tratamento médico, no

entanto, em cées com peso superior a 10Kg a claudicagao regride embora o animal n&o retorne a



actividade normal, apresentando claudicag¢ao recorrente 7 A atrofia muscular ndo é evidente mas,
)

desenvolve-se com o tempo “®).

A manipulagdo do joelho geralmente é indolor, mas quando provocado o movimento de
gaveta cranial, esta torna-se perceptivel “® A chave para o diagnéstico de ruptura traumatica do
ligamento é a presenca de uma claudicagdo aguda, normalmente associada a um episddio de trauma
e, no caso de a articulagdo ser examinada algumas semanas apds a les&o, pode haver auséncia, ou

ser minima, a presenca de DAD “8),

Cées com ruptura crénica do LCCr, normalmente apresentam uma histéria de claudicagao

“® Existe frequentemente

insidiosa, muitas vezes intermitente e exacerbada pela actividade fisica
tumefacgdo firme dos tecidos na superficie medial da articulagdo afectada ©” *®). A instabilidade
cranial pode ser dificil de evidenciar devido a fibrose periarticular, especialmente se o ligamento
estiver parcialmente intacto no entanto, consegue-se normalmente notar algum grau de movimento

48

anormal especialmente se o animal estiver sedado ou anestesiado “® A efusdo articular esta

invariavelmente presente “®.

Nas rupturas parciais a instabilidade inicial é dificil de ser detectada, tornando assim o seu
diagnostico mais dificil ", No inicio, os animais afectados apresentam uma leve claudicag&o durante
0 exercicio, resolvendo-se esta com o repouso " Mais tarde, a medida que o ligamento se continua
a degradar, a articulagéo torna-se mais instavel, as alteragdes degenerativas pioram e a claudicagéo

torna-se mais acentuada, ndo desaparecendo com o repouso an,

6.2 - Exame fisico

Durante a anamnese torna-se util a observacdo do animal
pois, o stress do exame fisico muitas vezes torna o animal mais
tenso e receoso, podendo certas anormalidades subtis passarem
despercebidas “® Dificuldade em se levantar, mudancgas subitas de
apoio de peso em estacdo e posigdes dos membros durante o
repouso, podem indicar qual o membro afectado e a severidade do
problema “®). Certos donos podem referir além da intolerancia a
sustentagdo do peso quando em estagdo, a audicdo de estalidos
8 Em estacso o animal pode adoptar uma posigdo com o membro
afectado afastado do corpo, de forma a reduzir a carga externa do

membro, compensando desta forma a perda do ligamento (448 0o

teste de “sentar”, descrito por Slocum, sugere a presencga de leséo

Figura 4 — Caes com ruptura do LCCr
do ligamento se o cdo se sentar com 0 membro afectado em sentam-se com o tarso abduzido.

(Adaptado de 5)
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®) A maioria dos caes com ruptura do LCCr, ndo se consegue sentar numa posi¢ao

simétrica com total flexao do joelho %%

abducao

Apbs a observacao do animal em repouso, devemos também observa-lo em marcha e a trote,
a fim de avaliarmos a sua conformacao e andamentos “® A ruptura do LCCr altera os movimentos da

*®). Na transigdo suspensado-apoio, a articulacdo

articulagcdo durante todo o ciclo de movimento ¢
afectada sofre uma subluxagdo que € mantida durante toda a fase de apoio “® No inicio da fase de
suspensao, a articulacdo afectada regressa ao alinhamento cranio-caudal caracteristico num animal
normal “®. O processo repetitivo de subluxagéo da articulacdo afectada causa degeneragéo e dano
no menisco “®). Uma conformacao dos membros posteriores em arco ou com hiperextenséo, com ou
sem rotacao interna da tibia, pode aumentar a carga sobre o LCCr e contribuir para a sua falha
precoce “®).

Ap6s a determinacdo do membro afectado, é entdo executado o exame ortopédico, sendo o
membro afectado, o Gltimo a ser examinado “®. O exame deve comecar pelas manipulagdes que
induzam menos stress, progredindo para manipulagdes que possam induzir dor (teste de gaveta
cranial) “®). O exame ortopédico pode ser executado com o animal deitado “® ou em estacgo %% 3%,
sendo este ultimo preferivel pois o stress € menor e facilita a comparagdo com o membro contra-

lateral (48), quanto a deteccao de efuséo, alteragbes musculares %) & instabilidade *°.

O membro afectado deve ser examinado através da palpacdo, avaliando os contornos e
prestando especial atengcao a massa muscular e areas de dor, comparando sempre com lado contra-
lateral “®). A avaliagdo da forma e do tamanho da face medial da articulag&o do joelho é importante
“® Caes com ruptura cronica do LCCr geralmente apresentam espessamento da capsula articular ©”
e efusdo articular, que pode ser sentida ao nivel do espaco articular de ambos os lados do tendao
patelar, comparando sempre com a articulagédo contra lateral “® No caso de uma articulagdo normal,
os bordos do tendao patelar sdo afilados e distintos enquanto que, na presenca de uma efuséo

34, 48

articular, a capsula protude de ambos os lados do tendao, cobrindo os bordos deste ) Deve-se

mover a articulagdo gentilmente em toda a sua amplitude de movimentos, dando especial atengcéo a

(26, 48

presencga de crepitacéo, dor ou estalidos, que possam sugerir lesdo do menisco ). A auséncia de

sons anormais durante o exame ndo exclui a auséncia de lesao do menisco, uma vez que os achados

fisicos nem sempre se correlacionam com os da artrotomia exploratoria ).

O movimento de gaveta cranial (instabilidade articular) pode ser evidenciado por duas

técnicas: o teste de gaveta cranial ou o teste de compressao tibial (6.7, 26,29, 34,48)
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6.2.1 - Teste de gaveta cranial

O teste de gaveta cranial pode ser executado em decubito

lateral ou em estacdo ©), sendo por vezes necessaria a sedacdo ou

mesmo anestesia geral no caso de cdes nervosos ou com dor “®. E

importante que o examinador coloque as méos e os dedos nos locais
correctos durante a execugao deste teste “® assim: coloca-se o dedo
indicador de uma mao na patela e o polegar na fabela lateral do fémur
e, com outra coloca-se o indicador na crista da tibia e o polegar na

(5, 17, 28, 34, 48)

cabeca da fibula , sendo posteriormente aplicada entao

(7,17, 26, 28)

uma forga cranial na tibia Figura 5 - Teste de gaveta cranial.

(Adaptado de 48)
A execugédo do teste de gaveta cranial com a articulagdo em

extensdo e depois numa flexdo de aproximadamente 30°, pode ajudar na detecgdo de rupturas
parciais, enquanto que no caso de rupturas de ligamento completas, o movimento de gaveta cranial &
detectado em extens3o e flexao 9.

Geralmente a banda cranio-medial do LCCr encontra-se rasgada, ficando a porg¢do caudo-
lateral intacta “®). Esta Gltima quando em extensdo fica tensa mas, em flexdo fica relaxada assim,
quando em extensdo nao existe movimento cranial por parte da tibia, no entanto, o movimento de

(6.17.26,28.48) ‘o caso de ocorrer uma

gaveta cranial fica evidente quando o joelho se encontra flexao
ruptura isolada da banda caudo-lateral do LCCr, o diagnéstico pode tornar-se mais dificil uma vez
que, a porgéo cranio-medial impede o movimento de gaveta cranial, independentemente da posi¢ao
da articulagdo " *® A claudicagdo nestes cdes pode ser cronica, com historias de claudicacdo
moderada a severa ha mais de um ano, associada a atrofia muscular “®.

Pode ocorrer dor aquando da execucdo do teste de gaveta cranial a qual pode alertar o
clinico para a lesédo de Ilgamento ) no entanto, no caso de rupturas parciais, a dor normalmente
aparece quando a articulagdo é sujeita a hlperextensao A comparagao com o lado contra-lateral
deve ser feita de forma a determinar a fiabilidade da resposta do membro afectado a hiperextensao e
a flexao, uma vez que o teste de gaveta cranial pode ser doloroso em cides normais € levar a ma
interpretagéo por parte do examinador 3749,

Um teste de gaveta cranial positivo ocorre quando existe uma translagéo cranial da tibia em
relacdo ao fémur superior a 2 mm ‘7. No caso de rupturas parciais, 0 movimento de gaveta cranial
com a articulagdo em erxéo pode atingir 2 a 3 mm, estando ausente qualquer tipo de movimento, se
esta estiver em extensao ', A fibrose periarticular juntamente com a lesdo meniscal pode reduzir a
resposta ao teste de gaveta cranial, no entanto qualquer tipo de movimento de gaveta cranial é
anormal ®® *") Nos animais jovens pode ocorrer um movimento de gaveta cranial curto (1 a 3 mm)

| (17, 26, 28, 34, 37).

com uma paragem subita do movimento, sendo este achado norma ; podem também ter
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uma translagéo cranial de 4 a 5 mm a qual pode ser diagnostica de ruptura de LCCr se houver

auséncia da subita paragem de movimento "),

6.2.2 - Teste de compressao tibial

O teste de compresséo tibial pode também ser realizado com o animal em estagdo ou

decubito lateral ?3 8

cranial 2849,

). Este teste mimetiza as condi¢des de carga que geram o movimento de gaveta

O exame comega por colocar uma mao com o dedo indicador sobre a tuberosidade tibial € o
polegar por tras da fabela femural lateral e, a outra m3o a segurar a area metatarsal © 2% ),
Colocando a articulagado do joelho numa posigéo ligeiramente flectida,
deve-se entdo flectir a articulagdo do tornozelo varias vezes © 2% 9, S /
Esta accdo causa tensdo no musculo gastrocnémio, levando a
deslocagdo caudal do fémur e consequente subluxagdo cranial da tibia
(movimento de gaveta cranial), a qual é detectada pelo indicador

situado sobre a tuberosidade cranial 7248,

O teste de compresséao tibial pode causar menos desconforto alé‘i}?(’\

/
que o teste de gaveta cranial ® %) mas, pode também ser menos ‘i::?\ \N
sensivel na detecgao de rupturas parciais de LCCr ©®. Figura 6 — Teste de compressdo

tibial. (Adaptado de 48)
Tal como no teste de gaveta cranial, deve ser executado e

comparado com o membro contra-lateral a fim de evitar falsas interpretacbes; a auséncia de
instabilidade n&o exclui o diagnostico de ruptura de LCCr; uma fibrose periarticular pode reduzir a

resposta ao teste de compressao cranial "),

6.3 - Métodos Complementares de Diagndstico

6.3.1 - Exame radiografico

As radiografias ao joelho, em cées, tém sido convencionalmente obtidas de forma a detectar
sinais de osteoartrose e de forma a excluir outros diagnosticos diferenciais (por ex. neoplasias) " 2%
). Devido & recente compreensdo da importancia do declive da mesa tibial e das alteracbes de
conformacéo, é recomendado a obtencdo de imagens, de vistas especificas ortogonais de ambos

joelhos (28)

13



As melhores projec¢des para avaliagdo do declive da mesa tibial e alteragbes angulares e
rotacionais do membro sdo a medio-lateral e a caudo-cranial “® *”. A vista medio-lateral é obtida
posicionando o animal em decubito lateral, com o membro afectado encostado a mesa enquanto o

%) Se este ultimo for deslocado muito cranialmente, ira

contra-lateral é traccionado cranialmente
causar rotacéo externa do membro afectado; posicionado caudalmente resulta numa rotagéo interna
do membro afectado ®®. Em ambos os cenarios, os condilos femurais n&o ficam sobrepostos o que é
critico, pois essa sobreposicdo € muito importante para a medi¢ao precisa do declive da mesa tibial
@8 sendo crucial para a resolugao cirurgica no que diz respeito a algumas técnicas “®. Torna-se util a
elevagéo do restante corpo para a mesma altura da cassete de Rx, se esta for colocada em cima da
mesa (tabletop) ?®. O feixe do Rx deve ser centrado no joelho e colimado de forma a apanhar a tibia

e o tornozelo ®.

Para a obtencé&o da vista caudo-cranial coloca-se o paciente

| ®® ou em decubito esternal (48), esticando o

em decubito latera
membro afectado caudalmente, segurando no membro contra-
lateral cranialmente “®. Centra-se o feixe do Rx na articulagéo do
joelho de forma que fique perpendicular aos condilos do fémur @
*8) colimado para que apanhe o fémur, a tibia e o tornozelo ). As
projecgbes cranio-caudais ndo permitem boa avaliagdo da fossa

intercondilar “®.

A aplicacao do teste de compressao tibial causa subluxagéo

cranial da tibia em articulagbes com lesdo de LCCr assim,

Figura 7 - Radiografia lateral do

radiografias obtidas aquando da realizagdo deste teste podem ser

)

joelho, mostrando uma translagéo
Uteis para detecgao de ruptura parcial ou completa do ligamento “®.

cranial da tibia, suspeita de ruptura
As radiografias obtidas podem evidenciar presenga de uma efusdo parcial ou completa do LCCr.

)

articular ®*, sinais precoces de DAD, fragmentos 6sseos em cies (Adaptado de 49)

jovens que tenham sofrido uma avulsao “® bem como subluxacao cranial da mesa tibial em relagéo

(28,34 48) 'O deslocamento ou reducdo em tamanho da gordura infrapatelar pode sugerir

(17, 28, 48

ao fémur
efusdo e/ou espessamento da capsula articular ). Em cées com rupturas crénicas do LCCr, os
achados radiograficos incluem osteéfitos periarticulares em redor das margens da troclea femural,

28,34, 48) )0

nos polos da patela, na superficie caudal da mesa tibial e nas fabelas (sesamoéides) ¢
ferramenta pratica para ajudar a quantificar o grau de osteoartrite presente na articulagao do joelho é
a escala Bioarth®, que se baseia num sistema ordenado e sistematizado de pontuagéo (50) (Ver
anexo |) E importante puder quantificar o grau de osteoartrite para estabelecer o tratamento mais
adequado, mediante a fase em que se encontre a doencga ®0 Também se pode, através da escala,

verificar a estase ou progress3o da osteoartite, apds o tratamento para ruptura de LCCr ©%.
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O espessamento da capsula medial fibrosa e a esclerose subcondral podem também ser
17, 28)

evidentes "%,
Em animais com instabilidade crénica associada a ruptura do LCCr, pode ser visivel um
estreitamento da fossa intercondilar em associagcdo com formagéo de ostedfitos “8 O estreitamento

da fossa e malformagdes congénitas, tém sido apontadas como possiveis causas de ruptura do LCCr
(48)

Os caes que apresentem DAD ao nivel do joelho contra-lateral, tm uma maior probabilidade

de ruptura do LCCr comparativamente aqueles com a articulacio contra-lateral normal % %),

6.3.2 - Analise do liquido articular

A artrocentese e analise do liquido sinovial s&o uma abordagem valiosa no estabelecimento
do diagnostico de doencas articulares em animais “3) Pode ajudar na confirmagao da presenca de
doencga articular e diferenciagao entre disturbio inflamatoério ou néo inflamatério “3) alem de, ajudar a
quantificar o grau de inflamag&o associada a osteoartrite e a excluir a possibilidade de sepsis articular
(28.39)  Assim, na altura da recolha, é possivel comegar com avaliagdo do liquido articular quanto ao
volume, cor, turbidez, viscosidade e, posteriormente, quanto a qualidade e concentracdo de mucina e,

quanto a contagem e tipo celular %) (Ver anexo Il).

Este método tem vindo a perder expressdo uma vez que, muitos dos caes com ruptura tém
contagens de células brancas no liquido articular inferiores a 5000 células/mm® (>90% das quais
mononucleares), resultado este consistente com doenca articular cronica degenerativa®® 3% 48,

A efusdo articular, com um aumento de duas a trés vezes o numero de células (6000 a
9000/pl), € indicativo de DAD secundaria sendo, a presenca de elevado numero de
polimorfonucleares sugestivo de doenga articular imunomediada (17,39, 48)

A inflamacéo articular induzida por factores bioquimicos tais como as citoquinas, tem sido
apontada como uma razao para degeneracado do LCCr mas, a fungdo exacta das varias citoquinas na
patologia de LCCr continua incerta (1) Mais recentemente, os niveis de citoquinas foram investigados
ao longo do tempo em cdes predispostos, antes e apos ruptura do LCCr ®. Verificou-se que a
expressdo da IL-8 era mais elevada em articulagbes que rupturavam o LCCr nos seis meses

seguintes, do que aqueles que n&o rupturavam, indicando um processo inflamatério antes da ruptura
(16)

A colagenase também se encontra aumentada em articulagdes afectadas por ruptura “®) Esta

degrada ligamentos e tendbes e, pode ser produzida por células cartilaginosas, como resposta a
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libertagdo de mediadores quimicos, por parte dos macréfagos “® A maioria dos caes com ruptura do

LCCr, apresentam aquando do diagnéstico, uma artropatia nao-inflamatéria com contagens totais de

3 (48

células brancas, no fluido sinovial, menores que 5000/mm A administragdo de farmacos que

inibem a actividade da colagenase (e outras metaloproteinases), reduz a severidade da osteoartrite
em caes com ruptura do LCCr “®) Estes farmacos incluem a doxiciclina, o tenidap e, produtos a base
de condroitina e glicosaminoglicanos “8 Os beneficios do tratamento com doxiciclina, podem resultar

da prevencao de alteragdes do fenétipo dos condrocitos, juntamente com a inibigdo da actividade das

metaloproteinases “.

6.3.3 — Artroscopia

A artroscopia a articulagéo do joelho pode ser utilizada de forma a se poder avaliar a ruptura

de ligamento cruzado, os meniscos, entre outras patologias (7.28). & ym procedimento que permite

) E um método de diagnéstico pouco invasivo, que permite confirmar

rupturas parciais antes de ser possivel a visualizagdo de alteraces radiograficas " *%.

confirmar o diagnéstico (

O primeiro uso da artroscopia na medicina veterinaria a nivel europeu, ocorre a meados dos

M. Tém sido feitos grandes

anos 80, quando o uso desta em equinos se estava a tornar comum
avangos na artroscopia veterinaria nos ultimos 15 anos, tanto no diagnéstico como, no tratamento de
patologias articulares M0 uso desta como método complementar de diagnéstico e tratamento de
doencas ortopédicas em animais de companhia tem vindo a aumentar
gradualmente na ultima década “?. As razdes para este crescimento
incluem o melhoramento dos instrumentos de artroscopia para
articulagdes pequenas, avangos nas aplicagdes em doencas
ortopédicas nos animais de companhia e o aumento do conhecimento e

exigéncia por parte do cliente “%.

A ampliacdo das estruturas articulares, em conjunto com a

. - - mobilidade dos instrumentos dentro do espaco articular, permite uma
Figura 8 - Aparéncia artroscépica

dos ligamentos cruzados: bcl - Observagéo precisa das estruturas intra-articulares como o LCCr e o

banda caudo-lateral; bcm - banda | CCa, os meniscos lateral e medial, fossa intercondilar, a patela, os

caudo-medial; CLF - condio lateral -\ jjng femurais e mesa tibial, a gordura infrapatelar, a capsula

do fémur; LCCa - ligamento cruzado

caudal; LCCr - ligamento cruzado articular e o tendédo do musculo extensor digital longo; e possiveis
(1, 40, 46)

cranial. (Adaptado de 49) alteragbes patoldgicas das mesmas .
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Em cdes com rupturas do LCCr (parciais ou completas), a
artroscopia torna-se util para confirmacdo de lesdo meniscal e
posterior remogédo das partes danificadas bem como, remogédo dos
remanescentes do LCCr; desta forma, ndo sera necessaria a absorgéo
corporal dos remanescentes e previne-se que o ligamento lesionado

(40, 46)

fique entreposto entre o fémur e a tibia durante o apoio de peso .

Desbridamento assistido por artroscopia do ligamento rupturado e

tratamento das lesbes de menisco, previne a necessidade de

. L. L . Figura 9 - Aparéncia artroscopica
artrotomia exploratéria e incisdo de outros tecidos moles g P P

(3, 17, 28) de uma ruptura parcial do LCCr;

periarticulares . Assim, a artroscopia resulta numa menor

Rasgo parcial na insergdo
morbilidade e dor pés-cirirgica além de, um tempo de recuperagd0o acompanhado de hemorragia e

menor (2-4 vezes) comparativamente a artrotomia 4% 49, inflamagao. (Adaptado de 49)

Estdo ja descritas técnicas para resolugdo, por artroscopia, de ruptura do LCCr € leséo de

(46)

menisco , no entanto muitos cirurgides veterinarios continuam a preferir a cirurgia aberta

(artrotomia exploratéria) em vez, dos procedimentos artroscopicamente assistidos GN A precisdo de

46

diagnostico artroscopico de ruptura do ligamento cruzado e lesdo meniscal € elevada “® Uma

aplicagdo muito Gtil para a artroscopia é a libertacio meniscal e/ou menisectomia “°.

Duas grandes desvantagens da artroscopia em pequenos animais sdo os custos e

manutengdo do equipamento bem como, a experiéncia requerida para a aplicacéo pratica da técnica
(1, 40)

Antes da tentativa de tratar casos clinicos, os cirurgides devem dominar os principios base de

(49

triangulagéo, estar familiarizados com o material de artroscopia e angulos de visao ). Um bom

| “9. O cirurgiao esta dependente da sua equipa para suporte e

trabalho de equipa, é essencia
manipulagdo da articulagédo, alcangar instrumentos, providenciar fluidos artroscopicos e suporte
técnico externo “?. Sem a experiéncia e um bom trabalho de equipa, a duragdo do procedimento, o

numero de complicacdes e o nivel de frustragdes tenderdo a aumentar “9)

6.3.3.1 - Localizacdo dos portais

O animal deve ser colocado em decubito dorsal, com a mesa de cirurgia num angulo de 30°
(aproximadamente), de forma que os membros posteriores fiquem suspensos para fora da mesa “9),
O membro contra-lateral deve ser seguro e, os membros anteriores devem ser estabilizados,
impedindo o animal de deslizar; a articulacdo em questdo deve ser preparada assepticamente, como

se fosse para artrotomia exploratoria 9.
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Estdo descritas varias localizacbes de portais de .
artroscopia para cada articulacdo, dependentes da preferéncia do ! !
cirurgido e, da patologia a ser diagnosticada ou tratada “%. Para  * == f *
tratamento de patologias do joelho (especialmente patologias —  wem [
meniscais), os portais sdo posicionados mais distalmente do que,
aquando de uma artroscopia diagnostica “9 0 deslocamento distal
dos portais permite melhores &ngulos de inspeccao e tratamento
de patologias meniscais “?. A desvantagem de um posicionamento o
mais distal dos portais cranio-lateral e cranio-medial, é a presenca A
da almofada de gordura infra-patelar que, interfere com a
visualizagao “?.. Assim, é necessaria a remoc3o da almofada até

criado um espaco suficiente para manipulagao dos instrumentos e

melhor visualizagéo das estruturas “”. McKee e Cook referem no gigura 10 - Vista cranial da

entanto que apesar de ser util o desbridamento de parte da articulagdo do joelho mostrando a
almofada de gordura infra-patelar, para melhor visualizacgo intra- ©°rdem de localizagao dos portais para

. . , . . . artroscopia canina. 1 — Portal cranio-
articular, esta deve ser evitada, se possivel, pois a irrigacdo do

28) medial; 2 — portal de saida de fluidos;

(
LCCr depende em grande parte desta estrutura 3 — portal primario de instrumentos

(Adaptado de 49)
O portal cranio-lateral € o primeiro a ser estabelecido,

comecando por se localizar uma eminéncia da mesa tibial (denominada como tubérculo de Gerdy nos
humanos mas, ainda ndo definido em medicina veterinaria), que fica imediatamente lateral ao tendao
patelar sendo localizado por palpacdo profunda “?; permite a posterior introdugao de fluidos “). Este
marco ¢é importante pois corresponde ao plano dos meniscos “?. O segundo portal localiza-se mais
proximal e medial, permitindo a saida de fluidos “*’. Quanto ao terceiro portal, este é o principal portal
para introdugéo de instrumentos, no entanto, & ocasionalmente benéfico intercalar as posicdes; tem
localizagdo cranio-medial, no mesmo plano que o portal cranio-lateral “o A artroscopia do joelho é

tipicamente executada através dos portais cranio-lateral e cranio-medial %22,

6.3.3.2 - Anatomia cirurgica

A diferenca mais significativa entre a artrotomia e a artroscopia, € a maior capacidade de
visualizagéo de alteragbes sinoviais, anormalidades da cartilagem articular e, lesées mais subtis dos

meniscos ou ligamentos utilizando a artroscopia “.

Tal facto ocorre principalmente devido a
anatomia, particularmente a sindvia e cartilagem articulares, estarem ampliadas, bem iluminadas e a

flutuar num ambiente liquido “?.

A aparéncia, observada artroscopicamente, da sinévia normal depende da area da

articulagdo que esta a ser inspeccionada; é predominantemente rosa palido, aparéncia suave, algo
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translucida e com alguns vili curtos “) A excepcao localiza-se na parte mais distal das bolsas medial
e lateral, onde os vili sdo mais proeminentes (em comprimento € niumero) mas no entanto finos e

filamentosos; sdo normalmente visiveis pequenos vasos sanguineos no interior dos vili 9.

No caso de existir uma patologia, especialmente
envolvendo o LCCr, a sindvia rapidamente sofre alteracdes
hiperplasicas, tornando-se mais avermelhada, vascularizada e
menos translucida; os vili tornam-se mais compridos, espessos

mantendo o aspecto filamentoso “9).

Com alteragbes mais
cronicas, os vili tornam-se mais espessados, algumas vezes mais

curtos, em forma de bastdo, adquirindo por vezes uma cor

) ) . . ligeiramente acinzentada “°. As alteragées sinoviais sdo também
Figura 11 — Hiperplasia da sin6via num

cdo com ruptura do LCCr. (Adaptado OPS€rvadas em conjunto com a presenca de grandes osteodfitos
de 49) peri-articulares; ocasionalmente a sindvia tem uma aparéncia

fibrotica, arredondada, com poucos vili nos locais onde entra em contacto com ostedfitos “?

A gordura intra-articular € normalmente amarelada, clara
e de aspecto espumoso “?). Na presenga de patologia articular, a
sinovite hipertréfica torna-se intensa por todo o joelho,
principalmente caudal a almofada de gordura, a qual se torna
mais densa e vascularizada como resultado de uma inflamagao

cronica “?. Em cdes com lesdo do LCCr, os osteofitos peri-
articulares formam-se rapidamente tornando-se Vvisiveis

artroscopicamente em 3 a 4 semanas “°. Estas alteragées nao

sdo especificas de lesdo do LCCr mas, sdo menos intensas Figura 12 - Alteragbes agudas -
Neovascularizagao da cartilagem

articular. (Adaptado de 49)

quando observadas noutras patologias do joelho, ocorrendo em 3
localizagdes previstas: no sulco troclear proximal, na crista medial
troclear do fémur e crista lateral troclear do fémur “®. O nimero e tamanho das alteracdes, estao

directamente relacionadas com a cronicidade “°

). Se o exame e respectivas correcgdes forem
executados antes do desenvolvimento de ostedfitos, pode ocorrer neovascularizagdo da cartilagem
articular no futuro local dos ostedfitos “?. Esta é vista como uma rede, tipo teia, de pequenos vasos
que aparecem na superficie e penetram a periferia da cartilagem articular ao nivel dos céndilos

femurais lateral e medial e, na extensao préxima da troclea “9),

Devido a intensa reacgao inflamatéria em articulagdes com patologia, apenas a articulagéo
proximal & examinada, antes do portal de instrumentos cranio-medial ser estabelecido “?. O exame
dos ligamentos intra-articulares, meniscos e das superficies que suportam o peso requer

desbridamento por artroscopia e hemostase “%).

19



6.3.3.3 - Técnica artroscopica

Excepto alguns casos, normalmente cdes com rupturas completas ou parciais de LCCr,
apresentam alteragbes patoldgicas, sendo possivel por vezes a visualizagdo de algum desgaste do
LCCa nestes caes “9.

Em casos de ruptura completa, os remanescentes do LCCr devem ser completamente
removidos embora, o valor deste procedimento na diminuigcdo da inflamagao articular ndo seja

conhecido “°

). O desbridamento do LCCr & rapidamente conseguido com o auxilio de material
especializado e, deve ser realizado antes da inspecgédo dos meniscos de modo a facilitar a mesma
“9Quando se examina a articulago para diagnostico de rupturas parciais, o cirurgido deve explorar
cuidadosamente a origem das duas bandas do LCCr de forma a localizar lesbes e a assegurar a
estabilidade do ligamento “9 No caso de detecg¢do de uma lesdo num joelho estavel, deve-se apenas
desbridar a porgéo lesionada deixando a restante porgéo intacta e proceder-se entdo a estabilizagdo
cirdrgica “9)As osteotomias correctivas alteram a mecanica da articulacéo do joelho e melhoram a
estabilidade da articulagdo durante o apoio do peso “?’. Como o stress as restantes fibras do LCCr é
reduzido, o ligamento permanece intacto na maioria dos casos “°.

Nalguns casos, a artroscopia mostra um LCCr com aparéncia normal, apesar de o joelho se
mostrar instavel, assim o LCCr deve ser cuidadosamente inspeccionado quando em tensdo e em
repouso “9) Nestes casos, é provavel os ligamentos apresentarem lesbes intersticiais significativas,
tornando-se ndo funcionais e, devem como tal, ser tratados como rupturas completas, no caso da

instabilidade estar presente 9.

As superficies articulares devem ser cuidadosamente inspeccionadas de forma a detectar

sinais de condromalacia, fibrilhacso ou eburnaczo “9.

6.3.3.4 - Exame do menisco

A correcta inspecgédo dos meniscos € um dos procedimentos

artroscopicos mais dificeis de se executar na articulagdo do joelho

(49

canino “?. O cirurgido deve ter um vasto conhecimento da anatomia

artroscopica, além de bons assistentes, para proporcionar um
adequado posicionamento da articulagdo “?. Algum stress de varus
ou valgus pode ser necessario, de forma a se ter uma melhor

(49

visualizagdo e inspeccdo dos meniscos ). Uma boa visualizagéo

requer um posicionamento adequado do artroscopio, boa fonte de luz Figura 13 - Visualizaggo do

e da posicao do membro “?. O posicionamento demasiado proximal menisco medial normal, vista caudal.
(Adaptado de 49)
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do portal e, a falha no desbridamento da sinévia hiperplasica e da almofada de gordura mais
(49)

distalmente, podem impedir correcta visualizagéo e tratamento dos meniscos

A lesdo do menisco medial esta frequentemente associada a ruptura do LCCr “?. Czes com
rupturas parciais do LCCr apresentam uma baixa incidéncia (20%) de lesdo meniscal enquanto que,
com a cronicidade e ruptura completa do ligamento, a incidéncia tende a aumentar (80% em alguns

estudos) 9.

6.3.3.5 - Mecanismo de lesdo do menisco

A ruptura do LCCr resulta em subluxacdo cranial da tibia, aquando do uso repetitivo do
membro “%. Enquanto o menisco medial se encontra firmemente aderido a mesa tibial através de
ligamentos meniscais, o menisco lateral é relativamente movel “?). Esta mobilidade permite que ele se
mova livremente em conjunto com o cdndilo femural lateral, prevenindo assim que as rupturas em
“asa de balde” ocorram tao frequentemente como no menisco medial “ No entanto também podem
ocorrer lesdes no menisco lateral, sendo as rupturas isoladas mais comuns neste “)_Quando ocorre a
subluxacédo da tibia, a por¢do caudal do menisco fica presa entre o céndilo medial femural e a mesa
tibial, causando excessivas forgas de compresséo e estiramento “9 A lesdo mais comum, resultante
desta ma articulagdo é a ruptura longitudinal na substancia do corpo caudal, em conjunto com a
ruptura da ligagdo caudal com a tibia “0 A margem interna do menisco rupturado desloca-se muitas
vezes cranialmente e central, permanecendo aderido em ambas as pontas, dando origem as rupturas
em “asa de balde” “%. A porcédo deslocada pode mover-se para tras e para a frente por baixo do
condilo femural medial e é a causa dos estalidos ouvidos aquando da manipulacdo da articulagéo ou,
quando o animal se movimenta “o) Nalguns casos, toda a porgéo caudal do corpo do menisco pode
soltar-se das suas aderéncias com a capsula e, rodar para tras e para a frente por baixo do condilo

29 400 Apesar da porgdo caudal do menisco poder luxar cranialmente sem perder as

femural ¢
aderéncias com a capsula, a marcada deslocagcéo do corpo caudal do menisco num animal com

ruptura do LCCr é patoldgica e, a porgao instavel do menisco deve ser excisada “o)

6.3.3.6 - Classificacdo das lesdes do menisco

Embora possam ocorrer algumas variagcdes e combinagdes, existem quatro tipos de lesbes

e 449 0 quinto tipo é tipicamente

uma combinag¢ao complexa do quarto, resultando numa maceragéo do menisco 49),

meniscais “?. A lesdo mais comum é a ruptura em “asa de balde” ¢

21



O primeiro tipo é a ruptura longitudinal vertical e
inclui @ comum ruptura em “asa de balde” e, muitas Kb
variagdes incluindo, pequenas rupturas verticais que ainda
nao evoluiram para rupturas em forma de “asa” e, rupturas b
verticais incompletas “?). As rupturas em “asa de balde”
podem progredir e tornar-se obliquas ou rupturas em “flap”
ou, em situagdes cronicas, tornar-se degenerativas ou
maceradas “?. Aproximadamente metade das rupturas do

menisco medial, sdo rupturas em “asa de balde”; em alguns

@“@

casos é possivel a visualizagao de duas rupturas em “asa de

» . 49
balde” no mesmo menisco “%. meniscais. A — Ruptura longitudinal vertical; B —

Ruptura obliqua ou em *“flap”; C — Ruptura
O segundo tipo de ruptura é a obliqua ou em “flap”; radial; D - Ruptura horizontal. (Adaptado de 49)

Flgura - Classmcagao de rupturas

podem ser simples ou duplas e, incluem rupturas em “bico de papaga|o ) Muitas das rupturas em
“flap” provavelmente comegam como rupturas verticais, evoluem para rupturas em “asa de balde”

para, no fim se separarem, formando um “flap” simples ou duplo “?). A medida que o cdo continua a

apoiar o membro afectado, muitas destas rupturas adquirem um componente de maceragao “9),

As rupturas radiais ou, transversas constituem o terceiro tipo e, ocorrem comummente devido

a uma série de rupturas no corno anterior do menisco lateral “9 Estas rupturas podem propagar-se

se nao forem tratadas “9.

A ruptura do tipo quatro € uma ruptura horizontal; € menos comum e muitas vezes aparecem

associadas a outras rupturas, especialmente depois de se tornarem degenerativas ou maceradas “9)

As rupturas horizontais incompletas estdo provavelmente presentes em muitos casos mas, sdo sub-

diagnosticadas podendo assim, ser uma das causas tardias de lesdo do menisco ap6s estabilizagédo

cirdrgica “9)

As rupturas degenerativas ou maceradas sao o quinto tipo de lesao “9. Podem ser vistas em

conjunto com qualquer tipo de ruptura e, muitas vezes resultam do tratamento tardio e trauma

(4

cronico, apdés o animal continuar a andar sobre o menisco lesionado 9 Estas rupturas podem

ocorrer em conjunto com osteomalacia da cartilagem articular, fibrilhagcdo e ocasionalmente,

eburnagao 9.

6.3.3.7 - Libertacdo do menisco medial e menisectomia artrocospica

A libertagdo do menisco & muitas vezes efectuada ao mesmo tempo que se procede a

cirurgia de nivelamento da mesa tibial, de forma a prevenir futuras lesées do menisco “* *”. E um
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procedimento executado quando o joelho se mostra instavel e 0 menisco se mostra intacto, sendo a
eficacia deste e o efeito a longo prazo sobre a cartilagem articular desconhecidos e, a técnica

(49

controversa “9. Alguns autores argumentam que a libertagdo do menisco, o torna disfuncional e

predispde o animal a osteoartrite, enquanto outros afirmam que a incidéncia de lesdes meniscais
apos cirurgia de nivelamento da mesa tibial, é elevada e inaceitavel sem a libertagdo do mesmo “9.
Quando a menisectomia parcial & requerida para resolu¢do de rasgos, a sua libertacdo deixa de estar

9 Em vez da libertacdo do menisco, alguns cirurgides elegem executar menisectomia

indicada ¢
parcial profilatica em meniscos sem lesdes aparentes “9) Em caes que apresentam rupturas parciais
mas, joelhos estaveis a palpagéo, normalmente preserva-se o ligamento e, assim, alguns consideram
a libertacdo do menisco desnecessaria “9 " Clinicamente, alguns cées intervencionados para
libertacdo do menisco acabam por rupturar 0 mesmo mais tarde enquanto que, as rupturas nem
sempre ocorrem em caes que nao sofreram libertagdo do menisco “9 0 maneio clinico das lesdes de

(40

menisco é controverso “%. A preservacdo do menisco & benéfica, considerando as sequelas

degenerativas associados a sua remogao “9 S30 no entanto necessarios mais estudos controlados
para determinar a necessidade, eficacia e morbilidade induzida, associados a este processo “°.

A libertacdo do menisco medial pode ser efectuada artroscopicamente, transeccionando o
ligamento menisco-tibial caudal ou, fazendo uma incis&o transversal no menisco caudal, ao nivel da
ligagdo com o LCM “9 " Ainda n3o se sabe qual das localizagbes de libertacdo do menisco é melhor
ou se, a libertagcdo do menisco é preferivel ou ndo, a menisectomia parcial profilatica “) A libertacéo
do menisco medial é mais rapida e facilmente executada no ligamento menisco-tibial caudal; o corno
caudal do menisco desloca-se em direcgdo caudo-medial quando o ligamento é transeccionado e, é
possivel ver-se a mover activamente via artroscédpica, quando é aplicado o teste de compressao tibial
“9 A libertagcéo através da inciséo transversa no corpo do menisco, também pode ser feita através da
artroscopia, apesar de a técnica ser mais dificil; quando a incisdo & terminada, o corno caudal do
menisco desloca-se caudalmente e é visto um espago no corpo do menisco “o)

Na menisectomia parcial, o terco interno do corpo caudal do menisco medial é seccionado,
removendo a regido do menisco mais susceptivel a lesdo “?. Esta técnica é usada com o intuito de
prevenir lesdes do menisco apds estabilizagcdo cirurgica do joelho, embora estas possam ocorrer
mesmo depois de aplicada a técnica “?). A estabilizacgo cirtrgica é entso feita, apos o desbridamento
articular e tratamento do menisco “*"

A remocdo do menisco medial causa no entanto, uma reaccado inflamatéria na cavidade
articular e, um aumento das alteracbes degenerativas no osso e cartilagem adjacentes “8 A
deterioragdo da cartilagem articular é caracterizada histologicamente por fibrilhagdo, tumefacgao,
fissuras, proliferagdo celular, formagéo de “clusters” e necrose “®). As alteracées bioquimicas incluem
perda de proteoglicanos, desagregagdo e aumento da sintese de proteoglicanos “® Devido a um

excesso de hidratacdo, as principais fibras estruturais da cartilagem articular, compostas por
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colagénio tipo I, sdo expostas a forgas biomecéanicas excessivas “® As fibras de colagénio menores
(colagénio tipo IX, por exemplo) podem estabilizar a interaccdo dos proteoglicanos tipo I,

(48)

preservando algum grau de integridade mecanica Uma vez que os efeitos deletérios da

menisectomia sdo proporcionais a quantidade de menisco removida, deve-se remover o minimo de

| “8) A administragéo sistémica de polissulfato de glicosaminoglicano mostrou-se Uil

menisco possive
na proteccdo da cartilagem articular em Beagles “8 A reparacao de lesbes de menisco nao é
possivel, devido a natureza crénica das lesdes e, ao facto do menisco ter um corpo maioritariamente
avascular “¥,

As linhas base para a menisectomia sao: o0 menisco protege a cartilagem articular e, deve ser
preservado se tiver aparéncia normal; as por¢des danificadas do menisco devem ser excisadas pois
podem causar claudicacao; a libertagdo do menisco pode prevenir lesbes meniscais subsequentes,

podendo ser melhor que a exciséo total “8),

6.3.3.8. - Pds-cirurgico

Pode ser administrada bupivacaina intra-articular com ou sem morfina no final da cirurgia, no
caso de ndo ter sido usada anestesia epidural “*. A aplicagdo de um penso de Robert Jones nas 12 a
24 horas posteriores é opcional, mas esta ajuda no alivio do desconforto provocado pela tumefacg¢éo
“9 No maneio da dor, é preferida a terapia com anestesia epidural pré-cirurgica com opidides de
longa acgéo, terapia com frio (20 minutos com e 20 minutos sem, se possivel) nas primeiras 48 horas,
0 uso de um penso transdérmico de fentanil durante 4 dias e a terapia com AINES durante 15 a 30
dias “®. Em animais sensiveis a AINES pode usar-se como alternativa, opioides parenterais ou orais
ou, em conjunto com AINES se for necessaria analgesia adicional “?. Em casos de tratamento
meniscal isolado, diagnéstico ou segunda observagéo, normalmente ndo é necessario o uso de

bandagens, sendo a analgesia com AINES suficiente ).

6.3.3.9 - Complicacdes

As complicagdes associadas com a artroscopia sd0 minimas e incomuns “9) A complicagéo
mais comum é o edema resultante do extravasamento subcutaneo de fluidos, o qual & desconfortavel
e, nestes casos, a aplicagdo de um penso de Robert Jones durante um periodo de 24 horas torna-se
benéfica “?. Se o animal sair do hospital com um penso, os proprietarios devem ser avisados do
possivel deslizamento do mesmo a medida que o edema diminui e, se tal ocorrer, o penso deve ser

49

removido “%. Muitas vezes ocorre algum edema do tornozelo nos dois dias pds-cirdrgicos, como

resultado da forca da gravidade “9 0 dano iatrogénico a cartilagem articular normalmente acontece
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quando, a articulagdo nao esta em completa extensao durante a manipulagcéo dos instrumentos por
baixo da patela, quando a ponta do artroscopio se aproxima muito da cartilagem articular durante a
tentativa de visualizagdo dos meniscos; também pode ocorrer como resultado da manipulagéo dos

49 Muitos dos instrumentos manuais s&o

instrumentos aquando da menisectomia parcial
extremamente grandes para uso na menisectomia atraumatica nos caes “?. Deve-se ter extremo
cuidado de forma a evitar lesdes térmicas na cartilagem articular; as queimaduras por electrocautério
podem ocorrer se o paciente nao estiver bem contido “9 As infecgdes no entanto, s&o raras “9 As

lesdes de menisco podem ser mal diagnosticadas, se o exame nao for exaustivo e minucioso “9),

6.3.3.10 - Prognéstico

O prognéstico depende de varios factores incluindo o momento da cirurgia, o grau de
osteoartrite presente no momento da cirurgia, o tamanho do animal e a severidade da lesdo meniscal
“9 Outros factores que podem afectar o resultado final incluem se esta é uni ou bilateral, se o animal
sofreu intervencgéo cirurgica prévia do joelho, se existe uma patologia articular presente no joelho e se
estdo presentes problemas ortopédicos concomitantes “9) Alem disso, a experiéncia do cirurgido, o
nivel de actividade do animal e a técnica de estabilizacdo utilizada podem também afectar o
prognostico “9) Finalmente, a vontade individual, o acompanhamento e a tolerancia do animal a dor,
podem afectar o resultado final mas, no entanto estes factores sao dificeis de prever e medir “9),
Ainda néo se sabe se a libertagdo do menisco afecta o prognostico “9) Muitos cirurgides experientes
acreditam que reduz a incidéncia de lesbes tardias, enquanto outros argumentam que este pode

predispor o animal a osteoartrite ao tornar o menisco nao-funcional “%,

6.3.3.11 - Vantagens e desvantagens

Embora a artroscopia seja uma técnica minimamente invasiva, esta permite uma inspecgéo
profunda e detalhada da articulagdo “0 A consideravel ampliacdo e extensa mobilidade dos
instrumentos dentro da articulagdo permitem uma visualizag&o precisa das estruturas intra-articulares
e as suas alteracdes patoldgicas “°. Alteracdes da cartilagem, tais como a condromalacia, fibrilhago,
erosao, e eburnacao sio detalhes, que ndo conseguem ser apreciados ou vistos durante a artrotomia
exploratoria, devido a fraca exposi¢gdo ou melhor, porque a artroscopia permite a observagdo da
cartilagem suspensa num meio fluido “?. Da mesma forma, alteragdes dos vili sinoviais, rupturas
precoces dos ligamentos e tenddes e, alteragbes inflamatorias podem ser visualizadas mais
facilmente “%. A melhorada visualizagédo permite uma melhor compreenséo da anatomia intra-articular

o (40

e das patologias além de, um tratamento mais precis A artroscopia pode revelar lesées discretas

ou precoces quando a radiografia falha em demonstrar evidéncias patolégicas “9 Numa segunda
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observacéo, a artroscopia permite a inspeccéo directa das areas de interesse, avaliagcao do estado de
progressdo da doenca e a eficacia do tratamento apds a primeira avaliagdo por artroscopia ou

artrotomia exploratéria “%.

Uma vez que o trauma cirurgico da artroscopia € minimo e os cuidados pés-cirdrgicos sédo
reduzidos, o risco de complicacdes é também minimo “o A complicagdo mais comum associada ao
procedimento é o extravazamento de fluidos para os tecidos peri-articulares, ndo tendo qualquer
efeito a longo prazo e, sendo normalmente resolvido em 24 a 48 horas com pensos e fisioterapia “o)
Deve-se no entanto informar os proprietarios de possiveis riscos de infeccdo apesar de, até agora

nao ter apresentado relevancia em estudos efectuados “?.

As duas maiores desvantagens da artroscopia em pequenos animais sdo o custo e cuidados

com o equipamento e, o treino e experiéncia requeridas para a sua aplicagéo pratica “o)

6.3.4 - Ultrassonografia, ressonancia magnética (RM) e tomografia computorizada (TC)

O diagnostico de patologias no joelho baseia-se geralmente numa histéria de claudicagéao,
exame fisico e radiografico, no entanto, técnicas de imagiologia tais como a ultrassonografia (US),
tomografia computorizada (TC) e ressonancia magnética (RM) podem ser utilizadas para melhor

avaliagcéo das estruturas ésseas e de tecidos moles “2)

A ultrassonografia € um meio de diagnéstico que apresenta potencial no que diz respeito ao
exame do sistema musculoesquelético dos animais de companhia, tendo vindo a ser usada em
ortopedia nos ultimos 15 anos %,

A capacidade que a ultrassonografia apresenta para
visualizagdo dos tecidos moles intra-articulares, fornece
informacéo adicional que pode ser usada em conjunto com a
radiografia “2 pode ser util para diagnostico de lesbes de
cartilagem, lesbes meniscais, artropatias, neoplasias, entre
outras embora o tamanho do animal possa levar a limitagdes na

visualizaco dessas estruturas “?).

E uma técnica pouco dispendiosa, ndo invasiva, segura Figura 15 — Imagem de US a nivel da fossa
) ) o . intercondilar: a) ligamento patelar; b) gordura
e bem tolerada pelo animal consciente ou com ligeira sedagéo infrapatelar; c) fémur; d) tibia; e) LCCa; f)
42) . . LCCr. (Adaptado de 38)
contudo, a manipulagdo pode por vezes ser elevada,

levando a necessidade de anestesia geral (@),
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Existem no entanto, varios aspectos associados a ultrassonografia que limitam a sua utilidade

“2 O ultra-som é incapaz de penetrar suficientemente em

na avaliacdo da articulacdo do joelho
estruturas que contenham mineral (neste caso 0sso) e, em animais muito pequenos, o espacgo
articular é muito estreito, tornando dificil a visualizacdo de estruturas “?. Os ligamentos colaterais, por

exemplo, ndo sdo passiveis de visualizar através da ultrassonografia “?).

Assim, e comparativamente a RM e TC, as imagens por US apresentam menor resolugdo e
contraste de tecidos moles “?. As imagens de tecidos moles sdo claramente melhor delimitadas tanto

na TC como na RM “?.

A TC é uma técnica utilizada a mais de 25 anos em medicina veterinaria enquanto que, a RM
comecou a ficar disponivel a relativamente pouco tempo mas, devido ao seu elevado custo e a
necessidade de anestesiar os animais, s3o técnicas menos utilizadas % 1% 4247,

A TC é obviamente uma excelente técnica para a visualizagcdo de estruturas que podem
também ser vistas radiograficamente, sem a existéncia de sobreposicdo de estruturas e que, em
conjunto com a utilizagdo de contraste, possibilita a observacéo de algumas lesbes de tecidos moles;
apesar disso, a RM permite quase sempre a visualizagdo dos tecidos moles com maior detalhe '® 9.
A primeira pode, no entanto ser melhor para a detecgdo de pequenos fragmentos 6sseos como

acontece no caso de uma fragmentagédo do processo corondide; com a RM também se consegue

visualizar, mas é claramente mais visivel com a TC (19,

Figura 16 — Corte seccional anatémico (A), TC (B) e RM (C); a) patela, b) fémur, c) ligamento patelar, d) gordura

infrapatelar, e) LCCr, f) LCCa, g) ligamento menisco-femural, h) tibia. (Adaptado de 42)

Alteragdes degenerativas tais como novas formacdes Osseas e lise Ossea, sdo melhor
identificadas por TC que radiograficamente e, podem também ser detectadas com maior

antecedéncia utilizando a TC “7,

Existem no entanto varias patologias que n&o séo visualizaveis radiograficamente inclusive,

por vezes, através da TC como tendinite do supra-espinhoso e alguns tumores do sistema nervoso
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(9 Tecidos moles, incluindo tenddes, ligamentos, musculos podem ser apreciados com maior
detalhe em RM comparativamente a TC “?; por exemplo, o tend&o do musculo extensor digital longo,

o tenddo do musculo popliteo e os ligamentos colaterais ndo séo claramente identificados por TC “2),

No geral, ambas as técnicas fornecem excelentes imagens anatoémicas da articulagdo do
joelho, sendo que a maior diferenga ao comparar as imagens obtidas por TC e RM, é o melhor

contraste dos tecidos moles nas imagens de RM “2)

6.3.5 — Artrotomia exploratoéria

Um dos aspectos mais importantes para se poder inspeccionar a articulagdo do joelho é ter a
exposicdo adequada da articulagéo “3 A tentativa de inspeccionar ou reparar o problema pode

) A articulagdo do joelho &

tornar-se muito frustante se ndo se obtiver a devida exposicdo ¢
frequentemente abordada pela face lateral apesar de, alguns cirurgides preferirem uma abordagem
medial “°. A extensdo e localizag&o da incis&o varia ligeiramente, dependendo do procedimento a ser
efectuado “°. A articulagao € sempre intervencionada de forma a, confirmar a presencga da patologia
intra-articular “*). Um ponto muito importante é ter a certeza que a capsula articular é incisionada até

4 Para executar o

ao topo da articulagdo, o qual vai permitir a luxacdo medial da patela ¢
procedimento na face lateral da articulagdo, devemos dissecar o musculo vasto lateral da parte
proximal da capsula articular, tornando-se assim mais facil a incisdo do topo da capsula articular e
prevenindo cortes no musculo “® Uma vez exposta a articulagcéo, procede-se a uma inspecgéo de
rotina prévia e, a correccédo do problema “® Tal ira, em principio, prevenir a falha de detecgao de

qualquer anormalidade, que possa alterar a forma de como a correccdo é abordada “°.

7 - DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Os diagnésticos diferenciais incluem torgdes articulares, luxagdo patelar, ruptura do LCCa,
lesdo primaria do menisco, avulsdo do tenddo extensor digital longo, fracturas, artrite primaria ou

secundaria, artrite imunomediada e neoplasias (an,

8 - TRATAMENTO

A decisdo quanto ao tipo de tratamento a implementar num animal com ruptura de LCCr é
influenciado pela idade do animal, tamanho e condi¢do corporal, estilo de vida (cdes activos vs

sedentarios), problemas meédicos e/ou ortopédicos concomitantes (patologia do menisco, grau de
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fibrose peri-articular), declive da mesa tibial, resposta a tratamento ndo cirirgico, custos, além da

8. 48)  Outros factores adicionais como o equipamento disponivel e a

experiéncia também devem ser considerados %°.

aceitacdo do proprietario (

Os caes pequenos (<15Kg) normalmente recuperam bem sem intervencao cirtrgica ?® *®. Foi
referida num estudo, uma taxa de sucesso de 90% de recuperagdo em cées de peso inferior a 15Kg,
sujeitos a tratamento n&o cirurgico “® Desta forma ¢ prudente esperar 6 a 8 semanas, antes de

(28 48)  Estes animais sdo muitas vezes

recomendar tratamento cirurgico em caes pequenos
geriatricos e obesos, com problemas médicos concomitantes “® Caes pequenos que 6 semanas
apos diagnoéstico ndo mostrem melhorias, muitas vezes apresentam lesdes do menisco, sendo
posteriormente sujeitos a cirurgia para menisectomia e estabilizagdo da articulagdo “®_ Foi também
reportado que apenas uma pequena percentagem dos cdes de maior porte recuperou, apos

tratamento médico “?. Estes, normalmente beneficiam de tratamento cirdrgico (28, 48)

8.1 - Tratamento médico

A terapia médica consiste na restricdo da actividade fisica, a passeios com trela curta,
redugdo de peso (se necessario) e 0 uso de analgésicos (conforme a necessidade) “® 0O uso de um
protocolo de fisioterapia que inclui exercicios passivos (PROM — “passive range of motion”) e activos
(AROM - “active range of motion”) provou também ser util, apesar do envolvimento activo do cliente

na reabilitagcdo do animal nao ser muito pratica “8)

A administracao intra-articular de acido hialurénico tem tido resultados aleatérios em cées

“® Num estudo efectuado, a progressdo da osteoartrite ndo foi afectada pelo

com ruptura de LCCr
tratamento com acido hialurdnico e, a concentragédo de proteoglicanos na cartilagem da articulagéo ja
com artrite reduziu drasticamente, sugerindo que a terapia com acido hialurénico pode ser adversa as
propriedades biomecanicas da cartilagem “® Noutro estudo, a administragéo intra-articular de acido
hialurénico reduziu significativamente o dano da cartilagem articular em caes, apos ruptura do LCCr
“7 Os efeitos benéficos podem ser devido ao efeito directo sobre a cartilagem sendo assim possivel
que, o acido hialurénico actue sobre a membrana sinovial e limite a resposta inflamatéria “®.

O acido éster polissulfurico glicosaminoglicano melhorou a viabilidade da cartilagem e reduziu

os niveis de colagenase em cées com ruptura experimental do LCCr “®).

O polissulfato de glicosaminoglicano reduziu a concentracdo de elastase lisossomal dos
leucocitos polimorfonucleares, e pode ser importante para minimizar o colapso do tecido conjuntivo

em articulagbes com osteoartrite 48),
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Budsberg et al publicaram um estudo em 2007, que teve como objectivo avaliar a eficacia do
pentosano polissulfato de sédio (PPS) na melhoria do tempo de recuperacao e atraso da osteoartrite

(10

na articulacdo do joelho, ap6s estabilizagdo cirurgica por técnica extra-capsular ). Este estudo

revelou que a terapia com PPS pode ser considerada como uma opg¢éao terapéutica adjuvante valida,
sendo no entanto necessarios mais estudos °.

Estudos em céaes, com ruptura experimental do LCCr, provam que a administragcao oral e
intra-articular de corticosterdides reduz significativamente a produgdo de ostedfitos e erosdo da
cartilagem “®).

A producado de metabolitos do 6xido nitrico na cartilagem foi maior em caes com osteoartrite
(secundaria a ruptura do LCCr) que em cées saudaveis, tendo sido assim associada a severidade da
lesao “®). A inibicdo do oxido nitrico tem sido investigada como um meio para reduzir a osteoartrite
secundaria “®. A inibicao selectiva de 6xido nitrico sintetase e subsequente diminuigdo da producgéo
de Oxido nitrico num modelo experimental de osteoartrite, resultou numa marcada diminuigdo da
producdo dos principais factores catabdlicos, tais como as metaloproteinases, a interleucina-1,
peroxinitritos e a reducso na express&o da cicloxigenase-2 “®. A doxiciclina também inibe a produco

de 6xido nitrico em cées com ruptura do LCCr “®).

O tenidap mostrou reduzir a actividade das metaloproteinases, talvez através da supresséo
da actividade da interleucina-1p “® Em caes sujeitos a este tratamento, a progresséo da osteoartrite

diminuiu significativamente comparativamente aos animais de controlo “8)

O tratamento com carprofeno reduziu significativamente a severidade da osteoartrite num
(48)

modelo experimental canino

Existe uma estrutura no mercado designada A-Trac Dynamic Brace® que vem também de
encontro as necessidades de proprietarios cujas condi¢gbes financeiras n&o permitem a execucéo da
cirurgia, nos animais com patologias concomitantes aos quais ndo é recomendada a cirurgia, entre

(1.52) 'Esta encontra-se ndo s6 recomendada no caso de tratamento primario, quando

outros factores
se opta pelo método conservativo como também, no regime de reabilitagdo pés-cirurgico; existindo

em 10 tamanhos para caes das 15Ibs as 175Ibs (6,8 Kg -79,38 Kg) ©2.

ok b L Bandas y

Bolsa da
barra
estabilizadora

previne o
movimento
cranial da tibia

Figura 17 - llustragéo da A-Trac Dynamic Brace®. (Adaptado de 52)



8.2 - Tratamento ciruirgico

A reparagéo cirirgica sofreu um consideravel desenvolvimento nos Ultimos 30 anos ?¥,

tendo sido descritos numerosos procedimentos cirdrgicos, no sentido de estabilizar e minimizar a
DAD secundaria “®. Embora seja possivel melhorar a funcionalidade do membro afectado na maioria
dos cées usando varias técnicas, nenhum dos procedimentos provou claramente ser superior ao

outro “®

). Num estudo dos factores que afectam o prognéstico, ap6s cirurgia para resolugéo de
ruptura de LCCr concluiram que, o tipo de procedimento cirtrgico tinha pouca influéncia no eventual

resultado “®).

O objectivo comum para todos os procedimentos € o desenvolvimento da fibrose periarticular,
com a estabilizagdo a surgir em detrimento da amplitude de movimento “®. O verdadeiro teste ao
procedimento reconstrutivo é se este consegue ou n&o prevenir o desenvolvimento ou progresséo da
DAD secundaria “®. Estudos publicados indicam que a DAD progride apés cirurgia para resolugéo de

ruptura de LCCr, apesar dos resultados clinicos satisfatorios “8)

A deficiéncia do LCCr resulta numa instabilidade de translacéo e rotacional da articulagéo do

2 Os procedimentos cirtrgicos

joelho, levando ao consequente desenvolvimento de osteoartrite ¢
desenvolvidos para a resolugdo desta instabilidade separam-se em dois grupos: aqueles que
estabilizam a articulagdo com uma reparacédo estatica e, aqueles que se baseiam na estabilizagdo
dindmica com o objectivo de neutralizar as for¢as responsaveis pelo movimento de gaveta cranial (22,
*). Por sua vez, as técnicas de reparacao estatica dividem-se em dois grupos: os que empregam
proteses intra-articulares e, os que usam suturas extra-articulares “?. A técnica original de Paatsama
foi substituida pela técnica “over the top” (OTT), de Arnoczky usando o terco medial do ligamento
patelar e do tensor da fascia lata “?. E depois descrita a técnica de Hulse, por Hulse e Shires, com

base na OTT e, outra por Denny usando o tercgo lateral do ligamento patelar e o tensor da fascia lata
(22)

As técnicas extra-articulares sao, geralmente, mais rapidas e faceis de realizar que as intra-

48

articulares “®. Estas incluem a imbricagdo do retinaculo lateral descrito por Childers, melhorado

através da sutura de DeAngelis a volta da fabela lateral até ao ligamento patelar distal ou
tuberosidade tibial e, a transposigdo da cabega da fibula por Smith %),

Os procedimentos de reparagéo dindmica comegam a ser os preferidos por muitos cirurgides
@2 Variagbes precedentes da TPLO (Tibial Plateau Leveling Osteotomy) incluem, a CTWO (Cranial
Tibial Wedge Osteotomy) “®' e a PTIO (Proximal Tibial Intra-articular Osteotomy) #?. A CTWO foi
proposta para casos com um angulo de mesa tibial excessivo, secundario ao fecho prematuro da fisis
tibial proximal ou casos com genu valgum e/ou torsao tibial “?. A PTIO envolve a remoc3o de uma

cunha 6ssea entre a bursa do tenddo patelar e a porgédo cranial do menisco, juntamente com
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osteotomia fibular; no entanto os autores ndo recomendaram este procedimento devido as

significativas complicacdes relatadas 2.

A TPLO é descrita por Slocum em 1993, afirmando estabilizar a articulacao afectada por

92251 Tal & conseguido, eliminando a forca de translagdo cranial

ruptura do LCCr durante o apoio (
da tibia em relagcao ao fémur (movimento de gaveta), através da reducdo do angulo da mesa tibial,
usando uma osteotomia radial da tibia proximal e, rodando o fragmento proximal, para que este fique
perpendicular ao eixo funcional da tibia 9,22,51)

Uma técnica recente que afirma também eliminar as forgas responsaveis pelo movimento de
gaveta cranial, durante o apoio € a TTA (Tibial Tuberosity Advancement), descrita por Montavon et al
@2 E executada uma osteotomia da tuberosidade da tibia, com avanco e suporte do fragmento
6sseo, ficando o ligamento patelar perpendicular a mesa tibial & 2% °").

A técnica mais recente e, objecto de estudo neste relatorio é a TTO (Triple Tibial Osteotomy)
e resulta de uma combinagdo da TPLO e TTA de forma a tornar a mesa tibial igualmente

perpendicular ao ligamento patelar 2.

8.2.1 - Artrotomia exploratdria e intervengdao do menisco

Normalmente, antes de se proceder a cirurgia para estabilizacdo do joelho, & executada uma

29, 49, 51

artrotomia exploratéria ( ). O animal & posicionado em decubito dorsal na parte inicial da cirurgia,

na qual se ira explorar o lado medial da articulagéo do joelho ©".

Realiza-se uma incisdo para-patelar medial do joelho, que se estende desde a tuberosidade
tibial continuando medialmente ao ligamento patelar até ao nivel da patela, prolongando-se a incisao

%651 A incisdo & continuada pela fascia

em igual comprimento, ao longo do bordo cranial do fémur
medial e capsula articular expondo assim a articulagao ®Y Deve-se entdo inspeccionar as estruturas
intra-articulares, removendo as por¢des remanescentes do LCCr rupturado e por¢des danificadas dos

(51

meniscos ©®"; & preferivel menisectomia parcial a total sempre que possivel ®".

De forma a tornar a inspecgdo dos meniscos mais facil, sdo aconselhados dois instrumentos:
o retractor de Hohmann e o retractor de Senn “°. A extremidade em gancho do retractor de Senn é

fixa na almofada de gordura infra-patelar, cranialmente a tibia e, é traccionada cranialmente “3)

O retractor de Hohmann é inserido entre os condilos femurais €, é fixo na porgao caudal da
tibia. Com a articulacéo flectida, empurra-se o cabo do retractor de Hohmann caudalmente, contra o
sulco troclear do fémur “?. Tal ira permitir a visualizag&o da porg&o caudal da articulagao e, de ambos
0s meniscos, em quase toda a sua totalidade. Quaisquer rupturas ou dobras dos meniscos podem

assim ser identificados “*. A remocgéo completa do menisco ou da parte danificada pode entdo ser
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“2) A por¢do do menisco rupturada, normalmente

feita, mantendo a articulagdo nesta posigao
encontra-se elevada tornando a identificacdo da ruptura mais facil “®.. Normalmente ¢ usada uma
l&mina de bisturi n°® 11 para remover a por¢do de menisco lesionada, tendo o cuidado de n&o lesionar

a superficie articular ou o LCM “%,

(29, 45

Foi ja verificada a regeneragdo do menisco ap6s menisectomia ). O tecido regenerado

assemelha-se a fibrocartilagem, e parece diminuir a DAD mas, apesar disso, a regeneragédo nao é

uniforme, n&o ocorrendo em todos os casos > ).

Numa tentativa de impedir futuras lesbes meniscais apds osteotomia niveladora da mesa
tibial, foi proposto a libertagao do menisco “) 0 objectivo é tornar o menisco medial mais movel, para
que este se mova juntamente com o céndilo medial do fémur, prevenindo a exposigdo do menisco a

stress anormal “°). Os beneficios deste conceito ainda ndo estio, no entanto, bem estudados “°.

Foram descritos até agora duas técnicas para libertagdo do menisco. A primeira técnica
envolve o corte transversal (radial) do menisco, caudalmente ao LCM; a segunda técnica implica o

seccionamento do ligamento menisco-tibial caudal, do menisco medial “3),

No final deve-se lavar o espago articular e fechar, suturando a capsula e fascia em conjunto
(51)

9 — OSTEOTOMIA TRIPLA DA TiBIA (TTO)

Esta técnica resulta de uma analise
biomecanica realizada por Tepic et al que concluiu
que a resultante da forca que actua sobre o joelho

ao suportar carga, € mais paralela ao ligamento

patelar e, que tornando a mesa tibial perpendicular 1 s -t

3
ao ligamento patelar, pode eliminar a tenséo sobre 2 X
o LCCr @ 5. Existem duas maneiras de atingir A B

esta condicdo: a primeira € o avango da crista
tibial, base da tecnica TTA, descrita por Figura 18 — A) As 3 osteotomias realizadas. B) Avango da
Montavon; a segunda é alterar o alinhamento da  crista da tibia como resultado da redugéo da osteotomia

mesa tibial em relagéo ao Iigamento patelar para em cunha; note-se que a mesa tibial fica perpendicular ao

o . ligamento patelar. (Adaptado de 51)
90°, uma modificagdo da técnica de Slocum-
TPLO © *". Warrick conclui que em vez de optar por uma das técnicas, poderia utilizar um pouco de
ambas atingindo os mesmos resultados, causando altera¢cdes angulares menos radicais 61, Surge
assim a TTO, efectuando uma osteotomia parcial da crista da tibia e uma pequena osteotomia em

cunha, reduzindo o espaco criado e, avangando simultaneamente a crista da tibia 6,

33



9.1 - Abordagem pré-cirurgica

Todos os animais devem, como ja atras referido, ser abordados no sentido de se avaliar o
grau de claudicagcdo, o alinhamento geral do membro, amplitude de movimentos e o grau de

estabilidade da articulagao ©".

O exame radiografico deve ser executado obtendo imagens laterais e caudo-craniais da

*) O membro afectado deve entdo ser posto em total extensdo, tendo o

articulagcado do joelho ¢
cuidado de ndo exercer demasiada forca de forma a evitar subluxagdo da tibia; com o grau de
extensao do joelho, os ligamentos colaterais exercem tensao, evitando a subluxagéo da tibia mas em
duvida, deve-se comparar com a articulacio contra-lateral ©".

Idealmente, na vista médio-lateral, os condilos tibiais devem estar sobrepostos, assim como
os condilos femurais ©®". Foram feitos estudos de forma a comparar os efeitos provocados pelo
posicionamento do membro no exame radiografico, com a sua verdadeira posi¢cdo anatoémica; os
resultados mostraram que a posicdo radiografica da mesa sofreu poucos efeitos desde que os
condilos estivessem sobrepostos, com menos de 3mm de disparidade em qualquer direcgdo @,
Aquando da existéncia de tal diferenca ou mais de sobreposi¢cao cranio-caudal, o mau alinhamento
dos coéndilos tibiais gerava mais erros na determinacdo da posicdo da mesa tibial que, o mau
alinhamento dos cdndilos femurais ©". No entanto, o alinhamento no plano proximo-distal foi o mais
critico, uma vez que o posicionamento varus ou valgus do joelho criou 0 maior nimero de erros na
determinacdo da posicdo da mesa tibial ®) O feixe deve ser centrado ao nivel da mesa tibial,
apanhando toda a articulagc&o; para esta técnica n&do ha necessidade de apanhar a articulagédo do
tornozelo V.

Inicialmente temos de definir a posigao da mesa ©"). Existem duas
maneiras para o fazer: o método convencional determina a localizagdo da
mesa tibial identificando pontos craniais (por¢éo
cranial do condilo tibial) e caudais (apex da
tuberosidade poplitea), desenhando de seguida
uma linha (linha 1) entre eles; no método
tangencial é desenhada uma linha
tangencialmente a superficie ligeiramente convexa

do cbdndilo medial, no ponto de contacto entre os

(51

condilos femurais e tibiais ©®". Este tltimo pode ser Figura 19 — Linha 1) linha

mais util em casos de DAD avangada; com representativa da mesa
tibial; Linha 2) linha
representativa do ligamento
(Osteotomia da Crista da vezes ficam cobertos, tornando dificil a sua atelar. (Adaptado de 51)

Tibia). (Adaptado de 51) identificagéo (51).

Figura 20 — Linha de ocT formacéo de osteofitos os pontos de referéncia por
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De seguida é tragada uma segunda linha que vai da patela a
tuberosidade da crista tibial e representa o bordo cranial do ligamento
patelar; a distancia entre estes dois pontos equivale ao comprimento do
ligamento patelar (linha 2) ©". Se tragarmos uma linha do mesmo
comprimento que a anterior mas distalmente ao ponto de insercédo do
ligamento patelar, vai-nos dar o ponto terminal da osteotomia parcial da
crista tibial (OCT); pegando deste ponto, traca-se
uma linha paralela ao eixo central da tibia que

termina proximalmente fora do espaco articular,

na porgéo proximal da tibia, caudal ao ponto de Figura 21 — AC) angulo de
insercao do ligamento patelar e cranial ao correcgdo. (Adaptado de
menisco (linha da OCT) 61, 51

Para calcularmos o angulo de correccdo (AC) traca-se outra linha

(linha 3) perpendicular a linha 1, comegando na parte terminal da linha 2

®) O AC é o angulo formado entre as linhas 2 e 3 ®". Calcula-se ent&o o

Figura 22 - ACO)
representa o angulo de angulo da cunha ossea (ACO) a ser retirada pela seguinte formula: ACO° =

cunha ossea a ser (0,6 x AC) + 7 ®Y. A cunha deve situar-se exactamente a meio da linha de
removido. (Adaptado de 51) - 5CT.  desenha-se entdo em sentido caudal, uma linha central e
perpendicular a linha de OCT (linha 4) ®". A cunha a ser retirada é ent&o centrada sobre a linha 4,
sendo que o apex fica localizado ao nivel do bordo cranial do cértex caudal da tibia e, a base ao nivel

da linha de OCT ©".

9.2 - Técnica cirurgica

Apds a execugdo de uma artrotomia exploratéria para inspeccdo dos meniscos e remogao
dos remanescentes do LCCr, o animal & reposicionado para decubito lateral, com o membro em
questédo encostado e paralelo a mesa de cirurgia ®Y_ A fascia crural é rebatida da por¢do medial da
tibia, tendo o cuidado de preservar a safena distalmente e, o LCM proximalmente ®) Neste ponto
devemos escolher a placa de TPLO adequada ao tamanho do animal e molda-la de forma a

posteriormente se fixar na superficie medial da tibia 6N,

Com a ajuda de uma régua cirurgica, mede-se a distancia ja pré-determinada do ligamento
patelar (linha 2), desde o local de inser¢do distal do ligamento, seguindo distalmente pelo bordo
cranial da tibia; o ponto distal da OCT localiza-se no fim desse comprimento, logo ap6és o bordo
caudal do cortex cranial da tibia (Ponto A) ®". Neste ponto é entdo perfurado um orificio, que vai
servir de ponto de fixacdo a cavilha da guia de corte; o orificio ndo deve ser perfurado

perpendicularmente a superficie da tibia pois assim, este terd uma orientagdo cranio-medial para

35



caudo-lateral. Esta orientacdo é errada e pode resultar em graves danos as estruturas localizadas
lateralmente a tibia, como o musculo extensor digital longo e bainha ®". A cavilha de fixagao da guia

(51

de corte é inserida neste orificio e, esta ultima & alinhada paralelamente a crista da tibia ) Devemos

confirmar sempre se as medidas e orientagcdo da OCT, sdo iguais as obtidas durante o plano
radiografico V.

Procede-se entdo a OCT com a ajuda de uma serra oscilante, desde o orificio distal
previamente perfurado até proximalmente a articulagdo; é importante assegurar a protecgdo do
ligamento patelar e lavar copiosamente a lamina da serra oscilante, de forma a evitar necrose térmica
do osso . No final deste procedimento, mede-se o comprimento da osteotomia executada com a
ajuda do ostedémetro e define-se o ponto central, marcando-o; a partir deste ponto & tragada uma
linha (linha 4) perpendicular a linha da OCT ©". No final desta, eleva-se o musculo popliteo e retraem-
se os tecidos moles, usando um retractor de Hohmann e uma compressa cirurgica seca de forma a
proteger a artéria tibial cranial localizada nos tecidos laterais a osteotomia BN A porcéo proximal da
OCT ¢é depois lenta e cuidadosamente separada, com a ajuda de um elevador de periosteo, forgando
a crista da tibia para a frente, de forma a inserir a lamina mais larga da alavanca de TTO ®". Esta &

posteriormente rodada de forma a produzir um maior avanco da crista da tibia ©".

E realizado um segundo orificio, na parte terminal da linha perpendicular e central, a linha de
OCT, a 2-3mm de distancia do bordo cranial do cortex caudal da tibia, no qual se coloca

(51

posteriormente a cavilha de fixagdo da guia de corte ) Uma vez que a superficie 6ssea apresenta

um certo declive, convém comegar a perfurar perpendicularmente a mesma, até que a broca entre no
0sso0; posteriormente alinha-se a broca em direcgdo perpendicular ao eixo funcional da tibia @,
Introduzindo a guia de corte no orificio criado e posicionando de forma fixa o ostedbmetro, alinhado
com a linha central da cunha (Linha 4), regula-se a guia proximalmente, para metade do ACO
previamente calculado e procede-se & osteotomia . Para a terceira osteotomia basta regular a guia
distalmente, com o mesmo angulo (metade do ACO) ®Y Deve-se ter sempre o cuidado de assegurar
que as osteotomias sao feitas em planos paralelos @n,

Nas trés osteotomias executadas, ao retirar a guia de corte, ttm que se prolongar as
mesmas, até chegarem ao orificio usado para fixagéo da cavilha da guia de corte Y Ao prolongar a
segunda e terceira osteotomia, a cunha 6ssea solta-se e é removida, verificando sempre a existéncia
de fragmentos ou imperfeicdes, resultantes das osteotomias ®". A cunha deve ser preservada numa
compressa embebida em sangue, de forma a ser usada posteriormente como enxerto SRANe) espago
criado pela osteotomia é entdo reduzido, aproximando os bordos gradualmente com a ajuda de
pingas de Kern e/ou pingas de fragmentos e exercendo flexao do tarso (movimento de gaveta/tenséo
do gastrocnémio) ®". A resultante accso serve também para manter o cértex tibial caudal intacto ")
A reducgéo do espacgo criado faz com que a mesa tibial rode cranialmente, empurrando e mantendo a

crista tibial numa posi¢cdo avancada; este normalmente é o passo mais delicado pois, por vezes
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ocorre fractura da parte distal da OCT GV Esta situagdo pode, no entanto ser resolvida através de
uma banda de tens&o e uma cavilha; esta ultima ndo deve ser colocada demasiadamente proximal

pois pode levar a fractura da crista tibial ©®").

Uma vez reduzido o espacgo, a placa de TPLO é avaliada quanto a aposi¢gdo com superficie
da tibia, no caso de ser necessario algum ajuste final ®) A placa é entdo fixa usando parafusos de
osso cortical, embora nos dois orificios mais proximais se possa usar parafusos de 0sso esponjoso,

no caso das corticais serem muito finas ¢

A cunha previamente preservada é finalmente aqui usada para preencher o espago triangular
formado atras da crista da tibia e, apds lavagem do campo cirdrgico, as fascias e tecidos sao

Y No final deve ser feito um novo exame

suturados usando fio monofilamentar absorvivel
radiografico pos-operatorio, de forma a podermos verificar o alinhamento 6sseo e a posi¢cao do

implante @1,

9.3 - Cuidados pés-cirurgicos

Apbs cirurgia deve ser aplicado um penso de Robert Jones durante um periodo de 3 a 5 dias
® Esta também recomendada a farmaco-terapia com AINES (carprofeno, meloxican, firocoxib) por
um periodo minimo de 7 dias e antibioterapia oral (cefalosporinas, amoxicilina-acido clavulanico)
durante 5 dias ©®". Entre o sétimo e décimo dia deve ser comegada a administracdo de pentosano
polissulfato de sodio (Cartrophen-Vet®) semanalmente, durante 4 semanas ")

Estudos realizados por Crovace et al, sugerem que o uso de condroprotectores como terapia
adjuvante pos cirurgia de ruptura de LCCr, re-equilibra o metabolismo intra-articular e ajuda no

controlo das alteragdes degenerativas que acompanham a presente condi¢cao ortopédica (13),

Estad aconselhada a restricdo de exercicio durante as 6 semanas apds a cirurgia; o animal
pode ser confinado a um espaco ou compartimento durante este periodo ®Y O unico exercicio
permitido, sdo passeios curtos (maximo 15 minutos) e lentos a trela, quando este sai para fazer as
necessidades ®". Subir e descer escadas, saltar ou qualquer outra actividade n&o controlada deve
ser evitada; devem também ser evitados pisos escorregadios, podendo ser usada uma toalha em
volta do abdémen do animal, de forma a proporcionar algum suporte ao mesmo ®n),

Posteriormente é removido o penso de Robert Jones e deve-se iniciar a fisioterapia através
de exercicios passivos (PROM — passive range of motion) ®) |dealmente, todas as articulagdes do
membro afectado devem ser sujeitas aos exercicios de fisioterapia 2 a 3 vezes por dia, mas deve-se
instruir os proprietarios a concentrarem-se principalmente na articulacdo do joelho, no caso de

escassez de tempo ®) Durante cada sess&o deve-se executar no minimo 10 flexdes e extensdes em
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cada articulagéo, apos as quais se movimenta gentiimente todo o membro em toda a sua amplitude
)

de movimento 10 vezes, sem forcar as articulages ou causar dor "),

E recomendado ao fim de 6 semanas de pos-operatério, fazer uma nova avaliacdo
radiografica de forma a podermos verificar a evolu¢gdo do processo de cicatrizagdo ®Y Se os
resultados forem os esperados, pode-se comecgar com passeios curtos (15 a 20 minutos) a trela, duas
vezes por dia, aumentando lentamente a partir das 8 semanas pds cirurgia ®) Entre as 8 e as 12
semanas, o exercicio pode entdo ser gradualmente aumentado para 30 a 40 minutos, duas vezes por
dia ®". Nesta fase e, se possivel, sessdes de natagdo (10 a 15 minutos) varias vezes por semana,

s&0 uma excelente forma de terapia ©".

Exercicios de sentar-levantar também podem ser iniciados as 6 semanas; estes podem ser
feitos aquando dos passeios, ordenando o c&o a sentar-se e, mesmo antes de este se sentar, é dada
ordem para andar ® Este exercicio tem o objectivo de fortalecer o musculo quadricipes femural, o

qual &€ muito importante para a reabilitagdo, apo6s cirurgia de resolu¢do de ruptura do LCCr e deve ser

realizado 10 ou mais vezes a cada passeio ©".

O animal ndo deve fazer exercicio sem supervisio; correr e saltar devem ser evitados nas 6 a

51

12 semanas pos cirurgia ©". Entre as 12 a 16 semanas, o animal devera ter voltado, quase na

totalidade, a sua vida quotidiana; no entanto, existem variacées na rapidez com que alguns animais

recuperam, podendo ser necessaria a reavaliagdo do animal @,

9.4 - Resultados e complicacoes

Segundo um estudo publicado por Bruce et al em 2007, de 64 caes com ruptura de LCCr,

9, 24)

sujeitos a técnica de TTO, nao foi detectada claudicagdo na maioria dos animais no entanto,

existiram varios factores de erro que interferiram com os resultados .

A média do angulo ligamento patelar-plano da mesa tibial final foi de 94°, em vez dos
desejados 90° ® A medida optima deste angulo, para eliminar o avanco da crista tibial in vivo, ainda
€ desconhecido no entanto, existem estudos com 94° e 95,5° de angulo final, que apresentam uma
fungdo boa a excelente, do membro . A dificuldade na medigdo do declive da mesa tibial €, o efeito
do posicionamento da articulagdo do joelho aquando do exame radiografico, principalmente o angulo
de extensdo, podem ser causas de erros ® Nem sempre é possivel obter imagens radiograficas da
articulagéo do joelho, com angulos pré e p6s cirurgicos idénticos ®) Foi detectada uma alteracéo da

posicdo da patela no plano cranio-caudal pés cirurgia, a qual n&o deveria ter acontecido ®)

A falta da precisdo ao marcar e cortar a cunha 6ssea e, a redugédo do espago criado pode

também ter interferido nos resultados esperados ® 0O correcto posicionamento da osteotomia em
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cunha é critico sendo que, a base desta tem de estar localizada exactamente a meio da linha de
OCT, para que este forme um triangulo is6sceles perfeito, com o seu eixo central perpendicular a

linha de OCT ®. O espaco em cunha criado deve também ser reduzido de forma precisa e perfeita .

Quanto as complicag¢des intra-operatérias, a principal a ser referida foi a fractura da porcéo
distal da crista da tibia, aquando da redugéo do espaco criado durante a osteotomia e, consequente
avango da mesma ®) Esta situagdo ocorre principalmente em cédes mais velhos, naqueles em que foi
removida uma grande cunha &ssea durante a osteotomia e, em casos de erros técnicos na
perfuragdo do orificio de fixagdo para OCT ). A fractura € no entanto resolvida recorrendo a uma
agulha de Kirschner e uma banda de tenséo @A incidéncia desta complicagéo tem vindo a diminuir
com a experiéncia dos cirurgides e, com o uso de material especializado para TTO ® A outra

complicag&o referida foi a lesao da artéria poplitea .

No que diz respeito as complicagbes pos-cirdrgicas, foram observados dois casos de fractura
da tuberosidade tibial que, ocorreram ao nivel da cavilha colocada proximalmente, durante a
resolugéo de fractura da porgéo distal da crista da tibia ® Tal pode ter acontecido devido a cavilha ter
actuado como factor de stress embora, outros factores como a idade, peso e espessura da
tuberosidade tibial tenham também sido descritos como factores de risco . Os dois caes referidos no
estudo eram grandes e os donos tinham dificuldade em controla-los ® Os dois casos de infeccao
citados no estudo n&o foram relacionados com o procedimento cirdrgico, uma vez que sé ocorreram
11 meses apds a cirurgia ®) Foj referido um caso de suspeita de neoplasia éssea, nao tendo também
sido relacionado com a cirurgia, pois era uma raga de risco (Rottweiler) e num sitio comum (metafise

da tibia proximal) ©.

Apareceram igualmente dois casos que recidivaram e tiveram que ser
novamente intervencionados devido a lesdo meniscal, possivelmente ndo diagnosticadas no
momento da primeira intervengdo cirdrgica ou desenvolvidas apds a cirurgia, mas recuperaram

®  Assim, neste estudo, houve uma baixa taxa de

totalmente apdés menisectomia parcial
complicagbes pos-cirdrgicas, comparativamente favoravel em relacdo a outras técnicas de
nivelamento da mesa tibial . Outras complicagdes referidas em relagao as outras técnicas cirurgicas
como formacao de seromas, tendinite patelar, fractura fibular, lesdo do extensor digital longo e unido

retardada nao foram verificadas durante este estudo ©.

Na avaliacdo a curto prazo (6 a 12 semanas poés cirurgia), foi verificada a presenca de
claudicagéo de grau 1 a 4 (escala de 0 a 10) e, 0 movimento de gaveta cranial estava presente em
todos os casos; o teste de compressao tibial foi positivo em 57 articulagdes ® Durante o periodo
entre a cirurgia e as 6 semanas apos, houve um aumento significativo da medida do perimetro da

coxa bem como, um aumento de amplitude dos movimentos da articulagéo do joelho ®),

Quanto a avaliagdo a longo prazo (11 a 26 meses pods-cirurgia), o estudo revelou uma
claudicagéo de grau 0 a 1 (numa escala de 0 a 10), estando em todas as articulagbes presente o

movimento de gaveta cranial ® O teste de compress3o tibial foi positivo em 50 articulagdes (91% dos
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casos) © Este fenomeno pode ser interpretado como uma falha ao tratamento, no entanto, esta
situacao pode ser também explicada devido ao teste de compresséo tibial ndo ser representativo das
forcas normais a actuar sobre a articulagdo do joelho uma vez que, esta ndo se encontra fixa ou
apoiada externamente durante o apoio normal do membro e sustentacdo do peso, como acontece

9 O teste de compressdo tibial aplica principalmente, uma forca

durante a execucgédo do teste ¢
compressiva no joelho através do mecanismo de carga do tenddo de Aquiles mas, no entanto, a
estabilidade dindmica da articulagdo do joelho requer a contracgdo de todos os grupos musculares
situados em redor da mesma . A razzo pela qual se evidenciaram mais “joelhos” com movimento de
gaveta cranial, durante o acompanhamento do que no exame pré-cirurgico, deveu-se a remog¢éo da
por¢éo intacta do LCCr, no caso de esta ser considerada inviavel ou em alguns casos de ruptura
parcial @,

Foi também verificado um aumento da massa muscular da coxa, desde as medigbes
primeiramente obtidas aquando do controlo a curto prazo até, as obtidas a longo prazo bem como,
um aumento significativo na amplitude de movimentos; por vezes pode haver diminuigdo da amplitude

devido a fibrose capsular e progresséo da osteoartrite, a qual ndo aconteceu @),

Em relacdo a osteoartrite, ndo houve uma alteragéo significativa desde o procedimento
©

cirurgico até a avaliacdo a longo prazo *.
O autor do estudo refere também que n&o houve qualquer rejeicdo do implante nos casos

apresentados, nem nos 300 casos posteriores com a mesma patologia @),

Num questionario feito ao longo do estudo em questdo, todos os proprietarios referiram o
aumento da qualidade de vida do animal e, todos optariam novamente pela mesma cirurgia caso

tivessem outro animal com a mesma patologia .

10 - COMPARAGAO COM OUTRAS OSTEOTOMIAS NIVELADORAS DA MESA TIBIAL

Com base no trabalho de Slocum, Tepic e Montavon, a Osteotomia Tripla da Tibia (TTO) foi
desenvolvida por Bruce, de forma a ultrapassar alguns dos problemas encontrados na técnica de
TPLO descrita por Slocum, na TTA de Montavon e na CTWO (Closing Tibial Wedge Osteotomy) .
Além disso, esta técnica também permite ao cirurgido, fazer ajustes de forma a resolver outras
deformidades do joelho tais como, varus ou valgus, &ngulo excessivo do declive da mesa tibial,

deformidades de torgéo da tibia e, luxacdo medial da patela " ®.

A técnica de TTO é no entanto, de facil aprendizagem e comparativamente a outras técnicas
ndo necessita de material especializado embora, se torne mais facil, rapido e com maior precisdo se
tal for utilizado " ®. Esta técnica combina aspectos da TTA (Tibial Tuberosity Advancement) e CTWO

mas, com menos alteragdes angulares radicais @ A realizagdo da osteotomia parcial da crista da
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tibia e, a estabilizagdo da osteotomia parcial em cunha através da utilizagdo de uma placa em “T”
resulta, numa reparagdo muito estavel, sendo baixa a incidéncia de falha nos implantes " ® 9. Esta
técnica tem a vantagem de remover apenas uma pequena cunha 6ssea, minimizando assim qualquer
alteragdo entre a mesa da tibia e o fémur " ®. O avango da tuberosidade tibial reduz as forgas
retropatelares, o qual pode levar a diminuicdo da ocorréncia de condromalacia e, osteoartrite femuro-
patelar pés-cirurgia .8

Em comparagcdo com outras técnicas, a TTO pode ser ligeiramente mais demorada que a
TTA, mas ndo deixa um defeito tdo marcado na crista tibial, ndo necessitando assim, de implantes em

titdnio extremamente dispendiosos @1,

A TTO nao requer o material demasiado especifico como a técnica de TPLO de Slocum @)
Além disso, ndo utiliza serras e laminas bi-radiais dispendiosas, e nao tao eficientes; as laminas
planas geram menos calor, levando assim a menos complicagdes (necrose térmica dos tecidos) e,
Usando os instrumentos para TTO, os erros sdo menores, assegurando a perpendicularidade da

mesa tibial em relagéo ao ligamento patelar 61,

Quanto as vantagens em relagdo a CTWO, a tibia ndo sofre encurtamento, a osteotomia ndo
fica exposta ao stress da tracgao do tendao patelar uma vez que, a crista da tibia fica intacta e, ndo é

necessaria a aplicagdo de uma cerclage em forma de “8” para neutralizar forgcas de tenséo e

A prevencao da progressao da osteoartrite € um dos objectivos de qualquer técnica cirurgica
para resolucao de ruptura do LCCr no entanto, & improvavel que qualquer uma das técnicas o

consiga a longo prazo .

Hoje em dia, os resultados da aplicagéo das técnicas cirurgicas disponiveis para resolugao de
rupturas do LCCr, nas maos de cirurgides experientes, sdao muito semelhantes, dando bons
resultados em 80% dos casos ®". Muitas das avaliagbes baseiam-se no entanto, na percepc¢do do

cliente ©V.

Sao necessarios mais estudos sobre a analise da marcha em placas de forga, sobre a analise
biomecanica da TTO quanto ao avango cranial ou caudal da tibia e forcas patelares, para se
conseguir fazer uma comparacao directa com as outras técnicas de ajustamento da mesa tibial @ A
relacao directa entre o angulo de correc¢do e o angulo da cunha 6ssea € complexa e requer mais
estudos para investigar os efeitos, se existirem, de varidveis como o tamanho do animal, o &ngulo da

mesa tibial e o angulo da articulagio quando em estagdo .
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11 - FISIOTERAPIA

A fisioterapia é definida como, a terapia usando meios fisicos como o movimento
(mobilizacdo, estiramentos, exercicio, massagens), agentes térmicos (frio e calor), corrente eléctrica,
ondas de som (ultrassonografia terapéutica), luz (laser), campos magnéticos, entre outros 8),
Recentemente, os grandes progressos no tratamento conservativo e cirirgico de animais, com
alteracdes articulares patoldgicas, criaram a necessidade de novas terapias adicionais, com especial
atencdo para a reabilitacdo poés-cirurgica e, para os tratamentos conservativos disponiveis ® Nos
humanos, os métodos de fisioterapia e exercicios terapéuticos séo parte integral da reabilitagdo pos-
cirurgica bem como, das opg¢des de tratamento conservativo em animais com patologias ortopédicas

6

ou neurolégicas ). Nos ultimos anos, muitos dos métodos de fisioterapia usados na medicina

humana, foram adaptados para os animais de companhia ©.

Entre as principais indicagbes para a fisioterapia estdo o maneio pés-cirirgico de animais
sujeitos a cirurgia ortopédica ou neuroldgica sendo no entanto, igualmente util antes da cirurgia para
ajudar a combater a dor, reduzir a inflamacéo e, preparar o animal fisicamente para a cirurgia 8,
Estudos efectuados provam os beneficios de programas de reabilitagdo fisica pos-cirirgica, na
recuperacao de caes sujeitos a exploracao cirlrgica ou estabilizacdo em articulagdes com patologia
do LCCr © ") A fisioterapia também oferece a possibilidade de tratamento de alteragbes agudas ou
cronicas que ndo requeiram cirurgia (tendinite, entorses, dor muscular, artrite) ou, implementacéo na

prevencao de recorréncias e preparagéo de animais de desporto (38)

De um ponto de vista clinico, a execu¢cdo de um plano de reabilitacdo apds cirurgia para
resolucdo de lesdo do LCCr é desafiante, devido aos muitos factores que influenciam o uso do

membro, e o seu retorno a fungdo normal apos cirurgia 7).

11.1 - Factores que influenciam o plano de reabilitacao

O perfil do paciente & um factor chave na elaboragao de um plano de reabilitagdo @) Um cao
jovem pode ser menos socializado, menos paciente e, mais entusiastico que um cdo mais velho,
assim, o tempo de cada intervengcdo €& geralmente menor em animais jovens e, se estas
representarem escapatorias para o seu comportamento enérgico, é preferivel @ Além disso, a cura
e alteracdes fisioldgicas secundarias a patologia e cirurgia, sdo exageradas nos caes jovens
comparativamente a cdes mais velhos . O programa de fisioterapia em cachorros é entdo,
geralmente mais agressivo e deve ser efectuado sem demora, imediatamente apos cirurgia @) Caes
mais velhos podem ter menos massa muscular e menor condigdo fisica que os cdes de média idade

.0 programa de reabilitacdo para animais mais

(27

com, consequente diminuigdo da mobilidade ¢

velhos podera ter que avaliar a potencial falta de condigéo fisica e fraqueza muscular ). O tamanho
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do paciente & também um factor a considerar: cdes de ragas grandes podem preferir sessdes mais
activas (exercicio activo) mas, cdes de ragcas pequenas podem preferir sessbes com menos
movimentos activos (PROM, calor superficial, estiramentos) ®”’. A condicdo corporal do animal
apresenta uma grande influéncia no programa de reabilitacdo; animais obesos podem apresentar
uma diminuicdo da mobilidade e, terdo uma melhor fungcdo, em exercicios aquaticos que, em

@7

exercicios no solo Devem ser evitados exercicios que possam levar a um aumento da

temperatura corporal, em animais obesos @

A conformagéo e a patologia especifica do animal sdo também factores que influenciam o
plano de reabilitacao @A cronicidade da lesdo de LCCr influencia o grau da doenga e, o plano de
reabilitagdo, apds tratamento cirdrgico; quando estas s&o cronicas, a sinovite e a atrofia muscular
podem ser mais severas @0 alinhamento geral do animal € também tido em conta; por exemplo, se
0 cao tiver varus ou valgus, 0s exercicios que possam causar um aumento de stress ao nivel dos
ligamentos colaterais (medial e lateral), devem ser evitados @ 0 grau de osteoartrite presente na

2 Um c&o com osteoartrite

articulagdo do joelho influencia igualmente o plano de fisioterapia (
moderada a severa, pode beneficiar de um plano mais lento e progressivo comparativamente a caes
sem osteoartrite ?”. O grau de fibrose peri-articular pré-cirargico ira provavelmente afectar a fungéo
do membro no periodo po6s-operatorio, devido a potencial limitacdo na extensdo articular @0 Um
animal com tal fibrose podera necessitar de repetidas sessdes terapéuticas de calor (superficial ou

profundo) antes do estiramento da parte caudal da capsula articular @n,

Métodos cirtrgicos comuns adoptados, durante a resolugdo de lesdo do LCCr como a
artrotomia exploratéria e a estabilizacdo extracapsular, levam a trauma moderado tecidual com,

O trauma dos tecidos pode ser

incisbes relativamente longas da pele, fascias e articulagédo ¢
diminuido quando a artrotomia é executada distalmente a fibrocartilagem parapatelar lateral ou medial
e, quando a patela n&do é luxada durante a cirurgia ou, se usarmos artroscopia @) Em alguns casos,
as lesdes de LCCr sao tratadas usando uma osteotomia niveladora da mesa tibial, a qual é mais
invasiva que a estabilizacdo extra-capsular pois, além do uso da artrotomia, é executada uma

aproximacao medial a tibia e, é feita uma osteotomia correctiva %"

11.2 - Objectivos e efeitos esperados da fisioterapia

A reabilitagdo funcional é acima de tudo, uma aproximacgéo geral e sensivel, dirigida para o

tratamento da debilidade funcional e, quaisquer repercussées no corpo (38)

Articulagbes do joelho com lesdes do LCCr, normalmente apresentam sensacdes dolorosas
@" Estas sensagbes podem resultar de sinovite, da translagdo cranial da tibia presente durante

actividades que requerem apoio do peso ou, na presenca de lesdo meniscal @7 Quando um animal
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sofre de uma desordem locomotora, ele redistribui as forgcas requeridas durante a postura e
locomogédo, para os seus membros saudaveis, tornando-os sujeitos a forgas suplementares nao-
fisiologicas *®. Assim, um dos objectivos da fisioterapia ¢ restaurar a capacidade de suporte do peso
no membro afectado ?”. O aumento da capacidade de apoio do peso é geralmente conseguida a
curto prazo com a diminuicao da inflamagéo articular (descanso, gelo, PROM) e, a longo prazo com a

recuperagao da massa muscular do membro afectado (exercicios terapéuticos) @)

A extensdo e flexdo presentes em animais com lesdes de LCCr também podem estar

@) Essas alteragbes de movimento articular podem ter profundas consequéncias na

2 A extensdo é particularmente importante na fungéo da

diminuidas
postura e funcionalidade do membro (
articulacdo do joelho pois, a sua diminuig&o ir4 limitar a habilidade do c&do em por-se de pé, andar,
trotear e galopar normalmente *”). A causa de tal falta de extensao ainda nZo é totalmente conhecida
mas, pode resultar de um anormal declive da mesa tibial, espessamento ou fibrose da capsula

@) Além do procedimento correctivo (TPLO ou outra técnica), a

articular, entre outras causas
extensdo também pode ser melhorada através do uso de calor superficial (saco de agua quente) ou
profundo (ultrasons terapéuticos), estiramentos a curto prazo e, através de exercicios terapéuticos

(passadeira aquatica, planos inclinados) #.

A flexdo pode também encontrar-se reduzida
especialmente apds cirurgia correctiva (TPLO) @7 Apesar de a flexdo ter pouco impacto no andar e
trote do animal, os seus efeitos negativos notam-se durante o sentar, deitar (agachar), entre outros
@) Tal como na extensdo, a flexao pode ser recuperada através do uso de calor, estiramentos e
exercicios terapéuticos @n, Ap6s a cirurgia para resolugédo de lesdo do LCCr, muitas vezes estéo
presentes alteragdes como, rotagédo externa do membro (principalmente apds cirurgia extra-capsular),

2

abducdo do membro e relutancia em se sentar correctamente @ Estas alteracdes sdo tratadas

usando exercicios terapéuticos incluindo, exercicios de sentar-levantar, subir escadas e exercicios na
passadeira aquatica %"

Aproximadamente um tergo da massa muscular do membro pélvico afectado é “perdido” apos
poucos meses do inicio da lesdo ou, dentro de poucas semanas apos cirurgia @ A recuperagao
dessa massa muscular & conseguida, através de exercicios que necessitem apoio de peso

(exercicios terapéuticos no solo ou em aquaticos) ",

Desta forma, podemos verificar que o problema locomotor é muitas vezes acompanhado de
uma cascata de efeitos negativos como a restricdo voluntaria da actividade fisica, aumento de peso,

modificagdo das areas de repouso, rigidez articular, aumento da dor, entre outros 8,

O objectivo de um programa de reabilitagdo funcional & assim, assegurar e preservar uma
recuperacao funcional oOptima, o mais cedo possivel, podendo ser baseado numa cuidadosa
combinacdo de técnicas de fisioterapia, juntamente com um bom cuidado diario ®®. A fisioterapia
suplementa os efeitos do tratamento médico e cirurgico, observando-se melhorias de reabilitagdo

funcional, assim que esta é comecada %) Entre os beneficios esperados estdo: o combate a dor,
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processos inflamatérios agudos e cronicos, a melhoria da perfusdo sanguinea e consequente
crescimento de tecido, a prevengédo de adesdes, fibrose e retraccao dos tecidos, a redugdo das
contracgbes e tensdo muscular, o fortalecimento dos musculos e aumento da resisténcia, a
estimulacdo do sistema nervoso, o encorajamento da reabilitagdo funcional proprioceptiva e
reaprendizagem dos padrées do movimento e, a melhoria da capacidade cardio-respiratoria © *®).

A estimulagéo precoce das articulagdes e musculos, juntamente com a cuidadosa aplicagéo
do peso, durante as sessoes de fisioterapia, melhora a qualidade de vida e, ajuda o animal a tornar-

se auténomo, acelerando a recuperacdo funcional ¥,

De forma a obter os melhores resultados, os proprietarios devem ser encorajados a participar
na reabilitagdo funcional dos seus animais, efectuando simples tarefas regularmente 38), (Ver anexos
I, IV e V)

11.3 - Conclusao

A reabilitagdo pods-cirurgica, apos estabilizagdo da articulagdo do joelho com patologia do
LCCr, é complexa, estando dirigida para a diminuigdo da inflamagéo local, recuperagdo do movimento

normal da articulagéo, eliminar mudancgas de apoio e outras posicdes compensatérias e, recuperagéo

da massa muscular ",

A medida que os sinais clinicos (dor, rigidez articular) progridem, os animais tendem a se

mover menos e, a inactividade resulta na diminuicdo da flexibilidade articular e atrofia muscular 2.

Com a diminui¢cdo na amplitude de movimentos, maior o risco de aderéncias capsulares e retrac¢des

®® 'O maneio terapéutico devera diminuir o processo artritico e limitar o desconforto

elou dor animal 63841,

de ligamentos

Técnicas manuais (massagem, mobilizagao proprioceptiva activa ou passiva), combinadas

com exercicios controlados de baixa intensidade particularmente, andar na agua e natacdo, séo

6 27. 38 41 Os agentes fisicos (calor, frio, ultrasons,

(6, 27, 38, 41

técnicas de fisioterapia basicas
electroestimulagdo) podem suplementar e reforcar as anteriores técnicas ) Outras terapias
como a acupunctura, a osteopatia ou homeopatia apresentaram excelentes resultados, podendo ser
benéficas %47,

O sucesso da fisioterapia depende no entanto fortemente, do envolvimento do proprietario do
animal durante o processo ©® Nos animais de companhia, especialmente nos que apresentam
desordens crénicas, é absolutamente necessario informar o proprietario que o tratamento pode, por
vezes, durar para toda a vida ©® De modo a melhorar a colaboracéo do cliente e também, a prevenir

expectativas irrealistas, deve ser discutido um plano de tratamento, o prognéstico e, o tempo
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(6)

esperado de recuperacdo . A participagcdo activa do proprietario juntamente com adequado

acompanhamento clinico, resultardo numa melhoria do resultado final ©® 0 tempo requerido para

estes tratamentos deve no entanto, ser compativel com os horarios do proprietario ©.
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12 - CASOS CLIiNICOS

12.1 - Caso clinicon® 1

12.1.1 - Identificacéo

Nome: Stell Sexo: Macho
Espécie: Canina (Canis familiaris) Idade: 10 anos
Raga: Weimaraner Peso: 38 Kg

12.1.2 - Anamnese

O Stell ja se tinha apresentado anteriormente a uma consulta devido a claudicagdo aguda do
membro posterior esquerdo, tendo sido feito exame fisico e exame radiografico (sem sedagéo), néo
se tendo observado quaisquer alteragbes dignas de registo. Na altura o proprietario referiu ter ido de
férias durante o fim de semana e apods regressar, notou a claudicagdo. O Stell foi para casa com

AINES (Previcox®) e indicagdo de repouso.

Agora voltou novamente a consulta com queixa de claudicagéo intermitente.

12.1.3 - Exame fisico e ortopédico

A execugao do exame de estado geral, ndo foram verificadas quaisquer alteragdes. Ao exame
fisico e ortopédico, o Stell ndo apresentou dor a palpagdo de nenhuma articulagdo mostrando apenas
alguma relutancia na manipulagdo do membro afectado e alteragcao no teste de sentar apresentando
o membro afectado em abdugéo. Foi feita sedagdo com medetomidina (0,005 mg/Kg) e butorfanol
(0,025 mg/Kg). Em seguida manipulou-se a articulagdo em toda a sua amplitude, durante a qual foi
possivel sentir crepitacdo, encontrando-se esta algo edemaciada. Verificou-se também o avango
cranial da tibia em relagdo ao fémur (sinal positivo de ruptura do LCCr), aquando da realizagdo do

teste de gaveta cranial e do teste de compressao tibial, tanto em extensao, como em flexao.

12.1.4 - Lista de problemas

Claudicagao intermitente do MPE, tumefacgdo da articulagdo do joelho, instabilidade da

articulagdo com avanco cranial da tibia, crepitagéo.
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12.1.5 - Diagnésticos diferenciais

Como possiveis diagnosticos diferenciais podemos ter ruptura do LCCr, lesdo do menisco
medial, fissura da tibia e/ou da fibula, luxagdo da rétula, ruptura do LCCa e, artrite primaria ou

secundaria.

12.1.6 - Exames complementares

Foram executadas anélises hematoldgicas e bioquimicas de rotina, estando estas normais.

Hemograma (Valores de referéncia do WinVet)
Hemoglobina 16.4 10.0 - 18.0 g/dL
Eritrocitos 7.49 5.50 - 8.50 x10'**
Hematécrito 48.6 35.0 - 55.0%
V.G.M 64.8 58.0 - 73.0fL
H.G.M 21.9 19 - 25 pg
C.H.GM 33.8 28.0-40.0 g/dL
Plaquetas 257 120 - 550 x10°% /L

Tabela | - Hemograma do Stell. (valores gentiimente cedidos pelo HVM)

Leucograma (Valores de referéncia do WinVet)
Leucocitos 6.86 6.00 - 17.00 x10° /L
Neutréfilos 4.3 3.0-11.5x10° /L
Eosindfilos 0.7 0.1-1.2x10°/L
Basofilos 0.0 0.0-0.5x10° /L
Linfocitos 1.5 1.0-4.8x10° /L
Monécitos 0,4 0.2-1.3x10°/L

Tabela Il - Leucograma do Stell. (valores gentilmente cedidos pelo HVM)
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Bioquimica (valores de referéncia do WinVet)
ALT 31 9-90 U/L

Ureia 25 24 - 72 mg/ dL

Creatinina 1.05 0.6-2.0 mg/dL
Colesterol total 248 125 - 360 mg/ dL

Fosfatase alcalina 77 29 - 250 U/L

Proteinas totais 6.4 50-7.0g/dL

Albumina 3.1 34-45g/dL
Glucose 7 60 - 120 mg/ dL

Tabela Ill — Bioquimica do Stell. (valores gentiimente cedidos pelo HVM)

As radiografias médio-laterais obtidas do
MPE do Stell revelaram presenca de ostedfitos
nos polos proximal e distal da patela e, no bordo

proximal da troclea confirmando-se também, o

NEUTRA

avango cranial da tibia em relagdo ao fémur,

quando em compressao.

12.1.7 — Diagnéstico

) Figura 23 - Radiografia medio-lateral do MPE do Stell. Em
Ruptura do LCCr do membro posterior - - I
posicdo neutra (normal/anatéomica) e em compressao tibial.

esquerdo com suspeita de lesdo do menisco (Imagem gentiimente cedida pelo HVM)

medial.

12.1.8 - Tratamento

O Stell voltou no dia seguinte para o procedimento, tendo-se optado pela técnica de TTO para
resolugdo da ruptura do LCCr. Foi dada uma pré-medicacdo de morfina (0,5 mg/Kg/IM) e
acepromazina (0,025 mg/Kg/lIV) durante a preparacdo do animal para cirurgia, fazendo-se a indugéo
com bélus de propofol (4 mg/Kg), o primeiro com metade da dose total e o restante dividido
consoante o necessario. A manutengao foi feita com isoflurano. Foram feitas previamente as medidas
para o calculo do AC (angulo de correcgédo) e do respectivo ACO (angulo de cunha éssea) a ser

retirado.
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Durante a artrotomia foi possivel a confirmagao da lesdo do menisco medial, optando-se por
fazer uma menisectomia parcial. No processo de reducdo da osteotomia em cunha e avango da crista
tibial, esta fissurou na sua extemidade distal, tendo sido recolocada com a ajuda de duas agulhas de

Kischer cruzadas.

Apbs o procedimento cirurgico, foi aplicado um penso de Robert Jones e foram obtidas
imagens radiograficas de forma a se poder observar o resultado e alinhamento de todo o

procedimento.

O Stell teve alta 4 dias depois, com a recomendacgéo de continuar com a aplicagdo de pensos
durante mais 1 semana fazendo trocas de 2 em 2 dias, prescricdo de Previcox® (5 mg/Kg/sid),
Cefacile® (20 mg/Kg/bid) e, com alguns conselhos como repouso, restricdo de exercicio e fisioterapia

(PROM, agentes fisicos).

Durante o periodo de internamento hospitalar, foram administrados no primeiro dia pos-
cirurgia, AINES (meloxican 0,2 mg/Kg/SC/sid), opidides (morfina 0,5 mg/Kg/IM) no caso de
apresentar desconforto e antibioterapia (cefalotina 20 mg/Kg/IV/tid), diminuindo a dose de meloxican

para metade no segundo dia.

12.1.9 - Acompanhamento

Uma semana apos ter alta, o Stell veio a primeira consulta de controlo, na qual se observou a
boa cicatrizagdo da sutura, tendo-se retirado os pontos. Foi recomendado a continuagao da restricado
de exercicio, fisioterapia e a administragdo de \ e ¢ B
Hyaloral®. Procedeu-se também a marcagédo da '
seguinte consulta de controlo para dai a 15 dias a
fim de fazer novo estudo radiografico e controlar a

evolucao do Stell.

Na seguinte consulta de controlo, foi ja
observado um bom apoio do membro, embora nao

completo, apresentando alguma claudicag&o, uma

Figura 24 - Radiografia medio-lateral e caudo-cranial do
obtidas imagens radiograficas do joelho do MPE.  MpE do Stell, um meses apés cirurgia. (Imagem

diminuicdo da massa muscular da coxa e, foram

Nestas, foi possivel verificar a atenuagéo da linha  gentiimente cedida pelo HVM)

de OCT (osteotomia da crista da tibia) e da linha
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de redugdo da cunha Ossea, significado de uma boa cicatrizagdo Ossea, ndo tendo havido
afrouxamento dos materiais. Foi recomendado a continuagéo da fisioterapia (PROM, agentes fisicos),

comegar gradualmente com passeios curtos a trela e, marcada uma consulta para dai a 1 més.

No dia 13 de Novembro, o Stell compareceu
a consulta de controlo previamente marcada, na
qual se notou a notavel recuperagédo da fungéo do
MPE; a claudicag&o era quase imperceptivel e, ja se
notava uma boa recuperagdo da massa muscular.
Nas radiografias de controlo, foi observada uma
maior perda da definigdo da linha de reducdo da
osteotomia em cunha, formacédo de calo 6sseo no
bordo caudal da tibia e, a quase completa unido da

linha de OCT. Foi assim aconselhado o gradual

retorno a vida normal.

Figura 25 — Radiografia medio-lateral e caudo-cranial do

MPE do Stell, dois meses apés cirurgia. (Imagem

gentilmente cedida pelo HVM)

12.2 - Caso clinico n° 2

12.2.1 - Identificac&o

Nome: Nox Sexo: Macho
Espécie: Canina (Canis familiaris) Idade: 2,5 anos
Raca: Rottweiler Peso: 46,5kg

12.2.2 - Anamnese

O Nox apresentou-se a consulta com claudicagao crénica do membro posterior esquerdo. O
proprietario referiu que ha umas semanas atras ele se tinha “magoado” durante uma brincadeira, mas

que entretanto tinha comecgado a recuperar; ultimamente parecia que estava a piorar.

12.2.3 - Exame fisico e ortopédico

Ao exame de estado geral o Nox encontrava-se normal. No exame ortopédico ap6s sedacgéo

com medetomidina (0,005 mg/Kg) e butorfanol (0,025 mg/Kg), registou-se uma translacdo cranial da
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tibia (movimento de gaveta cranial) aquando da realizagdo do teste de gaveta cranial e do teste de
compresséo tibial. Foi também sentida crepitacdo, durante a manipulagcao da articulagcdo do joelho,

apresentando-se esta aumentada.

12.2.4 - Lista de problemas

Claudicagdo cronica do MPE, tumefacgdo da articulagdo do joelho, instabilidade da

articulagdo (avanco cranial da tibia).

12.2.5 - Diagnosticos diferenciais

Dentro dos possiveis diagnésticos diferenciais podemos ter ruptura do LCCr, leséo do
menisco medial, fissura da tibia e/ou da fibula, luxagédo da rotula, ruptura do LCCa e, artrite primaria
ou secundaria.

12.2.6 - Exames complementares

As analises hematolégicas e bioquimicas de rotina efectuadas apresentaram-se normais.

Hemograma (Valores de referéncia do WinVet)
Hemoglobina 16.1 10.0 - 18.0 g/dL
Eritrécitos 6,3 5.50 - 8.50 x10™"
Hematocrito 48.3 35.0 - 55.0%
V.G.M 65,4 58.0 - 73.0fL
H.G.M 24,3 19-25pg
C.HGM 33 28.0 - 40.0 g/dL
Plaquetas 234 120 - 550 x10° /L

Tabela IV — Hemograma do Nox. (Valores gentilmente cedidos pelo HVM)
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Leucograma (Valores de referéncia do WinVet)
Leucocitos 12,92 6.00 - 17.00 x10° /L
Neutrdfilos 9,4 3.0-11.5x10° /L
Eosinofilos 0,0 0.1-1.2x10°/L
Basdfilos 0.0 0.0-0.5x10° /L
Linfécitos 2,9 1.0-4.8x10° /L
Monbcitos 0,6 0.2-1.3x10°/L

Tabela V — Leucograma do Nox. (Valores gentiimente cedidos pelo HVM)

Bioquimica (Valores de referéncia do WinVet)
ALT 35 9-90 UL

Ureia 30 24 - 72 mg/ dL
Creatinina 0,7 0.6-2.0 mg/dL
Colesterol total 240 125 - 360 mg/ dL

Fosfatase alcalina 74 29 - 250 U/L

Proteinas totais 6.8 50-7.0g/dL

Albumina 3.9 34-45g/dL
Glucose 77 60 - 120 mg/ dL

Tabela VI — Bioquimica do Nox. (Valores gentiimente cedidos pelo HVM)

No exame radiografico, as
imagens médio-laterais obtidas revelam a
presenca de ostedfitos no poélo distal da
patela, no bordo caudal da mesa da tibia e
nas fabelas, bem como o avangco da
gordura infrapatelar. E possivel também
observar radiograficamente o avanco

cranial da tibia, quando em compresséo.

p
!

12.2.7 - Diagnéstico Figura 26 - Radiografia médio-lateral do MPE do Nox. Em posigéo

neutra (normal/anatbmica) e em compressdo tibial. (Imagem

Ruptura do LCCr do membro gentimente cedida pelo HVM)

posterior esquerdo e suspeita de lesdo do

menisco medial.
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12.2.8 - Tratamento

O Nox regressou uns dias depois, tendo-se optado pela técnica da TTO. Foi administrada
uma pré-medicagdo de morfina (0,5 mg/Kg/IM) e acepromazina (0,025 mg/Kg/lV) durante a
preparacdo do animal para cirurgia, fazendo-se a indugcdo com bélus de propofol (4 mg/Kg), o
primeiro com metade da dose total e, o restante, dividido consoante o necessario. A manutengéo foi
feita com isoflurano. Foram executados os calculos para achar o ACO, previamente a cirurgia.
Durante a cirurgia foi também possivel a confirmacdo da lesdo do menisco medial, tendo sido

executada uma menisectomia parcial.

No final da cirurgia foi aplicado um penso de Robert Jones e foram
obtidas imagens radiograficas para se observar o resultado e alinhamento de

todo o procedimento.

No periodo de internamento hospitalar, o Nox foi medicado com
AINES (meloxican 0,2 mg/Kg/SC/sid), opidides (morfina 0,5 mg/Kg)
consoante o desconforto do animal e antibioterapia (cefalotina 20
mg/Kg/IV/tid), no primeiro dia pos-cirdrgico, tendo-se reduzido a dose de

meloxicam para metade no segundo dia.

Foi para casa trés dias depois j4 sem penso, com Previcox® (5
mg/Kg/sid), Cefacile® (20 mg/Kg/bid), racdo Mobility Suport, e com alguns  Figura 27 - Radiografia
médio-lateral do MPE do
Nox no final da TTO.
(Imagem gentilmente
cedida pelo HVM)

conselhos como repouso, restricdo de exercicio.

12.2.9 - Acompanhamento

Apébs 8 dias da alta, foi feito um primeiro controlo, no qual o proprietario referiu que o Nox
andava bem até ao dia anterior, tendo piorado no presente dia. O membro encontrava-se ligeiramente
tumefacto e com um pouco de liquido sero-sanguinolento observavel através da sutura. Ao Rx n&o se
observaram alteragdes de registo. Foi marcada uma consulta para dai a 3 dias para retirar os pontos
e para reavaliagdo da situagdo. A medicagéo foi mudada de Previcox® (5 mg/Kg/sid) para Canidryl®

(4 mg/Kg/sid) e continuada por mais 6 dias.

O Nox nao voltou no entanto a comparecer no HVM, nao tendo assim mais dados relativos a

sua evolugao.
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12.3 - Caso clinicon® 3

12.3.1 - Identificacéo

Nome: Faisca Sexo: Macho
Espécie: Canina (Canis familiaris) Idade: 8 anos
Raca: Cruzado Peso: 63kg

12.3.2 - Anamnese

O Faisca apareceu a consulta acompanhado pelo proprietario, apresentando claudicacédo do
membro posterior direito. O dono referiu ter saido de casa de manha e, ao chegar ao final da tarde,
deparou-se com o animal a claudicar, trazendo-o de imediato para o HVM. Além da claudicagéo, foi

possivel observar a abdugdo do MPD, quando o Faisca assumia a posicao de sentado.

12.3.3 - Exame fisico e ortopédico

Ao exame de estado geral o Faisca apresentava-se normal. O resto do exame fisico e
ortopédico foi executado com ajuda de sedagdo com medetomidina (0,005 mg/Kg) e butorfanol (0,025
mg/Kg), devido ao seu tamanho (corporal e massa muscular), agressividade e dificuldade do
proprietario em segura-lo. Durante o exame ortopédico foi possivel observar o deslocamento cranial
da tibia em relagdo ao fémur (sinal positivo de ruptura) tanto no teste de gaveta cranial como, no teste

de compressao tibial e, efusao articular, ndo tendo sido sentida qualquer crepitagéo.

12.3.4 - Lista de problemas

Claudicag¢édo aguda do MPD, tumefacc¢éo da articulagédo do joelho, instabilidade da articulagédo

com avango cranial da tibia.
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12.3.5 - Diagnésticos Diferenciais

Entre os possiveis diagnosticos diferenciais podemos ter ruptura do LCCr, lesdo do menisco

medial, fissura da tibia e/ou da fibula, luxagdo da rétula, ruptura do LCCa e, artrite primaria ou

secundaria.

12.3.6 - Exames complementares

As analises de rotina ao sangue e bioquimicas revelaram-se normais.

Hemograma (Valores de referéncia do WinVet)

Hemoglobina 17.9 10.0 - 18.0 g/dL
Eritrocitos 6,86 5.50 - 8.50 x10™"
Hematédcrito 47,9 35.0-55.0%
V.G.M 69,8 58.0 - 73.0fL
H.G.M 26,1 19 - 25 pg
C.HG.M 35,7 28.0 - 40.0 g/dL
Plaquetas 246 120 - 550 x10° /L

Tabela VIl - Hemograma do Faisca. (valores gentiimente cedidos pelo HVM)

Leucograma (Valores de referéncia do WinVet)
Leucocitos 6,95 6.00 - 17.00 x10% /L
Neutrdfilos 4,8 3.0-11.5x10° /L
Eosindfilos 0,0 0.1-1.2x10°/L
Basofilos 0.3 0.0-0.5x10° /L
Linfécitos 1,7 1.0-4.8x10°/L
Mondcitos 0,2 0.2-1.3x10°/L

Tabela VIl — Leucograma do Faisca. (Valores gentilmente cedidos pelo HVM)
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Bioquimica (valores de referéncia do WinVet)
ALT 35 9-90 UL

Ureia 36 24 - 72 mg/ dL
Creatinina 0,8 0.6 - 2.0 mg/ dL
Colesterol total 216 125 - 360 mg/ dL

Fosfatase alcalina 68 29 - 250 U/L

Proteinas totais 7,2 5.0-7.0g/dL

Albumina 3,1 34-45g/dL
Glucose 76 60 - 120 mg/ dL

Tabela Xl — Bioquimica do Faisca. (valores gentiimente cedidos pelo HVM)

Foi feito um estudo radiolégico, obtendo-se -
. L - . . ~ . AccSe: 1001/5
imagens medio-laterais da articulagdo do joelho do 2010 Jan 19m: 1001/1

Acg Tm: 11:16:06.125
MPD, nas quais se observaram a presenca de

ostedfitos em ambos os poélos da patela, bordo
NEUTRA

COMPRESSAO

proximal da tréclea, bordo caudal dos condilos da tibia,
fabelas e, quando em compresséao tibial, o avanco

cranial da tibia em relacdo ao fémur.

Figura 28 - Radiografias médio-laterais do MPD do
12.3.7 - Diagnostico Faisca. Em posi¢cdo neutra (normal/anatomica) e em

compressédo tibial. (Imagem gentilmente cedida pelo

Ruptura completa do LCCr do membro HVM)

posterior direito, sem evidéncia de lesdo do menisco.

12.3.8- Tratamento

O Faisca foi submetido no dia seguinte a intervengado cirlrgica (TTO) para resolugdo da
ruptura do LCCr e subsequente instabilidade. Previamente, foram feitas as medi¢des para calculo do
AC e seguidamente do ACO.

Foi feita uma pré-medicagdo de morfina (0,5 mg/Kg/IM) e acepromazina (0,025 mg/Kg/IV)
durante a preparagéo do animal para cirurgia, fazendo-se a indugéo com bélus de propofol (4 mg/Kg),

o primeiro com metade da dose total e, o restante, dividido consoante o necessario. A manutencao foi

57



feita com sevoflurano. Durante a cirurgia, fez-se a inspecgdo do menisco, apresentando-se este

aparentemente normal.

Ap6s a cirurgia foi aplicado um penso de Robert Jones e foram obtidas imagens radiogréaficas

para se observar o resultado e alinhamento do procedimento cirurgico efectuado.

Durante o periodo de internamento hospitalar, o Faisca foi medicado com AINES (meloxican
0,2 mg/Kg/SC/sid), opidides (morfina 0,5 mg/Kg) mediante o desconforto manifestado pelo animal e,
antibioterapia (cefalotina 20 mg/Kg/tid). A dose de meloxican foi reduzida para metade no dia

seguinte.

12.3.9 - Acompanhamento

O Faisca teve alta uns dias depois com prescricdo de AINES (Canidryl® 4 mg/Kg/sid),
antibioterapia (Cefadroxyl® 20 mg/Kg/bid) e alguns conselhos médicos (restricdo de exercicio, vigiar
0 penso e remogao deste apds mais 2 a 3 dias). Foi marcada uma consulta de controlo para 8 dias
depois, a fim de verificar a sutura e possivel remogéao e, a evolugdo do Faisca no entanto, ao final do
dia este voltou a clinica por ter tirado o penso e, andar a lamber a sutura. O membro encontrava-se
ligeiramente edemaciado e, a sutura continuava em bom estado tendo-se, apenas procedido a
limpeza da sutura e colocagao de novo penso; foi sugerido colar isabelino mas o dono ndo aceitou (o

animal n&o o tolerava).

Apés 3 dias o Faisca foi trazido de novo a consulta, pois tinha retirado outra vez o penso (no
dia a seguir a nova colocagao) e, andava novamente a lamber a sutura, tendo ja removido 2 pontos.
Apesar disso, optou-se por fazer apenas limpeza da restante sutura e, nova recomendagéo para uso

do colar isabelino, a qual foi aceite pelo proprietério.

Ao fim dos 10 dias pds-cirurgia, veio entédo a

consulta de controlo, tendo sido retiradas as suturas KRS - 2010 FeDy1R

Acqg Tm: 18:54:40.703

no entanto, foi recomendado a continuagdo do uso
do colar isabelino devido, a uma lesao proximal por
lambedura. Para esta foi recomendada limpeza do
local com aplicagdo posterior de uma pomada

adjuvante de cicatrizagao (Omnimatrix®).

O Faisca apareceu uma semana depois, §
tendo a pele (sutura e Ieséo) recuperado muito bem Figura 29 — Radiografia médio-lateral do MPD do Faisca,

. . . , 1 més apds TTO. (Imagem gentilmente cedida pelo HVM
e, ao fim de aproximadamente 1 més apés a TTO, P (Imagem g P )
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foi efectuada nova radiografia de controlo. A linha de jungéo da osteotomia em cunha apresentava-se
com perda da definigdo, sinal de cicatrizacdo éssea e, os implantes usados na fixagdo continuavam
sem afrouxamento. Foi também visivel a boa recuperacao do Faisca até a altura, mostrando ja um
bom apoio do membro embora se tenha observado também uma diminuicdo da massa muscular da
coxa. Aproximadamente 1 més apds a ultima consulta foi estabelecido contacto teleféonico com o
proprietario, o qual referiu que o Faisca estava melhor, pedindo também o adiamento da préxima
consulta de controlo. Foi no entanto aconselhado a continuagdo da restricdo do exercicio até ao

préximo estudo radiografico.
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13 - CONCLUSAO

A realizagédo deste estagio revelou-se uma éptima experiéncia pois, deu-me a oportunidade
de participar activamente na rotina diaria de um hospital veterinario, tendo-me permitido contactar
com toda uma variedade de casos e situacdes. Apesar do meu maior interesse pela area da cirurgia,

foi-me dado a conhecer varias vertentes do trabalho do médico veterinario.

A nivel da éarea de cirurgia tive a oportunidade de assistir e auxiliar no procedimento

anestésico tal como, no préprio procedimento cirdrgico, em toda uma variedade de intervengdes.

Ao avangar na pesquisa para este trabalho, apercebi-me do baixo numero de artigos
publicados acerca deste assunto mas pude, apesar disso, aprofundar o meu conhecimento sobre
varios aspectos relacionados com o diagnéstico, tratamento e maneio da patologia. Pude também
aperceber-me e, adquiri um crescente interesse no pés-operatério, nomeadamente na fisioterapia e
exercicios de reabilitagdo, que € extremamente importante para a rapida e quase total recuperagéo
da utilidade do membro afectado além de, ajudar a prevenir a progressdo da osteoartrite. E
importante aconselhar e informar o proprietario, sobre o plano pos-cirirgico e, ensina-lo a executar
planos basicos de reabilitagdo caseiros, de forma a obter o melhor resultado possivel. O proprietario
deve ser um aliado, dado que representa um elemento de extrema importancia/uma ajuda importante

na recuperagéo do animal.

No que diz respeito aos casos por mim observados, pude verificar que as complicagbes
cirurgicas foram minimas (uma fractura da porcdo distal da OCT), ndo tendo verificado mais
ocorréncias. Até a altura, um dos animais tinha recuperado completamente a funcionalidade do
membro sem quaisquer complicagdes pos-cirurgicas, ficando o cliente satisfeito com a opc¢éo tomada;
outro dos animais, apesar de uma ferida por lambedura, continuava a ter uma boa evolugao e apés
estabelecido contacto com o proprietario, confirmou a melhoria do mesmo. Um dos casos referidos
neste relatério apresentou apenas um ligeiro edema do membro, ndo comparecendo mais a consulta
a partir do oitavo dia pos-cirurgico assim, ndo detenho dados sobre a sua recuperagédo. Mais animais
foram tratados com esta técnica no HVM durante o periodo de seis meses de estagio, tendo apenas
verificado mais uma fractura da porgéao distal da crista tibial.

No final do estagio, posso dizer que este representou um periodo de aprendizagem

profissional, social, de camaradagem e amizade.

Posso também afirmar que a posicdo do médico veterinario na sociedade reune em si
inUmeras fungdes, muitas delas relacionadas com os proprietarios. Ser bom conselheiro, ouvinte e
ponderado, € muito importante no desfecho de algumas situacdes, especialmente naquelas em que

os resultados nao séo o esperado.
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ANEXOS



ANEXO | - ESCALA RADIOLOGICA DA ARTICULAGAO DO JOELHO PARA AVALIAGAO DO
GRAU DE OSTEOARTRITE (Bioarth®) (Adaptado de 50)

Nome do animal: Idade: Raca:

Nome do proprietario: Data da Radiografia:

CLASSIFICACAO DA SEVERIDADE DOS SINAIS RADIOLOGICOS DE ARTROSE

0 — Sem sinais 1- Sinais leves 2- Sinais moderados 3- Sinais graves

VISTA LATERAL

1- Bordo da troclea

2- Pd6lo proximal e distal da troclea
3- Condilos femurais

4- Tuberosidade tibial

5- Sesamoéides do musculo gastrocnémio

0000 4o

6- Mesa tibial

VISTA CRANIO-CAUDAL

7- Mesa tibial

8- Bordo condilar lateral do fémur
9- Bordo condilar medial do fémur
10- Fossa intercondilar do fémur

11- Cabega do perénio

OO0 oddd

12- Bordo do condilo medial da tibia

CLASSIFICACAO RADIOLOGICA

0-2 Sem evidéncia de artrose 3-8 Artrose ligeira  9-18 Artrose moderada  >18 Artrose severa
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ANEXO Il - PROGRAMA DE REABILITAGAO EM CASA (Do dia 7 ao dia 30 pés-cirurgia)
(Adaptado de 11)

*kk

***Aplicar frio no joelho durante 10 a 15 minutos apds cada sessao de fisioterapia
Continuagao da restricao de exercicio; confinar do animal a um compartimento; ndo correr nem saltar

PROM - pegar em cada um dos membros posteriores e move-lo em toda a sua amplitude de
movimentos. Visualizar e executar um padrédo de corrida com o membro posterior, segurando
posteriormente o membro em flexdo e em extenséo durante 10 a 20 segundos, nunca ultapassando o
nivel de conforto do animal. Ndo se deve nunca mover o membro para posi¢des que causem dor;
deve-se observar as expressdes do animal durante os movimentos (10 a 15 movimentos por
membro).

Passeios a trela — estes podem ser aumentados em 5 minutos, duas vezes por dia (aumentando a
frequéncia dos passeios). Todas as semanas, o tempo dos passeios pode ser gradualmente
aumentado, acrescentando 5 minutos todas as semanas.

Fortalecimento do tronco — com o animal em estacdo e colocando cuidadosamente as maos em
cada lado da anca, balanga-se o animal de um lado para o outro, visando assim os musculos do
tronco e promovendo o suporte de peso nos membros posteriores. Quando o animal ficar tenso,
deve-se parar, descansar e entdo, voltar a repetir o exercicio (5 a 10 repeticdes).

Recompensas no lado contra-lateral — da-se uma guloseima ao animal, perto da anca do lado n&o
afectado. Tal accdo faz com que o animal se vire e mude o peso para o lado afectado. Deve-se
manter esta posicdo durante 5 a 30 segundos, retomando depois a posi¢do normal, repetindo o
exercicio 5 a 10 vezes. Também pode ser repetido do lado contra-lateral para um bom alongamento
do musculo paralombar.

Exercicio de sentar — neste exercicio é pedido ao animal para se sentar, encorajando-o a posicionar
o membro intervencionado por baixo do corpo. Recompensar o animal quando este cumprir o
exercicio, pode incentiva-lo a sentar adequadamente quando pedido. Deve-se repetir este exercicio 6
a 10 vezes por sessao.

Estagdo em 3 membros — aquando do posicionamento do animal em estacéo, levanta-se o membro
posterior saudavel do ch&o e extende-se para tras. O membro deve ser seguro pelo joelho, de forma
a evitar que este apoie 0 peso na mado que o esta a segurar. Aguentar esta posicdo por 5 a 30
segundos, dependendo da estabilidade do animal, e repor o membro no chao. Repetir 5 a 10 vezes
este exercicio.

De patas no balcdo — colocar os membros anteriores do animal no segundo ou terceiro degrau de
umas escadas ou, em cima de uma cadeira e, oferecer uma recompensa acima da altura da sua
cabega, levando o animal a apoiar o peso nos membros posteriores e, a executar extensdo dos
musculos do dorso e flexores da anca. Segurar esta posi¢ao por 30 segundos, repetindo 3 a 5 vezes.

Elastico do cabelo no membro saudavel — colocar um elastico de cabelo no membro saudavel. Tal
ira incomodar o animal, fazendo com que este mude o peso para o membro contra-lateral
contribuindo para o desenvolvimento de massa muscular. Caminhar por 5 minutos, repetindo o
exercicio 3 a 5 vezes por dia.
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ANEXO IV - PROGRAMA DE REABILITAGAO EM CASA (Do dia 30 ao dia 60 pés-cirurgia)
(Adaptado de 11)

Duas a trés sessdes por dia

***Aplicar frio no joelho durante 10 a 15 minutos ap6s cada sesséo de fisioterapia*™*

PROM - pegar em cada um dos membros posteriores e move-lo em toda a sua amplitude de
movimentos. Visualizar e executar um padrédo de corrida com o membro posterior, segurando
posteriormente o membro em flexdo e em extens&o durante 5 a 15 segundos, nunca ultapassando o
nivel de conforto do animal. N&do se deve nunca mover o membro para posi¢des que causem dor;
deve-se observar as expressdes do animal durante os movimentos (10 a 15 movimentos por
membro).

Passeios a trela — continuar a aumentar o tempo dos passeios em 5 minutos, a cada 5 a 7 dias. A
duracéo dos passeios podera ir de 30 a 45 minutos, 2 a 3 vezes por dia. Os passeios deverdo ser
sempre controlados e com trela.

Subir planos inclinados — este exercicio deve ser sempre executado com trela, de forma lenta e
controlada para permitir a extenséo da coluna vertebral e um bom trabalho dos membros posteriores.
Deve-se comecar em planos com ligeira inclinacdo, 3 a 5 minutos por sessédo, aumentando o declive
e o tempo a cada 2-3 dias, de acordo com a tolerancia do animal. Nao se deve cansar ou causar
desconforto ao animal, durante o exercicio.

Fortalecimento do tronco — com o animal em estacdo e colocando cuidadosamente as maos em
cada lado da anca, balanga-se o animal de um lado para o outro, visando assim os musculos do
tronco e promovendo o suporte de peso nos membros posteriores. Quando o animal ficar tenso,
deve-se parar, descansar e ent&o, voltar a repetir o exercicio (5 a 10 repeti¢cdes).

Recompensas no lado contra-lateral — da-se uma guloseima ao animal, perto da anca do lado n&o
afectado. Tal accdo faz com que o animal se vire e mude o peso para o lado afectado. Deve-se
manter esta posicdo durante 5 a 30 segundos, retomando depois a posi¢do normal, repetindo o
exercicio 5 a 10 vezes. Também pode ser repetido do lado contra-lateral para um bom alongamento
do musculo paralombar.

Exercicio de sentar — neste exercicio é pedido ao animal para se sentar, encorajando-o a posicionar
o0 membro intervencionado por baixo do corpo. Recompensar o animal quando este cumprir o
exercicio, pode incentiva-lo a sentar adequadamente quando pedido. Deve-se repetir este exercicio 6
a 10 vezes por sessao.

Estagdo em 3 membros — aquando do posicionamento do animal em estacéo, levanta-se o membro
posterior saudavel do chéo e extende-se para tras. O membro deve ser seguro pelo joelho, de forma
a evitar que este apoie o peso na méo que o esta a segurar. Aguentar esta posicdo por 15 a 60
segundos, dependendo da estabilidade do animal, e repor o membro no chao. Repetir 5 a 10 vezes
este exercicio.

Estagdo em 2 membros (Para Standing) — de joelhos no lado ndo afectado, levanta-se 0 membro
anterior e posterior saudavel, deixando que o animal se apoie, usando apenas os membros do lado
afectado. A posigdo deve ser mantida enquanto o animal se mostrar confortavel ou, por 5 a 30
segundos. No caso de se observar qualquer fraqueza dos membros em apoio, deve-se colocar os
membros previamente levantados, no solo amparando o animal.
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De patas no balcao — colocar os membros anteriores do animal em cima de uma cadeira ou balcéo
(aumentando o angulo em relagdo ao més anterior) e, oferecer uma recompensa acima da altura da
sua cabeca, levando o animal a apoiar o peso hos membros posteriores e, a executar extensao dos
musculos do dorso e flexores da anca. Segurar esta posi¢ao por 30 segundos, repetindo 3 a 5 vezes.

Dancgar — segurando nos membros anteriores acima do carpo, eleva-se o tronco do animal, ficando
este apoiado nos membros posteriores. Estes ndo devem no entanto ficar em completa extensao.
Deve-se entdo empurrar e puxar gentilmente o animal, encorajando-o a dar alguns passos. Depois de
alguns passos, devemos deixar o animal repousar, repetindo este exercicio 5 a 10 vezes.
Dependendo do tamanho e peso do animal, pode ser necessaria alguma precaugdo, a fim de
evitarmos les6es ao animal e a n6s préprios. Apenas realizar este exercicio se o animal ja apoiar de
forma estavel os 2 membros posteriores.
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ANEXO V - PROGRAMA DE REABILITAGAO EM CASA (Do dia 60 ao dia 90 pés-cirurgia)
(Adaptado de 11)

Duas a trés sessdes por dia

***Aplicar frio no joelho durante 10 a 15 minutos ap6s cada sesséo de fisioterapia*™*
Passeios a trela — continuar a aumentar o tempo dos passeios em 5 minutos, a cada 3 dias. A
duracédo dos passeios poderd ir até 1 hora, 2 a 3 vezes por dia.. Os passeios deverdo ser sempre
controlados e com trela.

Subir planos inclinados — este exercicio deve ser sempre executado com trela, de forma lenta e
controlada para permitir a extenséo da coluna vertebral e um bom trabalho dos membros posteriores.
Pode-se comecar a aumentar o tempo em 5 minutos e a inclinagéo de cada sesséo, alterando a cada
3 dias.

Recompensas no lado contra-lateral — da-se uma guloseima ao animal, perto da anca do lado n&o
afectado. Tal acgdo faz com que o animal se vire e mude o peso para o lado afectado. Deve-se
manter esta posicdo durante 5 a 30 segundos, retomando depois a posi¢do normal, repetindo o
exercicio 5 a 10 vezes. Também pode ser repetido do lado contra-lateral para um bom alongamento
do musculo paralombar.

Estagdo em 3 membros — aquando do posicionamento do animal em estacéo, levanta-se o membro
posterior saudavel do chdo e extende-se para trés. O membro deve ser seguro pelo joelho, de forma
a evitar que este apoie o peso na méo que o estd a segurar. Aguentar esta posicdo por 15 a 60
segundos, dependendo da estabilidade do animal, e repor o membro no chdo. Repetir 5 a 10 vezes
este exercicio.

Estacdo em 2 membros (Para Standing) — de joelhos no lado n&o afectado, levanta-se o membro
anterior e posterior saudavel, deixando que o animal se apoie, usando apenas os membros do lado
afectado. A posigdo deve ser mantida enquanto o animal se mostrar confortavel ou, por 5 a 30
segundos. No caso de se observar qualquer fraqueza dos membros em apoio, deve-se colocar os
membros previamente levantados, no solo amparando o animal.

De patas no balcdo — colocar os membros anteriores do animal em cima de uma cadeira ou balcéo
(aumentando o angulo em relacdo ao més anterior) e, oferecer uma recompensa acima da altura da
sua cabecga, levando o animal a apoiar 0 peso hos membros posteriores e, a executar extensao dos
musculos do dorso e flexores anca. Segurar esta posicao por 30 segundos, repetindo 3 a 5 vezes.

Dancgar — segurando nos membros anteriores acima do carpo, eleva-se o tronco do animal, ficando
este apoiado nos membros posteriores. Estes ndo devem no entanto ficar em extenséo. Deve-se
entdo empurrar e puxar gentilmente o animal, encorajando-o a dar alguns passos. Depois de alguns
passos, devemos deixar o animal repousar, repetindo este exercicio 5 a 10 vezes. Dependendo do
tamanho e peso do animal, pode ser necessaria alguma precaucdo, a fim de evitarmos lesdes ao
animal e a nos préprios. Apenas realizar este exercicio se o animal ja apoiar de forma estavel os 2
membros posteriores.

Andar em 2 membros (Para Walking) - de joelhos no lado néo afectado, levanta-se o membro
anterior e posterior saudavel, deixando que o animal se apoie, usando apenas os membros do lado
afectado. Empurra-se gentilmente o animal, encorajando-o a dar alguns passos. Depois de alguns
passos, devemos deixar o animal repousar, repetindo este exercicio 5 a 10 vezes.
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Obstaculos longos e baixos — passear o animal num percurso com obstaculos longos, mas baixos o
suficiente para que o animal tenha de alargar a passada, mas que ndo o obrigue a saltar. Executar
este exercicio por um periodo de 5 minutos.

Andar em circulos — andar com o animal em circulo, alternando a direc¢do ap6s 3 a 5 voltas. Deve-
se comegar com um circulo moderado e, reduzindo o seu didmetro gradualmente, durante um
periodo de 7 a 10 dias. Eventualmente consegue-se fazer um circulo bastante apertado em ambas as
direcgdes.
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ANEXO VI

CASUISTICA — Medicina profilatica

Tabela | - Profilaxia

Canideos

Felideos

Vacinacgbes

32

18

Desparasitagédo externa

21

12

Desparasitagéo interna

24

16

Total

77

46

CASUISTICA — Medicina interna

Tabela Il - Gastroenterologia e Glandulas Anexas

Canideos

Felideos

Abcessos das glandulas anais

Colite

Complexo colangite/colangiohepatite

Corpo estranho esofagico

Corpo estranho gastrico

Corpo estranho intestinal

Dilatagéo-tor¢ao gastrica

Dilatag&o gastrica

Esofagite

Fecaloma

Fistula perianal

Gastrite aguda

Gastrite cronica

Gastroenterite

Gastroenterite hemorragica

Gastroenterite parasitaria

Hepatite aguda

Intuscepcéo

Lipidose hepatica

Megaesofago

= O =2 |2 IN|N[O N~ [~ [N O |W NN |WIN

O |00 O = (=N |~ |d|O|W|O |O|0O|0|0O|0|Ww|~|O
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Obstipacéo

Pancreatite

Peritonite

Polipo rectal

Prolapso rectal

[ U L N L U S OS]

O |0 |0 (W (N

Total

67

37

Tabela Ill - Estomatologia

Canideos

Felideos

Epulide

Estomatite

Fenda do palato

Gengivite/Periodontite

Glossite por contacto com processionaria

o |00 O (O |O

Total

22

13

Tabela IV - Oftalmologia

Canideos

Felideos

Cataratas

w

Conjuntivite

—
N

Distiquiase

Entropion

Exoftalmia traumatica

Laceracéo da palpebra

Glaucoma

Protus&o da 32 palpebra

Protus&o do globo ocular

Queratite ulcerativa

Queratoconjuntivite seca

Uveite

AW W= |IN WO o |d|INo o

- O |W |0 O (= |~ |N |0 |Oo

Total

34

25
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Tabela V - Sistema Musculoesquelético

Canideos

Felideos

Artrite/Artrose

Displasia da anca

Displasia do cotovelo

Fractura da bacia

Fractura da mandibula

Fractura de costelas

Fractura de tibia/fibula

Fractura de fémur

Fractura do humero

Fractura do radio/cubito

Fractura dos digitos

Hérnia diafragmatica

Hérnia discal

Luxacéo coxo-femural

Luxacédo da patela

Trauma medular agudo

NS T I NG o Y N SN T N BN o B O TR TR TS B T SR P TS

N (N[22 |OININOCIW |~ |~ [~|N|O|O o

Total

58

18

Tabela VI - Cardiologia

Canideos

Felideos

Cardiomiopatia dilatada

Cardiomiopatia hipertrofica

Endocardiose

Hipertenséo arterial

Insuficiéncia congestiva

A= N |O |,

o O O = O

Total

12

Tabela VII - Doengas Infecciosas

Canideos

Felideos

Coriza

Esgana

Parvovirose

Peritonite Infecciosa Felina
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Virus da Imunodeficiéncia Felina

Virus da Leucemia Felina

Tosse do canil

Total

16

21

Tabela VIII - Pneumologia

Canideos

Felideos

Asma felina

Broncopneumonia

Contusao pulmonar

Efusao pleural

Massa nasal

Pneumotérax

Palipo nasal

Rinite

Rinotraqueite

O =N [Ww [~ |N|d|O|O

WA (=N

Total

19

27

Tabela IX - Dermatologia

Canideos

Felideos

Abcessos subcutaneos

Dermatite alérgica

Dermatite alérgica a picada de pulga

Dermatite interdigital

Dermatofitose

Enfizema subcutaneo

Laceracao cutdnea traumatica

Lipoma

Nodulo cutaneo

Otite por Malassezia

Otite por Otodectes cynotis

Otohematoma

Pioderma profundo

Pioderma superficial

Seborreia

awiNodw oo WwW|—~|~djon|O

A OO |0 (= NDIN OO |ININ (= O[O |~

Total

69

24
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Tabela X - Urologia

Canideos

Felideos

Calculo vesical

Cistite

Insuficiéncia renal aguda

Insuficiéncia renal crénica

Obstrugéo urinaria

Ruptura de bexiga

O O (W (o |~ N

-~ lo |~ |r|o|o

Total

12

14

Tabela Xl - Endocrinologia

Canideos

Felideos

Diabetes melitus

Hiperadrenocorticismo

Hipertiroidismo

Hipoadrenocorticismo

Hipotiroidismo

W [= O N|O

o |O|N O (=

Total

12

Tabela XII - Oncologia

Canideos

Felideos

Fibrossarcoma

Hemangiosarcoma

Linfoma

Mastocitoma

Neoplasia mandibular

Neoplasia prostatica

Neoplasia vesical

Tumor esplénico

Tumor no atrio direito

Tumor testicular

N (=[N~ |N[= [~ |Ww|~|O

O O O |0 |0 |0 ||~ O

Total

14
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Tabela XIll - Hematologia e Sistema Linfatico

Canideos

Felideos

Anemia hemolitica imunomediada

Babesiose

Erliquiose

Hemobartonelose

Leishmaniose

N[O [—= |~ |W

o |—= |O |O O

Total

Tabela XIV - Neurologia

Canideos

Felideos

Epilepsia

Hérnia discal toracolombar

Neoplasia intracraniana

Sindrome de Horner

Sindrome de Wobbler

Sindrome vestibular

Traumatismo craniano

Traumatismo medular

W IN [~ [~ ]|O|N O O

N (NN OCIN O [~ (N

Total

25

11

Tabela XV - Teriogenologia

Canideos

Felideos

Aborto

Balanopostite

Criptorquidismo

Hiperplasia da glandula mamaria

Hiperplasia prostatica benigna

Inseminacdo artificial

Pidmetra

Pseudogestacao

Quistos prostaticos

Tumor das glandulas mamarias

DN P UDW N OIN (PN

plo|lo|r ook |+ |o]|+-

Total

24

11
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Tabela XVI - Toxicologia

Canideos

Felideos

Intoxicacdo por moluscicidas

Intoxicagao por permetrinas

Intoxicagao por rodenticidas

Total

CASUISTICA - Procedimentos Cirtrgicos

Tabela XVII - Cavidade Abdominal e Tracto Gastrointestinal

Canideos

Felideos

Bidpsias

Colocacdo de tubo de alimentacao

Colonoscopia

Correcgao de hérnia diafragmatica

Correccdo de perineal

Corregdo dentdria

W IN N NN (O,

Destartarizagao

=
N

Enterectomia parcial

Enterotomia

Esofagoscopia

Esplenectomia

Extraccdo dentaria

Gastropéxia

Gastroscopia

Gastrotomia

Laparotomia exploratdria

Reducao de prolapso rectal

Resolugao de fistula perianal

R (R UOINN N[O IN|Ww DS

O |OIN Ok |O|W|O|IN |k OV O|Rr|O|W (N

Total

66

21
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Tabela XVIII - Pele e Anexos

Canideos

Felideos

Bidpsias de pele

12

Drenagem de abcessos cutdaneos

Excisdo de ndédulos

11

Mastectomia

Resolugdo de otohematoma

Sutura de laceracges

N IO W W iw|N

Total

39

18

Tabela XIX - Oftalmologia

Canideos

Felideos

Cataratas

Enucleacao

Resolugdo de entropion

Total

Tabela XX - Teriogenologia

Canideos

Felideos

Cesariana

Cistotomia

Orquiectomia

14

Ovariohisterectomia

15

Uretrostomia

O (0 Uk |~

Total

18

33

Tabela XXI - Ortopedia

Canideos

Felideos

Amputagdo de cauda

Amputacdao de membro

Osteotomia tripla pélvica

Recessao da cabeca do fémur

NN [N O

O |0 | |k
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Resolucdo cirurgica de fractura de fémur

Resolucdo cirurgica de fractura de mandibula

Resolucdo cirdrgica de fractura de radio/cubito

Resolucdo cirurgica de fractura de metatarso

Resolugdo cirurgica de luxacdo da patela

Resolugdo cirurgica de ruptura de ligamento cruzado

(SIS e R I S o

O [O|N (N |k W

Total

22

10

Tabela XXII - Neurologia

Canideos

Felideos

Colheita de liquido cefalorraquidiano

Hemilaminectomia

Mielografia

Total

Tabela XXIII - Outros Procedimentos

Canideos

Felideos

Colocacdo de sonda nasal

Colocagdo de sonda naso-esofdgica

Drenagem de ascite

Toracocentese

N (W ;B

DR (R |w

Total

14
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