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RESUMO

A articulacao do cotovelo é sede das principais afec¢fes responsaveis pela claudicacdo dos
membros toracicos em cées.

A displasia do cotovelo (DC) conduz a vérios graus de doencga articular degenerativa em
cdes em crescimento, de varias ragas grandes, e compreende quatro doencas do
desenvolvimento com sede nesta articulagdo: a n&o-unido do processo ancéneo,
osteocondrite dissecante do condilo umeral, incongruéncia articular e fragmentacdo do
processo corondide medial, sendo esta Ultima a mais frequente.

Tem-se vindo a utilizar diversas técnicas imagioldgicas de forma a melhorar o diagndstico,
no entanto, a radiografia simples continua a ser o0 meio mais utilizado, pelo seu baixo custo e
facil acesso, servindo de base a classificacdo da DC segundo o International Elbow Working
Group.

Ao longo dos ultimos anos tem-se vindo a assistir a um aumento da utilizag&o da artroscopia
como meio de diagndstico, pois possibilita a observacgdo directa de alteragfes cartilagineas,
ao contrario dos outros meios. Desta forma, tornou-se o gold standard no diagnostico de
patologia articular e a sua associagdo a Tomografia Axial Computorizada (TAC) permite uma
grande preciséo diagndstica. Adicionalmente, a artroscopia permite o tratamento da DC em
simultdneo com o seu diagnéstico e em termos terapéuticos apresenta vantagens em
relacdo a artrotomia, pois € uma cirurgia minimamente invasiva, com baixa probabilidade de
infeccdo e tempo de recuperacdo inferior.

O prognéstico, mesmo com tratamento artroscopico, é variavel consoante a doenga, idade e
presenca de osteoartrose. Independentemente do tipo de tratamento utilizado a progresséo

de osteoartrose € inevitavel.

Palavras-chave: displasia do cotovelo, canideos, artroscopia, osteoartrose.
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ABSTRACT

The elbow joint is the location of the main diseases responsible for the lameness of the
anterior limb in dogs.

Elbow dysplasia (ED) leads to several degrees in terms of degenerative joint disease on
growing dogs, of several large breeds, and consists of four developmental pathologies based
on this joint: the ununited anconeal process, osteochondritis dissecans of the humeral
condyle, articular incongruence and fragmentation of the medial coronoid process, the latter
being the most frequent.

Several different imaging techniques have been used till this day; however, the simple x-ray
is still the most used, due to its low cost and easy access, serving as base for the ED
classification according to the Elbow Working Group.

Over the past few years, it has been witnessed an increase in use of the arthroscopy as a
mean of diagnostic, since it allows the direct observation of cartilaginous lesions, as opposed
to other means. Thus, it has become the gold standard in diagnostic of articular pathology
and when combined with computerized tomography, allows great precision on the diagnostic.
Additionally, arthroscopy allows the treatment of elbow dysplasia while simultaneously
diagnosing and in therapeutic terms it has many advantages comparing with arthrotomy
because the surgery is minimally invasive, with low chances of infection and lower recovery
time.

Prognostic, even with arthroscopic treatment, varies accordingly to disease, age, and
presence of osteoarthritis. Independently of the kind of treatment used, the osteoarthritis

progression is inevitable.

Keywords: elbow dysplasia, canines, arthroscopy, osteoarthritis.
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I.  INTRODUCAO

O presente trabalho traduz as actividades desenvolvidas durante o estagio curricular, o qual
serviu de base a elaboracéo posterior da dissertacao.

Encontra-se dividido em duas partes: uma reviséo bibliogréfica subordinada ao tema “O uso
da artroscopia no diagndstico e tratamento da displasia do cotovelo canina”, onde serdo
abordadas diversas componentes que possibilitem a compreenséo da displasia do cotovelo
e das variadas doencas que a constituem, bem como as opc¢Bes de diagndéstico e
terapéuticas existentes e, em particular, a aplicacdo da artroscopia nesta area. A finalizar
procede-se a apresentacdo de alguns casos clinicos acompanhados durante o estagio e que
reflectem o tema desta dissertacdo. A descricdo resumida das actividades desenvolvidas
durante o estagio curricular, bem como a andlise casuista da patologia médica e cirlrgica
observada durante o periodo de estagio, encontra-se em anexo no final do trabalho.

A escolha do tema de dissertagéo reflecte o interesse que desenvolvi durante o percurso
académico pela area de Ortopedia e, em particular, pelas doengas de desenvolvimento.
Adicionalmente, durante 0 meu percurso contactei com diversos casos de displasia do
cotovelo e, inclusivamente, tenho familiares cujos cées apresentam essa afec¢éo, o que fez
aumentar a minha curiosidade pelo tema. Tendo em conta que a artroscopia € um meio de
diagndstico e tratamento cada vez mais utilizado nessa area decidi aprofundar mais os
meus conhecimentos sobre a sua utilizacdo e importancia no maneio desta doenca. Dessa
forma, tornou-se importante trabalhar com o Dr. Luis Chambel, pois tinha muito boas

referéncias sobre o seu trabalho nesta area.



. O USO DE ARTROSCOPIA NO DIAGNOSTICO E TRATAMENTO
DA DISPLASIA DO COTOVELO CANINA - REVISAO
BIBLIOGRAFICA

Ao longo dos anos tem-se tido conhecimento de afec¢gbes que ocorrem nos cachorros e
causam claudicacdo. A displasia da anca foi a primeira destas doencas a ser largamente
reconhecida e implementaram-se esquemas para monitorizacao e controlo da sua incidéncia
(Robins & Innes, 2006).

A displasia do cotovelo (DC) é uma doenca do desenvolvimento que causa claudicacdo em
cées de raca média e grande. E um problema mundialmente significativo em muitas racas e,
apesar de se iniciar em cachorro, pode afectar o cdo para o resto da sua vida (Robins &
Innes, 2006).

Inicialmente, esse termo foi utilizado para descrever situagdes de osteoartrose generalizada
da articulagdo, com ou sem ndo-unido do processo anconeo. No entanto, as definicbes
foram-se alterando ao longo do tempo e, actualmente, é utilizado para descrever as doencas
de desenvolvimento da articulacdo do cotovelo canino mais frequentemente reconhecidas,
ou seja, ndo-unido do processo ancéneo (NUPA), osteocondrite dissecante do condilo
medial do umero (OCD), incongruéncia do cotovelo (INC) e fragmentacdo do processo
corondéide medial (FPCM). Contudo, alguns autores também incluem afec¢cdes menos
comuns, tais como a fusédo incompleta do epicéndilo medial (Schulz & Krotscheck, 2003;
Hazewinkel, 2006). Estas doencas podem surgir isoladamente ou em combinacéo, sendo
gue a mais comum é a FPCM. Tendo em conta os estudos recentemente realizados nesta
area, comecgou-se a adoptar o termo doenca do coronéide medial (DCM) em vez de FPCM,
devido ao seu caracter mais abrangente e que melhor reflecte o alargado espectro de
patologia presente no coronéide.

O agrupamento destas afeccdes como sendo DC é baseado essencialmente na sua
localizagdo anatémica e a origem do seu desenvolvimento (Schulz & Krotscheck, 2003).
Apesar de varias afec¢fes poderem co-existir na mesma articulacéo, tem-se tornado cada
vez mais 6bvio que existe uma consideravel independéncia no desenvolvimento destas
doencas multifactoriais (Fitzpatrick & Yeadon, 2009).

A articulag&o do cotovelo é a fonte mais comum de claudicacdo n&o-traumética do membro
toracico em caes. A sua arquitectura complexa torna-a susceptivel a incongruéncias subtis e
o diagndstico precoce pode ser dificil. Apesar de nos Ultimos anos ter ocorrido um progresso
consideravel nos métodos de diagnéstico e tratamento da patologia do cotovelo, a causa e
tratamento definitivo das doencas de desenvolvimento continuam controversos (Robins &
Innes, 2006).

A grande associacdo dos trés 0ssos que constituem a articulacdo e o facto de esta ser

rodeada por musculos, com estruturas neurovasculares vitais lateral, cranial e medialmente,
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obriga a que haja uma curta margem de erro nas intervencdes cirdrgicas. Desta forma, a
artroscopia tornou-se importante para o diagndstico e tratamento de diversas afeccbes
articulares, mas em particular das do cotovelo, pois permite a visualizacdo das superficies
articulares e um tratamento com minima invas@o (Robins & Innes, 2006). Adicionalmente,
existe um largo espectro de sinais clinicos e patologia macroscépica associados a cada uma
das doencas, o que tem importantes implicacbes no seu tratamento e prognadstico.
Claramente, ndo existe um U(nico tratamento para todas as manifestacbes de DC
conhecidas, logo, é necessério um diagndstico preciso para um tratamento adequado a
cada caso (Fitzpatrick & Yeadon, 2009).

Anatomia do cotovelo com relevancia clinica

A articulacdo do cotovelo, ou articulacdo Umero-antebraquial ou Umero-radio-ulnar, € uma
articulacdo composta, pois integra na sua formacao trés ossos: o umero, o radio e a ulna,
gue necessitam de crescer de forma sincronizada e com perfeita adaptacao entre eles. Este
complexo articular é classificado como articulacdo sinovial, ou seja, uma articulagdo com
espaco articular, preenchido por sinévia, e cartiliagem de revestimento. Em todas as
articulacbes deste tipo existe uma cavidade articular delimitada quer pelas superficies
articulares diartrodiais dos ossos reunidos, quer pela capsula articular, a qual € composta
por uma membrana fibrosa exterior e uma membrana sinovial interior (Marques, 1994).
Consoante as superficies 6sseas que constituem as articulagdes sinoviais, estas podem ser
divididas em diversos tipos. Dessa forma, esta articulacdo € classificada como trocleartrose
ou ginglimo (Constantinescu & Constantinescu, 2009), pois tem como superficies dsseas
articulares uma tréclea e uma anti-troclea. E uma articulagéo uniaxial, pois apenas permite
movimentos angulares numa Unica direccdo, neste caso apenas de flexdo e extenséo
(Marqgues, 1994).

Para a formacg&o desta articulagdo concorrem trés articulagdes distintas com uma cavidade
articular comum: a uUmero-radial, umero-ulnar e a radio-ulnar proximal, a qual é uma
trocartrose (articulagcdo cilindrica e uniaxial, em que um 0sso serve de eixo ao outro,
permitindo movimentos de rotacdo) (Marques, 1994; Brunnberg & Forterre, 2005).

A articulacdo umero-radial ocorre entre o capitulum do Umero (figura 1) e a cabeca do radio
(ao nivel da fovea capitis) (figura 2). Na articulagdo Umero-ulnar a troclea do umero e a
fossa do olecréaneo (figura 1) articulam com a incisura troclear e o processo ancéneo da ulna
(figura 3), respectivamente. A principal superficie articular de contacto entre o Umero e a
ulna ocorre a nivel do processo coronéide medial (Robins & Innes, 2006), sendo que o

lateral proporciona pouco contacto (Schulz & Krotscheck, 2003).



Por dltimo, a articulacdo radio-ulnar proximal ocorre entre a circunferéncia articular do radio
(figura 2) e aincisura radial da ulna (figura 3) (Schulz & Krotscheck, 2003; Evans & Lahunta,

2010), a qual é estabilizada pelo ligamento anular (Robins & Innes, 2006).

Figura 1 Plano cranial (A) e caudal (B) da extremidade distal do iUmero esquerdo
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(adaptado de Guide to the dissection of the dog, por H. Evans e A. Lahunta, 72 ed., 2010, pp.10)

Figura 2 Plano caudal do radio
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articular

Tuberosidade radial

(adaptado de Guide to the dissection of the dog, por H. Evans e A. Lahunta, 72 ed., 2010, pp.11)

Figura 3 Plano cranial da extremidade proximal da ulna
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(adaptado de A Clinically Oriented Comprehensive Pictorial Review of Canine Elbow Anatomy, por

G.M. Constantinescu e I.A. Constatinescu, 2009, Journal of Veterinary Surgery,pp.140.)



A ulna é conhecida como um 0sso mono-epifisario, ou seja, que apenas tem uma epifise na
extremidade distal, pois a extremidade proximal consiste na tuberosidade do olecraneo, uma
apofise (Brunnberg & Forterre, 2005).

O tipo de articulagédo (trocleartrose), com a orienta¢do das cristas e sulcos da troclea, assim
como a reentrancia profunda na fossa do olecraneo do Umero, em conjunto com 0S
ligamentos colaterais, que estabilizam a articulagdo, limitam o movimento articular
essencialmente ao plano sagital (movimentos de flexdo e extensdo) e impedem quase
completamente os movimentos de lateralidade (Konig & Liebich, 2003), particularmente
guando a articulagédo estd em extensao acima de 90°, pois a este nivel o processo ancéneo
encaixa ha fossa do olecraneo e contribui para a estabilidade articular (figura 4), sendo que
€ o principal estabilizador do cotovelo na pronacao e o secundario na supinacgao (ligamento
colateral lateral é o principal estabilizar nesta posi¢cdo) com o animal em estacéo (Talcott,
Schulz, Kass, Mason & Stover, 2002).

No entanto, nos cédes, o radio e a ulna sdo dois 0ssos independentes entre si e a
circunferéncia articular do radio tem a capacidade de rotacdo na incisura radial da ulna,
permitindo um certo grau de supinacdo e pronagdo (Marques, 1994; Schulz & Krotscheck,
2003; Constantinescu & Constantinescu, 2009).

Enquanto é permitida uma rotacdo limitada de cerca de 60° a amplitude de movimento
desta articulacdo pode ser até cerca de 20° em flexdo e de 165° em extensdo. Contudo,
estes valores sao variaveis dependendo da raca (Jaegger, Marcellin-Little & Levine, 2002;
Robins & Innes, 2006).

Figura 4 Articulacdo do cotovelo em extensdo maxima, com 0 processo ancéoneo encaixado na fossa

do olecraneo do umero (plano cranial)

Processo ancéneo |

(adaptado de Atlas of Veterinary Clinical Anatomy, Hill's Pet Nutrition, 2006, pp. 46)



Musculos, nervos e artérias
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A articulacdo do cotovelo é rodeada por musculos (figura 5) pertencentes aos grupos
braquial e antebraquial (Constantinescu & Constantinescu, 2009), sendo que os braquiais
craniais (bicepede do braco e braquial) sdo responsaveis pela flexdo da articulacdo e os
caudais (triceps do braco, ancéneo e tensor da fascia do antebraco) pela sua extenséo (St.
Clair, 1986).

A principal inervacao da articulagcéo é realizada por quatro nervos: o radial, musculocutaneo,
mediano e ulnar (Brunnberg & Forterre, 2005).

O suprimento de sangue arterial para o0 membro toracico do céo é derivado da artéria axilar,
a qual, no seu trajecto na axila, esta relacionada com os nervos do plexo braquial e divide-

se em dois ramos terminais: as artérias subescapular e braquial.

Figura 5 Musculos, artérias e nervos do cotovelo do céo, no plano medial

Porgao medial do musculo

Masculo tensor da fascia triceps do brago
do antebrago Nervo Lo
% Nervo mediano

Artéria colateral ulnar

Artéria braquial

Masculo biceps
do brago

Artéria bicipital

P

Artéria cubital transversa

Musculo extensor radial
Porgao ulnar do misculo do carpo

fl Inar d
exor ulnar do carpo Musculo braquiorradial

Musculo pronador redondo

Artéria antebraquial
superficial cranial

Artéria recorrente
ulnar
Artéria interossea comum

Artéria ulnar Artéria mediana

Musculo flexor radial

Musculo flexor superficial do carpo

dos dedos

(adaptado de A Clinically Oriented Comprehensive Pictorial Review of Canine Elbow Anatomy, por
G.M. Constantinescu e I.A. Constatinescu, 2009, Journal of Veterinary Surgery,pp.136.)

E necesséria especial precaucdo numa abordagem cirtrgica a superficie medial do cotovelo,
pois a maioria dos grandes nervos e vasos sanguineos que o suprem estdo localizados
medial e cranialmente a articulacdo (Brunnberg & Forterre, 2005). O nervo ulnar e a artéria
colateral ulnar passam perto da crista do epicéndilo medial, continuando distalmente entre a
por¢cdo ulnar do musculo flexor radial do carpo e o flexor superficial dos dedos, na face

craniomedial da articulacdo. Por vezes, o nervo ulnar pode ser palpado superficialmente, na
6



face caudomedial da articulacdo. O nervo mediano atravessa a articulacdo distalmente ao
epicondilo medial e cruza-a craniomedialmente, por baixo do muasculo pronador redondo,
com a artéria mediana, sendo por vezes visivel durante uma artrotomia medial (Schulz &
Krotscheck, 2003).

Capsula articular

A cépsula articular € comum as trés articulacdes e fixa-se perto a cartilagem articular em
todas as superficies, excepto cranialmente, onde se fixa proximalmente ao fordmen
supratroclear (Schulz & Krotscheck, 2003). Apresenta duas camadas: a membrana fibrosa e
a sinovial. Na face caudal do cotovelo do cdo néo existe capsula articular fibrosa

(Constantinescu & Constantinescu, 2009).

Ligamentos

A articulagé@o do cotovelo é suportada por ligamentos extra-artriculares bem desenvolvidos:
os colaterais medial e lateral, que tém origem nos epicbndilos medial e lateral,
respectivamente, e dividem-se posteriormente em dois ramos, um cranial e outro caudal,
gue se inserem no radio e na ulha, respectivamente. Ocasionalmente, pode surgir um 0sSso
sesamoide entre o ligamento colateral lateral e a cabeca do radio (Robins & Innes, 2006), no
tenddo do mdasculo supinador (Evans & Lahunta, 2010). As ligacdes excéntricas dos
ligamentos colaterais frente ao eixo transversal permitem que a articulagdo funcione
moderadamente como uma articulagdo em mola (Konig & Liebich, 2003).

Os ligamentos intra-articulares sdo o anular, do olecréaneo e o obliquo (Schulz & Krotscheck,
2003). O ligamento anular estende-se entre os ligamentos colaterais e insere-se nas
extremidades lateral e medial da incisura radial da ulna, envolvendo a porgéo cranial da
cabeca do radio, contudo, nédo se insere no radio de forma a permitir a sua rotacdo durante a
pronagdo e supinacdo. Esta estrutura € visivel em artroscopia e pode aderir a fragmentos
0sseos na displasia do cotovelo (Schulz & Krotscheck, 2003).

O ligamento obliquo refor¢a cranialmente a cdpsula articular (Sisson, 1986) e localiza-se na
face flexora da articulagdo (Dyce, 2004).

O ligamento do olecraneo é um ligamento elastico que se estende desde a superficie lateral
do epicondilo medial até & face medial do olecraneo (Schulz & Krotscheck, 2003), proximo
ao processo anconeo (Constantinescu & Constantinescu, 2009).

O ligamento inter6sseo une o radio e a ulna na metade proximal do espaco interésseo,
actuando como um refor¢o lateral da membrana inter6ssea, e que une o radio e a ulna
(Koénig & Liebich, 2002). No caso do cdo, esta membrana € suficientemente longa,

permitindo rotacdo limitada da articulagéo (Dyce, 2004).



Crescimento 6sseo

O fenémeno de ossificacdo inicia-se pré-natalmente e continua ao longo do periodo poés-
natal até que o crescimento esteja completo, altura em que as placas de crescimento
epifisarias fecham, o osso para de crescer e uma cavidade de medula 6ssea continua
atravessa 0 0sso em todo o seu comprimento (Lenehan & Van Sickle, 1985).

O osso pode ser formado por transformacdo do tecido conjuntivo (ossificacdo
intramembranosa) ou por substituicdo de um modelo cartilagineo (ossificacdo endocondral).
A ossificacdo endocondral € a principal responsavel pela formagéo dos ossos longos, do seu
crescimento em comprimento e forma as superficies articulares (Olsson & Ekman, 2002).
Inicialmente, estabelece-se um centro de ossificagdo primario ao nivel da diéfise, pois esta é
a primeira por¢ao a desenvolver-se no feto. Mais tarde, formam-se os centros de ossificagéo
secundarios, que ocorrem nas epifises ou nas apdfises, e sdo 0s responsaveis pela
formacdo das superficies articulares. Estes centros sdo semelhantes aos primarios, mas o
seu crescimento é radial e o dos outros longitudinal (Junqueira & Carneiro, 2004).

Os centros de ossificacdo secundéarios, como o processo ancéneo (PA), ossificam por
ossificagdo endocondral, enquanto o processo coronodide se desenvolve exclusivamente por
crescimento aposicional (Hazewinkel, 2007).

A placa de crescimento epifisaria é composta por cartilagem hialina e localiza-se entre o
centro de ossificagéo primario e os secundarios. O 0sso desenvolve-se a partir dessa placa,
matura e remodela-se na metéafise do osso em crescimento (Dirsko, von Pfeil & DeCamp,
2009). O seu desaparecimento por ossificacdo determina o fim do crescimento longitudinal
do osso (Jungueira & Carneiro, 2004). A maioria das placas de crescimento fecha entre os 4
e 12 meses de idade, dependendo do local anatomico e da raca do cdo. Contudo, as placas
de crescimento de algumas racas gigantes podem néo fechar antes dos 15 a 18 meses. As
placas de crescimento fecham mais cedo em animais mais pequenos (Dirsko et al., 2009).
As superficies articulares da articulagdo do cotovelo necessitam de ser construidas
correctamente, pois uma articulacdo do tipo ginglimo nao permite lassiddo. Desta forma, o
crescimento dos trés 0ssos que constituem a articulagdo necessita de ser sincronizado nos
primeiros 6 meses de idade (Brunnberg & Forterre, 2005), uma vez que 0s cdes crescem
mais rapidamente até aos 5-6 meses (Yonamine, 1980).

Especialmente durante este periodo de construcdo e reconstru¢cdo podem ocorrer muitos
erros e surgirem deformacfes anatomicas se a funcdo das placas de crescimento for
gravemente comprometida. Actualmente aceita-se que existem factores, como a genética,
alteracdes hormonais (Dirsko et al., 2009) e da taxa de crescimento, biomecanica,
desequilibrios alimentares e, especialmente trauma, que tém um papel importante durante o

desenvolvimento do esqueleto (Wolvekamp, 2002).



O aspecto radiografico do esqueleto em maturacdo de caes jovens esta constantemente em
mudancga, desde o0 momento do nascimento até ao fim do 1° ano de vida, quando finaliza a
maturacdo do esqueleto (Wolvekamp, 2002).

A interpretacdo radiografica da articulacdo do cotovelo em crescimento implica um
conhecimento do tempo normal de aparecimento e fusdo dos diferentes centros de
ossificacdo e do fecho das placas de crescimento epifisarias (linhas de crescimento) dos
0ssos que irdo formar a articulagéo do cotovelo (Wolvekamp, 2002).

Agquando do nascimento, as diafises do Umero, radio e ulna estdo ossificadas
(radiograficamente visiveis). Os centros de ossificacdo epi e apofisarios dos 0ssos longos
comecam a ser visiveis entre 1-9 semanas ap0s 0 nascimento (Anexo Il — tabela 5)
(Wolvekamp, 2002). Radiograficamente, a placa de crescimento epifisario apresenta-se
como uma linha radiotransparente (linha de crescimento) entre a epifise e a metéfise
subjacente, sendo que durante a maturagdo do esqueleto essa linha diminui gradualmente
de largura e desaparece no fim do periodo de crescimento (Anexo |l — tabela 6)
(Wolvekamp, 2002).

A epifise distal do umero produz apenas 40% do seu crescimento em comprimento. O
cbndilo medial do Umero funde-se com o lateral aos 3 meses e, se ndo acontecer, podem
ocorrer fracturas (Brunnberg & Forterre, 2005).

O fecho da placa de crescimento do radio proximal ocorre, em média, ao 8° més, o que &
muito depois do fecho da do Uumero distal (Brunnberg & Forterre, 2005). Adicionalmente,
como a epifise proximal do radio apenas tem um potencial de crescimento de 30 a 40%, a
sua epifise distal tem de produzir 70 a 60% do crescimento em comprimento (Brunnberg &
Forterre, 2005).

A placa de crescimento distal da ulna é responséavel por 80-90% do seu crescimento em
comprimento (Hazewinkel, Meij & Theyse, 1998a). Desta forma, o crescimento longitudinal
da ulna e do radio ocorre independentemente até que haja maturacdo do ligamento
inter6sseo, que comecga a contrariar 0 seu movimento longitudinal as 16-20 semanas de
idade, e finalmente restringe 0 seu movimento aquando da maturidade do esqueleto.
Contudo, como o processo coronoide medial (PCM) se comeca a desenvolver as 8 semanas
(Wolvekamp, 2002), mas sO ossifica entre as 12-22 semanas (ocorre mais cedo em racas
pequenas), esta particularmente vulnerdvel a sobrecarga mecanica durante este periodo
(Palmer, 2007). Em alguns animais o PCM ainda esta imaturo apés a ossificagdo completa
do PA (Breit, Kiinzel & Seiler, 2004).

Desta forma, é dificil que os 3 ossos crescam em simultaneo e, como tal, é expectavel que
haja problemas. Por ultimo, a mineralizacdo dos centros € atrasada com o aumento da

ingestao de célcio (Hazewinkel, 2006).



Displasia do cotovelo — generalidades

Displasia do cotovelo (DC) é um termo utilizado para englobar doencas do cotovelo que
frequentemente causam claudicacdo do membro toracico em cées jovens de raca média a
gigante e que, subsequentemente, origina o desenvolvimento de osteoartrite do cotovelo
(Moores, Benigni & Lamb, 2008). Ocorre frequentemente entre os 4-6 meses de idade, que
corresponde ao periodo de maior crescimento (Hazewinkel, 2007).

As causas de osteoartrose (OA) do cotovelo podem ter cardcter genético, nutricional,
traumatico ou uma combinacdo destes, sendo que as causas hereditarias sao
especialmente as doencas de desenvolvimento conhecidas como DC (NUPA, DCM, OCD,
INC) (Hazewinkel, 2006).

As quatro entidades constituintes da DC (figura 6) ttm em comum o facto de ocorrerem na
articulacédo do cotovelo (apesar de poderem ocorrer também em outras articulagdes), todas
ocorrem em caes jovens em crescimento de racas médias e grandes, poderem causar
claudicacao (mas ndo em todos 0s casos e pode ndo ser observada enquanto o cdo ainda é
jovem) e irdo causar osteoartrose (Hazewinkel, 2007).

A DCM ¢ a patologia mais frequente, ocorrendo em 53% dos casos, enquanto que a OCD é
responsavel por 25%, a combinagcédo desta com FPCM ocorre em 12% dos casos e a NUPA
tem uma incidéncia de apenas 7% (Denny & Butterworth, 2000).

Figura 6 Localizagé@o da ocorréncia de NUPA, OCD e FPCM na articula¢éo do cotovelo

(adaptado de Sliding humeral osteotomy for treatment of elbow dysplasia in dogs, por K.S. Schulz e
N. Fitzpatrick, 2010)

Estas doencas originam alteracdes da cartilagem articular, tecido sinovial, fluido sinovial e
tecido periarticular, devido aos efeitos das enzimas destrutivas, instabilidade articular e
incongruéncia e resultam, na maioria dos casos, em espessamento progressivo da capsula
articular e OA (Meyer-Lindenberg, 2006).

A OCD e a NUPA séo tipos de osteocondrose que resultam de uma ossificacdo endocondral
anormal da cartilagem articular, no caso da OCD, ou da cartilagem das placas de
crescimento, na NUPA (Denny & Butterworth, 2000).

10



A osteocondrose € uma patologia articular que ocorre no Homem e em muitas espécies
animais, entre elas o cdo, sendo definida como uma alteracdo focal da ossificacdo
endocondral e possui uma etiologia multifactorial. E caracterizada por um espessamento
focal da camada cartilaginea e consequente interrup¢do de fornecimento sanguineo, em
particular para a epifise, resultando numa falha da nutricdo via difuséo, seguida de necrose
focal e, posteriormente, um novo crescimento 6sseo (Ytrehus, Carlson & Ekman, 2007;
Wolschrijn, Gruys, van der Wiel & Weijs, 2008).

Etiopatogenia

O conhecimento da etiopatogenia das afec¢bes que compbdem a DC é necessério para
optimizar o tratamento. A falha no conhecimento dos processos subjacentes a patologia
visivel e passivel de tratamento ir4 quase inevitavelmente conduzir a um resultado menos
favoravel (Fitzpatrick & Yeadon, 2009).

A DC aparenta ser uma condicdo complexa, multifactorial. A etiologia pode ser dividida em

influéncias genéticas, ambientais, nutricionais e mecanicas/trauméaticas (Hazewinkel, 2007).

Influéncias genéticas

As estimativas da sua heritabilidade variam consoante o estudo e a ragca, mas situa-se entre
os 20-30%, o que sugere que com uma seleccao genética apropriada € possivel diminuir a
sua prevaléncia (Sampson, 2006).

A NUPA é mais frequente em caes Pastor Alemdes, Irish Wolfhounds e Basset Hounds,
enquanto que a OCD é mais frequente em Labrador Retrievers e a DCM em Labrador e
Golden Retrievers, Rottweilers e céo Boeiro Suigo (Denny & Butterworth, 2000).

A populacdo de caes de raca pura representa populacfes geneticamente fechadas, em que
existe uma elevada intensidade de seleccdo e, subsequentemente, elevados niveis de
consaguinidade séo frequentes. Quando apenas poucos membros da raca (maioritariamente
os campedes) sao utilizados para reproducéo, ocorre um afunilamento genético, reduzindo a
heterogeneidade genética. Desta forma, é expectavel que este tipo de seleccdo possa
conduzir ao aumento da incidéncia de doencas genéticas quando existem reprodutores que
séo portadores do factor de risco genético para a DC ou qualquer outra doenga genética.
Quando o factor de risco genético tem um padrdo hereditario dominante, levando ao
aparecimento de sinais clinicos antes da idade reprodutiva, o c80 e 0S seus progenitores
podem ser afastados da reproducdo. No entanto, quando o factor de risco genético tem um
padrdo hereditario recessivo ou poligenético, um padrdo variavel em penetracdo ou é
baseado numa doenca genética com elevada influéncia ambiental, entdo, especialmente
guando os sinais clinicos s6 se manifestam tardiamente, a entidade tem probabilidade de se

espalhar pela populacdo antes que seja reconhecida. Nestas doencas, a disseminacdo do
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alelo responsavel pela doenca pode ocorrer consideravelmente antes da doenca ser
reconhecida como uma doenga genética em determinadas racas (Hazewinkel, 2006).
Apesar da DC estar descrita em varias ragas, nem todas as suas formas sdo encontradas
em todas essas ragas:

INC — pode ser causada por uma variedade de factores. Contudo, uma certa INC Umero-
ulnar é considerada fisiolégica por Preston, Schulz & Kass (2000). INC devido a um
sobrecrescimento do radio € observada em 80% dos cdes Boeiros Suicos com OA do
cotovelo. Segundo um estudo exclusivamente com essa raga, este tipo de incongruéncia foi
observado em todos os casos de claudicacdo do cotovelo em conjugacdo com FPCM

(Hazewinkel, 2007).

DCM - é observada em muitas ragas e com elevada incidéncia, até 50% da populacdo
rastreada (Hazewinkel, 2006). A heritabilidade estimada varia entre 0.24-0.43 para 0s cées
Boeiros Suicos, 0.29 para os Labrador Retrievers, 0.31 em Rottweilers (Maki et al., 2004) e
0.18 em Pastores Alemées (Janutta et al., 2006). Tal como a OCD, trata-se de uma doencga
poligénica (depende de mais do que um gene para o fenétipo se manifestar no individuo)
além de multifactorial (Hazewinkel, 2006), contudo, existem evidéncias para concluir que a

DCM e a OCD séao duas entidades herdadas independentemente (Janutta et al., 2006).

NUPA — é observada em ragas condrodistréficas (como Basset Hound) e como resultado de
INC em certas ragas ou devido a sindrome do radio curvo induzida por trauma ou nutrigao.
NUPA e DCM podem ocorrer coincidentemente em 16% dos casos. Num estudo realizado
em Franga com 520 Pastores Alemées foi diagnosticada DCM em 11.3% dos casos, INC em
16.3% e NUPA em apenas 1.1% dos cdes. Contudo, combinacdes destas afec¢cBes foram
observadas em 42.2% dos cées com DC (Hazewinkel, 2007).

Calcula-se que, no caso da DC seguir o padrédo hereditario da expressao variavel de um
gene dominante, a penetragdo da DCM em Labrador Retrievers machos & de 70%,
enguanto nas fémeas € de apenas 28%, ou seja, hum Labrador com o alelo para a DCM,
esta doencga expressa-se em 70% dos machos e apenas 28% das fémeas. Desta forma,
uma fémea fenotipicamente negativa tem maior probabilidade de transmitir 0 gene a sua
descendéncia do que um macho Labrador. Esta informagéo é particularmente importante
para os criadores pois, se além do rastreamento dos reprodutores também for realizado o de
animais relacionados (ex. irmdos da mesma ninhada) e da descendéncia, permite inferir
mais sobre a genética de um cdo em particular do que uma radiografia as articulacdes dos

cotovelos (Hazewinkel, 2006).
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A analise de DNA focada em genes candidatos do colagénio em Labradores com DCM nao
revelou nenhuma indicagdo do seu envolvimento nesta doenca ortopédica (Salg,
Temwitchitr, Imholz, Hazewinkel & Leegwater, 2006). Contudo, é expectavel que a andlise
de DNA da populagéo detecte cdes com o/s gene/s afectado/s em que nao tenha ocorrido
uma expressdo da doenca (devido a condigBes ambientais Optimas) ou que sejam
heterozigdticos para a mesma. A andlise de DNA dos animais potencialmente reprodutores
pode ajudar os criadores que actualmente obtém descendéncia positiva a partir de
progenitores negativos e, assim, diminuir a incidéncia desta doenga nas geragdes seguintes
(Hazewinkel, 2007).

Influéncias ambientais

Pelos valores de heritabilidade estimados pode ser concluido que existem outros factores
gue podem ter uma importancia significativa na manifestacdo da DC, contudo, a influéncia
ambiental € menor neste tipo de displasia do que na da anca (Hazewinkel, 2007).
Reproduzir cdes negativos para DC (com base em exame radiolégico) diminui
consideravelmente a sua incidéncia, quando comparando com a reproducdo de caes
positivos, um positivo e outro negativo ou um negativo e o outro desconhecido. A DC em
Labrador Retrievers (e em menor grau em Golden Retrievers) é mais frequentemente
observada em machos do que em fémeas, contudo é expectavel que ndo haja uma

diferenca significativa nos factores ambientais entre géneros (Hazewinkel, 2007).

Influéncias nutricionais

Varios estudos demonstraram que a nutricdo tem um importante impacto no
desenvolvimento do esqueleto. Uma dieta com um elevado teor de célcio (Ca) ir4 causar
alteracdes na ossificacdo endocondral, o que torna o esqueleto mais vulneravel a influéncias
mecanicas, como 0 excesso de peso, bem como a lesbes de OCD (Schoenmakers,
Hazewinkel, Voorhout, Carlson & Richardson, 2000), pois o processo de ossificacao ira
demorar mais tempo a ser concluido, apesar do aumento de peso corporal, 0 que torna as
protuberancias cartilagineas mais vulneraveis (Hazewinkel, 2007). Mais recentemente,
tomou-se conhecimento que a ingestdo excessiva de vitamina D a um nivel que nao
conduza a hipervitaminose D, também afecta a ossificagdo endocondral por influéncia
directa e ndo por aumentar a absor¢éo intestinal de Ca. Assim sendo, a elevada ingestéo de
alimento e, por conseguinte, a excessiva ingestdo de Ca e vitamina D, conduz a
osteocondrose e causa retencdo de cartilagem nas placas de crescimento e, como tal,
afecta o crescimento em comprimento, em particular da ulna e radio distais, podendo
originar sindrome de rédio curvo ou sindrome de radio curto, respectivamente. A INC do
cotovelo no caso de sindrome do radio curvo pode coincidir com NUPA, enquanto que se

associada com radio curto pode coincidir com FPCM (Hazewinkel, 2006).
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Contudo, desequilibrios nutricionais (como excesso de Ca ou vitamina D) ndo causam
alteracdes esqueléticas em cdes que ndo sejam geneticamente predispostos a desenvolver
essas alteracdes, ou seja, as influéncias nutricionais s6 se tornam expressivas quando
existe uma vulnerabilidade genética (Nap, Mol & Hazewinkel, 1993).

Desta forma, deve ser administrada dieta de elevada qualidade formulada especialmente
para cachorros de racas grandes, caracterizada por um teor de Ca mais baixo (cerca de 1%
de Ca na matéria seca) e um teor de vitamina D controlado (cerca de 500 IU/kg de
alimento). Foi demonstrado que um aumento do nivel de proteina de alta qualidade ndo tem
uma influéncia negativa no desenvolvimento do esqueleto, enquanto que € importante para

0 crescimento dos tecidos moles e sistemas de defesa imunitaria (Nap et al., 1993).

Influéncias mecéanicas

Lesdes traumaticas das placas de crescimento, especialmente fracturas Salter Harris tipo V,
podem alterar o crescimento em comprimento quer do radio quer da ulna e, como tal, podem
ser responsaveis pelo excesso de carga da ulna ou do radio, respectivamente. No caso de
ocorrer uma lesédo engquanto o processo corondide ainda for maioritariamente cartilagineo ou
0 processo ancéneo ainda estiver separado do olecraneo por uma camada cartilaginosa
(antes dos 5 meses de idade), a mesma pode resultar em FPCM ou NUPA,
respectivamente. Sé raramente é que existe indicacdo de fractura traumatica do PA ou do
PCM em cées adultos, e tanto a idade como a historia serdo diferentes das de displasia do
cotovelo, que ocorre em cédes jovens e em crescimento rapido (Hazewinkel, 2006).

Ainda ndo existe muito conhecimento sobre a influéncia da carga no desenvolvimento do
esqueleto nos cées, mas sabe-se que a falta de carga causa osteoporose por falta de uso e
degradacdo da cartilagem, especialmente em cdes jovens em crescimento rapido.
Aumentando a carga funcional das articulacbes através de exercicio moderado causa um
aumento da espessura da cartilagem articular, teor de proteoglicanos e rigidez mecénica do
tecido, enquanto o exercicio extenuante pode originar a formacéo de lesdes cartilagineas. A
imobilizacdo ou outras formas de falta de carga articular originam um adelgacamento e
amolecimento da parte ndo calcificada da cartilagem articular, um aumento das erupcdes
vasculares subcondrais e uma diminuicdo do teor de proteoglicanos. Essas alteraces
estruturais e biomecanicas associadas a falta de carga apenas séo parcialmente reversiveis
guando a articulag&o volta a ficar funcional (Wong & Carter, 2003; Hazewinkel, 2007).

Desta forma, a carga articular funcional resulta em adaptagfes funcionais que aumentam a
resisténcia da cartilagem e sd@o benéficas para a saude geral do tecido. As &areas
enriquecidas em teor de proteoglicanos sdo as areas mais resistentes a alteracdes
degenerativas que atingem a articulacdo durante a osteoartrite (Wong & Carter, 2003;
Hazewinkel, 2007).
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As influéncias mecénicas, potenciadas por algum grau de INC, tém merecido especial
atencdo nos Uultimos anos, acreditando-se que tenham um papel de destaque no

desenvolvimento da maioria das doengas constituintes da DC (Hazewinkel, 2007).

Sinais clinicos

Em alguns casos a doenca parece ser bem tolerada desde que a articulacdo ndo seja
sujeita a muito stress. Contudo, a disfuncdo locomotora aumenta a medida que o animal
envelhece. A velocidade a que as alteracfes se agravam variam consoante o grau de falha
mecéanica original e o nivel de stress na articulacdo, o qual esta relacionado com o tamanho
e peso do animal e a sua actividade (Meyer-Lindenberg, 2006).

N&o existe uma relagdo directa entre a causa subjacente, a gravidade da OA e o grau de
claudicagdo. Alguns cdes com OA grave permanecem sem sinais clinicos durante anos e,
por vezes, um trauma subito, como uma queda ou salto, lesionam a articulacéo e pode ser
esse 0 ponto em que a condigdo passa de ndo-inflamatéria para inflamatéria. Quando um
caso destes evidencia claudicacdo é provavelmente porque a articulagdo, anteriormente
vulneravel, foi subitamente sobrecarregada e a inflamacdo resultante sobrepbs-se as
alteracdes degenerativas cronicas, piorando-as (Meyer-Lindenberg, 2006).

Muitos caes com DC apresentam rotagéo externa dos membros anteriores (figura 7).

Figura 7 Rotacéo externa dos membros anteriores em cdo com DCM

“Freud”, canideo, macho, Pastor Aleméao, 4 anos, DCM associada a INC (2010)

A claudicacéo pode ser subtil, sendo Gtil observar o paciente a descer escadas, pois ajuda a
exacerbar este tipo de claudicacdo. Nesta situacdo pode-se observar o andamento “salto de
coelho” com os membros anteriores, quando o cdo desce as escadas, no caso de ser
patologia bilateral, ou o animal pode iniciar a descida de cada degrau com o0 membro mais
confortavel (Palmer, 2006).

Todas as entidades causam um inicio gradual de claudicacdo aos 4-7 meses de idade. A
claudicacdo tende a ser intermitente (grau | — tabela 1) e, por vezes, € mais notéria apos
exercicio ou quando o animal se levanta, ap0s descanso prolongado (Palmer, 2007).
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Tabela 1 Graus de claudicacéo

Graus de claudicacéo

Claudicacéo intermitente, apds descanso ou exercicio
Claudicacéo permanente com apoio

[ Claudicacé&o permanente com apoio limitado (membro elevado em alguns
passos)
vV Claudicacdo sem apoio (membro permanentemente elevado)

(adaptado de Tenoplastia experimental do calcaneo em cées, com ligamento nucal bovino
conservado em glicerina a 98%, por J.M. Costa Neto, 2000)

O exame ortopédico pode revelar a existéncia de dor aquando da extensé@o do cotovelo e,
tanto na OCD como DCM, o nivel de dor é aumentado pela supinacdo do antebraco durante
a extensdo do cotovelo. Existe aumento da produgao de fluido sinovial, o que pode resultar
em derrame articular (mais pronunciada em casos de NUPA (Hazewinkel, Meij, Theyse,
1998b), melhor avaliada entre o epicdndilo lateral e o olecraneo (Palmer, 2007). Quando a
flexdo do cotovelo é dolorosa os cées resistem a flexdo completa ou puxam a articulagéo do
ombro dorsalmente para aliviar a flexdo do cotovelo (Palmer, 2006).

As lesdes causam OA secundaria, que é detectada clinicamente pelo espessamento
periarticular, possivel crepitacdo e diminuicdo da amplitude de movimento articular (Anexo
l1l) @ medida que a artrite progride, pois existe osteofitose e/ou fibrose periarticular (Denny &
Butterworth, 2000; Palmer, 2006).

Ao contrario da claudicagdo e atrofia muscular, a presenca de derrame ou crepitacao
articular parece ter boa correlagdo com a presenca de DC. Apesar da sua avaliagdo ser
subjectiva, o reconhecimento destes sinais clinicos € mais facil do que na claudicacéo e
atrofia muscular, especialmente em casos bilaterais porque perde-se o critério de
comparacgdo, e porque para que ocorra atrofia muscular perceptivel ao exame clinico a DC

deve ser grave e cronica o suficiente para tal (Junior, Labarthe, Gonzales & Almeida, 2009).

Diagnostico

Geralmente, a DC é diagnosticada quando existe uma claudicagdo dos membros toracicos
persistente, ndo controlada por anti-inflamatérios ndo esteréides (AINEs). Contudo, nessa
altura ja existe doencga degenerativa articular (DDA) e o tratamento cirdrgico ndo ir4 prevenir
a sua progresséo na totalidade, apesar de poder melhorar a fungédo da articulagdo. Desta
forma, o diagnéstico precoce € critico para 0 sucesso terapéutico. Por vezes, os sinais
clinicos iniciais passam despercebidos ao dono devido a hiperactividade dos animais jovens
ou porque ambos os cotovelos podem estar afectados (Vezzoni, 2006).

O diagndstico precoce pode ser efectuado se for realizado um exame ortopédico de rotina

entre as 15 e 20 semanas de idade em cachorros de racas susceptiveis ou quando surjam
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0s primeiros sinais de claudicacdo dos membros toracicos ou andamento anormal em
qualquer raga. Se néo for detectada DC deve-se realizar nova avaliagdo aos 6-7 meses de
idade, pois pode-se desenvolver mais tarde. O diagndstico precoce permite um tratamento
cirtrgico imediato, o qual tem o objectivo de restaurar a congruéncia articular e prevenir a
progressao da doenca e de OA (Vezzoni, 2006).

Uma avaliacé@o ortopédica precoce consiste no exame clinico e radiografico dos cotovelos. O
cachorro é observado enquanto anda e em estacdo, para detectar claudicacdo ou
andamento e postura anormais. O exame radiografico de ambos os cotovelos € realizado

sob sedagéo (acepromazina, 0.01 mg/kg IM) (Vezzoni, 2006).

Exame radiogréfico

O exame radiografico para diagnostico de DC, segundo o International Elbow Working
Group (IEWG), compreende diversas regras:

- A idade minima para despiste oficial de rotina é de 12 meses, no entanto, animais em
crescimento que apresentem claudicacdo dos membros toracicos necessitam de radiografia
aos cotovelos, independentemente da idade;

- Ambos os cotovelos séo radiografados, mas separadamente e com o feixe colimado;

- E recomendado um ecran de terras raras com velocidade de 200 ou inferior;

- O cotovelo é colocado directamente sobre a cassete, ndo sendo necessario grelha,
excepto em cdes muito grandes que podem beneficiar do seu uso;

- O plano mediolateral é realizado com o cotovelo em posicdo de flexdo a 45° com
sobreposicdo dos condilos umerais (figura 8-A). Este plano é o que permite melhor
inspecgdo das margens do PA e oferece uma visdo global da articulagdo. Recomenda-se
um plano mediolateral em extensdo com 15° de supinacéo (figura 8-C), pois permite uma
visdo global da articulagdo, bem como evidencia claramente o contorno do PCM e permite
uma boa visibilidade da zona subtroclear, onde frequentemente existe esclerose associada
a DC (Fluckiger, 2006; Hazewinkel, 2008);

- Planos adicionais, como o plano craniocaudal com pronacgéo de 15° (figura 8-B) e um plano
mediolateral em posi¢do standard/neutra (dngulo de abertura de cerca de 110°) s&o
fortemente recomendadas (Fluckiger, 2006), pois o primeiro permite que a porgéo lateral do
olecraneo se sobreponha a parte lateral do umero, fornecendo uma melhor imagem do PCM
e permite a identificacdo de OCD ou erosfes cartilagineas no condilo umeral medial
(Hazewinkel, 2008), bem como auxilia no diagnéstico de casos de INC (Junior et al., 2009).
Se a avaliacao radiogréfica ndo for conclusiva deve-se repetir o exame radiografico 3 meses
depois (Fluckiger, 2006).
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Figura 8 Radiografias da articulagdo do cotovelo em plano mediolateral em flexdo a 45° (A),
craniocaudal com pronacao a 15° (B) e mediolateral em extensdo com supinacéo a 15° (C)

(adaptado de (A) Radiographic diagnosis of elbow dysplasia in the dog, por M. Flickiger, 2010,
Proceedings of the 25" annual meeting of IEWG, pp. 9; (B)(C) Elbow dysplasia; definitions and clinical
diagnoses, por H.A.W. Hazewinkel, 2008, Proceedings of the 23" annual meeting of IEWG, pp.11)

Interpretacédo radiografica

Os achados radiogréaficos variam consoante a etiologia, gravidade e duragédo da displasia e
com a raga. O diagnostico radiogréafico € baseado na presenca de OA e/ou lesBes primarias
(FPCM, NUPA, OCD e INC da superficie articular com desnivelamento e/ou subluxac¢éo)
(Fluckiger, 2006). Enquanto que a NUPA e a OCD sé&o tipicamente diagnosticadas
definitivamente recorrendo a radiografia, a presenca e gravidade da FPCM e INC podem ser
dificeis de diagnosticar com certeza (Cook & Cook, 2009).

Gradacgéao da osteoartrose do cotovelo

A OA é radiograficamente caracterizada por neoformacdo éssea nas extremidades da
articulacdo. Independentemente da causa subjacente, o padrdo de OA é semelhante. Os
ostedfitos podem ter diferentes localizagdes (figura 9).

Figura 9 Localiza¢bes de osteofitos no cotovelo para a gradacdo de osteoartrose

a) Superficie proximal do processo ancoéneo

b) Extremidade cranial da cabega do radio

c) Extremidade cranial do PCM

d) Superficie caudal do sulco do condilo lateral

e) Esclerose da incisura troclear, na base do
corondide

y f) Superfl'_cie medial .do epicondilo medial

Iat // med g) Extremidade medial do PCM

~j h) defeito do osso subcondral; lesao tipo OCD
b
g

(adaptado de Elbow dysplasia, definition and known aetiologies, por H.A.W. Hazewinkel, 2007,
Proceedings of the 22th annual meeting IEWG, pp.7.)

18



Outra alteracao identificada radiograficamente é a esclerose (figura 10), a qual reflecte uma
alteracdo na arquitectura 6ssea normal, como diminui¢do na sua porosidade, e pode ser
observada no plano mediolateral como um aumento na radiopacidade 6ssea com perda do
padrdo trabecular (area branca) na incisura troclear, caudalmente aos processos coronoide.
A osteoesclerose é considerada um dos primeiros sinais de DC, especialmente quando a
causa primaria nao é identificavel, como em alguns casos de DCM. Microscopicamente esta
area é caracterizada por uma diminui¢cdo dos espacos intertrabeculares (Wolschrijn & Weijs,
2004), por sobrecarga mecéanica ou por influéncia de metaloproteinases de matriz
(Hazewinkel, 2007). A esclerose pode ser devida a aumento da densidade Ossea,
sobreposicdo de ostedfitos e neo-formacdo Ossea ou sobreposicdo de tecidos moles

mineralizados (Draffan, Carrera, Carmichael, Heller & Hammond, 2009).

Figura 10 Radiografias em plano mediolateral do cotovelo sem esclerose (A) e com esclerose (B)

(adaptado de Elbow dysplasia; definitions and clinical diagnoses, por H.A.W. Hazewinkel, 2008,
Proceedings of the 23" annual meeting of IEWG, pp.11)

Scoring ou classificacéo radiografica da DC

Segundo o protocolo do IEWG, os achados radiogréaficos do cotovelo sao classificados de
acordo com a gravidade da OA (DDA) e/ou presenca de lesédo primaria (FPCM, NUPA, OCD
ou INC), em radiografia mediolateral (tabela 2) (Flickiger, 2006). O tamanho dos ostedfitos
(associados a DDA) geralmente aumenta com o avan¢o da idade e é influenciado por
diferentes circunstancias, incluindo diferengcas no ambiente (como a nutricdo e actividade
fisica) e, possivelmente, pelo gendtipo (Hazewinkel, 2006). A OA é, assim, considerada o
principal indicador de prognéstico (Schulz, 2005b).

Um grau limite de OA (entre o grau 0 e I) é atribuido em alguns paises a cdes com
remodelacdo do processo ancéneo minima de etiologia indeterminada (Hazewinkel,
Flickiger, Tellhelm & Geissbihler, 2010).

Devido a forte correlacdo entre esclerose da base dos processos coronoide ao nivel da
juncéo radio-ulnar e DCM e INC, a presenca de esclerose Obvia deve ser classificada pelo
menos como DC 2, independentemente da presenca e tamanho dos ostedfitos (Hazewinkel
et al., 2010).
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A identificacdo de lesdo primaria resulta numa classificacdo de DC 3. Sinais indirectos
indicativos de lesdo primaria resultam em DC 2, independentemente do tamanho dos
osteofitos (Hazewinkel et al., 2010).

Tabela 2 Classifica¢é@o radiogréfica para a displasia do cotovelo, segundo o IEWG

Scoring para Displasia do Cotovelo Achados radiograficos

Articulagdo do cotovelo normal Articulagdo normal

Sem evidéncia de incongruéncia, esclerose
ou artrose

Artrose ligeira Presenca de ostedfitos < 2mm

Suspeita de esclerose na base dos
processos coronodide

Degrau < 2mm entre o radio e a ulna
Artrose moderada ou suspeita de Presenca de ostedfitos entre 2 e 5mm
lesdo priméria

Esclerose 6bvia da base dos processos
corondide

Degrau > 2-5mm entre o radio e a ulna
(suspeita de INC)

Suspeita da presenca de lesdo primaria
(NUPA, FPCM, OCD)

Artrose grave ou lesdo primaria Presenca de ostedfitos > 5mm

evidente

Degrau > 5mm entre o radio e a ulna (INC
6bvia)

Presenca 6bvia de lesdo priméaria (FPCM,
NUPA, OCD)

(adaptado de Scoring canine elbow dysplasia (ED). Updated recommendations of the International
Elbow Working Group (IEWG), por Hazewinkel, Flickiger, Tellhelm e Geissbihler, 2010, Proceedings
of the 15" ESVOT Congress, pp.109.)

Frequentemente ha articulagbes com alteragées minimas em apenas um local da articulagdo
(geralmente o bordo dorsal do PA), sendo que por vezes ndo € possivel distinguir se se trata
de ostedfitos, representando sinais de OA, ou entesdfitos na insercdo do ligamento umero-
anconeal. Contudo, estas articulacdes ndo sdo normais e, como tal, sdo classificadas como
grau 1, podendo excluir estes cdes de reproducdo. Contudo, existem articulagbes com
osteofitos em diversos locais da mesma e com cerca de 2 mm de tamanho que s&o
igualmente classificadas como grau 1. Desta forma, os dois tipos de articulacdes s&o
classificados como grau 1, apesar de radiograficamente bastante distintos (Tellhelm, 2007),
0 que demonstra alguma limitacdo do sistema. Adicionalmente, este sistema tem limitagbes
evidentes porque as articulagdes sao classificadas como normais mesmo quando existem

lesBes histoldgicas na cartilagem (Goldhammer, Smith, Fitzpatrick & Clements, 2010).
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Outros meios imagiolégicos de diagndéstico na displasia do cotovelo

O diagnéstico de DC pode comportar duas situagcfes distintas: o controlo de animais
reprodutores, para seleccao dos livres de displasia, e o diagnostico do paciente que se
apresenta a consulta com claudicacdo do membro torcico. Para propdsitos de seleccao, a
maioria das vezes as alteracbes secundarias de DDA sao despistadas através de
radiografias. No caso dos doentes, o diagnéstico da lesédo primaria € de grande importancia
porque o tratamento precoce garante um melhor prognéstico (van Bree, 2008).

A radiografia simples é clinicamente til no diagnéstico de DC, pois é facilmente acessivel,
eficiente, pouco dispensiosa, com excelente resolucdo espacial e tipicamente ndo necessita
de anestesia geral. Contudo, a complexidade da articulacdo do cotovelo, a variacdo
substancial na aparéncia radiografica e a impossibilidade de aceder directamente a
patologia da cartilagem articular, torna o uso da radiografia, como Unico meio de
diagndstico, incompleto para resultados 6ptimos (van Bree, 2008; Cook & Cook, 2009).

Nos casos em que o exame clinico ndo oferece uma localizagéo clara do problema ou no
caso de achados radiogréaficos inconclusivos, a cintigrafia 6ssea € uma técnica util para
localizar a causa de claudicacdo (figura 11). Apesar da sua elevada sensibilidade, ndo é
muito especifica na caracterizagdo das lesdes esqueléticas em cées, pois a resolugcéo
espacial oferecida ndo é suficiente para especificar estruturas anatoémicas. Desta forma,
pode indicar a gravidade relativa de uma patologia articular mas néo diferencia qual a
patologia presente (van Bree, 2008; Punke, Hulse, Kerwin, Peycke & Budsberg, 2009). Uma
grande desvantagem do uso da cintigrafia para as articulacbes é a absor¢cdo normal nas
extremidades dos 0ssos longos, especialmente em animais jovens. Em algumas situacoes €
dificil determinar quando é que uma diferengca nas contagens entre duas articulacdes
representa um achado significante. A comparacédo de imagens bilaterais e a sua analise

quantitativa podem oferecer uma orientacéo diagndéstica (van Bree, 2008).

Figura 11 Imagem de uma cintigrafia 6ssea de um cdo com claudicacédo de causa desconhecida

E possivel observar uma zona de
destaque na regido do cotovelo. No
entanto, é de notar a fraca
resolucao das estruturas
musculoesqueléticas.

(adaptado de Diagnostic imaging in elbow dysplasia: including scintigraphy, radiography, ultrasound,
CT and MR, por H. van Bree, 2008, Proceedings of the 23" annual meeting IEWG, pp. 13.)
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Desta forma, a cintigrafia apresenta uma elevada sensibilidade para a deteccdo de patologia
articular do cotovelo e para a sua localizagdo, mas néo apresenta beneficio diagnéstico em
relacdo a radiografia, quanto ao tipo especifico de DC (Cook & Cook, 2009).

Se a informacdo revelada pelas radiografias for equivoca, o uso de Tomografia Axial
Computorizada (TAC) pode ajudar significativamente no estabelecimento de um diagnéstico.

Figura 12 Imagens de TAC de articulagcées do cotovelo com FPCM (A) e OCD (B).

A — Imagem transversal através da area do PCM revelando fragmentacdo do PCM (seta).
B — Imagem transversal através do condilo umeral medial mostrando uma lesdo de OCD tipica (seta).
(adaptado de Diagnostic imaging in elbow dysplasia: including scintigraphy, radiography, ultrasound,
CT and MR, por H. van Bree, 2008, Proceedings of the 23" annual meeting IEWG, pp.14-5.)

Em diversos casos os achados da TAC sao Uteis para a tomada de decisbes no tratamento
artroscopico das lesdes (van Bree, 2008).

Através da TAC pode ser detectada NUPA com ou sem INC Uumero-ulnar; é possivel avaliar
a esclerose, lucéncia e/ou alisamento na area do céndilo umeral medial (figura 12-B) e fazer
um diagndstico diferencial entre kissing lesions e lesdes reais de OCD; permite avaliar
correctamente INC das articulagbes umero-radial, umero-ulnar e, especialmente, radio-ulnar
(figura 13); permite a identificagdo ao nivel do PCM de fragmentacdo (com deslocacdo ou
nao) (figura 12-A), fissura, forma anormal, esclerose e ostedfitos (van Bree, 2008); e, por
altimo, ao nivel da tréclea umeral e compartimento lateral, € possivel avaliar a existéncia de
um degrau entre a cabega da ulna e do radio, a forma da incisura troclear e o encaixe do
cbndilo umeral na mesma (Schulz, 2005b; van Bree, 2008). Tal como na radiografia, as
alteracdes do posicionamento da articulacdo influenciam as medi¢des da congruéncia radio-
ulnar (House, Marino & Lesser, 2009). Contudo, ndo demonstra em que condi¢cdes se
encontra a cartilagem articular e as alterac6es degenerativas devido a OA grave, tornando a
artroscopia de maior valor nessa situagdo (Schulz, 2005b).

O uso de Ressonancia Magnética (RM) tem algumas limitacGes para o cotovelo canino
baseadas no tamanho relativamente pequeno da articulacdo e das complexas articulactes
gue a constituem, em conjunto com as superficies cartilagineas articulares finas do umero,
radio e ulna. Todos os planos (dorsal, sagital e axial/transverso) sado potencialmente Uteis no

diagnostico de doencas do cotovelo (van Bree, 2008). Enquanto que a TAC apresenta

22



melhor resolucéo para o 0sso, a RM é mais sensivel para alteracdes subtis na arquitectura
0ssea e € 0 unico meio que permite a diferenciacéo tecidual na interface osso-cartilagem
(Cook & Cook, 2009). Contudo, apesar do progresso, ainda ndo é um meio de diagndstico

rotineiramente acessivel em medicina veterinaria em Portugal.

Figura 13 Imagens de TAC de articulacdes do cotovelo normais (A,C) e incongruentes (B,D).

Cortes transversais (A,B) ao nivel da incisura troclear e reconstru¢des dorsais e sagitais (C,D) de uma
articulacéo do cotovelo normal (A,C) e outra incongruente (B,D). Na imagem B é possivel observar
um espaco articular aumentado e mau encaixe (seta). Na figura D observa-se um degrau entre o
radio e a ulna (seta longa), bem como uma forma anormal da incisura troclear da ulna (seta curta).

(adaptado de Diagnostic imaging in elbow dysplasia: including scintigraphy, radiography, ultrasound,
CT and MR, por H. van Bree, 2008, Proceedings of the 23" annual meeting IEWG, pp.16.)

7

A ultrasonografia é uma técnica imagiolégica do sistema musculo-esquelético
potencialmente valiosa em pequenos animais. Sao utilizadas sondas lineares com
frequéncias superiores a 7.5 MHz devido & sua superficie recta e elevado poder de
resolucéo. O exame das articulagbes requer uma experiéncia substancial e um processo de
exame standard. Na maioria das articulacbes mesmo pequenas quantidades de acumulacdo
de fluido (hipo a anecogénico) podem ser facilmente visiveis na area dos recessos
articulares. Apesar de tudo, o seu uso € limitado no diagndstico de DCM (van Bree, 2008),
OCD e INC (Cook & Cook, 2009). A presenca de ostedfitos pode ser reconhecida pelas
linhas irregulares, hiperecogénicas, que se extendem a partir das margens corticais do 0sso,
enquanto que placas de crescimento abertas séo reconhecidas como descontinuidades na
linha hiperecogénica na margem do osso. Contudo, este meio oferece mais vantagens em
articulagdes diartrodiais maiores (joelho, ombro) (Cook & Cook, 2009).

A artroscopia pode ser uma opgo e é utilizada cada vez mais em clinicas de referéncia. E

uma excelente técnica para visualizar estruturas articulares néo visiveis em radiografia. O
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factor de ampliacdo do artroscopio permite a inspeccdo em detalhe da cartilagem articular,
membrana sinovial e estrutras e ligamentos intra-articulares. Outra vantagem € que o
diagnostico e tratamento podem ser combinados numa Unica intervencdo. E muito (Util
especialmente no diagnéstico de DCM (figura 14), mesmo quando o exame radiografico e a
TAC sé&o negativos (van Bree, 2008).

Figura 14 Imagem artroscOpica do compartimento medial do cotovelo esquerdo com FPCM (setas)

(adaptado de Diagnostic imaging in elbow dysplasia: including scintigraphy, radiography, ultrasound,
CT and MRI, por H. van Bree, 2008, Proceedings of the 23" annual meeting IEWG, pp. 17.)

Em cada articulagédo afectada, pode-se avaliar a inflamacdo da membrana sinovial e artrose
em diferentes localizagdes (face lateral, incisura troclear, regido do ligamento colateral
medial) (van Bree, 2008).

A artroscopia também permite a avaliacao de INC, sendo inclusivamente superior a TAC e
radiografia no diagndstico de incongruéncia radio-ulnar (Cook & Cook, 2009).

Mesmo lesdes cartilagineas graves podem existir em radiografias normais ou quase
normais. A deteccao radiografica de esclerose pode permitir uma deteccdo mais precoce de
OA, contudo, mesmo assim ja pode ter ocorrido lesdo cartilaginea significativa. Segundo um
estudo, 93% dos casos com lesdes cartilagineas de grau IV na escala de Outerbridge
modificada (tabela 3) foram detectados radiograficamente, contudo, apenas 50% foram
identificados na presenca de lesdes de grau Il ou Il (Schulz, 2005a).

Tabela 3 Escala de Outerbridge modificada para gradacgéo das lesfes cartilagineas articulares

Grau | Condromalacia; hipertrofia e amolecimento

Grau Il Fibrilhacao e fissura cartilaginea de espessura parcial

‘ Grau Il Fissura de espessura total

Grau IV Eroséo de espessura total

(adaptado de Textbook of small animal surgery vol 2, por D. Slatter (Ed.), 32 edicdo, 2002, pag. 1949)

As alteracbes moleculares e celulares que estdo envolvidas no inicio das lesdes de
osteocondrose podem ser uma oportunidade para detectar a doenca precocemente, antes

que o processo de OA e degenerescéncia cartilaginea esteja instalado. Existem algumas
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moléculas-alvo que sdo expressas de maneira diferente em articulagbes com osteocondrose
relativamente as normais, permitindo detec¢cdo da expressdo diferencial de genes de
moléculas que contribuem para o processo degenerativo. A presenca de factores pré-
inflamatoérios, como prostandides, radicais livres, citoquinas pro-inflamatérias e
metaloproteinases pode estar associada a inflamacédo associada a degradacgéo cartilaginea
(Pead, 2006). Um estudo de Clements (2006) identificou uma expressao diferencial de
genes colagénios, agrecano, catepsina D, metaloproteinases de matriz e inibidores de
metaloproteinases de matriz entre articulagdes com FPCM e normais.

A avaliac@o do turnover de factores associados a normal formacéo da matriz extracelular,
particularmente moléculas associadas com a formacdo de proteinas estruturais no 0sso e
cartilagem e a sua mineralizacdo, pode ser importante, pois a passagem de cartilagem a
0SSO e a mineralizacdo apropriada da matriz extracelular parece estar relacionada com
alterac@es histologicas precoces associadas a osteocondrose (Pead, 2006).

O diagnodstico de OA tem trés fungbBes principais: confirmagdo da sua presenca,
estadiamento da sua gravidade para efeitos de prognoéstico e seleccdo da terapéutica, e
para avaliacdo do sucesso terapéutico. ldealmente o diagndstico deve ser preciso,

minimamente invasivo e pratico financeira e logisticamente (Schulz, 2005a).

Tratamento

As manifestagfes de DC mais comuns (particularmente a DCM com ou sem OCD) resultam
em doencga do compartimento medial da articulagdo do cotovelo com padrdes e grau de
gravidade variaveis. Nao existe nenhuma terapéutica que produza o melhor resultado em
todo o espectro de doengas frequentemente identificadas (Fitzpatrick & Yeadon, 2008).
Inicialmente verifica-se melhoramento na claudicacdo e na escala de dor, mas o seguimento
radiogréfico e exame clinico revelaram progressdo da OA e diminuicdo da amplitude de
movimento nas articula¢des afectadas (Danielson, Fitzpatrick, Muir & Manley, 2006).
Independentemente da causa subjacente, todas as manifestagcbes de DC irdo desenvolver
OA, referida por alguns autores como “doenga do compartimento medial” (Comerford, 2007),
gque engloba a grande variedade de patologia e subsequente erosdo completa da cartilagem
com exposicdo do osso subcondral, na regido do PCM e condilo umeral medial. Para a
doenca do compartimento medial contribuem a INC articular, como um desnivel entre o
radio e a ulna ou INC Uumero-ulnar, e deformagéo varus do umero (Fitzpatrick, 2006b).

A doenca do compartimento medial pode ser secundaria a lesao primaria do PCM ou condilo
medial do imero e é frequentemente observada em combinacdo com fragmentos soltos ou
lesbes cronicas, ou pode ser primaria, em que nao existe lesdo primaria ébvia do PCM ou
condilo umeral medial, mas artroscopicamente detectam-se grandes erosdes (Van Ryssen,

Vermote, Seghers, Gielen & van Bree, 2010).
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O tratamento depende da causa subjacente das altera¢cBes e da sua gravidade, do grau de
claudicacdo e gravidade das manifestagBes clinicas, condi¢cdo geral do paciente (peso,
idade, saude), atitude, possibilidades econdmicas e empenho do dono, e pode ser
conservativo, cirdrgico ou ambos. O tratamento escolhido deve ajudar a aliviar a dor e
permitir uma actividade do cdo aproximadamente normal, contudo, é dificil prever com
objectividade qual seré o seu resultado (Glyde, 2006; Meyer-Lindenberg, 2006).

Em muitos cées, o diagnostico de DC é um achado casual durante a consulta de rotina e,
devido a falta de sinais clinicos, ndo se realiza tratamento (Meyer-Lindenberg, 2006).
Independentemente do tipo de tratamento escolhido, antes do inicio do mesmo, é importante
documentar informacfes relativas a gravidade ou extensdo inicial da doenca, para
posteriormente documentar a sua progressao e resposta ao tratamento. Para tal, € crucial
recolher informacfes junto do dono sobre o desempenho do paciente, documentar 0s
achados do exame ortopédico (particularmente avaliagdo da massa muscular e presenca de
artrose — amplitude de movimento articular, presenga de fibrose e derrame periarticular,
dor), bem como armazenar as imagens do meio de diagnéstico escolhido (radiografia, TAC,
RM, artroscopia) e, no caso de se utilizar artroscopia, documentar a classificagéo
artroscopica inicial da gravidade e extensdo da les@es, utilizando a Escala de Outerbridge
modificada. No entanto, é importante reconhecer que existe uma fraca correlagdo entre a
gravidade da doenca radiogréfica, artroscopica e clinicamente (Glyde, 2006).

Em caes jovens com claudicacdo de diferentes graus, o tratamento é cirargico na maioria
dos casos. Em cdes mais velhos com diferentes graus de OA, o protocolo de tratamento
depende de cada caso. Quando a causa subjacente da claudicacdo e OA é claramente
visivel nas radiografias (ex. NUPA), o tratamento € geralmente cirdrgico. Se o cao
apresentar excesso de peso, claudicacdo ocasional apés o exercicio e/ou OA grave e/ou a
causa subjacente ndo for claramente visivel opta-se inicialmente por um protocolo de
tratamento conservativo. Se ndo houver resposta a este tipo de tratamento e a claudicacéo
e dor persistirem ou piorarem devera fazer-se exames adicionais de forma a detectar a
causa subjacente e trata-la cirurgicamente (Meyer-Lindenberg, 2006).

A taxa de sucesso do tratamento cirtrgico de DC depende do diagndstico completo antes da
cirurgia, de uma abordagem cirurgica atraumatica e no cuidado pds-cirdargico providenciado
pelo dono. Como a progressao de OA é um processo precoce, 0s resultados da cirurgia séo
melhores se realizada em estadios iniciais da doencga (Meyer-Lindenberg, 2006).

Em casos em que seja pouco provavel que alguma técnica cirargica resulte positivamente
devido a cronicidade ou gravidade das lesdes do compartimento medial, existe uma
necessidade de aliviar a dor e, se possivel, diminuir a progressao da doenca. Muitos destes
pacientes sdo jovens e a artroplastia total do cotovelo (TER — Total Elbow Replacement) ou

artrodese do cotovelo ndo sdo escolhas terapéuticas ideais, quer pelas potenciais
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complicacbes, quer pela potencial limitacdo da funcdo (Fitzpatrick, 2006b) ou falha dos
implantes durante a vida do paciente (Fitzpatrick, Yeadon, Smith & Schulz, 2009c).

Contudo, quando se verifica uma OA generalizada do cotovelo, com lesbes graves no
compartimento medial e lateral, eburnagcdo extensa da cartilagem e osso subcondral nas
principais estruturas articulares, estes procedimentos mais invasivos podem ser as unicas
opcoes vidveis para o restabelecimento do conforto funcional articular. A TER (figura 15) é
preferivel & artrodese (figura 15), no entanto ainda possui uma elevada incidéncia de grande
morbilidade e periodos de recuperacdo prolongados. Nos ultimos anos tém-se desenvolvido
novos sistemas de protese de forma a melhorar o resultado destas intervencdes, tal como o
recente sistema TATE", com resultados iniciais promissores (Fitzpatrick & Yeadon, 2008),
apesar da taxa de complica¢cBes ainda ser elevada (Holsworth, 2006).

Existem varios sistemas de protese (restritivas, semi-restritivas ou n&o restritivas,
cimentadas ou nao) e, independentemente do tipo de prétese utilizada, o resultado da
funcdo do membro tem de ser superior a sua funcdo sem cirurgia. Segundo Conzemius
(2009), um bom candidato seria um cdo com sinais de claudicacdo e dor diarios, mesmo sob
tratamento conservativo apropriado. O mesmo autor refere que a taxa de sucesso para ATC
€ de 80%.

Figura 15 Radiografia em plano mediolateral mostrando o aspecto tipico pés-cirdrgico de uma
artoplastia total do cotovelo (esquerda) e de uma artrodese do cotovelo (direita)

(adaptado de Algorithm for treatment of developmental diseases of the medial elbow in dogs, por N.
Fitzpatrick e R. Yeadon, 2008, Proceedings of the 23" annual meeting IEWG, pp. 23.)

Tratamento conservativo

O plano terapéutico conservativo é baseado no estabelecimento simultdneo de uma rotina
de exercicio fisico moderado, controlo do peso corporal, dieta terapéutica para OA ou
patologia articular (Hills j/d Canine® ou Hills j/d Canine Reduced Calorie®, Royal Canin
Mobility®, Purina JM®), fisioterapia, prudente uso de AINEs e/ou medicamentos analgésicos,
e uso de nutracéuticos ou compostos modificadores de doenca (osteoartrite), como a
glucosamina, condroitina, acido hialurénico ou polisulfato sédico de pentosano (PPS) (Beale,
Hulse, Schulz & Whitney, 2003; Fitzpatrick & Yeadon, 2008; Palmer, 2009).
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O tratamento conservativo, em particular o uso de analgésicos, ndo deve ser equacionado
somente com base na visualizacdo de claudicacdo, pois muitos dos pacientes podem ter
niveis significativos de OA sub-clinica que ndo é aparente aos donos ou ao exame de
claudicacao (Glyde, 2006).

O controlo de peso € muito importante e oferece beneficios significativos no maneio da OA
canina, existindo evidéncia dos beneficios da diminuicdo do aporte caldrico no seu maneio
(Huck et al., 2009), bem como a obesidade pode ser pro-inflamatéria em relagdo a OA. A
incorporacdo de acidos gordos omega-3 numa dieta equilibrada pode, igualmente, ser
benéfico (Beale et al., 2003; Glyde, 2006).

A fisioterapia ou sessdes regulares de exercicios de baixo impacto articular (nadar, andar a
trela ou em passadeiras debaixo de agua ou andar em campos com erva alta) tém como
objectivo aumentar o fluxo sanguineo na area lesionada, relaxar os musculos, aumentar a
mobilidade e a massa/forca muascular, diminuir a dor, melhorar a estabilidade articular e
melhorar o fluido sinovial da articulacdo (Beale et al., 2003; Marcellin-Little, 2004; Glyde,
2006). A massagem terapéutica e a acupunctura parecem proporcionar um alivio da dor a
curto prazo em humanos com OA e pode ser benéfico em cées (Marcellin-Little, 2004).
Actualmente o tratamento médico oferece uma variedade de op¢des de AINEs (carprofeno,
meloxicam, firocoxib, robenacoxib) que devem ser utilizados criteriosamente, agentes
modificadores de doenca de accdo lenta (nutracéuticos, condroprotectores) ou
corticoesteréides para diminuir a dor e inflamacao (Meyer-Lindenberg, 2006).

Na OA existe uma perda de proteoglicanos da cartilagem, sugerindo que a taxa de
degradacéo cartilaginea excede a capacidade de producéo de componentes da matriz pelos
condrécitos. O uso de condroprotectores tem por base o fornecimento a cartilagem de
moléculas que atrasam a degradacdo da matriz e suportam as funcdes biosintécticas dos
condrécitos e, idealmente, devem promover a sintese de acido hialurénico, diminuir a
inflamacdo sinovial e diminuir a dor (Glyde, 2006). A combinacdo de cloridrato de
glucosamina/sulfato de condroitina demonstrou estimular o metabolismo da cartilagem e
inibir a sua degradacgéo e melhora os sinais clinicos de OA. Adicionalmente, é bem tolerada
por caes quando administrada por longos periodos de tempo, ao contrario dos AINESs, que
possuem diversos efeitos secundarios (McCarthy et al., 2007).

O tratamento médico com polisulfato sédico de pentosano (PPS) pode ser uma alternativa
valida a cirurgia no maneio da DDA causada por DCM ou OCD (Bouck, Miller & Taves,
1995) ou como tratamento adjuvante para diminuir o periodo de recuperagdo poés-cirurgico
(Fitzpatrick, Smith, Evans, O’Riordan & Yeadon, 2009a) e atrasar a evolucdo da OA
(Budsberg, 2007). O PPS é um polissacarideo polissulfatado semi-sintéctico que possui
propriedades modificadoras de doenca e anti-artriticas, modificando o comportamento dos
condrécitos por estimulacéo da sintese da matriz cartilaginea e suprimindo a degradacéo da

cartilagem, bem como estimula a sintese de &cido hialurénico nos fibroblastos sinoviais e
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tem propriedades anti-inflamatérias, actividade fibrinolitica e efeito anti-lipidémico, sendo
que os dois ultimos podem melhorar o fluxo sanguineo subcondral e reduzir a dor (Glyde,
2006). Recomenda-se a administracdo subcutanea (SC) de 3 mg/kg de PPS uma vez por
semana, no total de 4 semanas (Read, Cullis-Hill & Jones, 1996).

Segundo um estudo de Smith, Hannon, Brunnberg, Gebski e Cullis-Hill (2002), o PPS
mostrou-se tao efectivo quanto o carprofeno no tratamento da claudicacéo e dor associadas
a OA, ao fim do periodo de tratamento de 4 semanas, e a sua efectividade foi mais
duradoura do que a do carprofeno. Outro estudo ndo verificou qualquer diferenga entre
animais tratados com PPS e cirurgicamente (Bouck, Miller e Taves, 1995).

O uso de acido hialurénico intra-articular, particularmente em casos de patologia cartilaginea
de grau IV, pode oferecer bons resultados (Schulz, 2006).

O tratamento conservativo da displasia do cotovelo (e da OA) ndo € curativo, apenas

sintomatico, e a progresséo da doenga € inevitavel (Meyer-Lindenberg, 2006).

N&o-unido do processo ancéneo (NUPA)

A NUPA foi a primeira doenga de desenvolvimento do cotovelo reconhecida em cées, muito
provavelmente devido ao seu grande tamanho e aparéncia radioldgica 6bvia (Hazewinkel,
2006) e corresponde a cerca de 7% dos casos de DC (Denny & Butterworth, 2000).

O PA pode-se desenvolver por ossificacdo intramembranosa, formacéao a partir de um centro
de ossificagéo separado ou uma combinacdo de ambas (Breit, Kiinzel & Seiler, 2004). Caes
de racas pequenas ndo possuem um centro de ossificagdo separado para o PA, contudo
nos animais de racas grandes geralmente desenvolve-se a partir de um centro de
ossificagdo separado, a partir das 7-8 semanas (Schulz & Krotscheck, 2003; Breit, Kiinzel &
Seiler, 2004) e pode estar separado da ulna por uma placa cartilaginea (placa de
crescimento) até aos 5 meses (Trostel, McLaughlin & Pool, 2003; Breit et al., 2004;
Hazewinkel, 2006). O fecho da placa de crescimento posterior aos 4-5 meses é suspeito de
estar na origem de incorrecto desenvolvimento (Brunnberg & Forterre, 2005).

A NUPA é uma separac¢do na ponte cartilaginea entre o centro de ossificacdo secundario do
PA e o olecraneo, resultando num PA parcial ou totalmente separado (Hazewinkel, 2007),
ou seja, € uma falha na unido entre o anconeo e a restante ulna apos as 20 semanas de
idade (Beale et al., 2003). Segundo Vezzoni (2007) o PA deve estar fundido até aos 4
meses na maioria das racgas, incluindo Pastor Aleméao, enquanto que em racas gigantes,
como Sao Bernardo e Dogue Alemao, a unido pode ocorrer entre 0s 4 e 6 meses. Por outro
lado Breit et al. (2004) referem que a mesma pode ndo ocorrer até aos 5 meses.

Na maioria dos casos de NUPA o PA permanece in situ, onde esta fracamente ligado a ulna
por tecido fibroso ou fibrocartilagem. Noutros casos, pode estar solto na articulacdo ou

alojado na fossa do olecraneo (Trostel et al., 2003).
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Patologia

A NUPA tem diferentes estadios e entidades clinicas que podem ser diferenciadas por
radiografia ou inspeccéo articular (Vezzoni, 2007). Em cées em crescimento a doenca pode
ser diferenciada em quatro entidades:

» O processo ndo esta fundido mas permanece firmemente ligado; a articulacdo pode
ser congruente ou incongruente com um radio maior que o normal;

» O processo ndo esta fundido e move-se ligeiramente; a sua por¢cdo proximal
permanece ligada, criando um pequeno espaco distalmente; a articulacdo €
geralmente incongruente com um radio maior que o0 normal;

» O processo ndo esta fundido e estd completamente solto; a articulacdo € geralmente
incongruente com um radio maior que o normal,

» O processo nao esta fundido, o processo corondide esta fragmentado e radio mais
pequeno que o normal.

Em cées adultos, as entidades mais comuns s&o:

» NUPA sem INC persistente; o PA ndo esta fundido, mas esta firmemente ligado e
nao existe ou existe apenas ligeira OA; esta condi¢do ndo causa problemas clinicos
e é diagnosticada acidentalmente em exame radiogréfico;

» Separacao repentina do PA devido a hiperextenséo forcada em caes com a condigéo
descrita em 1, causando claudicacdo aguda;

» NUPA com INC persistente, com um radio maior que o normal e OA grave;

» NUPA e DDA grave com completa alteracdo articular, em que a incongruéncia ja ndo
consegue ser distinguida.

Por artroscopia, TAC e radiografia, a NUPA pode ser classificada em 3 tipos (Bardet, 2008):

1. O PA parece normal artroscopicamente apesar de estar ndo-unido nas imagens de
TAC e radiografia;

2. O PA nao esta deslocado, remodelado ou com forma alterada;

3. O PA esta remodelado, com forma alterada ou luxado.

Etiopatogenia

Existem variadas teorias acerca do mecanismo patofisiologico da NUPA. Alguns autores
defendem que pode ser devido a uma alteragdo na ossificagdo endocondral do cotovelo e,
portanto, representa uma forma de osteocondrose. A falta de microcirculacdo durante a
ossificagdo da conexdo entre a ulna e o PA pode ser responsavel pela NUPA. Outros
autores tém implicado na sua etiologia influéncias alimentares, como 0 excesso de calcio
(Beale et al., 2003; Schulz & Krotscheck, 2003).

Outra causa subjacente que também foi sugerida € a INC articular. Duas formas de INC

(r&dio-ulnar e imero-ulnar) tém sido propostas como contribuintes para o processo de néo-
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unido. A INC radio-ulnar, em que a cabeca do radio esta elevada em relagdo ao processo
corondide da ulna, pode forcar o condilo umeral proximalmente, aumentando a magnitude
da carga directa dorsalmente no PA. E sugerido que este aumento de carga previne a uniao
0ssea normal entre o ancéneo e o olecraneo. Esta teoria € suportada pela relativa elevada
incidéncia de NUPA em ragas condrodistréficas (ex. Basset Hound) e na sindrome de radio
curvo (ex. fecho prematuro da placa de crescimento ulnar distal) (Beale et al., 2003; Schulz
& Krotscheck, 2003; Hazewinkel, 2006).

A INC umero-ulnar ocorre quando o raio da incisura troclear da ulna é reduzido ou eliptico e,
portanto, muito pequeno para articular normalmente com a troclea umeral, existindo um
contacto anormalmente apertado entre estas superficies articulares. Esse aumento de carga
no PA em desenvolvimento pode prevenir a unido 6ssea normal entre 0 ancéneo e o
olecraneo. Contudo, existe um certo grau de INC entre a tréclea do Umero e a incisura

troclear que é considerado fisiolégico e ndo origina patologia (Schulz & Krotscheck, 2003).

Genética

Devido a elevada incidéncia desta doenca em caes de raca Pastor Alemé&o (mais do que em
qualquer outra raga) tem sido proposta a existéncia de uma base genética na sua causa.
Contudo, também tem sido descrita em Sao Bernardo, Irish Wolfhound, Basset Hound, Terra
Nova, Bloodhound, Labrador Retriever, Dogue Alem&o, Bouledogue francés, Montanha dos
Pirinéus, Weimaraner, Mastiff, Rottweiler, Spaniels, Golden Retriever, Gordon Setter e
Dachshund. Apesar de alguns autores referirem haver uma distribuigéo igual entre os sexos,

a maioria refere uma predisposi¢cdo dos machos (Schulz & Krotscheck, 2003).

Sinais clinicos

A idade de inicio dos sinais clinicos situa-se entre os 4 e 12 meses, mas sinais clinicos
associados com OA secundaria podem ser evidentes em qualquer idade (Schulz &
Krotscheck, 2003). No entanto, muitas vezes apresentam-se a consulta apenas entre os 6 e
18 meses, com claudicacao uni ou bilateral dos membros toracicos (Beale et al., 2003).

Os sinais tipicos incluem: desconforto, encurtamento dos passos (Hazewinkel, 2006), uma
progressiva claudicacdo de grau Il que pode ser intermitente, exacerbada pelo exercicio ou
mais evidente ap6s o descanso, e pode variar de ligeira a grave (Beale et al., 2003).

E bilateral em 40% dos casos (Denny & Butterworth, 2000) e ambos os lados s&o
igualmente afectados (Schulz & Krotscheck, 2003).

O exame ortopédico pode demonstrar qualquer um dos seguintes sinais: atrofia muscular
generalizada do membro afectado; derrame articular (Schulz & Krotscheck, 2003; Beale et

al., 2003), mas sem aumento de temperatura (Hazewinkel, 2006); diminuicdo da amplitude
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de movimento, dor e crepitacdo da articulacdo aquando de movimentos passivos,
especialmente durante a hiperextenséo da articulacédo (Hazewinkel, 2006).

O exame do andamento pode demonstrar aducdo do cotovelo e rotacdo externa da méao
(Schulz & Krotscheck, 2003).

Diagnostico

A radiografia € o meio de diagnéstico de elei¢cdo para esta doenca (Beale et al., 2003).

A NUPA pode ser facilmente diagnosticada radiograficamente, mas deve ser dada especial
atencao a lesdo primaria (INC, paragem de crescimento da ulna) e/ou a presenca de outras
alteracles, especialmente DCM (Hazewinkel, 2006).

A avaliacao radiografica de NUPA inclui os planos craniocaudal e mediolateral em extensao
e em flexdo. Outros planos podem ser realizados para descartar outras doencas do
desenvolvimento do cotovelo ou patologia articular adicional. A avaliagdo deve ser realizada
a ambos os membros torécicos (Schulz & Krotscheck, 2003).

O plano mediolateral em flexdo € normalmente o de maior valor diagndstico porque evita a
sobreposicdo do epicdndilo medial do imero e do PA, permitindo uma clara visualizagcao do
mesmo. Este também € o plano que oferece melhor capacidade de visualizacdo de
ostedfitos na regido dorsal do PA, como sinal de DDA (Junior et al., 2009).

INC causada por radio maior que o normal pode ser melhor visualizada no plano
mediolateral em extensdo. E igualmente possivel avaliar a mobilidade do PA, o grau de
incongruéncia e o estadio da doenga por comparagéo dos planos mediolateral em extenséo
e flexdo. Se o PA for mével, no plano em extensao, o céndilo umeral empurra o PA para tras
e 0 espago aumenta, enquanto que em flexado a pressdo sobre o PA é aliviada, permitindo-o
voltar para junto da ulna (Vezzoni, 2007).

A placa de crescimento associada ao epicondilo medial do Umero fica sobreposta ao PA em
plano mediolateral em extensdo e, como geralmente nao fecha radiograficamente antes do
fecho da do PA, pode ser confundida com NUPA (Cook & Cook, 2009).

O diagnéstico de NUPA (figura 16) é feito quando se detecta uma linha radiotransparente
irregular entre o PA e a restante ulna em animais ap6s as 20-22 semanas de idade (Cook &
Cook, 2009), bem como o PA pode apresentar uma forma, radiopacidade e contorno
irregulares. Sinais radiograficos adicionais podem incluir DDA progressiva (consoante a
duracdo do processo), atrofia muscular, edema articular, osteofitose periarticular
generalizada, esclerose e remodelacdo 6ssea (Beale et al.,, 2003; Flickiger, 2006;
Hazewinkel, 2007)

Segundo um estudo de Grgndalen & Grgndalen (1981) a NUPA é o tipo de leséo
responsavel pelo maior grau de formacao de ostedfitos, seguida da FPCM e OCD, sendo

gue a fissura do PCM revelou um baixo grau de osteofitose.
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E do conhecimento geral que DCM e OCD podem co-existir na mesma articulagéo, contudo,
a ocorréncia de NUPA e DCM apenas € descrita esporaddicamente, provavelmente devido ao
facto de perante um diagnostico de NUPA nem sempre ser facil identificar DCM
radiograficamente. Contudo, pode co-existir DCM em pelo menos 16% dos casos com
NUPA (Meyer-Lindenberg, Fehr & Nolte, 2006).

Figura 16 Radiografia no plano mediolateral em flexdo de articulacédo do cotovelo com NUPA

A NUPA ¢é evidenciada pela linha radiotransparente
entre o PA e o olecraneo (seta branca).
Adicionalmente existe osteofitose (tridngulos) e
esclerose (seta preta).

(adaptado de Diagnostic Imaging of Canine Elbow Dysplasia: A Review, por C.R. Cook e J.L. Cook,
2009, Journal of Veterinary Surgery, 38, pp. 145.)

Tratamento

Tratamento conservativo

O tratamento conservativo é similar ao anteriormente referido. Contudo, este tipo de
tratamento tem mostrado piores resultados do que a cirurgia, com a OA secundaria a
progredir mais rapidamente. No entanto, alguns autores referem a ocorréncia de fuséo
espontanea em alguns casos (Trostel et al., 2003).

A instabilidade e presenca de um fragmento 6sseo solto dentro da articulacdo origina
irritacdo, desgaste cartilagineo anormal e DDA secundéria, com alteragbes que incluem
erosdo cartilaginea progressiva até eburnacdo do osso subcondral, remodelagdo do PA,
producao de ostedfitos e espessamento da capsula articular (Fitzpatrick, 2010a).

Tratamento cirargico
As opgdes cirargicas incluem excisdo do PA, fixacdo com parafuso de compressdo e
osteotomia da ulna, sendo que a que apresenta melhor taxa de éxito é a conjugacdo da

fixacdo com parafuso de compressdo com osteotomia dindmica proximal da ulna (Pettitt et
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al., 2009). O tratamento realizado depende da estabilidade e integridades relativas do PA e
da conformacéo da articulacéo.

A remocéo exclusiva do PA (por artrotomia ou artroscopia), de forma a eliminar a irritagao
causada pelo fragmento de 0sso, em muitos casos conduz a melhoria temporéria dos sinais
clinicos. Contudo, geralmente, os resultados a longo termo séo insatisfatorios, pois o0s
pacientes ndo ficam sempre livres de claudicacdo e a falta do PA conduz a instabilidade
articular (Meyer-Lindenberg, 2006), além de que a INC nao é corrigida (Vezzoni, 2007).
Vezzoni (2007) sugere que o tratamento precoce da NUPA consiste numa osteotomia
dindmica da ulna, realizada proximalmente em pacientes com incongruéncia mais avancada
e central ou distalmente em casos menos graves.

Segundo Meyer-Lindenberg (2006), a osteotomia dindmica proximal da ulna (DPUO —
Dynamic Proximal Ulnar Osteotomy) (figura 17) € suficiente em casos em que o PA esti
saudavel e imével, firmemente ligado a ulna por tecido fibrocartilagineo, pois restabelece-se
a congruéncia e alivia a sobrecarga mecéanica exercida no PA, de forma a permitir a unido
O0ssea com a ulna proximal. A fixagdo do fragmento com parafuso de compressdo ndo
devera ser necessaria, contudo, ndo esta contra-indicada, principalmente em cées activos
(Vezzoni, 2002). Esta técnica como Unico tratamento deverd ser realizada até aos 5-7
meses em racas grandes, ou 6-9 meses em racas gigantes, para melhor sucesso
terapéutico (Vezzoni, 2002).

Segundo Vezzoni (2002) e Meyer-Lindenberg (2006), casos em que o PA esta ligado a ulna
com tecido fibrocartilagineo, mas instavel ou um pouco solto, a DPUO deve ser associada a
fixacdo do PA com parafuso de compressao para permitir a sua estabilizacdo e fusao a ulna.
Contudo, este procedimento é geralmente realizado até as 24 semanas de idade (Trostel, et
al., 2003), pois os beneficios desta fixacdo em cées mais velhos ou com uma OA avangada
€ gquestionavel, uma vez que o PA estard substancialmente remodelado ou a patologia
cartilaginea é demasiado grave para que ocorra a unido. Nestes casos pode-se proceder a
excisdo do fragmento solto.

Quando o PA se encontra completamente solto, apenas ligado a ulna pelo ligamento caudal,
j& ndo é reductivel & sua posi¢cdo original devido a remodelacdo ocorrida no local da
correspondente ligagdo na ulna e, como tal, pode-se realizar DPUO para restabelecer a
congruéncia articular, mas o PA é geralmente removido devido as fracas possibilidades de
fixacdo em posicao isométrica e de forma a permitir a fuséo 6ssea (Vezzoni, 2002).

Em animais adultos em que o PA repentinamente se solta da sua ligagcéo fibrocartilaginea
com a ulna, por grande extensdo da articulacdo, deve-se optar por remocdo do PA.
Contudo, em articulagbes cronicamente degeneradas, com NUPA e incongruéncia
prolongada, o animal ndo beneficia de cirurgia, excepto substituicdo total da articulacéo,

guando o0 maneio conservativo ja nao produz resultados satisfatorios (Vezzoni, 2007).
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Em cdes com UAP e DCM simultanea deve-se suspeitar de displasia da incisura troclear e,
nesse caso, a DPUO pode néo ser indicada (Palmer, 2009).

Em racas condrodistréficas é preferivel uma osteotomia distal da ulna, pois a proximal ou
central aumentam o risco de uma nao-unido (Trostel et al., 2003).

Tanto Meyer-Lindenberg (2006) como Vezzoni (2007) referem a utilizacdo de DPUO sempre
que se realiza fixacdo do fragmento e osteotomia central ou distal nos restantes casos. A
desvantagem da osteotomia proximal da ulna, comparando com a do meio ou terco distal da
ulna, é uma claudicacdo mais pronunciada, periodo pos-cirirgico mais prolongado e

formacao de um calo 6sseo mais exuberante (Meyer-Lindenberg, 2006).

Figura 17 DPUO (A) e DPUO em associacdo com fixacao do PA com parafuso de compressao (B)

\ i \\\i :;T:::,:%T da ulna\"\\\\ ~,\\v
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(adaptado de Dynamic Ulna Osteotomies in Canine Elbow Displasia, por A. Vezzoni, 2002,
Proceedings of the 27" Congress of WSAVA)

Aconselha-se a realizacdo de osteotomia obliqua, em direccdo proximo-distal, pois
apresenta menor instabilidade, menor morbilidade, mais rapida fusdo 6ssea e inibicdo de
uma excessiva inclinacdo do segmento proximal da ulna, quando comparada com a
osteotomia transversal. Alguns autores utilizam uma cavilha intramedular colocada
proximalmente para maior estabilizagdo, particularmente em cdes com membros curtos ou
com mais de 8 meses, contudo, excepto nestas situacbes, ndo é aconselhado para que
possa ocorrer o realinhamento anatémico espontaneo da ulna proximal (Vezzoni, 2007).
Recentemente, Fitzpatrick (2010a) propds a realizacdo de uma osteotomia dinamica
proximal da ulna bi-obliqua, pois a realiza¢do de uma osteotomia direccionada obliquamente
caudo-proximal para cranio-distal e proximo-lateral para disto-medial parece contrariar as
forcas sagitais e transversa que sdo potencialmente destabilizadoras.

Quando o tratamento é bem sucedido o PA deve estar radiograficamente unido com a ulna

apoés 5-8 semanas da cirurgia (Vezzoni, 2002).
Prognaostico

A taxa de sucesso relaciona-se com o tratamento precoce e a presenca de uma forte
conexao fibrocartilaginea entre o PA e a ulna (Vezzoni, 2007), sendo mais favoravel quando

o tratamento € iniciado antes de ocorrer DDA grave (Trostel et al., 2003).
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Geralmente, a quantidade de alteracdes artriticas resultantes da DC coincidem com a
magnitude da instabilidade articular associada. Uma vez que a NUPA € tipicamente a
doenca mais instavel, é a que esté associada a alteracdes degenerativas mais pronunciadas
e, subsequentemente, pior progndstico (Orthopedic Foundation for Animals (OFA), 2010).

A falha em reverter a INC por osteotomia ulnar em conjugacao com a fixacdo do PA ir4
inevitavelmente resultar numa falha da unido ou num resultado clinico insatisfatério. O
prognostico apos alcangada a unido do PA, cicatrizacdo da osteotomia ulnar e melhoria na
INC é considerado favoravel. Contudo, a progressao da osteofitose periarticular € inevitavel
nos casos que JjA apresentavam erosdao cartilaginea significativa ou eram

concomitantemente afectados por DCM (Fitzpatrick, 2010a).

Incongruéncia articular (INC)

A INC néo s6 é considerada como uma das causas hereditarias de DC, por si s6 ou como
causa de outras doengas, como também € a causa de um resultado menos favoravel apés o
tratamento cirargico desta patologia (van Ryssen, Samoy, Gielen & van Bree, 2004).

Uma certa INC da articulagdo é considerada normal (Janach, Breit & Kinzel, 2006), pois
segundo um estudo de Preston, Schulz & Kass (2000) foram identificadas areas especificas
de contacto articular no radio, face craniolateral do PA e PCM.

As superficies articulares proximais do radio e da ulna correspondem as areas que suportam
maior carga, contudo, a superficie articular proximal do radio suporta significativamente mais
gue a ulna, com 51-52% da forc¢a total transarticular para todas as cargas aplicadas. Por sua
vez, a superficie articular proximal da ulna contribui substancialmente para a transferéncia
da carga por toda a articulagéo. Desta forma, alteragbes que aumentem a carga articular
podem contribuir para a displasia do cotovelo (Mason et al., 2005).

Pensa-se que a INC tenha um papel preponderante na patogenia da DC e pode influenciar a
progressao da DDA apdés tratamento cirtrgico (Griffon, 2010).

A INC do cotovelo ocorre quando a superficie articular da tréclea umeral ndo é paralela com
a superficie articular quer do radio quer da ulna (Hazewinkel, 2006), ou seja, indica um mau

alinhamento das superficies articulares (van Ryssen et al., 2004).
Patologia

A INC pode ser devido a um crescimento desigual do radio e da ulna ou a uma forma

anormal da incisura troclear (Anexo 1V), resultando em:

Ulna relativamente curta em relagcdo ao comprimento do radio (sindrome de ulna curta)

O radio relativamente longo em relagédo a ulna exerce pressdo sobre o céndilo umeral, o

gual, por sua vez, pressiona o PA, podendo originar NUPA, se a placa de crescimento ainda
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nao tiver fechado (Hazewinkel, 2006; Meyer-Lindenberg, 2006). O aumento da pressédo na
incisura troclear pode causar condromalécia e eburnagédo da superficie articular do radio,
bem como na do céndilo medial (Ramirez, 2009). Neste tipo de INC existe um estreitamento
do espaco articular entre a ponta do PA e o céndilo umeral e um alargamento distal gradual
do espaco articular entre a incisura troclear da ulna e o condilo umeral e a cabeca do radio
proximal ao PCM (Hazewinkel, 2007);

Radio relativamente curto (sindrome de radio curto)

E o tipo de INC mais comum (van Ryssen et al., 2004).

Pelo facto da superficie proximal da ulna estar elevada em relacdo ao radio pode resultar
em deformacdo varus, por sobrecarga, o que pode originar aumento da pressdao no
compartimento medial, degradacao cartilaginea e patologia do osso subcondral (Fitzpatrick
et al., 2009c¢). Pode coincidir com DCM (frequentemente observada em cédes Boeiros
Suigos), uma vez que a principal carga de sustentacdo se passa a fazer sobre esta zona
(Hazewinkel, 2006; Meyer-Lindenberg, 2006). Ocorre igualmente um trauma repetitivo da
cabeca do radio no PCM. Neste tipo de INC verifica-se um alargamento do espaco articular
entre o radio proximal e o cbndilo umeral e um desnivelamento entre 0s processos
corondides e a cabeca do radio (e deslocagdo do umero distal cranialmente) (Ramirez,
2009; Hazewinkel., 2007).

Incisura troclear da ulna relativamente oval/eliptica

A alteracdo da forma da incisura troclear origina INC Umero-ulnar, pois o diametro do céndilo
umeral € demasiado grande para a incisura troclear subdesenvolvida (Griffon, 2010); pode
coincidir com NUPA e/ou DCM, devido ao estreito contacto do condilo umeral com o PCM e
o PA, bem como o PCM passa a sustentar mais peso, 0 que resulta em esclerose
subcondral (Hazewinkel, 2006; Meyer-Lindenber, 2006).

Incongruéncia radio-ulnar localizada

Consiste num desnivelamento entre a cabeca do radio e o 4pex do PCM durante uma fase
temporaria de assincronia de crescimento entre o radio e a ulna que se pensa que ocorra
durante o desenvolvimento do cao (Griffon, 2010). Essa assincronia pode resultar num radio
maior do que o normal na 12 fase de crescimento (4-5 meses) e menor do que o normal na
fase de crescimento subsequente (5-6 meses). Ambas podem ocorrer no mesmo animal,
resultando em doencas diferentes (NUPA e FPCM) (Vezzoni, 2007).

Incongruéncia rotacional dindmica
Devido a forcas de deslize geradas durante a contraccdo do complexo muscular bicepede
do brago/braquial (Griffon, 2010).

37



Etiopatogenia

As causas subjacentes aos desenvolvimento de INC sado trauma, doenca hereditaria,
combinacdo das duas anteriores, desequilibrio nutricional ou outras. Desenvolve-se no
periodo de crescimento e afecta praticamente s6 cées de raca grande, com excepcao das
causas traumaticas (Meyer-Lindenberg, 2006).

Uma ligeira assimetria entre 0 PCM, a incisura troclear e o PA, conduzir4 a diferencas nas
pressbes entre as superficies articulares, o que pode causar lesdo articular, deficiéncia na
nutricdo da cartilagem por falta de contacto e fibrilhacdo superficial. Em pontos em que a
presséo seja superior pode ocorrer condromalacia e eburnagdo articular. O minimo aumento
de presséao pode alterar a fisiologia articular e iniciar o processo de OA (Ramirez, 2009).
Outro factor a considerar séo as placas de crescimento, pois a existéncia de um crescimento
assincrono ira causar inflamacao articular e perda da arquitectura e funcdo da superficie
articular. Esta assincronia de crescimento é mais visivel em cées de raca grande durante a
fase de crescimento rapido, a qual é mais propicia a traumas que causem lesdes fisicas,
incluindo fracturas de Salter Harris tipo V e VI e fecho precoce das placas de crescimento do
radio ou da ulna (Ramirez, 2009).

A nutricBo dos pacientes de raca grande deve ser considerada no desenvolvimento
assincrono dos trés 0sso0s, pois 0 excesso de energia e minerais torna estes animais mais
predispostos a doencgas do desenvolvimento 6sseo (Ramirez, 2009).

Em cées de raca grande, a taxa de crescimento da ulna proximal deve ser elevada para
acompanhar o crescimento do cbndilo umeral. Se, por alguma razéo, o crescimento da ulnha
for perturbado, o tamanho da incisura troclear torna-se pequeno em relagdo ao condilo
umeral. Esta situagcdo aumenta a pressao no PA e PCM (Samoy et al., 2006). Contudo,
Collins et al. (2001) ndo encontrou nenhuma correlagéo entre DC e a existéncia de incisura
troclear eliptica. Adicionalmente, ndo parece ser este o principal factor em articulagdes com
DCM, pois seria de esperar uma maior ocorréncia simultdnea de DCM e NUPA (Kirberger &
Fourie, 1998).

Recentemente foi proposto um modelo do vector angular, baseado na hip6tese de que tanto
a INC réadio-ulnar positiva (réddio curto) como negativa (ulna curta) podem originar
sobrecarga no compartimento medial do cotovelo. Ao contrario do modelo tradicional que
assume que em qualquer articulagdo afectada por DCM esta presente encurtamento do
radio, o novo modelo tem em conta os ajustes secundarios do cbndilo umeral consoante
cada um dos tipos de INC radio-ulnar, presumindo que se exercem forcas angulares que
resultam num deslocamento rotacional do condilo umeral e, consequentemente, numa

sobrecarga do compartimento medial (Lozier, 2006; Werner et al., 2009).
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Sinais clinicos

As consequéncias da INC sao variaveis e dependem parcialmente da fase de crescimento
em gue ocorrem as alteracbes (Meyer-Lindenberg, 2006).

A INC s6 por si ira causar OA devido a sustentacdo do peso corporal estar a ser feita por
uma area menor que o normal e, como tal, estd sob constante pressdo. Com o exame
clinico é dificil diagnosticar a INC em si, pois 0s sinais associados a outras entidades (DCM,
NUPA) é que dado achados anormais. Os sinais clinicos podem ser Obvios, como na
sindrome de radio curvo induzida pela nutricdo (bilateral) ou muito subtis como no radio
curto ou forma oval da incisura troclear (Hazewinkel, 2006).

O inicio dos sinais clinicos surge quando o animal tem cerca de 5-7 meses, podendo
apresentar claudicacdo, aumento da pressao intra-articular, dor a extenséo da articulagéo,
crepitacdo e, eventualmente, relutdncia a andar, atrofia muscular e perda de fungdo da
articulacédo (Ramirez, 2009). Tendo em conta que a INC geralmente esta associada a outras
doencas €é impossivel distinguir quando a dor tem origem na INC ou como consequéncia da
outra doenca (Samoy et al., 2006).

Existe uma boa correlacdo entre a gravidade da INC e o grau de OA, pois a INC origina
instabilidade, que causa altera¢des secundarias cartilagineas e 6sseas (Samoy et al., 2006).

Diagnostico

O diagnéstico de INC e a medicdo do desnivel entre radio e ulna nem sempre é facil. A
radiografia € a técnica mais frequentemente utilizada, contudo, apresenta algumas
limitacbes (van Ryssen et al., 2004).

Nos planos mediolaterais, especialmente em extensdo, quando a INC das estruturas 6sseas
pode ser visualizada, é expectavel a presenca de superficies articulares incongruentes
(Hazewinkel, 2006). Geralmente, procura-se um desnivel entre o radio e a ulna proximais,
forma anormal da incisura troclear, aumento do espaco articular e movimentacédo cranial do
condilo umeral (van Ryssen et al., 2004). Contudo, existe uma elevada imprecisdo na
identificacdo de INC radio-ulnar inferior a 2.5 mm (Schulz, 2005b).

A esclerose subtroclear observada no plano mediolateral em extensdo é um sinal
consistente de sobrecarga da superficie articular em questdo devido a INC articular e
representa um sinal precoce de DC. A identificacdo de INC sem sinais de esclerose do 0sso
subcondral é geralmente um artefacto (Vezzoni, 2006).

A sensibilidade da radiografia apenas é elevada para detecgdo de INC grave (> 2mm), e é
influenciada pelo posicionamento da articulagdo (Cook & Cook, 2009).

A avaliag&o artroscopica € a que apresenta maior valor diagnéstico quando comparada com
radiografia e TAC, devido a sua elevada sensibilidade e especificidade na deteccdo de INC

radio-ulnar positiva e negativa, com a vantagem de ainda ser possivel visualizar as
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superficies articulares (Beale, 2002; Fitzpatrick & O’Riordan, 2004; Wagner et al., 2007;
Werner et al.,, 2009), apesar de alguns autores referirem que a sua fiabilidade é
questionavel, pois a introducao do artroscopio na articulagdo pode induzir ou mascarar a
presenga de INC em certos casos (Gemmill & Clements, 2007). Segundo Wagner et al.
(2007) a maior sensibilidade é obtida na incisura troclear, pois é relativamente facil
identificar as estruturas nesta localizagéo e permite a visualizagcdo da cabeca do radio, PCM
e condilo umeral no mesmo campo.

Para Collins et al. (2001) a forma da incisura troclear ndo é valiosa para a avaliagdo da INC
devido as variacdes entre racas e porque uma forma eliptica pode ser fisiolégica e pode ser
influenciada pelo posicionamento da articulacéo.

A TAC permite identificar algumas formas de INC do cotovelo através de imagens
reconstruidas dos planos dorsal e sagital, pois permitem uma boa visualizacdo das
superficies articulares (Reichle et al., 2000; De Rycke et al., 2002; Holsworth et al., 2005) e
a medicao directa da INC radio-ulnar (Anexo V).

Contudo a técnica é subjectiva (Holsworth et al., 2005), pois por vezes a INC identificada na
TAC é maior do que a identificada artroscopicamente, podendo a discrepancia resultar da
falta de visualizacéo da cartilagem na TAC, conduzindo a uma avaliagdo do osso subcondral
em vez do alinhamento das superficies articulares (Griffon, 2010). Recentemente, Boéttcher,
Wegner, Ludwig, Grevel & Oechtering (2009) concluiram que a restituicdo da imagem de
TAC em 3D permite diagnosticar com elevada precisdo a INC radio-ulnar ao nivel do osso
subcondral e simula a inspeccdo das superficies articulares de uma forma néo-invasiva,
apesar de a artroscopia continuar a ser o melhor método para identificagdo de INC.

A RM também seria indicada para o diagnéstico e categorizacéo da INC articular, contudo, a
TAC tem a vantagem do tempo e custo, além de oferecer uma melhor resolucdo Gssea
(Gemmill & Clements, 2007).

Tratamento

Para o tratamento da INC é importante ter conhecimento da causa subjacente, uma vez que

este depende da causa, do grau de INC e da idade do animal (Meyer-Lindenberg, 2006).

Tratamento conservativo

As mesmas medidas enunciadas anteriormente.

Tratamento cirargico
Como a INC é um factor comum a diversas doencas da DC, o tratamento das mesmas pode
implicar uma correccdo da congruéncia da articulacdo em associacdo ao seu tratamento

especifico. Além de ser causa de DC, a presenga de INC é sugestiva de piorar o progndéstico
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apos tratamento cirdrgico das outras doencas (Samoy et al., 2006). O objectivo da correccao
da INC é melhorar o prognéstico, apds tratamento cirirgico da NUPA, OCD ou DCM,
através da distribuicdo mais equilibrada das cargas intra-articulares (Samoy et al., 2006).

Tém sido propostas osteotomias correctivas para nivelar o radio e a ulna e restabelecer ou

melhorar a congruéncia articular.

Sindrome de ulna curta
Ver o tratamento proposto para resolucdo de NUPA, se a INC for associada a esta.
Em articulagbes sem NUPA, o que € muito raro, procede-se apenas a DPUO para reduzir o

desnivelamento e diminuir a pressao no processo anconeo (Meyer-Lindenberg, 2006).

Sindrome de radio curto

O tratamento depende do grau de desnivelamento entre o radio e a ulna. Em muitos casos
também ocorre DCM (Meyer-Lindenberg, 2006).

Em casos de desnivelamento pouco pronunciado (inferior a 2 mm) resolve-se através da
remocgdo artroscopica da porgdo cranial do PCM (coronoidectomia). Em casos de
desnivelamento superior a 2 mm, € necessario recorrer a DPUO com ressec¢éo de uma fina
fatia de osso em adicdo a coronoidectomia artroscopica do PCM. A largura do 0sso
removido na DPUO deve ser suficiente para permitir ao radio e porcao distal da ulna
moverem-se proximalmente até que a cabeca do radio se articule normalmente com a
porcao lateral do céndilo umeral (Meyer-Lindenberg, 2006).

Em situacdes de desnivelamento muito pronunciado (até 1cm), como no casos provocados
por traumatismo que alteram a placa de crescimento, pode-se realizar uma osteotomia de

alongamento do radio, seguida de fixagdo com placa (Meyer-Lindenberg, 2006).

Incisura troclear oval

Em casos de forma anormal da incisura troclear e DCM, os fragmentos sdo removidos
artroscopicamente e procede-se a coronoidectomia para prevenir abrasGes futuras. Se
houverem abrasfes 6bvias na por¢cdo medial da troclea umeral e auséncia de DCM, a INC é
resolvida com osteotomia e remocao da porcao afectada do PCM (Meyer-Lindenberg, 2006).
Se ocorrer NUPA e FPCM como resultado da anormal forma da incisura troclear, ambos os

fragmentos sao removidos (Meyer-Lindenberg, 2006).

Osteocondrite dissecante (OCD)

A OCD do condilo umeral medial é responséavel por cerca de 25% dos casos de DC (Denny
& Butterworth, 2000).
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A osteocondrose é uma doenga comum no cotovelo dos cdes e corresponde a uma
alteracdo na ossificacdo endocondral que pode afectar as zonas epifisaria, metafisaria ou
apofisaria. Se uma placa de crescimento epifisaria for afectada, a falha de ossificacdo das
camadas mais profundas resulta num espessamento focal anormal da cartilagem articular. A
OCD € um caso de osteocondrose, mas implica a formacao de fissuras na cartilagem
espessada e posterior separacdo entre esta regido e o 0sso subjacente (flap). Esta patologia
€ mais comum nas articulacdes do ombro, cotovelo, joelho e curvilhdo dos caes e afecta a
superficie convexa destas articulagbes (Schulz & Krotscheck, 2003 & Hazewinkel, 2006). No
caso do cotovelo, é uma regido de cartilagem anormalmente espessada, que afecta a regido
mais distal do condilo umeral medial (superficie de suporte de peso corporal) e se separa
parcial ou completamente do osso subcondral. Pode ocorrer isoladamente ou em

combinacdo com DCM (Beale et al. 2003).

Patologia

A lesdo primaria da OCD é uma separacao intracartilaginosa dissecante entre as camadas
calcificada e néo calcificada. Foram descritos quatro graus de OCD, sendo que o grau |, o
mais leve, é identificado como uma superficie articular grosseiramente normal com um
pequeno defeito no osso subcondral. Por outro lado, o grau IV constitui uma fractura vertical
da cartilagem articular e separacao total do fragmento resultante (flap) em relagédo ao osso
subjacente. Os sinais clinicos sdo mais frequentemente associados a lesbes de grau IV
(Outerbridge modificada). Desta forma, é sugerido que a OCD nao causa dor até que se
desenvolva uma fissura e o flap se comece a elevar (Schulz & Krotscheck, 2003).

O flap € composto apenas por cartilagem, a ndo ser que haja migracédo do fragmento e seja
estabelecido um novo fornecimento sanguineo e, nesse caso, também pode ser identificado
0sso0 (Schulz & Krotscheck, 2003).

O grau e tipo de cicatrizagdo do defeito subcondral originado pelo flap varia consoante a
localizagdo, tamanho e gravidade da lesédo. A sua reparacdo implica a formacao de osso
subcondral adicional ao nivel da frente de mineralizagdo (Blood et al., 2007), acima da qual

tecido de granulacgéo fibroso pode formar fibrocartilagem (Schulz & Krotscheck, 2003).

Etiopatogenia

O mecanismo da OCD é uma alteragcdo priméria ou uma falha na ossificacdo endocondral
gue resulta num aumento de espessura da cartilagem articular. Os condrécitos epifisarios
crescem e dividem-se a um ritmo normal mas falham na maturacéo, e a matriz envolvente
ndo calcifica. A cartilagem pode sofrer necrose e fibrose e pode ocorrer espessamento
trabecular no osso adjacente. A ossificacdo endocondral normal na regido profunda da

epifise em desenvolvimento abranda ou cessa, e o resultante aumento da espessura da
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cartilagem impede a difusdo de nutrientes a partir do liquido sinovial, o que pode contribuir
para a alteracdo do metabolismo e funcdo dos condrocitos nas camadas mais profundas e
promover a separagdo entre as camadas de cartilagem calcificada e ndo calcificada, em
resposta ao movimento e carga normais da articulagcdo. As caracteristicas biomecéanicas da
cartilagem espessada sdo presumivelmente diferentes das da cartilagem normal e resultam
na inabilidade de aguentar as forcas normais. Em alguns casos, pode ser possivel que o flap
se volte a unir ao 0sso subcondral subjacente através da deposi¢do de fibrina e células
mesenquimatosas indiferenciadas (Schulz & Krotscheck, 2003).

A elevada incidéncia de OCD concomitantemente com DCM (>90% dos casos com OCD),
geralmente reconhecida pela presenca de varios graus de erosdo cartilaginea (kissing
lesions) no coéndilo medial do Umero, pode reflectir um potencial papel da INC na
etiopatogenia de ambas as doencas, apesar de numerosos factores estarem implicados
(Fitzpatrick, 2010c). As kissing lesions (figura 18) estdo muitas vezes centradas ou
imediatamente adjacentes a lesdo de OCD, mas permanecem distintas em relacdo a
aparéncia e profundidade do defeito subcondral. O PCM inevitavelmente demonstra um grau
de patologia cartilaginea similar ao longo de uma por¢do da sua superficie (imagem em
espelho) (Fitzpatrick & Yeadon, 2009).

Figura 18 Aspecto tipico de uma kissing lesion no céndilo umeral medial

(adaptado de Algorithm for treatment of developmental diseases of the medial elbow in dogs, por N.
Fitzpatrick e R. Yeadon, 2008, Proceedings of the 23 annual meeting IEWG, pp. 22.)

Os factores que potencialmente estdo envolvidos no desenvolvimento de OCD sao a
nutricdo, taxa de crescimento, compromisso do fornecimento sanguineo da regido,
maturacdo anormal da cartilagem, balangco hormonal, trauma, morfometria articular e
genética (Beale et al., 2003; Ekman & Carlson, 1998). O aumento da ingestédo calorica, da
taxa de crescimento e dos pesos ao hascimento estdo associados com o aumento de OCD.
Cées de raca grande que foram sobrealimentados durante o periodo de crescimento
demonstraram um aumento do risco de OCD. A suplementacdo excessiva de Ca e P e uma
dieta altamente energética, podem igualmente contribuir para a formacéo de OCD (Schulz &
Krotscheck, 2003).
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O papel hormonal como factor predisponente nesta patologia é sugerido pelo facto de poder
ser criado um aumento generalizado do espessamento da cartilagem articular e les6es
semelhantes & OCD em cées jovens, em crescimento, quando administrada somatotropina,
tirotropina ou corticotropina. Os seus efeitos podem ser potencializados quando a sua
administracdo é combinada com sobrecarga articular (Schulz & Krotscheck, 2003).

Segundo um estudo de Ekman e Carlson (1998) a patogenia da osteocondrose parece ser a
mesma independentemente da espécie, sendo que a isquémia, secundéaria a um defeito no
fornecimento sanguineo a cartilagem, parece ser um importante factor para o inicio das
lesdes de osteocondrose 0 que explica muitas das caracteristicas desta doenga. A isquémia
local na cartilagem epifisaria conduz a formacdo de zonas altamente vulneraveis de
cartilagem necrética, o que mais tarde causa um atraso na ossificacdo endocondral, com
extensdo da cartilagem necrética até ao 0sso subcondral. Trauma sobre esta cartilagem
fragilizada origina a formacgéo de fissura cartilaginea, sinais clinicos de dor e claudicacdo e
outras sequelas crénicas. O exercicio intenso aumenta o risco de OCD (Slater et al., 1992).
A OCD pode ocorrer em regiées de aumento de carga articular, contudo as caracteristicas
da carga transarticular da articulagdo do cotovelo canina ainda ndo foram adequadamente
estudadas. As primeiras hipéteses sugeriam que o aumento de carga em determinadas
regides estaria associado com a variacdo local do espessamento da cartilagem e um
aumento da susceptibilidade a OCD. Esta doenca pode ainda ser o resultado de uma
anormal morfometria da articulagédo, por sugestdo de que a INC Uumero-ulnar aumenta as

forgas na regido onde a OCD normalmente ocorre (Schulz & Krotscheck, 2003).

Genética

A genética da OCD e da DCM foi muitas vezes estudada em conjunto, dada a elevada
ocorréncia simulanea destas doencas. Estudos da incidéncia de OCD/DCM sugeriram que
s&o doencas multifactoriais com uma heritabilidade (h?) que varia entre os 0.27 e os 0.4,
com maior incidéncia nos machos. Essa predisposi¢cdo pode em parte ser explicada por
efeitos hormonais e pelo maior risco de caes com elevado peso corporal desenvolverem
OCD. A frequéncia relativa é compativel com uma etiologia multifactorial incluindo factores
genéticos e ambientais. A estimativa de heritabilidade suporta o controlo da criacdo para
limitar a incidéncia destas doencas (Schulz & Krotscheck, 2003).

Existe uma maior incidéncia de OCD em cées de raca Terra Nova, Labrador e Golden
Retrievers, Rottweiler e cdo Boeiro Suico. Outras racas diagnosticadas com esta afeccéo
sdo o Chow Chow, Pastor Aleméao, Mastiff, Rottweiler, Caniche gigante e Bobtail (Beale et
al., 2003; Schulz & Krotscheck, 2003).
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Sinais clinicos

A idade de inicio dos sinais clinicos da OCD do cotovelo € em média entre os 4 e 7 meses,
mas podem ter inicio tdo cedo quanto 3 meses de idade. Contudo, normalmente s6 é
diagnosticada varios meses depois (6-18 meses), sendo que a maioria dos diagnosticos
ocorre entre 0s 6 e 8 meses (Beale et al., 2003; Schulz & Krotscheck, 2003).

Geralmente, os animais tém uma historia de claudicacdo com apoio, ligeira a grave (grau I-
[), uni ou bilateral, e pode ser exacerbada por exercicio intenso ou descanso prolongado. O
envolvimento dos dois membros ou quando afectados de forma grave pode causar decubito
prolongado do animal (Beale et al., 2003). Estima-se que a doenc¢a ocorra bilateralmente em
50 a 90% dos casos e ambos os cotovelos podem ser igualmente afectados.Também pode
ser observada rotacéo externa do membro (Schulz & Krotscheck, 2003; Hazewinkel, 2006).
O exame ortopédico pode revelar atrofia muscular generalizada do membro tor&cico,
derrame articular, reducdo da amplitude de movimento com dor e ligeira crepitacdo da
articulacdo durante a extensdo e flexdo da mesma. E especialmente doloroso quando o
complexo radio-ulna é estendido e simultaneamente supinado na articulagdo do cotovelo
(Hazewinkel, 2006; Beale et al., 2003).

Diagnostico

A avaliacdo radiografica de OCD do cotovelo requer os planos craniocaudal (figura 19) e
mediolateral em extensdo e em flexdo. Outros planos podem ser obtidos para descartar a
existéncia concomitante de outras doencas. E recomendada a avaliacdo de ambos 0s
cotovelos devido a elevada incidéncia de doenca bilateral (Schulz & Krotscheck, 2003).

Os achados radiogréficos variam consideravelmente consoante a gravidade da doenca
(Beale et al., 2003).

A OCD do cotovelo geralmente ocorre na face medial da tréclea do Uumero, logo, é mais
facilmente visivel no plano craniocaudal (Beale et al., 2003; Schulz & Krotscheck, 2003). O
achado radiografico tipico surge como uma erosdo, alisamento (se ndo houver
destacamento do flap) ou perda de osso subcondral na superficie articular do céndilo medial
do umero (defeito na superficie articular) (Beale et al., 2003). Também pode ser observado
um flap de cartilagem mineralizada, mas raramente é observado um fragmento ésseo solto
(Denny & Butterworth, 2000, Hazewinkel, 2007). O defeito do osso subcondral nesta regido
€ reconhecido como uma radiolucéncia que interrompe a normal curvatura da troclea,
podendo também ser visualizado em plano mediolateral em extenséo, contudo, de forma
menos fidedigna (Hazewinkel, 2007). Muitas vezes, existe associa¢cédo de esclerose do 0sso
subcondral que rodeia a radiolucéncia (Vezzoni, 2006; Cook & Cook, 2009). Este defeito é
semelhante a kissing lesion anteriormente referida e nem sempre é possivel a distingdo

entre as duas (van Bree, 2008).
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A OCD também causa o desenvolvimento de OA no cotovelo. A primeira indicacdo
radiografica deste fendomeno é a formacao de ostedfitos na superficie proximal néo articular
do PA (local inicial de producédo), cabeca do radio, epicondilo medial do Umero e PCM
(Denny & Butterworth, 2000; Beale et al., 2003).

Figura 19 Radiografia no plano craniocaudal com pronacao de 15° de cotovelo com OCD

seta — defeito no osso subcondral do céndilo medial do
Umero, caracteristico de OCD

(adaptado de Elbow dysplasia: correct radiographic technique and film interpretation, por M. Fliickiger,
2007, Proceedings of the 22" annual meeting of IEWG, pp.23.)

A TAC confirma a &rea de perda de osso subcondral e esclerose (Beale et al., 2003).
Contudo, um condilo umeral aparentemente normal numa nédo exclui a presenga de OCD,
pois nem sempre a erosdo do 0sso subcondral é evidente a TAC. A artrografia por TAC com
contraste positivo pode ser mais Util do que a simples (Moores, Benigni & Lamb, 2008).

Tratamento

Tratamento conservativo

O tratamento conservativo tem por base o que foi anteriormente referido.

Tratamento cirdrgico
O facto de haver uma distribuicdo aproximadamente igual da carga entre a area de contacto
Umero-radial e a Umero-ulnar em cotovelos normais pode contribuir para a gravidade das
lesbes (Fitzpatrick & Yeadon, 2009).
Quando é identificada OCD na auséncia de DCM, ou da correspondente kissing lesion no
condilo medial do umero, pode-se optar pelos tratamentos convencionais (remog¢éo do flap,
fragmentos soltos e restos cartilagineos e incluindo a curetagem e microfractura do 0sso
subcondral), que tém como objectivo a estimulacdo do crescimento de fibrocartilagem em
lesBes pequenas (<5mm diametro) e pouco profundas (<1mm de profundidade de defeito no
0sso subcondral) e pode ser alcancado por artroscopia (Fitzpatrick & Yeadon, 2009).
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Para o tratamento de les6es mais substanciais (maiores ou mais profundas) a regeneracao
de fibrocartilagem por métodos convencionais é pouco provavel que proporcione uma
adequada reconstrucdo do contorno articular ou que seja duradoura, num ambiente
persistentemente friccional, como é o compartimento medial do cotovelo, e com fungéo de
suporte de peso. Comparada com a cartilagem hialina, a fibrocartilagem tem propriedades
mecanicas inferiores podendo resultar numa falta de durabilidade a médio-longo prazo
(Fitzpatrick & Yeadon, 2009).

O enxerto osteocondral autélogo (OAT — Osteochondral Autograft Transfer) tem como
vantagens o facto de permitir uma reconstrucdo precisa do contorno articular e subcondral,
refazendo a superficie com cartilagem hialina ou tipo-hialina, e cria uma barreira imediata
entre o fluido sinovial e o osso subcondral. Esta técnica envolve retirar um ou varios
enxertos de osso cilindricos com cartilagem saudavel e o osso subcondral subjacente, a
partir de uma superficie sem ou com contacto minimo, de outra articulagdo do paciente
(como o joelho), e implantar o mesmo no local de defeito osteocondral. Este procedimento
pode ser terminado apenas numa sessdo cirdrgica, requer instrumentacdo relativamente
pouco dispendiosa e é viavel em articulagcdes caninas. Contudo, é expectavel alguma OA
como sequela a longo prazo, no local de colheita do enxerto (Fitzpatrick & Yeadon, 2008;
Fitzpatrick, Yeadon & Smith, 2009).

A OCD tem sido mais frequentemente identificada em conjunto com DCM na mesma
articulacdo. Nesta situacdo, a seleccdo do tratamento mais apropriado € baseada na
gravidade da patologia cartilaginea presente, afectando tanto o PCM como o c6ndilo umeral
medial. A DCM deve ser tratada localmente por ostectomia subtotal do corondide (SCO —
Subtotal Coronoid Ostectomy), independentemente da gravidade radiografica ou
artroscopica. O OAT pode ainda ser aplicado no tratamento da lesdo de OCD, mas a
osteotomia ulnar pode ser necessaria para atingir resultados positivos, sendo recomendada
uma DPUO obliqua direccionada quer caudo-proximal para cranio-distal quer proximo-lateral
para disto-medial para contrariar as potenciais forcas deletéricas que possam afectar a
cicatrizacdo da osteotomia, para reduzir a formagdo excessiva de calo 6sseo e evitar a
deformacéo. A estabilizagdo intramedular ndo é necesséria (Fitzpatrcik & Yeadon, 2008).
Segundo Vezzoni (2006), devido a grande exposi¢cdo de osso subcondral e activagdo
continua de mediadores inflamatérios, pode-se administrar, apds cirlrgia, corticoesterdides
em baixa dose (prednisolona 0.2 mg/kg, PO, SID, durante 1-2 semanas) em conjunto com
AINE em baixa dose (meloxicam 0.075 mg/kg, PO, SID, durante 3-4 semanas), pois 0 Uso
de ambos produz um efeito terapéutico sinérgico sem efeitos secundarios.

Para consultar o algoritmo de decisdo do tratamento de OCD ver Anexo VII.
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Doenca do corondide medial (DCM)

O termo DCM engloba ndo s6 a fissura e fragmentacdo do PCM, como a patologia
cartilaginea e/ou do 0sso subcondral (Fitzpatrick et al., 2009a).

E a forma mais comum de DC, com cerca de 53% dos casos (Denny & Butterworth, 2000).
O PCM pode estar parcial ou totalmente fragmentado (FPCM) ou insuficientemente
ossificado (condromalécia) e pode haver associacdo de INC, como no caso de radio
relativamente curto. A combinacdo de DCM com INC é frequentemente observada em caes
Boeiro Suicos (quase 80% dos casos de DC) e com menos frequéncia em Labradores
(cerca de 5% dos casos de DC) (Hazewinkel, 2006).

Patologia

A lesdo priméria desta doencga, e que € caracteristica da mesma, é a fissura e separacao
parcial ou completa (fragmentacédo) da cartilagem e osso subcondral na porcao craniolateral
do PCM (incisura radial) e erosao cartilaginea de grau Il a IV no centro do PCM (Beale et al.,
2003; Danielson et al., 2006). A maioria dos fragmentos tem ligag6es ao ligamento anular e
as fissuras superficiais sdo caracterizadas por fissura na cartlagem com necrose e
reabsorcdo Ossea ligeira, em alguns casos. Fissuras mais profundas ou fragmentos n&o
deslocados tém o0sso ou fibrocartilagem nas superficies opostas do fragmento e restante
corondide (Schulz & Krotscheck, 2003). As fissuras parecem ser um estadio inicial da
fragmentacdo, contudo, ndo originam necessariamente fractura. Ambas podem ocorrer em
cartilagem articular sem degenerescéncia visivel, bem como em articulacdes com
osteocondrose (Grgndalen & Grgndalen, 1981).

As diferencas histologicas e ultrasonograficas da OCD e DCM sugerem que sdo duas
entidades independentes, mas que podem ocorrer na mesma articulacdo (Guthrie, Plummer
& Vaughan, 1992).

As alteracdes histolégicas associadas a DCM em cées inclui microleséo do osso por fadiga,
aumento da porosidade 6ssea com o0 aumento da gravidade da doenca (pode ser um
indicador de remodelacdo 6ssea ou uma alteracdo pré-existente), reducédo da densidade de
ostedcitos (em casos graves) e espessamento da cartilagem articular, a qual é uma das
principais alteracdes em articulagbes afectadas por OA e reflecte a gravidade do processo
patologico (Danielson et al. 2006; Goldhammer et al., 2010). A densidade de ostedcitos
pode ser uma medida para os diferentes estadios da doenga, pois 0 seu aumento pode
representar uma adaptacdo funcional (remodelacdo) da matriz 6ssea a um aumento de
carga no PCM, enquanto que uma diminuicdo pode ser reflexo de cronicidade e da

actividade da metaloproteinase da matriz (Goldhammer et al., 2010).
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Foram identificadas na cartilagem e osso do PCM afectado alteracdes na expressdo de
genes, as quais podem estar correlacionadas com o grau de OA identificado
radiograficamente (Clements, Fitzpatrick, Carter & Day, 2009).

As lesbes geralmente associadas com FPCM incluem degenerescéncia ou erosdo da
restante superficie articular do PCM e kissing lesions da por¢édo medial do condilo umeral
(Schulz & Krotscheck, 2003), originadas quando o corondide se fragmenta e o fragmento
originado se solta e desloca ligeiramente, causando erosdo da cartilagem do céndilo umeral
medial (local oposto), que por vezes se pode extender até ao 0sso subcondral (Hazewinkel,
2007). Consequentemente as células cartilagineas em divisdo no coéndilo umeral ficaréo
danificadas e, como resultado, ndo havera formacao de cartilagem nem, consequentemente,
de osso (Hazewinkel, 2006).

Segundo um estudo recente, foi observada erosdo completa do compartimento medial na
auséncia de fissura ou fragmentacdo do PCM observaveis em 3% dos cées jovens e 31%
de cades mais velhos, o que pode estar correlacionado com a exacerbacdo da doenga
relacionada com a idade devido a conflito Umero-ulnar numa base progressiva (Vermote et
al., 2010). Similarmente, Fitzpatrick (2010b) refere que tem presenciado que o conflito
umero-ulnar inicialmente manifesta-se por microfracturas do osso subcondral, seguidas de
fissuras visiveis, seguidas de fragmentagdo e eventualmente erosdo do compartimento
medial. Em alguns casos observou que ndo ocorre fragmentacdo e a erosdo do

compartimento medial € observada isoladamente de forma progressiva.

Etiopatogenia

A causa e o mecanismo patofisiol6gico subjacente a DCM ainda s&o pouco conhecidos
(Danielson et al., 2006). No entanto, tém surgido algumas teorias que referem
essencialmente uma ossificacdo endocondral anormal, que resulta em osteocondrose
(Grgndalen & Grgndalen, 1981; Wolschrijn, Gruys & Weijs, 2005); forcas mecéanicas
anormais, resultantes de INC radio-ulnar e imero-ulnar (Samoy et al., 2006; Gemmill et al.,
2005), trauma (Guthrie et al.,, 1992; Haudiquet & Rochereau, 2007) ou insuficiéncia

estrutural da regido (Danielson et al., 2006), isoladamente ou em associacéo.

Alteracdo na ossificagdo endocondral

O modelo cartilagineo do processo corondide matura como resultado de ossificacédo
endocondral (Ekman & Carlson, 1998). O processo inclui divisdo dos condrécitos,
maturacao, mineralizagdo e, por ultimo, ossificacdo. Se a ossificagdo endocondral ndo se
desenvolver normalmente, pode ocorrer osteocondrose (Temwichitr, Leegwater &
Hazewinkel, 2010), com retencéo de cartilagem anormalmente espessada (Danielson et al.,

2006). Tendo em conta que o PCM € um dos ultimos locais a ossificar, atrasos na
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ossificacdo associados com osteocondrose (Grgndalen & Grgndalen, 1981) podem originar
insuficiéncia estrutural e, subsequentemente, fractura. Olsson (1976) criou a hipétese de
gue a cartilagem espessada néo receberia nutricdo adequada e, como tal, sofreria necrose e
fissura. Um estudo recente concluiu que as lesdes observadas na DCM eram consistentes
com osteocondrose (Wolschrijn et al., 2005).

Esta teoria é suportada pela elevada incidéncia da associacdo DCM e OCD e pela deteccdo
ocasional de condromaléacia no local do PCM (Temwichitr et al., 2010). Contudo, a OCD e a
DCM sé&o duas lesfes distintas, pois a primeira é uma lesdo primaria da cartilagem,
enquanto que a DCM é uma leséo priméria do osso subcondral com alteracdes secundérias
da cartilagem (Guthrie et al., 1992).

Alteracédo 6ssea

Danielson et al. (2006) concluiram que as alteracdes histomorfométricas observadas na
DCM originam-se na matriz trabecular do osso subcondral e ndo na camada cartilaginea de
revestimento, como sucede na osteocondrose. Revelaram a existéncia de microlesdes
difusas (microfracturas) por fadiga local no osso subcondral trabecular, incluindo perda de
osteoOcitos e aumento da porosidade na matriz do mesmo. Estas alteracbes podem ser
resultantes de mudancas relacionadas com forgas ou cargas que conduzem a fractura do
0sso subcondral e da cartilagem e, tipicamente, ocorrem na ponta craniodistal do PCM ou
na regido da incisura radial (Fitzpatrick & Yeadon, 2009). Adicionalmente, a perda de
ostedcitos tem sido fortemente associada com a presenca de microlesdes apés fadiga por
sobrecarga (Verborgt, Gibson & Schaffler, 2000).

A esclerose do osso subcondral € um dos primeiros sinais de DCM. Segundo Burton et al.
(2007) existe uma relagdo entre a existéncia de esclerose e a de DCM em Labradores.

A proporcao de 0sso nas estruturas trabeculares é superior em caes com DCM do que em
cdes normais da mesma idade (Wolschrijn & Weijs, 2004). A esclerose pode ser devido a
um desequilibrio nas taxas de aposicdo e reabsorcdo 6sseas ou devido a um aumento da
taxa de ossificagdo endocondral durante o desenvolvimento da cartilagem e 0sso, e a sua
ocorréncia na area do corondide pode originar fissuras e fracturas da cartilagem articular
nesta area, causando FPCM (Temwichitr et al., 2010). Dequeker et al. (1995) sugeriram que
a densidade ou rigidez do osso subcondral pode influenciar a sua deformabilidade em
resposta a impacto, o que tornaria a cartilagem mais vulneravel a lesdes. Desta forma, a OA
primaria seria iniciada por rigidez do osso subcondral e ndo por lesdo primaria na

cartilagem.
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Alteracdo das forcas mecéanicas

Tenséo originada pelo ligamento anular

Segundo Wolschrijn e Weijs (2004) existem forcas de tensdo a partir do ligamento anular
gue podem causar uma fractura por avulsdo do PCM porque, a uma idade em que a
fragmentagcdo pode ocorrer (4 meses), a trabécula 6ssea tem a mesma orientacdo que o
ligamento anular. Esta teoria € suportada pela observagéo cirargica frequente do PCM
ligado ao ligamento anular.

Por outro lado, séo de considerar as forgas resultantes de INC, as quais podem originar
forcas de deslize devido a INC radio-ulnar ou sobrecarga devido a radio curto (Temwichitr et
al., 2010).

Incongruéncia umero-ulnar e radio-ulnar

Uma hipétese bem aceite é que a INC de desenvolvimento do cotovelo predispbe certas
areas da articulagdo a degenerescéncia sob cargas fisiologicas. Uma INC radio-ulnar ou
Umero-ulnar significativa pode causar fragmentacdo do osso subcondral e erosédo da
cartilagem articular adjacente devido ao aumento significativo da carga articular no PCM
(Schulz & Krotscheck, 2003; Beale et al., 2003; Temwichitr et al., 2010).

Durante os 4-6 meses de idade o PCM encontra-se acima do nivel da cabega do radio (1-2
mm), 0 que em associagdo com o desenvolvimento de uma incisura troclear com uma
curvatura anormalmente pequena (forma oval), origina uma repetida sobrecarga das forcas
de suporte do imero ao longo de toda a amplitude de movimento do cotovelo na face lateral
do PCM e no PA (Fitzpatrick & Yeadon, 2009), conduzindo a formacao de microfracturas no
tecido mineralizado, as quais alteram as propriedades mecénicas do 0sso e, se hao forem
reparadas correctamente, desenvolvem-se fracturas por fadiga (Burr et al., 1998; Danova et
al., 2003) com o mesmo padrdo de alinhamento que o osso subcondral (Kiinzel, Breit &
Probst, 2004). Ap6s a fractura do PCM, um periodo de crescimento em comprimento do
radio retorna a superficie articular radial & sua posicdo normal, restaurando a congruéncia
articular (Trostel et al., 2003). Esta teoria é suportada pelo facto de, por vezes, ocorrer
simultaneamente DCM e NUPA (Temwichitr et al., 2010). Igualmente, um estudo concluiu
gue cées Boeiro Suicos com DCM tém tendéncia para ter condilos umerais relativamente
grandes e incisuras trocleares elipséides (Schulz & Krotscheck, 2003).

Ao contrario desta assincronia transitéria entre o radio e a ulna, a mesma pode ser
permanente, ou seja, apds o desenvolvimento do animal estar completo, a INC mantém-se,
tendo a ulna um comprimento superior relativamente ao radio e consequentes padrfes de
contacto anormais no cotovelo (Morgan, Wind & Davidson, 2000), com um desnivel de cerca
de 2mm entre superficie articular do PCM e a da cabeca do radio (Schulz & Krotscheck,
2003).
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Estas teorias da assincronia de crescimento (temporal ou permanente) sdo suportadas pela
forte associacao identificada em varios estudos (Preston, Schulz & Taylor, 2001; Gemmill et
al., 2005) entre INC com radio curto e DCM devido a uma sobrecarga na zona da incisura
radial, a &rea tipicamente fragmentada na FPCM.

A progresséo da formacgéo de microfracturas subcondrais até a fissura cartilaginea visivel ou
fragmentacdo parece ser variavel consoante os cdes e entre diferentes regides do PCM, o
gue pode reflectir uma variabilidade de padrbes de sobrecarga biomecanica. Contudo, a
formacdo de microfracturas extende-se para além da &rea de doenca superficial. O padréo
das alteracdes patoldgicas visiveis pode ser dependente do equilibrio entre a taxa de
formacdo de microfracturas e a cicatrizacao por tecido fibroso, e da intensidade focal de
forcas suprafisioldgicas. A fragmentacao representa um potencial estadio final de DCM e,
mesmo quando sUbita, em animais adultos, é precedida de formacdo de microfracturas
(Fitzpatrick & Yeadon, 2009).

No entanto, ha animais com claudicacdo e dor evidentes, sem fragmentagdo ou fissura
visiveis, mas com alteragdo da morfologia da cartilagem e osso subcondral. Tal pode dever-
se ao PCM nesses cdes ser afectado por um ciclo lento e progressivo de microfractura e
fissura da cartilagem, cicatrizagdo com preenchimento das fissuras cartilagineas com
fibrocartilagem, e subsequente microfractura novamente. Eventualmente, a cartilagem
hialina é substituida por fibrocartilagem, ou tecido fibroso semelhante, sobre o 0sso
subcondral alterado (Fitzpatrick & Yeadon, 2009).

Por outro lado, a DCM foi identificada por TAC e artroscopia na auséncia deste tipo de INC,
logo, é pouco provavel que esta desempenhe um papel principal em alguns caes (Fitzpatrick
& Yeadon, 2009).

Estes estudos implicam que um excesso de carga origine microlesdes por fadiga do osso
subcondral trabecular e eventualmente fractura (Danielson et al.,, 2006). Segundo um
estudo, verificou-se que existe uma diminuicdo do teor de proteoglicanos nas areas de
fissura do osso subcondral que se extendem até a cartilagem, sugerindo que a perda de
0sso subcondral resulta numa alteracdo do metabolismo cartilagineo e esta torna-se mais
exuberante com a fissura completa. Desta forma, os autores suportam a hip6tese de que a
sobrecarga com subsequente fissuracéo e fragmentacdo seja a etiologia de FPCM em vez
da osteocondrose, pois ndo foi observada cartilagem (necrética ou ndo) nas fissuras
(Goldhammer et al., 2010). Suportando a mesma teoria, a DCM pode ocorrer em cédes com
subluxacdo umero-radial resultante do fecho prematuro de placas de crescimento radiais
(Schulz & Krotscheck, 2003).

Contudo, ndo é comum encontrar encurtamento do radio em caes com DCM, pois, tal como
foi referido anteriormente, o seu encurtamento pode ser temporal, acabando por ser

restaurada a congruéncia numa fase mais avancada do crescimento. Desta forma, a INC
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ndo é necessariamente visivel aquando do diagndstico, mas as alteracbes secundarias
como a DCM, erosdes cartilagineas e OA persistem (Gemmill & Clements, 2007).
Adicionalmente, o aumento da espessura do processo corondide em desenvolvimento tem
sido interpretada como sugestiva de que a regido estd normalmente sob maior carga que
outras regides da articulagdo. Estudos em articulacdes normais também sugerem que o
PCM pode suportar maior carga do que a restante incisura troclear (Maierl et al., 2000).
Pode ainda ocorrer divergéncia das superficies articulares radio-ulnares durante pronagéo
ou supinacgao, que podem expor o PCM a carga mecénica excessiva (Fitzpatrick et al.,
2009Db).

Incongruéncia rotacional dinamica

Hulse (2008) sugere que em alguns casos a fragmentacdo ou microfractura do PCM pode
ser secundaria a sobrecarga mecanica originada pela forte carga de supinagdo associada
com contrac¢do do complexo muscular bicepede do brago/braquial. Os musculos bicepede e
braquial constituem um grande complexo muscular e a sua origem e insergdo anatomica é
tal que o complexo muscular exerce forca consideravel no compartimento medial do
cotovelo. Adicionalmente, como a inser¢do do complexo ocorre imediatamente distal a
margem articular da superficie medial do PCM, é exercido um grande momento polar no
segmento cranial do PCM, o qual roda e comprime o segmento craniolateral do PCM contra
a cabeca do radio. A forca compressiva gera um stress de corte interno. Nas condi¢des
certas, o momento polar e a forca compressiva produzida pelo complexo muscular
bicepede/braquial podem produzir suficiente stress interno que exceda a forga material do
0SSO esponjoso no segmento craniolateral do PCM, o qual corresponde ao plano de maximo
stress de corte. A base desta suspeita deve-se a patologia subcondral focalizada ao longo
da incisura radial do PCM (Palmer, 2009). Clinicamente, inclui fissura limitada da regido sem
fragmentacéo visivel ou INC (Fitzpatrick, 2010c). Hulse, Young, Beale, Kowaleski e Vannini
(2010) pensam que este acontecimento pode explicar a ocorréncia de fragmentagdo ou
microlesdes do PCM em cdaes adultos que ndo apresentam erosao cartilaginea.

Na maioria dos casos, o fragmento ndo é a causa de OA (Trostel et al., 2003).
Recentemente, FPCM traumatica ou jump down syndrome tem sido descrita como um
fendbmeno comum em cées de desporto, em que ocorre um subito inicio de claudicagéo e
dor do cotovelo com poucas alteragcfes radiogréficas (Beale, 2010). Ao contrario da DCM
gue afecta o esqueleto imaturo, esta condicdo parece ocorrer em animais de qualquer idade
e tamanho. Apesar da causa e patogenia ainda ndo terem sido completamente explicadas,
pensa-se que a carga anormal repetitiva, tal como recepc¢do apdés um salto, possa originar
microlesdes por fadiga no osso subcondral e eventual fractura (Bardet, 2010). Outra causa
proposta é a de que se tera formado uma linha de fissura ou mdltiplas fissuras no PCM

durante a fase transitoria de INC radio-ulnar que ocorre durante o desenvolvimento e,
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mesmo com a congruéncia restabelecida, um incidente traumatico podera levar a separacao

da linha de fissura, originando os sinais clinicos (Beale, 2010).

Genética

E sugerida que a DCM tenha uma base genética devido as fortes predisposicdes de certas
racas para desenvolverem esta doenca (Lafond, Breur & Austin, 2002).

Tal como a OCD, esta entidade parece ser poligénica (Padgett et al., 1995). Ao contrario do
pensado anteriormente, Janutta et al. (2006) sugerem que a DCM ¢é herdada
independentemente da OCD e da NUPA.

Ubbink et al. (2000) avaliou a incidéncia de FPCM na populacdo de Labrador Retrievers
como sendo de 17.3%, com um factor de risco genético variavel entre 0.07 a 0.41.

De entre as varias racas, ocorre mais frequentemente em caes de raga pura ou cruzados de
Labrador e Golden Retriever, Rottweiler, cAo Boeiro Suico e Terra Nova. No entanto,
também foi identificada em Beagles, Shetland Sheepdogs, Lulus da Pomerania, Caniches
miniatura e Boxers, entre outros (Beale et al.,, 2003; Schulz & Krotscheck, 2003; Meyer-
Lindenberg et al., 2002; Grgndalen & Grgndalen, 1981).

A andlise da incidéncia de DCM sugere uma maior predisposi¢cdo dos machos, numa razao
de macho para fémea de 2:1 (Salg et al., 2006). Esta diferenca pensa-se que esteja
relacionada com o peso superior dos machos (Temwichitr et al., 2010).

Sinais clinicos

Os sinais clinicos geralmente ocorrem entre os 4 e 7 meses de idade, contudo muitos
pacientes apenas se apresentam ao veterinario com 7-9 meses e ja evidenciando sinais de
DDA (Schulz & Krotscheck, 2003; Trostel et al., 2003).

Cées com DCM apresentam geralmente uma histéria de claudicacdo uni ou bilateral e
intolerancia ao exercicio (Beale et al., 2003). Pode surgir claudicacao de apoio de duracdo
variavel (no caso de DCM unilateral) ou um encurtamento do passo (no caso de bilateral)
(Hazewinkel, 2006). A claudicacdo pode ser exacerbada por grande actividade fisica ou
descanso prolongado (Schulz & Krotscheck, 2003), sendo por essa razao que, em casos
ligeiros, a claudicagdo apenas é evidente apds exercicio intenso (Beale et al., 2003). A
supinacdo do membro afectado quando o animal estd em estagédo ou sentado €, por vezes,
notéria, evidenciando-se uma ligeira aducdo do cotovelo com o antebragco rodado
lateralmente (Trostel et al., 2003). Em casos graves de doenca bilateral os cdes podem-se
apresentar em decubito e sem vontade de permanecerem levantados ou de se moverem
(Schulz & Krotscheck, 2003).

O reconhecimento de claudicacdo dos membros toracicos pode ser relativamente dificil

devido a elevada incidéncia de doenca bilateral e porque geralmente os pacientes suspeitos
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sao jovens e, como tal, muito activos e irrequietos, mesmo que possuam alteracdes graves.
Muitos cdes com esta doenca lancam os membros toracicos para a frente enquanto andam
e podem levanta-los ao andar, parecendo que estdo a pedalar (Fitzpatrick & Yeadon, 2009).
A avaliacao do desconforto causado pela manipulacdo do cotovelo é um forte indicador de
doenca no compartimento medial. Para avaliar o mesmo pode-se realizar:

» Flexdo maxima do cotovelo e, particularmente, com supinacao firme do antebracgo

enquanto a articulagédo é mantida em flexdo moderada;
» Pressédo digital profunda na regido de inser¢do do musculo bicepede braquial ao
longo do PCM

Respostas positivas a estes testes, na auséncia de qualquer outra fonte identificavel de
claudicacdo ou dor, cria elevado indice de suspei¢cdo. Se os resultados das técnicas de
diagndéstico imagiologicas forem inconclusivas justifica-se a observagdo directa por
artroscopia (Fitzpatrick & Yeadon, 2009).
O exame ortopédico geralmente é incapaz de distinguir a DCM de OCD e pode evidenciar:
atrofia muscular generalizada do membro toracico (mais notéria sobre a crista escapular e
processo acromiano), derrame articular ligeiro a grave (& medida que a doencga evolui, o
derrame da lugar a fibrose e, de seguida, a proliferacdo 6ssea), diminuicdo da amplitude de
movimento, especialmente em flexdo (Beale et al., 2003; Schulz & Krotscheck, 2003), dor e
crepitacdo da articulagdo aquando da manipulacdo do cotovelo, especialmente quando se
forca a supinacéo e pronagado com a articulacdo em extenséo e flexdo (Hazewinkel, 2006).

Diagnostico

A identificacdo de DCM é desafiante mesmo com a grande variedade de meios de
diagndstico disponiveis actualmente. Tipicamente, o diagndstico é baseado na identificagédo
de lesdes secundarias de DDA na auséncia de outras doencgas primarias (Fitzpatrick &
Yeadon, 2009).

Exame radiografico

O exame radiografico permite uma classificacdo mais detalhada da natureza da doenca, que
pode ser importante na decisdo do tratamento a efectuar ou na necessidade de realizar
exames diagnosticos adicionais (Fitzpatrick & Yeadon, 2009).

A deteccao radiografica de DCM é um desafio devido ao pequeno tamanho e localizagéo do
PCM, que fazem com que haja sobreposicao de outras estruturas 6sseas na radiografia (van
Bree, 2003), como a sobreposicao da cabeca do radio no plano mediolateral e da ulna no
plano craniocaudal (Punke et al., 2009). No entanto, na maioria dos casos em que O
processo corondide ndo consegue ser visualizado, existem alterac6es 6sseas em outras

areas da articulagédo que sugerem fortemente DCM (van Bree, 2008).
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O PCM normal apresenta-se radiograficamente como uma é&rea triangular de margens
distintas com a sua silhueta sobreposta sobre a cabeca do radio e a superficie articular, no
plano mediolateral em extenséo. No plano craniocaudal, o PCM é um processo triangular,
extendendo-se a partir da extremidade proximomedial da ulna (Cook & Cook, 2009).

Os planos que se devem realizar para avaliagdo da DCM séo o craniocaudal e mediolateral
em extensdo e em flexdo. Os mesmos devem ser realizados a ambos 0os membros toracicos
devido a elevada incidéncia de bilateralidade (Schulz & Krotscheck, 2003).

Os achados radiograficos variam bastante consoante a gravidade da doencga. Nos casos
mais ligeiros podera ser visivel apenas ligeira esclerose subtroclear, a qual é, muitas vezes,
o sinal radiogréafico de doenca mais precoce e uma das alteracdes mais evidentes (Beale et
al., 2003; van Bree, 2008). Segundo estudos de Smith, Fitzpatrick, Evans & Pead (2009) e
Draffan et al. (2009) utilizar a % STS (Ulnar Subtrochlear Sclerosis) aumenta a sensibilidade
da deteccdo radiografica de DCM, principalmente quando existe pouca ou nenhuma
evidéncia de osteofitose periarticular.

A osteofitose periarticular € uma marca radiografica de OA e, por vezes, € o Unico achado
radiogréafico associado com a DCM, mas nado aparece até o cao ter 7-8 meses (van Bree,
2008). O local inicial de producédo de ostedfitos é a porcao proximal do PA, o qual € melhor
visualizado no plano mediolateral em flexdo. Contudo, o grau de osteofitose é considerado
pouco util para a determinacéo do protocolo terapéutico porque é fracamente correlacionado
com a patologia identificada por artroscopia (Fitzpatrick & Yeadon, 2009). Até 22% dos cédes
com DCM nao apresenta sinais radiogréficos tipicos de OA (Meyer-Lindenberg et al., 2002).
A OA é caracterizada por destruicdo da cartilagem articular (Goldhammer et al., 2010; Beale
et al., 2003) e os seus achados radiograficos caracteristicos ocorrem posteriormente
relativamente as alteracBes histolégicas e de expressdo génica, sendo que estas Ultimas
contituem as alteracoes identificadas mais precocemente durante o desenvolvimento de OA,
podendo denunciar alteracdes patoldégicas num estado da doenca que ainda seja
potencialmente reversivel (Stoker, Cook, Kuroki & Fox, 2006).

A DCM pode ser observada em radiografia, por vezes associada a kissing lesions, INC
(radio muito curto), OCD ou NUPA (Hazewinkel, 2006). As kissing lesions séo visiveis
radiograficamente (Hazewinkel, 2006) e, tanto elas como outras erosbes cartilagineas
podem normalmente ser diferenciadas da OCD pela localiza¢é@o, aparéncia de escoriacdes
lineares e falha na identificacdo de regides de cartilagem anormalmente espessada,
caracteristica de OCD (Schulz & Krotscheck, 2003).

Segundo estudos de Miyabayshi, Takiguchi, Schrader e Biller, (1995) e Wosar, et al. (1999),
o plano craniolateral-caudomedial obliquo a 15° (Crl5L-CdMO) tinha significativamente
maior sensibilidade para a identificacio definitiva de DCM (mostra melhor o contorno cranial
do PCM, com moderada sobreposi¢do do radio e ulna proximais), em relacao as restantes

projeccdes radiograficas, e tanto este como os planos mediolateral e craniocaudal
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mostraram ser 0os mais confiaveis para a identificacdo de DDA secundaria. Posteriormente,
um estudo de Haudiquet, Marcellin-Little & Stebbins (2002) concluiu que o plano
distomedial-proximolateral obliquo (Di35M-PrLO) melhorava a identificagdo de alteragfes e
fragmentag&o do PCM, em relacdo aos outros planos, com uma sensibilidade de 90% e uma
especificidade de 80%.
Achados radiogréficos indicativos de DCM no plano mediolateral (figura 20-A) (Flickiger,
2006):

» Esclerose na base dos processos corondide (perda do padréo trabecular) e da
incisura troclear;
Desnivelamento superior a 2mm entre o radio e a ulna (incongruéncia articular);
Extremidade cranial do processo corondide medial indistinta e/ou mal definida;

Radiopacidade do processo coronéide medial diminuida ou irregular;

YV V VYV V

Formacéo de ostedfitos periarticulares em qualquer local da articulagdo, como dorsal
e lateralmente ao PA, epicondilo lateral do umero, epicéndilo medial do Umero e

bordo cranial do radio e/ou do Umero;

A\

Raramente se visualiza um fragmento solto;

» Irregularidade e/ou aumento do didmetro do espago articular entre o Umero e o radio

(INC)

Achados radiogréficos indicativos de DCM no plano craniocaudal (figura 20-B) (Fluckiger,
2006):

> lIrregularidade 6ssea e/ou osteofitose no bordo medial do tmero e ulna;

» Desnivelamento entre a placa de osso subcondral radial e ulnar;

» Espaco articular medial da articulagdo Umero-radial maior que o lateral,

» Defeito no osso subcondral do condilo medial do idmero com ou sem esclerose

subcondral (kissing lesions);

» Raramente é visualizado um fragmento solto;
Deve-se ter atencdo ao artefacto que ocorre numa projec¢cdo com ligeira pronacéo, que
consiste numa linha sagital radiotransparente sobreposta ao PCM e que, geralmente,
representa a extremidade da ulna e ndo um PCM fissurado (Fluckiger, 2006).
O ideal seria obter um diagnéstico directo de FPCM antes de ocorrerem alteracdes
degenerativas visiveis radiograficamente (van Bree, 2008).
Se o0 exame das radiografias iniciais for normal deve-se restringir o exercicio durante 6
semanas e reavaliar radiograficamente nessa altura. Se houverem les6es de OCD ou DCM
entdo alguma evidéncia de alteragBes associadas a OA secundaria deve ser visivel ap0s as
6 semanas (Denny & Butterworth, 2000).
Outras técnicas de diagnostico podem ser importantes quando existem alteracdes

equivocas ou para excluir potenciais doencas primarias ou concomitantes. Em particular,
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devem ser excluidas como causa de claudicacdo toracica doencas que envolvam a

articulagéo do ombro e estruturas adjacentes (Fitzpatrick & Yeadon, 2009).

Figura 20 Radiografias no plano mediolateral (A) e craniocaudal (B) de cotovelo com FPCM

(adaptado de Elbow dysplasia: correct radiographic technique and film interpretation, por M. Fluckiger,
2007, Proceedings of the 22" annual meeting of IEWG, pp.24.)

O diagnéstico de DCM pode ser feito de forma mais precisa utilizando-se a TAC que,
segundo um estudo de Tromblee, Jones, Bahr, Shires & Aref (2007), o seu diagndstico pode
ser influenciado pelas configuragfes e planos de corte da imagem.

A TAC é uma técnica mais sensivel que a radiografia para a deteccdo de FPCM, pois
permite a visualizagdo do fragmento, que geralmente ndo é possivel com radiografia
simples, uma vez que os cortes transversais produzidos permitem eliminar os problemas
relacionados com a sobreposicéo de estruturas (Moores et al., 2008). Os achados da TAC
podem incluir fragmentacdo parcial, fragmento sem estar completamente deslocado,
fragmentos migrados, forma anormal do PCM, densidade Ossea anormal/esclerose ou
incongruéncia das superficies articulares do imero, ulna e radio (Beale et al., 2003; Moores
et al., 2008; Cook & Cook, 2009).

Pode-se basear uma forte suspeita de DCM apenas em radiografias devido a existéncia de
alteragdes secundarias caracteristicas. Desta forma, a TAC ndo € necessaria para justificar
uma exploragdo artroscépica. As vantagens da TAC em relacdo a radiografia séo a falta de
sobreposicdo de estruturas O6sseas, visualizacdo em varios planos, possibilidade de
reconstruir imagens, melhor definicdo do PCM e grau de DCM (Draffan et al., 2009).

Outra forma de melhorar o diagnostico em relagéo ao uso da radiografia simples é recorrer a
ultrasonografia, pois permite o exame completo de todas as regifes da articulacdo (Knox,
Sehgal & Wood, 2003). O recurso a RM oferece a maior precisdo (95.5%), sensibilidade
(100%) e valor preditivo negativo (100%) para a deteccdo de FPCM com fragmento livre
mineralizado e € especialmente importante na deteccdo de fragmentos do processo

corondide ndo mineralizados e que ndo tenham migrado. Desta forma, a RM pode detectar
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alteracBes no osso subcondral, cartilagem e nos tecidos envolventes (Goldhammer et al.,
2010).

Pelas razdes anteriormente referidas o uso de técnicas imagiolégicas que proporcionem a
visualizacdo directa do PCM e outras estruturas articulares aumenta significativamente a
precisdo de um diagnéstico de DCM pré-cirargicamente e contribui para um diagndstico
precoce (van Bree, 2008). Alternativamente pode-se realizar o diagndstico recorrendo a
artroscopia, sendo particularmente util em casos de suspeita de OCD ou DCM em que as
radiografias s&o inconclusivas (Denny & Butterworth, 2000).

Segundo um estudo de Fitzpatrick et al. (2009a) existe uma fraca correlacdo entre a duracao
da claudicacdo pré-cirdrgica e os achados radiogréficos e artroscépicos, provavelmente
devido as variacbes da percepcdo de claudicacdo pelos donos ou a presenca de
claudicacao bilateral, atraso entre o inicio da claudicacdo e o diagndstico, potencial
insensibilidade dos achados artroscopicos como medida de doenca, e factores individuais
(resposta a dor, regime de exercicio, peso, influéncia genética sob a progressao das
alteracBes patoldgicas). Desta forma, 0os achados artroscépicos ndo podem ser previstos
precisamente com base na histéria e exame radiogréfico.

A artroscopia permite o diagndstico em articulagdes com alterages radiograficas minimas,
mas com patologia cartilaginea significativa. Permite indentificar fragmentagéo, fissuras
cartilagineas, condromalacia e fibrilhagdo cartilaginea (Fitzpatrick & Yeadon, 2009).

As imagens de TAC tém bom detalhe 6sseo, mas ndo podem ser utilizadas para diferenciar
cartilagem de outros tecidos moles, logo, nem a radiografia nem a TAC podem identificar
eros@es cartilagineas. Por outro lado, a artroscopia permite a visualizacao directa das lesdes
primarias de DC, bem como a avaliacdo das superficies articulares, sendo considerada o
gold standard para a avaliacao clinica de lesdes cartilagineas (Moores et al., 2008).

Na maioria dos casos os achados da TAC e artroscopia sdo concordantes. Contudo, a TAC
pode mostrar fissuras e microfracturas no PCM quando estas ndo sdo visiveis ou palpaveis
artroscopicamente, a menos que se provoque abrasao. Esta diferenca é mais provavel que
resulte de fragmentacdo incompleta do corondide ou porque a cartilagem que o recobre
permanece integra. Da mesma forma, fragmentagdo apenas da cartilagem ou fragmentos
nao migrados podem nao ser detectados a TAC, mas sim a artroscopia. Assim sendo, 0 uso
de artroscopia e TAC parecem ser complementares, pois enquanto que a primeira permite a
visualizagdo da cartilagem articular, mas ndo do osso subcondral, a TAC mostra 0 0sso mas
ndo a cartilagem. Contudo, a auséncia de sinais quer & TAC quer a artroscopia ndo exclui a
existéncia de DC. A associacdo destas duas técnicas oferece a melhor possibilidade de
identificacéo de lesGes de doenca do compartimento medial do cotovelo (Beale et al., 2003;
Moores et al., 2008; Cook & Cook, 2009).
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A gravidade da doenca cartilaginea em DCM pode ser significativa, mesmo em casos com
sinais radiograficos e artroscépicos minimos, sendo necessério meios de diagnéstico mais
sensiveis para identificar estes casos (Goldhammer et al., 2010).

No caso de claudicacdo de causa desconhecida a cintigrafia pode ser de grande auxilio na
localizacdo ou excluséo de lesdes 6sseas (Schwarz, Johnson, Voute & Sullivan, 2004).

Tratamento

E reconhecido que na DCM tanto o maneio cirirgico como o médico podem proporcionar
uma melhoria dos sinais clinicos de curto a médio prazo, contudo, a progressao da OA a
longo termo é, mais uma vez, inevitavel (Fitzpatrick & Yeadon, 2008).

Segundo um estudo de Evans, Gordon-Evans e Conzemius (2008) e Fitzpatrick et al.
(2009b), o maneio artroscopico da DCM é o que apresenta melhores resultados, em
comparagdo com artrotomia medial e maneio médico, sendo que o segundo ndo se mostrou
superior ao ultimo.

Em cédes com doenga do compartimento medial, que exibam ligeira claudicacdo, ndo existe
uma diferencga significativa no resultado, utilizando tratamento conservativo ou cirurgico por
artrotomia. Contudo, em cdes com claudicagdo mais significativa, existe um melhor

resultado se for realizado o maneio cirargico (Glyde, 2006).

Tratamento conservativo

O ftratamento conservativo é a melhor alternativa quando o tratamento cirdrgico é
considerado inapropriado ou quando o mesmo j4 foi realizado sem sucesso.

Para Fitzpatrick (2010c) o tratamento ndo-cirdrgico € tipicamente para cotovelos com
alteracdes clinicas, radiogréficas e artroscopicas minimas, ou em casos em que logistica ou
financeiramente ou por questdes de saude a intervencédo cirdrgica ndo € possivel. A base

deste tratamento é a mesma que foi referida anteriormente.

Tratamento cirargico

Na maioria dos casos, a cirurgia € recomendada em animais com menos de 12 meses que
tenham sinais clinicos ou radiograficos de DCM, mas também em cédes até aos 24 meses
que apresentem grandes leses evidentes radiograficamente e sinais clinicos significativos,
mas com DDA ausente ou minima. Cdes com sinais radiograficos de OA grave sdo maus
candidatos para cirurgia e aconselha-se o maneio conservativo, pois este produz tantos
beneficios quanto o cirtrgico (Trostel et al., 2003; Griffon, 2006).

Mesmo quando é realizado tratamento cirlrgico é essencial um maneio médico multimodal

para toda a vida, pois a cirurgia ndo é curativa em relagdo a OA (Palmer, 2009).
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Quando existe fragmentacdo do PCM, os fragmentos osteocondrais podem contribuir para a
abraséo por friccdo do condilo medial do umero, contudo, o seu papel pode ser clinicamente
menos importante do que a persistente erosdo da cartilagem e osso subcondral que foi
reportada na auséncia de fragmentacao livre (Moores et al., 2008).

Os tratamentos cirdrgicos convencionais envolvem a remocdo apenas de fragmentos
0sseos livres ou incluindo uma porcao do PCM intacto imediatamente adjacente ao local de
patologia cartilaginea visivel, por artrotomia ou artroscopia (Fitzpatrick & Yeadon, 2008), ou
osteotomia da ulna com o objectivo de melhorar a congruéncia articular, sendo que esta é
responséavel pelo restabelecimento da area de contacto normal do corondide em 60% dos
casos (Fitzpatrick, 2006a), ou osteotomia do Umero para alterar a distribuicdo de forcas nas
areas de contacto da articulacao (Fitzpatrick et al., 2009b).

O tratamento focal inclui a remocédo do fragmento e curetagem ou remocao do fragmento
com artroplastia de abrasdo ou microfractura da cartilagem visivelmente lesionada. A
remocgdo convencional do fragmento e artroplastia de abrasdo podem aliviar os sinais
clinicos a curto prazo, mas ocorre invariavelmente a progressédo de OA e a persisténcia de
claudicacdo é comum (Fitzpatrick et al., 2009b).

O tratamento focal convencional depende da cicatrizagdo ocorrer num ambiente de
persistente friccdo como é o compartimento medial do cotovelo. Dessa forma, foi sugerida
uma artroplastia mais agressiva para baixar a superficie articular do PCM utilizando um
shaver durante a artroscopia e, assim, diminuir a dor associada a friccdo das superficies
articulares (Fitzpatrick et al., 2009b).

Foi sugerido o desbridamento cirurgico da cartilagem lesionada de forma a permitir acesso
ao osso subcondral, devendo o mesmo ser desbridado sempre que fosse “mole” e “amarelo”
até que ocorresse hemorragia do 0sso subjacente, o qual deveria ter uma morfologia mais
normal, apresentando-se “duro” e “branco”. Estas indicagdes podem ser Uteis, mas
subjectivas e a variabilidade resultante em relagdo a quantidade de PCM desbridado pode
falhar ao ndo cobrir em toda a extensdo a patologia microscopica (Fitzpatrick et al., 2009b).
Uma potencial desvantagem da remoc¢do de uma grande por¢do do PCM inclui uma
redistribuicdo de carga anormal na articulacédo (Fitzpatrick et al., 2009b).

O tratamento de DCM por artrotomia pode ser realizado via libertagdo do bicepede ulnar
(BURP — Biceps Ulnar Release Procedure), excisdo do fragmento do PCM e/ou SCO.
Alguns autores afirmam que pode ocorrer cicatrizagdo das microlesdes trabeculares se o
PCM for protegido de sobrecargas mecénicas e, como tal, no caso de haver INC que possa
originar sobrecarga no PCM, podem estar indicadas osteotomias de transferéncia de carga
(osteotomia ulnar ou de alongamento do radio). Contudo, 0 seu uso € controverso devido a
morbilidade pds-cirurgica (Palmer, 2009).

Quando se suspeita de instabilidade rotacional devido a excessiva carga de supinacéo

utiliza-se a libertacdo do bicepede ulnar (BURP) (figura 21), que envolve a tenotomia da
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insercdo distal do complexo bicepede do braco/braquial na crista imediatamente caudal a
porcdo abaxial do PCM. Considerando a patogenia anteriormente referida, cdes com
patologia subcondral focal na regido da incisura radial podem ser potenciais candidatos para
este procedimento. A seleccdo de casos € baseada na presenca de fissuras na regido da
incisura radial sem fragmentacdo ou incongruéncia 0ssea visiveis. Este procedimento tem
sido utilizado antes do desenvolvimento de doenca de ultimo grau, com resolugcdo de sinais

clinicos e morbilidade negligenciavel (Fitzpatrick & Yeadon, 2009).

Figura 21 Configuracéo tipica da técnica BURP representada pela linha ponteada vermelha

(adaptado de Working algorithm for treatment decision making for developmental disease of the
medial compartment of the elbow in dogs, por N. Fitzpatrick e R. Yeadon, 2009, Journal of Veterinary
Surgery, 38, pp. 289.)

A exploragédo da articulagdo pode evidenciar patologia cartilaginea aparentemente ligeira
face a uma patologia grave do 0sso subcondral (Palmer, 2009), pois as microfracturas tém
sido identificadas numa &area mais alargada do PCM, aparentemente normal, e nao
confinada as regibes afectadas por patologia visivel, ou seja, a patologia cartilaginea visivel
nao reflecte com precisdo a patologia subcondral (Fitzpatrick, 2010c). Por essa razao, existe
uma preferéncia pelo tratamento local de DCM através de SCO (figura 22), a qual consiste
na remogdo de uma porcao piramidal do PCM, de forma a incluir toda a porcao articular
craniodistal ao nivel da incisura radial (Fitzpatrick & Yeadon, 2008). O limite caudolateral da
ostectomia é na juncdo da incisura radial e um ponto 1-2 mm distal a crista sagital da
incisura troclear (Fitzpatrick & Yeadon, 2009). Esta técnica reduz a abraséo friccional no
compartimento medial e remove a cartilagem e osso irreversivelmente afectados, contudo
nao remove na totalidade em casos mais graves (Fitzpatrick, 2006a).

E uma técnica especialmente indicada para o tratamento local de DCM de Ultimo grau com
alteracdes subcondrais suficientemente graves para serem consideradas irreversiveis
(grandes fissuras, fragmentacdo, eburnacdo em toda a espessura da cartilagem). Esta
técnica pode ainda ser apropriada na presenca de algum grau de lesdes focais de
cartilagem do céndilo medial do umero (Fitzpatrick, 2010c).

A eficacia do procedimento foi atribuida a remogdo completa da cartilagem lesionada e

fissuras subcondrais, eliminando a necessidade de cicatrizacdo da cartilagem. Esta técnica
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pode ser Util em alternativa a realizacao de osteotomia em caso de INC, pois pode aliviar a
carga umero-ulnar anormal sobre o compartimento medial, sem induzir uma incongruéncia
suplementar (Gemmill & Clements, 2007). Contudo, apesar deste procedimento diminuir a
pressdo no compartimento medial do cotovelo ndo alinha completamente as superficies

articulares da ulna e radio em cé@es com INC radio-ulnar (Griffon, 2006).
Figura 22 Configuracéo tipica da ostectomia subtotal do coronéide
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As linhas verdes correspondem aos limites tipicos da SCO e as linhas vermelhas séo a localizacdo
tipica do fragmento na ponta (A) e na incisura radial (B) do PCM.
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(adaptado de Algorithm for treatment of developmental dlseases of the medial elbow in dogs, por N.
Fitzpatrick e R. Yeadon, 2008, Proceedings of the 23" annual meeting IEWG, pp. 19.)

O fragmento 0sseo resultante da FPCM pode ser removido quer por artrotomia quer por
artroscopia, sendo que o procedimento para a segunda € explicado adiante. Em casos em
gue exista um desnivelamento entre a ulna e o radio proximais superior a 2mm pode-se
realizar adicionalmente DPUO (Meyer-Lindenberg, 2006).

A DPUO (figura 23-A) em caso de DCM é uma osteotomia deslizante, pois permite que as
forcas de suporte de peso estiguem o ligamento inter6sseo e a ulna proximal deslize
distalmente até que seja restabelecido um contacto Umero-radial normal e a pressdao no
PCM seja aliviada. Esta técnica esta indicada quando existe uma INC grave e em caes que
estejam no limite de crescimento do membro, enquanto que a osteotomia distal da ulha
(figura 23-B) esta indicada em INC menos grave e em caes em crescimento (6-8 meses)
(Vezzoni, 2002). Em animais jovens o ligamento inter6sseo € mais adaptavel as forcas de
deslize, que baixam a ulna e sobem a cabeca do radio, e as superficies articulares tém
propriedades moldaveis que permitem a adaptacdo de umas em relagdo as outras quando
estdo em contacto intimo. Desta forma, se a congruéncia for restabelecida suficientemente
cedo pode existir uma adaptacéo apropriada das superficies articulares. Estas propriedades
ja ndo estdo presentes em cachorros mais velhos, o ligamento interésseo torna-se mais

rigido e existe formacdo de ostedfitos, reduzindo ou impossibilitando uma melhoria na
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congruéncia apods osteotomia ulnar. Neste Ultimo caso a DPUO pode melhorar a
congruéncia articular, contudo, devido ao longo tempo de recuperacdo e elevada
morbilidade, deve ser reservada apenas para INC grave (Vezzoni, 2006). A osteotomia distal
apresenta baixa morbilidade e € encorajado o suporte de peso no membro operado no dia
seguinte a cirurgia para promover o deslize da ulna proximal antes da formacdo do calo

0sseo. A fusdo 6ssea completa s6 ocorre muitos meses apos a cirurgia (Vezzoni, 2002).

Figura 23 Osteotomia proximal da ulna (A) e osteotomia distal da ulna (B) para o tratamento de DCM
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(adaptado de Dynamic Ulna Osteotomies in Canine Elbow Displasia, por A. Vezzoni, 2002,
Proceedings of the 27" Congress of the WSAVA)

Segundo Vezzoni (2002), a osteotomia distal da ulna, como Unico procedimento, promove
uma congruéncia anatémica espontanea e o precoce restabelecimento da mesma parece
ser suficiente para suspender o stress sobre o PCM, sendo que estudos preliminares
indicam melhores resultados quando este procedimento € realizado quando a INC e
esclerose subtroclear sdo os Unicos sinais radiogréaficos e ainda ndo se observam osteofitos.
Por outro lado, Fitzpatrick e Yeadon (2008), afirmam que a osteotomia ulnar esta
inevitavelmente associada a claudicagédo durante varias semanas, a qual é tipicamente mais
grave do que a apresentada inicialmente ou do que a resultante de artroscopia e, como tal, é
necessario ponderar os potenciais beneficios no tratamento de DCM sem doenca
cartilaginea visivel no condilo umeral.

Fitzpatrick (2010c) apenas realiza osteotomia proximal da ulna duplamente obliqua (caudo-
proximal para cranio-distal), pois est4 associada a menor morbilidade, além do inevitavel
aumento de claudicagdo pds-cirurgico, e quando existem lesdes relativamente focais de
abrasdo friccional associadas no condilo medial do imero (conflito tmero-ulnar) de grau lllI-
V na escala de Outerbridge, ou quando a INC uUmero-radial é evidente na TAC ou
artroscopia (>4mm). Adicionalmente, SCO esta invariavelmente indicada devido a gravidade
irreversivel da patologia subcondral ou da cartilagem, presente no PCM.

A articulacdo do cotovelo apresenta trés areas de contacto distintas em cdes normais
(Preston et al., 2000). Ao contrario do pensado, a cabeca do radio e 0s processos
corondides partilham a transmissao de carga igualmente (Palmer, 2007), ou seja, tanto o

radio como a ulna suportam o peso corporal, sendo que até 50% é efectuado pelo PCM e
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lateral e o restante pela cabeca do radio (Mason et al., 2005; Temwichitr et al., 2010). O
principal objectivo das osteotomias no maneio da OA é redistribuir as forcas através da
lateralizacdo das areas de contacto e pressao (Fitzpatrick, 2006b).

Contudo, foi sugerido que em articulacbes afectadas pode ocorrer um colapso progressivo
do espaco articular medial a longo prazo (Schulz, 2003). O mecanismo proposto é o de que
uma diminui¢do inicial do espacgo articular causada por atrofia cartilaginea conduz a um
aumento da sustentacdo do peso corporal pela porgdo lesionada da articulagdo, o que
subsequentemente origina uma maior perda de cartilagem e uma aceleragcéo do colapso do
espaco articular (Gemmill & Clements, 2007). Se efectivamente ocorrer este colapso no
cotovelo canino, as osteotomias de alongamento do radio ou de encurtamento da ulha
podem, na realidade, aumentar a carga no compartimento medial da articulacdo a longo
prazo, o que pode piorar o prognéstico. Mesmo quando existe INC na altura do diagnéstico,
esta eventualmente sO esta presente em determinadas éareas da articulagdo. A sua
correcgao por osteotomia a um nivel pode induzir uma subsequente incongruéncia a outro
nivel, originando mais problemas (Gemmill & Clements, 2007).

O algoritmo de decisdo proposto por Fizpatrick e Yeadon (2009) indica a realizacdo de SCO
sempre que exista DCM de dltimo grau, manifestando-se com fragmentacdo, grande
fissuracdo ou eburnacdo em toda a espessura da cartilagem articular, identificada
artroscopicamente.

A DCM pode ainda ser associada a lesdes graves devido a conflito Umero-ulnar. O aspecto
tipico € o de patologia cartilaginea em toda a espessura sobre a maior parte do
compartimento medial da articulagdo, afectando tanto o condilo umeral medial como a
correspondente area de contacto ulnar. O progndstico a longo prazo é reservado seguindo
tratamento local. Nesta situacdo recomenda-se 0 uso de osteotomia umeral por
deslizamento (SHO — Sliding Humeral Osteotomy), pois existe uma transferéncia das forcas
de suporte de carga para o compartimento lateral da articulacdo (Fitzpatrick & Yeadon,
2008). Para a realizacdo desta técnica € necessario que o compartimento lateral esteja
relativamente saudavel (Schulz, 2005b). Pode ser atil no maneio de doencas do PCM e
doenca do compartimento medial ao diminuir a dor e aumentar o potencial para a
cicatrizacdo fibrocartilaginea das superficies articulares e, tal s6 é possivel devido a
natureza tipicamente unicompartimental da DC (Fitzpatrick et al., 2009c). Contudo, a
osteotomia de um o0sso longo pode estar associada a morbilidade significativa, sendo
importante 0 melhoramento da técnica e uma criteriosa selec¢do dos casos. Esta técnica €
mais indicada quando existe um compromisso grave da cartilagem que cobre o
compartimento medial, com consequente reducdo da qualidade de vida, associada a dor.
Ocasionalmente, a SHO pode ser realizada em cées jovens afectados por lesdes focais
profundas de OCD, mas geralmente é realizada em pacientes que tém abrasédo grave da

cartilagem devido a progressivo conflito imero-ulnar e DCM (Fitzpatrick, 2010b). Um estudo
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preliminar desta técnica por Fujita et al. (2003) refere uma diminuicdo das areas de contacto
na regido lesionada e, mais recentemente, Mason et al. (2008) refere que esta técnica
diminui significativamente a forca média na superficie articular proximal da ulna, sendo que
no estudo foi possivel uma reducdo de 28%, e, como tal, sugerem que esta técnica pode ter
valor no maneio da OA do compartimento medial do cotovelo canino. Segundo um estudo
de Fitzpatrick et al. (2009c) os resultados clinicos foram muito encorajadores,
particularmente a elevada incidéncia de resolucdo de claudicacdo e o grande melhoramento
no desconforto a manipulacdo do cotovelo, tornando-a uma técnica valida para o
melhoramento da dor e claudicacdo, quer em pacientes jovens quer em adultos, com ou
sem tratamento focal prévio de DCM. No entanto, ainda escasseiam dados que
documentem os efeitos a longo prazo da alteracdo da biomecénica do membro toracico e
efeitos na progressdo da doenca (Fitzpatrick, 2006b). As complicacbes podem incluir
infecgdo, formacdo de hematoma, fractura do Umero, falha do implante e atraso na unido
6ssea. A medida que a técnica foi sendo aperfeicoada a taxa de complicagdes baixou de
34.5% para 19% (Fitzpatrick, 2010b).

ApoOs esta intervengdo o paciente deve ter repouso durante 2 semanas, seguidas de passeio
a trela por 6-10 semanas. A cicatrizacdo completa geralmente requer 8-12 semanas (Schulz
& Fitzpatrick, 2010).

Para observar o algoritmo de decisdo de tratamento em relacdo a DCM consultar Anexo VIII.

Figura 24 Radiografia pos-cirdrgica de SHO em articulagdo com doenga do compartimento medial

| S

[

(adaptado de Algorithm for treatment of developmental diseases of the medial elbow in dogs, por N.
Fitzpatrick e R. Yeadon, 2008, Proceedings of the 23" annual meeting IEWG, pp. 23.)

Prognéstico

Apesar do tratamento recorrendo a artroscopia revelar um periodo de recuperacao inferior,
guando comparado com a artrotomia, originando melhores resultados funcionais, nenhuma
das técnicas evita o desenvolvimento de OA secundéaria (Meyer-Lindenberg, 2006).

O prognostico relativamente a melhoria da claudicacdo depende quando a cirurgia é

realizada e o grau de OA pré-existente. E considerado bom se a cirurgia for realizada numa
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fase precoce (quando ainda ndo existe OA ou esta € minima). Contudo, é dificil fazer um
prognéstico precoce, pois o fragmento em si raramente é identificado radiograficamente.
Desta forma, recomenda-se a artroscopia como um meio alternativo de diagndstico precoce
de DCM, pois é um método minimamente invasivo e claramente superior a outros

procedimentos (radiografia e TAC) nestas circunstancias (Meyer-Lindenberg, 2006).

Artroscopia do cotovelo — generalidades

O uso de artroscopia no diagndstico e tratamento de doencas ortopédicas em pequenos
animais cresceu consideravelmente nos Ultimos 10 anos, entre outras razfes, devido a
melhoria da instrumentacdo para articulacbes pequenas, avancos nas aplicacfes para as
doencas ortopédicas de pequenos animais e aumento da preocupa¢ao e procura por parte
do cliente (van Ryssen et al., 2003).

O cotovelo canino é potencialmente a articulacdo mais simples de examinar
artroscopicamente, pois os tecidos moles constituem apenas uma fina camada e existem
pontos de referéncia anatomicos bem distintos, o que torna a insercdo do artroscopio
relativamente simples. O tratamento artroscOpico do cotovelo pode ser linear ou
extremamente complexo, consoante a doenca e a sua gravidade. O resultado deste tipo de
tratamento ndo é previsivel e depende consideravelmente da natureza da doenca em causa.
A OA associada pode envolver porgbes substanciais da cartilagem articular, tornando o

sucesso terapéutico dificil de alcangar com qualquer modalidade (Beale et al., 2003).

Vantagens e desvantagens da artroscopia

E uma técnica cirdrgica que oferece as vantagens de melhor visualizaco, menor taxas de
morbilidade e aumento da preciséo (Beale et al., 2003).

A artroscopia tem vindo progressivamente a substituir a artrotomia como o método de
eleicdo para avaliar o cotovelo canino (Schulz, 2005b), pois o trauma dos tecidos é
significativamente inferior, permite uma exploracdo completa da articulagdo, é possivel
alcancar um diagnéstico preciso das lesdes e o periodo de recuperagdo funcional pés-
cirargica € menor (Jardel, Crevier-Denoix, Moissonnier & Viateau, 2010). Apesar da
artroscopia ser uma técnica de cirurgia articular minimamente invasiva (Jardel et al., 2010),
permite uma extensa e detalhada inspeccéo da articulagdo. A melhoria na visualizacéo e o
aumento da precisdo sdo possiveis devido a consideravel ampliacdo obtida através do
artroscopio e a mobilidade dos instrumentos dentro da articulagéo. Estes factores permitem
uma observacado precisa das estruturas intra-articulares e das suas alteragfes patoldgicas.
AlteracOes cartilagineas, como condromalacia, fibrilhagédo, eroséo cartilaginea e eburnacéo,

sdo detalhes que ndo conseguem ser observados durante uma artrotomia, por falta de
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exposicdo adequada ou porque a artroscopia permite a observacao da cartilagem suspensa
num meio fluido. Como tal, alteracdes das vilosidades sinoviais, rupturas nos ligamentos e
alteracdes inflamatérias podem ser mais facilmente detectadas (Beale et al., 2003; van
Ryssen et al., 2003).

Esta técnica pode também revelar lesGes articulares discretas ou iniciais, ainda
indetectaveis a radiografia. Uma segunda artroscopia permite a inspeccao directa das areas
afectadas e acesso ao estado da doenca e eficacia do tratamento de uma artroscopia ou
artrotomia anteriores (van Ryssen et al., 2003).

Os dados obtidos sugerem que a dor pos-cirargica de uma artroscopia € menor do que
usando outras técnicas mais invasivas. Os pequenos canais de entrada formados através da
cépsula articular inflamada invadem e danificam menos terminais nervosos que a artrotomia
convencional, conduzindo a uma grande reduc¢do na dor, aumento do uso do membro e
melhoria na recuperagédo pos-cirargicos (Beale et al., 2003). Precisamente devido a esse
trauma minimo, o0s cuidados poés-cirdrgicos sdo poucos e existe um risco minimo de
complicacdes (van Ryssen et al., 2003).

Apesar das vantagens do maneio da DC por artroscopia se sobreporem as desvantagens,
existem duas especialmente importantes. A maior desvantagem relaciona-se com o treino e
experiéncia necessarios a realizacdo do procedimento, pois é necessario coordenacao para
trabalhar observando a imagem pelo monitor e treino para manipular o artroscépio e os
instrumentos dentro da articulagdo sem causar lesdes iatrogénicas, sendo que a articulacdo
permite pouco espaco de trabalho. Inicialmente, o procedimento artroscépico podera
demorar mais do que um procedimento similar feito por artrotomia, contudo, com treino, a
artroscopia pode revelar ter um tempo cirargico inferior (Beale et al., 2003).

Outra desvantagem € o0 custo econOmico associado com a obtencdo e manutencdo do
equipamento necessario para a sua realizacdo. Devido ao pequeno tamanho da maioria dos
instrumentos utilizados em pequenos animais, estes podem-se estragar facilmente durante a

preparacgao, cirurgia ou limpeza e esterilizacdo (Beale et al., 2003; van Ryssen et al., 2003).

Complicacdes potenciais

Apesar de existir um risco minimo de complicagdes, os donos devem ser informados dos
riscos de infeccdo e lesdo de nervos, apesar da incidéncia destas complicacbes ser,
aparentemente, rara (Beale et al., 2003). A complicacdo mais comum é a extravasao de
fluido para os tecidos periarticulares, contudo, esta € uma complicacdo menor, sem efeito a
longo prazo, e, geralmente, resolve-se em 24 a 48 horas com penso moderamente
compressivo e fisioterapia (van Ryssen et al., 2003). Adicionalmente, a extravasdo de fluido
conduz ao colapso da capsula articular (que resulta numa diminuicdo da visualizacéo e,

como tal, no aumento do tempo cirirgico) e ao colapso das paredes do canal de
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instrumentos, o que torna a reinsercdo de instrumentos na articulacdo cada vez mais dificil
(Beale et al., 2003). Esta complica¢@o geralmente ocorre quando hé falta de fluxo através do
canal de saida ou fluxo de entrada excessivo. Por vezes, o canal de saida pode ficar
obstruido ou deslocado da articulagcado e, como tal, o cirurgido deve monitoriza-lo para que,
se tal suceda, possa restabelecer a normalidade o mais rapido possivel (Beale et al., 2003).
A complicacdo séria mais comum associada com este procedimento € o trauma iatrogénico
da superficie articular. A maioria dos procedimentos causa inevitavelmente uma ligeira
abraséo da superficie articular, a qual ndo origina artrite degenerativa. No entanto, existe um
risco real de lesdo iatrogénica, o qual € muitas vezes causado por uma combinacdo de
inexperiéncia do cirurgido, equipamento inapropriado e espacos articulares pequenos (ex.
forcar um artroscopio grande numa articulacdo pequena, laceracdo da cartilagem articular
pelo excessivo movimento do artroscépio e movimentos inapropriados dos instrumentos).
Esta situagéo é particularmente provavel na cartilagem osteoartritica porque a superficie é
mole, como resultado da condromaldcia, mas pode ser minimizada pelo uso de instrumentos
de tamanho apropriado, adequada distensdo e posicionamento da articulagdo e
manipulacdo intra-articular cuidadosa. Por fim, a inexperiéncia também pode conduzir a
falha no reconhecimento de lesGes ou no seu tratamento apropriado (Beale et al., 2003).

As unidades de radiofrequéncia bipolar e monopolar tém-se tornado populares, no entanto,
devem ser utilizadas com cuidado pois ambas causam les&o articular grave se n&o forem
manipuladas cuidadosamente. As unidades monopolares necessitam de tocar na cartilagem
para causar lesdo, mas as bipolares causam leséo cartilaginea mesmo a 1mm de distancia

da superficie (Beale et al., 2003).

Equipamento e instrumentacao

A mesa de cirurgia deve permitir 0 seu ajuste em altura de forma a permitir ao cirurgido e
assistentes estarem em correcta posicdo, de forma a prevenir a fadiga, pois este tipo de
intervengdes pode demorar tempo consideravel. A torre de imagem deve ser posicionada no
local oposto aquele em que se encontra o cirurgido (Anexo 1X) (Beale et al., 2003).

A gqualidade do sistema Optico € de grande importancia. O equipamento deve ser capaz de
proporcionar uma excelente imagem para permitir uma inspecc¢éao, diagnéstico e tratamento
precisos. A qualidade da observacédo é suportada pelo controlo apropriado de fluido, sendo
necessario o0 estabelecimento e manutencdao de um fluxo adequado durante todo o

procedimento (van Ryssen et al., 2003).

Artroscopios
Os artroscopios séao diferenciados pelo diametro (1.9, 2.3, 2.7 mm ou maiores), comprimento

(curto, longo) e angulo (0°, 30°, 70°). O didmetro aplica-se apenas ao telescopio, néo
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incluindo o didmetro da cénula do artroscopio. TelescOpios maiores permitem rigidez e
campo de visdo maiores, enquanto que 0S mais pequenos causam menos trauma e tém
maior mobilidade. O angulo refere-se ao angulo de inclinacdo da objectiva do artroscopio.
Um angulo de 30° permite uma Optima visdo da maioria das superficies articulares com
manipulacdo minima (van Ryssen et al., 2003).

Para a artroscopia do cotovelo recomenda-se o uso de um artroscopio de 1.9 mm, 30°,
curto, pois também permite que a intervencdo possa ser realizada em cédes de racas mais

pequenas, como o Border Collie ou Pastor de Shetland (Beale et al., 2003).

Canulas artroscoépicas

As céanulas do artroscépio sdo utilizadas para manter o canal na articulacdo, proteger o
artroscopio e para direccionar o fluido de lavagem para a articulacdo. Podem ter obturadores
rombos ou cortantes para a sua inser¢cado, mas geralmente recomenda-se a utilizagdo de um
obturador rombo para minimizar a leséo iartrogénica na superficie cartilaginea (van Ryssen
et al., 2003).

lluminac&o e imagem

A imagem do artroscépio € mostrada num monitor de televisdo através de uma camara
digital que esta ligada a camara do artroscépio (Beale et al., 2003).

A iluminacao dentro da articulacdo é feita por uma fonte de luz e é direccionada para a
articulagdo por um cabo de luz ligado ao artroscépio. As lampadas da fonte de luz podem
ser de tungsténio-halogénio ou, como as mais recentes, de xenon, sendo que estas tém
maior intesidade de luz e maior temperatura de cor e, como tal, proporcionam uma
gualidade de imagem superior (van Ryssen et al., 2003).

A gravacdo de imagem pode ser realizada como fotos ou video (van Ryssen et al., 2003).

Controlo de fluidos

Na artroscopia é necessario um fluxo de fluido apropriado, pois ajuda a manter a distensao
da articulagéo, na limpeza do sangue e outros detritos e diminui o risco de contaminacdo. A
pressdo aumenta o espaco articular e mantém a capsula articular distendida durante a
insercdo dos instrumentos. A pressdo aplicada depende de varios factores: didmetro do
artroscopio, fase do procedimento e a ocorréncia de hemorragia, sendo que, para
articulacbes como a do cotovelo, recomenda-se uma presséo entre 60 e 70 mm Hg e deve-
se manter o fluxo relativamente baixo (10 a 20%) para evitar aumentos repentinos de fluido
(Beale et al., 2003; van Ryssen et al., 2003).

Em articulagbes grandes pode-se realizar a artroscopia apenas com fluxo por gravidade, em
gue se utiliza um sistema de soro a ligar o saco de soro e a canula do artroscépio. Este

método é simples e barato, contudo, permite um controlo limitado da pressao e taxa de
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fluido. Desta forma, em articulagdes mais peguenas como o cotovelo, em que € necessario
que o fluido esteja sob maior pressdo e a saida de fluido pode ser mais ténue, pode-se
utilizar uma bomba de fluidos para aumentar a confianga no fluxo. Este método permite,
assim, um maior controlo, proteccdo contra sobrepressdo e € necessaria minima
intervencd@o apos o setup inicial. No caso de ndo ser possivel utilizar uma bomba também se
pode recorrer a uma bolsa de presséo ou elevacdo do saco de soro (Beale et al., 2003; van
Ryssen et al., 2003).

Recomenda-se a utilizacdo de solucdo de lactato de Ringer porque pensa-se que seja
menos destrutiva para a cartilagem articular do que a solucdo salina, pois esta inibe a
sintese normal de proteoglicanos pelos condrécitos. Ambas as solucdes tém efeitos agudos
no metabolismo celular dos condrdcitos e sinovidcitos, contudo, os do lactato de Ringer sédo
menores (van Ryssen et al., 2003).

A saida de fluido da articulacéo é feita através de uma agulha descartavel ou de uma canula
especifica. No cotovelo, o fluxo de saida pode ser feito através de uma agulha de 18 Gauge
(G). Contudo, existe uma saida de fluido adicional através do canal de instrumentos, assim
que estabelecido. O fluido de saida pode ser recolhido por um tubo ligado a agulha ou

canula e direccionado para um recipiente ou pode cair no chao (van Ryssen et al., 2003).

Instrumentacao

O conjunto de instrumentos necessarios deve incluir instrumentos pequenos e de elevada
qualidade, especificos para artroscopia canina (Beale et al., 2003).

Estes instrumentos séo inseridos na articulagéo através do canal de instrumentos, que pode
ser usado com canula ou ndo. As ferramentas bdasicas manuais incluem palpadores,
curetas, facas e pincas (van Ryssen et al., 2003):

Cureta — utilizada para o desbridamento da cartilagem e osso afectados. As curetas
cirargicas pequenas podem ser utilizadas (Beale et al., 2003);

Pinca — deve ter um diametro muito reduzido (2.5-2.9 mm) e um suave mecanismo de
retencdo. As mais frequentemente utilizadas sdo as pingas punch para desbridamento de
tecidos moles, pincas de preensdo (grasper) para remogdo de tecidos moles ou duros e
pincas em cesto (basket) (Beale et al., 2003; van Ryssen et al., 2003);

Palpador ou sonda — utilizado para palpar as superficies articulares e manipular fragmentos.
Alguns palpadores sdo graduados para ajudar a determinar o tamanho da lesdo (Beale at
al., 2003). O tipo de palpador mais utilizado é o tipo gancho (van Ryssen et al., 2003).

Os instrumentos eléctricos ndo sdo necessarios para a artroscopia basica, mas aumentam a
eficiéncia e as capacidades. O intrumento eléctrico mais comum é o shaver, o qual € util na
remocao de fragmentos e 0sso ou desbridamento da cartilagem, pois torna o procedimento
mais rapido e menos traumatico. Este intrumento possui numerosos estilos de ponta,

incluindo brocas e cortadores (Beale et al., 2003; van Ryssen et al., 2003).
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As unidades de cauterizacdo e radiofrequéncia artroscépica raramente sdo necessarias em
artroscopia do cotovelo e podem colocar em risco 0os nervos ulnar e mediano, que se

encontram na regido (Beale et al., 2003).

Esterilizagdo dos instrumentos

O equipamento € limpo com um produto enzimatico e agua destilada assim que possivel,
apos a cirurgia, para remover sangue e outros fluidos e tecidos (Beale et al., 2003).

O método de esterilizacdo é condicionado por diversos factores, como a disponibilidade,
facilidade de uso, duragdo do procedimento, poluicdo ambiental e custo. O autoclave néo
pode ser utilizado para o artroscépio e camara porque o calor danifica as colas utilizadas no
seu fabrico. O 6xido de etileno é seguro para todos 0s instrumentos e garante a esterilidade,
contudo, é dispendioso, ndo esta globalmente disponivel devido as preocupactes
ambientais e de salde e requer varias horas até que se possa utilizar o material, devido a
sua toxicidade. Um método rapido e barato € a esterilizacdo a frio com solu¢des de aldeido

(van Ryssen et al., 2003).

Técnica cirurgica

Anestesia e maneio da dor

A maioria dos animais submetidos a este tipo de intervencdo tem menos de 2 anos e
encontra-se em bom estado geral. Desta forma, sdo necessarios exames pré-cirirgicos
minimos (Beale et al., 2003).

Na maioria dos casos ndo é necessario fazer um maneio da dor pré-cirargico durante a
hospitalizacdo até a cirdrgia, no entanto, muitos pacientes podem ter administracdes
recentes de AINEs (Beale et al., 2003).

Nao existem requesicfes anestésicas especificas. A maioria dos pacientes estao
confortaveis e a andar pouco tempo apés a recuperacdo da anestesia e, na maioria dos
casos, vao para casa no proprio dia. Desta forma, sdo recomendados protocolos
anestésicos de curta ac¢do, com rapidas taxas de recuperacao (Beale et al., 2003).

O maneio da dor intra-operatério geralmente inclui anestesia geral com analgesia local.
Pode-se utilizar o bloqueio do plexo braquial, mas a sua eficacia requer uma administracédo
experiente e precisa. Adicionalmente, muitos casos de artroscopia do cotovelo séo bilaterais
e requerem bloqueio bilateral. Tendo em conta que os bloqueios locais podem durar entre 5
a 6 horas, o animal pode ter dificuldade em andar por varias horas apés a recuperacao
anestésica (Beale et al., 2003).

Alternativamente, a artroscopia € uma excelente oportunidade para usar analgesia intra-
articular, fazendo-se infusdo da articulagdo com bupivacaina, que é um procedimento

simples e efectivo. A bupivacaina tanto pode ser administrada pré-cirurgicamente, durante a
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preparacdo do animal (15 a 20 minutos antes da cirurgia), como no fim da intervencéo. A
dose total recomendada € 2 mg/kg, a qual é dividida pelas duas articulagdes se for um
procedimento bilateral (Beale et al., 2003; van Ryssen et al., 2003). Pré-cirurgicamente a
bupivacaina tanto pode ser injectada lateral como medialmente, sendo que a agulha é
inserida como se fosse para artrocentese. Demora cerca de 20 minutos a fazer efeito e,
quando injectada pré-cirurgicamente, é diluida ou sai com o fluido de lavagem da articulagcéo
no inicio da cirurgia. Alternativamente, a infusdo da articulacdo pode ser feita através dos
canais no fim da cirurgia, sendo que este método permite uma melhor absor¢éo do farmaco,
contudo o seu tempo de distribuicdo tardio ndo ¢é ideal, e alguma porcao do farmaco pode

estravazar através dos canais para o espaco periarticular (Beale et al., 2003).

Tratamento antibiotico
O risco de infecgdo numa artroscopia de rotina é provavelmente inferior ao associado a uma
cirurgia aberta. Contudo, recomenda-se o uso profilatico de antibiéticos, sendo que a

amoxicilina com acido clavulanico é uma boa opgéo (Beale et al., 2003).

Preparacgao e posicionamento do paciente

A preparagdo do paciente para artroscopia é semelhante & realizada para outros
procedimentos ortopédicos (van Ryssen et al., 2003).

Deve-se proceder a tricotomia e prepara¢do do paciente como que para uma artrotomia do
cotovelo, pois no caso do procedimento artroscopico ter de ser interrompido por razdes
técnicas, proceder-se-a a uma artrotomia (Beale et al., 2003).

O pélo deve ser rapado desde o meio do antebrago até ao nivel da articulagdo do ombro. A
porcdo distal do membro, que permanece com pélo, deve ser envolvida por uma banda
adesiva (ex. Vetrap™), de forma a ndo deixar pélos visiveis (Beale et al., 2003).

O paciente deve ser colocado em decubito dorsal, quer se faca um procedimento uni ou
bilateral. Alternativamente, o posicionamento cirirgico pode ser em decubito lateral, com o
membro afectado em contacto com a mesa e o outro membro retraido caudalmente. O
cotovelo deve ficar na extremidade lateral da mesa, de forma a permitir a abducédo (van
Ryssen et al., 2003). Idealmente, o cirurgido devera ter o auxilio de um assistente, que sera
responsavel pela manuteng&o da correcta posicdo do membro, para permitir a distrac¢do da
articulagdo durante a artroscopia, a qual € crucial para aumentar o espaco articular para
insercdo atrauméatica dos instrumentos e exploragdo artroscopica completa (van Ryssen et
al., 2003). Assim sendo, o assistente deve rodar o membro para baixo até ficar paralelo ao
chdo, mas mantendo a sua posicao fisiologica relativamente aos angulos da articulagéo.
Deve ser mantida uma moderada pressdo lateral e para baixo, de forma a abrir o
compartimento medial da articulacdo. A rotacdo interna do membro também aumenta o

espaco articular (Beale et al., 2003).
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O animal deve ser recoberto por um pano de campo estéril (sugere-se 0 uso de panos

adesivos descartaveis), como se fosse para uma artrotomia (Beale et al., 2003).

Localizac&o dos canais

Tém sido descritos canais craniolaterias e mediais, contudo os Ultimos sdo os mais
utilizados, pois permitem uma melhor visualizacdo do compartimento medial do cotovelo, a
principal sede de patologia. Os canais mediais consistem, da posi¢cao caudal para a cranial,
de: um canal caudal, que corresponde a agulha de egress ou de saida; um canal
caudomedial, que corresponde ao canal artroscopico; e um canal craniolateral através do
gual se faz a introducdo de instrumentos para palpacdo, remocdo de fragmentos e
curetagem (Anexo X). Tendo em conta que importantes estruturas neurovasculares correm
na porcao medial do cotovelo é importante posicionar correctamente os canais, bem como
ter precaugdo na manipulacéo intra-articular de instrumentos (Jardel et al., 2010).

Para a artroscopia do cotovelo usam-se 2 ou 3 canais, dependendo do propédsito da
intervencdo. Se apenas for necessaria a visualizacdo da articulagdo para fins de
diagnéstico, é suficiente fazer um canal de saida e outro para o artroscopio. Contudo, é
necessario um canal de trabalho adicional se se pretender realizar biépsia do tecido ou para
o tratamento da patologia articular (Beale et al., 2003).

O primeiro canal a ser estabelecido é o de saida. Com 0 membro na posi¢do anteriormente
referida, é inserida uma agulha (25-18G) entre a por¢do medial do céndilo umeral e a porcao
mais cranial do olecraneo (imediatamente adjacente ao processo anconeo), direccionada
para foramen supratroclear (Beale et al., 2003; van Ryssen et al., 2003; Jardel et al., 2010).
Para verificar a correcta localizacdo da agulha deve-se proceder a aspiracdo de fluido
sinovial. Geralmente, se o canal de saida estiver bem colocado o fluido sinovial é facilmente
aspirado. Contudo, se tal ndo acontecer mas o cirurgido achar que a agulha se encontra na
articulacédo pode-se instilar 5 a 10 ml de solucdo de lactato de Ringer. Se a agulha estiver
correctamente posicionada o fluido sera facilmente instilado (sem resisténcia) e, a medida
gue a cavidade articular se enche, sentir-se-a presséo de retorno no émbolo da seringa. Se
a agulha estiver incorrectamente posicionada o fluido pode ser injectado periarticularmente,
0 que torna a posterior inser¢do do artroscopio bastante mais dificil ou impossivel. Em
alguns casos, mesmo quando a agulha esta correctamente posicionada, pode ser
impossivel aspirar fluido sinovial, pois as vilosidades sinoviais podem estar a bloguear a
agulha (Beale et al., 2003; van Ryssen et al., 2003).

A articulacdo tem de ser distendida para aumentar o espago para a inser¢do do artroscopio.
Para o fazer instila-se solucao de lactato de Ringer na articulacdo através da agulha, até se
sentir uma moderada presséo de retorno. Pressurizacao insuficiente dificulta a insercdo do
artroscépio, tornando-a mais traumatica e, com pressurizacao excessiva, pode ocorrer

ruptura da capsula articular e perda de fluido para os tecidos moles periarticulares,
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resultando em colapso articular. O volume de fluido necessario varia consoante a
articulacdo, sendo que articulagcbes mais lesionadas requerem maior volume de fluido em
relacdo as normais (Beale et al., 2003; van Ryssen et al., 2003). Quando se atingir pressao
adequada deve-se colocar uma tampa na agulha para que a articulagdo se mantenha
pressurizada durante o estabelecimento do canal artroscopico (Beale et al., 2003).

Com a articulacdo distendida, estabelece-se o canal do artroscépio. O local standard para a
sua insercao é cerca de 1-2 cm distal e 5mm caudal ao epicondilo medial do imero (Beale
et al., 2003). E importante que o canal artroscopico esteja suficientemente caudal para
deixar espaco para o de instrumentos e para permitir a completa exploracdo da articulacéo e
tratamento das lesBes (Beale et al., 2003; van Ryssen et al., 2003).

E necessario especial cuidado no estabelecimento deste canal, pois geralmente fica muito
préximo do nervo ulnar. Deve-se palpar o nervo através da pele e manter a posi¢do do
membro no momento da puncéo (Jardel et al., 2010).

Para inserir o artroscépio usa-se uma lamina (no. 15 ou 11) para fazer uma pequena incisdo
através da pele e tecidos moles superficiais. A incisdo ndo deve continuar pela capsula
articular, pois ocorreria extravasamento de fluido para os tecidos envolventes. A céanula do
artroscopio é encaixada com um obturador rombo e inserida na articulagdo através da
incisdo. ApGs a entrada estar confirmada remove-se o obturador da canula. Se esta estiver
colocada correctamente ira ocorrer saida livre de fluido através da mesma (Beale et al.,
2003; van Ryssen et al., 2003).

Apos a insercdo do artroscépio faz-se a conexdo do sistema de fluido, cabo de luz e
camara. E, entdo, iniciado o fluxo do fluido de lavagem a uma pressédo de 60-70mm Hg.
Neste momento destapa-se o canal de saida e devera ocorrer saida de fluido (Beale et al.,
2003; van Ryssen et al., 2003).

Com o estabelecimento destes 2 canais procede-se a exploracdo da articulacdo. Quando
esta terminar, se estiverem indicados procedimento adicionais, estabelece-se um canal de
instrumentos (Beale et al., 2003).

O canal de instrumentos é utilizado para inserir uma variedade de instrumentos, como
pincas, palpador, shaver, curetas, etc. Apos a articulacdo ter sido explorada, o artroscopio é
posicionado de forma a visualizar-se a porgdo craniomedial da articulagdo, devendo-se
observar no campo de visdo a porcdo cranial do PCM. Insere-se na articulagdo uma agulha
de 18-20G 1.5 a 3 cm cranial ao artroscépio, quase paralela ao mesmo em relagdo ao eixo
longitudinal, para determinar o local de entrada dos instrumentos ou da canula para
intrumentos. Este procedimento é guiado artroscopicamente para assegurar O correcto
posicionamento intra-articular. Desta forma, estar-se-a a fazer uma triangulacdo, a qual é
bem sucedida quando € possivel, através do artroscopio, a visualizacdo da agulha e a sua
manipulacdo (Beale et al., 2003; van Ryssen et al., 2003). A principal causa de falha na

triangulagdo é o inadvertido cruzamento entre a agulha e o artroscopio (Beale et al., 2003).
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Quando a agulha for visualizada e o seu posicionamento for satisfatério, deve-se usar uma
lamina no. 15 ou 11 para fazer uma incisédo longitudinal imediatamente adjacente a agulha.
De seguida, devera ser inserido um pequeno trocarte num angulo semelhante aquele em
qgue a agulha se encontrava. Uma vez inserido, o trocarte é manipulado de forma a
aumentar o canal, para permitir a facil insercdo de todos os instrumentos necessarios, fazer
uma drenagem mais eficaz do fluido de saida e permitir a remogéo de fragmentos maiores

(Beale et al., 2003).

Visualizacéo e exploracéo da articulagdo

Apés o estabelecimento do canal de saida, inser¢cdo do artroscopio e inicio do fluxo de
fluido, faz-se a visualizacdo e exploracdo da articulagdo. A cAmara deve ser mantida numa
posicao vertical fixa enquanto o artroscépio € rodado em torno do seu eixo por alteracdo da
posicéo do foco de luz. Desta forma, a orientagdo dentro da articulagéo é preservada. Como
regral geral: a direcgdo da imagem é oposta ao local do artroscopio onde o cabo de luz é
ligado e o topo da imagem é sempre dorsal (Beale et al., 2003; van Ryssen et al., 2003).

O cirurgido deve ter um padréo de visualizacdo da articulagéo, pois isso assegura que todas
as areas acessiveis sdo examinadas. Um exemplo de examinagdo standard da articulagéo
do cotovelo medial:

» observar inicialmente o anconeo (Anexo Xll);

» porcao medial e axial da incisura troclear, sendo que em articulagbes normais esta
area, por vezes, esta desprovida de cartilagem (o osso subcondral subjacente € liso,
com uma cor diferente da do osso com OA e a area que rodeia 0 0SSO exposto esta
livre de fibrilhagéo);
porcao distal da incisura troclear;
processo corondide lateral e condilo lateral do umero;
superficie articular do PCM, que deve ser cuidadosamente examinada (Anexo XI);

cabeca do radio;

YV V V V V

porcéo visivel do umero, com ateng&o a regido que articula com o PCM, sendo que a
porgcdo central dessa area é sede comum de defeitos de cartilagem de espessura
completa ou parcial (Beale et al., 2003; van Ryssen et al., 2003) (Anexo XIlI).

Na zona do compartimento medial da articulagdo deve-se avaliar a sinOvia, ligamentos
colateral medial, anular e obliquo. A cartilagem apresenta-se branca azulada e lisa e as
vilosidades sinoviais séo finas e pequenas (Beale et al., 2003; van Ryssen et al., 2003),
sendo que a sua vascularidade é pouco visivel, com excepgdo de uma parte
imediatamente cranial a ponta do PCM. A sinovite € qualquer desvio morfolégico da
sindvia normal, bem demarcada, rosa palida, ndo-fimbriada e plicada (Fitzpatrick et al.,
2009a).
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Lavagem articular e fecho

A conclusdo da artroscopia inclui lavagem articular para remover residuos 0sseos e
contaminantes, sutura da ferida cirargica e injec¢édo de analgésico local. A lavagem pode ser
conseguida conectando o sistema de soro directamente & agulha do canal de saida e
removendo o artroscopio da sua cénula, deixando esta na articulagdo. Este método é o
recomendado porque o maior didmetro da canula do artroscopio permite uma lavagem mais
eficiente e remocéao de residuos maiores. Apés uma lavagem vigorosa a canula é retirada e
a bupivacaina pode ser injectada dentro da articulag@o (se néo tiver sido antes) através da
agulha do canal de saida, a qual é posteriormente removida. Por Gltimo, a pele dos locais
onde se criou canais é suturada apenas ao nivel da pele, com fio de nylon ou agrafos. P6s-
cirurgicamente pode-se colocar um penso no membro durante 24 horas se houver edema
significativo na zona da articulacdo devido a extravasamento de fluido (Beale et al., 2003;
van Ryssen et al., 2003).

A lavagem articular pode ter efeitos benéficos duradouros em articulagbes com erosdes

cartilagineas (Cook, 2010).

Maneio pés-cirurgico

A maioria dos pacientes requere um maneio da dor po6s-cirdrgico minimo. Normalmente, a
administracdo de AINEs é suficiente. Durante a recuperagcdo anestésica pode-se aplicar
crioterapia (gelo ou bolsa de arrefecimento) para diminuir a dor e 0 edema da articulagéo,
alternando 15 minutos com frio e 10 minutos sem nada, por duas aplicacdes. Este tipo de
terapéutica pode ser continuado em casa pelos donos durante os primeiros 2 dias pos-
cirtrgicos. Quando o paciente vai para casa deve ser prescrita a adminitracdo de AINEs por
5 dias e, eventualmente, butorfanol oral para as primeiras 48 horas. Outra alternativa é o

uso de um patch transdérmico de fentanil (Beale et al., 2003).

Indicacbes para a cirurgia artroscopica do cotovelo

As indicac8es para artroscopia do cotovelo em cées incluem o diagndstico e terapéutica de
doencas infecciosas, neoplasicas, traumaticas, de desenvolvimento e degenerativas.
Contudo, os dois ultimos tipos séo a sua aplicacdo mais comum (Beale et al., 2003).

A inflamacdo da membrana sinovial e artrose podem ser avaliadas em diferentes
localizacbes da articulacdo. A superficie da cabeca do radio € muitas vezes irregular e
descolorada, com erosdo e fibrilhagdo em articulagbes crénicamente inflamadas. Em
articulacbes incongruentes o nivel da cabeca do radio é mais profundo que o do PCM. Em
casos graves, todo o compartimento medial encontra-se com erosao até ao 0SSO

subcondral. O compartimento lateral raramente esta envolvido (van Ryssen et al., 2003).
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A artroscopia tem variados papéis no tratamento da eroséo da cartilagem, sendo que o seu
papel mais critico é o de diagndstico definitivo e compreensao da natureza e extensdo da

patologia articular (Beale et al., 2003).

Doenca do coronoide medial

A artroscopia do cotovelo aumentou dramaticamente a capacidade de avaliar a maioria das
superficies articulares. Apesar dos fragmentos soltos da FPCM poderem ser removidos facil
e rapidamente, o desafio para o cirurgido € o maneio para toda a vida da OA associada
(Beale et al., 2003).

A artroscopia permite a deteccdo de lesdes do PCM mais precocemente do que recorrendo
a radiografia ou TAC (Temwichtr et al., 2009).

Tratamento de DCM por artroscopia

A artroscopia permite uma melhor apreciacdo da variedade de lesbes que ocorrem em
associacdo com a DCM, em comparacdo com a artrotomia. O uso da artroscopia para o
tratamento de DCM tem a sua justificagdo baseada na sua abilidade para promover um
acesso a doenca minimamente invasivo, remo¢do dos fragmentos e desbridamento da
cartilagem lesionada (Beale et al., 2003).

Existe uma grande variedade de combinagfes de lesbes que podem ser identificadas em
casos de DCM, como condromalacia, fibrilhacdo, avascularidade do osso, fissuracdo e
erosdo da cartilagem articular em adigéo a fragmentac&o e microfissura do osso subcondral,
fragmentagdo incompleta, fragmentos “in situ”, fragmentos com deslocagdo minima ou
completa e perda de cartilagem na totalidade (Anexo XIV). Este espectro de patologia
associado a lesbes de OCD e kissing lesions tem sido referido como doenca do
compartimento medial (Beale et al., 2003; van Ryssen et al., 2003; Fitzpatrick, 2010b). As
kissing lesions séo abrasdes lineares que podem variar desde fibrilhacdo superficial da
cartilagem até eburnagdo em toda a espessura da cartilagem com exposicdo do 0sso
subcondral sobre quase toda a superficie articular medial (Fitzkpatrick & Yeadon, 2008).

A FPCM pode envolver apenas a por¢do mais craniolateral ou uma sec¢édo muito maior.

No caso de DCM bilateral ambos os cotovelos s&o tratados simultaneamente. Como a DCM
€ muitas vezes bilateral e as alteracdes radiograficas e clinicas podem ser subtis o cirurgiao
pode optar por examinar ambos os cotovelos como rotina (Beale et al., 2003).
Artroscopicamente podem-se realizar diversas técnicas, como BURP, SCO ou artroplastia
de abraséo (Palmer, 2009).

Intervencdo cirurgica

A preparacéo e posicionamento do animal obedece as regras anteriormente descritas.
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O artroscOpio mais utilizado nesta intervencdo é o de 1.9 mm, 30° com a ponta obliqua,
sendo que se utiliza, igualmente, a instrumentacdo basica anteriormente referida, tal como
palpador, pingas, cureta e shaver (Beale et al., 2003).

Ap0s o estabelecimento dos canais de saida e do artroscOpio deve-se realizar a inspeccao
da articulacdo. As lesdes visualizadas durante a exploragdo sdo mensuradas em relacdo a
area e graduadas em relacéo a profundidade por uma escala, como a escala de Outerbridge
modificada (van Ryssen et al., 2003).

ApOs visualizacdo completa da articulagé@o insere-se um palpador. A palpacao da cartilagem
do PCM pode mostrar textura normal, ligeira condromalécia ou ligeira fissuracdo. Se estiver
presente condromalacia a cartilagem apresenta-se mole e fragil e, se estiver
indubitavelmente lesionada, € desbridada e pode ser visivel, por baixo, osso avascular
amarelado. Nestes casos, pode-se optar pela artroplastia de abrasdo, em que 0 0sso é
removido com um shaver, uma cureta ou uma broca. O osso avascular é removido até o
restante 0sso estar vermelho péalido ou haver hemorragia subcondral. O fluxo de fluido para
a articulagcédo é parado intermitentemente para permitir ao cirurgido avaliar a vascularidade
do osso. E importante preservar o maximo de osso e cartilagem normal que seja possivel. A
eficacia da remog&o do osso avascular nesta doenga nédo é conhecida, mas remové-lo pode
permitir a revascularizagdo e cicatrizacdo com fibrocartilagem (Beale et al., 2003).

Noutra variante da DCM, o osso avascular € visivel através da cartilagem, como uma fina
linha amarelada € visivel através da intacta cartilagem articular. Em alguns casos toda a
regido do fragmento parece avascular mas € palpavelmente estavel. Nestes casos, a leséo
€ provavel que progrida e, como tal, recomenda-se a remoc¢ao do 0sso avascular, mais uma
vez por artroplastia de abrasdo conforme descrito anteriormente. Na maioria destes casos, e
nos descritos anteriormente, lesdes artriticas adicionais séo raras, presumivelmente porque
a patologia subjacente € ligeira (Beale et al., 2003).

O tratamento convencional das lesbes associadas a DCM inclui remoc¢éo do fragmento e
curetagem ou remocdo do fragmento e artroplastia de abrasdo ou microfractura da
cartilagem visivelmente afectada. Estes procedimentos podem proporcionar uma auséncia
de sinais clinicos a curto prazo, mas a progressao da OA ocorre invariavelmente e € comum
a persisténcia de claudicacao (Fitzpatrick, 2006a). Este tipo de tratamento depende da
cicatrizacdo no ambiente de friccAo persistente que € o compartimento medial.
Recentemente, foi proposta uma artroplastia mais agressiva que diminuiu a superficie
articular do PCM através do desbaste com um “shaver”, no sentido de diminuir os efeitos da
dor do compartimento medial associados com a friccAo das superficies articulares
(Fitzpatrick, 2006a).

A artroplastia de abrasdo é mais util para alisar areas de fibrilhacdo grave como resposta
aos factores mecéanicos associados com a leséo da cartilagem e para remover cartilagem e

0SSO anormais, como nos casos de OCD. A microfractura pode ser realizada em conjunto
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com a artroplastia de abrasdo ou como tratamento isolado. O objectivo desse tratamento é
permitir as células precursoras de tecido conjuntivo da medula éssea infiltrarem-se no
defeito cartilagineo e ajudar a criar um tecido de cicatrizagdo fibrocartilagineo. Este
tratamento é mais indicado para lesdes focais com boa arquitectura do osso subcondral
(Cook, 2010).

Quando DCM precoce ou ligeira é identificada artroscopicamente, manifestando-se por
fibrilhacdo superficial da cartilagem ou condromalacia, frequentemente limitada a porgao
mais craniomedial do PCM, outros factores sé@o considerados antes de seleccionar a SCO,
BURP ou tratamento conservativo. Esses factores sdo balanceados (Anexo VI), sendo que
0s 2 principais factores considerados para decidir realizar SCO, tendo em vista os achados
artroscopicos, sdo a gravidade dos sinais clinicos (claudicacdo ou dor a manipulacéo) e se o
animal for jovem (o esqueleto imaturo € considerado um forte indicador para um
desenvolvimento subsequente de DCM de Ultimo grau). Também devem ser considerados
outros factores como os sinais radiograficos (incluindo a avaliagéo subjectiva da intensidade
da esclerose subtroclear), a disponibilidade do dono e do cdo e a resposta a prévios
protocolos conservativos (Fitzpatrick & Yeadon, 2009).

Quando artroscopicamente se observa DCM em associa¢cdo com lesfes cartilagineas focais
no condilo medial do amero de grau I-1ll na escala de Outerbridge modificada, Fitzpatrick e
Yeadon (2008) consideram que a SCO promove uma redugcdo adequada de abrasédo por
persistente friccdo ou conflito Umero-ulnar, de forma a originar um resultado clinicamente
positivo. Em determinados casos pode-se associar osteotomia ulnar a SCO para amenizar o
atrito medial na articulagdo. Quando estas lesdes sdo identificadas na mesma articulacdo
gue uma lesdo de OCD, o tratamento da lesdo de OCD por OAT é considerado apropriado,
mas o auxilio da SCO e DPUO séo criticas para alcancar um resultado positivo (Fitzpatrick
& Yeadon, 2008).

Quando existem lesbes cartilagineas mais profundas e focais (grau lllI-V na escala de
Outerbridge modificada) na superficie do condilo umeral medial, a SCO é pouco provavel
qgue melhore o conflito Umero-ulnar persistente. Nesta situacdo serd benéfico associar
DPUO. Enquanto o tratamento de lesbes concomitantes de OCD por OAT possa ser
considerado, pode ser dificil refazer a superficie do condilo umeral medial adequadamente,
uma vez que as lesdes nao tém margens bem definidas, ao contrario de lesbes isoladas de
OCD (Fitzpatrick & Yeadon, 2008).

Para a realizacdo de SCO, introduz-se um osteétomo e é decidida a linha de osteotomia,
gue normalmente comega abaxialmente ao corondide médio e continua de forma a atingir o
radio na incisura radial. Desta forma, retiram-se fatias de PCM até que o 0sso subcondral
pareca saudavel ou até se atingir o limite toleravel da coronoidectomia (Palmer, 2009). Apos
a ostectomia remove-se 0 0sso cortado e a cartilagem articular residual do processo através

da combinacéo de desbridamento com uma pin¢a goiva, curetagem e sucg¢ao.
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As potenciais desvantagens da SCO sdo que uma ostectomia mais agressiva de uma
porcdo maior da &rea de contacto articular medial da ulna pode teoricamente resultar numa
redistribuicdo de carga, quer para a restante por¢do da area de contacto medial quer para a
area de contacto lateral, incluindo a cabeca do radio. O aumento focal de carga pode
potencialmente acelerar a degeneracao cartilaginea ou causar patologia subcondral nestes
locais. Outra desvantagem € a possibilidade de criar fissuras devido a realizacdo da
ostectomia. A possibilidade de um aumento da taxa de infeccdo ndo pode ser excluido e
pode potencialmente ser atribuido a producdo de resquicios Osseos (Fitzpatrick et al.,
2009b). O retorno a fungédo normal ocorre cerca das 12 semanas poés-cirurgicas (Fitzpatrick
et al., 2009b).

Apés o tratamento estar concluido, realiza-se uma lavagem articular para remover 0s
restantes residuos ésseos. Se houver patologia cartilaginea adicional deve-se proceder ao
seu tratamento (Beale et al., 2003). No final, o cirurgido deve fazer analgesia intra-articular

com bupivacaina, se nao o tiver feito anteriormente, e sutura da pele.

Cuidados pdés-cirargicos

Os cuidados pés-cirargicos basicos séo os anteriormente referidos. Adicionalmente, pode
ser usado um complexo condroprotector de elevada qualidade (condroitina/glucosamina)
para um efeito anti-inflamatério adicional e para promover a cicatrizacdo das lesdes
cartilagineas (Beale et al., 2003).

Ap6s o0 edema cirurgico desaparecer (48 a 72 horas) o dono deve iniciar hipertermoterapia e
fisioterapia, com exercicios de movimentos passivos e alongamentos (Anexo XVI).

Os pacientes sédo rotineiramente examinados 12 semanas ap0s a cirurgia. Se o animal nédo
apresentar melhorias ou se continuar a evoluir desfavoravelmente deve-se equacionar uma
segunda artroscopia para avaliar a cicatrizacdo, repetir o desbridamento de lesdes néo
cicatrizadas e para potenciais osteotomias correctivas para alterar as cargas nas areas de

cartilagem lesionada (Beale et al., 2003).

Progndstico

O progndstico apds o maneio artroscopico da DCM ndo é conhecido e varia
consideravelmente consoante a gravidade da doenca, a funcionalidade do animal, o maneio
pés-cirdrgico e o temperamento. Apesar de muitos cdes com doenca ligeira voltarem a sua
funcdo normal sem recurso a analgesia, alguns demonstram claudicagdo progressiva.
Apesar dos cdes mais gravemente afectados terem tipicamente o pior prognéstico, muitos
destes também demonstram as maiores melhorias apds a artroscopia (Beale et al., 2003).

A remocéo do fragmento associado a lesdes de DCM pode ter alguns beneficios ao reduzir
o desgaste cartilagineo provocado pela abraséo friccional na superficie oposta do céndilo

umeral medial e elimina uma fonte de dor, contudo é provavelmente menos importante para
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a progressdo da OA e morbilidade que a patologia do osso subcondral e erosbes
cartilagineas do PCM (Fitzpatrick, 2006a). Os tratamentos topicos da OA incluindo a
microfractura e artroplastia de abrasdo podem ajudar a recrutar células estaminais pluri-
potenciais a partir da medula 6ssea e podem, em combinacdo com suplementagéo
nutricional (glucosamina/condroitina) e fisioterapia, tornar o tecido cicatricial mais para o
tipo de cartilagem hialina do que fibrocartilagem ou tecido fibroso. Contudo, é l6gico assumir
que o ambiente mecénico hostil da DC ir4 inibir qualquer cicatrizacdo razoavel destas
lesbes. De forma a alcancar uma cicatrizagdo benéfica as forcas mecéanicas na articulacao
devem ser controladas. Tendo isto em conta, a microfractura deve ser superior & artroplastia
de abrasdo, pois nao contribui para aumentar o colapso do compartimento medial do
cotovelo (Schulz, 2005b).

Em casos ligeiros, em que existe fragmentacdo mas a restante articulacdo apresenta
cartilagem saudavel e com poucos sinais de desgaste, o prognostico para o retorno a
actividade normal é bom, tal acontecendo poucas semanas até 2 meses apés a cirurgia.
Eventualmente, podem necessitar de medicacdo anti-inflamatoria infrequentemente ou de
descanso por curtos periodos de claudicagdo (Schulz & Fitzpatrick, 2010).

O prognostico para casos mais graves € menos certo. Sao situagdes em que existe doenca
do compartimento medial, que nos casos mais graves revela a por¢do medial da articulagéo
com exposicdo do osso subcondral. S&o animais que muito provavelmente terdo sempre
algum grau de claudicagdo, mesmo apdés a remogdo do fragmento do PCM
artroscopicamente (Schulz & Fitzpatrick, 2010).

Osteocondrite dissecante do condilo umeral

As consideragfes anestésicas e maneio da dor pré-cirdrgica anteriormente referidos
aplicam-se ao tratamento artroscopico da OCD do condilo umeral.

Na area da por¢cdo medial do condilo umeral é possivel observar lesdes de desgaste (grau |
a lV) e lesdes de OCD (van Ryssen et al., 2003) (Anexo XV).

Intervencdo cirurgica

Se a condigéo for bilateral ambos os cotovelos devem ser tratados simultaneamente.

A preparagdo do animal para a cirurgia e 0 seu posicionamento, bem como os material
cirargico utilizado e a forma de estabelecimento dos 3 canais sdo idénticos ao realizado no
caso de DCM e, como tal, recomenda-se a sua leitura.

Quando se utiliza um canal medial standard a OCD do coOndilo umeral é mais
frequentemente visualizada directamente adjacente ao local de inser¢cdo do artroscopio.

Devido a localizacdo e tamanho destas lesdes o canal artroscopico deve ser feito
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ligeiramente mais caudal do que o realizado para tratamento de lesbes do PCM, para
permitir uma completa visualizagdo (Beale et al., 2003; van Ryssen et al., 2003).
Inicialmente, o cirurgido procede a inspeccdo da articulagdo, conforme descrito
anteriormente, para evidéncias de inflamacdo ou doenca cartilaginea, bem como para
lesdes adicionais, incluindo DCM (van Ryssen et al., 2003).

A lesdo pode ter aparéncia de cartilagem proliferativa, mole, na por¢cdo medial da
articulagcédo, ou pode-se apresentar como um 6bvio flap de cartilagem, também na porcéo
medial (Beale et al., 2003).

Apos a articulacéo ter sido completamente explorada e a extensdo da leséo estar definida, é
criado o canal de instrumentos. Se a lesdo estiver parcialmente solta, insere-se uma pinca
para agarrar o flap. De seguida, o cirurgido destaca o flap do osso subcondral subjacente
com o auxilio de uma cureta ou palpador (van Ryssen et al., 2003), trabalhando na periferia
da lesdo. Como a cartilagem normal ndo é destacavel existe pouco risco de criar lesdo
cartilaginea adicional com esta técnica. O flap pode ser removido por inteiro ou em
fragmentos mais pequenos, conforme a sua dimensdo. Apos a remoc¢ao do flap séo Obvias
as diferencas entre uma lesdo de OCD e outro tipo de lesdo cartilaginea, pois é criada uma
cratera devido a auséncia da espessura normal do osso subcondral, situacdo que nédo
ocorre na maioria das outras doencas cartilagineas. De seguida, o cirurgido deve palpar os
bordos da lesdo e, com uma cureta, remover qualquer resquicio de cartilagem solta e criar
extremidades que sejam relativamente perpendiculares a superficie articular. Se nédo ocorrer
hemorragia do osso subcondral deve-se utilizar uma cureta ou shaver para provocar
abrasdo ou microfractura, até que esta ocorra (Beale et al., 2003). Adicionalmente, as
vilosidades sinoviais inflamadas podem requerer desbridamento com um shaver para
maximizar a exposigéo (van Ryssen et al., 2003).

Apos os fragmentos serem removidos a articulagdo é lavada para retirar os residuos de
0SSO existentes. Se concomitantemente houver DCM ou outra lesédo cartilaginea deve-se
proceder ao seu tratamento.

No fim da cirurgia pode-se injectar bupivacaina, se o cirurgido achar conveniente, e sutura-

se as feridas cirargicas.

Cuidado poés-cirurgico

O cuidado pés-cirargico é idéntico ao realizado em caso de FPCM.

Progndstico

A extensdo da lesdo da cartilagem no cotovelo com OCD pode ser mais grave que a
observada na DCM, contudo, a qualidade da hemorragia do osso subcondral é muitas vezes
melhor. Estas lesGes tendem a ser preenchidas com fibrocartilagem, contudo, ndo existem

dados disponiveis para demonstrar a durabilidade desta cicatrizacdo. Tal como na DCM, o
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progndstico é variavel. Alguns cdes tém uma continuada deterioracdo, enquanto outros
mostram melhorias significativas. O maneio destes casos deve ser considerado um
processo para toda a vida e devem ser reavaliados para determinar se o paciente necessita
de uma segunda artroscopia ou osteotomias para alterar as cargas nas regides de
cicatrizacao da cartilagem (Beale et al., 2003).

N&o-unido do processo ancdéneo

Existe pouca informacdo relativa ao uso de artroscopia no maneio da NUPA em caes,
contudo esta proporciona acesso visual a leséo e, teoricamente, pode ter um papel no seu

tratamento.

Intervencdo cirurgica

A osteotomia ulnar em combinag¢do com um parafuso de compressao no PA é actualmente o
tratamento de escolha, sendo que a artroscopia pode ser utilizada em conjunto com este
tratamento para visualizar o fragmento durante a fixacdo do parafuso e diminui o risco de
lesdo da superficie articular (Beale et al., 2003).

A preparagdo do animal para a cirurgia e 0 seu posicionamento, bem como os material
cirargico utilizado e a forma de estabelecimento dos canais séo idénticos ao ja descrito.
Apos o estabelecimento dos canais e o inicio do fluxo da solugéo de lactato de Ringer, deve-
se inspeccionar a articulacdo para OCD, DCM ou outra doencga cartilaginea. Ao mover a
camara caudodistalmente é possivel observar o PA. A lesdo de NUPA é facilmente visivel,
pois a linha de fractura pode surgir como uma linha de tecido fibroso e cartilagem irregular
entre o PA e a restante ulna, ou como um intervalo entre os mesmos (Beale et al., 2003).
GruRRendorf, GruRendorf e Funcke (2008) descrevem a excisdo minimamente invasiva do PA
artroscopicamente, utilizando para o efeito um artroscépio de 2.4 mm, com um acesso
caudomedial. Para tal, o paciente é posicionado em decubito lateral com o membro afectado
sobre a mesa e o cotovelo é mantido a um angulo de 90°. A localizacdo do canal de saida é
a standard. O canal artroscopico € feito caudalmente ao eixo longo do Umero e a
tuberosidade do epicondilo medial. O canal de trabalho é realizado dorsalmente, caudal ao
epicondilo medial, e dorsal ao canal de saida. ApGs a identificacdo da completa separacéo
do PA, a agulha de saida é reajustada de forma a ficar paralela a linha de fractura do
anconeo. Com uma lamina de bisturi em posi¢do dorso-ventral faz-se o corte por pressao,
paralelamente a agulha de saida. Com um elevador de periésteo o fragmento do ancéneo é
puxado para uma posicao dorsal e, de seguida, é rodado e extraido por uma pin¢a goiva.
Por fim, a articulacdo é inspeccionada para visualizacdo de possiveis restos na porcao

cranial da ulna e procede-se a sutura da ferida cirargica (Beale et al., 2003).
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Cuidados pds-cirurgicos

O protocolo pés-cirurgico € semelhante ao realizado em casos de DCM.

O exercicio é limitado a passeios a trela durante as primeiras 6 semanas. Nesta altura
devem ser realizadas radiografias ao cotovelo para avaliar a cicatrizacdo da osteotomia e
unido do PA. Ap6s 6 semanas, o dono deve introduzir quantidade limitadas de actividade
livre com os passeios controlados a trela, comegando com 5 minutos de actividade livre e
aumentando para 30 minutos durante as 2 semanas seguintes. Ap0s 8 semanas, a
actividade livre é gradualmente aumentada para niveis normais. Se durante o periodo de
exercicio (controlado ou livre) o cdo demonstrar dor ou estiver dorido no dia seguinte, deve-
se diminuir o ritmo e voltar aos passeios controlados a trela durante 2 ou 3 dias. E

recomendada a pratica de natacdo ou de fisioterapia (Beale et al., 2003).

Progndstico

O tratamento precoce com osteotomia ulnar combinada com fixagdo com parafuso de
compressao parece obter o melhor prognostico. (Beale et al., 2003).

Em comparagdo com a remogdo do fragmento do PA por artrotomia, a sua realizagdo por
artroscopia apresenta algumas vantagens, pois 0 tempo cirdrgico e a incisdo sao menores.
Os resultados em relagdo a claudicagdo sdo tdo bons ou ainda melhores do que 0s
alcancados pela artrotomia. Adicionalmente, a progressdo de OA parece ser atrasada e,
como tal, este estudo inicial conclui que a remoc¢éo do fragmento ndo-unido do ancéneo por

artroscopia pode ser uma alternativa promissora a sua excisao classica por artrotomia
(GruRBendorf, Gruf3endorf e Funcke, 2008).

Incongruéncia

Tendo em conta os bons resultados alcancados pela artroscopia na avaliacdo da
congruéncia radio-ulnar, ser& indicado o procedimento para a realizacdo da mesma.

Numa articulagéo incongruente é possivel observar: a cabeca do radio a um nivel inferior na
extremidade da incisura troclear e no compartimento lateral, um bordo cartilagineo irregular
entre a ulna e o rédio, cartilagem solta ou irregular e descorada, na cabeca do radio e
incisura troclear. Na prética, todos 0s casos em que a incongruéncia articular esta associada

a claudicacao, é acompanhada de DCM (van Bree, 2008).

Avaliacdo da congruéncia radio-ulnar por artroscopia

A distancia entre o epicondilo medial do Uumero e a articulagdo Umero-radial deve ser
previamente medida em radiografia (plano craniocaudal) ou TAC, para auxiliar no
estabelecimento do canal artroscépico (Griffon, 2010).

O animal é colocado em decubito lateral com o cotovelo em contacto com a mesa. O canal

de saida é colocado entre o PA e a tréclea e injecta-se solucdo de lactato de Ringer. O
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canal de artroscopio € colocado distal (distdncia medida pré-cirurgicamente) e
imediatamente caudal ao epicondilo medial. Introduz-se o artroscopio e inspecciona-se a
articulacdo. O canal de instrumentos € colocado cerca de 1 cm cranial ao artroscopio.
Introduz-se um palpador em angulo recto e coloca-se o0 mesmo junto da incisura, mantendo
o cotovelo em posicao neutra a 135°. Repetir o procedimento ao nivel do corpo e perto do
apex do PCM (Griffon, 2010).

Numa articulacdo congruente as superficies articulares do radio e ulna estdo geralmente
alinhadas na incisura (figura 25-A), apesar de ocasionalmente ser visivel um pequeno
desnivel (cerca de 1mm) que pode ser resultado de mau posicionamento ou manipulagéo do
cotovelo. O PCM deve comecar a divergir distalmente ao nivel do corpo (figura 25-B) e deve

estar alguns mm distal ao radio ao nivel do apex (figura 25-C) (Griffon, 2010) (Anexo XVII).

Figura 25 Examinacgéo artroscopica de um cotovelo congruente ao nivel da incisura troclear (A),
corpo do PCM (B) e apex do PCM (C)

(adaptado de Radio-ulnar incongruity in dogs with medial compartment disease, por D. J. Griffon,
2010, Proceedings of the 15™ ESVOT Congress, pp.111.)
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. ARTROSCOPIA NO DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA
DISPLASIA DO COTOVELO -5 CASOS CLINICOS

Material e métodos

O estudo foi realizado na espécie canina (Canis familiaris), utilizando uma amostra de 5
doentes (n=5), 8 articulacdes intervencionadas e 5 intervencdes cirlrgicas, de pacientes da
VetOeiras (tabela 4).

Todos os pacientes foram inicialmente sujeitos a uma consulta, no decurso da qual se
suspeitou da existéncia de DC, pela anamnese, exame clinico e observacdo do andamento
do paciente. Dessa forma, de seguida foram submetidos a estudo radiografico dos
cotovelos, sob sedacdo (0.1mg/kg de butorfanol + 25ug/kg de medetomidina) 1V, para
confirmacdo da suspeita. Para esse efeito realizaram-se os planos craniocaudal com
pronagdo a 15° e mediolateral em extensdo das articulagbes do cotovelo de ambos os
membros. A medicacgédo utilizada na sedacao para realizar o estudo radiografico de DC nao
tem efeito sobre o seu resultado, ao contrario do que sucede para a displasia da anca (Malm
et al., 2007).

Tabela 4 Identificacdo, sexo, idade, raga, peso, membro afectado e doenca identificada na amostra

estudada
Nome  Sexo Idade Raca Peso Membro Doenca identificada
afectado
Jack M 7 meses Labrador Retriever 36kg Esq e dir DCM com fragmentacéo e
OCD bilaterais
Bill M 2 anos Labrador Retriever 31kg Esq e dir DCM com fragmentacéo
bilateral
Carlota F 8 meses Cane Corso 34kg Dir DCM com fragmentacédo
Horos M 1 ano Rottweiler 40kg Dir DCM com fragmentacdo
Lia F 4 anos Chow Chow 22kg Esqedir INC e DCM bilateral

Legenda: M — macho; F — fémea; Esq — esquerdo; Dir - direito

Apesar de diversos estudos sugerirem a realizagdo de diversos planos, apenas foram
realizados aqueles, pois sdo os implementadas regularmente na clinica por se considerar
serem suficientes para o diagnéstico. A combinacédo destes dois planos deve-se ao facto do
craniocaudal ser a melhor projeccdo para o diagndstico de OCD e dos osteofitos
emergentes do PCM da ulna, e o mediolateral é o utilizado para a classificacdo da DC de
acordo com as recomendacdes do IEWG e é o que oferece uma melhor imagem para
avaliar a INC articular, apesar do craniocaudal permitir reconhecer INC e diferenciar entre
DCM e OCD do condilo umeral.
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Enquanto o paciente permanecia sedado foi ainda medida a amplitude de movimento, com o
auxilio de um goniémetro, para posterior comparagdo. De forma a minimizar o erro inerente
a esta medicdo foi sempre a mesma pessoa a realizar o procedimento.

Apos o diagnéstico ou suspeita radiogréfica de uma ou mais doencgas concorrentes da DC,
os donos concordaram com a realizacdo de artroscopia uni ou bilateral, conforme o caso,
para diagnostico definitivo e tratamento da patologia em causa.

Cada paciente foi avaliado pelos donos (com base numa ficha elaborada pela autora —
Anexo XVIII). Apesar de subjectiva, o seu intuito & avaliar o estado e qualidade de vida preé-
cirirgicos do animal, do ponto de vista do dono, para posteriormente repetir 0 seu
preenchimento (sem visualizacdo das respostas anteriores) 1, 3 e 6 meses apds a cirurgia,
de forma a compara-los e verificar se, do ponto de vista do dono, houve melhoria da
gualidade de vida e nivel de actividade do animal, em relacdo ao seu estado antes da
cirurgia. Para tal, foi considerada a forma como o animal caminha, corre, sobe e desce
escadas, salta, se senta, deita e levanta, a sua tolerancia ao exercicio e se, na opinido do

dono, o céo apresenta restricdes a qualidade de vida devido a sua condicao.

Pré-operatério

Os pacientes foram admitidos na manhé& da intervencdo com jejum alimentar de 12 horas,
ficando sob observacéo antes da cirurgia.

Aquando do internamento, foram sujeitos a um painel basico de exames pré-cirargicos,
constituido por um hemograma e um perfil bioquimico sanguineo basico (parametros
hepéaticos e renais), de forma a confirmar o bom estado geral dos pacientes. Tendo em
conta que todos os animais intervencionados eram jovens e, aparentemente saudaveis, nao
houve necessidade de realizar exames adicionais.

Como a intervengd@o ocorre num membro toracico, os animais foram cateterizados na veia
cefalica do membro toracico oposto ao da intervencdo ou, no caso de intervencao bilateral,
na veia safena lateral, no membro posterior. Para o efeito realizou-se tricotomia da regiéo,
desinfec¢do com alcool e colocagéo de catéter intravenoso de 20G.

Como pré-medicacéo foi utilizada 0.01 mg/kg de acepromazina (Calmivet®) com 0.1 mg/kg
de butorfanol (Butador®), em associacado, IV. Como antibiético foi administrada ceftriaxona
na dose de 20mg/kg IV (Kemudin®) (cefalosporina de 32 geracéo), pois pode ser utilizada na
prevencgédo de infec¢des durante e apods a cirurgia e tem boa accao sobre infec¢des de ossos
e articulagbes (Infarmed, 2010). Por fim, foi administrado AINE, carprofeno (Rimadyl®), na

dose de 2mg/kg IV.
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Preparacao do paciente

Efectuou-se uma ampla tricotomia desde a zona do bordo dorsal da escapula (na face
lateral) ou da zona axilar (face medial) até aos metacarpos, pois uma artroscopia podera
resultar numa artrotomia e, como tal, o animal deve ser preparado para essa eventualidade.
De seguida procedeu-se a lavagem do/s membro/s com solucdo de clorhexidina. Apos a
secagem do membro colocou-se uma ligadura adesiva na extremidade distal do mesmo, de
forma a esconder todos os pélos da sua extremidade e para prepara-lo para ser suspenso
gquando o animal estiver na mesa de cirurgia (figura 26) e, dessa forma, assegurar que ndo

entra em contacto com outras superficies.

Figura 26 Posicionamento do animal na mesa de cirurgia antes da desinfeccdo do membro, em caso
de artroscopia bilateral (esquerda) ou unilateral (direita)

Na mesa de cirurgia, o animal foi colocado em decubito dorsal, com o auxilio de toalhas e
sacos de areia, e 0 membro suspenso para entdo ser desinfectado com alcool e solucdo

iodada.

Anestesia

A inducdo anestésica foi efectuada por via intravenosa com tiopental, ap6és a qual se
efectuou a intubacdo endotraqueal. A manutencdo da anestesia foi feita com sevoflurano em
baixo fluxo e em circuito semi-fechado.

Foram colocados o pulsoximetro na lingua, os eléctrodos de electrocardiograma (ECG) nos

membros e uma sonda de temperatura no eséfago.

Material

Todo o material utilizado em cirurgia foi esterilizado por autoclave, com excepgédo do

artroscopio, camara, cabos de luz e shaver, que séo esterilizados com PERAsafe®.

O material utilizado nas artroscopias foi (figura 27): artroscépio 2.4 mm obliquo 30° (Karl-

Storz — Tuttlingen, Alemanha) com camara, canula e trocar rombo; torre com monitor, fonte
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de luz (xenon), camara de video, unidade de radiofrequéncia, unidade de controlo para
shaver, bomba de fluidos Arthrex® e reservatério de fluidos; tubo de aspirador, sistema de
soro, embalagem de lactato de Ringer, agulha 18G para o canal de saida e 22G para
identificacdo do canal do artroscopio, seringas de 2 e 10ml, pingas goivas, palpador, cureta
anelar e standard, laminas de bisturi n°® 11, agrafador, tesoura, pingas de campo e panos de

campo descartaveis, tampa para catéter.

Figura 27 Instrumentos utilizados nas artroscopias

1 — hand burr; 2 — pinga goiva; 3 — palpador graduado; 4 — cureta standard; 5 — cureta anelar; 6 —
shaver eléctrico; 7 — cabo de luz; 8 — artroscépio com camara de video

Procedimento artroscopio

Utilizou-se a técnica anteriormente referida.

Figura 28 Estabelecimento dos canais de saida e artroscopico no cotovelo

1 — Canal de saida; 2 — Canal do artroscopio. O membro encontra-se sob trac¢éo de forma a manter
aberto o compartimento medial da articulagéo.
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Figura 29 Manipulacéo de cureta no canal de instrumentos

Caso clinico | — “Jack”

O Jack é um canideo, macho, de raca Labrador Retriever, com 7 meses e 36 kg.

O inicio dos sintomas ocorreu hd 2 meses, com claudicacdo e diminuicdo do exercicio.
Desde entdo comecou a ser seguido noutro veterinario, o qual prescreveu medicacdo
pontual para quando evidenciava mais dor, a qual consistia na administracdo oral de
carprofeno (Rimadyl®) a 2mg/kg de peso vivo BID durante 4 dias. O animal apresentava
melhoria aquando da administragdo do AINE, contudo, essa melhoria era fugaz, voltando a
evidenciar sinais de dor apos algum tempo sem medicagéo.

Ultimamente, tem vindo a piorar, pois 0s donos sentem necessidade de administrar mais
frequentemente o tratamento e o seu quadro clinico agravou-se gradualmente, sendo que
actualmente corre menos, evidencia dor com a continuagdo do exercicio (claudicacao),
dificuldade em andar apés descanso prolongado (melhorando com a continuagcdo do
andamento) e relutancia em levantar-se e em andar apés esforgo fisico.

Ao exame ortopédico o animal demonstrou dor @ manipulacéo da articulacdo do cotovelo de
ambos os membros e posicdo anémala dos membros toracicos quando sentado (figura 30)

ou em estacao (exagerada posi¢ao valgus dos carpos).

Figura 30 Jack com rotagéo externa dos membros anteriores
-l‘
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A observacédo do andamento permitiu identificar um andamento oscilante.

Desta forma, procedeu-se a realizagdo de estudo radiografico para DC, devido a forte

suspeita de que essa pudesse ser a causa dos sinais clinicos observados.

A sedacdo foi realizada como anteriormente descrita, utilizando butorfanol e medetomidina

em associacao, IV.

Exame radiogréfico

Foram realizados os planos mediolateral em extens&o e craniocaudal com pronagéo a 15°.

Figura 31 Radiografias no plano mediolateral em extenséo (esquerda) e craniocaudal com pronacgéo
de 15° (direita) do cotovelo direito do Jack

E possivel observar esclerose
subtroclear evidente, no plano
mediolateral, e, no craniocaudal,
observa-se um defeito no 0sso
subcondral do coéndilo medial do
umero (seta).

Figura 32 Radiografias no plano mediolateral em extensdo (esquerda) e craniocaudal com pronagéo

de 15° (direita) do cotovelo esquerdo do Jack

92

No plano mediolateral é possivel

entre o radio e ulna.

identificar esclerose subtroclear
grave, sem linha de separacdo




Para diagnostico definitivo e tratamento da patologia em causa decidiu-se fazer artroscopia

bilateral dos cotovelos.

Artroscopia do membro esquerdo

A articulacdo do cotovelo esquerdo apresentava FPCM, sem fragmento livre, eroséo
cartilaginea com exposi¢ao do osso subcondral no PCM e no céndilo medial do tmero (grau
IV de Outerbridge), sendo que este Ultimo apresentava OCD, sem flap livre (figura 33).
Procedeu-se a remocao do fragmento do PCM e posterior artroplastia de abrasdo com
shaver. De seguida, com o shaver procedeu-se a remoc¢ao da zona com OCD no condilo
umeral, de forma a retirar o flap e a cartilagem lesionada, e realizou-se o aprofundamento da
zona lesionada também por artroplastia de abrasdo. O procedimento terminou quando as

superficies sujeitas a abrasao apresentavam hemorragia do osso subcondral.

Figura 33 Procedimento artroscopico do membro esquerdo do Jack

A — Sinovite e lesdo no PCM (seta); B — Lesao de OCD no cdndilo medial do tmero; C — Leséo de
OCD no cbndilo medial do umero; D — Destacamento do fragmento do PCM ; E — Remocado do
fragmento do PCM com shaver; F — Artroplastia de abrasdo e aprofundamento do PCM com shaver;
G — Remocédo da OCD no céndilo medial do tmero com shaver; H — Inicio da hemorragia apés
artroplastia de abrasao no condilo medial do mero; | — Hemorragia subcondral no final
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Artroscopia do membro direito

A articulacdo do cotovelo direito apresentava fissura do PCM, sem fragmento livre, erosdo
cartilaginea com exposi¢do do osso subcondral no PCM e no condilo medial do imero (grau
IV de Outerbridge), sendo que este ultimo apresentava OCD, sem flap livre (figura 34).
Procedeu-se a remoc¢ado do fragmento do PCM e posterior artroplastia de abrasdo com
shaver, de forma a remover a zona visivelmente lesionada e aprofundar o PCM para evitar o
seu contacto com o condilo medial do Umero, pois tal iria originar continuacao da friccdo e
desgaste. De seguida, com o shaver procedeu-se a erosdo da zona com OCD no condilo
umeral, de forma a retirar o flap e a cartilagem lesionada, e realizou-se o aprofundamento
dessa zona também por artroplastia de abrasdo. O procedimento terminou quando as
superficies sujeitas a abrasdo apresentavam hemorragia do 0sso subcondral suficiente, de

forma a proporcionar uma boa cicatrizacao por fibrocartilagem.

Figura 34 Procedimento artroscopico no cotovelo direito do Jack

A — Incisura troclear da ulna com auséncia de cartilagem, mas pode ser uma alteracdo normal e nédo
uma indicacdo de patologia; B — Fissura do PCM (seta); C - Linha de fissura no dpex do PCM (seta);
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D — Eroséo do cbéndilo medial do imero; E — OCD no condilo medial do umero; F — Destacamento do
fragmento do PCM; G — Remocdo do fragmento, que se destacou em mudltiplos pedacos; H —
Aprofundamento do osso subcondral por shaver (seta); | — Ap6s remogédo do fragmento do PCM e
artroplastia de abraséo; J — Remocéo do flap de OCD no condilo medial do umero com shaver; K —
Artroplastia de abrasdo no local do flap com shaver; L — Hemorragia do osso subcondral no final do
tratamento

Desta forma, o diagnéstico definitivo do Jack foi DCM com fragmentacdo e OCD bilaterais,
apresentando lesGes de grau llI-IV na escala de Outerbridge modificada. Contudo, o
cotovelo esquerdo apresentava lesbes mais graves que o direito.

Como medicacdo pos-cirdrgica foi prescrito carprofeno (Canidryl 100mg® a 2 mg/kg PO BID
durante 15 dias), amoxicilina com &cido clavulanico (Clavamox 500° a 12.5 mg/kg

(combinado) PO BID durante 5 dias) e suplemento condroprotector (HyalOral®).

Follow-up

O animal voltou 12 dias apds a artroscopia para retirar os agrafos e estava a recuperar bem,
sem sinais de claudicacéo ou dor.

Seis meses ap0ls a artroscopia 0 Jack apresentou-se a consulta com ruptura do ligamento
cruzado cranial. Em relacdo aos membros toracicos os donos referiram um grande aumento
na actividade do animal, sem qualquer tipo de limitac&do ou claudicacéo (Anexo XX — 2).
Aquando da sedagcdo para diagnostico da patologia acima referida realizaram-se
radiografias aos cotovelos para observar a progressdo da doenca, e mediu-se a amplitude
de movimento articular sob sedacdo (Anexo XIX — 1), a qual foi inferior ao normal,
especialmente no cotovelo esquerdo, o que esta de acordo com a observacdo dos sinais
radiogréaficos e artroscopicos mais graves nessa articulacdo. Tendo em conta que a OA é

uma doenca progressiva, a amplitude tem tendéncia a diminuir ao longo dos anos.

Figura 35 Radiografias no plano mediolateral em extenséo do cotovelo esquerdo (L) e direito (R) do
Jack, 6 meses apds artroscopia

Em comparacdo com as radiografias
iniciais é possivel observar que houve
um ligeiro aumento da osteofitose no
cotovelo esquerdo, dorsalmente ao
PA, e um ligeiro aumento da esclerose
subtroclear, mas pouco significativo.

No cotovelo direito observa-se apenas
um ligeiro aumento da esclerose
subtroclear, ao nivel do corondide.
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A progressdo da OA € natural, pois mesmo com cirurgia € inevitavel. Contudo, tendo em
conta a boa recuperagdo do paciente apds a intervencao artroscopica, pensa-se que esta foi
benéfica e o resultado foi positivo. Contudo, o prognostico ndo é muito favoravel devido a
gravidade da OA presente num animal ainda jovem.

Caso clinico Il = “Bill”

O Bill é um canideo, macho, de raca Labrador Retriever, com 2 anos e 31 kg.

Apresentou-se a consulta por indicagdo de outro veterinario, pois tinha j4 ha algum tempo
um andamento anormal, o qual se resumia ao levantamento esporadico e exagerado do
membro posterior esquerdo em algumas passadas durante um andamento, de resto,
normal. Contudo, o membro néo ficava no ar, nem aparentava que o animal tivesse dor.
Através da observacao do andamento foi possivel detectar o referido movimento anormal
com o animal a passo, mas sem alteracbes a trote ou a galope. O movimento era
ligeiramente rotacional, ao nivel da anca, semelhante ao de o passar um obstaculo
relativamente alto que estivesse no chéo.

O exame ortopédico néo evidenciou luxacao de patela nem inflamacéo do tarso do membro
posterior esquerdo. Contudo, foi detectado derrame articular e desconforto a palpagdo em
ambos os cotovelos, apesar da auséncia de claudicagéo evidente dos membros toracicos.
Face aos sinais clinicos evidenciados ao nivel do cotovelo e, possivelmente, da anca,
procedeu-se ao estudo radiografico de ambos, sob sedacéao.

Sob sedacéo foi possivel detectar lassiddo coxofemoral bilateral e sinal de Ortolani positivo.
O exame radiogréfico da anca revelou-se morfologicamente normal, apesar da lassidao

verificada.

Exame radiogréfico

Foram realizados os planos mediolateral em extenséo e craniocaudal com pronagéo a 15°.

Figura 36 Radiografias no plano mediolateral em extenséo da articulacéo do cotovelo direito (R) e
esquerdo (L) do Bill

Ao exame radiografico ndo foi
detectada nenhuma alteracéo
no plano craniocaudal,
contudo, no mediolateral €
possivel detectar esclerose
subtroclear em ambos os
cotovelos, com remodelacao
da cabeca do radio e presenca
de OA com ostedfitos.
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A medicdo da amplitude de movimento articular sob sedacdo (Anexo XIX — 2) mostrou-se
inferior ao considerado normal, principalmente em flexao, devido a existéncia de OA.

Apesar de ndo existir claudicacdo evidente dos membros toracicos, mas face aos sinais
clinicos detectados ao exame ortopédico e ao exame radiografico suspeitou-se de DCM e,
como tal, optou-se pela realizagdo de artroscopia bilateral dos cotovelos para diagnéstico
definitivo e tratamento.

Artroscopia cotovelo esquerdo

A articulacdo do cotovelo esquerdo apresentava FPCM, com fragmento solto de grandes
dimensdes, extensa erosao cartilaginea grave no condilo medial do umero e PCM com
exposicao do 0sso subcondral (grau IV de Outerbridge) (figura 37).

Procedeu-se a remocao do fragmento do PCM, sendo que teve de se partir em mdaltiplos
pedagos mais pequenos para que pudesse ser retirado. Posteriormente, utilizou-se o shaver
para fazer artroplastia por abrasdo da por¢cdo do PCM correspondente a zona lesionada, de
forma a perder contacto com o Umero e ser retirado todo o tecido anormal até que houvesse
hemorragia do 0sso subcondral. Na realidade, devido & quantidade de osso retirada, acabou

por se fazer uma coronoidectomia parcial.

Figura 37 Procedimento artroscopico do cotovelo esquerdo do Bill

A — Fragmento do PCM solto; B — Condilo medial do umero esquerdo com erosao superficial
cartilaginea; C — Exposi¢do do osso subcondral no PCM ; D — Fragmento do PCM, livre na
articulacdo, com poucas aderéncias; E — Remocdo do fragmento do PCM; F — Artroplastia por
abrasao, para aprofundamento do PCM, com shaver; G — PCM ap0s intervencdo do shaver; H —
Apresentacao final do PCM
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Artroscopia do membro direito

Tendo em conta que as lesdes encontradas nesta articulagdo eram semelhantes as do
cotovelo esquerdo, apenas estdo representadas as imagens referentes ao fragmento do
PCM, que estava livre, e da sua posterior remocado. O fragmento apresentava consisténcia
de massapao, devido a condromal4cia existente. Tal como na outra articula¢éo, detectou-se

extensa erosao cartilaginea com exposi¢ao do osso subcondral (grau IV de Outerbridge).

Figura 38 Imagens do procedimento artroscépico do cotovelo direito do Bill

A - Fragmento do PCM livre, com erosdo da
cartilagem e exposicao do osso subcondral;

B - Remocéao do fragmento

Desta forma, o diagnostico definitivo foi DCM bilateral com fragmentacdo. As lesdes
encontradas em ambas as articulagdes no PCM e condilo medial do imero séo classificadas
artroscopicamente como de grau IV (escala de Outerbridge), com exposicdo do 0sso

subcondral. O cotovelo esquerdo apresentava-se com lesées mais extensas que o direito.

Figura 39 Fragmentos do PCM do cotovelo esquerdo do Bill, que foram retirados durante o
procedimento artroscopico

No pos-cirargico foi prescrito carprofeno (Canydril 50 mg® a 2mg/kg PO BID durante 15
dias), amoxicilina com &cido clavulanico (Clavamox 500mg® a 12.5 mg/kg (combinado) PO
BID durante 6 dias) e suplemento condroprotector (HyalOral®). Aconselhou-se ainda

passeios na praia e nadar para fortalecer a musculatura dos membros.

Follow-up
Dez dias depois retirou os agrafos e apresentava boa recuperagdo. Procedeu-se a

reavaliacdo da amplitude de movimento articular (Anexo XIX — 3), denotando-se grandes
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melhorias, principalmente ao nivel da flexao, e, em particular, do cotovelo esquerdo que era
0 mais gravemente afectado.

Os donos voltaram a preencher a ficha acerca da condigdo do animal, mas tendo em conta
gue a patologia articular dos cotovelos foi um achado durante o exame ortopédico e, como
tal, o animal ndo apresentava sinais clinicos evidentes até entdo, ndo houve uma melhoria
notéria face ao pré-cirargico (Anexo XX — 4).

Seis meses depois, 0 animal voltou a clinica, pois durante o ultimo més andava a claudicar
de manha, ap6s acordar, deixando de claudicar com a continuagcdo do andamento. Os
donos estavam a dar-lhe carprofeno (Rimadyl 75 mg® 2 mg/kg PO BID durante 2/3 dias),
sendo que durante esse periodo deixava de claudicar, mas passado algum tempo voltava de
novo. Exceptuando essa claudicacdo esporadica estava a andar muito bem e sem qualquer
outra alteracéo.

Ao exame ortopédico verificou-se uma perda de flexdo, mas ndo de extensao.
Realizaram-se novas radiografias aos cotovelos, onde foi possivel observar um ligeiro

aumento da osteofitose.

Figura 40 Radiografias no plano mediolateral em extenséo do cotovelo direito (R) e esquerdo (L) do
Bill, seis meses apos artroscopia

Foi prescrito carprofeno (Canydril 50mg® 2 mg/kg PO BID durante 15 dias).

Até a data, nao voltou a apresentar sinais clinicos.

Neste caso, apesar dos beneficios da artroscopia serem a partida questionaveis, uma vez
gue o animal ndo apresentava sinais clinicos antes da sua realizac¢éo, representa um animal
em que a DC foi um achado ocasional, pois a partida ndo produzia sinais clinicos no
paciente. O facto de haver auséncia dos mesmos também podera ter contribuido para a
progressao da doenca, pois o animal apresentava doenca do compartimento medial do
cotovelo associada a FPCM. O facto de ser bilateral também torna mais dificil a percepcéo

de claudicacao, o que pode atrasar o seu diagnostico.
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E impossivel prever a evolucdo da doenca se ndo tivesse sido realizada artroscopia.

Contudo, face aos sinais clinicos e radiograficos verificados justificava-se a intervengéo

artroscoépica. E, tendo em conta as extensas erosdes cartilagineas que foram detectadas, o

prognaostico seria pior com o inicio mais tardio do tratamento.

Desta forma, a realizacdo da artroscopia foi importante para tratar a patologia primaria da

articulagcéo e, eventualmente, atrasar a progressao da OA j& presente.

Caso clinico lll — “Carlota”

A Carlota é um canideo, fémea, de raca Cane Corso, com 8 meses e 34 kg.

Apresentou-se a consulta referenciada por outro veterindrio para realizacdo de artroscopia

ao cotovelo direito, por suspeita de DCM.

Desde ha algum tempo que apresentava claudicacao, dificuldade em subir e descer escadas

e saltar. O dono notava particular dificuldade em levantar-se apos exercicio fisico e, apesar

de jovem, nunca mostrou grande interesse por correr, s6 o fazendo quando incentivada.

Aquando da consulta estava a fazer suplementacdo de condroitina e glucosamina

(Omnicondro 20® 1 comprimido PO SID) e meloxicam (Rheumocam® na dosagem para 15kg

indicada na seringa, PO) pontualmente em ciclos de 5 dias.

Exame radiogréfico

O exame radiogréafico havia sido realizado no veterinario que a seguiu inicialmente e, foram

realizados os planos mediolateral em extensao e craniocaudal.

Figura 41 Radiografias no plano mediolateral em extenséo do cotovelo direito (R) e esquerdo (L) da

Carlota
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As radiografias no plano
craniocaudal néao
apresentavam alteracdes
dignas de registo. No entanto,
no plano mediolateral ¢é
possivel observar esclerose da
zona subtroclear do cotovelo
direito, sem outras alteracdes
de referéncia, face a um
cotovelo esquerdo normal.




Artroscopia do membro direito

A inspecgdo da articulacdo do cotovelo direito revelou uma articulagdo aparentemente
saudavel, com excepc¢édo da existéncia de uma ligeira FPCM, com pouca kissing lesion, mas
linha intercondilar umeral visivel. A restante cartilagem do compartimento medial do cotovelo
apresentava-se aparentemente saudavel, sem erosées ou qualquer outro tipo de leséo.
Desta forma, essas lesdes foram classificadas como de grau II-l1ll (Outerbridge). Assim

sendo, procedeu-se a remocdo do fragmento e posterior artroplastia por abrasdo com
shaver até haver exposi¢édo de osso subcondral e hemorragia do mesmo (figura 42).

Figura 42 Procedimento artroscopico do cotovelo direito da Carlota

A — Fragmento do PCM néo livre;

B — Remocéo do fragmento;

C — Artroplastia por abrasdo com shaver;

D e E — Zona do PCM apéds a intervencao
artroscoépica

Como medicagdo pos-cirurgica foi prescrito carprofeno (Canidryl 100mg® a 2mg/kg PO BID
durante 15 dias), amoxicilina com &cido clavulanico (Clavamox 500mg® 12.5 mg/kg
(combinado) PO BID durante 8 dias) e suplemento condroprotector (HyalOral®).

Follow-up

Ao fim de 15 dias voltou para tirar os agrafos e apresentava boa recuperagdo. Como ainda
possuia ligeira claudicacdo no membro toracico direito foram prescritos mais 15 dias de
Canidryl®. A dona referiu notar uma evolucdo muito grande num espaco de tempo t&o curto
e, inclusivamente, o comportamento da cadela ja se tinha alterado, estando muito mais
alegre, activa, demonstrando uma forma de estar que até entdo a dona desconhecia (Anexo
XX — 6).

Foi medida a amplitude de movimento articular do cotovelo direito, sem sedacdo (Anexo XIX
—4), que se revelou normal em flexdo, apenas com limitagcdo em relacéo a extenséo.

Devido a precocidade com que o animal foi intervencionado, ainda antes de apresentar

lesBes cartilagineas significativas, o seu prognostico é a partida bom, uma vez que se retirou
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uma fonte de possiveis alteracbes cartilagineas futuras (o fragmento) e, o facto de se ter
aprofundado o PCM, permite que haja pouco conflito tmero-ulnar, prevenindo outra possivel
causa de alteracbes subsequentes.

Este € um dos casos em que o animal apresenta sinais clinicos significativos face a uma
patologia articular ligeira, o que demonstra a fraca correlacdo entre sinais clinicos e a sua
aparéncia radiografica ou artroscopica.

Assim sendo, o resultado da artroscopia neste animal foi bastante positivo face a grande
melhoria observada até a data.

Caso clinico IV - “Horos”

O Horos é um canideo, macho, de raca Rottweiler, com 1 ano, 40kg.

Apresentou-se a consulta referenciado para artroscopia do cotovelo direito por suspeita de
DCM devido a aumento da esclerose subtroclear.

Segundo o dono, o animal tinha grandes dificuldades em correr, subir escadas e denotava
alguma dor ao caminhar. Contudo, ndo apresentava qualquer hesitagdo em sentar-se ou
deitar-se. A dor era mais intensa apds passeios mais longos.

A observacgédo do andamento revelou claudicacéo de grau Il no membro anterior direito.

Ao exame ortopédico o paciente evidenciou dor aguando da manipulagéo da articulagéo do
cotovelo direito, principalmente na extensao com pronagao.

Devido aos sinais clinicos apresentados suspeitou-se de DC e, como tal, procedeu-se a

realizacdo de exame radiografico, sob sedacao.

Exame radiografico

Foram realizados os planos mediolateral e craniocaudal com pronagéo a 15°.

Figura 43 Radiografias no plano mediolateral em extensao do cotovelo direito (R) e esquerdo (L) do

Horos

O exame radiografico revela
ligeira esclerose da incisura
troclear no cotovelo direito,
no plano mediolateral.

@) plano craniocaudal
apresentava-se normal.
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Tendo em conta que o Unico achado radiogréfico foi ligeira esclerose subtroclear e, como
existe uma grande correlacdo entre esta e DCM, sendo muitas vezes o Unico sinal numa

fase inicial, decidiu-se fazer artroscopia ao cotovelo direito.

Artroscopia do membro direito

A inspeccéo da articulacdo revelou uma articulacéo aparentemente saudavel, com excepgéo
da existéncia de FPCM (grau Il de Outerbridge). O fragmento apresentava condromalécia, o
que lhe conferia uma consisténcia tipo massapéao. A restante cartilagem do compartimento
medial do cotovelo ndo apresentava erosdes ou qualquer outro tipo de lesdo. Procedeu-se a
remocao do fragmento e aprofundamento da lesdo com shaver através de artroplastia por

abraséo (figura 44).

Figura 44 Procedimento artroscopico do cotovelo direito do Horos

A — Fissura do PCM (seta); B — Inicio da
remocéo do fragmento do PCM,;

C - Separacdo do fragmento em diversas
porcbes mais pequenas para facilitar a sua
remocdo; D — Aspecto da zona do PCM apés
artroplastia abrasiva por shaver; E — Concluséo
do procedimento, com hemorragia do 0sso
subcondral

Como medicacdo pds-cirurgica foi prescrito carprofeno (Canidryl 100mg® a 2 mg/kg PO BID
durante 15 dias), amoxicilina com &cido clavulanico (Clavubactin 500mg® 12.5 mg/kg
(combinado) PO BID durante 5 dias) e um suplemento condroprotector (HyalOral®).

Follow-up

Ao fim de 12 dias voltou para tirar os agrafos e apresentava boa recuperacéo.

Ao fim de 1 ano apresentou-se a consulta para ser reavaliado e ndo apresentava
claudicacéo, tendo tido uma evolugdo muito positiva, pois passou a executar sem dificuldade
movimentos que antes tinha relutancia em fazé-los, como correr, subir escadas, andar, entre
outros. Tornou-se um animal muito mais activo e deixou de apresentar qualquer sinal de dor
(Anexo XX — 8).
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Apesar de ndo se ter medido a amplitude de movimento articular antes, decidiu-se fazé-lo
agora (Anexo XIX — 5) para averiguar se existiria algum grau de dor ou osteofitose que
pudessem alterar esse valor e, foi notério que, 1 ano apoOs artroscopia, a amplitude de
movimento era praticamente normal.

Tal como no caso anterior, a precocidade com que o paciente foi tratado e o facto de néo
apresentar alteragbes cartilagineas, com excepcao da FPCM, faz com que o tratamento
artroscopico tenha grande importancia no atraso da progressdo da OA, ao retirar o
fragmento que potencialmente pode contribuir para o desgaste das superficies articulares
com que contacta, remover tecido subcondral até estar aparentemente saudavel e, com
isso, diminuir a possibilidade da existéncia de microfracturas que poderdo, por sua vez,
estar relacionadas com pior prognéstico e, o facto de se fazer aprofundamento do PCM evita
0 contacto deste com o umero, diminuindo o conflito que possa existir entre eles.

Este foi o caso em que a comparacao entre a ficha pré e pos cirdrgica demonstra a maior
alteracdo no bem-estar do animal, pois foi aquele que, segundo o dono, apresentava 0s
sinais clinicos mais graves e com maiores condicionantes ao seu bem-estar e, ao fim de 1
ano, o dono considerou-o perfeitamente normal. Apesar do caracter subjectivo da ficha,
permite ter uma ideia sobre a evolugdo do bem-estar do paciente, que é o principal objectivo
do tratamento, uma vez que nao é possivel impedir a progressédo da OA se esta ja estiver
em curso.

Desta forma, a intervencdo artroscépica obteve, mais uma vez, um resultado bastante

positivo e o progndstico € bom.

Caso clinico V - “Lia”

A Lia é um canideo, fémea, de raga Chow-chow, 4 anos, 22kg.

Estava a ser seguida noutro veterinério devido a claudicacdo permanente desde cachorra.
Quando jovem fez cirurgia a ndo-unido do epicéndilo medial direito, tendo sido colocado um
parafuso para promover a unido. Desde entdo que toma Rimadyl® com elevada frequéncia
e, actualmente, encontra-se a tomar Previcox®. Contudo, a claudicacdo tem-se vindo a

acentuar e a tornar cada vez mais frequente.

Exame radiogréfico

O veterinério onde estava a ser seguida anteriormente tinha realizado radiografias no plano
mediolateral em extenséo e flexao.

Apesar de nao visivel na figura 45, o radio e ulna apresentam comprimento anormalmente
pequeno. Sendo sendo, perante a gravidade dos sinais clinicos e radiograficos optou-se

pela realizac&o de artroscopia bilateral.
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Figura 45 Radiografias no plano mediolateral em extensdo do cotovelo direito (R) e esquerdo (L) da

Lia

O exame radiografico permite
observar que a incisura troclear é
eliptica em ambos os cotovelos,
mas pior no direito, auséncia de
imagem do corondide nos 2
cotovelos e presenca de sinais de
osteoartrose.

Artroscopia

A pré-medicacdo consistiu em 0.1 mg/kg de butorfanol (Butador®) com 10 pg/kg de
medetomidina (Domitor®) IM, devido ao temperamento agressivo do animal, o qual
impossibilitou 0 exame ortopédico sem sedacdo. No entanto, era evidente a falta de

amplitude de movimento articular e o grande derrame articular bilateral.

Artroscopia do cotovelo direito

A inspeccao artroscOpica revelou uma articulagcdo com extensa doenca do compartimento
medial, com lesdes de grau IV na escala de Outerbridge modificada ao nivel do PCM e
cbndilo medial do imero, com exposicdo do osso subcondral. A cartilagem apresentava-se
globalmente mole e friavel (condromaléacia generalizada) (figura 46).

Procedeu-se a artroplastia de abrasdo com shaver ao nivel do PCM, até se obter bom
aprofundamento. Contudo, as lesbes eram de tal forma extensas que nunca ocorreu
hemorragia e o 0sso subcondral mostrou-se sempre amarelado e mole, ao contrario do que

seria de esperar se fosse saudavel.

Figura 46 Procedimento artroscopico do cotovelo direito da Lia

A — Exposi¢éo do osso subcondral no PCM,;

B — Exposicdo do osso subcondral (setas) no
cobndilo medial do Umero; C — Artroplastia de
abrasdo com shaver no PCM; D e E — Zona do PCM
no final do procedimento, sem hemorragia
subcondral
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Artroscopia do cotovelo esquerdo

A inspeccdo artroscopica desta articulacdo revelou-se semelhante a anterior, apesar da
erosdo cartilaginea com exposicdo de osso subcondral no PCM (grau IV de Outerbridge)
ser mais extensa. Tal como anteriormente, procedeu-se a artroplastia de abrasdo com
shaver da zona do PCM e, mais uma vez, o 0sso subcondral mostrou-se mole e amarelado,
sem ocorréncia de hemorragia subcondral. Também esta articulagdo apresentava extensa

doenca do compartimento medial.

Figura 47 Imagens do procedimento artroscépico do cotovelo esquerdo da Lia

A — Extensa eroséo cartilaginea do PCM, com exposi¢cao do 0sso subcondral; B — Artroplastia de
abrasdo com shaver; C — Osso subcondral sem sangramento e de aspecto amarelado, apos
artroplastia de abraséao

No fim da artroscopia injectou-se bupivacaina intra-articular (4 ml de Bupivacaina Braun
0.5%® em cada articulacao).

Como medicacdo pos-cirurgica foi prescrito carprofeno (Canidryl 50mg® a 2mg/kg PO BID
durante 15 dias), amoxicilina com &cido clavulanico (Clavubactin 250mg® a 12.5 mg/kg
(combinado) PO BID durante 5 dias) e um suplemento condroprotector (HyalOral®).

Devido ao facto do animal ter patologia articular do cotovelo desde jovem, quer devido a
nao-unidao do epicéndilo medial quer devido a ma conformacdo da incisura troclear e
reduzido tamanho dos membros, fez com que a OA se tivesse vindo a agravar ao longos
dos anos, potencializada pela incongruéncia articular verificada.

A artroscopia neste caso teve uma fungdo mais paliativa do que terapéutica, uma vez que as
articulacdes ja estdo muito degeneradas e a incongruéncia néo foi resolvida devido a idade
do animal e ao facto de ser necessario um grande acompanhamento por parte do dono e do
veterinario, de forma a auxiliar a sua recuperacao e na realizagcéo de fisioterapia, o que nao
seria possivel devido ao temperamento do animal.

Neste caso, 0 progndstico é mau devido a gravidade das lesdes evidenciadas.
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Resultados

Na amostra utilizada verificou-se uma predominancia dos machos em relacdo as fémeas
(40% fémeas e 60% machos), o que esta de acordo com a literatura consultada, com idades
entre os 7 meses e 0s 4 anos. A raca mais representada foi o Labrador Retriever, com 2
pacientes.

Em todos os casos, excepto um, o estimulo iatrotrépico foi a claudicacdo caracteristica
deste tipo de doencas, mais exuberante quando o animal se levanta apds descanso
prolongado ou apés exercicio vigoroso, com excep¢ao de um caso em que o paciente ndo
apresentava claudicacdo. Todos os animais evidenciaram dor aquando do exame ortopédico
do cotovelo, especialmente na extensao e flexao.

A alteracéo radiogréafica mais frequentemente identificada foi a esclerose da incisura troclear
na base do corondide, tendo sido apenas observada osteofitose periarticular nos animais
com mais de 2 anos de idade (especialmente na superficie proximal do PA e regido
subtroclear da ulna) e nao foi visualizada fragmentagdo do PCM em nenhuma articulacéo.
Desta forma, a radiografia € mais util na deteccdo de DCM do que propriamente a sua
fractura. Os achados radiograficos identificados sdo concordantes com os descritos na
literatura, sendo que a maioria apresentava FPCM e a sua suspeita radiografica apenas foi
possivel através da existéncia de alteracdes secundarias (DDA), tendo sido necessaria
confirmacao artroscopica.

Na artroscopia foi identificada FPCM em 4 dos 5 casos, sendo que um deles apresentava
OCD bilateral concomitantemente, e um caso de INC radio-ulnar com DCM associada. Dos
casos de FPCM identificados 50% eram bilaterais.

A Unica complicacéo verificada foi a extravasdo de fluido para os tecidos periarticulares, nos
3 casos mais graves (Jack, Bill e Lia), pois também foram os que obrigaram a maior tempo
cirdrgico.

Dos 5 casos estudados, apenas 1 apresentava ligeira claudicagdo 10-15 dias ap0s a cirurgia
e 1 voltou a ter ligeira claudicacdo 6 meses apos a intervencéo.

Pelo preenchimento das fichas, foi possivel constatar que todos os donos (excepto no caso
do Bill, pois ndo apresentava sinais clinicos pré-cirirgicos) notaram melhorias significativas

na condi¢do do animal, tendo ficado bastante satisfeitos com os resultados.
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Conclusao

A OA do cotovelo é a 32 patologia que mais afecta os caes de desporto, a seguir as doencas
da anca e joelho. O reconhecimento deste problema e a compreensao das suas variacdes
aumentou através do uso mais alargado da artroscopia. Contudo, o conhecimento das suas
causas e tratamentos ainda é limitado (Schulz, 2005b).

A DC atinge mais frequentemente determinadas racas de cédes, devido ao uso de um
namero limitado de individuos reprodutores, afectados com um alelo para a doenca, cuja
expressao pode ser condicionada pelo ambiente (Hazewinkel, 2006).

E aconselhavel a instituicdo de programas de rastreio das articulagdes do cotovelo para
diminuir a incidéncia de DC nos reprodutores e na sua descendéncia, através da seleccao
reprodutiva (Hazewinkel, 2007).

O diagnostico precoce e o tratamento cirirgico sdo importantes no abrandamento da
progressao das doencas constituintes da DC e subsequente desenvolvimento de OA (Punke
et al., 2009). Contudo, alguns factores como o custo dos exames de diagndstico ou mesmo
a subtileza dos sinais clinicos em fases iniciais da doenca contribuem para a auséncia ou
atraso no diagnostico (Junior et al., 2009).

As técnicas imagiolégicas de diagndéstico cada vez mais avancadas, bem como a
visualizagdo artroscopica, promoveram um melhor conhecimento da doenga, bem como
melhorou o tratamento do paciente. Contudo, mesmo com os meios de diagndstico e
técnicas terapéuticas mais avancados, o tratamento cirargico ainda ndo é curativo (Palmer,
2009). No entanto, a OSC por artroscopia parece ser melhor em relagdo as técnicas
convencionais em termos de diminui¢do da claudicagéo e progressdo da OA a curto e médio
prazo, apesar da osteofitose periarticular progredir (Fitzpatrick, 2006a).

Em casos de OA de ultimo grau e refractarios ao tratamento, ou quando existe doenca
cartilaginea grave bi-compartimental, a utilizacdo de uma prétese total de cotovelo sem
cimento (TATE Elbow™ System, BioMedtrix) pode vir a ser uma op¢édo viavel (Schulz,
2005b; Acker, van der Meulen & Sidebotham, 2008).

O facto do uso de artroscopia apresentar menor morbilidade, menor dor pés-cirirgica, rapida
recuperacao e a possibilidade de tratar varias articulacdes no mesmo dia fazem com que
tenha um futuro promissor na cirurgia de pequenos animais, como meio diagnostico e
terapéutico, permitindo que cada vez mais doencas possam ser tratadas artroscopicamente
e articulacbes cada vez mais pequenas possam ser exploradas (Bardet, 2006).

A DC pode ser extremamente debilitante e ndo existe um protocolo médico ou procedimento
cirrgico que consiga alterar significativamente a progressdo da doenca ou cura-la. Dessa
forma, o tratamento deve ser analisado consoante o caso, ponderando os seus potenciais

beneficios e tendo em consideracao que o andamento e conforto do animal sdo a prioridade.
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IV. ANEXOS

Anexo | — Descri¢cdo das actividades de estagio

O estagio curricular foi realizado na area da Medicina Interna e Cirurgia de Pequenos
Animais e Exéticos, sob a orientagdo do Dr. Luis Chambel, e teve lugar na Clinica
VetOeiras, situada na Praceta da Beira, 4-A Loja, 2780-004 Oeiras. O seu horario de
funcionamento é durante os dias de semana das 10h as 13h30 e das 15h as 20h30, sabado
das 10h as 13h30 e das 15h as 19h e domingos das 12h as 13h30, com médico veterinario
permanente todos os dias até a 1h. A actividade da clinica é praticada essencialmente em
consultas gerais ou de especialidade e cirurgias ortopédicas e de tecidos moles.

O estéagio decorreu do dia 1 de Margo de 2010 a 1 de Julho de 2010. Durante esse periodo
foi-me possivel aprofundar os conhecimentos nas areas de medicina preventiva, medicina
interna, cirurgia ortopédica e de tecidos moles, internamento e exames complementares e

de diagndstico.

Grafico 1 Distribuicdo dos animais observados durante o estagio, de acordo com a sua espécie

1%

M Cao

H Gato

M Mamiferos exoticos
M Aves

i Répteis

LI Anfibios

Pela observacdo do grafico 1 pode-se constatar que a maior percentagem de consultas foi
realizada em canideos, apesar dos animais exéticos, mesmo assim, representarem 27% do

total de animais consultados.
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Grafico 2 Relagdo percentual entre machos e fémeas na populagédo de canideos e felinos que se

apresentaram a consulta
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Tendo em conta que em algumas espécies exdticas é dificil distinguir o género dos animais,
0s animais exoticos ndo foram considerados nesta avaliagdo.
Nos canideos foi observado um maior niamero de machos, contudo com uma diferenca

pouco significativa, enquanto nos felinos foram observadas mais fémeas.

Gréfico 3 Distribuicéo percentual das consultas de especialidade de acordo com a espécie
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Como se pode observar no grafico 3, a profilaxia médica constitui uma importante razao de
vinda dos pacientes a consulta. E de destacar a elevada percentagem de casos de
ortopedia em canideos, devendo-se em parte a consultas de referéncia a partir de outros
veterinarios.

Na éarea da Medicina Interna acompanhei consultas gerais ou de especialidade
desenvolvidas na clinica (ortopedia, oftalmologia, dermatologia e medicina de animais

exoticos), nas quais participei de forma activa na contencdo dos animais quando necessario,
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exame clinico, preparacdo e administracdo de farmacos, realizacdo de tratamentos e de
pensos simples e de estabilizacdo ortopédica (pensos com tala e Robert-Jones), algaliacéo,
drenagem de liquido de derrame toracico e abdominal, lavagem toracica, limpeza e
observacdo do conduto auditivo externo, venopungdo para colocacdo de cateter e sistema
de soro ou colheita de material para analises complementares de diagnéstico, sempre que
solicitado.

Na area de Internamento foram prestados cuidados de higiene e alimentagdo aos doentes
internados, administradas medicagbes (via oral, intravenosa, subcutanea, intramuscular e
topica), realizacdo de pensos, remocdo de suturas, limpeza de feridas cirdrgicas ou néo,
colheitas de sangue para analises clinicas, venopuncéo para colocacao de cateter e sistema
de soro e procedimentos de fisioterapia.

Os diferentes meios de diagnostico existentes na clinica (analises bioquimicas séricas,
ionograma e hemograma, radiografia, ecografia, electrocardiograma, endoscopia,
artroscopia, rinoscopia, citologia, testes rapidos de diagnostico) permitiram adquirir
conhecimentos quanto ao seu modo de funcionamento, situacdes em que devem ser
realizados e a sua interpretacdo. No caso particular da radiografia participou-se na
contencdo e posicionamento dos pacientes, sedacgdo, realizacdo da radiografia e sua
revelacdo e, por fim, interpretagéo.

Na area da Cirurgia procedeu-se a sedacao do animal, preparacdo do mesmo (tricotomia,
lavagem e desinfec¢do), indugcdo anestésica e intubacdo com tubo endotraqueal.
Adicionalmente, também assumindo papel na equipa cirdrgica como anestesista, circulante,
auxiliar de cirurgido e, nas intervencdes mais simples, cirurgido, ainda que sob observacéo e
orientacdo do Médico Veterinario.

No caso de patologias cirargicas foi efectuado todo o0 acompanhamento do processo desde
o diagndstico, realizacdo de exames complementares de diagndstico, preparacdo pré-
cirlrgica, cirurgia e acompanhamento poés-cirirgico do animal, auxiliando na sua
recuperacao anestésica. Adicionalmente também se procedeu a elucidacdo dos objectivos
do procedimento cirdrgico ao dono do animal, bem como as indicagfes de cuidados poés-
cirurgicos a ter e da medicacao a ser administrada em casa.

Como balanco final do estagio, penso que foi muito enriquecedor a varios niveis, tendo sido
um periodo intenso de assimilagdo de conhecimentos, técnicas e procedimentos que
permitiram praticar e desempenhar fungdes de médico veterinario, com um papel activo na
sugestdo de tratamentos e estabelecimento de protocolos para diferentes casos que
surgiram no decorrer do estagio. Para tal, foi crucial a orientagdo do Dr. Luis Chambel e da
equipa da VetOeiras, que sempre se mostraram disponiveis para esclarecer todas as
davidas e auxiliar quando necessario mas, acima de tudo, incentivando a procurar as

respostas as proprias davidas de forma a interiorizar o conhecimento.
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ANEXO Il — Idade de aparecimento dos centros de ossificagéo e fecho das
placas de crescimento do umero, ulna e radio do céo

Tabela 5 Idade média de aparecimento dos centros de ossificacdo das estruturas que formam o

cotovelo do céo

Idade de aparecimento

do centro de ossificagcao
6-25 dias

Coéndilo medial

Condilo lateral 18 dias
Epicondilo medial 30-60 dias
Processo ancéneo 7-8 semanas

Olecraneo 1-2 meses
Epifise proximal 15-38 dias

(adaptado de Textbook of Small Animal Orthopaedics, por C.D. Newton e D.M. Nunamaker (Eds.),
1985, Anexo C.)

Tabela 6 Idade de fecho das placas de crescimento do Umero, ulna e radio no cédo

Intervalo de idade do Meédia da idade do
fecho da placa de fecho da placa de
crescimento (meses) crescimento (meses)

Epifise proximal

Coéndilo medial 5-8 6
Condilo lateral 5-8 6
Epicondilo medial 5-8 7
Processo anconeo 4-5 5
Olecréaneo 7-9 8
Epifise distal 6-11 10
Epifise proximal 5-10 8
Epifise distal 6-11 11

(adaptado de Textbook of Small Animal Orthopaedics, por C.D. Newton e D.M. Nunamaker (Eds.),
1985, Anexo C; The many faces of elbow dysplasia, por P. Wolvekamp, 2002, 27" Congress of the
WSAVA)
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ANEXO Ill - Medi¢éo da amplitude de movimento articular do cotovelo em
flexdo (A) e extenséao (B)

(adaptado de Reliability of goniometry in Labrador Retrievers, por G. Jaegger, D.J. Marcellin-Little e D.
Levine, 2002, American Journal of Veterinary Research, 63, pp.982.)

ANEXO IV - Representacdo esquematica de diferentes formas de
incongruéncia articular do cotovelo

A — Articulagdo congruente com
espaco articular paralelo

1 B - Articulacdo incongruente com
incisura troclear de forma eliptica
C — Articulagdo incongruente com

radio curto

D — Articulac¢éo incongruente com
ulna curta

1 - dmero

2 —ulna

3 —radio

4 — incisura troclear

3

(adaptado de Review of the literature. Elbow incongruity in the dog, por Y. Samoy et al., 2006, VCOT,
19, pp.2.)
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ANEXO V - Protocolo para avaliacdo da incongruéncia radio-ulnar por TAC

e O cao deve estar em decubito dorsal com os membros extendidos a 135°;
e Definicdo minima: cortes de 1mm com 50% de sobreposicao;
¢ Medir a distancia vertical entre as extremidades proximais nas vistas reconstruidas
do radio e da ulna nos seguintes planos (da esquerda para a direita):
Projeccao frontal no 4pex do PCM
Projeccéao frontal no corpo do PCM

Projeccdo frontal na incisura troclear

Projeccao sagital na incisura troclear

(adaptado de Radio-ulnar incongruity in dogs with medial compartment disease, por D. J. Griffon,
2010, Proceedings of the 15™ ESVOT Congress, pp.110.)
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ANEXO VI - Representacdo esquematica de uma escala de gradiente dos
principais factores do algoritmo de deciséo para o tratamento de
DCM

=

Minima

=

Boa

Minima

Idoso

Minimos

[ Ma c
L nao-cirurgico :

(adaptado de Working algorithm for treatment decision making for developmental disease of the
medial compartment of the elbow in dogs, por N. Fitzpatrick e R. Yeadon, 2009, Journal of Veterinary
Surgery, 38, pp. 291.)

Tratamento

cirurgico
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ANEXO VII - Algoritmo de deciséao para o tratamento das manifestagcdes mais
comuns de patologia do c6ndilo medial do umero

———

—

Vs

[

Sem DCM ][ Com DCM ]

s

\

Mais exames

diagnésticos

L _

Algoritmo para
DCM

( N\
Kissing OCD + OCD, sem
lesion/conflito kissing lesion kissing lesion
Kissing Uameroulnar l
lesion — J
1
| [ | DCM Sem
[ Focal [ Extensiva } ligeira DCM
I I
N
SCO+ SHO OAT, OAT ou
DPUO SCO+DPUO ou desbridamento
desbridamento +
+ microfractura

microfractura

(adaptado de Working algorithm for treatment decision making for developmental disease of the
medial compartment of the elbow in dogs, por N. Fitzpatrick e R. Yeadon, 2009, Journal of Veterinary

Surgery, 38, pp. 292.)
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ANEXO VIII - Algoritmo de decisdo para o tratamento de doenca do corondide
medial (DCM) sem patologia do condilo medial do tmero
significativa

e —

Ligeiros Sinais clinicos Ligeiros Sinais clinicos
sinais clinicos marcados sinais clinicos marcados
Excluir outras
patologias | |
DCM unilateral DCM no
ou ligeira no contralateral
contralateral em ultimo grau
- SCO/desbridamento/
Tratamento BURP S
remocéo do

conservativo fragmento

(adaptado de Working algorithm for treatment decision making for developmental disease of the
medial compartment of the elbow in dogs, por N. Fitzpatrick e R. Yeadon, 2009, Journal of Veterinary
Surgery, 38, pp. 290.)
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ANEXO IX — Posicionamento da sala de cirurgia para uma artroscopia do

cotovelo
Torre
L
Mesa de
instrumentos Anestesia

Cirurgiao
Assistente

Em caso de procedimento unilateral, a torre pode ser colocada ao lado da mesa de cirurgia, oposta
ao membro a ser intervencionado.

(adaptado de Small Animal Arthroscopy, por B. Beale, D. Hulse, K. Schulz e W. Whitney, 2003, pp.51)

ANEXO X - Localizacdo dos canais para artroscopia do cotovelo

nervo ulnar

 » nervo mediano

artéria mediana

1 — canal de saida; 2 — canal do artroscopio; 3 — canal de instrumentos

(adaptado de Small Animal Arthroscopy, por B. Beale, D. Hulse, K. Schulz e W. Whitney, 2003, pp.51)
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ANEXO XI - Posicionamento e achados artroscOpicos normais numa avaliagdo
do PCM, cabeca do radio e incisura troclear

D

A — Porcéo cranial do PCM normal; B — Visualizacdo de agulha sobre a por¢éo cranial do PCM; C —

Ligamento anular normal (seta); D — Comissura do PCM e por¢édo caudal da cabeca do radio; E —
Palpacdo da comissura e porc¢éo lateral do PCM com um palpador

(adaptado de Small Animal Arthroscopy, por B. Beale, D. Hulse, K. Schulz e W. Whitney, 2003, pp.57)
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ANEXO XII - Posicionamento e achados artroscOpicos normais numa
avaliacdo do processo ancéneo e incisura troclear

(.

A — PA e incisura troclear normais, com cobertura cartilaginea completa; B — Centro da incisura
troclear normal, coberta de cartilagem; C — Por¢éo proximal do PA; D — Incisura troclear normal, com
auséncia de cartilagem na sua por¢éo central; E — Incisura troclear distal e por¢do caudal da cabeca
do radio

(adaptado de Small Animal Arthroscopy, por B. Beale, D. Hulse, K. Schulz e W. Whitney, 2003, pp.58)
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ANEXO XIII = Posicionamento e achados artroscOpicos normais numa
avaliacdo do condilo medial do tmero

1)

A — Area craniocaudal; B — Area central; C — Porcdo proximal (a — PA; b — Gmero); D e E porcéo
medial, na regido tipica de aparecimento de OCD

(adaptado de Small Animal Arthroscopy, por B. Beale, D. Hulse, K. Schulz e W. Whitney, 2003, pp.60)
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ANEXO XIV - Posicionamento e achados artroscOpicos anormais numa
avaliacdo do PCM

A — Fibrilhacdo de grau Il a lll do PCM; B — Artroplastia de abrasdao do PCM com shaver; C —
Hemorragia do osso subcondral ap6s artroplastia de abrasdo do PCM; D — Linha de fragmentacéo do
PCM (seta) observada por baixo da cartilagem articular intacta; E — Elevacao do fragmento do PCM,
expondo a aparéncia amarelada tipica do osso avascular; F e G — Fragmento in situ do PCM

(adaptado de Small Animal Arthroscopy, por B. Beale, D. Hulse, K. Schulz e W. Whitney, 2003, pp.64)

134



ANEXO XV - Posicionamento e achados artroscOpicos anormais numa
avaliacdo do condilo medial do iumero

A — flap de OCD. As margens séo facilmente visiveis; B — flap de OCD. Por vezes o flap de OCD do
cotovelo surge como uma superficie de cartilagem irregular; C — Uso de pinga para remover o flap de
OCD; D e E — Exposi¢do do osso subcondral apds remocéo do flap; ; F — Uso de cureta para criar
margens com o angulo correcto em relagéo a superficie articular; G — Hemorragia subcondral apos
curetagem e descontinuacgdo do fluxo de fluido.

(adaptado de Small Animal Arthroscopy, por B. Beale, D. Hulse, K. Schulz e W. Whitney, 2003, pp.70)
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ANEXO XVI - Cuidados pés-cirurgicos ap@s artroscopia

Apds o animal ir para casa (0 que deve ocorrer no proprio dia), o dono deve inicialmente
aplicar frio (ex. gelo) durante as primeiras 48 horas e, dai em diante, aplicar calor himido a
regido do cotovelo (ex. toalha quente humida) durante 10 minutos. De seguida, retira a fonte
de calor e inicia movimentos suaves de flexdo e extensao da articulagéo, comegando com
pequenos movimentos e indo aumentando gradualmente a sua amplitude até ao limite de
conforto por um periodo de 1 a 2 minutos. No limite do conforto a articulagdo é mantida
nessa posicao por 10 segundos. Os exercicios de movimento e alongamento séo repetidos
5 vezes, 2 a 3 vezes por dia (Beale et al., 2003).

O exercicio fisico é limitado a passeios controlados a trela durante as primeiras 4 semanas.
Os caes submetidos a artroscopia comegcam a usar os membros imediatamente apos a
cirurgia. Para aumentar a carga do peso de apoio é recomendado andar a um ritmo lento. A
medida que o tempo pds-cirdrgico aumenta o ritmo pode ser gradualmente aumentado. Para
aumentar a amplitude de movimento do cotovelo durante o0 andamento o dono cdo deve
andar em locais com erva alta, pogas de agua ou areia, pois forcam-no a levantar mais os
membros. Apds 4 semanas deve-se introduzir quantidade limitada de actividade livre com o
andamento controlado, comecando com 5 minutos de actividade livre e ir gradualmente
aumentando para 30 minutos ao fim de 2 semanas. ApGs 6 a 8 semanas a actividade livre é
gradualmente aumentada para niveis normais. Se durante qualquer periodo de exercicio
(actividade controlada ou livre) o animal sentir dor ou estiver dorido no dia seguinte, o ritmo
deve ser diminuido e deve voltar a actividade controlada por 2 ou 3 dias. A préatica de
natacdo é recomendada (Beale et al., 2003).
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ANEXO XVII - Comparacao entre articulagdes do cotovelo normais,
articulacdes congruentes com FPCM e articulacdes gravemente
incongruentes com FPCM

MHC (medial humeral condyle) = condilo medial do umero; LHC (lateral humeral condyle) = céndilo
lateral do umero; R (radial head) = cabeca do radio; MCP (medial coronoid process) = processo

coronodide medial; LCP (lateral coronoid process) = processo coronéide lateral

A fila de cima corresponde a articula¢gées normais, a do meio a articulag6es congruentes com FPCM
e a de baixo a articulagbes gravemente incongruentes.

A coluna A revela a aparéncia da incisura troclear. A seta preta indica uma incisura irregular com
tecido anormal.

A coluna B revela a condicdo do PCM e da transi¢do radio-ulnar medial. Na imagem de cima nédo se
observa qualquer alteragdo. Na imagem do meio € visivel uma linha de fissura (setas vermelhas) com
uma suave transi¢cdo radio-ulnar. A imagem de baixo demonstra um desnivel (seta horizontal),
delineamento irregular da transicdo radio-ulnar (seta vertical) e um fragmento solto (estrela).

A coluna C demonstra o tecido irregular da cabeca do radio em articulagbes gravemente
incongruentes (estrela), o qual esta ausente nas outras articulagdes.

A coluna D mostra a transi¢cdo radio-ulnar lateral. Enquanto que as imagens de cima e do meio

revelam uma suave transi¢c&o, a imagem de baixo revela uma transi¢éo irregular.

(imagem retirada de Arthroscopic findings in 32 joints affected by severe elbow incongruity, por Y.
Samoy et al., 2010, Proceedings of the 3“wvoc Congress, pp.685.)
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ANEXO XVIII - Ficha de acesso a condi¢cdo e bem-estar do paciente, segundo o
dono

Mome do dono: Mome do animal:
Data de nascimento: Raca: Peso: Sexo: Data:

Tipo de avaliacdo (fazer uma bola a volta da resposta correcta):

pré-cirdrgica apos 1 més apos 3 meses apos b meses
Utilizacdo do animal [caca, agility, obediéncia, awdlio a deficientes, estimacdo):
Medicacdo actual e doses:

Se alguma medicacdo & utilizada, com gue freguéncia:

Por favor, responda &5 seguintes questdes, marcando na linha gquido bem ou mal o seuanimal
Consegue executar as seguintes tarefas. Margue "X para indicar os niveis ACTLAIS:

Como & gue o seuanimal caminha? Com dor Semdor
Como & gue o seuanimal corre? Com dor Semdor
Como € gue o sewanimal 50BE escadas? Muito mal Muito bem
Como & gue o seuanimal DESCE escadas?  Muitomal Muito bem

Como € gue o seuanimal salta para cima’?
(ex. subir para o carro) Muito mal Muito bem

Como & gue o seuanimal salta para baixo?
[ex. descerdocarro) Muito mal Muito bemn

Cual € a tolerancia ao exercicio do seu cdo
(capacidade para passear confortavelmente)? Tem dificuldade Estd bem em
£m passeios curtos caminhadas longas

0 seu cdo consegue sentar-se sem dor
ou hesitacdo? Muito mal Muito bem

0 seucdo consegue deitar-se sem dor
ou hesitagdo? Muito mal Muito bemn

O seucdo consegue levantar-se nos
membros anteriores sem dor ou hesitacdor  Muito mal Muito bem

Acha gue o seucdo corre normalmente? Anormal MNormal

Ma sua opinido o seu cdo tem restricdoa sua
gualidade de vida devido a problemas
nos membros anteriores? Munca Definitivaments

Faria esta Cirurgia outra vez,
nas Mesmas Circunstancias? Munca Definitivamenz
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ANEXO XIX - AMPLITUDE DE MOVIMENTO ARTICULAR DOS PACIENTES DOS
CASOS
CLINICOS

1. Jack, 6 meses apoés artroscopia, sob sedagdo

Membro anterior esquerdo Membro anterior direito

Flexao

Extensao

2. Bill, pré-cirurgica, sob sedacao

Membro anterior esquerdo Membro anterior direito

Flexao 50° 540
Extensao 152° 150°

3. BIll, 10 dias apds artroscopia, sob sedagéo

Membro anterior esquerdo Membro anterior direito

Flexao

Extensao

4. Carlota, 15 dias ap0és artroscopia, sem sedacao

Membro anterior esquerdo Membro anterior direito
Flexao - 36°
Extenséo - 142°
5. Horos, 1 ano apés artroscopia, sem sedacao

Membro anterior esquerdo Membro anterior direito

Flexao 30° 34°
Extenséao 160° 160°
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ANEXO XX — Respostas a ficha de acesso a condicao e bem-estar dos

pacientes dos casos clinicos

1 - Ficha pré-cirargica do Jack

Por favor, responda 4s seguintes questdes, marcando na linha gudo bem ou mal o seu animal
Cconsegue executar as seguintes tarefas. Marque “X" para indicar os niveis ACTUAIS:

Como é gue o seu animal caminha? Com dor * Sem dor
Como & que o $eu animal corre? Cam dor * Sern dor
Como € que o seu animal SOBE escadas? Muito mal fa) Muito bem
Como é que o seu animal DESCE escadas?  Muito mal * Muito bem
Como é que © seu arimal szlta para cima?

(ex. subir para o carro) Muito mal o) Multo bem
Como & que o seu animal salta para baixo?

{ex. descer do carro) Muito mal A Muito bem
Qual ¢ a tolerdncia ao exercicio do seu ciio

|capacidade para passear confortavelmente)? Tem dificuldade sy Estd bem em

em passeios curtos
0 seu cio consegue sentar-se sem dor

caminhadas longas

ou hesitagio? Muito mal 7 Muita bem
0 seu cdo consegue deitar-se sem dor

ou hesitagdo? Muita mal A Muita bem
0 seu cdo consegue levantar-se nos

membros anteriores sem dor ou hesitagde? Muito mal p Muito bem
Acha que o seu cdo corre normalmente? Anormal, 2 Normal

MNa sua opinido o 5eu cdo tem restrigdo a sua

qualidade de vida devido a problemas

nos membros anteriores? MNunca, Definitivamente

2 — Ficha do Jack 6 meses apdés cirurgia

Por favor, responda 4s seguintes questdes, marcando na linha gudo bem ou mal o seu animal
Cconsegue executar as seguintes tarefas. Marque “X" para indicar os niveis ACTUAIS:

Como é gue o seu animal caminha? Com dor Sem dor
Como & que o $eu animal corre? Cam dor Sern dor
Como € que o s5eu animal SOBE escadas? Muito mal * Muito bem
Como @ que o seu animal DESCE escadas?  Muito mal, Muito bem
Come € que o seu arimal salta para cima?

[ex. subir para o carro) Muito mal 7 Muito bem
Camo & que o seu animal salta para baixo?

{ex. descer do carro) Muito mal A Muito bem

Qual é a tolerdncia ao exercicio do seu clo
|capacidade para passear confortavelmente)? Tem dificuldade

* Estd bem em

em passeias curtos
0 seu cio consegue sentar-se sem dor

caminhadas longas

ou hesitagio? Muito ral 7~ Muito bem
0 seu cdo consegue deitar-se sem dor

ou hesitagdo? Muita mal A Muita bem
0 seu cdo consegue levantar-se nos

membros anteriores sem dor ou hesitagdo? Muito mal * Muito bermn
Acha que o seu cdo corre normalmente? Anormal, h. Normal

Ma sua opinido o seu cdo tem restrigdo a sua

qualidade de vida devido a problemas

nos membros anterioras? Nunca_* Definitivamente
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3 - Ficha pré-cirargica do Bill

Por favor, responda as seguintes questBes, marcando na linha guiio bem ou mal o seu animal

consegue exceutar as seguintes tarefas. Marque “¥" para indicar os niveis ACTUAIS:

Como & que o seu animal caminha? Com dor

X_Sefdor

Como ¢ que o seu animal carre? Com dor

¥ Sem dor

Como & que o seu animal SOBE escadas? Muito mal

JMuito bem

Como € que o seu animal DESCE escadas?  Muito mal

xMuito bem

Come £ que o seu animal salta para cima?
(ex. subir para o carrg) Muito mal

X Muito bem

Como & que o seu animal salta para baixo?
{ex. descer do carro) Muita mal

A Muito bem

Qual & a tolerdncia ao exercicio do seu cio
(capacidade para passear confortavelmente)? Tem dificuldade

Esta bem em

em passeios curtos
0 seu cdo consegue sentar-se sem dor
ou hesitagdo? Muito mal

¥caminhadas longas

¥ Muito bem

0 seu cio consegue deitar-se sem dor
ou hesitagio? Muito mal

prMuito bem

O seu cdo consegue levantar-se nos
membros anteriores sem dor ou hesitagio?  Muito mal

¥ Muito bem

Acha que o seu clo corre normalmente? Anormal

Normal

Na sua opinid3o o seu cio tem restricdo 4 sua
gualidade de vida devido a problemas
nas membros anteriores? Munca

Definitivamente

4 — Ficha do Bill, 10 dias ap6s cirurgia

Por favor, responda as seguintes questées, marcando na linha qudo bem ou mal o seu animal

consegue executar as seguintes tarefas. Marque “X" para indicar os niveis ACTUAIS:

Como é que o seu animal caminha? Com dor

¥ Sem dor

Como é que o seu animal corre? Com der

W Sem dor

Como € que o seu animal SOBE escadas? Muite mal

JMuito bem

Como € que o seu animal DESCE escadas?  Muito mal

XMuito bem

Come & que o seu animal salta para cima?
(ex. subir para o carra) Muite mal

X Muito bem

Como é que o seu animal salta para baixo?
[ex. descer do carro) Muito mal

A Muito bem

Qual € a tolerdncia ao exercicio do seu cio
(capacidade para passear confartavelmente)? Tem dificuldade

% Esta bem em

em passeios curtos
O seu cdo consegue sentar-se sem dor
ou hesitagdo? Muito mal

caminhadas longas

¥ Muito bem

0 seu cio consegue deitar-se sem dor
ow hesitagio? Muito mal

prMuito bem

O seu cio consegue levantar-se nos
membros antericres sem dor ou hesitagio?  Muito mal

k¢ Muita bem

Acha que ¢ seu clo corre normalmente? Anormal

Normal

Na sua opinido o seu cio tem restricio 4 sua
gualidade de vida devida a problemas
nos membros anteriores? MNunca_

Definitivamente
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5 — Ficha pré-cirurgica da Carlota

Por favor, respanda is seguintes questSes, marcando na linha quio bem ou mal o seu animal
consegue executar as seguintes tarefas, Margue “X” para indicar os niveis ACTUAIS:

Como é que o seu animal caminha? Com dor fat Sem dor
Como & que o seu animal corre? Com dor A Sem dor
Como & que o sew animal SOBE escadas? Muito mal X Muito bem
Como & que o seu animal DESCE escadas?  Muito mal PN Muito bem

Cemo & que o seu animal salta para cima?
[ex. subir para o carro) Muito mal M Wiuito bem

Como é que o seu animal salta para baixo?
{ex. descer do carro) Muito mal__» Muite bem

Qual é a tolerdncia ao exercicio do seu co
(capacidade para passear confortavelmente]? Tem dificuldade A Estd bem em
&M passeins curtos caminhadas longas

0 seu cdo consegue sentar-se sem dor
ou hesitagdo? Muito mal P Muita bem

0 seu cio consegue deitar-se sem dor
ou hesitacio? Muito mal i Muito bem

0 seuw cao consegue levantar-se nos
membros anteriores sem dor ou hesitagdo? Muito mal_x Muita bem

Acha que o seu cdo corre normalmente? Anormal A Naormal

Ma sua opinidio o seu cdo tem restricdo & sua
qualidade de vida devido a problemas
nos membros anteriores? MNunca X Definitivamente

6 — Ficha da Carlota 15 dias ap0s cirurgia

Por favar, responda as seguintes questdes, marcando na linha qudo bem ou mal o seu animal
CONSEEUE BXECUTAr a5 seguintes tarefas. Marque “X* para indicar os niveis ACTUAIS:

Como é gue o seu animal caminha? Com dor A Sem dor
Como & que o seu animal corre? Com dor * Sem dor
Come & que o sew animal SOBE escadas? Muito mal Muito bem
Como é que o seu animal DESCE escadas?  Muito mal Muito bem

Como é que ¢ seu arimal salta para cima?
|ex. subir para o carro) Muito mal A Multo bem

Camo & que o seu animal salta para baixo?
{ex. descer do carro) Muito mal ) Muito bem

Qual é a tolerdncia ao exercicio do seu clo
(capacidade para passear confortavelmente)? Tem dificuldade * Estd bem em
em passeios curtos caminhadas longas

0 seu cio consegue sentar-se sem dor
ou hesitagdo? Muito mal A Muita bem

O seu cdo consegue deitar-se sem dor
ou hesitagio? Muito mal Fal Muito bem

O seu cdo consegue levantar-se nos
membros anteriores sem dor ou hesitagdo? Muito mal A Muito bem

Acha que o seu ¢3o corre normalmente? Anormal K Normal

Ma sua opinido o seu cdo tem restrigio 4 sua
qualidade de vida devido a problemas
nos membros anteriores? Munca P Definitivamente
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7 — Ficha pré-cirdrgica do Horos

Par faver, responda as seguintes questdes, marcando na linha qudo bem au mal o seu animal
consegue execular as seguintes tarefas. Marque “X” para indicar os niveis ACTUAIS:

Como é gue o seu animal caminha? Com dor|

Semn dor

Sem dor

Como é gue o seu animal corre? (qu(d@\

rMuito bem

Coma é gue o seu animal SOBE escadas? Muito mal,

Como & que o seu animal DESCE escadas?  Muito mal

Muito bem

Como & que o seu animal salta para cima? .~ s

/4

Muito bem

{ex. subir para o carro) | Muito mal

Como & que o seu animal salta para baixo?
(ex. descer do carro) Muito mal

Muito bem

Qual é a tolerincia ao exercicio do seu cio
(capacidade para passear confortavelmente]? Tem dificuldade

/7

Estd berm em

em passeios curtos
0 seu cio consegue sentar-se sem dor
ou hesitagio? Muito mal

caminhadas longas

o

O seu clo consegue deltar-se sem dor

.
_C;'a’uilo bem |

ou hesitagio? Muito ral

0 seu clo consegue levantar-se nos
membros anteriores sem dor ou hesitaggo?  Muito mal

Cwuito bem\
A

Muito bem

7
i

Acha que o seu cio corre normalmente? @.

Nz sua opinifo o seu clo tem restrigio & sua
qualidade de vida devido a problemas » "\.\

Definitivamente

nos membros anteriores? Nunca_L
Iy

Faria esta cirurgia outra vez,

nas mesmas circunstanclas? MNunca

Definitivamente

8 — Ficha do Horos 1 ano apés cirurgia

Por favor, responda s seguintes questdes, marcando na linha qudo bem ou mal o seu animal
consegue executar as seguintes tarefas. Margue "x* para indicar os nivels ACTUAIS:

Como & gue o seu animal caminha? Com dar, ﬂDl)}
-

Como é que o sew animal corre? Com dor. Sem dor |/

.
Como é gue o seu animal SOBE escadas? Muito mal Muito bem
Como & gue o seu animal DESCE escadas?  Muito mal Muito bem
Como é que o seu animal salta para cima?
[ex. subir para o carro) Muito mal - Muito bem
Como € que o seu animal salta para baixo? / T w '|
[ex. descer do carro) Muito mal Muito bem

Qual é a tolerdncia ap exercicio do seu cdo
(capacidade para passear confortavelmente)? Tem dificuldade

(

o

em passeios curtos
O seu cdo consegue sentar-se sem dor
ou hesitaclio? Muito mal

~ etsbemem )
caminhadas longas

e
Muito bem \r

O seu clo consegue deitar-se sem dor
ou hesitagio? Muito mal

0 seu clo consegue levantar-se nos
membros anteriores sem dor ou hesitago?  Muito mal

Acha gue o seu cdo corre normalmente? Anormal

\____-_-_:
(watobem)
‘\—-1._,___,-’

Noral ']

MNa sua opinido o seu cdo tem restricdo a sua

nos membros anteriores?

",

Cefinitivamente

qualidade de vida devido a problemas -
Nun&a\
)

Faria esta cirurgia outra ver,
nas mesmas circunstancias? Munca
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