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RESUMO

As fraturas proximais do fémur sao frequentes em caes e gatos, resultando
principalmente de atropelamentos ou quedas. No entanto, ha relatos de fraturas que ocorrem
sem histérico de trauma, como a epifisidlise proximal femoral e a doenga de “Legg-Calvé-
Perthes”, que afetam jovens animais e ocorrem na regido da placa de crescimento.

A claudicacao € a principal queixa apresentada por esses animais, podendo ser
acompanhada por outros sinais clinicos, como dor ao movimentar-se ou na manipulacao,
reducdo da amplitude de movimento da articulagdo coxofemoral e atrofia muscular. O
diagnostico dessas fraturas é obtido principalmente através do exame fisico dirigido ao
aparelho locomotor e é confirmado, na maioria dos casos, por radiografia.

Embora o tratamento conservador possa ser uma opg¢ao, € recomendado um
tratamento cirurgico, para garantir uma recuperagcdo adequada e minimizar as sequelas. A
osteotomia da cabeca e colo do fémur e artroplastia total da anca sdo os procedimentos
cirurgicos geralmente recomendados e realizados, apesar de por vezes se recorrer ao método
dos fios de Kirschner. Os animais submetidos a essas intervengdes cirurgias tendem a evoluir
favoravelmente, demonstrando uma melhoria clinica significativa.

Este trabalho baseia-se numa revisao da literatura e inclui a apresentagao de quatro
casos clinicos, nos quais sdo discutidas duas técnicas cirurgicas utilizadas na corregao de
fraturas traumaticas e atraumaticas das fraturas proximais do fémur. Sdo abordadas as
indicagbes, os procedimentos cirurgicos, os resultados poés-operatérios e as possiveis

complicagdes associadas a cada técnica.

Palavras-chave: cao, gato, fraturas, fémur proximal, técnicas cirurgicas ortopédicas



ABSTRACT

Fractures of the proximal femur are common in dogs and cats, often resulting from
road accidents or falls. However, there are reports of fractures occurring without a history of
trauma, such as Slipped Capital Femoral Epiphysis and Legg-Calvé-Perthes disease, which
primarily affect young animals and occur in the growth plate region.

Lameness is the primary complaint in these animals and may be accompanied by
other clinical signs, such as pain during movement or manipulation, reduced range of motion
of the hip joint, and muscle atrophy. Diagnosis of these fractures is primarily based on a
physical examination focused on the musculoskeletal system and is confirmed, in most cases,
by radiography.

Although conservative treatment may be an option, surgical intervention is generally
recommended to ensure proper recovery and minimize sequelae. Femoral head and neck
osteotomy and total hip arthroplasty are the most commonly recommended and performed
surgical procedures, although the use of Kirschner wires is occasionally considered. Animals
undergoing these surgical procedures tend to have favorable outcomes, showing significant
clinical improvement.

This study is based on a literature review and presents four clinical cases in which
two surgical techniques used to correct traumatic and atraumatic fractures of the proximal
femur are discussed. The indications, surgical procedures, postoperative outcomes, and

potential complications associated with each technique are analyzed.

Keywords: dog, cat, fractures, proximal femur, orthopedic surgical techniques
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| RELATORIO DESCRITIVO DO ESTAGIO CURRICULAR

O presente relatdrio de estagio foi elaborado no ambito da unidade curricular “Estagio
Curricular” do Mestrado Integrado de Medicina Veterinaria da Universidade Luso6fona de
Lisboa e descreve as atividades realizadas durante o mesmo.

O estagio curricular realizou-se inicialmente no Centro de Atendimento Médico-
Veterinario (CAMV) Medi-Vet SA, na area de clinica de animais de companhia, sob a
orientagao do diretor clinico Dr. Kevin Diserens. Posteriormente, continuou no Rescate Wildlife
Rescue Center, na area de clinica, reabilitagédo e conservagéo de animais selvagens, sob a

orientagdo da Dra. Isabel Hagnauer.

1. Centro de Atendimento Médico-Veterinario Medi-Vet SA

O estégio curricular no CAMV Medi-Vet SA decorreu de 7 de dezembro de 2021 a 11
de fevereiro de 2022, com um horario fixo das 8h as 18h, de terga-feira a sabado. Os sabados
foram exclusivamente dedicados aos atendimentos de urgéncia, totalizando assim 450 horas
de trabalho.

O CAMV Medi-Vet SA, localizado em Lausanne, foi inaugurado no dia 30 de outubro
de 2017, tornando-se a primeira estrutura hospitalar da Suica Romanda a oferecer servigos
hospitalares e de urgéncia 24 horas por dia, 7 dias por semana.

A equipa é constituida por veterinarios generalistas bem como por varios
especialistas diplomados pelo Colégio Europeu e Americano em areas como anestesia,
cardiologia, cirurgia, dermatologia, imagiologia, medicina interna, odontologia, oftalmologia e
oncologia. Além disso, o centro hospitalar esta equipado com diversos meios de diagnésticos
complementares, incluindo analises laboratoriais, ecografia, endoscopia, radiografia e
tomografia computorizada (TC).

O estagio foi dividido em rotagbes de seis semanas, durante as quais se assistiu e
auxiliou semanalmente nas consultas dos seguintes servigos: internamento e urgéncias,
anestesia, cirurgia, medicina interna, imagiologia e dermatologia. Nas quatro semanas
restantes, houve a possibilidade de escolher os servicos a acompanhar, permitindo assim

assistir e auxiliar nas consultas de cardiologia, odontologia, oftalmologia e oncologia.

1.1 Casuistica observada

O estagio proporcionou a autora uma experiéncia diversificada, permitindo o contacto
com diversas areas veterinarias, tanto em regime de referéncia como de urgéncia,
contribuindo para uma aprendizagem abrangente e enriquecedora (Grafico 1). A combinagao
entre as formacgdes tedricas e a pratica clinica diaria nas diferentes areas permitiu ampliar a

visdo clinica e aprimorar as competéncias técnicas.
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Grafico 1: Distribuicdo da casuistica das diferentes areas clinicas por espécie.
1.2 Atos médicos e meios de diagnéstico complementares

Durante as rota¢des de cirurgia, a autora participou como segunda méo ou assistente
em cirurgias ortopédicas, de tecidos moles e oftalmoldgicas (Grafico 2).
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Grafico 2: Distribuicdo da casuistica das diferentes areas cirurgicas por espécie.
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Nas cirurgias ortopédicas auxiliou ou assistiu nas artroscopias, amputacoes,
remocgoes de material/implantes, artroplastia total da anca, osteotomia da cabecga e colo do
fémur e osteotomia do nivelamento do plateau tibial. Nas cirurgias de tecidos moles, participou
ou assistiu a corregbes do sindrome braquicéfalo, enterectomias, gastropexias,
esplenectomias, mastectomias, ovariohisterectomias por laparoscopia e uretrotomia. Ja na
cirurgia oftalmoldgica, assistiu a ceratectomias lamelares, corre¢des de cherry eye, corregdes
de entropion e enucleagdes.

Na parte de anestesiologia, a autora participou ativamente em varias etapas do
processo anestésico, desde a preparagdo pré-operatoria (tricotomia e assepsia),
estabelecimento dos protocolos anestésicos, colocacdo de cateteres, intubacéo,
monitorizacdo anestésica até ao acompanhamento dos pacientes no pdés-operatorio e
internamento.

Durante a rotacdo de medicina interna, a autora acompanhou as diversas consultas,
nas quais foram discutidos os diagndsticos diferenciais, abordagens ao diagndstico e os
planos terapéuticos para cada caso. Antes de iniciar as consultas, procedia-se ao seguimento
diario dos animais internados, com discussdo da abordagem e terapéutica aplicada,
avaliando-se a evolugédo clinica e possiveis ajustes ao plano terapéutico. Foi ainda possivel
acompanhar e auxiliar em certos exames complementares tais como endoscopias (digestivas,
rinoscopias e otoscopias). Na rotagao de imagiologia, a autora teve oportunidade de observar
e colaborar na realizacdo de diversos exames complementares de diagnostico, como
radiografia, incluindo radiografias dentarias, ecografia, tomografia computorizada e

ecocardiografia (Grafico 3).

2 Rinoscopia mm

g Otoscopia

‘g 9 Endoscopia digestiva p.

ég Tomografia computo.rlzadfcl . e ticos
g .8 Radiografia . = Gato

z © Ecografia s = Cio

g Ecocardiografia mm

(i Total EE—————

0 10 20 30 40 50
N°de casos

Grafico 3: Distribuicdo da casuistica dos diferentes exames complementares de diagnostico, por espécie.
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Participou também na nutricdo e cuidados basicos de higiene dos animais, assim
como em diversos procedimentos, nomeadamente na colheita e andlises de sangue
(hemograma, bioquimicas, ionograma), cistocentese e urianalise, algaliagao, toracocentese,

abdominocentese, sonda nasoesofagica e tratamento de feridas, entre outros (Gréfico 4).

Procedimentos observados e/ou realizados.

= Analises sanguineas

= Cistocentes/ urianalise

= Algaliagao
Toracocentese

= Abdominocentese

= Sonda nasoesofagica

= Tratamento de feridas

Grafico 4: Frequéncia relativa da casuistica dos procedimentos observados e/ou realizados.

2. Rescate Wildlife Rescue Center

O estagio curricular foi concluido no “Rescate Wildlife Rescue Center” entre 23 de
fevereiro de 2022 e 20 de maio de 2022, com um horario fixo das 9h as 17h, cinco dias por
semana (em regime rotativo), num total de 455 horas de trabalho.

O “Rescate Wildlife Rescue Center” é uma instituicido de reabilitacdo de vida
selvagem sem fins lucrativos, fundada em 1989. Localizado numa area de 14 hectares de
floresta tropical em la Garita, na provincia de Alajuela, na Costa Rica. E o maior santuario de
vida selvagem do pais e um dos unicos acreditados pela GFAS, do inglés “Global Federation
of Animal Sanctuaries”. Anualmente sdo admitidos cerca de 3000 animais.

Nas instalagdes, existem trés centros principais: o Centro de Resgate e Reabilitagao
de Animais Silvestres, que é um hospital veterinario liderado por duas veterinarias e uma
equipa com experiéncia na reabilitacdo de fauna selvagem; o Santuario de Cuidados
Vitalicios, que abriga mais de 125 espécies de animais que ndo podem ser libertados por
motivos de saude ou comportamentais; e o Centro de Reprodugao de Espécies em Vias de
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Extingcao, focado na conservacao através da reproducéo e libertacdo de crias das espécies
Ara ambiguus e Ara macao.

As instalagdes do hospital estdo divididas em salas especificas por espécie:
primatas, psitacideos, aves de rapina, pequenos mamiferos e répteis. Cada sala esta
equipada com incubadoras, medicacdes, material médico e recintos de aclimatacao. Além
disso o hospital conta com um laboratério, uma sala de cirurgia, uma sala de radiografia e

uma area para a preparag¢ao das alimentagoes.

2.1 Casuistica observada
Durante o periodo de estagio registaram-se 957 novos ingressos no centro
hospitalar, dos quais 648 aves (68%), 220 mamiferos (23%) e 89 répteis (9%) (Grafico 5).

Frequéncia relativa de novos
ingressos

= Aves = Mamiferos = Répteis

Grafico 3: Frequéncia relativa de novos ingressos por classe de animais.

As espécies de aves com maior taxa de ingresso foram: papa-capim-de-cara-amarela
(Tiaris olivaceus) com 100 animais, papagaio-de-nunca-amarela (Amazona auropalliata, com
25 animais, rola-d’asa-branca (Zenaida asiatica) com 47 animais, papa-capim-de-morelet
(Sporophila morelleti)y com 24 animais e o periquito-de-queixo-laranja (Brotogeris jugularis)
com 81 animais.

Registou-se um numero elevado de mamiferos devido a existéncia de duas espécies
comuns no pais: opossuns (Didelphis marsupialis) com 104 animais e esquilos centro-
americanos com 51 animais (Sciurus variegatoides). Os demais mamiferos admitidos
incluiram quatis-de-nariz-branco (Nasua narica), guaxinis (Procyon lotor), pregui¢cas-de-dois-
dedos (Choloepus hoffmanni) e de-trés-dedos (Bradypus variegatus), papa-formingas

(Tamandua mexicana), veados-de-cauda-branca (Odocoileus virginianus), primatas de
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diversas espécies (Alouatta paliata, Ateles geoffroyi, Cebus imitator, Saimiri oerstedii)
morcegos, pacas (Cuniculus paca), pecaris (Pecari tajacu), coiotes (Canis latrans), raposas-
cinzentas (Urocyon cinereoargenteus), margays (Leopardus wiedii), ocelotes (Leopardus
pardalis) e pumas (Puma concolor).

Dos répteis recebidos, 67 eram tartarugas de varias espécies. As restantes eram
varias espécies de serpentes, iguanas e espécies exéticas provenientes de trafico ilegal como
dragbes-barbudos-australianos.

As causas de ingresso incluem animais Orfaos, feridos, principalmente por
electrocucéo, atropelamento e ataques entre animais. Destaca-se também o elevado numero

de animais confiscados por posse ou trafico ilegal.

2.2 Atos médicos e meios de diagnostico complementares

A autora colaborou com os médicos veterinarios auxiliando na rece¢cao dos amimais,
nos exames fisicos e complementares (condugéo e interpretagdo de analises laboratoriais e
radiografias), nos tratamentos (alimentagao forgcada, maneio de feridas, medicagdes), nas
cirurgias e anestesias e nas necropsias. Além disso, participou na gestdo das rotinas diarias
incluindo na preparagcdo da alimentacdo dos animais e na limpeza, manutencdo e
enriqguecimento das instalagdes. Outras atividades incidiram sobre a observagdo e
monitorizagdo do comportamento de determinados animais (Cebus imitator, Saimiri oerstedii

e Leopardus pardalis) (Grafico 6).

Procedimentos realizados

Tratamento de feridas

Necrépsias

Maneio de aves com doencas congénitas
Eutanasia

Cuidados neonatais

Coprologias

Colocacgao de Identificagédo (Anilha/Microchip)
Colheita de sangue

Cateterizacao

Alimentagdes forgcadas

Total

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500

Grafico 4: Procedimentos realizados no “Rescate Wildlife Rescue Center”
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Os exames complementares de diagnéstico em medicina de animais selvagens, séo,
muitas vezes, limitados. No entanto, o centro dispde de recursos internos que permitem a
realizacdo da maioria dos exames necessarios para obter um diagnostico dos animais
admitidos. A distribuicdo dos exames de diagndstico realizados no centro esta representada

no grafico 7.

Meios de diagnéstico complementares

5%1 1%

= Bioquimicas

= Ecografia

= Esfregagos de sangue
Fluoresceina

= Hemograma

= Microhematdcrito

= Radiologia

= Testes rapidos

Grafico 5: Frequéncia relativa dos meios de diagndstico complementares realizados
no “Rescate Wildlife Rescue Center”.

Na area cirurgica, a autora, auxiliou na preparacdo e monitorizagado anestésica, na
assisténcia do cirurgido e no acompanhamento pds-operatorio. As intervengdes incluiram,
fixagbes de fraturas, amputagbes de membros anterior em preguigas por eletrocussao, um
flap para a reparacao de uma laceracao induzida por luta na cabeca de um macaco uivador,
colocagdes de tubos esofagicos e remogao de um sarcoide num burro (Grafico 8).

Tipo de cirurgias

= Amputacgdes

= Flaps

< = Fraturas

Grafico 6: Frequéncia relativa da casuistica cirurgia no “Rescate Wildlife Rescue Center”.

A duragédo total dos dois estagios curriculares foi de cinco meses e meio,
correspondendo a um total de 905 horas de trabalho.
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Concluindo, o estagio curricular permitiu consolidar os conhecimentos tedricos e
praticos adquiridos ao longo do percurso académico. Apesar das diferentes realidades
vivenciadas nos dois locais de estagio, ambos se revelaram enriquecedores. No primeiro foi
possivel, aprofundar conhecimentos em diversas especialidades da medicina veterinaria. No
segundo, o contacto direto com espécies ndo convencionais, possibilitou o desenvolvimento
de competéncias praticas e o aprofundando de conhecimentos em medicina de fauna
selvagem, reforgando a importéncia da preservagao da biodiversidade e do papel do médico

veterinario na reabilitacdo destas espécies.
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Il DISSERTAGAO DE MESTRADO

1. REVISAO ANATOMICA DA ARTICULAGAO COXOFEMORAL E REGIAO PROXIMAL
DO FEMUR

1.1 Osteologia

1.1.1 Cintura pélvica

A cintura pélvica une o esqueleto axial ao membro pélvico, formando uma unido
praticamente imével, essencial para a sustentagéo de peso e a locomogéo (Murray & Beck,
2022a). Essa estrutura é composta por dois ossos coxais simétricos e paralelos, unidos
ventralmente pela sinfise pélvica e articulados dorsolateralmente com o sacro (Figura 1)
(Singh, 2018b; Murray & Beck, 2022a).

Sacro - £

7Vé"9bra caudallell

Sinfisepélvica _____— .~

Figura 1: Cintura pélvica do cao, face caudo-dorsal (Adaptado de Liebich et al., 2020b).

1.1.2 Osso coxal

No cédo e gato, o osso coxal resulta da ossificagao de quatros ossos: o ilio localizado
craniodorsalmente; o pubis, na regido medial; o isquio caudalmente e o osso acetabular,
situado no assoalho do acetabulo (Figura 2) (Singh,2018b; Hermanson et al., 2020a; Liebich
et al., 2020b; Murray & Beck, 2022a). Durante o crescimento, esses ossos estao unidos por
uma sincondrose que, a partir da 122 semana de vida, ossifica para formar uma cavidade em

forma de calice, o acetabulo (Hermanson et al., 2020a; Liebich et al., 2020b).
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Figura 2: Osso coxal de um beagle de 15 semanas, face lateral (Adaptado de Hermanson et al., 2020a).

1.1.3 Acetabulo

O acetabulo, localizado na face lateral do osso coxal, articula-se com a cabeca do
fémur, para formar a articulagao coxofemoral (Hermanson et al., 2020a; Liebich et al., 2020b;
Murray & Beck, 2022a). No seu interior, distingue-se uma superficie articular periférica,
denominada face lunar, e uma regido central ndo articular, designada por fossa acetabular
(Liebich et al., 2020b). A face lunar apresenta uma superficie lisa e crescente em forma de
semicircunferéncia, interrompida medialmente pela incisura acetabular e recoberta no seu
bordo acetabular pelo Iabio acetabular (Figura 3) (Hermanson et al., 2020a; Liebich et al.,
2020b).

Face lunar

Fossa acetabular

Incisura acetabular

Figura 3: Acetabulo na face lateral do osso coxal (Adaptado de Hermanson et al., 2020a).

1.1.4 Fémur

O fémur desempenha um papel fundamental na postura e na locomogao (Liebich et
al., 2020b). Sendo um osso longo, possui uma epifise proximal, que se articula com o0 osso
coxal, formando a articulagao coxofemoral, uma diafise e uma epifise distal, que se articula
com a patela e a tibia, formando a articulagéo femorotibiopatelar (Hermanson et al., 2020a;
Liebich et al., 2020a; Murray & Beck,2022b).

O fémur é dividido em trés segmentos: a extremidade proximal, que inclui a cabega

do fémur (Liebich et al., 2020b), o colo do fémur e os trés trocanteres (Murray & Beck, 2022a);
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o corpo do fémur, situado entre as extremidades; e a extremidade distal, que inclui os condilos
femorais lateral e medial (Liebich et al., 2020b).

A extremidade proximal do fémur (Figura 4) é curvada medialmente, fazendo com
que a cabega do fémur fique desviada em relagéo ao eixo longitudinal do osso (Singh,2018b;
Liebich et al., 2020b). A cabega do fémur, € um hemisfério de superficie lisa, interrompida na
face medial, por uma pequena reentrancia circular, a fovea capitis, onde se insere o ligamento
da cabecga do fémur (Hermanson et al., 2020a; Murray & Beck, 2022a). Na face caudolateral,
localiza-se o trocanter maior, que nos carnivoros estd ao mesmo nivel que a cabega do fémur
(Singh,2018b; Liebich et al., 2020b). Caudalmente a crista 6ssea, que une a cabeca do fémur
ao trocanter maior, situa-se a fossa trocantérica (Murray & Beck, 2022a). O trocanter menor,
localizado na face caudomedial do fémur e ventral ao colo do fémur, apresenta-se como uma
pequena proeminéncia piramidal e une-se ao trocanter maior através da crista
intertrocantérica (Hermanson et al., 2020a). Na face lateral, distalmente ao trocanter maior e
aproximadamente ao mesmo nivel do trocanter menor, encontra-se o terceiro trocanter, uma
pequena eminéncia 6ssea (Hermanson et al., 2020a; Murray & Beck,2022a). Por fim, o colo
do fémur, mais proeminente nos caes e nos gatos do que noutras espécies (Singh,2018b),

separa a cabega do fémur do corpo do fémur (Liebich et al., 2020b).

Cabega do fémur

\ Trocanter maior

Trocanter

Cabega do fémur
" /
maior (

\.4"& p =~
; : Fossa trocantérica —f#—— J
Colo do fémur —%—— ’ % - —+—/ Colo do fémur
)
Crista intertrocantérica ~%

Fovea capitis

4 Trocanter menor
h sl

/

————=——— Corpo do fémur

Figura 4: Osteologia da extremidade proximal do fémur esquerdo do céo: (A) face cranial, (B) face caudal
(Adaptado de Liebich et al., 2020b).

1.2 Miologia

O fémur desempenha um papel fundamental ao fornecer um ponto de fixagao
resistente para os principais musculos locomotores do corpo, dos quais os descritos
posteriormente se originam nas vértebras e na pelve e se inserem na regiao proximal do fémur
(Murray & Beck, 2022b).

O trocanter maior serve de ponto de inser¢ao para os musculos (mm.) gluteo médio,

gluteo profundo e piriforme, enquanto a fossa trocantérica recebe os mm. obturadores interno
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e externo e 0s mm. gémeos; ja o trocanter menor serve de inser¢gdo ao m. iliopsoas e o terceiro
trocanter ao m. gluteo superficial (Hermanson et al., 2020a; Liebich et al., 2020b; Murray &
Beck, 2022b). Na crista intertrocantérica insere-se o m. quadrado femoral, enquanto o m.
articular da coxa se fixa na face cranial do colo do fémur e, por fim, o0 m. quadriceps femoral

estende-se por toda a superficie cranial, medial e lateral do fémur (Hermanson et al., 2020a).

N, Gémeo e obturador b Gliteo médio ] [ \_3-/ D Gliteo médio
) interno e externo Gliiteo profundo Glateo profundo ’
0 Glateo superficial
i ici W liopsoas Vasto \)\Arﬁcular da coxa Articular da coxa 3
Glateo superficial medial \ ; I I
to lat
Adutor longo asto latera
Quadrado femoral
Vasto lateral A\ | Vasto medial

Piriforme e
gluteo médio

Vasto lateral

e intermédio

Adutor magno
e curto
—— Pectineo
Gistiosisiile — Semimembranoso
n do joelho Sesamoides do
cabeca lateral " I~ Gastrocnémio y gastrocnémio
Flexor digital cabega medial 2 ; 2
superficial _ A o B N < Popliteo c
Popliteo e/ Extensor digital longo

Extensor digital longo

Articular do joelho )
Articular Gastrocnémio

Figura 5: Area de fixagdo muscular do fémur esquerdo do cao, face caudal (A), face cranial (B), face lateral (C)
(Adaptado de Hermanson, 2020).

Os musculos da anca podem ser divididos em cinco grupos principais de acordo com
a sua insergao no fémur e a funcdo que desempenham: flexores, extensores, adutores,
abdutores, rotadores internos e rotadores externos (Figura 6) e atuam em torno do centro da
cabecga do fémur, que serve de ponto central de rotagao (Kowaleski, 2013).

superficial

Tensor da Gluteo médio

fascia lata Glateo
profundo
Piriforme

Gluteo médio
Adutor longo.

Pectineo

Adutor magno

e curto Recto femoral

Obturador
interno

Obturador
externo

Figura 6: Musculos flexores, extensores, adutores, abdutores (esquerda) e rotadores internos e externos (direita)
da anca do céo (Adaptado de Kowaleski, 2013).
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1.3 Artrologia

A articulagdo coxofemoral € uma articulagéo sinovial do tipo esferoide (Figura 7),
resultante da unido entre a cabega hemisférica e convexa do fémur e a cavidade cotiloide
profunda do acetabulo, representada pela superficie lunar (Singh, 2018b; Hermanson et al.,
2020b).

Figura 7: Articulagao sinovial de tipo esferoidal: anca de céo, face caudodorsal
(Adaptado de Singh, 2018a).

A capsula articular da articulagdo coxofemoral é extensa, fixando-se medialmente no
labio acetabular, estrutura fibrocartilaginosa que aprofunda o acetabulo e aumenta a
superficie articular (Singh,2018d), e lateralmente no colo do fémur (Hermanson et al., 2020b).
Apesar da auséncia de ligamentos periféricos que limitem o movimento (Singh, 2018d), a
capsula articular apresenta trés reforcos: a zona orbicular, um reforgo fibroso dorsal
proeminente em carnivoros; o ligamento iliofemoral, que reforgca a regido cranial; e o ligamento
isquiofemoral, que refor¢ca a regido caudal (Hermanson et al., 2020b). Além dos reforgos
capsulares, destacam-se dois ligamentos importantes: o ligamento (intracapsular) da cabega
do fémur, que une a fovea capitis a fossa acetabular, e ajuda a limitar a distragao articular,
especialmente em casos de luxagcdo ou displasia da anca; e o ligamento transverso do
acetabulo, que se estende pela incisura acetabular, garantindo a posigdo anatomica correta
do ligamento da cabega do fémur (Figura 8) (Liebich et al., 2020b; Murray & Beck, 2022b).

Ligamento da
cabeca do fémur

A\

W Capsula articular

W,

r'/
do acetabulo p

Ligamento transverso )

A AN

Arco isquidtico

Figura 8: Ligamentos da articulagdo coxofemoral, face ventral (Adaptado de Hermanson et al., 2020b).
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Nos carnivoros, a articulagdo coxofemoral apresenta uma configuragéo esferoide e
multiaxial, o que Ihe proporciona uma maior amplitude e versatilidade de movimento em
comparagao com outras espécies (Singh, 2018a; Singh, 2018d). Essa articulagédo permite
movimentos de flexdo, extenséo, abdugao, adugao, rotagao e circundagao (Figura 9), cuja
amplitude é condicionada por fatores como espécie, raga, condigdo corporal, massa muscular,
tipo e nivel de atividade fisica, bem como presenga ou auséncia de artropatias (Murray &
Beck, 2022a).

JE
5
@ E
Figura 9: Movimentos do membro posterior ilustrados pelo fémur de céo, face cranial — 1) adugao; 2) abdugéo;

3) circundacio; 4) rotagao interna; 5) rotagéo externa (Adaptado de Singh, 2018a).

1.4 Irrigagao sanguinea

O suprimento sanguineo do membro pélvico (Figura 10) provém principalmente das
artérias iliacas externas, que se ramificam em artéria femoral e artéria femoral profunda,
dando originam, respetivamente, as artérias circunflexas femoral lateral e medial (Murray &
Beck, 2022b). Essas artérias, juntamente com a artéria glutea caudal, formam um anel
vascular extracapsular responsavel pela irrigacdo da capsula articular, da cabeca e colo do
fémur, bem como da epifise proximal (Guiot & Déjardin, 2018; Singh, 2018; Murray & Beck,
2022a). A partir desse anel desenvolvem-se vasos intracapsulares, cujos ramos penetram na
placa de crescimento, originando um plexo arterial intradsseo (Guiot & Déjardin, 2018).

Nos caes, ao contrario dos gatos, a artéria do ligamento da cabega do fémur néo
contribui para a irrigagao epifisaria, o que pode explicar a maior incidéncia de necrose
avascular da cabeca e colo do fémur nessa espécie, pois depende de um uUnico anel
extravascular (Guiot & Déjardin, 2018). Em animais imaturos, os vasos epifisarios e
metafisarios anastomosam-se apenas apdés o encerramento da placa de crescimento,

concluindo a vascularizagao da cabecga femoral (Gilmore, 2014; Murray & Beck, 2022b).
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Cranial Caudal

Figura 10: llustragdo do suprimento sanguineo da face cranial (radiografia) e caudal (0osso) da regido proximal do

fémur: (a) artéria circunflexa femoral lateral e (b) medial, (c) artéria glitea caudal, (d) anel vascular extracapsular,

(e) artérias intracapsulares ascendentes, (f) rede intradssea, (g) ligamento da cabecga do fémur e (h) artéria nutritiva
(Adaptado de Guiot & Déjardin, 2018).

1.5 Inervacgao

Ainervacao motora, sensitiva e autondémica do membro pélvico é fornecida pelo plexo
lombossacral (Portela et al., 2018, Konig et al., 2020), que pode ser subdividido em plexo
lombar e sacral, embora comuniquem constantemente entre si (Hermanson et al., 2020c).
Esse plexo é formado pelos ramos ventrais intercomunicantes dos ultimos cinco nervos
lombares (L3, L4, L5, L6 e L7) e dos trés nervos sacrais (S1, S2 e S3) (Figura 11) (Hermanson
et al., 2020c; Murray & Beck, 2022b).

S3 82 S1 L7 L6 L5 L4 L3
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Nervo fibular
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ilioinguinal (L3)
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J/ ciatico Nervo genitofemoral
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caudal proximal (L6-L7-S1) - Nervo femoral

(L4-L6)
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Nervo tibial
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Figura 11: Representacao esquematica da origem das raizes espinhais dos principais nervos do plexo

lombossacral (Adaptado de Hermanson et al., 2020c).

O plexo lombar é responsavel pela inervagao dos musculos localizados nas regides

craniais e mediais da coxa, bem como da pele na face medial do membro pélvico (Hermanson

24



et al., 2020c). Dele originam-se, nomeadamente, as raizes do nervo (n.) cutaneo femoral
lateral (L3 e L4), n. genitofemoral (L3 e L4), n. femoral e n. obturador (L4, L5, L6) (Portela et
al., 2018).

Por sua vez, o plexo sacral é responsavel pela inervacdo dos musculos localizados
na regido caudal da coxa, todos os musculos da perna e do pé, bem como da pele
correspondente (Hermanson et al., 2020c). Ele inclui o tronco lombossacral (L6, L7 e S1, com
contribuigédo variavel de S2), do qual se originam o n. ciatico, n. gluteo cranial e caudal (L6,
L7, S1) e n. cutaneo femoral caudal (S1 e S2) (Portela et al., 2018).

Os trés nervos principais que inervam os musculos da coxa e que sao provenientes
do plexo lombossacral sdo, de cranial para caudal, o n. femoral, o n. obturador e o n. ciatico
(Figura 12) (Murray & Beck, 2022b).

Figura 12: llustragdo topografica da inervagdo da articulagdo coxofemoral do cdo (a) face lateral: (1) ramos
articulares do nervo femoral; (2) nervo gluteo cranial e ramos articulares; (3) nervo ciatico e ramos articulares. (b)
face ventral: (1) nervo femoral e ramos articulares; (2) nervo obturador e ramos articulares (Adaptado de Huang et
al., 2013).

FISIOPATOLOGIA DA FRATURA

2.1 Definicao

Uma fratura ocorre quando o osso é submetido a uma forga que ultrapassa a sua
capacidade de adaptacédo, sendo caracterizada pela rutura parcial ou total da sua integridade
Ossea ou da cartilagem, comprometendo, em varios graus, os tecidos moles circundantes, o

suprimento sanguineo e a fungéo locomotora (DeCamp et al., 2016a).

2.2 Etiologia
As fraturas podem resultar de um trauma direto, como atropelamentos ou quedas;
de trauma indireto, como fraturas do colo do fémur, dos condilos umerais e femorais e avulsdo

da tuberosidade tibial; patologias d6sseas, como neoplasias ou déficits nutricionais, que
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resultam na destruicdo ou perda da densidade 6ssea e tornam o osso suscetivel a fraturas ao
menor trauma; ou microfraturas por stress repetitivo, comuns em galgos de corrida,

especialmente nos ossos metacarpais e metatarsais (DeCamp et al.,2016a).

2.3 Classificacdo das fraturas

O uso de uma terminologia precisa € essencial para a identificagdo e descrigao
sistematica de uma fratura, facilitando a comunicagao entre veterinarios e com os tutores,
além de contribuir para o planeamento e discussdo dos métodos de tratamento e comparacéao
de resultados (Jones, 2016; Hayashi et al., 2019a; Sylvestre, 2019).

Primeiro, deve-se identificar o membro afetado e o osso fraturado, especificando a
sua localizagédo anatomica - epifise, metafise, diafise ou superficie articular (Hayashi et al.,
2019a) — sendo que as fraturas localizadas na metafise proximal e distal requerem uma
nomenclatura especifica (Tabela 1) (DeCamp et al., 2016a). Outro aspeto fundamental &
identificar se a fratura é aberta ou fechada, com base na sua comunicagdo com o meio externo
(Hayashi et al., 2019a). O grau de cominuigao também deve ser mencionado e distingue
fraturas redutiveis, que apresentam uma unica linha de fratura ou fragmentos grandes, e nao
redutiveis, caracterizadas por multiplos fragmentos pequenos (DeCamp et al., 2016a;
Sylvestre, 2019). Por fim, é necessario avaliar a morfologia da fratura, classificando-a como
completa ou incompleta e descrevendo a orientacdo das linhas de fratura (Figura 13)
(DeCamp et al., 2016a; Sylvestre,2019).

( r /Y /T N\ o \ /T
Wy Wy Wy W o\
Transve}sa Obliqua Espin;al Em i:unha Em cunha

redutivel nao redutivel

Figura 13: Classificagédo das fraturas baseada na sua diregédo e no seu numero de linhas
(Adaptado de Hayashi et al., 2019a).

PLACAS DE CRESCIMENTO

Durante o desenvolvimento 6sseo a diafise e a metafise estao separadas da epifise
por uma regido de cartilagem em crescimento, denominada fise, também conhecida como
placa epifisaria ou placa de crescimento (Murray & Beck, 2022b), responsavel pelo

crescimento 6sseo longitudinal (Liebich et al., 2020a). Esse processo ocorre através da
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proliferacdo e aumento dos condrécitos, bem como da formagao de matriz, que empurra a
epifise para longe da metafise (Breur & Lambrechts, 2018; Allen & Breur, 2020).

A placa de crescimento é constituida por uma componente fibrosa, cartilaginosa e
Ossea (von Pfeil & DeCamp, 2009) e apresenta varias regides histologicamente distintas, cada
uma com uma atividade celular especifica (Mescher, 2018).

A componente fibrosa, que circunda a placa de crescimento, inclui o sulco de
ossificagao, ou sulco de Ranvier, que contribui para o crescimento em diametro e comprimento
e o anel pericondral, conhecido como anel de Lacroix, que oferece suporte mecanico,
protecao contra forgas de cisalhamento (von Pfeil & DeCamp, 2009) e limita o crescimento
em largura (Allen & Breur, 2020), ao inibir o crescimento radial da cartilagem na regiao
metafisaria (Liebich et al., 2020a). A componente cartilaginosa subdivide-se em trés zonas
distintas: a zona de reserva, composta por cartilagem hialina contendo pequenos condrécitos
ovais (Moreno et al., 2018) com baixa atividade celular (von Pfeil & DeCamp, 2009; Allen &
Breur, 2020); a zona proliferativa, onde ocorre proliferagdo ativa dos condrdcitos,
organizados em colunas paralelas ao eixo longo do 0sso e sintetizacdo de uma matriz rica em
colagénio tipo Il e proteoglicanos (Mescher, 2018; Allen & Breur, 2020) e a zona hipertréfica,
subdividida em zona de maturagao, marcada pelo aumento de tamanho dos condrocitos;
zona de degeneragao, onde algumas células comegam a apresentar sinais de degeneracao
e morte celular; e a zona de calcificagdo proviséria ou mineralizagao, onde se inicia o
processo de calcificagdo da matriz (von Pfeil & DeCamp, 2009). Por fim, a componente
O6ssea, adjacente a cartilaginosa, € o local onde o tecido cartilaginoso € progressivamente
convertido em tecido (von Pfeil & DeCamp, 2009) através da ossificagdo endocondral (Allen
& Breur, 2020) (Figura 14).
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Figura 14: (A) Componentes da epifise e metafise: (1) cartilagem articular; (2) cartilagem epifisaria; (3) centro

secundario de ossificacéo; (4) placa de crescimento; (5) epifise; (6) metafise; (7) camada fibrosa do peridsteo; (8)
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anel de LaCroix; (9) sulco de Ranvier; (10) componentes fibrosas da placa de crescimento; (11) osso cortical. (B)
Zonas da componente cartilaginosa da placa de crescimento: (1’) zona de reserva; (2’) zona proliferativa; (3’) zona
de maturagao; (4’) zona de degeneracéo; (5°) zona de calcificagdo; (6’) zona hipertrofica (Adaptado de von Pfeil &
DeCamp 2009).

O periodo de enceramento das placas de crescimento varia consoante a espécie, a
localizagdo anatdmica, os fatores hormonais e a dieta, apresentando variabilidade entre
individuos da mesma espécie, especialmente em gatos quando comparados aos caes
(Stander & Cassel, 2016). De forma geral, ocorre entre os 3 e 19 meses de idade, com a
maioria das placas de crescimento encerradas por volta dos 12 meses de idade (Murray &
Beck, 2022b).

3.1 Fraturas da placa de crescimento — sistema de classificagdo Salter-Harris

As fraturas fisarias geralmente ocorrem devido a maior fragilidade da placa de
crescimento comparativamente ao osso adjacente e aos ligamentos circundantes (Gibson
2019; Hayashi et al., 2019a). A zona mecanicamente fragil localiza-se na transigéo entre a
zona hipertréfica, onde as células sao relativamente grandes em relagdo a quantidade de
matriz, e a zona de calcificacdo proviséria, estruturalmente mais resistente (Hayashi et al.,
2019a). Essa vulnerabilidade predispde animais jovens a fraturas nas fises proximais e distais,
comumente classificadas de acordo com o sistema de Salter-Harris, 1963 (Moreno et al.,
2018). Esse sistema classifica a lesdes em seis tipos (I a VI), com base na identificagdo e
localizagao da linha de fratura (Tabela 1) (Hayashi et al., 2019a), sendo que, a medida que a

classificagcdo numérica aumenta, menos favoravel € o progndstico (Sylvestre,2019).
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Tabela 1: Classificagdo Salter-Harris (Adaptada de Butterworth, 2016; DeCamp et al., 2016a; Jones, 2016;
Moreno et al., 2018; Hayashi et al., 2019a; Sylvestre,2019)

Classificagao Salter-Harris

Descrigao

llustragao

Tipo |
(extra-articular ou metafisaria)

Fratura fisaria completa: a linha de fratura
ocorre exclusivamente através da placa
de crescimento resultando numa
separacao entre a epifise e a diafise.

Tipo I
(articular parcial)

A linha de fratura percorre parte da placa
de crescimento e estende-se
parcialmente pela metafise.

Tipo 1l
(intra-articular)

A linha de fratura percorre parte da placa
de crescimento, atravessa a articulagéo e
estende-se por parte da epifise, sem
comprometer a metafise.

Tipo IV
(intra-articular)

A linha de fratura ocorre
perpendicularmente a placa de
crescimento passando pela epifise,
atravessando todas as camadas da placa
de crescimento e saindo pela metafise.

Tipo V

Fratura da placa de crescimento por
compressao. Sem deslocamento
radiografico evidente. As lesbes tornam-
se evidente quando a placa de
crescimento ou parte desta cessa e a
placa de crescimento encerra
prematuramente resultando em
deformidades angulares nos membros.

Tipo VI

Resulta de uma avuls&do ou contusdo do
local. A fratura resulta na formacgao de
pontes periosteais na periferia da placa
de crescimento  resultando  num
encerramento assimétrico da placa de
crescimento e consequentemente em
deformidades angulares nos membros.

Figura 15: llustragdes das fraturas Salter-Harris (Jones, 2016).
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FRATURAS DO FEMUR PROXIMAL

Em cées e gatos, as fraturas ocorrem mais frequentemente no esqueleto apendicular
do que no esqueleto axial, com maior incidéncia no membro peélvico do que no toracico
(Murray & Beck, 2022b). Segundo Roush (2015), no seu estudo sobre a prevaléncia de
fraturas em cées e gatos, as fraturas femorais correspondem a 19,3 % do total em caes e 36,5
% em gatos. Entre estas, as fraturas fisarias sdo as mais comum, sobretudo em animais com
menos de um ano de idade (Burton, 2016), sendo geralmente secundarias a traumas, como
quedas ou acidentes rodoviarios (Rubinos & Meeson, 2021). No entanto, podem ocorrer
espontaneamente, sem historico de trauma significativo (Hayashi et al., 2019b), como na
epifisiolise proximal femoral (EPF) em gatos (Borak et al., 2015) e caes (Moores et al., 2004),
na osteopatia metafisaria do colo do fémur em gatos (Verschoore et al., 2011) ou na necrose
isquémica da cabega do fémur (NICF) (Burton, 2016), como observado na doenga de “Legg-
Calvé-Perthes” em caes (Aguado & Goyenvalle, 2021). Em gatos adultos, o hipotiroidismo
congénito deve ser considerado como um fator predisponente para a ocorréncia de fraturas
fisarias da cabecga do fémur (Diehm et al., 2019).

As fraturas proximais do fémur classificam-se de acordo com a regiao envolvida,
podendo afetar a cabega do fémur (epifisaria), o colo do fémur (fisaria, subcapital e

intertrocantérica), os trocanteres ou a regiao subtrocantérica (Figura 16) (Burton, 2016).

Placa de crescimento

Cabeca do fémur: Epifisaria Trocantércica

Capsula articular
Fisaria

Subtrocantérica

\7

Colo do fémur Subcapital

Intertrocantérica

Figura 16: Fraturas da cabega do fémur, colo do fémur e trocantéricas
(Adaptado de Burton, 2016).

4.1 Métodos complementares de diagndstico

O diagnéstico das fraturas da cabega e do colo do fémur inclui a identificagdo do
animal, a anamnese, o exame fisico geral e especifico do aparelho locomotor, além da
realizacdo de métodos complementares de diagndstico, nomeadamente exames
imagiolégicos do membro pélvico (Hayashi et al., 2019b).

Para uma avaliagdo precisa da fratura, € essencial a realizagdo das projegdes

radiograficas padrao: ventrodorsal (VD) com ancas estendidas (AE) (Figura 17) e laterolateral
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(LL) (Figura 18) (Gilmore, 2014; Wardlaw & McLaughlin, 2018) ou mediolateral (ML) (Figura
19) do fémur (Guiot & Déjardin, 2018; Hayashi et al., 2019b).

P
o<y

Figura 19: Posicionamento do
animal para uma vista VD-AE da
articulagéo coxofemoral
(Hammond & McConnell, 2013).

Figura 17: Posicionamento do Figura 18: Posicionamento do animal
animal para uma vista LL da para uma vista ML da articulacdo
articulaggo coxofemoral coxofemoral (Von Plcker ef al., 2016).

(Hammond & McConnell, 2013).

Algumas patologias que afetam a cabeca e colo do fémur, como as fraturas fisarias

com deslocamento minimo, podem passar despercebidas na projecéo VD-AE (Hayashi et al.,

2019b). Nesses casos, a projecdao VD em “pernas-de-rd”, com os membros pélvicos

semiflexionados e levemente abduzidos, pode ser particularmente util na confirmacdo do
diagndstico (Figura 20) (Gilmore, 2014; Guiot & Déjardin, 2018). Esta projegéo favorece uma
melhor visualizagdo das faces cranial e caudal da cabega e colo do fémur (von Plckler et al.,

2016) e, frequentemente, promove o deslocamento da cabega do fémur, tornando a linha de

fratura mais evidente (Gibson & Sylvestre, 2019a).

Figura 20: Posicionamento do animal para
uma vista VD “pernas-de-rd” da articulagédo
coxofemoral (Hammond & McConnell, 2013).
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Dada a limitagdo das imagens convencionais em duas dimensdes, recomenda-se a
realizagdo de uma tomografia computorizada (TC), para uma avaliagdo mais detalhada, das

regides proximal e distal do fémur (Guiot & Déjardin, 2018).
4.2 Patologias da regidao proximal do fémur

4.2.1 Epifisidlise proximal femoral (EPF)

A epifisiolise proximal femoral (EPF), conhecida como “slipped capital femoral
epiphysis”, € uma patologia ndo traumatica caracterizada pelo deslizamento lento e
progressivo da metafise proximal do fémur em relagéo a epifise femoral, a nivel da placa de
crescimento (Figura 21) (Balsa & Duane, 2016; Millard & Breur, 2018).

Cabega do fémur

Placa de crescimento \ Placa de crescimento

EPF
Fémur Fémur

Figura 21: Epifisiolise proximal femoral

(https://www.lecturio.com/concepts/slipped-capital-femoral-epiphysis/).

A EPF é frequentemente observada em gatos, especialmente em machos castrados
com excesso de peso (Lafuente, 2011; Borak et al., 2015), embora também tenha sido
documentada em cées (Moores et al., 2004). A patologia € mais prevalente em ragas de
grande porte, como em Maine Coon, apesar de frequentemente relatada em Siameses e gatos
europeus de pelo curto (Borak et al., 2015; Nappier et al., 2019). O diagndstico ocorre
geralmente entre os 4,5 e 42 meses de idade (Millard & Breur, 2018; Breur et al., 2020), com
uma elevada taxa de incidéncia de ocorréncias bilaterais (Borak et al., 2015).

Algumas hipéteses sugerem que a gonadectomia precoce e o hipotestosteronismo,
associados a obesidade, favorecem o encerramento tardio da placa de crescimento,
aumentando a sua vulnerabilidade a forgas ciclicas de cisalhamento exacerbadas durante o
ciclo de marcha e resultando no deslizamento e separagéo espontaneos da epifise (Millard &
Breur, 2018; Breur et al., 2020). Histologicamente, observa-se a desorganizagao da estrutura
colunar normal, com aglomerados irregulares de condrécitos, fissuras fisarias e

espessamento das placas de crescimento, permanecendo incerto se essas alteracdes sao a
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causa ou consequéncia da separacdo da placa de crescimento, ou se apenas refletem o
processo natural de encerramento da placa de crescimento (Millard & Breur, 2018).

Os sinais clinicos caracterizam-se por fraqueza, claudicacao unilateral ou bilateral do
membro pélvico, geralmente de inicio insidioso e intermitente, embora também possa ser
agudo, além de dificuldade em saltar, crepitagdo e dor a manipulagao da articulagédo
coxofemoral (Millard & Breur, 2018; Breur et al., 2020).

O diagndstico baseia-se na anamnese, no exame fisico e nas imagens radiograficas
(Balsa & Duane, 2016), cujas alteragdes variam consoante o estadio da patologia (Breur et
al., 2020). Dado que a fratura pode apresentar pouco ou nenhum deslocamento, €&
fundamental realizar, além das projegbes caudocranial e ML, as projegcbes VD-AE e VD
“pernas-de-ra” para uma avaliagdo mais precisa (Scott et al., 2022a), uma vez que, nas fases
iniciais, apenas se observa um ligeiro alargamento da placa de crescimento e um discreto
deslocamento lateral, mais evidente na projecéo VD-AE (Balsa & Duane, 2016). Butts et al.,
(2023) demonstraram que o sinal-S (Figura 22), visivel nas projegdes VD-AE e VD “pernas-
de-rd”, possui elevada fiabilidade, sensibilidade e especificidade para a detegcéo precoce de
EPF em gatos, facilitando o diagndstico em casos de alteragdes radiograficas subtis. Numa
fase avancada, o deslocamento craniodorsal da metafise femoral proximal em relagdo a
epifise torna-se radiograficamente mais evidente, acompanhado por reabsorgéo progressiva
e esclerose do colo do fémur, no entanto, quando os achados radiograficos ainda séo pouco
evidentes, a TC ou ultrassonografia, constituem alternativa diagnésticas, ao identificar o
deslocamento e o acumulo de fluido perifisario (Breur et al., 2020).

Figura 22: Sinal-S. (a) Projecdo VD-AE; (b) Projegao VD “pernas-de-rd”. Uma linha curvilinea é desenhada a partir

do trocanter menor, seguindo ao longo do colo do fémur, cruzando a linha da placa de crescimento e ao redor da
cabecga do fémur até o seu ponto médio. O lado esquerdo do animal nestas imagens & normal enquanto o lado
direito, que apresenta uma curva acentuada, € indicativo de um resultado anormal (Adaptado de Bultts et al., 2023).
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A abordagem cirurgica é recomendada por oferecer um progndstico a longo prazo
mais favoravel do que o tratamento conservador (Balsa & Duane, 2016). Nos estagios iniciais,
se o colo do fémur estiver suficientemente preservado, a fixagao interna com fios de Kirschner
€ possivel, embora em casos com atrofia significativa, devam ser consideradas alternativas
como a osteotomia da cabega e colo do fémur (OCCF) ou a artroplastia total da anca (ATC)
(Scott et al., 2022a). Em pacientes imaturos com potencial de crescimento adicional, a
compressao da placa de crescimento pelos fios pode levar ao seu encerramento prematuro,
interrompendo o desenvolvimento 6sseo e resultando em deformidades (Roberts & Meeson,
2022).

4.2.2 Doencga de Legg-Calvé-Perthes (DLCP)

A doenga de “Legg-Calvé-Perthes” (DLCP), também denominada necrose avascular
da cabega do fémur, € uma patologia ortopédica de desenvolvimento (Pollard & Phillips, 2018;
Aguado & Goyenvalle, 2021) com componente degenerativa, caracterizada por uma necrose
assética nao inflamatéria da cabega do fémur (Millis, 2017). Esta patologia resulta na
deformacgao, incongruéncia e instabilidade da articulagédo coxofemoral (Parra-Castro et al.,
2017, Aguado & Goyenvalle, 2021).

A etiologia da DLCP é pouco conhecida, mas diversas hipoteses tém sido
consideradas para explicar a perda de fluxo sanguineo, incluindo excesso de hormonas
sexuais, anomalias anatémicas e alteragdes vasculares, como tamponamento intracapsular e
embolismo vascular (Schulz et al., 2019; Aguado & Goyenvalle, 2021). Fatores hereditarios,
associados a um gene homozigotico autossdmico recessivo, também tém sido associados a
patologia (DeCamp et al., 2016c; Millis, 2017; Schulz et al., 2019), especialmente em ragas
de pequeno porte ou miniatura, com destaque para Poodles, Pinschers, Terriers, llhasa apso
e Pug (Cardoso et al., 2018; Aguado & Goyenvalle, 2021). O diagndstico, geralmente ocorre
na fase de crescimento, entre os 4 e 12 meses de idade (Aguado & Goyenvalle, 2021),
afetando machos e fémeas de forma equivalente (Cardoso et al., 2018; Millard & Breur, 2018;
Breur et al., 2020).

Antes do encerramento da placa de crescimento, a epifise proximal € irrigada
principalmente pelos vasos da capsula articular, com uma contribuicdo minima e variavel das
artérias do ligamento da cabega do fémur, contudo, a auséncia dessa irrigacdo em caes
resulta na necrose subcondral progressiva do o0sso, enfraquecendo as trabéculas
remanescentes que, incapazes de resistir aos esforcos mecanicos, resultam na formacao de
microfraturas e colapso da cartilagem (Aguado & Goyenvalle, 2021). Isso resulta em
incongruéncia articular entre a epifise femoral e o acetabulo, predispondo au surgimento da

doenca articular degenerativa (Schulz et al., 2019).
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Esse processo resulta em dor e claudicagdo, geralmente unilateral, progressiva e
intermitente, pendendo surgir de forma aguda e significativa, levando a auséncia completa da
sustentagdo do membro, amiotrofia dos mm. gluteos e quadriceps, encurtamento do membro,
crepitacdo e restricdo na amplitude de movimento, associados a dor durante a abducéio
(Aguado & Goyenvalle, 2021) e hiperextenséo da articulagao coxofemoral (Breur et al., 2020).

O diagndstico baseia-se na anamnese, no exame fisico e nos exames imagioldgicos
complementares, a TC apresentando maior sensibilidade do que a radiografia e permitindo a
detecao de pequenas lesdes em paciente com suspeita de DLCP (Millard & Breur, 2018). Para
confirmacgao do diagndstico € necessario uma analise histopatoldgica e cultura bacteriana do
tecido removido (Breur et al., 2020).

Para a radiografia, recomendam-se realizar as proje¢cdes VD-AE e ML da articulagao
coxofemoral e dos fémures proximais (Breur et al., 2020), preferencialmente de ambos os
membros, ja que 12-16,5% dos casos apresentam comprometimento bilateral (Cardoso et al.,
2018). Aleém disso, a vista “pernas-de-ra” pode facilitar a visualizagéo da patologia (Millard &
Breur, 2018). O sinal radiolégico mais precoce € o alargamento do espaco articular resultante
do espessamento da cartilagem (von Puckler et al., 2016). Com a progressao, observa-se
heterogeneidade na epifise com desenvolvimento de areas focais de ostedlise, conferindo-lhe
uma aparéncia porosa devido a reabsorcao trabecular (Figura 23A) (Parra-Castro et al., 2017).
Ja em fases avancadas, pode ocorrer colapso e achatamento da cabeca do fémur,
remodelacao do acetabulo e lise do colo do fémur (Figura 23B) (Breur et al., 2020), além da
possivel fragmentagéo da cabega do fémur e subsequente descontinuidade com a superficie
articular (Parra-Castro et al., 2017).

Figura 23: Doenga “Legg-Calvé-Perthes”. (A) destruicdo 6ssea no inicio da doenga com areas de ostedlise
(manchas circulares cinzas) na cabega e no colo do fémur. (B) estagio final da doenga, colapso e deformagéo da

cabeca do fémur. (B) estagio final da doenga, colapso e deformacgéo da cabega do fémur (DeCamp et al., 2016c).

35



Se o diagndstico for estabelecido antes do colapso da cabega do fémur (Schulz et
al., 2019), pode considerar-se o tratamento conservador, baseado no uso de analgésicos e
repouso (Millard & Breur, 2018; Breur et al., 2020). No entanto, a dificuldade em reconhecer
precocemente a DLCP resulta num diagndstico tardio, quando ja estdo presentes alteragdes
Osseas avangadas (Millis, 2017), o que faz com que o tratamento conservador seja eficaz em
menos de 25% dos casos (Cardoso et al., 2018). Portanto, o tratamento cirargico é
recomendado, sendo a excisao da cabega e colo do fémur ou uma artroplastia total da anca
as principais opgdes (Millard & Breur, 2018; Breur et al., 2020). Embora sejam necessarios
mais estudos, tratamentos alternativos, como inje¢des intra-articulares de concentrado
autologo de plaquetas (ACP) (Parra-Castro et al., 2017) ou células mononucleares autdlogas
da medula 6ssea (BBMCs) tém sido sugeridos para o tratamento da DLCP em céaes (Crovace
et al., 2020).

A cirurgia resolve a claudicacéo e o desconforto em 84 a 100% dos casos (Millard &
Breur, 2018; Breur et al., 2020). No entanto, a persisténcia da claudicagdo pode estar
relacionada as alteragdes biomecanicas e/ou a redugcdo da amplitude de movimento

decorrentes da excisdo da cabeca e colo do fémur (Breur et al., 2020).

4.3 Tratamento

4.3.1 Abordagem conservadora

Fraturas localizadas nas regides proximal ou distal do fémur, especialmente as
fraturas fisarias que néo sao tratadas cirurgicamente, apresentam maior probabilidade de
evoluir para ma uniao significativa (Gibson & Sylvestre, 2019b). Tal condi¢gdo pode atrasar ou
interromper o crescimento 6sseo, resultando em deformidades nos membros, seja por
encurtamento ou alteragbes angulares (DeCamp et al., 2016b). Por esse motivo, o tratamento
conservador das fraturas proximais do fémur é geralmente desaconselhado, pois tem se
mostrado consistentemente ineficaz e frequentemente associado a claudicagéo persistente
(Burton, 2016; Gibson & Sylvestre, 2019a).

4.3.2 Abordagem cirurgica

A estabilizagao cirurgica, por meio de fixagao interna, € recomendada para fraturas
femorais simples, embora os tutores devam ser alertados sobre o risco de complicagdes como
osteoartrite pos-traumatica ou necrose assética decorrente de lesdo vascular, enquanto
fraturas cominutivas, EPF cronica ou NICF séo geralmente tratadas por OCCF ou,

preferencialmente por ATC (Burton, 2016).
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4.4 Anestesia loco-regional

A abordagem mais eficaz para o controlo da dor em animais submetidos a
procedimentos dolorosos, como cirurgias, € a anestesia e analgesia multimodal, que combina
0 uso de anestésicos sistémicos com anestésicos locais (Grubb & Lobprise, 2020a).

O uso de anestésicos locais é recomendado para todos os procedimentos cirurgicos
e lesdes traumaticas, devido a sua elevada eficacia e seguranga, conforme indicado nas
diretrizes veterinarias de maneio da dor em cées e gatos (Epstein et al., 2015; Gruen et al.,
2022). Esses agentes anestésicos bloqueiam a transdugdo e transmissdo dos impulsos
nociceptivos ao sistema nervoso central, proporcionando uma analgesia profunda no intra e
pos-operatério, o que contribui para a reducdo da necessidade de analgesia de resgate,
minimiza os efeitos secundarios associados a administragéo sistémica de analgésicos e
permite diminuir as doses de inalantes e de opioides, favorecendo assim um recobro mais
rapido e eficaz (Grubb & Lobprise, 2020a).

Procedimentos ortopédicos invasivos do membro posterior, como correcées de
fraturas tibiofemorais, cirurgias do joelho (osteotomia de nivelamento do platdé tibial),
colocacido de protese da anca e amputacdo do membro pélvico, consideram a epidural
lombossacral e o bloqueio do nervo femoral-ciatico como analgesia padrao (Ko & Inoue, 2019;
Norkus, 2023).

4.41 Epidural

A epidural lombossacral (Figura 24) € um procedimento assético realizado sob

anestesia geral ou sedagéao profunda no espaco intervertebral entre a sétima vértebra lombar
(L7) e a primeira vértebra sacral (S1) (Norkus, 2023).

{7
r/’

Figura 24: Local de administragédo da epidural lombossacral (Norkus, 2023).

O animal é posicionado em decubito lateral ou esternal, sendo que, nesta ultima
opg¢ao, os membros posteriores podem estar estendidos cranialmente, o que aumenta a
distancia e consequentemente o espago entre L7 e S1, ou caudalmente, facilitando a palpagao
do local em cées de grande porte e com excesso de peso (Grubb & Lobprise. 2020b). De
seguida, uma agulha epidural ou espinhal (de Touhy) é inserida perpendicularmente a pele

entre L7 e S1, progredindo gradualmente até se sentir um “pop” e uma alteragédo de
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resisténcia, indicando a passagem pelo ligamento interespinhoso e a entrada no espaco
epidural (Quandt et al., 2019; Norkus, 2023).

A correta localizagéo da agulha no espacgo epidural pode ser confirmada através de
varias técnicas, como a perda de resisténcia (Adami & Gendron, 2017), os métodos “hanging-
drop” (gota suspensa) e “running-drip” (gota corrente) (Martinez-Taboada & Redondo, 2017),
a neuroestimulagédo ou ainda por ultrassonografia (Credi & Luna, 2022). Antes de qualquer
administracdo, é essencial realizar um refluxo para excluir a possibilidade da administracao
intravascular ou intratectal; na presenca de sangue, a agulha pode ser ligeiramente retirada e
redirecionada (Grubb & Lobprise, 2020b), embora alguns autores recomendem a sua remogao
e reiniciagao do processo (Ko & Inoue, 2019; Quandt et al., 2019; Norkus, 2023). Caso ocorra
refluxo de liquido cefalorraquidiano (LCR), situagao mais frequente em gatos devido a
extensao do saco dural até S1 (Ko & Inoue, 2019; Quandt et al., 2019), recomenda-se
administrar apenas metade da dose para evitar uma migragdo craniana excessiva e possivel
depresséao do sistema nervoso central (SNC) (Grubb & Lobprise, 2020b).

Os farmacos utilizados em epidurais podem ser administrados sozinhos ou em
combinacéo e incluem anestésicos locais como bupivacaina, ropivacaina e lidocaina; opioides
como morfina, buprenorfina, fentanil; alpha-2 agonistas como dexmedetomidina (Ko & Inoue,
2019; Steagall et al., 2017; Norkus, 2023). Ocasionalmente, também podem ser utilizados
corticosteroides ou antagonistas dos recetores N-methyl D-aspartate, como a ketamina
(Steagall et al., 2017; Garcia-Pereira,2018; Norkus, 2023).

4.4.2 Bloqueio dos nervos periféricos

Os bloqueios dos nervos periféricos constituem uma alternativa eficaz e segura as
técnicas neuroaxiais para cirurgias dos membros pélvicos (Portela et al., 2018). Quando
realizados sob condigcdes assépticas e com técnica adequada, os bloqueios dos nervos
periféricos apresentam elevada taxa de sucesso e baixo risco de complicagdes, requerendo
um bom conhecimento anatdémico para maximizar o sucesso e minimizar eventuais
complicagdes (Kraus, 2019).

Os nervos do plexo lombossacral, especialmente o n. femoral e ciatico,
desempenham um papel crucial na inervagdo do membro pélvico (Vettorato & Corletto, 2016),
podendo ser bloqueados em diferentes pontos ao longo do seu trajeto, desde a sua origem
nos foramens intervertebrais até as suas ramificagdes distais na coxa (Figura 25) (Portela et
al., 2018).
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Figura 25: Abordagens para bloqueio dos nervos do membro pélvico
(Modificado de Otero & Portela,2017)

O nervo femoral, situado na face medial da coxa (Grubb & Lobprise, 2020b) e
localizado cranialmente a artéria e veia femoral, tem origem nos ramos ventrais das vértebras
L4, L5, L6, percorre o m. iliopsoas e emerge através do triangulo femoral, delimitado
proximalmente pelo m. iliopsoas, cranialmente pelo m. sartério e caudalmente pelo m.
pectineo caudalmente (Kraus, 2019). O bloqueio do nervo femoral pode ser realizado através
do bloqueio do plexo lombar (PL), localizado no compartimento do m. psoas, utilizando
abordagens como a paravertebral sagital (de um ou trés pontos) ou a pré-iliaca lateral, esta
ultima direcionada a porcdo caudal do compartimento, onde ndo existem estruturas
vasculares ou fasciais, sendo que a combinacdo do bloqueio do PL com o bloqueio
parassacral do tronco lombossacral € recomendada par proporcionar analgesia a regido
proximal do fémur e da anca (Portela et al., 2018). Alternativamente, a analgesia da regiao
proximal do membro pélvico pode ser obtida pela combinacdo do bloqueio do PL com o
bloqueio do plexo sacral em céaes (Congdon et al., 2017). Além disso, o n. femoral pode ainda
ser bloqueado através de uma abordagem inguinal (Portela et al., 2018).

O n. ciatico origina-se dos ramos ventrais das vértebras L6, L7 e S1, emergindo da
pelve através do foramen ciatico maior e percorrendo o sulco entre o trocanter maior e a
tuberosidade isquiatica (Kraus, 2019). O seu bloqueio pode ser realizado na sua origem,
através do bloqueio do tronco lombossacral pela abordagem parassacral, dessensibilizando
toda a sua area de inervagdo, incluindo a regido da anca (Portela et al, 2018), ou,
alternativamente, através de abordagens como a transglutea, a lateral proximal da coxa
(Portela et al., 2018) ou a paravertebral lombar (Vettorato et al.,2013).

As principais complicagdes do bloqueio do n.femoral incluem a pungéo iatrogénica
da artéria, veia femoral, ou do préprio nervo (Portela et al., 2018; Kraus, 2019), enquanto no
bloqueio do n. ciatico podem ocorrer lesbes nervosas que resultam em flexdo plantar

temporaria ou permanente do pé (Kraus, 2019). Por isso, antes da administragdo do
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anestésico local, € essencial proceder ao refluxo de sangue para excluir a insergéo
intravascular da agulha e recorrer ao uso de um neuroestimulador periférico ou
ultrassonografia para evitar a sua insergao intraneural (Kraus,2019).

Ao utilizar o neuroestimulador periférico, o animal é posicionado conforme a
abordagem do nervo a ser bloqueado, fixando o elétrodo positivo a pele e conectando o
elétrodo negativo a agulha, cuja insergéo progressiva, acompanhada do aumento gradual da
corrente, provoca a contragdo muscular a medida que se aproxima do nervo (Ko & Inoue,
2019). No n. femoral essa estimulagao provoca a contragédo do m. quadriceps com extensao
do joelho, enquanto no n. ciatico provoca dorsilflexdo ou extenséo plantar do pé (Evangelista
et al., 2017). O anestésico local € administrado quando a contragdo muscular desejada se
mantém entre 0,3 e 0,5 miliamperes (mA) (Portela et al., 2018) e o bloqueio é considerado

eficaz quando as contragdes cessam apos a injegéo (Ko & Inoue, 2019).

4.5 Técnicas cirurgicas

4.51 Osteotomia da cabecga e colo do fémur (OCCF)

A OCCF promove a formacao de uma pseudoarticulacdo fibrosa entre a cabecga do
fémur e o acetabulo, reduzindo o contacto 6sseo entre essas duas estruturas e, assim,
aliviando a dor (Schulz et al., 2019; DeCamp et al., 2016c).

A OCCF ¢é um procedimento irreversivel, recomendado como ultimo recurso quando
a integridade da articulacdo coxofemoral estda comprometida (DeCamp et al., 2016c). As
principais indicacées em cées e gatos incluem a osteoartrite secundaria a displasia da anca,
a necrose assética da cabega do fémur (DLCP), as fraturas severas ou cominutivas do
acetabulo e/ou cabega e colo do fémur (incluindo EPF), além da luxagao coxofemoral cronica
(DeCamp et al., 2016¢; Winders et al., 2018; Scott et al., 2022b). De maneira mais pragmatica,
essa técnica é uma alternativa quando restricdes financeiras inviabilizam uma reconstrucao
ortopédica mais dispendiosa (DeCamp et al., 2016c).

Embora existam varias abordagens para a articulagéo coxofemoral, a técnica padrao
€ a abordagem craniolateral (Prostredny, 2014; Harper, 2017), geralmente preferida por néo
envolver a transecao dos musculos gluteos, ao contrario da abordagem dorsal (DeCamp et
al., 2016c). Ja a abordagem ventral é preferida por razoes estéticas (Prostredny, 2014;
DeCamp et al., 2016c¢) e por preservar a musculatura craniodorsal e as estruturas de suporte

de tecidos moles, fundamentais para a fungdo da anca apos a OCCF (Goh, 2024).

4.5.1.1 Procedimento cirargico
Apos a tricotomia e a preparagdo assética da regido, que vai da linha média dorsal

até ao joelho, o animal é colocado em decubito lateral para a abordagem craniolateral da
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articulagéo coxofemoral (Schulz et al., 2019). Realiza-se uma incisdo cutanea curva, iniciando
5 cm proximalmente ao trocanter maior e estendendo-se distalmente por mais 5 cm ao longo
do bordo cranial do fémur (Figura 26 A), seguida pela incisdo subcutanea e da fascia lata
superficial ao longo do bordo cranial do m. biceps femoral, que é retraido caudalmente para
permitir a incisdo na fascia lata profunda (Hayashi et al., 2019b). O m. tensor da fascia lata é
retraido cranialmente, enquanto o m. gluteo superficial é retraido caudalmente (Figura 26 B),
seguido pela incisdo do tenddo do m. gluteo profundo na sua inser¢gdo no trocanter maior,
bem como da capsula articular e da origem do m. vasto lateral, que séo rebatidos para expor

adequadamente a regiéo cranial do fémur (Figura 26 C) (DeCamp et al., 2016¢c; Hayashi et

al., 2019b).

ncisao
pele

Retragao
Tendao do proximal do
m.gluteo m.gliteo médio
profundo / /

Retracéo caudal do
N\ m.glateo superficial
N\ A .
/ \ Incisao da
N capsula
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B
Figura 26: Abordagem craniolateral da articulagdo coxofemoral - (A) incisdo cutanea craniolateral proximal ao
trocanter maior (B) retragdo do m.tensor da fascia lata cranialmente e m.gliteo superficial e biceps femoral
caudalmente, (C) incisdo da capsula articular e origem do m.vasto lateral para expor a articulagao
(Adaptdo de Hayashi et al., 2019b).

Para facilitar a realizagdo da OCCF, deve-se luxar a articulagao coxofemoral, fixando
uma pinga 6ssea no trocanter maior e aplicando tracao lateral e distal no fémur proximal,
permitindo a subluxagao da articulagido e a insercdo de uma “Hatt Spoon” ou tesoura curva
Mayo para seccionar o ligamento redondo, caso ainda se encontre intacto (Harper,2017;
Schulz et al., 2019). O membro é rodado externamente a 90°, posicionando a patela ao zénite,
enquanto retratores de Hohmann, inseridos intracapsularmente nas regides ventral e caudal
ao colo do fémur, proporcionam alavanca, facilitam a exposigéo, protegem os tecidos moles
e estabilizam a cabeca e o colo do fémur (Harper, 2017).

A osteotomia é realizada com um oste6tomo ou serra oscilante, iniciando-se na base

do trocanter maior e atravessando o colo do fémur, de forma a intersectar o cortex medial,
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sem deixar um angulo agudo (Figura 27 A) (DeCamp et al., 2016c). Para prevenir a formagao
de esporbes 6sseos no colo do fémur caudal, que possam interferir na formacido da
pseudoartrose, o cabo do instrumento deve ser orientado em diregdo ao tronco do animal,
paralelo ao plano sagital da coxa (Figura 27 B) e nao perpendicular ao colo do fémur (Figura
27 C) (DeCamp et al., 2016c¢; Harper, 2017).

Figura 27: Osteotomia da cabega e colo do fémur, (A) linhas de osteotomia na face cranial do fémur, (B)
osteétomo em diregdo ao tronco do animal, até ficar paralelo ao plano sagital do fémur, (C) oste6tomo
direcionado perpendicularmente ao colo femoral, formagdo de um esporao do colo caudal (seta)

(DeCamp et al., 2016c).

Apés a osteotomia, uma pinga 6ssea € utilizada para segurar a cabega femoral,
facilitando o corte, com tesouras curvas, dos restantes anexos de tecido mole remanescentes,
especialmente da capsula articular, garantindo a excisao completa da cabega e colo do fémur
e seguida da palpagao e mobilizagdo da regido para descartar irregularidades, fragmentos,
saliéncias ou presencga de crepitagdo, removendo-se qualquer bordo irregular ou formagéao
excessiva de ostedfitos no bordo acetabular dorsal com um rongeur ou lima 6ssea para
prevenir irritagdes (DeCamp et al., 2016c¢; Harper, 2017).

Sempre que possivel, sutura-se a capsula articular sobre o acetabulo, seguindo com
a sutura do mm. vasto lateral e gluteo profundo, do tensor da fascia lata, do tecido subcutaneo

e da pele, utilizando métodos de sutura padrao (Schulz et al., 2019).

4.5.1.2 Avaliagao pos-cirurgica e cuidados

Radiografias pos-operatérias sdo recomendadas para confirmar a remogao
adequada do colo do fémur e descartar fraturas do trocanter maior ou do fémur (Harper, 2017).
Paralelamente, o maneio multimodal da dor pés-operatoria € essencial para incentivar o uso
precoce do membro, sendo recomendada a administragdo de anti-inflamatérios néo
esteroides (AINEs) em associagdo com analgésicos até que o animal apresente suporte de
peso consistente (Vezzoni & Peck, 2018). Para promover o desenvolvimento de uma

pseudoartrose com boa amplitude de movimento, recomenda-se o uso precoce e ativo do
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membro (Harpes, 2017; Schulz et al., 2019), iniciando-se um curto periodo de repouso para a
cicatrizagao dos tecidos, durante o qual se introduz a fisioterapia passiva, seguida, apds duas

semanas, da introducao de exercicios em casa e fisioterapia ativa (Scott et al., 2022b).

4.5.1.3 Complicagoes e progndstico

Para além das complicagdes cirurgicas gerais, como infe¢do no local da anestesia e
cirurgia, a OCCF pode levar a complicagdes especificas (Harper, 2017), uma vez que estudos
cinéticos e cinematicos demonstram que este procedimento provoca alteragcdes anatomicas e
biomecanicas na articulagdo coxofemoral (Winders et al., 2018), incluindo o encurtamento do
membro e a limitagdo da amplitude de movimento, fatores que podem contribuir para a
persisténcia da claudicagéao ou da dor (Harper,2017; Winders et al., 2018; Castelli et al., 2019),
além de se associarem a amiotrofia, lesées o nervo ciatico e luxagao patelar (Harper,2017).

A recuperacao funcional apés a formagao da pseudoartrose fibrosa é variavel e
influenciada pelo tamanho e condicdo corporal do animal, bem como pela realizacdo de
fisioterapia pos-cirurgica, sendo geralmente satisfatoria em caes de ragas médias e pequenas,
enquanto em ragas grandes e gigantes cerca de 50% dos animais apresentam boa fungéo e
os restantes podem exibir graus variados de claudicacdo, embora, com melhorias da

qualidade de vida comparativamente ao estado pré-cirurgico (Schulz et al., 2019).

4.5.2 Artroplastia total coxofemoral (ATC)

A ATC envolve a substituicao da cartilagem acetabular, da cabega e do colo do fémur
por uma protese, sendo indicada apenas apos o encerramento das placas de crescimento do
fémur e acetabulo, o que ocorre por volta dos 12 meses de idade (Murray & Beck, 2022a). As
indicagdes para ATC sao as mesmas que para a OCCF (Scott et al., 2022b).

As proteses utilizadas podem ser cimentadas ou nao-cimentadas (Vezzoni & Peck,
2018; Schulz et al., 2019) e a escolha entre elas depende de diversos fatores, como a
experiéncia e formagao o cirurgido, o tamanho e peso corporal do animal, a patologia da
articulagédo coxofemoral, a qualidade 6ssea, a morfologia femoral e se o procedimento &
primario ou de revisao (Schiller, 2017). Langado em junho de 2005 para caes de pequeno
porte (<12kg) e gatos, o sistema Micro ATC segue em grande parte os principios da
artroplastia total da anca universal para implantes cimentados, diferenciando-se na
preparacédo do local do implante, que é realizada quase exclusivamente por manipulagao
manual de instrumentos cirurgicos, em vez do uso de ferramentas elétricas (Schiller, 2017).

A protese é composta por uma haste e uma cabeca femoral, que formam a
componente femoral e por uma cupula acetabular, que constitui a componente acetabular
(Figura 28) (Schiller, 2017; Hayashi et al., 2019b).
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Figura 28: Componentes da prétese cimentada (Adaptdo de Hayashi et al., 2019b).

Para minimizar o risco de infecdo, é essencial adotar precaugbes assépticas
rigorosas, como uma preparagdo minuciosa do paciente e da equipa cirurgica, o uso de

campos estéreis e uma execugao cirurgica rapida (DeCamp et al., 2016c¢).

4.5.2.1 Técnica cirurgica

Segue-se a descrigao das varias etapas para o modelo cimentado (usado no caso
clinico assistido pela aluna).

O animal é posicionado em decubito lateral e a cirurgia inicia-se com uma abordagem
craniolateral a articulagdo coxofemoral, seguida de uma tenotomia parcial em "L" do tendao
de insergdo do m. gluteo profundo e uma capsulotomia, geralmente em “T “, para permitir a
reconstrugao da capsula articular apos a ATC (Vezzoni & Peck, 2018). Posteriormente realiza-
se a osteotomia da cabega e colo do fémur (Figura 29 A), preservando a maior parte da porgéao
ventral do colo do fémur intacta (DeCamp et al., 2016c).

O procedimento prossegue com a fresagem do acetabulo, a preparagao do canal
femoral e a colocagao dos implantes, seguida de uma redugao experimental de cabega do
fémur para avaliar a tensado e a estabilidade da articulagdo coxofemoral, finalizando com a
fixagdo da cabecga femoral metélica, a redugéo da articulagao e o encerramento dos tecidos
moles (Schiller, 2017).

Preparacao acetabular:

A fresagem do acetabulo é essencial para otimizar a quantidade de osso disponivel
para a colocagao do implante e é realizada com brocas acopladas a um berbequim manual
Jacobs e, se necessario, com auxilio de uma broca de alta velocidade (Figura 29 B) e ocorre
em duas etapas: a primeira remove 0 0sso subcondral e esponjoso, ajustando a profundidade
e a largura, enquanto a segunda finaliza a superficie e as dimensdes do leito acetabular
(Schiller, 2017).
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Colocacdo do implante da componente acetabular:

Nos copos acetabulares cimentados, perfuram-se trés pequenos orificios-chave no
0SSO esponjoso, nos aspetos cranial, dorsal e caudal do bordo acetabular, para facilitar a
intrusdo e ancoragem do cimento (Figura 29 C e D), além de aumentar a resisténcia ao
cisalhamento na interface osso-cimento, onde, apds a lavagem e secagem o cimento 6sseo,
o0 polimetimetacrilato (do inglés “methylmethacrylate”, PMMA), é misturado e aplicado
(Schiller, 2017).

Figura 29: Passos basicos da artroplastia total da anca. (A) osteotomia da cabega e colo do fémur, (B) aumento
e aprofundamento da area acetabular, (C) e (D) perfuragao de trés furos para melhor penetragéo do cimento
(DeCamp et al., 2016c)

Por fim, com a ajuda de um posicionador, a cupula acetabular é posicionada nos
angulos corretos de retroversao, inclinagdo e encerramento enquanto o cimento endurece
(Figura 29 E) (DeCamp et al., 2016c¢; Schiller, 2017) e o excesso de PPMA é removido
(Olmstead, 2014).

Preparacio do canal femoral:

A abordagem do canal femoral é realizada ao longo do eixo longitudinal do fémur,
através da fossa trocantérica, utilizando inicialmente um pino intramedular (Figura 29 F) e
ampliada sequencialmente usando uma broca e alargadores estriados motorizados (Figura
29 G), ja em fémures de menor dimensdo, como nos casos de Micro ATC, todo o
procedimento é realizado manualmente com um “bone awl” ou um alargador cénico, para

evitar fraturas acidentais (Schiller, 2017).

45



Figura 29 continuagao: (E) cupula acetabular cimentada com posicionador, (a) vista lateral, (b) vista
ventral, (c) vista caudal. (F) alargamento do canal femoral com broca, afastador de Hohmann para elevar o fémur

acima dos musculos pélvicos. (G) alargamento do canal femoral com alargador estriado (DeCamp et al., 2016c).

Posteriormente, o canal femoral é alargado manualmente com uma lima (Figura 29,
H) e moldado com uma fresa (Figura 29 |) para permitir o ajuste da componente femoral dentro
do canal medular, sendo entéo inserida uma protese teste com uma cabega femoral acoplada
para proceder a redugao da articulagdo coxofemoral e avaliar a sua estabilidade (DeCamp et
al., 2016c¢).

Colocacédo do implante femoral

Antes da injecao de cimento, o canal femoral é lavado e aspirado para remover o
maximo possivel de detritos e fluidos (Schiller, 2017). De seguida, o cimento 6sseo,
preferencialmente na fase liquida, € introduzido no canal femoral, sendo a haste
cuidadosamente posicionada para prevenir a anteversao (DeCamp et al., 2016c), podendo
inserir-se um centralizador de cimento pré-fabricado na extremidade, para garantir o
revestimento uniforme com cimento e prevenir o risco de descelamento assético do implante
(Schiller, 2017). Por fim, a haste femoral de cobalto-cromo € alinhada com o eixo longitudinal
do fémur e inserida até que o seu colar se alinhe com a linha de osteotomia, removendo-se o

excesso de PMMA enquanto este endurece no canal femoral (Olmstead, 2014).
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Reducéo:
Com a haste e copo ja fixados, insere-se a cabega femoral e, apdés confirmar a

compatibilidade entre a cabega femoral de teste e a haste (Figura 29 K), o cirurgido conecta
os implantes permanentes e fixa firmemente a cabega na haste com o uso de um martelo,
garantindo um encaixe seguro (DeCamp et al., 2016¢).

Antes do encerramento, a articulagao protética é reduzida, movendo-se a cabeca do
fémur cranialmente e distalmente, testando a sua resisténcia a luxagdo nas direcdes cranio-
dorsal e caudo-ventral, avaliando-se a amplitude de movimento livre e removendo-se

quaisquer ostedfitos que possam interferir (Vezzoni & Peck, 2018).

Figura 29 (continuagao): (H) remogao de osso da superficie endosteal com uma lima. (l) uso de uma
fresa do tamanho da prétese para obter um bom ajuste da componente femoral. (J) espago para manto de
cimento 6sseo. (K) haste e cabega femoral de teste para teste de posicionamento dos componentes, amplitude e

folga translacional (DeCamp et al., 2016c).

Encerramento

O encerramento cirurgico inicia-se pelo encerramento em ponto simples da capsula
articular, seguido pela reconstrugéo do tendao de insergao do m. gluteo profundo e finaliza-
se com o encerramento de rotina para o acesso craniolateral da articulagdo coxofemoral
(Vezzoni & Peck, 2018). Posteriormente a ferida deve ser coberta com compressas estéreis,

durante, pelo menos, 48 horas (Hummel, 2017).
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4.5.2.2 Avaliagao pos-cirurgica e cuidados

Sao realizadas radiografias pos-operatérias, para verificar se a posicao 6ssea se
mantém em relagdo as radiografias pré-operatérias, a fim de avaliar a colocagao das
componentes do implante (Schiller, 2017). A ATC requer um acompanhamento pos-operatério
extenso, com reavaliagbes recomendadas aos 2, 6, e 12 meses e, posteriormente,
anualmente, que incluem exame fisico para avaliagdo da massa muscular, amplitude de
movimento, marcha e dor a manipulagdo, bem como reavaliagdo radiografica nesses
intervalos ou sempre que os resultados nao atendem as expectativas (Hummel, 2017).

Os cuidados p0s-operatorios incluem a administragdo por via oral (PO) de
antibioticos durante 5 dias, AINEs por 1 a 2 semanas e sedagcdo conforme necessario nas
primeiras 3 a 5 semanas, mantendo o animal hum espago seguro, pequeno € com piso
antiderrapante por 8 semanas, restringindo-se a passeios com trela e evitando-se atividades

intensas, sendo os pontos de sutura removidos apos 10 a 14 dias (Hummel, 2017).

4.5.2.3 Complicagoes e progndstico

As complicagdes pos ATC podem ser divididas em mecanicas, como luxagao ou
fraturas do fémur ou do acetabulo, avulsdo ou falha dos componentes protésicos, ou como
bioldgicas, incluindo descelamento assético ou sético do implante (Vezzoni & Peck, 2018).
Além disso, pode ocorrer neuropraxia do nervo ciatico ou ainda uma infecao (Schiller, 2017),
sendo estas mais frequentes em ATC cimentadas do que nas ndo cimentadas, devido ao
cimento ser mais suscetivel a colonizagao bacteriana do que os implantes metalicos (Schulz
et al., 2019).

Ap6s uma recuperacdo completa e bem-sucedida, a maioria dos pacientes
submetidos a ATC retoma um estilo de vida ativo com poucas ou nenhumas limitagbes
(Schiller, 2017), embora a resolugao da atrofia muscular e recuperagéo completa da fungéo

possam levar até 6 meses (DeCamp et al., 2016c¢).
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Il - APRESENTACAO DOS CASOS CLINICOS
1. Material e Métodos

A seguir sdo descritos trés casos clinicos observados no decurso do estagio
curricular realizado no CAMV Medi-Vet SA entre 7 de dezembro de 2021 e 11 de fevereiro de
2022.

Os casos clinicos apresentados foram selecionados com base nos seguintes critérios
de inclusdo: caes ou gatos diagnosticados com fratura da cabega e colo do fémur, baseado
na anamnese, exame fisico e realizagdo de exames complementares de diagndstico e a
presenca ou participagao da autora, como segunda mao ou assistente durante o procedimento
cirurgico. Estes casos foram selecionados por apresentarem uma variedade de etiologias,
tanto traumaticas quanto atraumaticas, para a fratura da cabeca e colo do fémur. Além disso,
incluem diferentes espécies: trés gatos e um cao, reencaminhados por outras clinicas e
submetidos a tratamento cirurgico, mediante diferentes técnicas, como osteotomia da cabecga
e colo do fémur e artroplastia total coxofemoral e realizados por diferentes cirurgides
ortopédicos.

Para a recolha de dados, como anamnese e exame fisico, foram consultadas as
fichas clinicas dos animais em estudo através da software easyVET® utilizado no CAMV.

Nenhum dos procedimentos praticados para a elaboracao deste relatério de estagio
foi efetuado sem necessidade no decorrer do tratamento do paciente. Todos os
procedimentos respeitaram as normas de ética e bem-estar animal e a recolha dos dados foi

feita com autorizagao e sem interferir com o funcionamento normal do CAMV.
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2. Descrigao dos casos clinicos

2.1 Caso Clinico 1
211 Anamnese

Canideo, da raca Yorkshire Terrier, macho castrado, com 9 meses de idade, foi
referenciado para reavaliagéo pelo servigo cirurgico devido a suspeita de necrose da cabega
do fémur, observada radiograficamente. O animal apresentava histérico de claudicagéo do
membro posterior direito (MPD), com inicio ha 4-5 semanas, sem melhorias apds uma semana
de repouso e administracdo de AINEs prescritos pelo outro CAMV. A tutora relatou uma

diminuigdo no apetite do animal recentemente.

2.1.2 Exame fisico geral
Segundo relatado na ficha clinica do paciente o animal apresentava-se alerta, em

bom estado geral e com uma boa condi¢ao corporal (3/5), 3,2 kg.

21.3 Exame fisico dirigido — aparelho locomotor

A avaliagdo da marcha demonstrou uma claudicagao (grau 2-3/4) do MPD, com o
animal evitando apoiar o MPD ao correr e saltar. Observou-se dor a palpacdo e mobilizacao
da anca direita, além de uma amiotrofia marcada do MPD. N&o foram observadas anomalias

ou dor na anca esquerda.

2.1.4 Lista de problemas
e Claudicagao (grau 2-3/4) do MPD;
e Amiotrofia marcada do MPD;
e Dor a palpacao e mobilizagdo da anca direita;

e Perda de apetite.

2.1.5 Exames complementares de diagnéstico
Foram realizadas pelo médico veterinario referente radiografias das projegées VD-
AE (Figura 30 A) e LL (Figura 30 B) do MPD, nas quais se observou uma densidade 6ssea

heterogénea na zona da cabega e colo do fémur do MPD.
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Figura 30: Radiografia coxofemoral do paciente 1. A — projegéo ventrodorsal em extensao; B — projegao latero-

lateral direita (cedido pelo “Cabinet Vétérinaire Chamot Frangoise”).

2.1.6 Diagnéstico e decisao terapéutica

Com base no exame fisico geral, ortopédico e na avaliagao radiografica, confirmou-
se o diagnéstico de doenga de “Legg-Calvé-Perthes” no MPD. O caso foi encaminhado para
tratamento cirargico, com a opgdes de artroplastia total da anca ou osteotomia da cabeca e

colo do fémur, tendo a tutora optado pela ultima opgao.

2.1.7 Protocolo anestésico
2.1.7.1 Exame clinico

Antes da anestesia, realizou-se um exame fisico, no qual o animal apresentava os
parametros vitais: auscultacdo cardiorrespiratéria, membranas mucosas, tempo de replegao
capilar (TRC) e temperatura corporal (T°) dentro da normalidade, conforme registado na ficha
anestésica.

Quanto ao risco anestésico, o animal foi classificado como ASA Il, conforme a escala

da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA - American Society of Anestesiology).

2.1.7.2 Pré-medicacao, indugido e manutencao anestésica

Procedeu-se a tricotomia e assepsia da pele do membro anterior direito (MAD) com
alcool a 70%, seguida da insergdo de um cateter de 22G na veia cefalica para garantir um
acesso venoso periférico.

Como pré-medicagao, administrou-se medetomidina diluida [1:10 em NaCl 0,9% com
uma concentragéo de 100 pg/kg) (3 pg/kg) por via intravenosa (1V)] e metadona (0,2 mg/kg,
IV). Iniciou-se a pré-oxigenagéao a baixo-fluxo com uma mascara facial de anestesia e acoplou-

se um prolongador de cateter. Apds a indugéo anestésica com propofol (2 mg/kg ad effectum,
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IV), acoplou-se o sistema de fluidoterapia ao prolongador de cateter, administrando uma
solugdo de Lactato de Ringer (LR) numa taxa de 5 mL/kg/h.

Posicionou-se o animal em decubito esternal e com o auxilio de um laringoscopio
procedeu-se a entubacdo endotraqueal com um tubo de 4,5 mm de didmetro interno, apos
confirmar a auséncia do reflexo laringeo decorrente da aplicagao prévia de lidocaina em spray
(Xylocain® Spray 10%).

Iniciou-se a ventilagdo com um FGF de 1 L/min. A manutengéo anestésica realizou-
se com uma concentragao de vaporizagao de isoflurano a 1,5% através de um sistema circular
fechado e um baldo de 0,5L.

Manteve-se o animal sob aquecimento com o uso do Bair-Hugger®, assegurando a
manutencdo da temperatura corporal adequada durante todo o procedimento.
Adicionalmente, aplicou-se um colirio de lagrimas artificiais (Lacrinorm®).

Cerca de 30 minutos antes do inicio da cirurgia, administrou-se, como antibioterapia
peri-operatoria, cefazolina IV na dose de 22 mg/kg.

A monitorizacdo dos parametros vitais foi realizada utilizando um monitor
multiparamétrico (Cardiocap 5, Datex-Ohmeda), que permitiu monitorizar a percentagem de
saturagdo do sangue em oxigénio (pulsioximetria), a concentragdo de dioxido de carbono
(CO2) (capnografia) e a atividade elétrica do coragao (eletrocardiograma), a temperatura

esofagica e as pressoes arteriais nao invasivas.

2.1.7.3 Anestesia local

Realizou-se a tricotomia, abrangendo uma area quadrada de aproximadamente 2 a
3 cm ao redor da regido lombossacral (L7-S1), para realizagao de uma epidural lombossacral.
De seguida, procedeu-se a assepsia da area com quatro lavagens sequenciais de alcool a
70%, finalizadas com uma pulverizacdo do mesmo. Inseriu-se uma agulha de Tuohy entre L7
e S1, atentando a presenga de sangue e/ou LCR. Tendo em conta a presenga de LCR,

administrou-se metade da dose de ropivacaina (1mg/kg) e elevou-se a cabega do animal.

2.1.7.4 Preparacgao do animal

Realizou-se a tricotomia do MPD, desde a regido da asa do ilio até a articulagao
tibiotarsica. A assepsia da area cirurgica constituiu em trés lavagens sequenciais com solu¢ao
de clorexidina, seguida de uma aplicagdo de alcool a 70% e trés lavagens sequenciais
adicionais com uma solug¢ao iodada em sabdo, também finalizadas com uma aplicagdo de
alcool a 70%. Protegeu-se o membro com ligadura autoadesiva, desde a regido das falanges
até a articulagao tibiotarsica e suspendeu-se o membro a um suporte. Por fim, cobriu-se area

assética com um pano estéril para o transporte entre a sala de preparagéo e o bloco cirurgico.
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2.1.7.5 Preparacgao intraoperatoria

Posicionou-se o animal em decubito lateral esquerdo sobre a mesa cirurgica, com o
sistema de aquecimento e retomando de imediato a oxigenagdo, anestesia volatil,
fluidoterapia e monitorizagdo anestésica, com as mesmas taxas utilizadas na sala de
preparacao.

Ja na mesa cirurgica, pulverizou-se a area com uma solugéo iodada, deixada a atuar
por 45 segundos a 1 minuto e finalizou-se com uma pulverizagdo de solugéo iodada
combinada com alcool a 70%.

Por fim, colocaram-se e fixaram-se, com auxilio de pingas de campo de Backhaus,
quatro campos cirurgicos de pequena dimensdo ao redor do membro. De seguida, envolveu-
se 0 membro com um campo cirurgico adesivo iodado, finalizando-se com a colocagédo de um

campo cirurgico fenestrado de grande dimensao para cobertura externa.

2.1.7.6 Periodo intraoperatério

Durante todo o periodo intraoperatério, o animal foi mantido em ventilagao
espontanea. Os parametros vitais monitorizados apresentaram as seguintes variagdes: FC
entre 80 e 85 batimentos por minuto (bpm), FR entre 7 e 13 respiragbes por minuto (rpm),
capnografia entre 34 e 49 mmHg, pressdes arteriais - sistolica (PAS) entre 90 e 112 mmHg,
diastdlica (PAD) entre 50 e 65 mmHg, diastolica (PAD) e média (PAM) entre 70 e 85 mmHg,
saturagao de oxigénio (SpO-) entre 96 € 99% e T° entre 34,3 e 35,7°C. A anestesia teve uma

duracdo total de 1 hora e 45 minutos, desde a entubacao até a extubacéo.

2.1.8 Procedimento cirargico

Procedeu-se a uma abordagem créanio-lateral da articulagdo coxofemoral direita.
Iniciou-se 0 acesso com uma incisao cutédnea centrada no trocanter maior do fémur,
ligeiramente curvada cranialmente, usando um bisturi elétrico. De seguida, com uma tesoura
Metzenbaum, desbridou-se o tecido subcutaneo até alcancar o musculo e afastaram-se os
bordos da incisdo com retratores de Gelpi. Realizou-se uma inciséo no folheto superficial da
fascia lata, cranialmente ao m. biceps femoral e paralelamente a incisdo cutanea. Essa
abordagem permitiu a retragao caudal do m. biceps femoral com o auxilio de um retrator Senn-
Miller, e consequentemente a visualizagao do m. gluteo superficial e do m. tensor da fascia
lata. Posteriormente, uma incisdo no folheto profundo da fascia lata permitiu a retracéo
craniodorsal do m. tensor da fascia lata. Identificou-se entdo um triangulo formado pelo m.

gluteo profundo, m. quadriceps femoral e m. reto femoral, com a articulagdo coxofemoral no
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centro. Retraiu-se a gordura e cauterizaram-se, com uma pinga de Pean, os vasos sanguineos
de médio calibre para aceder a capsula articular. Ja na capsula articular, efetuou-se uma
incisdo em forma de “T”, com a barra horizontal a nivel da cabeca do fémur e a barra vertical
ao longo do colo do fémur, estendendo-se parcialmente até a inser¢do do m. vasto lateral.
Essa abordagem, permitiu afastar a capsula articular e visualizar melhor a cabega e colo do
fémur. Posteriormente, retraiu-se o m. vasto lateral com o auxilio de um elevador de peridsteo,
que possibilitou a raspagem do colo do fémur e o deslocamento distal do musculo, expondo
completamente a cabega e colo do fémur até ao limite do trocanter maior.

Secionou-se o ligamento da cabega do fémur ainda intacto, para permitir a luxagéo
da articulagao e rotacionou-se externamente o fémur, posicionando a rotula ao zénite, para
facilitar o acesso e visualizagao durante a osteotomia. Posicionou-se um retrator de Hohmann
dentro da capsula articular, sob a cabeca e o colo do fémur, para auxiliar na exteriorizagao da
articulacdo. O colo do fémur em particular, mas também a cabecga do fémur, apresentavam
uma consisténcia anormal, relativamente mole e cobertos por uma camada fibrética/elastica.

Realizou-se a linha de corte com uma serra oscilante, comecando no limite do
trocanter maior e seguida de forma obliqua distalmente, terminando logo acima do trocanter
menor. A serra teve uma angulagao caudal de cerca de 10°, garantindo a remogao completa
do colo do fémur.

Procedeu-se a uma lavagem com LR, para visualizar e avaliar a osteotomia realizada.
De seguida, suturou-se a capsula articular sobre o acetabulo com pontos em “U” utilizando
um fio monofilamentar absorvivel 2/0. Posteriormente, todos os musculos, incluindo a insergéo
do m. vasto lateral, o m. tensor da fascia lata, o folheto profundo da fascia lata e o folheto
superficial da fascia lata, foram suturados por camadas com um fio monofilamentar absorvivel
2/0. A camada subcutanea foi suturada com um fio monofilamentar absorvivel 4/0 enquanto a

camada cutanea foi suturada com um fio monofilamentar nao absorvivel 4/0.

21.9 Pés-cirargico e acompanhamento

No final da cirurgia, administrou-se meloxicam [0,2 mg/kg, por via sub-cutanea (SC)]
e buprenorfina (20 pg/kg, 1V). Transferiu-se o animal para a sala de radiografia, onde se
realizou uma radiografia de controlo pos-cirurgico (Figura 31), enquanto permanecia sob

oxigenoterapia e anestesia volatil. Os resultados foram satisfatorios.

54



Figura 31: Radiografia pds-cirurgica do paciene 1 - projegéo VD em extenséao (cedido pelo centro Medi-Vet).

De seguida, encaminhou-se o animal para a sala de preparacdo, onde permaneceu
sob oxigénio, aquecimento controlado (devido a hipotermia durante toda a intervengéo) e
monitorizagao multiparamétrica até recuperar o reflexo laringeo e ser extubado. Durante esse
periodo, aplicou-se um penso (Cosmopor®E) sobre a sutura.

O animal acordou de forma calma e sem agitagéo. Ficou internado e medicado com
buprenorfina (20 ug/kg, IV), a cada oito horas. Durante a noite, ndo comeu nem bebeu, mas
urinou e manteve-se normotérmico.

Na manha seguinte, o animal teve alta com prescrigdo de meloxicam (0,1 mg/kg, PO),
uma vez ao dia (SID), durante 10 dias. Foi recomendado o uso de colar isabelino durante 10
dias, até remocéao dos pontos, e repouso. Foram permitidos pequenos passeios de trela para
as necessidades durante as primeiras 3 semanas, com aumento gradual da duragdo dos
passeios nas 3 semanas seguintes (sempre de trela). Durante o periodo de recuperagao,
devem ser evitados saltos, corridas, brincadeiras e escadas. Além disso, foi recomendado
realizar movimentos passivos da anca ou fisioterapia em caso de atrofia muscular significativa
ou inatividade do membro. O animal deve apresentar progressos continuos, caso contrario ou

se houver regressao, um exame clinico e uma radiografia de controlo sédo indicados.

2.1.10 Evolucao clinica

N&o existem registos de consultas de acompanhamento.

2.2 Caso Clinico 2
2.21 Anamnese
Felideo, Chartreux, macho castrado, de 1,5 anos de idade, com vacinacdo e

desparasitacdo em dia e sem acesso ao exterior, foi referenciado por dificuldade em levantar-
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se, mover-se e defecar desde o dia anterior, sem histérico de trauma. Uma radiografia revelou
uma fratura do colo do fémur no MPE. No CAMV referente, foram administrados meloxicam
(0,2 mg/kg, SC), tramadol (2 mg/kg, SC) e Laxatone®.

Ha cerca de um més, o animal ja tinha sido submetido a uma OCCF do MPD no

centro Medi-Vet devido a uma EPF.

2.2.2 Exame fisico geral

O exame fisico foi realizado sob sedacdo com propofol devido a dificuldade em
manipular o gato. O animal apresentava uma condigao corporal de 5/5, 9,5 kg, membranas
mucosas humidas e rosadas, TRC inferior a dois segundos, auscultagao cardiorrespiratoria

sem alteragdes, palpagao abdominal relaxada e nao dolorosa e encontrava-se normotérmico.

2.2.3 Exame fisico dirigido — aparelho locomotor
A avaliacdo da marcha nao foi possivel devido a sedagido do animal. Observou-se

um certo desconforto e dor a palpagido e mobilizagdo da anca esquerda.

2.2.4 Lista de problemas
o Dificuldade em levantar-se e mover-se;
o Desconforto e dor a palpacéo e mobilizacdo da anca esquerda;

e Constipagao.

2.2.5 Exames complementares de diagnéstico
Além da radiografia em proje¢ao VD com o MPE em flexao (Figura 32 A), fornecida
pelo médico veterinario referente, realizou-se uma radiografia VD em extensdo no centro

Medi-Vet (Figura 32.B), nas quais se identificou uma fratura da cabega do fémur no MPE.

Figura 32: Radiografia coxofemoral do paciente 2. A — projegéo ventrodorsal em fiex&do (cedido pelo veterinario
referente); B — projegao ventrodorsal em extensao (cedido pelo centro Medi-Vet).
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No centro, também foram realizadas analises sanguineas (Tabela 2), incluindo
bioquimicas e hematdcrito, que ndo evidenciaram alteragdes significativas, exceto uma ligeira
hiperglicemia. Além disso, a ecografia FAST (Focused Assessment with Sonography for

Trauma) nao revelou alteragdes.

Tabela 2: Resultado das analises bioquimicas e hematolégicas do caso clinico 2

Parametros Valor Intervalo de Unidades
referéncia

Bioquimicas
Ureia 7 5,7-12,9 mol/|
Creatinina 166 71-212 umol/l
Racio Ureia/Creatinina 11
Sdédio (Na*) 161 150-165 mmol/|
Potassio (K) 5 3,5-5,8 mmol/l
Racio Na™: K* 31 -
Cloro (CI) 117 112-129 mmol/l
Alanina  Aminotransferase 51 12-130 U/l
(ALT)
Aspartato Aminotransferase 32 0-48 u/l
(AST)
Fosfatase Alcalina (ALPs) 20 14-111 nkat/|
Glucose 6,83 4,11-8,84 mmol/l
Hematologia
Hematdocrito (HCT) 44 I/1

2.2.6 Diagnéstico e decisao terapéutica

Com base nos exames fisico ortopédico e radiografio, foi confirmada uma epifisidlise
proximal femoral do MPE. O caso foi encaminhado para resolugéo cirurgica para realizagao
de uma osteotomia da cabeca e colo do fémur.

Durante o periodo de internamento, até a intervencgéao cirdrgica programada para o
dia seguinte, o animal foi mantido sob fluidoterapia numa taxa de 2 mL/kg/h e recebeu

metadona (0,2 mg/kg, IV) a cada 4 horas.

2.2.7 Protocolo anestésico
2.2.7.1 Exame clinico

Devido a agressividade do animal, que dificultava a sua manipulagao, néo foi possivel
realizar o exame fisico pré-anestésico.

Quanto ao risco anestésico, o animal foi classificado como ASA ll, conforme a escala

da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA - American Society of Anestesiology).
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2.2.7.2 Pré-medicacao, indugido e manutencao anestésica

Procedeu-se a tricotomia e assepsia da pele do membro posterior direito com alcool
a 70%, seguida da insergao de um cateter de 22G na veia safena lateral para garantir um
acesso venoso periférico.

Como pré-medicagao, administrou-se medetomidina pura (15 pg/kg, IV) e metadona
(0,2 mg/kg, IV). Iniciou-se a pré-oxigenagao a baixo-fluxo com mascara facial de anestesia e
acoplou-se um prolongador de cateter. Apds a indugéo anestésica com propofol (2 mg/kg, ad
effectum, IV), acoplou-se o sistema de fluidoterapia ao prolongador de cateter, administrando
uma solucao de LR numa taxa de 2 mL/kg/h.

Posicionou-se o animal em decubito esternal e com o auxilio de um laringoscopio
procedeu-se a entubacdo endotraqueal com um tubo de 4,5 mm de didmetro interno, apos
confirmar a auséncia do reflexo laringeo decorrente da aplicagao prévia de lidocaina em spray
(Xylocain® Spray 10%).

Iniciou-se a ventilagdo com um FGF de 1 L/min. A manuteng&o anestésica realizou-
se com uma concentragao de vaporizagao de isoflurano a 1,5% através de um sistema circular
fechado e um baldo de 1L.

Manteve-se o animal sob aquecimento com o uso do Bair-Hugger®, assegurando a
manutencdo da temperatura corporal adequada durante todo o procedimento.
Adicionalmente, aplicou-se um colirio de lagrimas artificiais (Lacrinorm®).

Cerca de 30 minutos antes do inicio da cirurgia, administrou-se, como antibioterapia
peri-operatoria, cefazolina IV na dose de 22 mg/kg.

A monitorizacdo dos parametros vitais foi realizada utilizando um monitor
multiparamétrico (Cardiocap 5, Datex-Ohmeda), que permitiu monitorizar a percentagem de
saturagdo do sangue em oxigénio (pulsioximetria), a concentragdo de dioxido de carbono
(CO2) (capnografia) e a atividade elétrica do coragao (eletrocardiograma), a temperatura

esofagica e as pressoes arteriais nao invasivas.

2.2.7.3 Anestesia local

Realizou-se a tricotomia, abrangendo uma area quadrada de aproximadamente 2 a
3 cm ao redor da regido lombossacral (L7-S1), para realizagao de uma epidural lombossacral.
De seguida, procedeu-se a assepsia da area com quatro lavagens sequenciais de alcool a
70%, finalizadas com uma pulverizacdo do mesmo. Inseriu-se uma agulha de Tuohy entre L7
e S1, atentando a presenga de sangue e/ou LCR. Tendo em conta a presenga de LCR,

administrou-se metade da dose de ropivacaina (1mg/kg) e elevou-se a cabega do animal.
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2.2.7.4 Preparacgao do animal

Realizou-se a tricotomia do MPE, desde a regido da asa do ilio até a articulagao
tibiotarsica. A assepsia da area cirurgica constituiu em trés lavagens sequenciais com solu¢ao
de clorexidina, seguida de uma aplicagdo de alcool a 70% e trés lavagens sequenciais
adicionais com uma solug¢ao iodada em sabdo, também finalizadas com uma aplicagdo de
alcool a 70%. Protegeu-se o membro com ligadura autoadesiva, desde a regido das falanges
até a articulagao tibiotarsica e suspendeu-se o membro a um suporte. Por fim, cobriu-se area

assética com um pano estéril para o transporte entre a sala de preparagéo e o bloco cirurgico.

2.2.7.5 Preparacgao intraoperatoria

Posicionou-se o animal em decubito lateral direito sobre a mesa cirurgica, com o
sistema de aquecimento e retomando de imediato a oxigenacdo, anestesia volatil,
fluidoterapia e monitorizagdo anestésica, com as mesmas taxas utilizadas na sala de
preparacao.

Ja na mesa cirurgica, pulverizou-se a area com uma solugéo iodada, deixada a atuar
por 45 segundos a 1 minuto e finalizou-se com uma pulverizagdo de solugéo iodada
combinada com alcool a 70%.

Por fim, colocaram-se e fixaram-se, com auxilio de pingas de campo de Backhaus,
quatro campos cirurgicos de pequena dimensdo ao redor do membro. De seguida, envolveu-
se 0 membro com um campo cirurgico adesivo iodado, finalizando-se com a colocagédo de um

campo cirurgico fenestrado de grande dimenséo para cobertura externa.

2.2.7.6 Periodo intraoperatério

Durante todo o periodo intraoperatério, o animal foi mantido em ventilagdo
espontanea. Aproximadamente 45 minutos apds o inicio da cirurgia, foi administrado um bolus
de fentanil numa dose de 1ug/kg IV. Os parédmetros vitais monitorizados apresentaram as
seguintes variagdes: FC entre 90 e 118 bpm, FR entre 20 e 23 rpm, capnografia entre 48 e 57
mmHg, PAS entre 82 e 140 mmHg, PAD entre 35 e 80 mmHg, PAM entre 62 e 97 mmHg,
SpO; entre 92 e 98% e T° entre 36,0 e 38,2°C. A anestesia teve uma duracéo total de 2 horas,

desde a entubacgao até a extubacgéao.

2.2.8 Procedimento cirurgico
Procedeu-se a uma abordagem cranio-lateral da articulagdo coxofemoral esquerda.

Iniciou-se o0 acesso com uma incisdo cutdnea centrada no trocanter maior do fémur,
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ligeiramente curvada cranialmente, usando um bisturi elétrico. De seguida, com uma tesoura
Metzenbaum, desbridou-se o tecido subcutaneo até alcancar o musculo e afastaram-se os
bordos da incisdo com retratores de Gelpi. Realizou-se uma inciséo no folheto superficial da
fascia lata, cranialmente ao m. biceps femoral e paralelamente a incisdo cutanea. Essa
abordagem permitiu a retragao caudal do m. biceps femoral com o auxilio de um retrator Senn-
Miller, e consequentemente a visualizagao do m. gluteo superficial e do m. tensor da fascia
lata. Posteriormente, uma incisdo no folheto profundo da fascia lata, permitiu a retragcéo
craniodorsal do m. tensor da fascia lata. Identificou-se entdo um triangulo formado pelo m.
gluteo profundo, m. quadriceps femoral e m.reto femoral, com a articulagao coxofemoral no
centro. Retraiu-se a gordura e cauterizaram-se, com uma pinga de Pean, os vasos sanguineos
de médio calibre para aceder a capsula articular. Ja na capsula articular, efetuou-se uma
incisdo em forma de “T”, com a barra horizontal a nivel da cabeca do fémur e a barra vertical
ao longo do colo do fémur, estendendo-se parcialmente até a inser¢do do m. vasto lateral.
Essa abordagem, permitiu afastar a capsula articular e visualizar melhor a cabecga e colo do
fémur. Posteriormente, retraiu-se o m. vasto lateral com o auxilio de um elevador de peridsteo,
que possibilitou a raspagem do colo do fémur e o deslocamento distal do musculo, expondo
completamente a cabega e colo do fémur até ao limite do trocanter maior.

Secionou-se o ligamento da cabega do fémur ainda intacto, para permitir a luxagéo
da articulagao e rotacionou-se externamente o fémur, posicionando a rotula ao zénite, para
facilitar o acesso e visualizagao durante a osteotomia. Posicionou-se um retrator de Hhomann
dentro da capsula articular, sob a cabeca e o colo do fémur, para auxiliar na exteriorizagao da
articulacgéo.

Realizou-se a linha de corte com uma serra oscilante, comecando no limite do
trocanter maior e seguida de forma obliqua para baixo, terminando logo acima do trocanter
menor. A serra teve uma angulagao caudal de cerca de 10°, garantindo a remogao completa
do colo do fémur.

Procedeu-se a uma lavagem com solugdo de LR, para visualizar e avaliar a
osteotomia realizada. De seguida, suturou-se a capsula articular sobre o acetabulo com
pontos em “U” utilizando um fio monofilamentar absorvivel 2/0. Posteriormente, todos os
musculos, incluindo a insercdo do m. vasto lateral, o m. tensor da fascia lata, o folheto
profundo da fascia lata e o folheto superficial da fascia lata, foram suturados por camadas
com um fio monofilamentar absorvivel 3/0. A camada subcutanea foi suturada com um fio
monofilamentar absorvivel 4/0 enquanto a camada cutanea foi suturada com um fio

monofilamentar ndo absorvivel 4/0.
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2.2.9 Pés-cirargico e acompanhamento

No final da cirurgia, administrou-se meloxicam (0,1 mg/kg, SC) e buprenorfina (20
pg/kg, 1V). Transferiu-se o animal para a sala de radiografia, onde se realizou uma radiografia
de controlo pds-cirurgico (Figura 33), enquanto permanecia sob oxigenoterapia e anestesia
volatil. A radiografia revelou que a osteotomia realizada nao era ideal, porque deveria ter sido

realizada mais distalmente, a nivel do pequeno trocanter. Contudo, a palpacgao nao evidenciou

alteragdes, levando a decisao, por parte do cirurgido, de n&o regressar ao bloco cirurgico.

Figura 33: Radiografia pds-cirurgica do paciente 2 - projegéo VD em extensao (cedido pelo centro Medi-Vet).

De seguida, encaminhou-se o animal para a sala de preparacdo, onde permaneceu
sob oxigénio, aquecimento e monitorizagdo multiparamétrica até recuperar o reflexo laringeo
e ser extubado. Durante esse periodo, aplicou-se um penso (Cosmopor®E) sobre a sutura e
retirou-se o cateter para evitar outra sedagcdo no dia seguinte, visto que o animal era
dificilmente manipulavel.

Durante a noite, na foi possivel realizar o exame fisico, no entanto o animal comeu e
nao demonstrava desconforto.

No inicio da tarde seguinte, o animal teve alta com prescricdo de meloxicam (0,1
mg/kg, PO, SID) durante 10 dias. Foi recomendado o uso de colar isabelino por 10 dias, até
remocao dos pontos. Nas primeiras duas semanas, o animal deve permanecer em repouso
num espaco restrito, evitando saltos e corridas. Durante as trés semanas seguintes, o animal
deve permanecer dentro de casa. Além disso, foi recomendado realizar movimentos passivos
da anca ou fisioterapia em casos de atrofia muscular significativa ou inatividade do membro.
O animal deve apresentar progressos continuos, caso contrario ou se houver regressao, um

exame clinico e uma radiografia de controlo sédo indicados.
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2.2.10 Evolucao clinica

N&o existem registos de consultas de acompanhamento.

2.3 Caso Clinico 3
2.3.1 Anamnese

Felideo, macho castrado de raga Maine Coon, com 2,9 anos de idade e acesso ao
exterior, foi referenciado devido a uma claudicagdo no MPD com inicio ha 20 dias sem
melhoria significativa com tratamento a base de AINEs. A tutora referiu que o animal
demonstrava desconforto ao levantar-se. Além disso, mantém um bom apetite e uma ingestéao

de agua normal.

2.3.2 Exame fisico geral

O animal apresentava-se alerta, em bom estado geral e em obesidade 9 kg (condigéao
corporal 5/5). A auscultagao cardiorrespiratéria e a palpagao abdominal ndo revelaram
alteragdes. Observou-se a presenga de uma gengivoestomatite. Os sinais vitais encontravam-

se dentro dos parametros normais, conforme registado na ficha clinica.

2.3.3 Exame fisico dirigido — locomotor

A avaliagao da marcha demonstrou claudicagéo (grau 3/4) do MPD, com um joelho
edemaciado embora estavel e um tarso doloroso a palpacédo. A palpacéo a coluna nao revelou
alteragbes, mas a extensdo da anca direita revelou-se dolorosa. Ao exame neuroldgico

observou-se a presenca de propriocepgao e percecao da dor no MPD.

2.3.4 Lista de problemas
e Claudicagao (grau 3/4) do MPD;
e Extensao da anca direita dolorosa;
e Joelho direito edemaciado;

e Tarso direito doloroso a palpagao.

2.3.5 Exames complementares de diagndstico
Realizaram-se radiografias sob sedagéao, incluindo uma projegédo VD em extensao
(Figura 34 A) e uma projecao VD em flexao (Figura 34 B) nas quais se identificou uma fratura

da cabeca do fémur no MPD.
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Figura 34: Radiografia coxofemoral do paciente 3. A — projegéo ventrodorsal em extensao; B — ventrodorsal em

flexao (cedido pelo centro MediVet).

Também foram realizadas analises sanguineas (Tabela 3) incluindo bioquimicas e

hematologia, que n&o evidenciaram alteragbes significativas, exceto uma ligeira

trombocitopenia.

Tabela 3: Resultado das analises bioquimicas e hematolégicas do caso clinico 3

Parametros Valor Intervalo de Unidades
referéncia

Bioquimicas
Ureia 7,8 5,7-12,9 mol/|
Creatinina 117 71-212 pgmol/I
Racio Ureia/Creatinina 17
Fosfato (Phos-) 1,49 1-2,42 mol/I
Sdédio (Na*) 160 150-165 mmol/|
Potassio (K¥) 3,8 3,5-5,8 mmol/l
Racio Na": K* 42 -
Cloro (CI) 119 112-129 mmol/|
Calcio (Ca") 2,56 1,95-2,83 mmol/|
Bilirrubina (Total) (TBIL) 2 0-15 pgmol/I
Alanina  Aminotransferase 34 12-130 u/l
(ALT)
Fosfatase Alcalina (ALPs) 17 14-111 nkat/|
Gamaglutamiltransferase 0 0-4 u/l
(GGT)
Glucose 6,83 4,11-8,84 mmol/|
Colesterol total (CHOL) 1,92 1,68-5,81 mmol/l
Proteinas totais (TP) 75 57-89 g/l
Albumina (ALB) 33 22-40 g/l
Globulina (GLOB) 42 28-51 g/l
Racio ALB/GLOB 0,8
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Hematologia

Eritrécitos totais (RCB) 8,51 6,54-12,2 T/
Hematdcrito (Hct) 42,5 30,3-52,3 I/1
Hemoglobina reticulocitaria 14 9,8-16,2 fmol
Volume Globular Meédio 49,9 35,9-52,1 MmA3
(VGM) (MCV)

Teor Corpuscular Médio em 16,5 11,8-17,3 pg/Zelle
Hemoglobina (TCMH)

(MCH):

Concentracdo Corpuscular 32,9 28,1-35,8 g/l
Média em Hemoglobina

(CCMH) (MCHC)

indice de distribuicdo dos 21,9 15-27 %
eritrocitos (IDRc)

(coeficiente de variagéo)

(RDWCc)

Reticuldcitos (%) (%RETIC) 0 %
Reticuldcitos (valor absoluto) 0 3-50 G/
(RETIC)

Leucdcitos (WBC) 14,26 2,87-17,02 G/
Neutrdfilos (%) (%NEU) 65,8 %
Linfécitos (%) (%LYM) 254

Mondcitos (%) (%MONO) 2,5

Eosindfilos (%) (%EQOS) 6,2

Basofilos (%) (%BASO) 0,1

Neutrofilos (valor absoluto) 9,37 2,3-10,29 G/
(NEU)

Linfécitos  (valor absoluto) 3,62 0,92-6,88 G/
(LYM)

Mondcitos (valor absoluto) 0,36 0,05-0,67 G/
(MONO)

Eosindfilos (valor absoluto) 0,89 0,17-1,57 G/
(EOS)

Basdfilos (valor absoluto) 0,02 0,01-0,26 G/
(BASO)

Plaquetas (quantidade (PLT) 132 151-600 G/l
Volume Plaquetario Médio 12,2 11,4-21,6 fl
(VPM):

Plaquetdcrito (PCT) 0,16 0,17-0,86 %

2.3.6 Diagnéstico e decisao terapéutica

Com base no exame fisico ortopédico e na avaliagao radiografica, foi confirmada uma

epifisiolise proximal femoral do MPD. O caso foi encaminhado para resolugéo cirurgica para

realizacao de uma osteotomia da cabeca e colo do fémur.

64



2.3.7 Protocolo anestésico
2.3.7.1 Exame clinico

Antes da anestesia, realizou-se um exame fisico, no qual o animal apresentava uma
auscultagdo cardiorrespiratéria sem anomalias com uma FC de 200 bpm e membranas
mucosas rosas e hidratadas.

Quanto ao risco anestésico, o animal foi classificado como ASA Il, conforme a escala

da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA - American Society of Anestesiology).

2.3.7.2 Pré-medicacao, indugido e manutencao anestésica

Procedeu-se a tricotomia e assepsia da pele do membro anterior direito com alcool a
70%, seguida da insercao de um cateter de 20G na veia cefalica para garantir um acesso
venoso periférico.

Como pré-medicagao, administrou-se medetomidina diluida (3 ug/kg, IV) e metadona
na (0,2 mg/kg, V). Iniciou-se a pré-oxigenagéo a baixo-fluxo com uma mascara facial de
anestesia e acoplou-se um prolongador de cateter. Apds a indugao anestésica com propofol
(2 mg/kg, ad effectum, IV), acoplou-se o sistema de fluidoterapia ao prolongador de cateter,
administrando uma solucéo de LR numa taxa de 2 mL/kg/h.

Posicionou-se o animal em decubito esternal e com o auxilio de um laringoscépio
procedeu-se a entubacdo endotraqueal com um tubo de 4,5 mm de didmetro interno, apos
confirmar a auséncia do reflexo laringeo decorrente da aplicagao prévia de lidocaina em spray
(Xylocain® Spray 10%).

Iniciou-se a ventilagdo com um FGF de 2,5 L/min, sendo posteriormente reduzido e
mantido a 1L/min. A manutengdo anestésica realizou-se com uma concentragao de
vaporizacao de isoflurano a 1,5% através de um sistema circular fechado e um baldo de 1 L.

Manteve-se o animal sob aquecimento com o uso do Bair-Hugger®, assegurando a
manutencdo da temperatura corporal adequada durante todo o procedimento.
Adicionalmente, aplicou-se um colirio de lagrimas artificiais (Lacrinorm®).

Cerca de 30 minutos antes do inicio da cirurgia, administrou-se, como antibioterapia
peri-operatoria, cefazolina (22 mg/kg, V).

A monitorizagdo dos parametros vitais foi realizada utilizando um monitor
multiparamétrico (Cardiocap 5, Datex-Ohmeda), que permitiu monitorizar a percentagem de
saturagdo do sangue em oxigénio (pulsioximetria), a concentragdo de dioxido de carbono
(CO2) (capnografia) e a atividade elétrica do coragéo (eletrocardiograma), a temperatura

esofagica e as pressoes arteriais nao invasivas.
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2.3.7.3 Anestesia local

Apos a tricotomia do MPD, desde a regido da asa do ilio até a articulagéo tibiotarsica,
e a regido lateral dos musculos lombares procedeu-se a assepsia da area com quatro
lavagens sequenciais de alcool a 70%, finalizadas com uma pulverizagao do mesmo. Com o
animal em decubito lateral esquerdo, posicionou-se o catodo positivo em contacto com a pele
na zona do joelho. Procedeu-se ao bloqueio do n. ciatico por uma abordagem proximal lateral
e ao bloqueio do n. femoral por uma abordagem do musculo iliopsoas, ambos realizados com
auxilio de um neuroestimulador periférico. O estimulo nervoso foi controlado a 0,5 mA e, apds
confirmagdo da auséncia de refluxo sanguineo, administrou-se ropivacaina na dose de

1mg/kg.

2.3.7.4 Preparacgao do animal

Realizou-se uma sutura em bolsa de tabaco ao redor do énus e recobriu-se a cauda
com uma ligadura autoadesiva. Com a tricotomia do membro previamente realizada, iniciou-
se a assepsia da area cirurgica, que constituiu em trés lavagens sequenciais com solucao de
clorexidina, seguida de uma aplicagao de alcool a 70%. De seguida, realizaram-se trés
lavagens adicionais com uma solucao iodada em sabao, finalizadas novamente com alcool a
70%. Protegeu-se o membro com ligadura autoadesiva, desde a regido das falanges até a
articulacao tibiotarsica e suspendeu-se o membro a um suporte. Por fim, cobriu-se area

assética com um pano estéril para o transporte entre a sala de preparagéo e o bloco cirurgico.

2.3.7.5 Preparacao intraoperatoria

Posicionou-se o animal em decubito lateral esquerdo sobre a mesa cirurgica, com o
sistema de aquecimento e retomando de imediato a oxigenagdo, anestesia volatil,
fluidoterapia e monitorizagdo anestésica, com as mesmas taxas utilizadas na sala de
preparacao.

Ja na mesa cirurgica, pulverizou-se a area com uma solugéo iodada, deixada a atuar
por 45 segundos a 1 minuto e finalizou-se com uma pulverizagdo de solugéo iodada
combinada com alcool a 70%.

Por fim, colocaram-se e fixaram-se, com auxilio de pingas de campo de Backhaus,
quatro campos cirurgicos de pequena dimensdo ao redor do membro. De seguida, envolveu-
se 0 membro com um campo cirurgico adesivo iodado, finalizando-se com a colocagédo de um

campo cirurgico fenestrado de grande dimenséo para cobertura externa.
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2.3.7.6 Periodo intraoperatério

Durante todo o periodo intraoperatério, o animal foi mantido em ventilagéo
espontanea. Aproximadamente 30 minutos apds o inicio da cirurgia, foi administrado um bolus
de fentanil numa dose de 1um/kg IV. Os parametros vitais monitorizados apresentaram as
seguintes variagdes: FC entre 87 e 125 bpm, FR entre 9 e 19 rpm, capnografia entre 47 e 55
mmHg, PAS entre 80 e 110 mmHg, PAD entre 50 e 78 mmHg, PAM entre 60 e 80 mmHg,
SpOz entre 92 e 100% e T° entre 38 e 35,9°C. A anestesia teve uma duragao total de 1Th10min,

desde a entubacgao até a extubacgéao.

2.3.8 Procedimento cirurgico

Procedeu-se a uma abordagem créanio-lateral da articulagdo coxofemoral direita.
Iniciou-se 0 acesso com uma incisao cutadnea centrada no trocanter maior do fémur,
ligeiramente curvada cranialmente, usando um bisturi elétrico. De seguida, com uma tesoura
Metzenbaum, desbridou-se o tecido subcutaneo até alcancar o musculo e afastaram-se os
bordos da incisdo com retratores de Gelpi. Realizou-se uma inciséo no folheto superficial da
fascia lata, cranialmente ao m. biceps femoral e paralelamente a incisdo cutanea. Essa
abordagem permitiu a retragao caudal do m. biceps femoral com o auxilio de um retrator Senn-
Miller, e consequentemente a visualizagao do m. gluteo superficial e do m. tensor da fascia
lata. Posteriormente, uma incisdo no folheto profundo da fascia lata, permitiu a retracéo
craniodorsal do m. tensor da fascia lata. Identificou-se entdo um triangulo formado pelo m.
gluteo profundo, m. quadriceps femoral e m.reto femoral, com a articulagao coxofemoral no
centro. Retraiu-se a gordura e cauterizaram-se, com uma pinga de Pean, os vasos sanguineos
de médio calibre para aceder a capsula articular. Ja na capsula articular, efetuou-se uma
incisdo em forma de “T”, com a barra horizontal a nivel da cabeca do fémur e a barra vertical
ao longo do colo do fémur, estendendo-se parcialmente até a inser¢do do m. vasto lateral.
Essa abordagem, permitiu afastar a capsula articular e visualizar melhor a cabega e colo do
fémur. Posteriormente, retraiu-se o m. vasto lateral com o auxilio de um elevador de peridsteo,
que possibilitou a raspagem do colo do fémur e o deslocamento distal do musculo, expondo
completamente a cabeca e colo do fémur até ao limite do trocanter maior.

Secionou-se o ligamento da cabega do fémur ainda intacto, para permitir a luxagéo
da articulagao e rotacionou-se externamente o fémur, posicionando a rotula ao zénite, para
facilitar o acesso e visualizagao durante a osteotomia. Posicionou-se um retrator de Hohmann
dentro da capsula articular, sob a cabeca e o colo do fémur, para auxiliar na exteriorizagao da

articulacgéo.
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Realizou-se a linha de corte com uma serra oscilante, comecando no limite do
trocanter maior e seguida de forma obliqua para baixo, terminando logo acima do trocanter
menor. A serra teve uma angulagao caudal de cerca de 10°, garantindo a remogao completa
do colo do fémur.

Procedeu-se a uma lavagem com solugdo de LR, para visualizar e avaliar a
osteotomia realizada. De seguida, suturou-se a capsula articular sobre o acetabulo com
pontos em “U” utilizando um fio monofilamentar absorvivel 2/0. Posteriormente, todos os
musculos, incluindo a insercdo do m. vasto lateral, o m. tensor da fascia lata, o folheto
profundo da fascia lata e o folheto superficial da fascia lata, foram suturados por camadas
com um fio monofilamentar absorvivel 3/0. A camada subcutanea foi suturada com um fio
monofilamentar absorvivel 3/0 enquanto a camada cutanea foi suturada com um fio

monofilamentar ndo absorvivel 4/0.

2.3.9 Pés-cirargico e acompanhamento

No final da cirurgia, administrou-se meloxicam (0,1 mg/kg, SC) e buprenorfina (20
Ma/kg, IV). Transferiu-se o animal para a sala de radiografia, onde se realizou uma radiografia
de controlo pos-cirurgico (Figura 35), enquanto permanecia sob oxigenoterapia e anestesia

volatil. Os resultados foram satisfatorios.

Figura 35: Radiografia pds-cirurgica do paciente 3 - projegdo VD em extenséo (cedido pelo centro Medi-Vet).

De seguida, encaminhou-se o animal para a sala de preparacdo, onde permaneceu
sob oxigénio, aquecimento controlado e monitorizagdo multiparamétrica até recuperar o
reflexo laringeo e ser extubado. Durante esse periodo, aplicou-se um penso (Cosmopor®E)
sobre a sutura. O animal acordou agitado, administrou-se medetomidina e fentanil apos a

reversao inicial com atipamezole. Posteriormente, acordou de forma calma.
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Na manha seguinte, o animal apresentava um bom estado geral, com claudicagao
leve (1/4), apetite preservado e normotermico (38,5°C). Recebeu alta nessa tarde com
prescricao de meloxicam (0,1 mg/kg, PO, SID) durante 10 dias. Foi recomendado o uso de
colar isabelino por 10 dias, até remocao dos pontos. Nas primeiras duas semanas, o animal
deve permanecer em repouso num espaco restrito, evitando saltos e corridas. Durante as
duas semanas seguintes, o animal deve permanecer dentro de casa. Além disso,
recomendou-se a realizacdo de movimentos passivos da anca ou fisioterapia em casos de
atrofia muscular significativa ou inatividade do membro. O animal deve apresentar progressos
continuos, caso contrario ou se houver regressao, um exame clinico e uma radiografia de

controlo sdo indicados.

2.3.10 Evolucao clinica

Quatro semanas ap0s a cirurgia, realizou-se uma consulta de acompanhamento, na
qual o animal apresentava um bom estado geral. Ainda mantinha uma claudicagéo leve (1-
2/4) mas com apoio do membro, evidenciando uma evolugdo favoravel. A articulagéo
coxofemoral mostrava boa mobilidade em flexdo e extensao, sem sinais de dor. No entanto,
a amiotrofia permanecia marcada. O animal foi autorizado a retomar uma atividade normal,
com recomendacdo de manter os movimentos passivos da anca. Caso a claudicagdo nao

apresente melhorias significativas, foi sugerida a realizagéo de fisioterapia.

2.4 Caso Clinico 4

2.4.1 Anamnese

Felideo, Maine Coon, macho castrado, de 2,1 anos de idade, 6,5 kg, com acesso ao
exterior, foi referenciado para avaliagao ortopédica e realizagdo de radiografias sob sedagéo,
devido a suspeita de uma fratura do colo do fémur do MPD, apds uma radiografia pouco
conclusiva. O animal apresentou claudicacdo do MPD e sinais de dor ha dois meses,
especialmente apds o esforgo fisico, sem resposta ao tratamento com AINEs (meloxicam)
e/ou com osteopatia.

Ha trés meses, sofreu uma queda do telhado de casa, resultando numa fratura do

umero direito, tratada cirurgicamente com placa, parafusos e cerclagem.

2.4.2 Exame fisico geral

Segundo relatado no prontuario do paciente o animal apresentava um bom estado

geral e os parametros vitais dentro da normalidade.
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2.4.3 Exame fisico dirigido — aparelho locomotor

A avaliagdo da marcha revelou uma claudicagao de grau 2/4 no MPD. Observou-se
dor a palpagao e mobilizacao da anca direita, bem como a presenga de crepitacao articular,
mantendo-se dentro dos parametros normais. Recomendou-se uma palpacao sob sedacéo,

gue demonstrou resultados semelhantes.

2.4.4 Lista de problemas
e Claudicacao de grau 2/4 do MPD;
e Dor a palpacao e mobilizagdo da anca direita;

¢ Presenca de crepitacio articular a manipulacédo da anca direita.

2.4.5 Exames complementares de diagnéstico

Realizaram-se radiografias sob sedagéao, incluindo uma projegédo VD em extensao
(Figura 36 A) e uma projecao VD em flexao (Figura 36 B) nas quais se identificou uma fratura

da cabecga do fémur no MPD.

Figura 36: Radiografia coxofemoral do paciente 4. A — projecéo ventrodorsal em extensao; B — projegao

ventrodorsal em flexdo (cedido pelo centro MediVet).

2.4.6 Diagnéstico e decisao terapéutica
Com base no exame fisico ortopédico e na avaliagao radiografica, foi confirmada uma
fratura do colo do fémur no MPD. O caso foi encaminhado para resolugéo cirurgica para

realizagao de uma artroplastia total da anca.
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2.4.7 Protocolo anestésico

2.4.7.1 Exame clinico

Antes da anestesia, realizou-se um exame fisico, que revelou uma FC de 240 bpm,
uma auscultacdo cardiopulmonar sem anomalias e membranas mucosas rosadas e
hidratadas, conforme registado na ficha anestésica.

Quanto ao risco anestésico, o animal foi classificado como ASA I, conforme a escala

da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA - American Society of Anestesiology).

2.4.7.2 Pré-medicacao, indugido e manutencao anestésica

Procedeu-se a tricotomia e assepsia da pele do membro anterior direito (MAD) com
alcool a 70%, seguida da insergdo de um cateter de 20G na veia cefélica para garantir um
acesso venoso periférico.

Como pré-medicagao, administrou-se medetomidina diluida (4 ug/kg, IV) e metadona
(0,2 mg/kg, IV). Iniciou-se a pré-oxigenagao a baixo-fluxo com mascara facial de anestesia e
acoplou-se um prolongador de cateter. Apds a indugéo anestésica com propofol (2 mg/kg, ad
effectum, IV), acoplou-se o sistema de fluidoterapia ao prolongador de cateter, administrando
uma solucao de LR numa taxa inicial de 3 mL/kg/h.

Posicionou-se o animal em decubito esternal e com o auxilio de um laringoscopio
procedeu-se a entubacdo endotraqueal com um tubo de 4,5 mm de didmetro interno, apos
confirmar a auséncia do reflexo laringeo decorrente da aplicagao prévia de lidocaina em spray
(Xylocain® Spray 10%).

Iniciou-se a ventilagdo com um FGF de 2,5L/min. A manutengéo anestésica realizou-
se com uma concentragao de vaporizacao de isoflurano a 2% através de um sistema circular
fechado e um baldo de 1L.

Manteve-se o animal sob aquecimento com o uso do Bair-Hugger®, assegurando a
manutencdo da temperatura corporal adequada durante todo o procedimento.
Adicionalmente, aplicou-se um colirio de lagrimas artificiais (Lacrinorm®).

Cerca de 30 minutos antes do inicio da cirurgia, administrou-se, como antibioterapia
peri-operatoria, cefazolina (22 mg/kg, V).

A monitorizagdo dos parametros vitais foi realizada utilizando um monitor
multiparamétrico (Cardiocap 5, Datex-Ohmeda), que permitiu monitorizar a percentagem de
saturagdo do sangue em oxigénio (pulsioximetria), a concentragdo de dioxido de carbono
(CO2) (capnografia) e a atividade elétrica do coragao (eletrocardiograma), a temperatura

esofagica e as pressoes arteriais nao invasivas.
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2.4.7.3 Anestesia local

Realizou-se a tricotomia, abrangendo uma area quadrada de aproximadamente 2 a
3 cm ao redor da regiao lombossacral (L7-S1), para realizagao de uma epidral lombossacral.
De seguida, procedeu-se a assepsia da area com quatro lavagens sequenciais de alcool a
70%, finalizadas com uma pulverizagdo do mesmo. Inseriu-se uma agulha de Tuohy entre L7
e S1, atentando a presenga de sangue e/ou LCR. Com presenga de LCR, administrou-se se
metade da lidocaina a 1% (5 mg/kg) juntamente com morfina (0,1 mg/kg) e elevou-se a cabega

do animal.

2.4.7.4 Preparacgao do animal

Realizou-se a tricotomia do MPD, desde a regido da asa do ilio até a articulagao
tibiotarsica. A assepsia da area cirurgica constituiu em trés lavagens sequenciais com solu¢ao
de clorexidina, seguida de uma aplicagdo de alcool a 70% e trés lavagens sequenciais
adicionais com uma solug¢ao iodada em sabdo, também finalizadas com uma aplicagdo de
alcool a 70%. Protegeu-se o membro com ligadura autoadesiva, desde a regido das falanges
até a articulagao tibiotarsica e suspendeu-se o membro a um suporte. Por fim, cobriu-se area

assética com um pano estéril para o transporte entre a sala de preparagéo e o bloco cirurgico.

2.4.7.5 Preparacgao intraoperatoria

Posicionou-se o animal em decubito lateral esquerdo sobre a mesa cirurgica, com o
sistema de aquecimento e retomando de imediato a oxigenacgdo, anestesia volatil,
fluidoterapia e monitorizagdo anestésica, com as mesmas taxas utilizadas na sala de
preparacao.

Ja na mesa cirurgica, pulverizou-se a area com uma solugéo iodada, deixada a atuar
por 45 segundos a 1 minuto e finalizou-se com uma pulverizagdo de solugéo iodada
combinada com alcool a 70%.

Por fim, colocaram-se e fixaram-se, com auxilio de pingas de campo de Backhaus,
quatro campos cirurgicos de pequena dimensdo ao redor do membro. De seguida, envolveu-
se 0 membro com um campo cirurgico adesivo iodado, finalizando-se com a colocagédo de um

campo cirurgico fenestrado de grande dimenséo para cobertura externa.

2.4.7.6 Periodo intraoperatério

Durante todo o periodo intraoperatério, o animal foi mantido em ventilagao
espontanea. Os parametros vitais monitorizados apresentaram as seguintes variagdes: FC
entre 95 e 175 bpm, FR entre 8 e 27 rpm, capnografia entre 38 e 61 mmHg, PAS entre 75 e
117 mmHg, PAD entre 35 e 80 mmHg, PAM entre 50 e 95 mmHg, SpO- entre 87 ¢ 99% e T°
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entre 35,2 e 39,0°C. A anestesia teve uma duracgao total de 4 horas, desde a entubacao até a
extubacdo e por isso a cada 1h30min apds a primeira administracdo foi administrado
cefazolina (22 mg/kg, V).

Cerca de 1h15 apés a administracdo da epidural, administrou-se um bolus de fentanil
na dose de 8 pg/kg, IV, seguido por uma infusdo continua (CRI) de 5 pg/kg/h. Ja no final da

cirurgia, administrou-se ainda um bolus de medetomidina diluida na dose de 20 pg/kg.

2.4.8 Procedimento cirurgico

Iniciou-se o procedimento com uma osteotomia da cabeca e colo do fémur por meio
de uma abordagem cranio-lateral da articulacdo coxofemoral direita (como nos casos 1,2 e
3). Neste caso especifico, realizou-se uma secgao parcial do tendao de inser¢gdo do m. gluteo
profundo, permitindo uma melhorar exposicdo da cabeca colo do fémur. Além disso, efetuou-
se a osteotomia ligeiramente mais acima, preservando uma maior porgao do colo do fémur.

De seguida, preparou-se a cavidade acetabular, removendo-se toda a cartilagem por
fresagem até alcangar o osso. Uma vez o osso alcangado, realizaram-se trés orificios para
melhorar a aderéncia ao cimento. Com a preparagao da cavidade concluida, selecionou-se a
cabega femoral adequada e, antes da sua fixagao, prosseguiu-se com a preparagao do fémur.

Visualizou-se e expandiu-se gradualmente o canal medular do fémur para acomodar
o implante, inserindo progressivamente pinos de didmetro crescente até alcancar o tamanho
adequado, considerando também a camada de cimento ao redor.

Iniciou-se entdo o preenchimento do acetabulo com cimento, seguido pela fixagdo da
cupula acetabular, Biomedtrix CFX micro de 12 mm. De seguida, procedeu-se ao
preenchimento com cimento do canal medular do fémur e fixagao da haste femoral Biomedtrix
CFX micro 3 mm. Por fim, selecionou-se a cabeca do fémur 8 mm + 2, que se posicionou
sobre a haste femoral. Realizou-se a redugao da anca e uma palpacéao final para confirmar o
posicionamento correto, bem como avaliar a estabilidade e mobilidade da articulagédo
coxofemoral.

Realizou-se uma lavagem com uma solug¢ao de LR e suturou-se o tendao de origem
do musculo gluteo profundo e todos os musculos, incluindo a insergédo do m. vasto lateral, o
m. tensor da fascia lata, o folheto profundo e superficial da fascia lata por camadas com um
fio monofilamentar absorvivel 2/0. A camada subcutdnea foi suturada com um fio
monofilamentar absorvivel 4/0 enquanto a camada cutanea foi suturada com um fio

monofilamentar ndo absorvivel 4/0.
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2.4.9 Pés-operatorio
No final da cirurgia, administrou-se meloxicam (0,2 mg/kg, SC), buprenorfina (20
pg/kg, IV). Transferiu-se o animal para a sala de radiografia, onde se realizaram radiografias

de controlo pés-cirurgico (Figura 37) enquanto permanecia sob oxigenoterapia e anestesia

volatil. Os resultados foram satisfatorios, relativamente ao posicionamento do implante.

Figura 37: Radiografias pds-cirdrgicas do paciente 4. A — projegéao latero-lateral; B- projegao ventrodorsal em

extensdo; C — projegao ventrodorsal em flexdo (cedido pelo centro MediVet).

De seguida, encaminhou-se o animal para a sala de preparacdo, onde permaneceu
sob oxigénio, aquecimento e monitorizagdo multiparamétrica até recuperar o reflexo laringeo
e ser extubado. Durante esse periodo, aplicou-se um penso (Cosmopor®E) sobre a sutura.

Na primeira noite de internamente pdés-cirurgico, o animal mostrou-se confortavel,
com apetite, a caminhar, com a uma bexiga de 3 cm e uma palpacgéo suave. No dia seguinte,
encontrava-se alerta e confortavel, continuava a caminhar dentro do boxe, estava
normotérmico, sem alteragdes a auscultagao cardiorrespiratéria e com uma boa cicatrizagao
no local dos pontos cirurgicos. No entanto, ndo urinou ao longo do dia, sendo detetada a
palpagcdo uma bexiga aumentada, porém suave e indolor. Sedou-se o animal com propofol
para realizar o esvaziamento manual da bexiga e, ao mesmo tempo, trocou-se o penso.
Durante a noite, urinou espontaneamente por duas vezes, manteve-se confortavel, embora
tenha demonstrado sensibilidade no cateter. Na manha seguinte, o animal apresentou dor a
palpacao da anca e desconforto no local do cateter, que se confirmou ja nao estar funcional,
comprometendo possivelmente a administragdo dos analgésicos. Devido a reagéo agressiva
em situagdes de dor, sedou-se (IM) o animal para a colocagéo de um novo cateter apds a qual
se administrou 0.2 (mg/kg, V) de metadona e se retomou posteriormente a buprenorfina. O
animal manteve um bom apoio do membro operado, com a ferida num bom estado e a bexiga
relaxada.

O animal teve alta com prescricdo de meloxicam (0,1 mg/kg, PO, SID), durante 7
dias, cefazolina (22 mg/kg, PO, BID) durante 5 dias. Foi recomendado o uso de colar isabelino

até remocao dos fios de sutura e repouso estrito, num boxe, sem que possa correr nem saltar
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durante 6 semanas. Um controlo clinico e a remocgéao dos fios de sutura devem ser realizados
10 dias pds-operatorio. Um controlo clinico com realizagao de radiografias sob sedagao deve

ser realizado 6 semanas pds-cirurgico e consoante a evolugédo 12 semanas pos-cirurgico.

2.4.10 Evolugao clinica

Seis semanas ap0s a cirurgia, realizou-se uma consulta de controlo, em que o animal
apresentava um bom estado geral e caminhava sem claudicagdo. A radiografia o implante
encontrava-se devidamente posicionado (Figura 38). Agendou-se um novo controlo clinico

dentro de dois meses. Até 14, recomendou-se que o0 animal permanecesse dentro de casa.

\-,‘

Figura 38: Radiografia 6 semanas pds-cirurgica do paciente 4. A — projegao latero-lateral; B- projecdo
ventrodorsal em extenséo; C — projegado ventrodorsal em flexdo (cedido pelo centro MediVet).

Trés meses apos a cirurgia, o animal mantinha um 6étimo estado geral, exibia,
ocasionalmente, uma leve rigidez ao iniciar o movimento, mas ndo demonstrava sinais de dor
ou claudicagao. A radiografia de controlo encontrava-se dentro da normalidade (Figura 39)
permitindo ao animal retomar a sua mobilidade total e habitual.

Figura 39: Radiografia 3 meses pos-cirurgica do paciente 4 - projegao ventrodorsal em flexao
(cedido pelo centro MediVet).
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IV — DISCUSSAO

As fraturas proximais do fémur estdo geralmente associadas a traumas, no entanto,
ha relatos de fraturas que ocorrem sem historico de trauma prévio (Hayashi et al., 2019b).
Esse padrdo foi observado nos casos 1, 2 e 3 que estavam relacionados a patologias
ortopédicas juvenis, como a Doencga de “Legg-Calvé-Perthes “e epifisiolise proximal femoral,
condigbes que afetam o desenvolvimento ésseo e podem predispor a fraturas (Balsa & Duane,
2016). Este trabalho descreve quatro casos clinico envolvendo um céo e trés gatos, todos
diagnosticados com fraturas proximais do fémur, sendo trés de origem atraumatica e uma de
origem traumatica. Embora a patofisiologia das fraturas atraumaticas ndo seja totalmente
conhecida, a sua ocorréncia esta associada a diversos fatores de risco, tais como a espécie,
0 género, aidade (Balsa & Duane, 2016), o estado reprodutivo e a condigao corporal do animal
(Borak et al., 2017). Os sinais clinicos observados sao gerais e inespecificos, caracteristicos
de qualquer fratura, incluindo claudicagao aguda ou cronica, intermitente ou continua em
varios graus, atrofia muscular, fraqueza, relutdncia em correr e saltar e alteragbes
comportamentais decorrentes do desconforto (Breur et al., 2020).

A doenga de “Legg-Calvé-Perthes” ocorre principalmente em caes jovens (3 a 13
meses de idade), com maior predisposi¢do para ragas pequenas, como Pinshers, Terriers,
Lhasa Apso e Pug e em aproximadamente 85% dos casos, manifesta-se de forma unilateral,
iniciando-se com uma claudicagéo intermitente que pode progredir para a perda total de apoio
do membro afetado (Aguado & Goyenvalle, 2021). O caso 1 esta de acordo com a literatura,
envolvendo um cdo da raga Yorkshire, com 9 meses de idade que apresentava claudicacao
ha 4-5 semanas associado a relutancia em apoiar o membro afetado ao correr e saltar.

Ja as fraturas associadas a epifisolise proximal femoral sdo geralmente observadas
em gatos jovens, até 42 meses de idade, esterilizados e/ou com excesso de peso (Gibson &
Sylvestre, 2019a). Esses fatores verificaram-se no segundo e terceiro caso, que envolvem
gatos machos castrados com excesso de peso com respetivamente 1,5 anos e 2,9 anos.
Racas como Maine Coon, Siamés e o Europeu Comum de Pelo Curto apresentam maior
predisposicao (Borak et al., 2017; Nappier et al., 2019), o que se confirmou-se no terceiro
caso, gato de raga Maine Coon, mas ndo no segundo caso, gato da raga Chartreux. Embora
a condicéo se inicie de forma insidiosa, os sinais clinicos podem surgir de forma aguda (Breur
et al., 2020), como ocorreu no caso 2, onde o animal apresentou grande dificuldade em
locomover-se e levantar-se no préprio dia. Por outro lado, pode evoluir rapidamente ao longo
de varios dias ou semanas (Gibson & Sylvestre, 2019a) como observado no terceiro caso, em
que o animal ja apresentava sinais de claudicagdo ha aproximadamente 20 dias, com alguma
melhoria, embora sem resposta significativa a administragdo de AINEs. A manifestagcédo

bilateral ocorre em 24 a 38% dos casos (Breur et al., 2020) e foi observada apenas num dos
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dois casos, uma vez que o gato do segundo caso tinha sido submetido a uma OCCF do
membro contralateral no més anterior, por outro lado, no terceiro caso, o gato né&o
apresentava, até ao momento, sinais da patologia no membro contralateral.

O quarto caso pode gerar algumas duvidas, pois apresenta caracteristicas
compativeis com a epifisidlise proximal femoral, como o facto de ser um gato macho castrado
de raga Maine Coon, com 2,1 anos de idade. No entanto, o histérico de uma fratura traumatica
prévia do umero do mesmo membro, aliado ao facto do animal apresentar um peso adequado
para a raga (6,5 kg), reforca a hipétese de uma fratura traumatica. Essas fraturas sédo
frequentemente diagnosticadas em clinicas e hospitais veterinarios, sendo as quedas, os
saltos e os impactos rodoviarios as principais causas (Roth & Martin, 2018). Além disso, um
estudo indica que gatos com idade entre 6 meses e 2 anos apresentaram maior risco de
envolvimento em acidentes rodoviarios, especialmente gatos machos e sem raga definida
(Conroy et al., 2018).

Nos casos apresentados, foram realizados exames complementares de diagndstico,
tais como radiografias e andlises de sangue. As projegdes radiograficas padrdes para
avaliagcao do fémur incluem a proje¢cao mediolateral, que nao foi realizada em nenhum dos
casos e a projecao ventrodorsal em extenséo (Hayashi et al., 2019b), realizada em todos os
casos. Para uma avaliagdo mais detalhada da regido proximal do fémur, recomenda-se a
projecao ventrodorsal com abdugéo dos fémures em posicao semiflexionada (frog-leg) (Guiot
& Déjardin, 2018), realizada em todos os casos, exceto no caso 1 em que se optou por uma
projecao laterolateral. Embora a projecao laterolateral possa ser realizada na avaliagdo da
articulagéo coxofemoral (Wardlaw & McLaughlin, 2018), a projecao mediolateral é preferida,
pois o0 membro afetado é posicionado em semiflexdo sobre a mesa, enquanto o contralateral
€ abduzido e mantido em extensao, isolando eficazmente todo o fémur e reduzindo a distorgao
e a sobreposi¢ao (Guiot & Déjardin, 2018). Apesar dos animais analisados apresentarem um
risco anestésico baixo a moderado (ASA Il — ASA lll), recomenda-se a realizagdo de um
hemograma completo e um perfil bioquimico antes de qualquer procedimento cirdrgico para
avaliar o estado geral do animal e identificar possiveis alteragbes que possam aumentar os
riscos anestésicos ou cirurgicos (Hayashi et al., 2019b). No entanto, esses exames foram
apenas realizados no caso 2 e 3.

O sucesso cirurgico depende de um maneio anestésico adequado e individualizado,
sendo recomendados, quando apropriados, protocolos balanceados que combinam agentes
analgésicos com analgesia epidural ou bloqueios nervosos, proporcionando um relaxamento
profundo, ao paralisar temporariamente os musculos dos membros posteriores, facilitando a

reducado de fraturas da pelve, fémur e tibia (Hayashi et al., 2019a). Nos quatro casos
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apresentados essa abordagem foi aplicada, com uma epidural lombossacral no caso 1, 2 e 4,
e um bloqueio dos nervos femoral e ciatico no caso 3.

O protocolo anestésico adotado foi semelhante nos quatro casos, incluindo pré-
medicacdo com medetomidina e metadona, indugdo com propofol e manutengdo com
isoflurano. Os ar-agonistas, s&o uma opgao eficaz, por proporcionam sedagéo, analgesia e
relaxamento muscular prolongados, com a vantagem de poderem ser antagonizados com
cloridrato de atipamezole, embora possam causar efeitos adversos, como bradicardia,
vasoconstricdo periférica e émese (Quandt & Fossum, 2019). Os animais avaliados
apresentavam um risco anestésico classificado como baixo a moderado, razao pela qual se
administrou medetomidina. A dor associada a procedimentos cirurgicos ortopédicos é
geralmente classificada como somatica aguda, de intensidade moderada a grave, sendo, por
isso, recomendado o uso de opioides como base dos protocolos analgésicos em pacientes
ortopédicos (Kraus, 2019). Entre os opioides, os agonistas completos do receptor (u), como a
morfina, a metadona e o fentanil, destacam-se por proporcionar analgesia altamente eficaz e
confiavel (Quandt et al., 2019). Embora a morfina seja um excelente analgésico, a metadona
€ uma alternativa menos emetizante, embora mais dispendiosa, sendo idealmente associada
com dexmedetomidina ou alfaxalona para potencializar a sedagcdo, promover
neuroleptoanalgesia, e permitir a redugéo da dose desses farmacos (Kraus, 2019; Quandt &
Fossum, 2019). Nos quatro casos apresentados, optou-se pela administragédo de metadona,
associada a medetomidina, tendo sido uma opg¢ao do anestesista.

Nas epidurais podem ser administrados anestésicos locais isoladamente, como nos
casos 1, 2 (ropivacaina a 1 mg/kg) ou em combinagdo com adjuvantes, como no caso 4
(lidocaina 1% a 5 mg/kg e morfina a 0,1 mg/kg) (Grubb & Lobprise, 2020a). A lidocaina e
bupivacaina sdo os mais comumente utilizados (Quandt et al, 2019). A ropivacaina,
estruturalmente semelhante a bupivacaina, apresenta menor cardiotoxicidade, menor risco de
disfungdo motora e uma duragdo de agao mais prolongada (4-6 horas) em comparagéo com
a lidocaina (1-2 horas) (Grubb & Lobprise, 2020a). A combinagéao de lidocaina e morfina pode
prolongar a analgesia, pois os anestésicos locais aumentam a afinidade dos opioides pelos
seus recetores na medula espinhal (Steagall et al., 2017). Nos trés casos em que se
administrou anestesia epidural, observou-se, depois da inser¢gdo da agulha, a presenga de
liquido cefalorraquidiano, administrando-se assim metade do volume do anestésico para
evitar migragdo craniana excessiva e, consequentemente, depressao do sistema nervoso
central (Grubb & Lobprise, 2020b).

No caso 3, realizou-se um bloqueio do n. femoral por uma abordagem pelo m.
iliopsoas e do n. ciatico por uma abordagem paravertebral lombar, com ropivacaina (1mg/kg)

com auxilio de um neuroestimulador periférico. Embora o neuroestimulador seja
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frequentemente usado na realizagdo dos bloqueios nervosos, a ultrassonografia permite a
visualizagao em tempo real da agulha, dos nervos periféricos, dos vasos, dos musculos e do
plano fascial, aumentando a precisdo do procedimento (Kraus, 2019). Os bloqueios dos
nervos periféricos sdo tao eficazes quanto a anestesia epidural no controlo da dor poés-
operatorio, porém com menor risco de retencdo urinaria, sendo, por isso, recomendado o
esvaziamento manual da bexiga no pré-operatério de animais que receberam epidural com
opioides (Quandt et al., 2019). Exceto o caso 1, em que o animal urinou durante a noite apos
a cirurgia, os demais ndo urinaram durante a hospitalizagéo, possivelmente devido a fatores
como stress (caso 2), dor ou efeitos da anestesia. No caso 4, foi necessaria uma compressao
manual da bexiga devido a retencdo urinaria, possivelmente associada a epidural com
opioides e ao controlo inadequado da dor pos-operatéria, uma vez que o cateter ja ndo estava
funcional.

Os anestésicos locais reduzam significativamente a necessidade de opioides para
analgesia intra e pos-operatoria (Grubb & Lobprise, 2020a), como observado nos casos 1 e 3
onde nao foi necessario resgate anestésico. Nos casos 2 e 4 observaram-se sinais de
reatividade hemodindmica, como taquicardia, aumento da pressao arterial, alteracbes nos
padrdes respiratérios ou no ténus muscular, frequentemente associados a percegao da dor
em animais anestesiados, embora também possam ser influenciadas pelos agentes
anestésicos administrados (Hernandez-Avalos et al., 2019). Nos casos 2 e 4, foi necessario
um resgate analgésico com fentanil devido a duragéo limitada do efeito da epidural, cerca de
45 minutos no segundo caso e 1h20min no quarto caso, em que o bolus foi seguido por uma
infusdo continua (constant rate infusion CRI) de fentanil, amplamente utilizada para analgesia
em cades e gatos (Quandt & Fossum, 2019). Ja no final da cirurgia, a analgesia foi
complementada com um bolus de medetomidina diluida. A duracio inferior ao esperado nos
casos 2 e 4 pode estar relacionada a uma das complicagdes mais comuns: a falha da técnica
em proporcionar analgesia eficaz, tornando essencial um planeamento adequado para uma
analgesia de resgate sistémica (Cerasoli et al., 2017).

A antibioterapia profilatica com cefazolina (22 mg/kg, V) é eficaz na prevengéo de
infe¢des em cirurgias ortopédicas, devendo ser administrada 30 a 60 minutos antes da inciséo
e repetida a cada 2 a 4 horas, com interrupgdo no pos-cirurgico ou, no maximo, 24 horas
depois (Hayashi et al., 2019a). No caso 4, devido a maior duragcdo da intervengéo, a
administragao foi repetida a cada 90 minutos e, conforme para ATC, prolongada por 5 dias
(Hummel, 2017), ao contrario dos trés primeiros casos, em que foi descontinuada no poés-
operatério, como descrito na literatura.

Os AINEs, como o meloxicam, embora apresentem um inicio de agao lento (45-60

minutos), oferecem uma analgesia prolongada (12 a 24 horas), sendo indicados no maneio
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da dor pos-cirargica em pacientes ortopédicos devido ao papel significativo da inflamagéo no
processo doloroso (Quandt et al., 2019). Geralmente, sédo reservados para o pds-operatorio,
sobretudo em casos de possivel perda sanguinea, devido ao seu potencial efeito inibidor da
funcéo plaquetaria (Hayashi et al., 2019a). A administragao de AINEs isoladamente ou em
combinacdo com opioides, dependendo da intensidade da dor, é recomendada por 12 a 24
horas pés-cirurgico, sendo que para procedimento com minima manipulagédo tecidual o
butorfanol ou a buprenorfina sao suficientes (Hayashi et al., 2019a). No pés-cirurgico, todos
0s animais permaneceram internados entre 1 e 2 dias, recebendo meloxicam (0,2 mg/kg, SC,
SID) e buprenorfina (20 ug, IV, BID), em que, apds a alta, apenas o meloxicam foi mantido
por 10 dias, conforme recomendado apés uma ATC (1 a 2 semanas) (Hummel, 2017) ou até
3 a 4 semanas apos uma OCCF, desde que nao existam contraindicagbes para o paciente
(Gibson & Sylvestre, 2019a).

As fraturas proximais do fémur podem ser tratadas cirurgicamente através da
osteotomia da cabega e colo do fémur (OCCF) ou da artroplastia total coxofemoral (ATC)
(Balsa & Duane, 2016; Nappier et al., 2019), que constituem o foco dos casos clinicos
apresentados neste trabalho.

Neste estudo, trés dos quatro casos foram submetidos a uma OCCF, técnica
frequentemente utilizada em situagbes como a doenga de “Legg-Calvé-Perthes” (caso 1),
traumatismos da articulacdo coxofemoral, displasia coxofemoral avangada e epifisidlise
proximal femoral felina (caso 2 e 3) (Goh, 2024). Embora seja procedimento irreversivel, que
implica a remocao total da cabeca e parte do colo do fémur, representa uma alternativa viavel
quando restri¢cdes financeiras impedem a realizacido de técnicas de reconstrugao ortopédica
mais dispendiosas (DeCamp et al., 2016c), como foi 0 caso com os dois primeiros pacientes.
A abordagem craniolateral, considerada padréo pela sua simplicidade e familiaridade e
amplamente documentada na literatura em caes e gatos (Harper, 2017), foi realizada nos trés
casos submetidos a OCCF. Por outro lado, a abordagem ventral tem ganho em popularidade
pelos seus potenciais beneficios, como uma melhor recuperagao funcional, menor dor pés-
operatoria, além de possibilidade de realizar a OCCF bilateral sem reposicionar o animal (Goh,
2024) mas apresenta como principal limitagdo exposigao articular significativamente mais
limitada (Harper, 2017).

Apesar da OCCF ser o procedimento mais utilizado em cides de pequeno porte e
gatos (Vezzoni et al., 2023), o desenvolvimento do sistema Micro ATC, introduzido em junho
2005, permitiu a realizacdo da ATC em animais com menos de 12 kg (Schiller, 2017). Ainda
que os estudos nesta populagdo sejam limitados, resultados relatados disponiveis sao

positivos (Vezzoni et al., 2023).
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Na ATC, a escolha entre utilizar préteses cimentadas ou ndo cimentadas é
influenciada por fatores como a anatomia, idade e peso corporal do paciente, além da
experiéncia do cirurgido, sendo que em animais de pequeno porte, a estabilizagdo com
cimento 6sseo é necessaria, devido ao tamanho reduzido dos implantes (Schiller, 2017), como
exemplificado no caso 4, onde foi aplicada uma prétese cimentada “Micro BioMedtrix” num
gato. Até 2023, ndo existiam relatos na literatura veterinaria sobre o uso da protese “Zurich
Mini ndo cimentada da sexta geracdo”, disponibilizada no inicio de 2020 pelo mesmo
fabricante e demostrando ser tecnicamente viavel e com bons resultados em caes de pequeno
porte e gatos (Vezzoni et al., 2023). No caso 4, a abordagem cirurgica adotada seguiu os
passos descritos na literatura para o tipo de protese utilizada (Schiller, 2017, garantindo uma
técnica adequada para a sua implantacéo.

Os cuidados pds-operatorios apds micro-ATC incluem geralmente, 1 a 2 dias de
hospitalizagao (Yap et al., 2015) e confinamento em boxe durante 6 a 8 semanas (Hummel,
2017; Schiller, 2017), conforme recomendado ao tutor no caso 4. Em contraste, nos animais
submetidos @ uma OCCF, o confinamento em boxe é contraindicado, sendo incentivada a
mobilizagdo passiva precoce e as caminhadas leves logo apds a cirurgia, com progressao
para exercicios mais ativos entre 2 e 3 semanas mais tarde (Harper, 2017), conforme
recomendado aos tutores dos trés primeiros casos.

Dos trés animais submetidos a OCCF, apenas o caso 3 teve registo de consulta de
acompanhamento quatro semanas apoés a cirurgica, apresentando uma evolugéo favoravel,
embora ainda com uma claudicagao ligeira (1-2/5) e uma amiotrofia marcada, mas com
margem de progressao, sendo recomendado fisioterapia para otimizar a recuperagao. De
acordo com Yap et al. (2015), a maioria dos gatos retoma as atividades normais entre 1 e 2
meses pos-cirurgico. Quanto aos outros dois casos, presume-se uma evolugao favoravel, uma
vez que nado voltaram para reavaliacdo, sugerindo que o seguimento poés-cirurgico tenha
ocorrido sem complicagdes no médico veterinario referente. A literatura relata que pacientes
submetidos a OCCF tendem a apresentar um retorno funcional de bom a excelente, sendo
que gatos podem recuperar totalmente, mesmo apds intervengdes bilaterais (Nappier et al.,
2019). Considera-se que caes de pequeno porte e gatos compensam melhor a auséncia da
articulacdo coxofemoral apés OCCF devido ao seu menor peso corporal, apesar de haver
relatos de déficits funcionais nesses animais (Ober et al., 2018). Um estudo em gatos revelou
que, por meio de uma plataforma sensivel a pressdo, foram obtidos dados que evidenciaram
uma redugao das forgas de reagdo ao solo no membro operado, sugerindo alteragdes na
marcha um ano ap6s a OCCF, muitas vezes nao detetaveis ao exame ortopédico (Schnabl-
Feichter et al., 2020).
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No caso 4, foram realizadas radiografias de controlo seis semanas poés-cirurgico,
confirmando o correto posicionamento do implante, o bom estado geral do animal e a auséncia
de claudicagéo. Na reavaliagdo aos trés meses poés-cirurgico, foram relatados episodios de
rigidez ao iniciar o movimento, mas sem sinais de dor ou claudica¢ao e uma radiografia dentro
da normalidade. Na literatura recomenda-se uma reavaliagdo pos-cirurgica aos 2 meses, 6
meses, 12 meses e, posteriormente, anualmente, sobretudo em proteses nédo cimentadas
(Hummel, 2017). Os procedimentos da ATC em miniatura apresentam uma taxa de sucesso
classificada como bom a excelentes em cerca de 90% dos pacientes (Schriller, 2017). Esse
sucesso foi reforcado por um estudo em felinos, que confirmou uma satisfacao de 90% dos
tutores e uma melhoria significativa do indice de dor musculoesquelética felina, antes e apos
a cirurgia (Tilve et al., 2022). As complicagbes pos-operatérias associadas as proteses
cimentadas e nao cimentadas sdo semelhantes, incluindo luxagéo da prétese, fratura femoral
ou descelamento assético do implante (Tilve et al., 2022; Vezzoni et al., 2023)

O presente trabalho, embora tenha contribuido para a compreensao das técnicas
aplicadas no maneio das fraturas proximais, apresenta algumas limitagées. A abordagem de
multiplas etiologias, tanto traumaticas quanto atraumaticas, pode ter condicionado uma
analise mais profunda de cada uma. Além disso, destacou-se a dificuldade em acompanhar
presencialmente os pacientes desde o inicio, devido as rotagdes nos diferentes servigos ao
longo do estagio e ao facto da maioria dos animais terem sido referenciados. A auséncia de
alguns dos pacientes nas consultas de seguimento pos-cirurgico comprometeu o registo
detalhado do processo de recuperacao. Por fim, verificou-se que as restricdes financeiras

influenciaram a escolha do método cirurgico realizado.
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V - CONCLUSAO

Com a realizagéo deste trabalho e com o estudo das referéncias bibliograficas
utilizadas para elaboragdo do mesmo, verificou-se que as fraturas proximais do fémur séo
bastante prevalentes em animais de companhia e nem sempre resultam de traumas. Algumas
patologias ortopédicas juvenis podem comprometer o desenvolvimento do sistema
musculoesquelético, nomeadamente a Doenga de “Legg-Calvé-Perthes” e epifisidlise
proximal femoral.

A partir dos casos clinicos apresentados, confirmou-se a importancia das principais
técnicas cirurgicas realizadas, nomeadamente a osteotomia da cabeca e colo do fémur e a
artroplastia total da anca, destacando os seus impactos na recuperagao funcional dos
animais. A evolugdo continua das técnicas cirurgicas e dos protocolos anestésicos sera
essencial para otimizar os resultados clinicos e melhorar a qualidade de vida dos pacientes.

O prognéstico das patologias juvenis abordadas neste trabalho é favoravel na grande
maioria dos casos. No entanto, a ocorréncia de complica¢gdes esta intimamente relacionada a
fatores como a precocidade do diagndstico, a escolha da abordagem terapéutica, a técnica
cirargica utilizada, o maneio po6s-operatério e o envolvimento, por parte dos tutores, no

cumprimento do protocolo de reabilitagcao.
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