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RESUMO

A displasia coxofemoral (DCF) é uma alteracéo ortopédica muito comum nos caes, que
¢ caracterizada por frouxiddo da articulacdo coxofemoral com consequente osteoartrose das
estruturas 0sseas constituintes, gerando desde ligeiro desconforto, a dores agudas ou crénicas.
A osteotomia tripla da pelve (TPO) é um procedimento ortopédico elegivel como tratamento
da DCF, e objetiva aumentar o angulo de ventro-versdo acetabular, recobrindo e assim
minimizando a sub-luxacéo da cabeca femoral através das osteotomias do pubis, do isquio e do
ilio. Por necessitar de trés abordagens cirargicas, a TPO é considerada uma técnica complexa e
apresenta elevado grau de dificuldade com os cuidados pds-operatorios. O trabalho teve por
objetivo relatar e avaliar a realizacdo da TPO a partir da implementacdo de uma nova
metodologia cirdrgica que permite também a osteotomia isquiatica atraves do acesso pubico
ventral, minimizando as possiveis complicacGes relacionadas a abordagem isquiatica posterior.
Foram utilizadas 12 articulacdes de 10 cdes com diagnoéstico clinico e radiolégico de DCF,
aptos, com base nos resultados desses exames, a cirurgia de TPO. Os pacientes foram
submetidos ao procedimento cirdrgico através de abordagem dupla, realizando a osteotomia
isquiatica com utilizacéo de cinzel de rinotomia de guia duplo, a partir do acesso pubico ventral.
Para facilitar a osteotomia do corpo do ileo, a abordagem a esse 0SS0 seguiu um NOVO percurso,
através das fibras do masculo gluteo médio, com posicionamento pélvico tal, que deixasse a
superficie lateral desse 0sso paralela a mesa cirlrgica. Através desta técnica cirurgica foi
possivel a realizacdo da osteotomia isquiatica pela abordagem ao pubis em todos 0s animais do
estudo, evidenciando boa cicatrizacdo Ossea pOs-operatéria, aumento da cobertura e da
congruéncia articular com melhora clinica. Baseado nisso conclui-se que é possivel a realizagdo
da osteotomia do isquio no procedimento cirdrgico de TPO através do acesso pubico ventral
com auxilio de cinzel de guia duplo, oferecendo bons resultados clinicos, terapéuticos e
radiologicos, minimizando o tempo cirlrgico e eliminando as possiveis complicacdes

relacionadas a abordagem posterior do isquio.

Palavras-chave: canino, ortopedia, cirurgia, osteoartrose, acetabulo.



ABSTRACT

Hip dysplasia (HD) is a very common orthopedic alteration in dogs, which is
characterized by laxity of the hip joint with consequent osteoarthritis of the constituent bone
structures, generating from slight discomfort to acute or chronic pain. Triple pelvic osteotomy
(TPO) is an orthopedic procedure eligible as treatment for HD, and aims to increase the angle
of ventro-acetabular version, covering and thus minimizing the sub-dislocation of the femoral
head through the osteotomies of the pubis, ischium and ileus. Because it requires three surgical
approaches, TPO is considered a complex technique and presents a high degree of difficulty
with postoperative care. The work aimed to report and evaluate the performance of TPO from
the implementation of a new surgical methodology that also allows sciatic osteotomy through
the ventral pubic access, minimizing the possible complications related to the posterior sciatic
approach. Twelve joints of 10 dogs with clinical and radiological diagnosis of HD were used,
able, based on the results of these exams, to undergo TPO surgery. The patients were submitted
to the surgical procedure through a double approach, performing the sciatic osteotomy using a
double guide rhinotomy chisel, from the ventral pubic access. To facilitate osteotomy of the
ileum body, the approach to this bone followed a new path, through the fibers of the middle
gluteal muscle, with such a pelvic position, that the lateral surface of this bone would be parallel
to the operating table. Through this surgical technique, it was possible to perform the sciatic
osteotomy by approaching the pubis in all the animals in the study, showing good post-
operative bone healing, increased coverage and joint congruence with clinical improvement.
Based on this, it is concluded that it is possible to perform ischial osteotomy in the TPO surgical
procedure through the ventral pubic access with the aid of a double guide chisel, offering good
clinical, therapeutic and radiological results, minimizing the surgical time and eliminating

possible complications related to the posterior approach of the ischium.

Key-words: canine, orthopedics, surgery, pelvis, osteoarthrosis, acetabulum.
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INTRODUCAO

A displasia coxofemoral (DCF) é uma alteracdo ortopédica muito comum nos caes
caracterizada por frouxid&o articular, causando inflamag&o articular e osteoartrose secundaria,
0 que acaba resultando em graus variadveis de desconforto clinico e incapacidade locomotora
(SMITH et al, 2017). Essa enfermidade é caracterizada por frouxiddo da articulacdo
coxofemoral com consequente arrasamento das estruturas 0sseas constituintes. Essas
anormalidades geralmente resultam em diferentes graus de instabilidade articular, subluxagéo
da cabeca femoral, dor, claudicacdo e osteoartrose (OA) (GUEVARA & FRANKLIN, 2017).

Os sinais clinicos da DCF canina podem variar extensivamente, desde ligeiro desconforto
até dores agudas ou crbnicas graves. As descri¢des clinicas e historicos comuns incluem cées
jovens com inicio subito de claudicacdo unilateral ou bilateral do membro pélvico, dificuldade
de se levantar ap0s o repouso, relutancia em andar, correr, pular ou subir escadas, intolerancia
ao exercicio e dores nos membros posteriores. Pacientes adultos com DCF podem apresentar
um inicio subito de sinais clinicos com surtos de dor, mas os cdes mais afetados tém uma
apresentacdo em geral cronica devido a lenta progressdo das alteracfes degenerativas (SMITH
et al, 2017).

O diagnostico da DCF é realizado através dos achados de anamnese, exame fisico e
confirmado com o exame radiografico. Na inspecdo visual de cdes com severa DCF,
subluxacdes das cabecas femorais resultando em protrusao dos trocanteres maiores dorsalmente
e lateralmente, podem ser observadas. Caes com DCF podem ter uma postura de base ampla ou
estreita, dependendo do estagio da doenca (SYRCLE, 2017). O exame fisico da articulacdo do
quadril revela sinais de dor, crepitacdo, frouxiddo aumentada e encurtamento dos membros na
luxacdo total da articulacdo coxofemoral (DORNBUSCH et al., 2015).

O tratamento da DCF tem como principal objetivo minimizar a dor, prevenir a progressao
da doenca articular degenerativa ou restaurar a funcdo normal da articulagdo coxofemoral
(COOK, 2003). Na literatura sdo descritas diversas opg¢des terapéuticas cirurgicas, como a
pectinectomia, osteotomias pélvicas, artroplastias, desnervacdo acetabular, sinfisiodese pubica
juvenil, substituicdo total da articulacdo por proteses entre outras técnicas (RAGHUVIR et al,
2013; MURTHY, 2015).

A osteotomia pélvica corretiva é um procedimento cirargico profilatico que visa reduzir
a frouxiddo articular, normalizar as tensdes articulares e melhorar a congruéncia articular

atraveés da ventro-versao acetabular, recobrindo e assim minimizando a sub-luxacéo da cabeca
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femoral em cdes com frouxidao articular (HARA et al., 2002). A finalidade técnica imediata
das osteotomias pélvicas € de proporcionar maior cobertura dorsal da cabeca femoral pelo
acetabulo, distribuindo a carga axial do membro de forma mais favoravel preservando assim a
cartilagem articular (VEZZONI e PECK, 2017).

A Osteotomia Tripla da Pelve (TPO) inclui osteotomias do pubis, do isquio e do ilio,
através de trés abordagens as regides: pubica ventral, isquidtica caudal e iliaca lateral,
respectivamente. A idade entre 8 e 10 meses € relatada como ideal para a realizacdo deste
procedimento cirdrgico (CLARK, 2003).

Os resultados clinicos de um grande numero de cdes submetidos a osteotomia pélvica
demonstraram sucesso na maioria dos pacientes, com uma melhora ou resolucdo da claudicacéo
e da funcdo do membro comparado ao periodo pré-operatério (ANDERSON, 2011). Estudos
demonstraram uma excelente restauracdo da congruéncia articular em até 75% dos animais
submetidos a TPO (ALTUNATMAZ et al., 2003).

O prognostico apos a realizacdo da TPO € excelente, desde que as indicagfes corretas
sejam seguidas, a técnica cirurgica adequada seja realizada e haja boa assisténcia pds-operatoria
(VEZZONI, 2002).

Por necessitar de trés abordagens cirurgicas, a TPO é considerada uma técnica complexa
e apresenta elevado grau de dificuldade com os cuidados pos-operatérios. Diante desta
problematica desenvolveu-se a osteotomia dupla da pelve (DPO) (VEZZONI et al., 2010),
dispensando a osteotomia do isquio que devido a sua abordagem, eleva o indice de
complicagdes (VEZZONI, 2002). Esta tecnica € invidvel para cdes com idade superior a 8
meses, pois a rigida conformacao dssea do isquio impede a ventro-versdo do acetabulo sobre o
fémur (PETAZZONI et al, 2018).

Complicagdes como a injuria do nervo pudendo, deiscéncia de suturas e hiperestesia,
podem estar relacionadas a abordagem da regido isquidtica caudal na técnica de TPO
convencional (VEZZONI, 2002). Tendo isso em vista, desenvolveu-se a técnica de acesso ao

0SS0 isquiatico através da abordagem pela regido pubica (HUBER & BARDET, 2001).

Esta pesquisa teve por objetivo comprovar a realizagdo da TPO em cdes a partir da
abordagem dupla pubica e iliaca respectivamente, permitindo que a osteotomia isquiatica fosse
realizada através do primeiro acesso, minimizando as possiveis complicac@es relacionadas a

abordagem isquiatica posterior.
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1. REVISAO DE LITERATURA

A displasia coxofemoral (DCF) é uma doenga causada pela combinacdo de diversos
fatores como hereditariedade, dieta, grau de exercicio e fatores do meio ambiente. Foi descrita
pela primeira vez por Schnelle (1935), e, desde entdo, numerosos investigadores apresentaram
potenciais causas (SMITH et al, 2017).

A frouxiddo da articulagdo coxofemoral é fator chave no desenvolvimento da osteoartrose
na DCF em cées, acompanhada de flacidez da c&psula articular, que ocorrem entre o nascimento
e a maturacdo do esqueleto. A frouxiddo articular permite subluxacdo dorsal durante o
crescimento, o que resulta em diferentes graus de arrasamento acetabular e achatamento da
cabeca e colo femoral. Esse movimento repetitivo de reducdo e subluxacdo dorsal da cabeca
femoral, causam um desgaste excessivo da cartilagem articular e danos na borda acetabular
dorsal, levando a osteoartrite. A subluxacdo distende a capsula articular provocando dor e
claudicacgdo, as quais continuam na idade adulta devido a consequente doenca degenerativa
articular (DYCUS et al. 2017).

1.1 Anatomia

Cada membro posterior consiste em metade do cinturdo pélvico (composto pelo ilio,
isquio, pubis, e osso acetabular fusionado ao quadril), pela coxa (representada pelo fémur e
sesamoides do joelho), perna (que consiste em tibia e fibula) e da pata traseira (composta pelos
0ss0s tarsais, metatarsos e falanges). A articulacdo coxofemoral é formada pela articulacdo da
cabeca do fémur com o acetdbulo (EVANS & DE LAHUNTA, 2013).

A articulacdo coxofemoral é uma articulacdo esferoide formada pela cabeca do fémur em
combinacdo com o acetdbulo. Também faz parte desta articulagdo uma estrutura de
estabilizacdo que inclui borda acetabular, ligamento transverso do acetdbulo, membrana
sinovial, ligamento da cabeca do fémur e capsula articular (LIEBICH et al., 2011). A capsula
articular juntamente com o ligamento redondo mantém a cabeca do fémur dentro do seu encaixe
acetabular, prevenindo assim hiperextensdes e hiperflexdes. Esta articulagdo permite todos os
movimentos de uma articulacao esferoidal, como: flexao, extenséo, abducéo, aducao, rotacédo e
circundacdo (DYCE, 2010)

A musculatura em volta da articulagdo coxofemoral tem grande importancia na

estabilidade articular. Na marcha, durante a fase de suporte de peso, varios musculos poderosos,
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especialmente os gluteos e adutores (magno e brevis), atuam juntos empurrando a cabeca do
fémur para o interior do acetdbulo. Em contraste, durante a fase de balango, os musculos
iliopsoas, reto femoral e sartorio, envolvidos no avanco do membro promovem uma forca

oposta que predispde a subluxacédo da articulacao (KING, 2017).

A pelve é formada pelos 0ssos coxais e pelo sacro. O ilio é o maior e mais cranial dos
0ss0s que compdem a pelve, ele esta basicamente dividido em uma parte cranial, lateralmente
concava, a asa, e uma parte mais caudal, irregular e estreita, o corpo. O corpo se expande na
sua extremidade caudal, e se funde ao isquio, 0sso acetabular e pubis. O isquio é composto por
corpo, ramo isquiatico menor, mesa isquiatica e tuberosidade. Ele forma o segundo 0sso pélvico
e contribui para a construcdo do acetabulo, forame obturador e sinfise pélvica. O pubis é um
0sso curvado comprimido dorso-ventralmente, que se estende desde o isquio e ilio lateralmente
até a sinfise pubica, medialmente. Ele é dividido em corpo e em dois ramos, e a sua borda
caudal delimita as margens cranianas do forame obturador (EVANS & DE LAHUNTA, 2013).

A musculatura que recobre a pelve em sua porcdo dorsal, no isquio e no pubis, €
principalmente composta pelo masculo obturador interno, recobrindo internamente o forame
obturador. Ja em sua regido ventral, a pelve é recoberta pelo musculo obturador externo, e pelos
adutores (magnus e brevis), gracil e pectineo (EVANS & DE LAHUNTA, 2013).

Os principais vasos e nervos da regido de interesse as osteomias pélvicas sdo
principalmente os ramos ventrais da perineal dorsal originarios da artéria pudendo interna e o
nervo pudendo, em regido isquiatica; na porcao dorsal da asa e corpo do ileo encontram-se a
artéria, veia e nervo gluteos craniais; medialmente a regido de osteotomia iliaca encontramos a
artéria e veia gliteas caudais, acompanhadas pelo o nervo isquiatico; imediatamente abaixo da
linha de osteotomia, onde surgem a artéria e veia glUtea caudal e seus ramos craniais, originam-

se as artérias e veias prostatica ou vaginal, em direcdo ventral (SOUZA et al., 2013).
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Figura 1. Ossos constituintes da pelve de cdo (A); Musculos que recobrem a regido pélvica
ventral, articulacdo coxofemoral e regido interna de fémur do céo (B). Musculos profundos que
recobrem a regido pélvica ventral com insercdo femoral (C); Musculos que recobrem a regido
pélvica dorsal e musculatura profunda que se insere na regido proximal do fémur (D); Fonte:
EVANS & DE LAHUNTA, 2013.
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Vista Caudal

A. perineal dorsal e ramo
cutaneo do n. gliteo caudal
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e n. pudendo
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“ B ! — — N. perineal profundo
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A. Perineal ventral

Figura 2. Regido perineal de um céo demonstrando: artérias (a.), nervos (n.), musculos (m.) e
outra estruturas anatdmicas. A esquerda, anatomia do macho e, a direita, da fémea; a — a.
coccigea lateral caudal, b — a. glatea cranial e n. clunial médio, ¢ — a. glutea caudal (ramo
cutaneo), d —a. glutea caudal, e- n. clunial caudal; 1 — tuberosidade isquiatica; 2 — m. obturador
interno; 3 — m. glateo superficial; 4 — m. biceps femoral; 5 — m. semitendinoso; 6 — m.
semimembranoso; 7 — m. gracil; 8 — m. bulboesponjoso; 9 — m. perineal; 10 — m. constrictor
vestibular; 11 —m. constrictor vulvar; 12 — vulva. Fonte: BUDRAS et al., 2007.

1.2 Incidéncia

A DCF canina pode acometer todas as ragas, contudo, € mais comum em cées de grande
porte (SYRCLE, 2017). Tem alta incidéncia tanto entre as ragcas quanto entre as afec¢des
ortopédicas. Segundo banco de dados da Orthopedic Foundation for Animals (OFA) entre os
anos de 1974 e 2008, o Golden Retrevier foi a raga mais acometida pela DCF com incidéncia
de 20% das radiografias avaliadas, seguido pela raca Pastor Alemao e Labrador com incidéncia
de aproximadamente 19,1% e 12,1% respectivamente (SOUZA, 2009).
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Muitos estudos de prevaléncia mostram ndo haver predisposi¢do sexual associada a DCF,
porém alguns estudos sugerem que machos castrados podem apresentar maior risco de

desenvolvimento da doenca, especialmente quando a castracao é precoce (SYRCLE, 2017).

1.3 Diagnostico

1.3.1 Exame fisico

Mesmo que o exame radiogréfico seja 0 método de diagndstico mais acurado, o exame
fisico completo do animal é de extrema importancia (SOUZA, 2009). Um exame fisico geral
completo deve ser realizado, para o descarte de outras doencas, graduar a dor e determinar o
estado de salde do paciente para a sedacdo ou para a anestesia geral (SYRCLE, 2017). Exames
ortopédicos e neuroldgicos sdo necessarios para localizacdo dos sinais clinicos da articulagédo
coxofemoral, e para eliminar outras condi¢fes que possam apresentar sinais clinicos
semelhantes a DCF (SMITH et al, 2017).

Na inspecdo visual de ces com severa DCF, subluxacgdes das cabecas femorais resultando
em protrusdo dos trocanteres maiores dorsalmente e lateralmente, podem ser observadas. Cées
com DCF podem ter uma postura de base ampla ou estreita, dependendo do estagio da doenca.
Acredita-se que os cdes mantenham uma postura de base ampla na tentativa de manter suas
articulac6es do quadril reduzidas; quando essa compensacéo falha, desenvolvem uma postura
de base estreita para diminuir o desconforto causado pela reducdo da cabeca femoral apds a
subluxacdo (SMITH et al, 2017; SYRCLE, 2017).

Os caninos com DCF tém uma marcha rigida e curta, transferindo o peso do corpo para
0s membros toracicos, mantendo assim estendidas as articulacdes do joelho e do tarso. Esses
pacientes tendem a ter aumento da massa muscular dos membros toracicos e atrofia dos

membros pélvicos, além de uma postura cifética (SMITH et al, 2017).

Durante a palpacdo, dor pode as vezes ser induzida quando pressdo é aplicada sobre a
articulacdo ou durante testes de amplitude do movimento, principalmente na extensdo e
abducéo da articulagdo coxofemoral. A amplitude de movimento pode estar reduzida e é
tipicamente mais limitada durante a extensdo. Conforme a doenca avanga, a crepitacdo pode ser
sentida durante a movimentagdo. Manobras de palpacdo podem ser usadas para avaliar a
frouxid@o articular, incluindo os testes de Barlow, Ortolani, Bardens e de compressao
trocantérica (BARLOW, 1962; BARDENS, 1973; ORTOLANI, 1976; SMITH et al, 2017).
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1.3.1.1 Teste de Ortolani e Barlow

A manobra mais amplamente adaptada é o teste de Ortolani. Para realizacdo deste teste,
0 paciente pode ser colocado em decubito dorsal ou lateral de acordo com a preferéncia do
praticante. Na posicao lateral, com a articulacdo do quadril em orientacdo neutra, uma mao é
colocada sobre a articulacao do joelho, e a outra é colocada sobre o aspecto dorsal da pélvis e
da coluna para promover estabilizacdo. A primeira parte do teste de Ortolani é justamente 0
teste de Barlow, no qual o membro estd em uma posi¢do neutra (aduzido) e uma forca é
direcionada através do joelho, empurrando a cabeca femural em dire¢do ao dorso do cdo. Essa
forca causa subluxacdo dorsal da cabeca femoral em cdes com frouxidao da articulacdo do
coxofemoral. Na segunda parte do exame, o0 membro é abduzido, mantendo a forca proximal
direcionada ao longo do eixo do fémur, onde um estalo (“clique”) poderéa ser ouvido ou palpado
conforme ocorre a reducdo abrupta da cabeca femoral no acetabulo. Este estalo € interpretado
como sinal Ortolani positivo e sugere frouxiddo da articulacdo do quadril. O teste de Ortolani
é considerado uma manobra de reducdo. O Barlow pode entdo ser testado novamente através
da aducdo do membro, quando ocorrerd novamente a subluxacdo da cabeca femoral sobre o
acetdbulo (BARLOW, 1962; ORTOLANI, 1976; SMITH et al, 2017; SYRCLE, 2017).

Com auxilio do goniémetro e partir desses dois testes é possivel mensurar os angulos de
subluxacdo (AS) no teste de Barlow e de reducdo (AR) no teste de Ortolani, que auxiliardo na
selecdo dos pacientes para os procedimentos cirurgicos de osteotomia da pelve (GUEVARA &
FRANKLIN, 2017).

1.3.1.2 Teste de compresséao trocantérica

Esse teste traz informacdes importantes relacionadas a distensdo da céapsula articular
coxofemoral, demonstrando consideravel grau de efusdo sinovial e frouxidao ligamentar, que
muitas vezes inviabilizam procedimentos cirurgicos profilaticos, como a TPO. Com o0 paciente
em decubito lateral, o examinador faz moderada pressdo no trocanter maior em dire¢do ao
acetdbulo. Caso a articulacédo esteja luxada, ela sera reduzida por essa pressdo e a mudancga de
posicdo do trocanter sera sentida. A auséncia de movimento de reducdo indica que ha
preenchimento acetabular ou que a articulagcdo ndo tem distensdo das estruturas que suportam
a cabeca femoral dentro da cavidade acetabular (MACLAUGHLIN & TOMLINSON, 1996).
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1.3.1.3 Palpacdo dos musculos pectineo e iliopsoas

Realiza-se a palpacgdo destes musculos, testando a presenca da resposta dolorosa, quando
estes se encontram inflamados. Com o animal em decubito lateral avalia-se cada lado
individualmente. Aplica-se uma pressao digital, sobre a insercdo do tenddo do musculo
iliopsoas no trocanter menor, caudalmente a origem do musculo pectineo, causando dor devido
ao estiramento das fibras musculares inflamadas. A rotagdo interna junto & extenséo da coxa
pode resultar em pressdo similar durante a avaliagdo (LAKSITO et al, 2011; CABON &
BOLLINGER, 2013). O musculo pectineo pode também apresentar miopatias que causam
contraturas, e assim, encurtamento de suas fibras, tornando bastante dolorosa sua palpacéo.
Essas contraturas intensificam as subluxac@es nos animais displasicos, empurrando a cabeca
femoral sobre a borda acetabular dorsal (SMITH et al, 2017).

1.3.2 Exame radiogréfico

O diagnostico definitivo da DCF € obtido através da avaliagdo radiografica, identificando
a instabilidade articular e deformacGes osteoarticulares. A severidade das alteracoes
radiogréaficas frequentemente difere da severidade dos sinais clinicos (BUTLER & GAMBINO,
2017).

A avaliacdo radiogréafica exige uma visao tridimensional da pelve, onde sdo utilizadas as
seguintes técnicas: ventrodorsal padrdo, lateral, PennHip com compressdo, PennHip com
distracéo e borda acetabular dorsal (BAD) (BOJRAB, 2014; BUTLER & GAMBINO, 2017;
SMITH et al, 2017).

Apesar de todo cuidado no posicionamento, pode haver uma variagdo devido a certa
dificuldade de se manter a mesa, o animal e o filme na posicdo adequada. Isso ocorre
principalmente em cdes musculosos e obesos (HENRY, 1992). Visando minimizar a
dificuldade de posicionamento, a anestesia do animal é indicada sabendo-se que isto ndo
interfere na lassitude da articulagcdo coxofemoral, e em sua interpretagéo radiografica (SOUZA,
2009; BUTLER & GAMBINO, 2017).

1.3.2.1 Projecéo ventro-dorsal padréo

A radiografia ventrodorsal do quadril com os membros estendidos tem sido usada como
padrdo para avaliar as articulagdes coxofemorais dos caes desde que o primeiro caso de DCF
foi relatado (SCHNELLE, 1935; SMITH et al, 2017). O animal é posicionado em decubito
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dorsal e os membros pélvicos sdo puxados para a extensao, paralelos e ligeiramente pronados
(rotacdo interna), de tal forma que as patelas aparegam sobrepostas centralmente sobre os sulcos
trocleares (RISER, 1962). Neste método utiliza-se como base de diagndstico o angulo de
Norberg e a identificacdo da osteoartrose (BUTLER & GAMBINO, 2017).

Frouxiddo da articulacdo do quadril, interpretada como subluxacdo na radiografia, foi
empiricamente aceita como a primeira alteracdo radiografica visivel associada & DCF canina
(HENRICSON; NORBERG; OLSSON, 1966). Ao avaliar a projecdo estendida do quadril, 0s
radiologistas observam a presenca da osteoartrite para chegar a um diagndstico confirmado de
DCF. As principais evidéncias radiograficas de osteoartrose sdo: formacdo de ostedfitos
femorais periarticulares e a presenca da linha de Morgan no colo femoral, esclerose subcondral
do aspecto craniodorsal do acetabulo, oste6fitos na margem acetabular cranial ou caudal e o
remodelamento da articulagdo por desgaste cronico. (SMITH et al, 2017).

1.3.2.2  Angulo de Norberg

Uma relacdo osteoarticular importante que deve ser mensurada através da radiografia
ventrodorsal padrdo é o angulo de Norberg, Util para avaliar a lassitude articular. Tal parametro
é obtido através de uma linha que se origina do centro de um circulo concéntrico realizado ao
redor da cabega do fémur, essa linha toca a borda acetabular em sua extremidade e juntamente
com outra linha que se estende entre os centros das duas cabegas femorais, formando o angulo
interno conhecido como angulo de Norberg. Cées com um angulo inferior a 105° indicam um
grau de subluxacdo ou luxacdo (HENRICSON; NORBERG; OLSSON, 1966; TARONI et al.,
2018).

1.3.2.3 Técnica radiografica PennHIP

Em 1983, na Universidade da Pensilvania realizou-se um programa denominado PennHIP
(Pennsylvania Hip Improvement Program). Esse méetodo avalia a susceptibilidade de cées com
idade ao redor de 16 semanas desenvolverem DCF com o uso de um aparelho distrator que
mensura 0 quanto a cabeca femoral desloca-se lateralmente, avaliando assim a lassitude
articular atraves do indice de distracdo (ID) (SMITH et al.,1990).

O dispositivo distrator é colocado entre as pernas do animal em decubito dorsal e atua
como alavanca ao nivel proximal do fémur, servindo para lateralizar as cabecas femorais

quando o assistente exerce uma pequena forca de aducéo dos joelhos. A posi¢édo neutra da fase
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de apoio foi identificada através de testes mecénicos em cadaveres como sendo a posicéo de
lassiddo mensuravel méaxima da articulacdo coxofemoral (HEYMAN; SMITH; COFONE,
1993).

A radiografia em distracdo permite a quantificacdo do grau relativo de deslocamento da
cabeca femoral em relacéo ao acetabulo por meio de um indice de distracdo (ID). O ID varia de
0 a1, com O representando a plena congruéncia da articulagcdo do quadril e 1 representando a
luxacdo completa. O ID é calculado em cada membro através da relagdo entre a distancia de
distensdo (D) entre o centro da cabega femoral e o centro do acetébulo, dividido pelo o raio da
cabeca do fémur (r), D/r (GUILLIARD, 2014).

A especificidade deste método pode chegar a 93% com uma acuracia de 88%, mesmo

antes de os animais completarem um ano de idade (GINJA et al., 2008).

A partir da distracdo no PennHIP foram encontradas disparidades nos valores do ID entre
as racas, as quais devem ser avaliadas individualmente evitando falsos resultados (KAPATKIN
et al., 2004). Caes com um alto ID (articulagdes do quadril mais frouxas) apresentardo sinais
radiograficos (e clinicos) mais precocemente do que aqueles com um ID mais baixo
(articulacBes do quadril mais congruentes). Os cdes com as articulacbes coxofemorais mais
estaveis (ID <0,30) tém uma probabilidade muito baixa de desenvolver osteoartrose por DCF.
Finalmente, para o cdo com frouxidao extrema da articulacdo do quadril (ID> 0,70), medidas
cirlrgicas preventivas podem ser ineficazes, assim, o veterinario tem a oportunidade de iniciar
discussOes e orientar os tutores em relagcdo a progressdo degenerativa da DCF (SMITH et al,
2017).

A técnica radiografica PennHip também pode ser usada para realizacdo de radiografia sob
compressao entre fémur e o acetabulo (conhecida como projecdo “Frog™), determinando o grau
de preenchimento acetabular com tecidos radiolucentes (fibroses ou inflamag6es sinoviais), ou
seja, 0 grau de capacidade de cobertura do acetabulo em relagdo ao fémur. Essa projecdo
permite a identificacdo do indice de compresséao (IC), que é mensurado de forma similar ao ID
através da relacdo D/r. Quanto mais proximo de 0 for o IC, maior cobertura acetabular; na
articulacdo normal a cabeca femoral ocupa facilmente todo o espago articular acetabular
(SMITH et al, 2017).

O paciente € posto em decubito ventral, com os membros abduzidos em 90° com relagéo

ao eixo longitudinal do corpo, fazendo compressao medial a partir dos dois joelhos para que as
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cabecas femorais penetrem no espaco articular. Quando em um animal displasico, as cabegas
femorais ndo ocupam seu local de origem mesmo sob compresséo, o que indica preenchimento
acetabular por tecidos (BOJRAB, 2014).

1.3.2.4 Projecdo lateral

O paciente posto, por exemplo, em decUbito lateral direito, terd 0 membro direito
tracionado cranialmente, recebendo a identificacdo no chassi e o esquerdo tracionado levemente
para caudal, visando com isso evitar a sobreposicdo de imagens. Num animal normal,
observam-se a congruéncia e concentridade das linhas dsseas subcondrais da cabeca femoral
com o acetdbulo. Subluxacgdes ou luxagdes poderdo ser identificadas, assim como a verificagdo
de osteofitos na borda acetabular dorsal indicando osteoartrose severa da articulacdo (BOJRAB,
2014).

1.3.2.5 Projecao de borda acetabular dorsal

Esta técnica radiografica demonstra precisamente a porcdo do acetabulo atingido pela
instabilidade articular na DCF. O mérito desta projecdo consiste na capacidade de se avaliar a
borda acetabular dorsal (BAD), demonstrando suas alteracdes de inclinagdo, osteoartroses
secundarias, preenchimento acetabular, formacdo de ostedfitos, e determinando se a pelve é
displasica ou normal (SLOCUM & DEVINE, 1990). Talvez seja a projecdo que ofereca mais
informac@es nos animais com displasia, porém apresenta elevado grau de dificuldade para sua
obtenc&o, exigindo bastante experiéncia do operador (BUTLER & GAMBINO, 2017). Com o
animal sob anestesia, posiciona-se 0 mesmo em decubito esterno-abdominal com os membros
pélvicos estendidos e projetados para frente ao lado do térax. Um cinto é passado ao redor dos
joelhos para manté-los préximos do corpo do animal, evitando assim a abducao excessiva dos
membros. Elevam-se os tarsos do animal, a cerca de 10 a 15 cm acima da mesa radiogréfica,

para que o feixe do raio passe pelo eixo longitudinal da pelve (TRUMPATORI et al, 2003).

Num paciente normal, a BAD tem conformacao pontiaguda e seu angulo de inclinagéo é
menor ou igual a 7,5° ou seja, a combinagdo das duas medidas articulares é de 15°. Em um
animal displésico a conformacéo tera sua extremidade arredondada, por vezes com osteo6fitos,
e suas medidas combinadas (soma das duas inclinagdes) serdo acima de 20°. A medic&o de cada
inclinacdo individual indicara a rotacdo pélvica necessaria que o acetabulo precisa sofrer para

conter a cabeca femoral no espaco articular (TRUMPATORI et al, 2003).
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Devido a grande espessura corporal, muscular e 6ssea que 0s raios-x devem atravessar,
os aparelhos de imagem para realizacdo desse exame devem possuir poténcia superior (entre
300 e 500 mA (BUTLER & GAMBINO, 2017).

1.4 Tratamento

O tratamento da DCF tem por objetivo reduzir a dor e estabelecer um melhor apoio e uso
dos membros nestes cdes. Pode ser conservativo ou cirirgico de acordo com a severidade do
caso e protocolos conservativos podem progredir para intervencgdo cirurgica dependendo da
resposta do animal (SMITH et al, 2017).

A selecdo do tratamento de cdes acometidos por displasia coxofemoral ou com
osteoartrite coxofemoral por outras etiologias € influenciada por muitos fatores, inclusive
gravidade da doenca, idade, funcdo e estado clinico do paciente, preferéncias do cirurgido,
situacdo financeira, predilecbes do proprietdrio e viabilidade dos procedimentos
(PIERMATTEI et al., 2016).

O tratamento conservativo possui a finalidade de proteger a cartilagem e prevenir a
aceleracdo da osteoartrose secundaria e é indicado em casos ndao severos, animais jovens ou
idosos que respondam com uma melhora aceitavel. Existe uma vasta gama de medicacoes e

modalidades de tratamentos conservativos (FARREL et al., 2007).

1.4.1 Tratamentos cirargicos

A terapéutica cirargica é focada na melhoria da cobertura da cabeca femoral, na reducéo
do desenvolvimento de osteoartrite ou na remocao da fonte de desconforto doloroso (DYCUS,
etal., 2017).

O tratamento cirurgico da DCF canina pode ser classificado em profilatico, paliativo e de
salvamento. Procedimentos profilaticos, como a sinfisiodese pubica juvenil e as osteotomias
pélvicas, sdo realizados em cdes esqueleticamente imaturos que ainda ndo apresentam
osteoartrose secundéria das articulagfes do quadril. O objetivo da realizacdo de procedimentos
profilaticos € a prevencao do desenvolvimento da osteoartrose secundaria, que muitas vezes é
a sequela da frouxidao da articulagdo do quadril. Procedimentos de salvamento, como a
substituicdo total da articulacdo do quadril por protese e a excisdo da cabega e do colo do fémur,
substituem ou eliminam a origem da dor, restaurando a fungdo em um paciente que apresenta

consequéncias clinicas da osteoartrite na DCF. Os procedimentos paliativos, incluem, por
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exemplo, miectomia / miotomia pectinea e do iliopsoas, e a desnervacdo do quadril. A intencéo
dos procedimentos paliativos é prevenir a dor associada a osteortrite e a frouxiddo da
articulacdo. As opcdes disponiveis para qualquer cdo em particular dependem da idade e do
status atual da articulacdo coxofemoral do animal, além das percepcdes e expectativas do tutor
(VEZZONI & PECK, 2017).

1.4.2 Osteotomias pélvicas

A osteotomia pélvica corretiva é principalmente um procedimento cirdrgico profilatico
que visa reduzir a frouxidao articular, normalizar as tensdes articulares, e melhorar a
congruéncia da articulacdo através do seu reposicionamento (HARA et al, 2002). A rotagdo
axial e lateralizacdo do acetabulo criada pela osteotomia pélvica proporciona maior cobertura
dorsal da cabeca femoral pelo acetabulo, com consequente melhoria da congruéncia articular
durante o movimento. O objetivo é prevenir a progressao das alteragdes fenotipicas associadas
ao quadril displéasico (VEZZONI & PECK, 2017).

A osteotomia pélvica corretiva em cdes foi introduzida pela primeira vez na literatura
veterinaria por Hohn & Janes no ano de 1969. Com base nessa contribuicdo, Slocum & Devine
(1992), modificaram a técnica para osteotomia pélvica, conferindo ao quadril displasico maior

estabilidade e congruéncia.

Existem trés variacdes do procedimento de osteotomia pélvica atualmente descritas e em
uso clinico: a TPO é a mais descrita, enquanto a osteotomia pélvica dupla (DPO) é uma variacao
posterior que difere da mais tradicional (VEZZONI et al, 2010). Ha também uma terceira
variacdo, a osteotomia pélvica 2.5, que foi descrita em um estudo com cadaveres, mas ainda
ndo foi descrita clinicamente (PETAZZONI et al, 2012). Grande parte da técnica realizada nos
procedimentos de TPO e DPO é idéntica (GUEVARA & FRANKLIN, 2017).

TPO e DPO provaram ser procedimentos profilaticos eficazes, quando realizada selecao
adequada dos pacientes. A TPO inclui osteotomias do pubis, do isquio e do ilio, enquanto a
DPO néo inclui a osteotomia do isquio (VEZZONI & PECK, 2017). Estudos biomecanicos
demonstraram que a TPO também pode reduzir a magnitude da forga que atua nas porcées de
sustentacdo entre a borda acetabular e a cabeca femoral, aumentando a area de contato em que
a forca atua. (DEJARDIN; PERRY; ARNOCZKY, 1998). Resultados clinicos bem-sucedidos
ocorreram apesar do desenvolvimento de osteoartrose em alguns estudos; no entanto, néo se

sabe até que ponto a osteotomia retardou a progressdao da osteoartrose (JOHNSON, 1998).
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Estudos demonstraram uma restauracdo da congruéncia articular entre 50 a 70% dos animais
submetidos a DPO (VEZZONI et al., 2010). J& nos procedimentos cirdrgicos de TPO esses
indices atingiram até 75% de boa relacdo articular nos cdes (ALTUNATMAZ et al., 2003;
GUEVARA & FRANKLIN, 2017).

Numerosas caracteristicas dos pacientes sao frequentemente consideradas na selecao de
candidatos para osteotomia da pelve. Os critérios mais frequentemente considerados sao:
gravidade da claudicagdo, sinais clinicos, conformacdo dssea, grau de frouxiddo articular e
gravidade das alteragGes secundérias ja presentes, incluindo danos na borda acetabular, no
ligamento da cabeca do fémur e na cartilagem articular. Além do mais, os objetivos desejados
para o procedimento devem ser considerados em conjunto com as caracteristicas dos pacientes,
alcancando um resultado em cada individuo (GUEVARA & FRANKLIN, 2017).

Os procedimentos de osteotomia pélvica sdo mais comumente realizados em cées jovens,
de racas grandes a gigantes, embora resultados positivos tenham sido relatados em ragas
menores apos a TPO (JANSSENS; BEOSIER; DAEMS, 2010). A idade é comumente utilizada
como critério de selecdo, mas muitas vezes isso € usado como uma diretriz grosseira para avaliar
a probabilidade de que o cdo ja tenha anormalidades secundarias congénitas. A probabilidade
e severidade da OA secundaria aumentam com a idade; cdes mais velhos séo menos propensos
a ter conformacédo 6ssea adequada e qualidade do tecido cartilaginoso. Como resultado, 0s
procedimentos de osteotomia pélvica sdo quase exclusivamente realizados em caes mais jovens,
com idades entre 5 e 14 meses, sendo a maioria com menos de 1 ano de idade (GUEVARA &
FRANKLIN, 2017).

O achado do exame fisico mais relevante em relacdo ao procedimento de osteotomia
pélvica € a identificacdo da frouxiddo do quadril, que ¢ mais comumente identificada pela
realizacdo do teste de Ortolani em pacientes sedados ou anestesiados. O AS e AR se
correlacionam com a frouxidéo articular (VEZZONI et al, 2010). Consequentemente, AS e AR
aumentados podem potencialmente ser usados para concluir que é improvavel que a osteotomia
pélvica proporcione uma cobertura adequada da cabeca femoral, impedindo sua subluxacé&o.
Para realizagdo da TPO, o AR deve ser idealmente menor ou igual a 30° (VEZZONI e PECK,
2017), porém Slocum e Devine (1992) realizaram osteotomias pélvicas em animais com AR de
até 45° com prognosticos positivos. O AS entre 10-20°, é considerado como ideal para
realizacdo da TPO e a diferenca entre 0 AR e 0 AS deve ser maior ou igual a 15° (PIERMATTEI
etal., 2016; VEZZONI e PECK, 2017).
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A quantidade de ventro-versdao acetabular obtida durante a cirurgia depende
principalmente do implante utilizado. Os implantes de osteotomia pélvica s&o fabricados com
uma quantidade especifica de rotacao, tipicamente 20°, 25°, 30° e 40° (PUNKE et al, 2011). A
determinacdo da quantidade de ventro-versdo acetabular que um cirurgido deve selecionar ndo
é totalmente clara. Alguns pesquisadores sugeriram que a taxa de rotagdo pode ser baseada no
exame fisico e deve ser igual ao AS mais 5°, a fim de evitar a subluxacdo (VEZZONI, 2010).
Da mesma forma, uma avaliacao trans-operatoria pode ser realizada para determinar se o teste
Ortolani continua positivo, podendo nesse caso a rotacdao ser aumentada pela substituicdo de
uma placa com um maior grau (GUEVARA & FRANKLIN, 2017).

Estudos ex vivo indicaram que a area de contato articular aumenta nas osteotomias
pélvicas até 30° de ventro-versao, mas que essa area de contato ndo € mais incrementada a partir
de angulos superiores. Da mesma forma, a cobertura da cabeca do fémur aumentou
significativamente até 20° de ventro-versdo, mas ndo mais com rotacdo adicional. Os
pesquisadores sugeriram que 0 aumento da rotacdo axial acima de 20° ndo parece fornecer
beneficios crescentes (DEJARDIN; PERRY; ARNOCZKY, 1998). Este trabalho foi
corroborado por um estudo in vivo demonstrando que a melhoria na porcentagem de cobertura
da cabeca femoral foi a mesma para cédes tratados com TPO com placa de 20° ou 30°
(TOMLINSON & COOK, 2002).

A ventro-versdo acetabular além de 30° pode predispor a um aumento de complicacdes
pos-operatdrias, como a reducdo da amplitude de movimento do quadril (devido ao impacto da
borda acetabular dorsal no colo femoral), subluxacdo médio-ventral da cabeca femoral, e
estreitamento do canal pélvico (VEZZONI, 2002). Na prética, a variabilidade na quantidade de
rotacdo realizada continua a depender individualmente do cirurgido e da metodologia utilizada
(ROSE et al, 2012a).

Taxas notaveis de complicacdes foram relatadas no procedimento de TPO (VEZZONI,
2002). Como resultado, Haudiquet & Guillon (2008) introduziram a DPO. indices de
afrouxamento dos parafusos numa série de casos com cdes tratados com DPO foi
substancialmente menor do que os relatérios anteriores realizados com o procedimento de TPO
(VEZZONI et al, 2010). Contudo, a diminuicdo da taxa de afrouxamento de parafusos, nesse
estudo com DPO, pode ser atribuida a avangcos em softwares de planejamento cirargico e na
melhoria dos implantes. Relatdrios mais recentes sobre TPO usando placas blogueadas também

detalham uma baixa taxa de afrouxamento do parafuso (ROSE et al., 2012b).
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Embora possam haver beneficios em deixar o isquio intacto, também h& potenciais
desvantagens de ndo realizar uma osteotomia isquiatica. Mais notavelmente, a obtencdo da
ventro-versdo acetabular pela DPO depende da deformacao plastica e dobramento da sinfise
pubica (PUNKE et al., 2011). Como resultado, a rotacdo do acetdbulo durante a DPO é
subjetivamente mais desafiadora do que com a TPO, principalmente em procedimentos
bilaterais (VEZZONI, 2010). Além disso, o0 angulo de ventro-versdo acetabular obtido com a
DPO em comparagdo com a TPO é menor, mesmo com a utilizacdo de placa dssea especifica
pré-angulada equivalente (GUEVARA & FRANKLIN, 2017).

As placas de TPO foram desenvolvidas para a realizacdo do procedimento cirdrgico em
cdes em meados da década de 80 por Slocum & Slocum (1986). Esses implantes eram fixados
com parafusos corticais, com implementacdo de compressdo dindmica interfragmentar,
associados a utilizacdo de cerclagem na hemipelve isquidtica caudal para aumento da
estabilizacdo. No periodo foram registradas muitas complicacdes relacionadas a quebra dos
implantes ou ao afrouxamento dos parafusos, porém, com o avanco da técnica cirurgica e da
qualidade dos implantes, incrementou-se placas mais resistentes com fixacdo através de
parafusos bloqueados, mantendo um furo para realizacdo de compressao dinamica através de
parafusos corticais. (OZDEMIR et al., 2015). No Brasil, Souza et al. (2002) desenvolveram e

avaliaram as primeiras placas de TPO utilizadas no pais e disponibilizadas no mercado.

As placas para a execuc¢do da DPO sdo placas semelhantes as desenvolvidas por Slocum &
Slocum (1986), mas com alteracdo de formato, onde a porcdo caudal apresenta-se mais
deslocada ventralmente, pois devido ao movimento de deslocamento ventrolateral
(basculamento acetabular) obtido na DPO, o fragmento caudal do ileo se posicionara
ventralmente, diferente do movimento de rotacdo axial (ventroversdo) obtido na osteotomia
tripla. Essa diferente conformacéo da placa de DPO diminui a tenséo suportada pelos parafusos
do segmento caudal. Um grande problema surge quando se utilizam placas de TPO para efetuar
a DPO, visto que estas foram desenvolvidas para promover a rotagdo axial e ndo o basculamento
da hemipelve obtido na DPO, logo os parafusos suportam tensdes diferentes, podendo se soltar
(SOUZA et al., 2013).

1.4.3 Osteotomia tripla da pelve
A TPO é a mais documentada das técnicas de osteotomia pélvica, e esta bem estabelecido
que o procedimento efetivamente melhora a cobertura dorsal da cabeca femoral e fornece bons

resultados clinicos, com melhora na distribuicdo articular das forcas atuantes (SARIERLER,
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2012). A TPO funciona alterando o alinhamento do acetabulo em relacdo a cabeca do fémur,
forgando-a mais profundamente no acetabulo quando o céo anda. No céo jovem, 0s 0ssos ainda
sdo bastante maleaveis havendo remodelamento 6sseo; o acetabulo entéo é aprofundado devido
ao aumento da pressdo de suporte do peso pela cabeca do fémur. A cabeca femoral também se
desenvolve de forma mais adequada devido as acGes dessas forgas, e por ndo mais realizar 0
movimento de saida e entrada no acetabulo, evitando seu desgaste (CLARKE, 2003;
SARIERLER, 2012; LOPES et al., 2018).

Segundo Slocum & Devine (1992) e Mclaughlin & Tomlinson (1996), o candidato ideal
para a TPO teria de seis a sete meses de idade, com inclinacdo da borda acetabular de 20°, com
AR/AS de 25°5° respectivamente, teste da compressao trocantérica negativo, capsulas e

cartilagens articulares intactas.

O sucesso desta técnica depende de meticulosa selecdo dos pacientes e as complicacBes
mais comuns deste método sdo persisténcia da subluxacdo, normalmente devida a incorreta
selecdo do paciente; injdria iatrogénica do nervo ciatico; sequestro 6sseo ao redor dos parafusos
de fixacdo da placa, deixando-a frouxa; disuria; deiscéncia da ferida cirdrgica; e retardo na

cicatrizagdo da incisdo cutanea na regido do isquio (VEZZONI, 2002).

1.4.3.1 Abordagem pubica

Com o animal em decubito lateral, 0 membro pélvico é mantido em abducdo por um
assistente, permitindo o acesso a regido inguinal. Uma inciséo na pele € feita paralelamente ao
limite caudal do musculo pectineo, correndo desde sua origem na sinfise pélvica, passando pela
eminéncia ilio-pectinea até além da articulacdo coxofemoral. A disseccdo com tesoura romba é
realizada caudal e paralelamente ao pectineo, retraindo esse musculo cranialmente. O pectineo

ndo precisa ser cortado ou liberado para atingir o 0sso pubico (VEZZONI et al, 2010).

Um afastador de Hohmann é posicionado com sua ponta imediatamente cranial ao pubis
e retraindo a musculatura abdominal cranialmente. Um segundo afastador de Hohmann ¢
colocado caudalmente ao pubis, no forame obturador, retraindo a musculatura adutora
caudalmente para fornecer espaco adequado para a osteotomia. Cuidados especiais devem ser
tomados ao posicionar este afastador Hohmann na porcéo caudal, pois 0 nervo obturador e a
artéria passam atraves da borda cranial lateral do forame obturador, ao longo do aspecto caudal
do osso pubico (GUEVARA & FRANKLIN, 2017).
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A osteotomia pubica é realizada usando uma serra oscilatdria, goiva ou Kerrison. Alguns
pesquisadores recomendam a remogdo de um segmento do 0sso pubico, de modo que a regido
osteotomizada ndo se colida entre si durante a rotacdo do segmento acetabular (MANLEY et
al, 2007). A osteotomia deve ser realizada entre a eminéncia iliopubica e o acetabulo,

localizando-a mais proximal & eminéncia (VEZZONI e PECK, 2017).

1.4.3.2 Abordagem isquidtica

Os pacientes sdo colocados em decubito lateral; uma incisao horizontal é feita diretamente
sobre o aspecto caudal do isquio, paralela a mesa isquiatica e medial a tuberosidade. A incisao
é estendida no aspecto caudal do isquio, e 0 musculo obturador interno ¢ elevado da superficie
isquiatica dorsal. Similarmente, a musculatura do aspecto ventral do isquio é elevada até que o
forame obturador seja alcancado. Afastadores de Hohmann podem ser colocados, um
dorsalmente e um ventralmente, com as pontas no forame obturador. Uma osteotomia da mesa
isquidtica isolada é entdo realizada com fio Gigli ou serra oscilatoria. A osteotomia se estende
idealmente a partir da borda caudo-lateral do forame obturador até a tuberosidade isquiatica
medial. Fio de hemi-cerclagem pode ser usado para posterior estabilizacdo, passado através de
orificios em ambos os lados da osteotomia isquidtica. O fio deve permanecer solto permitindo
a rotacdo pdéstuma do segmento acetabular, devendo ser apertado apds a fixacdo da placa de
estabilizacdo (GUEVARA & FRANKLIN, 2017).

Muitos autores divergem opinido em relacdo a necessidade ou ndo de fixacdo da hemi-
pelve isquidtica através da cerclagem, principalmente quando utilizado sistema de fixacdo
bloqueado (MUSTE et al., 2014). Essa fixacao acessoria é utilizada por cirurgiGes para aumento
da estabilizagdo quando realizada a abordagem isquiatica caudal, porém autores como Huber e
Bardet (2001) realizaram a osteotomia isquiatica através de acesso pubico ventral, sem a
implementacdo de fios de cerclagem para fixacao acessoria, relatando resultados positivos na
osteossintese pélvica. Petazzoni et al. (2012) utilizaram ainda a técnica de osteotomia isquiatica

2.5 sem a incrementacéo da cerclagem como implante adicional.

1.4.3.3 Abordagem iliaca classica (para TPO e DPO)

Uma abordagem lateral padréo do ilio € realizada com a elevacdo dos musculos gluteo
profundo e médio e retracdo ventral do musculo tensor da fascia lata (SOUZA et al., 2013;
PIERMATTEI et al., 2016). A transeccdo do gluteo médio cranialmente é continuada

dorsalmente ao redor da asa do ilio para permitir a sua retracdo adequada, e exposicdo da
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superficie do corpo do ilio ao nivel da osteotomia planejada. Da mesma forma, a elevagdo do
masculo iliaco a partir do aspecto ventral do corpo do ilio pode ser realizada para melhorar a
visualizacdo da regido ventral do ilio. Tal dissecacdo frequentemente causa hemorragia por
lesbes em artérias nutricias, no aspecto ventral do 0sso, que pode ser controlado com
eletrocautério. A disseccdo e a retracdo no aspecto medial do ilio geralmente ndo séo
necessarias (GUEVARA & FRANKLIN, 2017; VEZZONI e PECK, 2017).

A osteotomia do corpo iliaco é geralmente realizada com serra oscilatoria, imediatamente
caudal a jungdo com o sacro, embora possa ser realizada mais caudalmente (VEZZONI et al.,
2010). Deve-se tomar muito cuidado para penetrar discretamente com a lamina na regido
cortical medial do osso iliaco, evitando danos ao nervo ciatico, vasos e 0rgaos internos a pelve.
A pinca de reducdo Ossea € usada para segurar e rotacionar axialmente o acetabulo, realizando
assim sua ventro-versdao (GUEVARA & FRANKLIN, 2017).

A placa 6ssea que corresponde a quantidade desejada de rotacao é selecionada e fixada.
A regido de fixacao da placa dssea é determinada pelo local da osteotomia iliaca, indicando-se
testar a conformacdo da placa antes da realizacdo da osteotomia, para garantir o bom
posicionamento com apoio e fixacdo de todos os furos. Em geral o centro da placa deve ficar
imediatamente caudal a regido de juncdo sacro-iliaca, apoiada sobre o fragmento caudal. O
implante é primeiramente preso ao segmento iliaco caudal, seguindo fixacdo ao segmento
cranial ap6s adequada rotacdo. Implantes adicionais, como fios de hemi-cerclagem e / ou placas
ventrais, podem ser aplicados. Se a cerclagem no isquio foi posicionada, devera ser finalmente
apertada (VEZZONI & PECK, 2017).

1.4.3.4 Complicagdes

A cirurgia de TPO tem varias complicacBes especificas mais comumente relacionadas
com indicag0es cirurgicas indevidas, erros durante a aplicacdo da tecnica cirargica ou com 0s
cuidados pds-operatdrios. As principais complicacdes estdo relacionadas a progressdo da
doenca degenerativa articular, a incongruéncia articular persistente, marcha anormal, lesGes
nervosas, hemorragias intra-operatérias graves, excessivo estreitamento do canal pélvico e a
soltura dos implantes (VEZZONI, 2002).

A abordagem isquiatica da TPO convencional apresenta elevado indice de complicacdes
relacionadas ao seu acesso. Por necessitar de uma dissecacdo extensa da regido perineal, pode

acarretar na injaria do nervo pudendo e lesdes no aparelho genito-urinario, em especial a uretra
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distal. Essas lesGes podem causar incontinéncias fecais e urinarias. Em decorréncia da ferida
cirtrgica se situar na regido perineal, pode levar a dores intensas que impedem o animal de
sentar e assim assumir uma posic¢éo confortavel. Além disso, a proximidade ao anus pode levar

a contaminacao da ferida com possivel deiscéncia de suturas (VEZZONI e PECK, 2017).

Importante atencdo deve ser dada as mensuracdes dos implantes, as placas devem possuir
tamanho adequado de acordo com as conformagdes pélvicas do animal. Os parafusos sdo pegas
fundamentais para a fixacdo do implante. Parafusos muito curtos podem ndo penetrar as duas
corticais 0sseas e assim acarretarem na soltura do implante, ou mesmo em fraturas quando
utilizados parafusos bloqueados. Ja a utilizacdo de parafusos de tamanho elevado pode acabar
lesionando estruturas internas a pelve e no caso da regido de articulacdo sacroiliaca, podem
penetrar no sacro onde com a movimentacdo articular sdo expulsos tornando os fragmentos
0sseos instaveis (GUEVARA & FRANKLIN, 2017).

DCF afeta tipicamente ambas as articulagbes coxofemorais, por isso muitos cédes sao
candidatos ao tratamento bilateral da TPO. Borostyankoi et al. (2003) demonstraram a
possibilidade da realizacdo da TPO bilateralmente em sessdo Unica, operando os dois membros
no mesmo procedimento, porém Vezzoni et al. (2010) relatam diversas complica¢cdes como o
estreitamento do canal pélvico, atraso na consolidagdo 6ssea e muita dor apds essas abordagens

bilaterais.

1.4.3.5 Pos-operatorio

Radiografias devem ser realizadas imediatamente ap6s a cirurgia para avaliar a técnica e
posicionamento do implante, permitindo ainda a visualiza¢do do grau de cobertura acetabular
que indica a eficacia do procedimento cirurgico. O teste de Ortolani pode ser realizado para

confirmar a completa eliminagéo da subluxacdo na articulagdo (VEZZONI e PECK, 2017).

Cuidados pos-operatdrios de rotina incluem principalmente o fornecimento da analgesia,
antibioticoterapia e modificacéo da atividade até a obtencdo da unido 6ssea entre os fragmentos,
que deve ser documentada radiograficamente acompanhando sua evolugdo. Durante o periodo
pos-cirdrgico recomenda-se que o0s pacientes sejam controlados em relagdo aos seus
movimentos, sendo adequado a restricdo de exercicios, ou mesmo o confinamento num espago
limitado. A reabilitacdo fisica pode ser benéfica, através da utilizagdo de tratamentos
fisioterapéuticos estimulando as musculaturas e terminais nervosos (DYCUS et al. 2017).
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Resumo

A displasia coxofemoral (DCF) é uma alteracdo ortopédica muito comum nos caes, que
é caracterizada por frouxiddo da articulagcdo coxofemoral com consequente osteoartrose das
estruturas ésseas constituintes, gerando desde ligeiro desconforto a dores agudas ou cronicas.
A osteotomia tripla da pelve (TPO) é um dos procedimentos ortopédicos elegiveis como
tratamento da DCF, este objetiva aumentar o angulo de ventro-verséo acetabular, recobrindo e
assim minimizando a sub-luxacdo da cabeca femoral através das osteotomias do pubis, do
isquio e do ilio. Por necessitar de trés abordagens cirurgicas, a TPO € considerada uma técnica
complexa e apresenta elevado grau de dificuldade pré, trans e pos-operatérios. O trabalho teve
por objetivo relatar e avaliar a realizacdo da TPO a partir da implementacdo de uma nova
metodologia cirdrgica que permite também a osteotomia isquidtica através do acesso pubico
ventral, minimizando as possiveis complicagdes relacionadas a abordagem isquiatica posterior.
Foram utilizadas 12 articulacdes de 10 cdes com diagnostico clinico e radiologico de DCF,
aptos, com base nos resultados desses exames, a cirurgia de TPO. Os pacientes foram
submetidos ao procedimento cirdrgico através de abordagem dupla, realizando a osteotomia
isquiatica com utilizacdo de cinzel de rinotomia de guia duplo, a partir do acesso pubico ventral.
Através desta técnica cirargica foi possivel a realizacdo da osteotomia isquiatica pela
abordagem ao pubis em todos os animais do estudo, evidenciando boa cicatrizacdo 6ssea pds-
operatoria, aumento da cobertura e da congruéncia articular com melhora clinica. Conclui-se
que é possivel a realizacdo da osteotomia do isquio no procedimento cirdrgico de TPO através
do acesso pubico ventral, oferecendo bons resultados clinicos, terapéuticos e radioldgicos,
minimizando o tempo cirurgico e eliminando as possiveis complicacdes relacionadas a
abordagem posterior do isquio.

Palavras-chave: canino, ortopedia, cirurgia, osteoartrose, acetabulo.
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Abstract

Hip dysplasia (HD) is a very common orthopedic alteration in dogs, which is
characterized by laxity of the hip joint with consequent osteoarthritis of the constituent bone
structures. Triple pelvic osteotomy (TPO) is an orthopedic procedure eligible for the treatment
of HD, and aims to increase the acetabular ventro-version angle, covering and thus minimizing
femoral head sub-dislocation through pubis, hamstring and osteotomies. ilium. Because it
requires three surgical approaches, TPO is considered a complex technique and presents a high
degree of difficulty with postoperative care. The objective of this study was to report and
evaluate the performance of the TPO from the implementation of a new surgical methodology
that also allows sciatic osteotomy through ventral pubic access, minimizing the possible
complications related to the posterior sciatic approach. Material and methods: Twelve joints of
10 dogs with HD were used. The animals were submitted to the triple osteotomy surgical
procedure through the double approach performing the sciatic osteotomy from the ventral
pubic access using a double guide chisel. Results: Through the new surgical technique it was
possible to perform sciatic osteotomy in all study animals, showing good postoperative bone
healing with evident joint congruence in the patients. Conclusions: It is possible to perform
ischial osteotomy in the TPO surgical procedure through ventral pubic access with the aid of a
double guide chisel, offering good therapeutic and radiological results, minimizing the surgical
time and eliminating possible complications related to the posterior approach of the ischium.

Key-words: canine, orthopedics, surgery, acetabulum, osteoarthrosis.

Introducéo

A displasia coxofemoral (DCF) € uma doenca do desenvolvimento que se expressa
principalmente entre 0s 2 e 6 meses de idade para a maioria das racas de caes de médio e grande
porte. A doenca causa inflamacdo articular e osteoartrite secundaria, o que acaba resultando em
graus variaveis de desconforto clinico e incapacidade locomotora. Geneticamente, é uma
doenca de heranga complexa, significando que mdaltiplos genes, combinados com fatores
ambientais, podem influenciar a expressédo da condicdo (SMITH et al, 2017). Essa enfermidade
é caracterizada por frouxiddo da articulagdo coxofemoral com consequente arrasamento das
estruturas Osseas constituintes, resultando em graus variados de instabilidade articular,
subluxacdo da cabeca femoral, dor, claudicacdo e osteoartrite (OA) (GUEVARA &
FRANKLIN, 2017).
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A doenca € um grande problema médico veterinario com estimativas de mais de 40% de
caes acometidos em algumas racas de grande porte (CORLEY, 1992), podendo chegar até 75%
desses animais, conforme relatado pela Fundacao Ortopédica para Animais (OFA) (HOU et al,
2010). Segundo Baltzer (2011), as principais racas acometidas sdo: Terranova, Sdo Bernardo,
Bobtail (Old English Sheepdog), Rottweiler, Pastor Alem&o, Samoieda, Golden Retriever,
Malamute-do-alasca e o Labrador Retriever.

O diagndstico da DCF é realizado através dos achados de anamnese, exame fisico e
radiografico (DORNBUSCH et al, 2015). Os sinais clinicos podem variar extensivamente,
desde ligeiro desconforto até dores agudas ou cronicas graves. As descri¢cbes clinicas e
histéricos comuns incluem cées jovens com inicio subito de claudicacdo unilateral ou bilateral
do membro pélvico, dificuldade de se levantar apds o repouso, relutdncia em andar, correr, pular
ou subir escadas, intolerancia ao exercicio e dores nos membros posteriores. Pacientes adultos
com DCF podem apresentar um inicio subito de sinais clinicos, mas os cdes mais afetados tém
uma apresentacdo em geral cronica devido a lenta progressdo das alteracdes degenerativas
(SMITH et al, 2017). O exame fisico da articulacdo do quadril revela sinais de dor, crepitacao,
frouxiddo aumentada e encurtamento dos membros na luxagéo total da articulagio coxofemoral
(SLOCUM & SLOCUM, 1998).

As projecdes radiograficas ventrodorsais e laterais do quadril sdo recomendadas para
avaliar o grau de desenvolvimento da doenca (MURTHY, 2015). A identificacdo de
deformac0es osteoarticulares e/ ou a presenca de osteoartrose é diagndstico definitivo e tem
como evidéncia radiografica as seguintes alteracfes: formacdo de ostedfitos femorais
periarticulares, presenca da linha de Morgan no colo femoral, esclerose subcondral do aspecto
craniodorsal do acetabulo, ostedfitos na margem acetabular cranial ou caudal e o

remodelamento da articulagdo por desgaste cronico. (SMITH et al, 2017).

O tratamento da DCF tem como principal objetivo minimizar a dor, prevenir a progressao
da doenca articular degenerativa e restaurar a funcdo normal da articulagcdo coxofemoral
(COOK, 2003). S&o descritas na literatura diversas op¢Oes terapéuticas cirurgicas, como a
pectinectomia, osteotomias pélvicas, artroplastias, desnervagdo acetabular, sinfisiodese pubica
juvenil, substituicdo total da articulagdo por proteses, entre outras técnicas (RAGHUVIR et al,
2013; MURTHY, 2015).

A osteotomia pélvica corretiva € um procedimento cirdrgico profilatico que minimiza os

efeitos da frouxiddo articular, normalizar as tensdes articulares e melhorar a congruéncia
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articular através do reposicionamento da articulagdo (ventro-versdo acetabular), recobrindo e
assim minimizando a sub-luxagédo da cabeca femoral em cdes com frouxidéo articular (HARA
et al., 2002). A finalidade técnica imediata das osteotomias peélvicas é de proporcionar maior
cobertura dorsal da cabeca femoral pelo acetabulo, distribuindo a carga axial do membro de

forma mais favoravel, preservando assim a cartilagem articular (VEZZONI e PECK, 2017).

Numerosas caracteristicas do paciente sdo frequentemente consideradas na selecdo de
candidatos para osteotomia da pelve. Os critérios mais frequentemente considerados envolvem
os graus de claudicacao, idade, sinais clinicos, conformacdo 6ssea, grau de frouxid&o articular
e a severidade das alteracfes secundarias ja presentes, incluindo danos na borda acetabular,
ligamento redondo da cabeca do fémur e da cartilagem articular, além da auséncia de
preenchimento acetabular (GUEVARA & FRANKLIN, 2017).

A osteotomia tripla da pelve (TPO) inclui osteotomias do pubis, do isquio e do ilio,
através de abordagem tripla pelas regides pubica ventral, isquidtica caudal e iliaca lateral
respectivamente (CLARK, 2003). O periodo entre 8 e 10 meses de idade é relatado como ideal
para a realizacdo do procedimento cirurgico, pois € quando 0 0sso esta maduro o suficiente para
fixagcdo dos implantes (placa e parafusos) com firmeza e ainda imaturo o suficiente para
continuar crescendo e sofrer nova modelagem acetabular ap6s a cirurgia. O procedimento pode
ser realizado em pacientes com idade mais avancadas que nao apresentem comprometimento
articular (CLARK, 2003).

Os resultados clinicos de um grande namero de cdes submetidos a osteotomia pélvica
demonstraram sucesso na maioria dos pacientes, com uma melhora ou resolucdo da claudicacéo
e da funcdo do membro comparado a antes da cirurgia (ANDERSON, 2011). Estudos
demonstraram uma excelente restauracdo da congruéncia articular em até 75% dos animais
submetidos a TPO (ALTUNATMAZ et al., 2003; GUEVARA & FRANKLIN, 2017).

O progndstico apos a realizacdo da TPO é excelente, desde que as indicacdes apropriadas
sejam seguidas, a técnica cirurgica adequada seja realizada e haja boa assisténcia pos-
operatoria. TPO tem varias complicagdes especificas que sdo mais comumente relacionadas a
indicacdes cirurgicas inadequadas, a erros na técnica cirurgica ou nos cuidados pos-operatorios
(VEZZONI, 2002).

Por necessitar de trés abordagens cirurgicas, a TPO é considerada uma técnica complexa

e apresenta elevado grau de dificuldade pré, trans e pds-operatdrios. Diante desta problematica
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desenvolveu-se a osteotomia dupla da pelve (DPO) (VEZZONI et al 2010), eliminando a
osteotomia do isquio que devido a sua abordagem, eleva o indice de complica¢fes (VEZZONI,
2002). No entanto essa técnica € inviavel para cdes com idade superior a 8 meses, pois a rigida
conformacdo dssea do isquio, impede a ventro-versao do acetdbulo sobre o fémur
(PETAZZONI et al, 2018).

A abordagem isquiatica da TPO convencional apresenta elevado indice de complicagdes
relacionadas ao seu acesso. Por necessitar de uma dissecagdo extensa da regido perineal, pode
acarretar na injdria do nervo pudendo e lesbes no aparelho genito-urinario, em especial a uretra
distal. Essas lesdes podem causar incontinéncia fecal e urinaria. Em decorréncia da ferida
cirurgica se situar na regido perineal, pode levar a dores intensas que impedem o animal de
sentar e assim assumir uma posi¢do confortavel. Além disso, a proximidade ao &nus pode levar

a contaminacao da ferida com possivel deiscéncia de suturas (VEZZONI e PECK, 2017).

Tendo essas complicacfes em vista, Huber e Bardet (2001) desenvolveram uma técnica
de acesso ao 0sso isquidtico no procedimento cirdrgico de TPO, para realizacdo de sua
osteotomia através da abordagem pubica ventral, sem a necessidade de acometimento da regido

perineal.

Esta pesquisa teve por objetivo relatar e avaliar a realizagcdo da TPO em cées a partir de
uma abordagem dupla, permitindo que a osteotomia isquiatica seja realizada através do acesso
pubico ventral, minimizando as possiveis complicacfes relacionadas a abordagem isquiatica

posterior realizada na técnica convencional.

Material e Métodos

Comité de Etica

Esta pesquisa foi desenvolvida com aprovacdo do Comité de Etica no Uso de Animais
(CEUA) da Universidade Federal Rural de Pernambuco (UFRPE), registrado pelo numero de
licenga 124/2019.
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Estudos post mortem

No laboratério Post Mortem do Departamento de Medicina Veterinaria da Universidade
Federal Rural de Pernambuco foram desenvolvidos estudos em seis cadaveres caninos
(bilateralmente) com peso oscilando entre 20 e 40 kg, idade, sexo e raca indefinidos,
objetivando identificar as possiveis alteracdes ou preservacOes dos tecidos moles e estruturas

adjacentes a osteotomia isquidtica, realizada através do acesso pubico ventral.

Os animais foram posicionados em decubito dorsal com os membros posteriores
abduzidos, foi realizada tricotomia ampla da regido pélvica ventral e entdo realizada a incisdo
em regido pubica para acesso ao pubis e isquio. Realizou-se divulsdo da musculatura abdominal
caudal e afastamento do musculo pectineo até atingir o o0sso pubico, possibilitando sua
ostectomia de aproximadamente 8mm com goiva. Através da abordagem pubica ventral inseriu-
se elevador de periosteo afastando toda a musculatura adutora e do obturador externo, presente
no trajeto descrito ventralmente a mesa isquiatica, e permitindo o posicionamento do oste6tomo
de guia duplo (cinzel de rinotomia) na face caudo-lateral do forame obturador. Proferiu-se entdo
a osteotomia isquiatica com o cinzel e martelo, mantendo a direcdo do corte levemente lateral

a proeminéncia isquiatica medial.

Realizou-se entdo uma incisdo ampla sobre a superficie ventral da mesa isquiatica para
verificacdo do estado das estruturas adjacentes a osteotomia do isquio, e apds adequada divulsdo
da musculatura, realizou-se osteotomia da regido de ramo isquidtico menor (posterior ao
acetabulo) com auxilio de serra oscilatdria, permitindo assim a remocdo da peca isquiatica
osteotomizada e verificacdo de alteragfes nas estruturas presentes no interior e exterior da
cavidade pélvica: musculatura, nervo pudendo, bexiga, uretra, prdstata (nos machos), canal

vaginal (nas fémeas) reto e vasos.

Na regido perineal verificou-se se haviam ocorrido lesdes nos vasos e nervos pudendos,
assim como determinou-se o local e direcionamento ideal para realizacdo da osteotomia

isquidtica, sem risco de afetar essas estruturas.

Amostragem cirurgica

O procedimento cirurgico de TPO foi realizado em 12 articulagdes de 10 cées atendidos
no Hospital Veterinario da Universidade Federal Rural de Pernambuco (HOVET-UFRPE), de

racas variadas, machos e fémeas e com idade variando entre 8 a 14 meses, acometidos por
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displasia coxofemoral. Os animais foram submetidos inicialmente a avaliacdo clinica geral e

exame ortopédico para comprovacao diagnostica.

Caracteristicas do paciente foram consideradas na sele¢do para osteotomia da pelve,
como a auséncia de osteoartrose secundaria, auséncia de preenchimento acetabular, teste de
compressdo trocantérica negativo, teste de ortolani positivo, angulo de Norberg menor que 105°

e indice de distracdo no PennHip entre 0,3 e 0,9.

Fichas de avaliacdo e acompanhamento foram preenchidas com informac6es especificas
de cada animal, contendo a identificagdo, anamnese, tratamentos anteriores, escore corporal,
avaliacdo da claudicacdo, avaliacdo fisica dos membros atraves da palpacao e avaliacdo da dor.
Exames complementares como hemograma, avaliacdo sérica da uréia, creatinina, alanina
aminotransferase (ALT) e fosfatase alcalina (FA), além de eletrocardiograma, foram realizados

para avaliacdo de estado geral dos pacientes.

Estudo Radiografico

Os animais foram submetidos a exames radiograficos para avaliagdo do grau de DCF e
sinais de osteoartrose. As projeces radiograficas ventrodorsais e latero-laterais do quadril
foram realizadas para avaliar e selecionar os cdes aptos ao procedimento cirdrgico de TPO. Os
pacientes foram induzidos a anestesia geral, sob supervisdo da equipe anestésica. Estudos
radiograficos especificos foram realizados para avaliacdo precisa da DCF. Para isso o animal
foi submetido a quatro projecdes radiograficas: ventrodorsal com distracdo e compressao
(PennHip), ventrodorsal neutra e projecao lateral. Analises radiograficas foram realizadas para
obtencdo de mensuracdes e informacBes especificas que constaram nas respectivas fichas de
avaliacio e acompanhamento do animal. indice de distragfo, preenchimento acetabular, indice
de compressdo e angulo de Norberg e NorDis, foram dados relevantes para a adequada selecédo
dos cées e planejamento cirargico. Com o paciente ainda anestesiado, avaliou-se o angulo de
reducdo (Ortolani) e 0 angulo de subluxacgéo (Barlow) do fémur em relagéo ao acetabulo, sendo
essas informagOes extremamente pertinentes como critério de avaliacdo e selecdo do animal

para o procedimento cirurgico.
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Planejamento cirurgico

Nos animais operados bilateralmente, os procedimentos cirdrgicos foram realizados em
duas etapas, com intervalo médio de aproximadamente dois meses entre elas (apds a
consolidacdo 6ssea do primeiro membro). Os planejamentos cirdrgicos e selecdo dos implantes
foram baseado nas devidas conformacdes Gsseas de cada animal. Mensuragdes radiogréaficas
especificas foram tomadas baseadas nas distancias entre regides definidas dos 0ssos pélvicos
para referenciamento trans-cirargico (Fig. 1). A distancia entre a sinfise pabica e a regido de
osteotomia pubica foi denominada D1, a distancia entre a tuberosidade isquiatica e a borda
caudo-lateral do forame obturador foi denominada D2 (linha de osteotomia isquidtica), a
distancia entre a borda acetabular e a articulagdo sacro-iliaca foi o D3, e finalmente a D4
baseou-se na distancia entre a superficie cranial da crista iliaca e o limite caudal da articulacao

sacro-iliaca. A linha de osteotomia iliaca apresentou-se entre as medidas D3 e D4.

Figura 1. Planejamento radiografico de membro contralateral de cdo anteriormente submetido
a TPO. Observe posicionamento dos implantes e distancias referenciais para a cirurgia: D1
(18.7mm), D2 (37.8mm), D3 (32.5mm) e D4 (48.8mm). Os valores: 9.6mm, 12.3mm, 10.8mm

e 10.2mm sdo distancias correlacionadas as mensuragdes dos parafusos de cranial para caudal.
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Para selecdo adequada dos implantes (placas e parafusos) foi necessério verificar a
espessura do ileo nas radiografias ventrodorsais, para dimensionar o tamanho dos parafusos e
medir a largura e comprimento do o0sso iliaco confirmando se 0 mesmo comporta a placa
bloqueada de TPO (Fig. 1), que foi posicionada com seu centro acima da linha de osteotomia
iliaca (entre D3 e D4). Especifica¢Ges da placa basearam-se no seu lado de aplicacédo direito ou
esquerdo, no grau de angulacdo pré-selecionado de 30°, e na sua espessura, que em geral é de
3.5mm para grandes racas, porém pode haver necessidade de utilizacdo de placas 2.7mm com
parafusos de espessura 2.7mm (verificado na projecéo latero-lateral). As placas (Caomedica®)
apresentam em sua area cranial trés orificios bloqueados e apenas um orificio cortical de auto-

compresséao, enquanto a superficie caudal apresenta trés orificios bloqueados (Fig. 2).

an
o~
3

§=
o W
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Figura 2. Placas bloqueadas de TPO com angulagdo de 30°. A — placa com orificios para
parafusos 3.5mm para o lado esquerdo da pelve; B — placa com orificios para parafusos 2.7mm

para o lado esquerdo da pelve.

Anestesia e pré-operatorio

Em ambulatério foi realizada tricotomia das regiGes operatérias do cdo com amplas
margens de seguranca (regido pubica e membro pélvico incluindo ilio). A tranquilizagdo do
paciente foi efetuada através de protocolos de medicacOes pré-anestésicas (MPA), em geral
acepromazina 0,025mg/kg e morfina 0,5mg/kg, com inclusdo de outros farmacos de acordo
com as necessidades dos pacientes. A cauda do animal e a extremidade distal do seu membro
posterior acometido foram envolvidas com bandagem eléastica, para impermeabilizacdo e
reducdo dos riscos de contaminagdo, assim como uma sutura em padrdo bolsa de fumo foi

implementada no anus do animal evitando a contaminacao. Realizou-se antissepsia prévia antes

Caomedica®: Rua Wanderlei da Costa Camargo, 286 - Vila Georgina, Campinas/SP. CEP: 13043-680.
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da entrada do animal ao bloco cirargico, com utilizacdo de solucéo detergente de digluconato
de clorexidine 2%, seguido de solugdo alcoolica de clorexidine 0,5%. Antibioticoterapia
profilatica foi realizada atraves da aplicacdo endovenosa de cefalotina sddica 25mg/kg, trinta
minutos antes da abordagem cirdrgica, com reaplicacdes a cada uma hora e meia no trans-
cirargico. No bloco cirdrgico os cées foram induzidos a anestesia geral com propofol 5mg/kg e
mantidos em plano anestésico com solucao de isoflurano, com posterior realizagdo de anestesia

local epidural.

Posicionou-se entdo o paciente na mesa cirdrgica em decubito lateral com o lado
acometido para cima, e de imediato, realizou-se o teste de Ortolani e Barlow para verificacdo
do grau de DCF. Uma almofada feita com tecidos foi implementada na superficie ventral do
animal, entre a mesa e 0 paciente, permitindo assim que o ilio dorsal se mantivesse paralelo a
mesa, facilitando sua abordagem dssea posterior. Apés os devidos cuidados com antissepsia do
animal e da equipe cirargica, foram fixados 0s campos cirirgicos permitindo o inicio das

abordagens.

Cirurgia

Osteotomia pubica

A primeira etapa cirdrgica foi elaborada mediante abordagem pubica, para realizacao da
ostectomia do 0sso pubico, através de incisdo cutanea (medindo aproximadamente 4 cm),
paralela ao 0sso pubico e levemente caudal a insercdo do musculo pectineo no pubis, levando
em consideracdo a distancia D1. Realizou-se dissec¢do com tesoura Metzembaum até o0 0Sso
pubico, tomando cuidado com os ramos da artéria femoral que passam obliquos e ventrais a
este 0sso. Com auxilio de afastadores Gelpis, manteve-se acesso ao 0sso pubico, afastando
cranialmente a musculatura abdominal e o musculo pectineo sem desinseri-lo (quando
possivel). Foram dissecados e afastados da superficie cranial do forame obturador todos 0s
tecidos musculares inseridos no ramo pubico (adutores e reto abdominal) com auxilio do
elevador de periosteo em direcdo caudal e cranial respectivamente, mantendo atencao ao nervo
obturador que emerge do forame obturador na sua borda cranio-lateral (proximo aos musculos
adutores da pata). Introduziram-se afastadores Hohmann curvos em posicao ventral e dorsal ao
0ss0 pubico (no forame obturador e na frente do pubis respectivamente), afastando toda a
musculatura, permitindo assim exposi¢ao apenas do 0sso pubico (Fig. 3). Procedeu-se entdo a

ostectomia pubica, removendo uma porc¢ao de 8mm do ramo 6sseo, com uma pinca goiva (5 a
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8mm) ou Kerrison de 5mm, preservando o peridsteo dorsal. Fragmentou-se 0 0sso removido

para ser utilizado in situ como enxerto.

Figura 3. Realizacdo da ostectomia pubica com auxilio de rugina Kerrison (seta) através do
acesso cirurgico ventral da pelve. Cr - cranial; Md - medial; Asterisco amarelo - afastador

Hohmman posicionada caudalmente ao 0sso pubico; Asteriscos pretos - afastadores Gelpi.

Osteotomia isquiatica

A osteotomia do isquio foi realizada através do mesmo acesso pubico ventral ja realizado,
tomando como medida de referéncia a distancia D2. Para identificacdo e direcionamento da
osteotomia, realizou-se palpacdo digital da superficie ventral da mesa isquiatica, caudal ao
forame obturador, desde sua borda lateral até a proeminéncia medial caudal do isquio. Com
auxilio de elevador de periosteo, desinseriu-se a musculatura do obturador externo, e dos
musculos adutores (magnus e brevis) presente no trajeto descrito ventralmente ao isquio, e em
seguida procedeu-se com a osteotomia isquiatica através de cinzel de guia duplo (cinzel de
rinotomia) e martelo, orientado pela medida D2 (Fig. 4). O oste6tomo foi posicionado apoiando
sua concavidade na regido caudo-lateral do forame obturador, mantendo-se sempre paralelo ao
0sso isquiatico. Um cirurgido auxiliar guiou a linha de corte direcionando o osteétomo a

proeminéncia medial da tuberosidade do isquio, apontando a localizag&o ligeiramente lateral a
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esse marco 6sseo. Apds ajuste do posicionamento, foi mantida sempre a mesma intensidade de
pressdo, segurando firme o cinzel e martelando-o consistentemente, foi efetivada a osteotomia
isquiatica. Foi possivel palpar os guias do cinzel abaixo da pele na regido perineal ap0s o corte
0sseo, além disso, o resultado pode ser conferido através da palpacdo do deslocamento dos
fragmentos isquiaticos na regido perineal e através do forame obturador. Ap6s aplicagdo do
auto-enxerto no pubis, procedeu-se sutura das fascias musculares dos adutores e musculos
abdominais com padrao isolado simples e em seguida de gorduras e tecidos subcutaneos com
padrédo continuo em zigue-zague, todos com fio de polidiaxonona 2-0. A pele foi suturada com

fio de nailon 3-0 em padrao isolado simples.

Figura 4. Cinzel de rinotomia de guia duplo (© Rhosse) utilizado para realizagéo da osteotomia
do isquio através do acesso pubico ventral (A). Imagem ilustrativa da osteotomia isquiatica
(linha tracejada) através do acesso pubico ventral (elipse em vermelho) utilizando cinzel de
rinotomia e martelo. Observe o posicionamento do oste6tomo com seus guias encaixados na

mesa isquidtica.

© Rhosse Instrumentos e Equipamentos Cirargicos EIRELI EPP: Rua Sebastido Martins Viana, 495 - Recreio
Anhanguera - Ribeirdo Preto - SP - CEP: 14097-020
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Osteotomia iliaca

Iniciou-se 0 acesso ao ilio através da abordagem lateral, aduzindo o membro pélvico
acometido, mantendo o corpo do ilio paralelo a mesa cirdrgica (com auxilio de almofada de
tecido colocada entre a pelve e a mesa cirargica) e posicionando campos cirurgicos extras apos
nova antissepsia. A incisdo cutanea da pele localizou-se entre o terco superior e médio da
musculatura do gluteo médio, paralela ao osso iliaco desde a sua proximidade cranial (centro
da asa do ilio) até 2cm a frente do trocanter maior. Realizou-se dissec¢do de tecido subcutaneo,
tecidos adiposos e cauterizacdo de ramos craniais da artéria iliaca circunflexa e caudais da
femoral cranial. Com auxilio de tesoura de Mayo romba efetuou-se divulsdo da musculatura do
gliteo médio longitudinalmente entre os tercos médio e dorsal, através da pungo-incisdo com a
tesoura fechada, até atingir a superficie do corpo do ilio. Procedeu-se o esgarcamento no sentido
das fibras musculares mediante abertura da tesoura (divulsdo trans-glutea) (Fig. 5). Utilizou-se
também de divulsdo digital ou através de afastadores de Farabeauf para ampliar janela cirargica
do gluteo médio, com preservacao do nervo e vasos gliteos craniais, que emergem de dorsal

para ventral entre o gliteo médio e o profundo.

Figura 5. Divulsdo por esgarcamento com tesoura de Mayo do musculo gliteo médio de um
cdo, abrindo os ramos musculares no sentido das fibras para acesso lateral ao 0sso iliaco

(divulsdo trans-glutea).

Em seguida posicionaram-se afastadores Gelpi grandes e isolou-se o nervo gluteo cranial

com gazes umedecidas ou tira de latéx extraida de luva cirdrgica. Neurotizagdo a nivel da parte
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muscular ventral do glateo médio e do tensor da fascia lata, foi utilizada em casos de risco de
laceracdo nervosa. Com auxilio de elevador de peridsteo, descolou-se musculo gliteo médio
dorsalmente e o gliteo profundo e reto femoral caudo-ventralmente. Afastou-se os tecidos
dorsais ao ilio, em sua juncdo com o sacro, com elevador de periosteo, e inseriu-se afastador
Hohmann robusto com ponta curta (5mm) sobre a chanfradura isquiética, dorsalmente,
afastando a musculatura do glateo médio. A seguir posicionou-se Gelpi grande afastando a
musculatura na porcéo cranial da abordagem. Removeu-se todo o tecido aderido ao 0sso iliaco,
elevando o periosteo e expondo a area de insercdo da placa. Em superficie ventral do corpo do
ilio afastou-se com extremo cuidado o peridsteo para ventral, e procedeu-se acesso a sua borda
medial mantendo integros os vasos nutricios e saco subperiosteal, possibilitando insercéo de
afastador Hohmann curvo de ventral para dorsal através da face medial do ilio até o sacro,
protegendo assim 0s vasos e nervos mediais ao corpo iliaco passiveis de serem atingidos pelo
oste6tomo ou pela Iamina da serra oscilatéria. A placa de fixacao foi testada no 0sso, avaliando

seu posicionamento.

A desnervacdo da regido acetabular foi realizada através da raspagem dssea com cureta
de 5mm, levando em consideracdo os limites da borda do acetabulo, evitando assim lesfes na

capsula articular.

Para realizacdo da osteotomia do corpo do ilio utilizaram-se as medidas referenciais D3
e D4 para localizacdo do corte. Em relacdo a sua direcdo, usou-se como referéncia um pino de
Steinmann apoiado desde a juncdo entre os tercos médio e ventral da asa do ilio até a
tuberosidade do isquio, onde perpendicularmente ao pino foi marcada a linha de osteotomia,
ligeiramente atras da articulacdo sacro-iliaca. A linha de marcacdo foi realizada no 0sso com
auxilio de martelo e oste6tomo, na sua superficie ventral mais profunda, permitindo uma trilha
de entrada para a lamina da serra oscilatéria. Realizou-se osteotomia parcial do ilio,
seccionando com serra oscilatéria e lamina (1,5cm) % da espessura do 0sso, mantendo sempre
airrigacdo durante o corte. O direcionamento do corte foi de ventral para dorsal do corpo iliaco,
com a lamina posicionada em dire¢do obliqua ao 0sso, tomando cuidado principalmente em
regido de extremidade dorsal, que apresenta significante feixe vasculo-nervoso. A osteotomia
foi concluida com cinzel delgado e martelo orientados na mesma direcdo citada anteriormente,
sempre protegendo a face medial do ilio com os afastadores de Hohmann (Fig. 6). Apds
conclusdo da osteotomia, foi utilizada pinga Setter para elevar o fragmento iliaco caudal
encavalando-o sobre o fragmento cranial, permitindo o posicionamento de uma espéatula entre

eles, mantendo-os assim afastados. Posicionou-se um afastador Hohmann pequeno em regido
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dorsal do fragmento iliaco caudal, préximo a margem osteotomizada, e implementou-se uma
nova Gelpi, vindo de cranial para caudal, afastando as musculaturas craniais e caudais,
permitindo assim boa exposicdo 6ssea para fixacdo dos implantes. Evitou-se 0 esmagamento
do nervo ciatico pelos instrumentais, e caso houvesse hemorragia dos vasos dorsais e mediais
do ilio, proferiu-se compressdo digital durante cinco minutos ou hemostasia através do

pingamento.

Figura 6. Imagem de ilio osteotomizado de cdo demonstrando posicionamento adequado dos
afastadores e protecdo do nervo gluteo cranial com gaze umedecida. Cr - cranial; Cd - caudal,
Ds - dorsal; Vt - ventral; Asteriscos pretos - afastadores Gelpi; Asteriscos amarelos - afastadores

Hohmman; Seta amarela — nervo e vasos gluteos craniais; Seta verde - linha de osteotomia.

Ventroversao e estabilizacdo 0ssea

Para a fixacdo da placa, primeiro apoiou-se esse implante com sua porcdo caudal
(triangular) na superficie do fragmento caudal do ilio, a 2mm da borda ventral do fragmento
(margem inferior), mantendo a lamina de angulacgéo da placa contra a superficie osteotomizada
e posicionando o implante embaixo do nervo gluteo cranial. Iniciou-se entdo a fixacdo da placa
perfurando o primeiro orificio do parafuso bloqueado com broca 2,5mm (para parafusos
3,5mm) ou broca 2mm (para parafusos 2,7mm) através de guia de broca rosqueada ao implante,
sempre mantendo a broca irrigada com soro fisioldgico. Foi entdo mensurada a profundidade
do orificio com o medidor de profundidade e confirmou-se o adequado tamanho dos parafusos,

gue por serem auto-atarraxantes ndo necessitavam de pré-macheamento. Manteve-se a placa
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sempre alinhada ao bordo ventral do corpo iliaco. Para colocagdo dos proximos parafusos
blogueados, seguiu-se a mesma metodologia utilizada, porém para realizacdo do orificio mais
caudal da placa houve necessidade de afastamento de tecido mole recobrindo o implante. Foi
de fundamental importancia manter a cautela durante a perfuragdo com a broca a superficie
cortical interna do ilio, pois a broca poderia atingir tecidos moles mediais a pelve. Apds inclusdo
dos trés parafusos caudais pode-se realizar o aperto dos mesmos através de chave sextavada
3,5mm ou 2,7mm (de acordo com o caso). Para realizacdo da ventro-versdao do fragmento
caudal em relacdo ao cranial, e assim apoio da superficie cranial da placa sobre o fragmento
cranial, utilizou-se de uma haste de rotacdo rosqueada no orificio mais cranial da placa.
Alternativamente ou conjuntamente, utilizou-se de uma pinga Setter grande presa ao 0sso iliaco,
ja com a placa fixada em caudal, para a manutencao da ventro-versdao. Com a realizacdo da
rotacdo do fragmento caudal e perfeito apoio da placa no fragmento cranial, e através do guia
de broca excéntrica para parafusos corticais, perfurou-se o orificio de compressao dindmica do
implante. Mediu-se a profundidade do furo, e implantou-se o parafuso cortical com tamanho
adequado, realizando assim compressdo da linha de osteotomia entre os fragmentos do ilio e
compressdo da placa contra o fragmento iliaco cranial. A partir deste momento a placa foi fixada
com a ventroversdo pélvica realizada (Fig. 7). Finalizou-se entdo a fixacéo da placa através da
implementacdo dos parafusos bloqueados restantes na superficie cranial do implante, evitando
a introducdo no sacro. Foi necessario, em alguns casos, o afastamento de tecidos moles com

Hohmann no orificio mais cranial.
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Figura 7. Posicionamento da placa blogueada de TPO demonstrando ventro-versdo acetabular
com angulacdo de 30° do implante. Cr - cranial; Cd - caudal; Ds - dorsal; V't - central; Asteriscos
pretos - afastadores Gelpi; Seta preta — nervo e vasos gluteos craniais; Seta amarela - orificio

de compressdo dindmica da placa de TPO.

O acesso cirurgico ao ilio foi submetido a lavagem e fechado através de sutura da
musculatura do gliteo médio em padrédo continuo simples, sendo em seguida revestido pela sua
fascia em padrdo continuo festonado, tecido adiposo e subcutaneo em padrdo continuo simples
e ziguezague respectivamente, todos com fio de polidiaxonona 2-0. A pele foi suturada com

pontos isolados simples de fio nailon 3-0.

P6s-operatério

No pds-operatorio imediato os pacientes foram encaminhados ainda em recuperagdo
anestésica ao setor de radiologia para realizacdo de novas proje¢des radiograficas lateral e
ventrodorsais, permitindo a visualizagdo do posicionamento dos implantes, das linhas de

osteotomia e cobertura acetabular promovida (Fig. 8).

Durante sete a dez dias os pacientes foram mantidos com tranquilizante oral
(acepromazina gotas), e o tratamento terapéutico pos-operatdrio foi recomendado por via oral.
Antibioticoterapia foi realizada com uso de cefalexina 25mg/kg BID durante 15 dias, a
analgesia foi garantida com codeina ou tramadol, dipirona e AINE (maxican ou carprofeno).

As doses e o intervalo de administragdo foram considerados individualmente.
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Durante o periodo pos-cirurgico recomendou-se que 0s pacientes fossem controlados em
relacdo aos seus movimentos, sendo adequado a restricdo de exercicios, ou mesmo 0
confinamento num espaco limitado, até que houvesse evidéncia radiogréafica indicativa de unido
0ssea. Duas semanas ap0s a cirurgia, as incisdes cirurgicas foram examinadas, e realizou-se a
retirada das suturas superficiais. Os pacientes foram submetidos a caminhadas guiadas (com
restricdo de apenas 5 a 10 minutos) para realizagdo de necessidades fisioldgicas durante oito

Semanas.

Reavaliaram-se os pacientes a cada 30 dias, ou quando houvesse necessidade, e foram
realizadas radiografias, no periodo de 30 e 60 dias de pos-cirargico para avaliacdo de
cicatrizacdo éssea, antes do retorno a atividade. Durante os retornos dos pacientes, foram
verificadas caracteristicas relacionadas ao procedimento cirdrgico e as feridas cirargicas como:
estado dos ferimentos, formacdo de hematomas, seromas, hiperestesia e edemas nas regioes
pubicas e isquiaticas. Além disso foram registradas avaliacBes dessas regifes e 0Orgaos
especificos, como a verificacdo sensorial da regido perineal através dos dermatomos do nervo
pudendo e a presenca dos reflexos bulbocavernosos e perineais, assim como dilatacdo anal.
Também foi avaliada a amplitude de movimentacéo dos membros acometidos, observando-se
principalmente a diminuicdo da aducdo devido a divulsdo da musculatura dos adutores. —
Fisioterapia passiva foi recomendada apds 15 dias de pds-cirurgico e exercicios na agua foram

também recomendados.

Apenas dois pacientes foram submetidos a TPO do membro contralateral, seguindo todas
as recomendacdes pos-operatorias da primeira cirurgia, e sendo apenas submetidos ao segundo
procedimento apOs recuperacdo e obtencdo da cicatrizacdo dssea dos 0ssos pélvicos

anteriormente osteotomizados.
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Figura 8. Radiografia ventro-dorsal de regido pélvica de cdo submetido a TPO no membro
posterior esquerdo. Observa-se as linhas de osteotomias pubica (seta amarela), isquiatica (seta
vermelha) e iliaca (seta azul); o adequado posicionamento dos implantes; e a ventro-versao
acetabular possibilitando uma boa cobertura femoral (circulo tracado preto) comparado ao

membro contralateral.

Resultados e Discussao

Hon e Janes (1969), autores que introduziram a TPO na literatura veterinaria, sugeriram
idade méxima para realizacdo do procedimento de aproximadamente 10 meses, porém Vezzoni
e Peck (2017) relatam possibilidade do procedimento em pacientes adultos sem osteoartrose.
Os animais relatados apresentavam-se com idade entre 8 e 14 meses durante os procedimentos
(Quadro 1), além de ndo apresentarem osteoartrose em suas articulacdes, estando assim dentro

dos pré-requisitos sugeridos pelos autores.
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Quadro 1. Dados resumidos para as 12 articulacOes de 10 cédes submetidos ao procedimento
cirargico de TPO atraves de somente dois acessos cirdrgicos.

Minimo Maximo Média Mediana Desvio Padrao

Peso (kg) 15 43 25,5 24 9,02
Lado 4E, 8D

Idade (meses) 8 14 11,2 10 2,25
Sexo 5F, 5M

AR pré-operatorio 27 45 32,8 33 5,39
AS pré-operatorio 10 30 16,5 15 5,39
AR-AS 15 19 16,4 16 1,49
ID 0,5 0,85 0,65 0,6 0,12
IC 0,06 0,25 0,12 0,1 0,05
Norberg 82 108 92,4 89 8,74
NorDis 63 77 72,3 75 4,45
Complicagdes pos-operatorias 1/11

AR = angulo de redugdo; AS = dngulo de subluxagdo; ID = indice de distragdo; IC= indice de compressado

Schachner e Lopez (2015) relataram que DCF pode estar associada a outras alteractes
relacionadas ao desenvolvimento do cdo. Sete animais do estudo apresentaram-se com dores
quando realizado teste de dorso-flexdo da cauda, e quatro deles demonstraram-se positivos ao
teste de sentar quando conferido pressao na regido lombossacral dorsal, sugerindo possivel
alteracdo relacionada as lesdes degenerativas da regido lombossacral. Alteragdes como
estenoses lombossacrais podem acometer aproximadamente 27% dos cdes que apresentam
DCF, como relatado por Tudury et al. (2009), causando dores na regido lombossacral e em

muitos casos disfuncdes neuroldgicas.

No presente estudo, todos 0s animais apresentavam alteracdes relacionadas a miopatia do
ilipsoas, identificadas na avaliacdo fisica através da escala de dor a palpacdo fornecida por
Lascelles et al. (2015). Segundo Muste et al. (2014), fatores associados a miopatias e
elasticidade exagerada da musculatura do pectineo e do iliopsoas sdo achados que levam a
evolugdo da DCF. A miopatia do ilipsoas é decorrente de lesbes micro-traumaticas cronicas
repetitivas, frequentemente correlacionada a condicdes ortopédicas pré-existentes subjacentes,
como a instabilidade articular acarretada pela DCF, que estira as fibras musculares. Acredita-
se também que o constante estimulo da flexdo da articulagdo coxofemoral em decorréncia da
dor, gere tendinite do musculo iliopsoas, que possui essa acao flexora em relacdo a articulacédo
(LAKSITO et al., 2011).

Todas as articulagdes coxofemorais submetidas a TPO apresentaram teste de compressédo
trocantérica negativo, eliminando a possibilidade de sinovite articular, que é fator de exclusédo

para realizacdo do procedimento cirdrgico segundo Piermattei et al. (2016).
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O teste de Ortolani e Barlow permitiram as mensuraces dos AR e AS das articulagdes
acometidas no estudo. Para realizacdo da TPO, o AR deve ser idealmente menor ou igual a 30°,
porém Slocum e Devine (1992) realizaram osteotomias pélvicas em animais com AR de até 45°
com prognasticos positivos, corroborando com o resultado obtido em alguns animais do
presente estudo, 0s quais apresentaram bons resultados mesmo com o AR acima de 30°. Os
animais da pesquisa apresentaram ainda AS entre 10-20°, e a diferenca entre 0 AR e 0 AS foi
menor ou igual a 15°, o que é considerado como ideal para realiza¢do da TPO segundo Vezzoni
e Peck (2017).

Slocum e Devine (1986) consideram a boa condicdo das superficies articulares da
articulacdo coxofemoral como requisito primario na selecdo dos pacientes cirurgicos para a
TPO, por isso foi de fundamental importancia a adequada avaliacdo radiografica, que
selecionou 0s pacientes para a cirurgia e permitiu a mensuragdo dos implantes a serem
utilizados na pesquisa. As projecdes ventrodorsais e laterais foram consideradas indispensaveis

para a realizacdo da TPO no presente estudo.

De acordo com Gatineau et al. (2012), as imagens das projecbes BAD ndo sao
amplamente utilizadas pois sdo dificeis de serem obtidas, além disso, a exigéncia de aparelhos
radiograficos com poténcia superior, como relatado por Butler & Gambino (2017), limitaram a

realizacdo desse exame nos pacientes deste estudo.

As projecdes ventrodorsais padrdo possibilitaram as mensuragGes dos angulos de
Norberg. Todas as articulagdes submetidas ao procedimento cirurgico de TPO apresentaram-se
com medic¢bes do angulo de Norberg inferiores a 105°, indicando instabilidade articular ou
subluxacdo, corroborando com os diagnosticos de DCF citados por Butler e Gambino (2017),
que define uma boa relacdo entre acetabulo e cabeca do fémur em articulagbes com angulos

acima de 105°.

Os indices de distracdo (ID) de cada articulacdo acometida foram mensurados através do
método Penn-Hip. Piermattei et al. (2016) definem as articulagfes com ID abaixo de 0,3 como
livres de futuras lesbes degenerativas displasicas, sendo os resultados no presente estudo todos
acima desse nivel, sendo assim, susceptiveis a DCF. Resultados com valores acima de 0,9
impossibilitam, segundo Vezzoni e Peck (2017), a realizacdo da TPO devido ao alto grau de
instabilidade articular, o que impede a adequada cobertura acetabular sobre o fémur durante o
movimento, mesmo apos a ventro-versdo conferida pela TPO. As articulagbes abordadas no

estudo apresentavam-se dentro dos valores sugeridos pelos autores (0,3<ID<0,9), o que
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permitiu resultados satisfatorios em relacdo a cobertura acetabular nas imagens radiograficas e

durante a carga axial no membro.

Através da projecdo Penn-Hip também foi possivel a mensuragdo do angulo NorDis, que
é a determinacdo do angulo de Norberg durante a distracdo, como relatado por Adams et al.
(1998). Os mesmos parametros do método do angulo Norberg sdo utilizados (>105° para

animais normais), estando todos os animais do estudo abaixo desse indice.

O IC determina o preenchimento acetabular e quanto mais préximo de zero, melhor a
cobertura acetabular obtida no pos-cirdrgico da TPO (GOLD et al., 2009). O valor de IC
maximo nos pacientes estudados foi de 0.25, sendo esse valor aceitavel para a realizagdo do
procedimento de TPO caso o ID e o angulo de Norberg estejam dentro dos valores

recomendados.

Dois tamanhos de placas bloqueadas de TPO foram utilizadas, uma menor, para parafusos
de 2,7mm de espessura (para animais menores) e outra para parafusos medindo 3,5mm de
espessura (para racas maiores). A placa bloqueada de 2,7mm foi utilizada em apenas duas
articulacGes, enquanto em todas as restantes fez-se uso de placa blogueada 3,5mm. Todas as
placas utilizadas nos animais do estudo possuiam angulacdo pre-estabelecida de 30°,
permitindo adequada retro-verséo, corroborando com estudo in vivo realizado por Tomlinson
& Cook (2002), que afirmaram que a porcentagem de cobertura acetabular sobre a cabeca
femoral foi a mesma para cées submetidos a TPO com placa de 20° ou 30°.

Os pacientes operados bilateralmente foram submetidos a procedimentos cirtrgicos em
etapas distintas, pois como relatado por Vezzoni et al. (2010), a realizacdo da TPO em ambas
as articulacbes coxofemorais em sessdo Unica pode causar diversas complicacdes como
estreitamento do canal pélvico, atraso na consolidacdo 6ssea e muita dor ap6s essa abordagem
bilateral.

A desinsercdo do musculo pectineo, como relatada por Muste et al. (2014), facilitou o
acesso cirurgico ao pubis e ao isquio sendo necessaria em apenas dois animais do estudo, 0s
mesmos que utilizaram a placa bloqueada 2,7mm, devido a sua menor conformacdo dssea e

assim dificuldade no acesso a regido pubica e isquiatica.

O estudo constatou que quanto menor € o animal, mais estreita é a pelve e assim mais
dificil se torna a identificacdo das estruturas 6sseas, como a adequada localizacdo do forame

obturador. Além disso, animais com maior densidade muscular demonstraram elevado grau de
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dificuldade no afastamento dos musculos adutores e acesso a porcao cranial do 0sso isquiatico,
em regido caudal dos forames obturadores.

A remocgdo de fragmento do osso pubico facilitou a realizacdo da rotagdo pélvica
posterior, além disso forneceu tecido esponjoso que pdde ser utilizado como enxerto 6sseo

auxiliando na cicatrizacdo, seguindo o recomendado por Vezzoni e Peck (2017).

Durante a osteotomia do isquio € importante o posicionamento do oste6tomo de maneira
paralela a mesa isquiatica em sentido cranio-caudal, caso contrario o instrumento pode migrar
para a superficie dorsal do isquio, adentrando o diafragma pélvico. Caso isso aconteca, deve-se
retroceder com o cinzel e redireciona-lo de maneira adequada. A palpacédo da regido de borda
isquiatica caudal, na superficie perineal, possibilitou a verificacdo da satisfatoria osteotomia
isquiatica, identificando por palpacdo os guias do cinzel através da superficie cutanea caudal

do isquio.

A utilizacdo de cinzel com guia duplo para realizacdo da osteotomia isquiatica conferiu
seguranca e bom direcionamento para o corte, preservando os tecidos moles adjacentes ao 0sso
isquiatico, diferente da TPO convencional onde é necessario a ampla dissec¢do dos tecidos
circundantes aumentando os riscos de lesdes (GUEVARA & FRANKLIN, 2017). A abordagem
ao isquio proposta pelo presente estudo tornou o procedimento cirtrgico de TPO mais simples
e rapido, por ndo necessitar de uma terceira abordagem cirargica através da regido isquiatica

posterior.

O fechamento da abordagem ventral utilizando apropriadamente suturas em padréo
isolado Sultan, entre a musculatura do reto abdominal, pectineo e dos adutores externos, evitou
em todos os animais a herniacdo pré-pubica de conteddo abdominal, complica¢do que pode

ocorrer na TPO como relatado por Vezzoni (2002).

Na abordagem iliaca latero-lateral o posicionamento do animal com suporte extra
embaixo da pelve, através de almofada de tecidos dobrados, auxiliou e facilitou o acesso lateral

a pelve, mantendo o corpo iliaco paralelo a mesa.

O acesso ao 0sso iliaco através da abertura das fibras da musculatura do glateo médio em
seu terco dorsal, juntamente com a apropriada exposi¢do com Gelpi, facilitou a abordagem a
superficie de osteotomia e de fixa¢do da placa bloqueada de TPO ao ilio, trazendo uma
alternativa a elevacao dorsal do gluteo meédio descrita por Guevara & Franklin (2017), que

expde em maior parte apenas a face ventral do 0sso. No entanto, essa elevacao dorsal do gluteo
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meédio permite a implementacdo de uma placa adicional a borda ventral do ilio, aumentando a
estabilidade da fratura, como descrito por McCartney et al. (2018), o que né&o foi realizado em
nenhum animal do presente estudo. O acesso trans-gluteo realizado na pesquisa nao trouxe
comprometimento a musculatura do gluteo médio, ndo havendo evidéncias de atrofias, falha de
funcdo na musculatura ou mesmo claudicagcfes relacionadas a lesdo muscular. Durante a

cicatrizagao da ferida, ndo houve formagéo de seroma, hematomas ou deiscéncia de suturas.

Durante os acessos trans-gluteos realizados nos animais, localizou-se também, em regido
média da musculatura, o nervo gliteo cranial, isolado para evitar lesbes em sua estrutura.
Porém, em animais menores, essa estrutura pode impedir o adequado acesso ao 0sso iliaco,
dificultando a osteotomia e a fixacdo da placa na regido. Platt e Da Costa (2017) recomendam
a realizacdo da neurotizacao, facilitando a exposicéo cirurgica e diminuindo as lesGes nervosas
ao animal. Esse procedimento foi realizado em apenas um animal da pesquisa devido a sua

pequena conformacdo e menor janela cirdrgica para a abordagem lateral da TPO.

Em todos os animais ocorreu desnervacdo acetabular ao preparar o fragmento iliaco
caudal para fixacéo, viabilizando a eliminacdo permanente das dores articulares relacionadas a
DCF, como descrito por Rocha (2018). A desnervagéo realizada durante a pesquisa, juntamente
com o aumento da congruéncia articular proferida pela TPO, trouxeram melhora das dores
articulares relacionadas a DCF, possibilitando diminuic¢do dos sinais clinicos de claudicacao

nos animais apos a recuperacao pos-operatoria.

A rotacdo acetabular, produzida ap6s as osteotomias pela nova posicao estabilizada com
a placa, foi realizada de forma adequada em todos 0s casos operados, exigindo perfeita
sincronizagdo entre os cirurgides para o posicionamento e estabilizagdo dos fragmentos, como
relatado por Muste et al (2014).

Todos os animais apresentaram teste de Ortolani negativo apds a implementacéo da placa
e da realizacdo deste teste no trans-cirurgico, corroborando com Vezzoni et al. (2010) que
informam a importéncia da realizagdo do teste ainda durante a cirurgia, permitindo a troca da

placa por outra de angulagcdo maior, caso 0 exame permaneca positivo.

Na avaliacdo poOs-operatéria dos animais submetidos ao procedimento cirdrgico, nao
houve constatacdes de alteracdes relacionadas a lesdes do nervo pudendo, identificadas atraves
da auséncia de dilatacdo do esfincter anal, e pela presenca das fun¢Ges motoras e sensoriais dos

reflexos, com contracdo do esfincter apds sensibilizagcdo dos dermatomos da regido perianal, e
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do reflexo bulbocavernoso. Segundo Vezzoni (2002), a técnica convencional de TPO pode
lesionar o nervo pudendo, comprometendo assim suas fun¢ées nos 6rgéos envolvidos, causando

muitas vezes incontinéncia fecal, o que néo foi verificado em nenhum paciente da pesquisa.

A abordagem isquiatica da TPO convencional apresenta elevado indice de complicacdes
relacionadas ao seu acesso. Por necessitar de uma dissecacdo extensa da regido perineal, pode
acarretar na injdria do nervo pudendo e les6es no aparelho genito-urinério, em especial a uretra
distal. Essas lesdes podem causar incontinéncia fecal e urinéria, em decorréncia da ferida
cirdrgica ser na regido perineal, podem levar a dores que impecam o animal de sentar e assim
assumir uma posicdo confortdvel. Além disso, a proximidade ao anus pode levar a

contaminacdo da ferida com possivel deiscéncia de suturas (VEZZONI e PECK, 2017).

Por ndo apresentar ferida cirtrgica na regido perineal, essa variacdo da técnica eliminou
as complicacdes relacionadas a essa abordagem, eliminando seromas, hematomas e hiperalgia
frequentes na TPO convencional. Mesmo com a manipulagdo maior na regido pubica ventral,
essa ferida se manteve intacta, apresentando boa cicatrizagdo em todos os animais. Porém,
hematomas foram evidenciados nessa regido em apenas dois animais do estudo. A hiperalgia

nessa ferida cirdrgica ndo foi relatada em nenhum paciente.

Nos estudos post mortem realizados nesta pesquisa, verificou-se a integridade dos tecidos
adjacentes a osteotomia isquiatica, mantendo-se preservados importantes estruturas e 6rgaos
como: nervo pudendo, bexiga, uretra, prdstata (nos machos), canal vaginal (nas fémeas), reto e
vasos. Contribuiu para que ocorresse isto, o direcionamento da linha de osteotomia isquiatica a

aproximadamente 1cm lateralmente a proeminéncia média do isquio caudal.

A utilizacdo da abordagem pubica para osteotomia do isquio na TPO eliminou a ferida
cirtrgica perineal da técnica convencional, o que atenuou a dor no pds-operatorio, permitindo
aos animais manterem-se sentados, corroborando com Huber e Bardet (2001) que utilizaram

esse método cirdrgico de forma experimental.

Apenas um animal apresentou complicacdo grave relacionada a soltura do implante no
pos-operatdrio. Neste animal identificou-se colocagdo de tamanho inadequado dos parafusos
bloqueados na superficie caudal da placa, o que os manteve apenas fixados a primeira cortical,
levando ao arrancamento da camada 0ssea aderida a pega, como descrito por Beosier et al.

(2010). Isso € caracteristico da utilizacdo de parafusos bloqueados, que quando se soltam o
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fazem em conjunto e ndo individualmente (KOCH, 2005). A esse animal foi acrescentado duas
novas placas de reconstrugdo mantendo a estabiliza¢do do fragmento.

As radiografias pds-operatérias dos cées submetidos & TPO demonstraram um aumento
expressivo da cobertura acetabular sobre a cabeca femoral, corroborando com Dycus et al.
(2017). Isso permitiu aos animais desta pesquisa a prevencao do desenvolvimento de alteracfes
fenotipicas, como a osteoartrose durante o periodo do estudo, por meio da consequente melhoria

da congruéncia articular durante a movimentagéo do animal.

A cicatrizacdo 6ssea foi acompanhada durante todo o pos-cirdrgico através da realizacao
de imagens radiograficas. Sinais de proliferacdo dssea estavam presentes em todos os animais
ja a partir dos 30 dias de pos-operatdrio. Segundo Vezzoni e Peck (2017), a osteossintese dos
fragmentos dsseos da TPO levam em torno de 60 dias para apresentarem resultados de
consolidacdo total, quando realizado cuidados pds-operatérios adequados. Tal fato estad de
acordo com as apresentacdes radiograficas observadas em todos os animais deste estudo, que
apresentaram apropriada aposicdo e alinhamento dos fragmentos 6sseos, permitindo assim

adequada cicatrizacao.

As avaliacOes pos-operatorias realizadas até a conclusao do presente estudo permitiram a
verificacdo da melhora clinica dos pacientes no que diz respeito a eliminacdo da claudicacéo e

da dor nos membros acometidos.

Por necessitar de trés abordagens cirurgicas, a TPO convencional é considerada uma
técnica complexa e que apresenta elevado grau de dificuldade cirdrgica e com os cuidados pos-
operatorios (GUEVARA & FRANKLIN, 2017). A comprovacao da possibilidade e eficacia na
realizacdo de TPO através da abordagem dupla permite a comunidade médica veterinaria o
acesso a um novo método cirurgico que diminui drasticamente o tempo operatorio, a dificuldade
operatéria e as complicacdes relacionadas a abordagem isquiatica, diminuindo assim

concomitantemente o grau de dificuldade com os cuidados p6s-cirdrgicos para o tutor.

Conclusodes

E possivel a realizagio da osteotomia do isquio no procedimento cirtrgico de TPO através
do acesso pubico ventral com auxilio de cinzel de rinotomia de guia duplo, oferecendo bons
resultados clinicos, terapéuticos e radioldgicos, minimizando o tempo cirurgico e eliminando

as possiveis complicaces relacionadas a abordagem posterior do isquio.
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Projeto de Mestrado “Osteotomia Tripla com abordagem dupla em cdes”
Ficha de Avaliagdo e Acompanhamento

Identificagdo:
ID: Prontudrio: Data: / /
Nome do Animal: Raga:
Idade/Nascimento: Peso: Porte: ( ) pequeno ( ) médio( )grande( )gigante
Proprietario:
Endereco:
Telefone(s): E-mail(s):

Anamnese e histdria clinica:

e Oanimal é: ( )ndoativo () pouco ativo () muito ativo

e Tipodecriagdo: ( )casa ( )apartamento ( )rua ( )campo () semidomiciliar
e Tipodepiso: ( )cerdmica/porcelanato ( )cimento ( )terra/grama

e 0O ambiente que o animal vive possui? ( )escadas ( )degrau () rampa

e Temacessoarua? ( )sim,livremente ( )ndo () apenas durante os passeios

e Convive com outros animais? ( ) ndo ( ) sim; quais?

e Porte dos animais concomitantes: ( ) pequeno () médio ( )grande ( )gigante
e Como interage com o(s) outro(s) animal(is)?
() brinca muito () brinca pouco () brinca as vezes ( )contato agressivo
e Tipo de alimentagdo: ( ) ragdo seca ( )ragdo umida( ) comida caseira ( ) natural
e Tempo da doenga (que o trouxe ao HV): ( )agudo ( )cronico ( )recorrente

Diagnésticos e Tratamentos anteriores:

Escore de Condigdo Corporal:

() 1: muito magro / caquético ()2:magro ( )3:IDEAL ( )4:sobrepeso ()5: obeso

1 ! h 2 I E 3 < 4 5
DESNUTRIDO ABAIXO DO PESO PESO IDEAL ACIMA DO PESO OBESO
Costelas, vértebras lombares, Costelas facilmente palpaveis, Costelas palpaveis sem Costelas dificilmente palpaveis, Depésitos de gordura maciga
05505 pélvicos e demais 0ssos podendo ser vistas sem gordura excesso de gordura. Cintura com grandes capas de gordura. sobre térax, coluna e base da
evidentes demais, mesmo a palpével. Topo das vértebras visivel ao final das costelas, Depésitos de gordura visiveis cauda. Cintura ausente, sem
distancia. Gordura corporal lombares visivel. Ossos péivicos quando observada de cima. sobre a regiao lombar e na definicdo abdominal. Depésitos
ndo perceptivel. Perda nitida tomando-se proeminentes. Abdémen definido quando base da cauda. Cintura pouco definida de gordura no pescogo e nos
de massa muscular. Cintura e abddmen bvios. observado de lado. ou ndo observavel. Sem definigio membros. Distensdo

abdominal, podendo haver abdominal bvia.
distensdo abdominal.



Avaliagao de claudicagdo : marcha

Avaliagdo de claudicagdo : trote

E|[D| 0 | Sem claudicagdo ao passo E|D| 0 | Trotanormalmente
1 | Leve claudicagdo 1 | Claudicagdodiscreta
2 | Claudicagdo 6bvia, suportando o peso 2 | Claudicagdo débvia, suportando o peso
3 | Claudicagdo grave, suportando o peso 3 | Claudicagdo grave, suportando o peso
4 | Claudicagdo intermitente, sem suportar o peso| 4 | Claudicagdo intermitente, sem suportar o
5 | Claudicagdo continua, sem suportar o peso 5 | Claudicagdo continua, sem suportar o peso

Membro Posterior em maior evidéncia: ( ) MPE ( ) MPD ( ) Ambos em mesmo grau

Tendao do biceps: Dor: MAE ( ) sim ( ) ndo; MAD ( ) sim ( ) ndo

Instabilidade medial do ombro: MAE ( ) sim ( ) ndo; MAD ( ) sim ( ) ndo

Alteragdao em cotovelos: Dor: MAE ( ) sim ( ) ndo; MAD ( ) sim ( ) ndo

Efusdo: MAE ( ) sim ( ) ndo; MAD ( ) sim ( ) ndo

Alteracdo em joelhos: Dor: MPE ( ) sim ( ) ndo; MPD ( ) sim ( ) ndo

Efusdo: MPE ( ) sim ( ) ndo; MPD ( ) sim ( ) ndo

RLCC: Gaveta: MPE: ( ) sim ( ) ndo; MPD ( ) sim ( ) ndo
Compressao Tibial: MPE ( ) sim ( ) ndo; MPD ( ) sim ( ) ndo
Crepitacdo (menisco): MPE ( ) sim ( ) ndo; MPD ( ) sim ( ) ndo

Alteragdo em tarsos: Dor: MPE ( ) sim ( ) ndo; MPD ( ) sim ( ) ndo

Efusdao: MPE ( ) sim ( ) ndo; MPD ( ) sim ( ) ndo

Cauda Equina: Dor flexdo da cauda: ( ) presente ; ( ) ausente

Pressdo lombo-sacral em estagdo: ( ) mantem base — negativo ; ( ) senta — positivo

Nervo Ciatico: Reflexo flexor: MPE: ( ) normal ( ) ausente; MPD: ( ) normal; ( )ausente

Ciatico superior: MPE: ( ) normal ( ) ausente; MPD: ( ) normal ( )ausente

Reflexo Perineal: ( ) normal ( ) ausente ; Reflexo Bulbocavernoso : ( ) normal ( ) ausente

Avaliagdo da dor apés palpagdo dos musculos Pectineo (P) e lliopsoas (I.P):

E|D

P 0 | Sem dor — N&o Percebe a palpagdo

I.P

p 1 Dor leve - Olha para o local da palpagdo, podendo lamber, com leve relutdncia ao procedimento. (imobilizagdo
ou tensdo do corpo)

I.P

5 2 Dor moderada - Relutdncia moderada a palpagdo. Afasta-se da palpagdo, podendo vocalizar, lamber o local ou

i observa- lo apds término do exame. Pode apresentar-se agressivo.
Dor severa -Tenta escapar ou impedir a palpagdo, podendo morder. Protege a drea vigorosamente. Pode

F 8 mastigar, morder ou esfregar a drea ap0s palpagdo.

I.P

Avaliagdo da dor apods palpagao e mobilizagdo articular (coxofemoral):

E|D

0 | Sem dor - Ndo Percebe a palpagdo

i Dor leve - Olha para o local da palpagdo, podendo lamber, com leve relutancia ao procedimento. (imobilizagdo ou
tensdo do corpo)
Dor moderada - Relutdncia moderada a palpagdo. Afasta-se da palpagdo, podendo vocalizar, lamber o local ou

2 observd- lo apds término do exame. Pode apresentar-se agressivo.
Dor severa -Tenta escapar ou impedir a palpagdo, podendo morder. Protege a area vigorosamente. Pode

3 mastigar, morder ou esfregar a drea ap6s palpagdo.
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Angulo de subluxagio (Barlow): MPD MPE Angulo de subluxago 10-20°
Angulo de redu;ﬁo (Ortolani): MPD MPE Ortolani positivo e sem creptagdo (animal apto); AR<302 (maximo 452)
Diferenca AR-AS: AR-AS 2 15° (apto) ; AR-AS < 15° (inapto); Uma leitura AR/AS de 45/20 é o méximo permitido.

Teste de compressdo trocantérica positivo: MPD: ( ) sim ( ) ndo; MPE ( ) sim ( ) ndo
Laxiddo (Peen Hip): MPD: ( ) sim ( ) ndo; MPE ( ) sim ( ) ndo

Indice de distragao (ID) (Peen Hip) : MPD MPE
ID de 0,5 a 0,9 recomenda-se OTP ;
ID=D/r onde D éadistancia entre centro do acetabulo e centro da cabega do fémur e r é o raio da cabega femoral

Preenchimento acetabular (Proje¢ao FROG):
MPD: ( ) sim ( ) ndo; MPE ( ) sim ( ) ndo

Preenchimento acetabular por tecidos ou osso (ndo apto); Sinais de Osteoartrose (ndo apto)

indice de compressdo (IC) (Proje¢do FROG) : MPD MPE

ID=D/r onde D é adistancia entre centro do acetabulo e centro da cabega do fémur e r é o raio da cabega femoral
Angulo de Norberg

Normal: MPD MPE deve ser menor que 105°

NorDis (Peen Hip): MPD MPE

Membro a ser operado primeiro: MPD ( ) MPE( )
Membro a ser operado posteriormente: MPD ( ) MPE ( ) Abordagem Unilateral ( )
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Cirurgia:Animal: ; ID ; Prontudrio:

Placa: Empresa : Graus :
Hora Inicio cirurgia :

; Membro
Lado:

Data: __ / /

1) Ostectomia pubica

b
c.
d

o

Inicio (tempo) :

. Descolamento Pectineo : ( ) sim; ( ) ndo
Lesdo em Nervo obturador externo: ( ) sim; ( ) ndo
. Mensuragées Radiograficas :
i. Distancia d1 (sinfise pubica -ostectomia):

Quantia removida:
Enxertia: ( ) sim; ( ) ndo

2) Osteotomia Isquidtica

a.
b.

Lol O &

h.

Inicio (tempo) :
Mensuragoes Radiograficas :
i. Distancia d2 (osteotomia isquio):
Osteétomo :
Palpagdo perineal:
Hemorragia: ( ) sim; ( ) ndo:
Forma de divulsao:
Sutura fechamento:
i. Fio:
Dificuldades encontradas:

3) Osteotomia lliaca

a.
b.

mET S T@ e a0

Inicio (tempo) :
Mensuragoes Radiograficas

i. Distancia d3 (acetabulo - osteotomia):
ii. Distancia d4 (asa do ilio - osteotomia):

Comprimento incisdo de pele:
Acesso Trans-gluteo : ( ) sim; ( ) ndo

; Hora Término (ultimo ponto pele):

Nervo gluteo-cranial : ( ) preservado; ( ) lesionado

Osteotomia: ( ) serra oscilatéria ; ( ) ostedtomo ; ( ) ambos

Hemorragia: ( ) sim; ( ) ndo
Troca de luvas: ( ) sim; ( ) ndo
Laceragdo nervosa( ) sim; ( ) ndo

Apoio da placa: cranial: ( ) bom ( ) ruim; caudal: ( ) bom ( ) ruim

Rotagdo Fragmento: ( ) facil ( ) resistente
Fixagdo dos parafusos:

i. Craniais: 1°:( ) fixo ( ) espanado;
2°:( ) fixo ( ) espanado;
3°:( )fixo ( ) espanado;

ii. Caudais: 4°:( ) fixo ( ) espanado;
5°:( ) fixo ( ) espanado;
6°:( ) fixo ( ) espanado;
7°:( ) fixo ( ) espanado;

. Sutura:

i. Musculo:
ii. Fascia:
iii. Gordura + fascia cutanea :
iv. Pele:
Antibiodtico local : ( ) sim; ( ) ndo
Antibiodtico sistémico : ( ) sim; ( ) ndo

tipo:
tipo:
tipo:
tipo:
tipo:
tipo:
tipo:
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10:

Ficha de avaliagdo pos-cirargica

Prontuario: Home do Animal: Data: ] )

Complicagbes [/ Alteractes relatadas pelo tutor:

Avaliacdo da daudicacdo na marcha

EID

Sem daudicacio a0 patso

Lesre clsudicac 3o

Claudicacio &bwia, suportando o peso

Claudicacio grave, supartando o peso

Claudicacdo intermitente, sem supartar o peso

WA | e | e | S

Claudicacdo continua, S&m Supartar @ peso

Cauwda Equina:

1. Dor flexSo da cauda: | | presente ;| ) ausente

2. Press3o lombo-sacral em estagdo: | ) mantem base = negativo ;| ) senta = positivo
Mervo Cidtico (pré-crargico):

1. reflexo flexor: MPE: [ Jausente [ | presente ; MPD | Jausente | ) presente;

2. ciatico superior: MPE: | Jausente | ) presente ; MPD | Jausente |{ ) presente
Mervo Femoral

1. reflexo patelar; MPE: | Jausente | ) presente ; MPD | Jausente ( ) presente
Nervo Pudendo:

1. Reflexo perineal: [ Jausente [ ) presente

2. Reflexo bulbocavernoso: | Jausente | ) presente

Avaliagio da dor apds palpacdo dos musculos Pectineo (P) e lliopsoas (I.P):

E|D
<] 0 | Sem dor — MN3a Percebe a palpagdo
P
P 1 D leswe - Ol para o local da palpacio, podendo lamber, com lewe refutdncia o procedimento. [imobilizagia
ou  tensdo do corpol
P
B Dor moderada - Relutincia moderada d palpagdo. Afasta-ie da palpacia, podendo vocalizar, lamber o local ou
2 observa- lo apds término doexame. Pode apresentar-se agressivo.
LB
p 3 Dwor severa -Tenta escapar ou impedic a palpacio, padendo marder. Praotege a drea vigorosamente. Pade
| mastigar, morder ou esfregar a dreas apés palpacio.
LP

Baseado am Lasos|les (3012)
Avaliagdo da dor apos palpacdo e mobilizac3o articular (coxofemoral):

0 | Sem dor - N3o Percebe a palpacio

tensdo do carpo)

2 [Dwor moderada - Relutincia moderada & palpag3o. Afasta-se da palpagia, podendo vocalizar, lamber o local au
observa- lo apds término doexame. Pode apresentar-se agressivo.

3 Dwor sEwera -Tenta escapar ou impedir a palpacio, pedendo morder. Protege a drea vigorosamente. Pade

mastigar, morder ou esfregar a drea apés palpagio.

Baseado em Lascslles ({7012)

Dur lesse - Olha para o local da palpacio, podendo lamber, com leve refutdncia o procedimento. [imobilizagio ou
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UNIVERSIDADE FEDERAL RURAL DE PERNAMBUCO
DEPARTAMENTO DE MEDICINA VETERINARIA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) Sr (a) para
participar da Pesquisa intitulada Osteotomia Tripla da Pelve através de acesso cirargico duplo
em cdes com displasia coxofemoral, sob a responsabilidade do pesquisador Eduardo Alberto
Tudury, a qual pretende relatar e comprovar a realizacdo da Osteotomia Tripla da Pelve a partir
da abordagem cirdrgica dupla. Sua participacdo com seu animal € voluntéria e se dara por meio
da permisséo para realizacdo de procedimento cirdrgico/anestésico no paciente, sendo 0 mesmo
submetido ao grupo de estudo da pesquisa cientifica.

Os riscos decorrentes da participacdo do (s) seu (s) animal (is) na pesquisa sdo
relacionados aos fatores cirdrgicos e anestésicos. Se vocé aceitar participar, os resultados
decorrentes do estudo com seu (s) animal (is) estard contribuindo para o incremento do
conhecimento cientifico na nossa instituicao, e a amplo modo da nag&o.

Se depois de consentir em sua participacao o (a) Sr (a) desistir de continuar participando,
tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes
ou depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem prejuizo a sua pessoa.

O (a) Sr (a) ndo tera despesas e também ndo recebera remuneracdo. Os resultados da
pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade e de seu (s) animal (is) ndo serdo
divulgadas, sendo guardada em sigilo. Para qualquer outra informacao, o (a) Sr (a) poderéa entrar
em contato com o pesquisador no endereco, Rua Dom José Lopes, n°665, Boa Viagem, Recife-
PE e pelo telefone (81) 99677-4192.

Consentimento P6s—Informacéo

Eu, , fui informado
sobre o projeto Osteotomia Tripla da Pelve através de acesso cirurgico duplo em cdes com
displasia coxofemoral que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboracéo, e
entendi a explicacdo. Por isso, eu concordo em participar do projeto, sabendo que ndo vou
ganhar nada e que posso sair quando quiser.

Este documento foi emitido em duas vias que serdo ambas assinadas por mim e pelo
pesquisador, ficando uma via com cada um de nos.

Data: / /

Assinatura do participante
Impressédo do dedo polegar (caso ndo saiba assinar).

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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4 CEUA-UFRPE
; Aprovado em
L1 100009

2 Rua Dom Manoel de Medeiros, s/, S =), :
Lasg Dois [rmios - CEP: 52171-900 - Recife/PLE = 3 va“dade

CIEEY 0101909

“omissao de I2tica no Uso de /\n:n;lK:iCliUA C-07

Licenga para o uso de animais CEUA da Universidade Federal Rural de Pernambuco, no uso de

suas atribuigdes. autoriza a exceugio do projeto deseriminado abaixo. O presente projeto também se

encontra de acordo com as normas vigentes no Brasil, especialmente a Lei | 1794/2008.

Numero da licenga

[ 1242019

Numero do processo

23082.007818/2019-12

Data de emissio da licenga

16 de outubro de 2019

Titulo do Projeto

Osteotomia tripla da pelve através de acesso cirGirgico duplo

em ciies com displasia coxofemoral.

Finalidade (Ensino, Pesquisa,

Extensio).

Pesquisa

Responsdvel pela execugio do

projete

Eduardo Alberto Tudury

Colaboradores

Maria Raquel de Almeida, Vanessa Sacramento de Mello,

Sabrina Candido Trajano, Rafael Alexandre Queiroz

Tipo de animal ¢ quantidade total

autorizada

Cédo macho 6, fémea 6. Total: 12

p
£y "Peisogon )
.S‘Mpﬂ%&‘ FRPE

Prof. Dr. Francis¢o dLWSIL Souza - SIAPE - 1.929.164
(Coordenador da Comissio déJtita no Use de Animais — CEUA /UFRPE)
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