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RESUMO

A artroscopia € uma técnica minimamente invasiva de diagndstico e tratamento
de distarbios articulares. A artroscopia apresenta uma longa curva de aprendizagem,
desde a familiarizacdo com os instrumentos e técnica até a interpretagdo das lesGes e
decisbes de tratamento. Por um lado, compreender e selecionar os equipamentos de
artroscopia € vital para o sucesso da técnica artroscopica, por outro, somente com a
compreensdo da anatomia normal das articulagdes poderdo ser avaliadas quais as
estruturas que estdo lesionadas.

O objetivo deste trabalho foi uma revisao bibliografica sobre toda a envolvéncia
da artroscopia do ombro e cotovelo do cdo. Especial atencéo foi reservada para o estudo
da anatomia normal das referidas articulagbes com recolha de imagens em cadaveres.
Realizou-se artroscopia em dez articulacbes do ombro e seis do cotovelo em seis cées de

raca grande (entre 30 e 40 kg) eutanasiados no Hospital Veterinario do Porto.

Palavras-chave: Artroscopia, artroscépio, ombro, cotovelo.



ABSTRACT
Arthroscopic anatomy of the shoulder and elbow of the dog

Arthroscopy is a minimally invasive technique used in the diagnosis and
treatment of joint disorders. Arthroscopy has a long learning curve, since you have to
become familiar with the instruments and technique, and be able to make the
interpretation of the lesions and treatment decisions. Firstly, the understanding of the
arthroscopic equipment and selection of the appropriate equipment are vital to the
success of arthroscopic surgery. Lastly, only with the perfect understanding of the
normal joint anatomy can the damaged structures be accurately evaluated.

This work intends to be a literature review of all aspects of the shoulder and
elbow arthroscopy in the dog. Special attention was reserved for the study of normal
anatomy of theese joints, by collecting images in cadavers. Arthroscopy was performed
on ten joints of the shoulder and six elbow joints in six large breed dogs (30 to 40 kg)

euthanized at the Veterinary Hospital of Porto.

Keywords: Arthroscopy, arthroscope, shoulder, elbow
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1. Introducéo:

O estégio curricular foi realizado na &rea de medicina e cirurgia de pequenos
animais, sob orientacdo do Dr. Nuno Miguel Baptista Proenca, e teve lugar no Hospital
Veterindrio do Porto, situado na Travessa Silva Porto 174, 4250-475 Porto. O seu
horéario de funcionamento € de segunda a sabado das 09:00h as 20:00h, com servigo de
urgéncias, com medico veterinario permanente, das 20:00h até as 09:00h todos os dias.
Ao domingo o hospital funciona em servigo de urgéncias 24h, com medico veterinario
permanente. O estagio teve a duracdo de 12 meses. Iniciou-se no dia trés de Setembro
de 2012 e terminou no dia 31 de Agosto de 2013. Apds um periodo inicial de integracédo
em ambos 0s espacos e conhecimento dos respetivos organigramas os estagiarios tém a
oportunidade de contactar com as diferentes areas de funcionamento do Hospital
Veterinario do Porto, nomeadamente, consultas gerais e de especialidade, exames
clinicos e complementares, cirurgia de tecidos moles, ortopedia e neurocirurgia,
internamento, unidade de cuidados intensivos e acompanhamento no servigo de
urgéncias. A rotacdo pelos diferentes servigos permite desenvolver as competéncias
para as quais se recebe prévia preparacao curricular, ganhando autonomia na préatica
clinica. Semanalmente cada estagiario era distribuido pelo servico de consultas,
internamento, cirurgia e anestesia. No decorrer do estdgio foi efetuado o registo da
casuistica observada a qual ser& apresentada no desenvolvimento deste relatério. Neste
relatorio faco uso de graficos e tabelas expondo, assim, de forma mais clara, os dados
recolhidos. A escolha do tema de dissertacdo reflete o gosto pessoal pela ortopedia bem
como pelas técnicas minimamente invasivas.

A estrutura fisica do hospital conta com uma rececdo, quatro consultérios,
internamento e sala de preparacdo diferenciado para gatos e cdes, internamento de
animais com doencas infetocontagiosas, laboratério de apoio, unidade de cuidados
intensivos, sala de preparacao de cirurgia e suite dentéria, duas salas de cirurgia, sala de
intervencdes de minima invasdo (artroscopia, endoscopia, rinoscopia e laparoscopia),
fluoroscopia, sala de ecografia, sala de radiologia semidigital, sala de TAC, sala de
fisioterapia com piscina, sala de quimioterapia, banco de sangue, farmacia, Pet School
(escola de comportamento e treino), hotel canino e felino, ATL (atividades de tempos
livres), sala de formacéo, biblioteca, refeitdrio, vestiarios e Pet boutique (alimentacao,

banhos, tosquias e acessorios).



2. Casuistica:

Durante os periodos em que estive presente no servico de consultas externas 0s

dados recolhidos foram os seguintes (Graficos 1, 2 e 3):

Gréfico 1. Distribuicdo percentual dos animais acompanhados no servico de consultas

externas, segundo a espécie.

m Cao

Gato

Neste grafico ndo foram contabilizadas as espécies exoticas. O Hospital
Veterinario do Porto ndo apresenta servico permanente de animais exoticos, mas apenas

com consulta prévia. No entanto, foram assistidas varias consultas nesta area.

Gréfico 2. Relacdo percentual dos animais acompanhados no servico de consultas

externas, segundo o género.
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Grafico 3. Distribuicdo percentual das consultas pelas diferentes areas, de acordo com a

espécie.
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O servico no internamento tinha inicio com a passagem dos casos, diariamente,
onde era relatada evolucdo de cada paciente (grafico 4). Os estagiarios realizavam 0s
exames fisicos e complementares, dos animais internados, sob orientacdo do médico
veterinario responsavel. Neste servico foram prestados cuidados de higiene e
alimentacdo aos doentes internados, administradas medicacfes (via oral, intravenosa,
subcutanea, intramuscular e topica), realizacdo de pensos, remoc¢édo de suturas, limpeza
de feridas cirargicas ou nao, colheitas de sangue para analises clinicas, venopuncéo para
colocacéo de cateter e procedimentos de fisioterapia.

Os estagiarios que se encontravam no servico de internamento tinham ainda
oportunidade de auxiliar/realizar os diversos meios de diagndstico existentes. O
Hospital Veterinario do Porto possui laboratorio préprio que possibilita a realizacdo da
maioria das analises laboratoriais no momento, tais como hemograma, bioquimicas,
ionograma, analises de urina tipo | e Il, provas de coagulacdo, gases sanguineos,
refratometro e glucometro. Neste laboratério podem ainda ser coradas citologias com a

técnica de Diff-Quick, um corante do tipo Romanowsky. Alguns exames mais



especificos sdo realizados em laboratérios exteriores credenciados por técnicos
especializados. Os estagiarios do servico de internamento tinham oportunidade de
realizar todos estes exames, quer dos animais internados quer das consultas externas,
adquirindo vastos conhecimentos desde o modo de funcionamento dos diferentes
aparelhos até a sua interpretacdo. Apos isto, 0s exames eram introduzidos no programa
informatico Qvet®, na ficha individual do animal. Na area da radiologia foram
realizados numerosos exames, sendo apresentada a distribuicdo percentual segundo a
area radiografada (grafico 5). Foram praticadas técnicas de posicionamento dos animais,
técnicas de contraste e interpretacdo dos Raios-X. Foram realizados quatro exames
fluoroscopicos (megaeséfago em gato, ortopedia, resolucdo de persisténcia do ducto
arterioso em cdo por cateterismo e valvuloplastia da pulmonar em céo por cateterismo).
Na &rea da ecografia (abdominal, toracica, ocular e ecocardiografia) foram também
muitos os exames acompanhados, tendo contribuido para uma importante consolidacao
dos conhecimentos teoricos (grafico 6). Ainda na area da ecografia foram
acompanhados procedimentos de cistocente, pericardiocente, abdominocentese e

punc&o aspirativa por agulha fina de diversas massas e 0rgaos.

Grafico 4. Distribuicao percentual dos casos observados no servico de internamento, de

acordo com a espécie.
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Grafico 5. Distribuicdo percentual dos exames radioldgicos realizados, segundo a area

radiografada.
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Gréfico 6. Distribuicdo percentual dos exames ecogréficos assistidos, segundo a area

examinada.
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O estagiario que se encontrava no servico de internamento tinha ainda a
possibilidade de trabalhar na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) (grafico 7). Neste
servico 0s animais eram monitorizados 24h por dia pelo médico responsavel e pelo
estagiario. As instalacdes do HVP foram construidas de modo a permitir um modelo de
fluxo direto, ou seja, o animal recebia atendimento sem perdas de tempo. Assim o
animal urgente seguia apenas numa direcdo, sendo encaminhado para a area de
emergéncias, que se situava logo na entrada do internamento, onde era feita uma
primeira avaliacdo. Esta &rea estda munida com todo o equipamento necessario para
ressuscitacdo cardiopulmonar, se for necessario. Depois de estabilizado, o paciente era
encaminhado para a UCI.



Grafico 7. Distribuicdo percentual dos casos acompanhados no servico de cuidados

intensivos.
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O estagiario que se encontrava no servigo de anestesia era responsavel pela
elaboracdo do exame fisico pré-anestésico, painel de analises pré-anestésicas e
eletrocardiograma. O painel de andlises pré-anestésicas (PPA) inclui a mensuracdo da
glucose, fosfatase alcalina (FA), alanina aminotransferase (ALT) e ureia (BUN) e
proteinas totais (PT). Para a realizacdo do eletrocardiograma o paciente era colocado em
decubito lateral direito, dependendo do paciente eram realizadas 6 ou 12 derivagdes no
eletrocardiégrafo multicanais. Depois da realizacdo de todos os exames pré-anestésicos
e da sua interpretacdo junto do medico responsavel pelo servico de anestesia ou do
médico-cirurgido era elaborado o plano anestésico e analgésico. Ficava a cargo do
estagiario a colocacdo de cateter intravenoso, preparacdo dos farmacos, sua
administracdo, intubacdo endotraqueal e monitorizacdo da anestesia, sob vigilancia do
profissional (médico ou auxiliar) responsavel. O servico de anestesia serve de pilar a
muitas outras especialidades, nomeadamente a oncologia e imagiologia.

O estagiario que se encontrava no servico de cirurgia assumia o papel de auxiliar
do cirurgido. Tinha ao seu cuidado a preparacdo da mesa cirurgica, com a separacao e
organizacdo dos instrumentos cirurgicos. Em procedimentos mais simples, como
ovariohisterectomias, orquiectomias e suturas de pele, assumia o papel de cirurgido sob

observagdo do médico veterinario (graficos 8 e 9).



Gréfico 8. Distribuicdo percentual dos casos cirdrgicos acompanhados durante o

estagio, de acordo com a area especifica.
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Gréfico 9. Distribuicdo percentual dos casos cirdrgicos acompanhados durante o

estagio, dentro de cada area especifica.
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Ainda relativamente a casuistica, com caracter experimental, foram
realizadas 16 intervencdes artroscopicas, dez em articulagcbes do ombro e seis do
cotovelo, em seis cées de ragas grandes (entre 30 e 40 kg) eutanasiados no Hospital
Veterinario do Porto. As imagens recolhidas serdo apresentadas na monografia. O
principal objetivo desse trabalho foi o estudo anatémico das referidas articulacdes,
tendo em vista a compreensdo detalhada das estruturas anatémicas intra-articulares
normais. O futuro da cirurgia articular passa pela artroscopia, j& que o facto de
diversas lesdes poderem ser tratadas com incisdes minimas e pouco invasivas
revolucionou a cirurgia ortopédica. Assim, 0 sucesso da artroscopia pode estar
associado a varias vantagens, face a outros métodos de diagndstico e modalidades
cirtrgicas. Essas vantagens incluem: (1) a natureza minimamente invasiva da
técnica, que permite uma recuperacdo mais rapida (Van Ryssen, 2006), (2) a
pequena dimensdo dos telescopios, aliada a angulacdo da lente, que proporciona
acesso visual a areas que ndo sdo acessiveis pela técnica aberta (Van Ryssen, 2006),
(3) a ampliacdo das estruturas intra-articulares, permitindo a visualizacdo de
detalhes da anatomia e modificacdes patoldgicas, indetetaveis por outros meios de
diagnostico com menor resolucdo (McCarthy, 2003), o que permite, nomeadamente
reconhecer lesGes ndo visivéis a vista desarmada (Owen, 2012), (4) possibilidade de
tratar cirurgicamente as lesdes intra-articulares, com precisdo e minima morbilidade
(Bardet, 2006; Owen, 2012). Um certo ceticismo esta ainda ligado a artroscopia de
pequenos animais e ndo pode ser negado que esta técnica apresenta uma longa curva
de aprendizagem. Néo sé é necessaria uma boa familiarizacdo com o equipamento e
com a prdpria técnica, 0 que acaba por resultar relativamente demorado, associado a
necessidade de uma boa interpretacdo das lesdes, como € requerida uma competente
tomada de decisOes de terapéuticas, construida sobre solida experiéncia. Desta
forma, todos estes aspetos acabam, também por constituir objetivos da realizacéo

deste trabalho.



Monografia - Anatomia artroscopica das articulacdes do ombro e
cotovelo do céo:

2.1.Equipamentos e Instrumentos:

2.1.1. Artroscopios:

Os atuais artroscopios sao telescopios, de fino didmetro, que incluem uma
porcdo externa de fibra Gtica, que transmite luz para o interior da articulagdo, e uma

série de lentes que, por sua vez, transmitem a imagem para a camara (figural) (Beale et

al., 2003a). |
QC
B

Figura 1. Artroscépio longo 2,7 mm com 30° de angulacdo. A, Telescopio; B, Lente; C,

A

Fibras oticas (segundo Beale et al., 2003a).

Os artroscopios sdo frequentemente descritos segundo trés pardmetros: o
didmetro do telescdpio, o angulo da lente distal (dngulo de visualizacdo) e o
comprimento (figura 2 e 3) (Beale et al., 2003a).

Os artroscopios sdo desenhados com uma variedade de diametros e de
comprimentos (Piermattei et al., 2006). O diametro aplica-se apenas ao telescopio, ndo
incluindo o didmetro da canula do artroscopio (Van Ryssen et al., 2003). A selecdo do
diametro é baseada quer no tamanho da articulacdo quer na preferéncia do cirurgido
(Bardet, 2006). Os diametros que normalmente sdo usados na artroscopia canina
incluem 1,9 mm, 2,4 mm e 2,7 mm, longos ou curtos (Piermattei et al., 2006). Se o
telescopio for usado exclusivamente para artroscopia, as escolhas mais adequadas seréo
instrumentos curtos de 2,7 mm ou 2,4 mm, no entanto, se os telescopios forem
utilizados noutras aplicacbes, como rinoscopia ou cistoscopia a melhor escolha sera um
instrumento longo de 2,7 mm (McCarthy, 2006). A maioria dos profissionais prefere

artroscopios com 30° de angulacéo (Piermattei et al., 2006).
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Figura 2. Artroscopio longo 125x2,7 mm com 30° de angulagdo, demonstrando o

diametro, comprimento e angulo da lente (segundo Beale et al., 2003a).

Os artroscopios de menor didmetro minimizam o trauma iatrogenico na
articulacdo e permitem melhor mobilidade, adequados a articulacdo do cotovelo ou
joelho. Diametros superiores proporcionam maior campo de visdo e oferecem maior
resisténcia, portanto, maior durabilidade (Beale et al., 2003a).

Artroscopios curtos e longos sdo utilizados. Os primeiros permitem maior
mobilidade dentro de pequenas articulacbes, tal como o cotovelo, sendo menos
suscetiveis a danos por flexdo. Os segundos sdo necessarios para articulagdes mais
profundas, como ombro e o joelho (Beale et al., 2003a).

A artroscopia do ombro deve ser realizada com artroscopios 2,7 mm de didmetro
(Schulz, 2005). Todavia, em cdes de racas pequenas o uso de artroscopios de 2,4 mm de
didmetro proporciona uma insercdo mais facil na articulacdo e menor lesdo iatrogénica
(Van Ryssen et al., 2003). A articulagdo umero-radio-ulnar é normalmente examinada
com artroscopios curtos de 1,9 mm de diametro (Beale et al., 2003a). Em racas grandes
pode ser utilizado um artroscopio de 2,7 mm de didmetro, no entanto, a insercao
atraumatica entre o Umero e a ulna pode ser dificil, especialmente em pacientes com
incongruéncia do cotovelo (IC) (Griffon, 2006). A artroscopia do joelho € normalmente
realizada recorrendo a artroscopios longos de 2,7 mm de didametro (Beale et al., 2003a).

O angulo da lente é formado entre o eixo do artroscépio e o centro da imagem,
visivel na extremidade do mesmo (Owen, 2012). Os angulos que se encontram
disponiveis mais frequentemente em artroscépios incluem 0, 30 e 70 graus (Beale et al.,
2003a). Para a maioria das aplicacbes em artroscopia de pequenos animais € util a

utilizacdo de instrumentos com 30 graus de angulagdo. Estes artroscOpios permitem
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uma grande area de visualizacdo, por rotacdo do artroscopio sobre o seu eixo longo.
Desta forma, uma grande &rea pode ser visualizada, sem alterar a posicédo e a dire¢do do
artroscopio dentro da articulacdo. O campo de visdo do artroscépio é determinado pelo
tamanho da lente que por sua vez varia em funcdo do diametro. Consequentemente
existe uma diminuicdo progressiva da area visivel com artroscépio de menor diametro e,
portanto, a sua utilizacdo requer maior experiéncia para localizar e reconhecer as

estruturas intra-articulares (figura 4) (Owen, 2012).

Figura 3. Artroscopios disponiveis no Hospital Veterinario do Porto. A, Artroscopio
Comeg 5 mm de didmetro, 35 cm de comprimento, 0° angulo de lente. B, Artroscopio
Comeg 2,7 mm de diametro, 17,5 cm de comprimento e 30° de angulo de lente (imagem

gentilmente cedida pelo Hospital Veterinario do Porto).

O comprimento descreve a medida do eixo do artroscopio (McCarthy, 2006). Os
telescopios sdo normalmente designados por curtos ou longos (Beale et al., 2003a). O
comprimento esta diretamente relacionado com o seu didmetro, uma vez que 0 aumento
do comprimento aumenta a suscetibilidade a danos no material. Portanto, artroscopios
com didmetros reduzidos tendem a ser curtos (Owen, 2012). O comprimento varia de 8
a 18 cm (Lapish & Van Ryssen, 2006). ArtroscOpios curtos apresentam um
comprimento aproximado de 8,5 cm enquanto os longos chegam a 13 cm. Ambos,
curtos e longos, sdo usados em artroscopia de pequenos animais (Beale et al., 2003a).
Instrumentos curtos ddo ao artroscopista maior firmeza na sua manipulacdo contra a
articulacdo que esta a ser examinada (Owen, 2012). Estes artroscopios permitem uma
manipulacdo mais facil em pequenas articulacdes como o cotovelo (Beale et al., 2003a).
Instrumentos longos podem ser Uteis para articulacbes como o ombro ou o joelho, onde
uma maior massa de tecidos moles necessita de ser penetrada para aceder a articulacao
(Owen, 2012).
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Figura 4. Campos de visao instantdneos e campos de visdo obtidos por rotacdo do
artroscépio sobre o seu eixo com diferentes angulos de lente (segundo Lapish & Van
Ryssen, 2006).

A parte mais proximal do telescopio é composta pela ocular, pela entrada para a
fonte de luz e pelo mecanismo de bloqueio para a canula (figuras 5 e 6) (Beale et al.,
2003a).

Figuras 5 e 6. Vista da parte proximal do artroscopio. A, ocular; B, entrada para a fonte
de luz; C, mecanismo de bloqueio para a canula (figura 5, adaptada de Beale et al.,
2003a; figura 6, gentilmente cedida pelo Hospital Veterinario do Porto).

2.1.2. Canulas e obturadores:

Os artroscépios sdo usados com canulas (ou bainhas) que protegem o
instrumento e permitem manter um fluxo de fluido para o interior da articulagdo (figuras
7 e 8) (McCarthy, 2006). As canulas séo tubos em agco um pouco mais largas do que o
artroscopio. A extremidade distal da canula é chanfrada adaptando-se ao angulo do
artroscopio. A extremidade proximal possui um mecanismo de bloqueio que permite a
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conexao ao artroscépio e a fixacdo do sistema de fluidos (Beale et al., 2003a). A canula
pode ter um ou mais canais para entrada de fluidos (Piermattei et al., 2006). Cada
artroscopio requer canulas com dimensdo apropriada (Pettitt & Innes, 2008).
Normalmente ndo sdo intercambiaveis entre diferentes artroscépios. Dado que as
canulas sdo especificamente desenhadas para se adaptar a um artroscopio, ha poucas
opcOes na sua selecdo, no entanto, os fabricantes oferecem canulas que permitem obter
diferentes niveis de fluidos (Beale et al., 2003a). Canulas que permitam taxa elevada de
fluidos sé@o preferiveis (Pettitt & Innes, 2008). O artroscépio nunca deve ser inserido
sem a canula com risco de danificar a lente e do telescopio se dobrar (Beale et al.,
2003a). Se o artroscépio sair da articulacdo, o obturador deve ser novamente colocado
na canula, prevenindo a danificagdo do artroscopio (Piermattei et al., 2006). As canulas
possuem 0s seus proprios obturadores, permitindo a sua passagem e protegendo-as
durante a penetracdo nos tecidos moles e na capsula articular (figuras 9 e 10) (Owen,
2012). Obturadores rombos e cortantes estdo disponiveis para a maioria das canulas
(Beale et al., 2003a). Obturadores cortantes tendem a causar maior dano iatrogénico na
articulacdo (Beale et al., 2003a; Owen, 2012; McCarthy, 2006; Piermattei et al., 2006;
Van Ryssen et al., 2003; Pettitt & Innes, 2008).

Figuras 7 e 8. Artroscopio e respetiva canula. A, Canula Comeg 3,5 mm de didmetro
com dois sistemas de fluidos; B, Artroscopio Comeg 2,7 mm de didmetro, 17,5 cm de
comprimento e 30° de angulo de lente; C, Artroscopio acoplado com a canula (imagens

gentilmente cedidas pelo Hospital Veterinario do Porto).
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Figuras 9 e 10. Canula e respetivos obturadores. A, Canula Comeg 3,5 mm de didmetro
com dois sistemas de fluidos; B, Obturador rombo Comeg; C, Obturador cortante

Comeg (imagem gentilmente cedida pelo Hospital Veterinario do Porto).

Os instrumentos de artroscopia podem ser inseridos dentro da articulacdo através
de um portal com canula, sem canula ou combinacao dos dois métodos (Mitchell, 2010;
McCarthy, 2006). A grande vantagem da utilizacao de canulas é a facilidade na inser¢éo
dos instrumentos (Beale et al., 2003a). A utilizacdo de canulas permite a lavagem
completa das articulagdes com extravasamento minimo de fluidos para os tecidos moles
peri-articulares (Owen, 2012). Sem canula pode ser dificil trocar de instrumento e
identificar o portal, especialmente se este ndo for corretamente feito. Tentativas
repetidas de inser¢do dos instrumentos em portais mal realizados conduzem a lesdo nos
tecidos moles e extravasamento de fluidos. A maior desvantagem da sua utilizagdo
prende-se com a dimensdo dos instrumentos, de forma que pode ndo ser possivel a
insercdo de alguns instrumentos através da canula (Beale et al., 2003a). O tamanho de
fragmentos de tecidos que podem ser removidos também € limitado (McCarthy, 2006).
O portal sem canula permite introduzir instrumentos de maiores dimensdes, remocao de
fragmentos maiores de tecidos e elimina a interferéncia da canula da manipulacéo dos
instrumentos. Existem opinides controversas sobre qual das técnicas € melhor, mas
ambas sdo eficazes e cada uma tem as suas indicaces, vantagens e desvantagens
(McCarthy, 2006). As canulas de instrumentos para artroscopia de pequenos animais
possuem didmetros de 2 a 3,5 mm e cerca de 5 cm de comprimento (McCarthy, 2006).
Beale e seus colaboradores afirmam que para pequenas articulagbes as canulas de
didmetro interno de 2,3 e 3,5 mm sdo as mais apropriadas e comprimentos de 4 a 5 cm
sdo os indicados (Beale et al., 2003a). Algumas canulas sdo fornecidas com os seus
préprios obturadores, cortantes ou rombos. Estes Gltimos sdo os recomendados (Owen,

2012; Beale et al., 2003a; McCarthy, 2006). Algumas canulas possuem um diafragma
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removivel que permite a insercdo dos instrumentos, evitando a perda de fluido da
articulagdo (figuras 11 e 12) (Owen, 2012; Beale et al., 2003a). Canulas para pequenas
articulac6es devem incluir um conjunto de varas guia (figura 11C). Este sistema permite
a dilatacdo progressiva do portal para subsequente insercdo de cénulas maiores. Para
utilizar este sistema, uma canula relativamente pequena, com um obturador, € inserido
dentro da articulacdo. A vara guia é colocada atraves da cénula e esta € retirada. A
canula de maior dimensdo é colocada sobre a vara e 0 processo é repetido até a canula
desejada estar no lugar. Apesar deste sistema de canulas ndo ser necessario para
articulacbes pequenas € Util estar disponivel para ocasifes especiais e pode ser mais

facil trabalhar através de canulas, para artroscopistas iniciantes (Beale et al., 2003a).

C

Figura 11. Sistema de canulas para pequenas articulagdes. A, canulas; B, Obturador
cortante; C, varas; D, sistema acoplado (segundo Beale et al., 2003a).

Figura 12. Canulas com diafragma que impede a saida de fluidos da articulacdo e a

direita uma canula fenestrada (segundo Owen, 2012).
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2.1.3. Video-camara:

No inicio da artroscopia, 0 artroscopista tinha de olhar diretamente para a ocular
do artroscopio, enquanto trabalhava dentro da articulagdo. Muitas vezes poucos
centimetros separavam a area ndo esterilizada (olhos e mascara) da area esterilizada
(instrumentos), pondo em risco a assepsia. Da mesma forma era dificil documentar um
achado intra-articular e até mostrd-lo a um assistente. A crescente aceitacdo da
artroscopia surgiu com a introducdo do video em que o olho humano é substituido por
uma camara de video que transmite a imagem artroscopica para um monitor (Strobel,
1998; Piermattei, 2006). Um sistema de video é essencial para artroscopia (Lapish &
Van Ryssen, 2006; McCarthy, 2006). O sistema de video-camara é composto pela
cabeca da camara e por uma unidade de controlo. A cabega da camara inclui um chip
eletronico e um adaptador de lente, que € conectado a ocular do artroscopio. Um cabo
liga esta estrutura a unidade de controlo (Beale et al., 2003a). Este chip de alta
resolucéo transmite eletronicamente a imagem para o processador (unidade de controlo)
sendo depois apresentada no monitor. A imagem que € apresentada é ampliada 5 a 15
vezes, resultando numa imagem mais clara e pormenorizada. O monitor também
permite a participacdo da equipa e facilita a documentacdo do procedimento (Blaeser,
2008). A maioria das cAmaras contém um ou trés chips condutores, no entanto, estas
ultimas sdo substancialmente mais dispendiosas. Camaras de apenas um chip fornecem
uma imagem excelente e sdo adequadas para a maioria das aplicacdes (Bardet, 2006;
McCarthy, 2006; Beale et al., 2003a; Lapish & Van Ryssen, 2006). A caixa de controlo
é geralmente especifica para a cabeca da camara, portanto, devem ser do mesmo
fabricante. A caixa de controlo pode ter controlos que especificam o tipo de endoscopia,
equilibrio de cores e balanco de branco (figura 13). Na maioria dos casos apenas esta
ultima funcdo é utilizada ja que a unidade esta configurada para artroscopia. Dada a sua
sensibilidade, cuidados especiais devem ser dispensados na manipulacdo da cabeca da
camara e do cabo condutor, os quais podem ser danificados por queda ou mesmo
manuseio incorreto. Por exemplo, o cabo de conexdo nunca deve ser dobrado ou
enrolado de forma demasiado tensa. A extremidade do cabo de conexdo a caixa de
controlo possui um sistema de protecdo para 0s pinos de conexdo que evita danos
durante a esterilizacdo ou manuseamento (figura 14). Durante um procedimento
artroscopico este sistema de protecdo ndo deve ser removido pelo cirurgido, ja que o seu

interior ndo é esteril. Em vez disso, um ajudante retira esta protecdo. A cabeca de
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camara pode ser esterilizada por autoclave, gas de 6xido de etileno ou esterilizacdo a
frio, de acordo com as recomendacdes do fabricante (Beale et al., 2003a).

Figura 13. Caixa de controlo de artroscopia. A, entrada para cabo de conexdo entre a
cabeca da cAmara e a caixa de controlo (imagem gentilmente cedida pelo Hospital

Veterinario do porto).

Figura 14. Cabo de conexao a caixa de controlo. A, cabeca da cAmara (sistema clip-on);
B, fio condutor que liga & unidade de controlo; C, sistema de protecdo dos pinos de

conexao; D, sistema de conexao a caixa de controlo.

2.1.4. Monitor:

A imagem final é visualizada num monitor colorido. A maioria dos monitores
vendidos na area médica é produzida pela Sony Corporation sendo de uma qualidade
muito elevada (figura 15) (Beale et al., 2003a). A qualidade da imagem e a reproducao
da cor eram limitadas no inicio da artroscopia, mas aumentaram significativamente com
o desenvolvimento dos chips eletronicos, e hoje em dia, estas camaras podem fornecer

mais de 450 linhas de resolucdo (Strobel, 1998). Monitores para artroscopia devem ter
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alta resolucédo horizontal, de pelo menos 450 linhas, e tubo de imagem de 33 cm (Beale
et al., 2003a). Os monitores devem aceitar entradas de VHS e entradas de sinal
composto, e canais de saida semelhantes, que sdo extremamente Uteis para a ligacdo de
dispositivos de gravacdo, para captar e guardar imagem durante os procedimentos.
Ajustes de brilho, contraste e cor podem ser recursos Uteis para melhorar a imagem

durante a artroscopia (Owen, 2012).

Figura 15. Monitor Sony Trinitron 19 polegadas (imagem gentilmente cedida pelo

Hospital Veterinario do Porto).

2.1.5. Fontes de luz:

O artroscépio possui duas linhas de fibra 6tica. Uma delas é responsavel pela
transmissao da luz para o interior da articulagdo, enquanto a outra transmite a luz, pelo
sistema de lentes, da articulacdo para a cdmara. O cabo de luz é responsavel pela
iluminacdo ideal dentro da articulagdo (Lajtai et al., 2003). A caixa de controlo da fonte
luz contém a ld&mpada e o mecanismo de regulacdo da intensidade (figura 16). As
lampadas podem ser de tungsténio-halogénio ou xénon (Beale et al., 2003a). A maioria
das novas fontes de luz usa xénon em vez de tungsténio-halogénio. A luz de tungsténio-
halogénio é amarela e menos brilhante (Lapish & Van Ryssen, 2006). O xénon fornece
luz branca e brilhante, no entanto, sdo mais dispendiosas de comprar e manter (Owen,
2012; Beale et al., 2003a). Algumas fontes de luz estdo equipadas com controlo
automatico da intensidade de luz (Lapish & Van Ryssen, 2006; Beale et al., 2003a). A
poténcia das lampadas varia entre 100 e 400 W (Owen, 2012). Lampadas de baixa
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poténcia (100-150 W) sédo suficientes para articulacbes (Beale et al., 2003a). Maior
poténcia deve ser utilizada, se outros procedimentos endoscopicos forem realizados
(gastroscopia, laparoscopia, toracoscopia) a intensidade deve ser aumentada para 400 W
(Lapish & Van Ryssen, 2006; Owen, 2012). A vida util das lampadas de xénon é de
aproximadamente 500 h. E importante manter uma lampada de reserva. Algumas
unidades mais recentes indicam a vida Util restante da lampada (Lapish & Van Ryssen,
2006; Owen, 2012).

Figura 16. Fonte de luz Karl Storz XENON NOVA®. A, controlador de luminosidade;
B, conexdo do cabo de fibra 6tica (imagem gentilmente cedida pelo Hospital

Veterinario do Porto).

Um cabo flexivel, de fibra ética, é utilizado para ligar a fonte de luz ao
artroscopio (figura 17) (McCarthy, 2006; Lapish & Van Ryssen, 2006; Owen, 2012;
Beale et al., 2003a). A ligacdo a fonte de luz pode ser especifica para determinado
fabricante, no entanto, muitas fontes de luz podem ter um mecanismo que permite que
permite a ligagdo com quase qualquer cabo de fibra 6tica. Em algumas situacdes mais
do que um cabo de fibra dtica € necessario (Beale et al., 2003a). Adaptadores de
conexdo estdo disponiveis para a maioria dos cabos de fibra Otica, permitindo a
correspondéncia adequada entre o cabo e o artroscopio (Owen, 2012; Beale et al.,
2003a). O cabo é composto por um feixe de fibras de vidro flexiveis que se danificam se
este for dobrado ou enrolado com muita for¢a, por isso, deve ser suavemente enrolado

guando armazenado ou transportado. Nao ocorre perda significativa na transmissdo de
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luz até que mais de 50% das fibras tenham sido danificadas (Strobel, 1998). A rutura
das fibras de vidro reduz a luz transmitida e eventualmente o cabo torna-se inutilizavel
(Lapish & Van Ryssen, 2006; Owen, 2012; Beale et al., 2003a). Embora o cabo de fibra
oOtica proporcione “luz fria” na extremidade do artroscopio o cabo pode aquecer durante
0 USO e por esta razdo, ndo deve ser colocado diretamente sobre o paciente para evitar o
risco de queimadura (Owen, 2012; Beale et al., 2003a). Os cabos podem ser
esterilizados por gas de oxido de etileno, imersdo ou autoclave dependendo do

fabricante e das recomendacdes (Beale et al., 2003a).

Figura 17. Cabos de fibra 6tica (imagem gentilmente cedida pelo Hospital Veterinario
do Porto).

2.1.6. Documentacdo dos procedimentos:

A documentacdo dos procedimentos de artroscopia fornece um registo visual
permanente, permitindo o arquivamento histérico dos achados artroscopicos e
facilitando a comunicacdo entre o profissional e o cliente. As formas de documentacéo
incluem a gravacdo por video, a captura digital de imagens estéaticas e a impressdo a
cores. Cada sistema apresenta vantagens e desvantagens (Beale et al., 2003a). As
imagens de maior qualidade sdo obtidas por gravacdo digital, sendo armazenadas
diretamente durante o procedimento. Estas imagens podem entéo ser transferidas para
um computador, armazenadas em dispositivos, utilizadas para apresentacdo em
computador ou impressas, para apresentar aos clientes ou para referéncia para outros
veterinarios (Piermattei et al., 2006; McCarthy, 2006). Gravagdo por video é outro
método possivel de documentacdo (Piermattei et al., 2006). Sistemas avancados de
gravacdo digital vieram simplificar o processo de revisdo e impressao das imagens
(figura 18) (Beale et al., 2003a).
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Figura 18. Gravador digital de imagens e videos Medi Capture® USB200 (imagem

gentilmente cedida pelo Hospital Veterinario do Porto).

2.1.7. Controlo de fluidos:

Um fluxo constante de fluidos para o interior da articulagdo é fundamental para
uma adequada visualizacdo. O fluido distende a articulacdo permitindo uma
visualizacdo clara e limpa do espaco articular, de sangue, detritos e contaminantes (Van
Ryssen et al., 2003; Beale et al., 2003a). A lavagem da articulagdo permite ainda
remover os mediadores inflamatérios (Pettitt & Innes, 2008). A irrigacdo também
proporciona um efeito de tamponamento que minimiza a hemorragia durante o
procedimento (Beale et al., 2003a; Piermattei et al., 2006; Pettitt & Innes, 2008). Os
sistemas de irrigacdo devem fornecer pressao suficiente para distender a articulagéo e
manter o fluxo sem extravasamento para 0 espaco peri-articular. A pressao
recomendada na maioria dos procedimentos de artroscopia em humanos varia entre 40
mm Hg e 100 mm Hg. O fluido entra na articulacdo pelo espaco entre o telescopio e a
canula. Em alguns casos a entrada de fluido por uma cénula separada pode ser
necessario para introduzir maior volume. Indicacdes para a utilizacdo de uma cénula
separada incluem a lavagem de articulacGes preenchidas por sangue ou material séptico
(Beale et al., 2003a). Trés técnicas diferentes podem ser utilizadas para manter um fluxo
de fluido para o interior da articulacdo: fluxo por gravidade, fluxo por gravidade com
saco de pressao e bomba de fluidos (McCarthy, 2006). Todos os sistemas tém vantagens
e desvantagens e a escolha depende muitas vezes da articulacdo que estd a ser
examinada e da propria preferéncia do cirurgido (Beale et al., 2003a). Solucédo de lactato
de Ringer e a solugéo salina fisioldgica sé&o os fluidos mais utilizados na artroscopia
(Owen, 2012; Pettitt & Innes, 2008; McCarthy, 2006; Piermattei et al., 2006). Nao ha
consenso sobre qual a solucdo ideal, e os diferentes estudos tém fornecido dados

conflituantes (McCarthy, 2006). Alguns estudos tém demonstrado que ndo ha diferenca
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no metabolismo da cartilagem com a utilizacdo de lactato de Ringer, solucdo salina
fisiologica ou agua esterilizada (Arciero et al., 1986, citados por McCarthy, 2006). No
entanto, outros estudos tém demonstrado que a agua esterilizada tem mais efeitos
adversos do que a solucdo de lactato de Ringer e que esta, por sua vez, tem mais efeitos
negativos do que a solucéo salina fisioldgica (Reagan et al. 1983, citados por McCarthy,
2006; Bert et al., 1990, citados por McCarthy, 2006). Havendo ainda outros estudos que
demonstram que a solucdo de lactato de Ringer € mais prejudicial que a &gua
esterilizada (Jurvelin el at., 1994, citados por McCarthy, 2006; Gradinger et al., 1995,
citados por McCarthy, 2006). Uma avaliacdo entre solucGes ionicas (lactato de Ringer e
agua esterilizada) e ndo-ionicas (sorbitol, manitol e dextran 40) mostrou menor efeito
sobre as propriedades mecéanicas e menor perda de proteoglicanos com as solugfes néo-
ionicas (Freeman & Lynetta, 1999, citado por McCarthy, 2006). Na revisdo deste debate
McCarthy concluiu que desconhece a existéncia de efeitos deletérios decorrentes do uso
da solucéo salina normal (McCarthy, 2006). Andrews & Timmerman concluiram que a
solugdo salina fisioldgica é a mais econémica disponivel (Andrews & Timmerman
1997, citados por McCarthy, 2006). Atualmente ndo ha uma resposta cientifica e clara
sobre qual € a melhor solucdo para uso artroscopico. Num sentido pratico ndo existem
desvantagens clinicamente comprovadas do uso de lactato de Ringer ou de solugédo
salina fisiologica. Dado que ambas estdo prontamente disponiveis e sdo de baixo custo,
sdo as utilizadas na artroscopia (McCarthy, 2006). Alternativamente, gas pode ser usado
para promover a distensdo da articulacdo. No entanto, a necessidade de um sistema de
insuflacdo e o facto de os detritos e o sangue ndo serem arrastados pela lavagem, fazem
da distensdo por gas um método indesejavel para a artroscopia canina (Van Ryssen et
al., 2003). O uso de insuflacdo direta de dioxido de carbono esta indicado em algumas
articulacbes inflamadas, onde vilosidades sinoviais inflamatorias obstruem o campo
visual. Estas vilosidades sdo comprimidas pelo gas sob pressdo em vez de flutuarem
livremente no liquido. Na pratica, o gés é, normalmente, utilizado de forma intermitente
com os fluidos (Lapish & Van Ryssen, 2006). Em medicina humana esta descrito o uso
de adrenalina, na razdo de 1:300.000, o que auxilia no controlo de pequenas
hemorragias que, de outra forma, poderdo ndo ser devidamente controladas. Aquela
concentracéo foi considerada segura e sem efeitos sistémicos (Braman & Flatow, 2005).

Fluxo por gravidade é a administracdo diretamente do saco de fluido para a
canula (Beale et al., 2003a; McCarthy, 2006). Este sistema trabalha através da pressdo

hidrostatica (1 pé de altura = aproximadamente 0,3 m = 22 mm Hg) (Mazzocca et al.,

22



2004). A taxa de fluido pode ser aumentada, colocando 0 saco num sistema de presséo.
Vantagens de manter o fluxo por gravidade incluem a simplicidade do sistema, baixo
custo e seguranca contra a sobre administracdo de fluidos para o interior da articulacéo.
Desvantagens incluem o mau controlo de pressdes, baixas pressées maximas e
incapacidade de manter altas taxas de fluxo durante procedimentos mais demorados
(Beale et al., 2003a; McCarthy, 2006). Este tipo de sistemas exige por parte dos
assistentes maior atengdo. A utilizagdo de sacos de 3 ou 5 L pode melhorar as pressoes e
evita que o assistente tenha que substituir os sacos de fluidos ou de reinsuflar o saco de
pressdo (Beale et al., 2003a). O saco de fluido é pendurado acima do paciente
(McCarthy, 2006) e a elevacédo pode ser apenas limitada pela altura da sala de cirurgia
(Piermattei et al., 2006). A elevacdo dos sacos para 2,4 a 2,7 metros de altura permite
obter pressfes adequadas. No entanto, sistemas por gravidade podem ndo ser capazes de
manter um fluxo adequado, quando sdo utilizados sistemas de succdo (Beale et al.,
2003a).

O fluxo por gravidade com sistema de pressdo utiliza uma bracadeira que é
colocada sobre o saco de fluido para aumentar a pressdo e consequentemente o fluxo
qguando necessario (figura 19). Este sistema é barato e facil de configurar. As
desvantagens sdo: a pressao necessita de ser mantida na bracadeira, mudancas de sacos
podem ser trabalhosas e a acumulacdo de liquido peri-articular aumentada se demasiada
pressdo for aplicada ao cuff (McCarthy, 2006). Sem acompanhamento cuidado este
sistema conduz a niveis de pressfes irregulares. Uma bomba de dioxido de carbono
pode ser utilizada para insuflar a bragcadeira em volta do saco de fluidos ou mesmo para
insuflar gas para o interior da articulacdo (figuras 20 e 21) (Piermattei et al., 2006).

Figura 19. Sistema de pressao aplicado ao stup de fluidos. A, saco de fluidos; B,

bragadeira de pressdo; C, mandmetro; D, cuff (adaptado de Owen, 2012).
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Figuras 20 e 21. Insuflador de didxido de carbono (imagens disponiveis em

www.veterinary-instrumentation.co.uk).

O uso de bombas de fluidos permite um controlo preciso sobre a taxa de entrada,
pressdes de entrada e taxa de saida (figura 22). A maioria possui um mecanismo de
controlo que mantém a pressao que foi selecionada naquela articulacdo e quando a
pressdo cai abaixo desse valor o fluido é bombeado para o seu interior (Beale et al.,
2003a). A maioria das bombas funciona através de um mecanismo de infusdo
peristaltico (bombas peristalticas) assegurando um controlo preciso das pressGes que,
normalmente, sdo fixadas entre 40 e 100 mm Hg (Owen, 2012). Outros autores afirmam
que os valores de pressdes em artroscopia canina se mantém muitas vezes entre 20 e 60
mm Hg (Piermattei et al., 2006). Os sistemas de peristaltismo proporcionam melhor
controlo de pressdes, face as bombas centrifugas, pelo que séo os recomendados. O uso
destas bombas melhora a clareza do campo visual e isto tende a diminuir o tempo de
cirurgia (Beale et al., 2003a; Owen, 2012). As desvantagens destes sistemas incluem o
seu custo inicial, o custo dos conjuntos de administracdo dos fluidos, a moderada

complexidade da configuracdo dos proprios tubos e os requisitos de espaco (Beale et al.,
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2003a). As bombas mais simples, bombas de controlo de pressfes, mantém a pressao
intra-articular a uma taxa de fluxo previamente definida. Modelos mais recentes
permitem um controlo separado da pressdo de entrada e da taxa de fluxo. As mais
sofisticadas permitem também o controlo da taxa de saida de fluidos, além de mais
dispendiosas ndo sdo necessaria na pratica da artroscopia de pequenos animais (Beale et
al., 2003a).

Figura 22. Bomba de fluidos, sistema peristaltico (segundo Owen, 2012).

2.1.8. Sistema de saida de fluidos:
Um sistema adequado para saida de fluidos deve ser estabelecido (Beale et al.,

2003a; Owen, 2012; Piermattei et al., 2006). O uso de cénulas para a saida dos fluidos
pode ser particularmente dificil em articulagdes menores, como o joelho, podendo
causar um significante trauma iatrogénico na cartilagem (Beale et al., 2003a). No
entanto, outros autores afirmam que as canulas fenestradas possam ser usadas na
articulacdo do joelho (figura 23) (Piermattei et al., 2006). Em articulagdes pequenas
como o joelho a saida dos fluidos pode ser proporcionada através de uma agulha de 18
G (Van Ryssen et al., 2003). Para artroscopia de pequenas articulagcbes, como o
cotovelo do cdo, uma cénula pode ser demasiado grande para 0 espago articular, nestes
casos agulhas hipodérmicas de 20 G podem ser utilizadas (Beale et al., 2003a;

McCarthy, 2006). Embora as pontas afiadas das agulhas ou dos cateteres possam
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danificar a cartilagem e o seu fino didmetro possa levar a obstrucdes com frequéncia
(Beale et al., 2003a). Sistemas de saida de fluidos em articulagbes mais profundas,
como o ombro ou a anca, podem ser realizados com agulhas espinhais ou estiletes de
cateteres intravenosos (Van Ryssen et al., 2003). A escolha do instrumento adequado
para o portal de saida dos fluidos baseia-se essencialmente no tamanho da articulacéo
(Beale et al., 2003a). As céanulas sdo tubos de ago com didmetros externos que variam
de 2,5 mm a 6 mm. A extremidade da canula pode ter vérias fenestracGes laterais que
aumentam o fluxo de fluido (Beale et al., 2003a). Estas fenestragdes minimizam a
possibilidade de obstrucdo (McCarthy, 2006). A extremidade proximal da canula pode
ter uma conexdo Luer-Lock para a fixacdo de tubos e torneiras para controlo do fluxo de
fluido (Beale et al., 2003a). A conexdo de um sistema de recolha de fluidos através da
conexdo Luer-Lock é uma forma de controlo da taxa de saida de fluidos. A saida dos
fluidos pode ser feita através do portal de instrumentos (Piermattei et al., 2006;
McCarthy, 2006). Isto simplifica o procedimento porque além de eliminar o passo da
realizacdo do portal de saida dos fluidos evita que este fique colocado préximo do portal
de introducdo de instrumentos (McCarthy, 2006). As recomendacfes gerais para 0S
portais de saida de fluidos em artroscopia de pequenos animais sdo (Beale et al.,
2003a):

e Ombro: estilete de grande calibre ou canula;

e Cotovelo: agulha de grande calibre;

e Anca: estilete de grande calibre ou agulha espinal;

e Joelho: canula multifenestrada.

Figura 23. Canula fenestrada com obturador. Esta canula é particularmente til na
articulacdo do joelho, onde os tecidos moles podem obstruir parcialmente a canula
(segundo Owen, 2012).
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A eliminacdo dos fluidos pode ser feita de varias formas. Em algumas situacdes,
flui através dos panos de campo impermedaveis e acaba por drenar num recipiente
colocado no chdo da sala de cirurgia. Alternativamente pode drenar para o chdo da sala
de cirurgia e, em seguida, ser eliminado por um sistema de succdo (figura 24).
Numerosos sistemas de succao estdo disponiveis. (Owen, 2012; Beale et al., 2003a).
Um tubo pode ser conectado a saida da canula ou da agulha e, por sua vez, conectado a
um dispositivo de succdo ou para um recipiente. No entanto, existem algumas
preocupacBes com esta técnica. Em primeiro lugar, nas pequenas articulacGes, o peso e
a presenca do tubo podem aumentar o contato do bisel da agulha com a cartilagem,
levando a maior dano iatrogenico. Em segundo lugar, quando € utilizado um sistema por
gravidade a taxa de saida de fluidos aumenta quando se utiliza um dispositivo de
succdo. Como resultado, ar pode ser arrastado para o interior da articulacdo se a taxa de
entrada de fluidos ndo for equivalente a taxa de saida. No tubo de saida de fluidos pode
ser colocado um grampo que reduza a taxa de fluxo de saida. Este dispositivo diminui a
turbuléncia dentro da articulacdo e reduz a quantidade de ar que é arrastado para o
interior da mesma. Permite, ainda, uma maior pressuriza¢do quando desejado (Beale et
al., 2003a). Um procedimento simples e rapido em intervencbes que utilizem baixos
volumes de fluidos € a utilizacdo de panos de campo com bolsas de recolha de fluidos
incorporadas (figura 25). Esta técnica exige um posicionamento cuidadoso do paciente

para assegurar que os fluidos séo efetivamente recolhidos (Owen, 2012).

Figura 24. Dispositivo de succdo dos fluidos do ch&o da sala de cirurgia (segundo
Owen, 2012).
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Figura 25. Pano de campo com bolsa de recolha de fluidos incorporada (—) (adaptado
de Owen, 2012).

2.1.9. Instrumentos manuais:

Estes instrumentos sdo fabricados com uma dimensdo adequada para trabalhar
dentro das canulas de instrumentos e dentro das limitacbes dos pequenos espacos
articulares. Sao ainda fabricados de forma a serem suficientemente sélidos e rigidos de
tal forma que resistam a flexdo ou quebra durante a sua utilizacdo. Alguns instrumentos
estdo disponiveis com acabamentos escurecidos que evitam o brilho, melhorando a
visualizagdo (Owen, 2012). O conjunto basico recomendado inclui sondas, pingas de
preensdo (grasper) e pingas de punch (Beale et al., 2003a). No entanto, outros autores
afirmam que os instrumentos manuais mais usados s&o as sondas, curetas, facas e pincas
(Van Ryssen et al., 2003; McCarthy, 2006). Oste6tomos também aparecem referidos
(Piermattei et al., 2006). A maioria das sondas é desenhada em angulo reto e com uma
extremidade de aproximadamente 3 mm de comprimento (figura 26) (Beale et al.,
2003a). Sao utilizadas para palpar a cartilagem articular para detetar patologias e para
manipular fragmentos de osteocondrite dissecante (OCD), lesGes no menisco e
fragmentos de osso (Owen, 2012; Lapish & Van Ryssen, 2006; Beale et al., 2003a) E
recomendado o uso de sondas graduadas para auxiliar na determinagdo do tamanho da
lesdo (Piermattei et al., 2006; Beale et al., 2003a).
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Figura 26. Sondas de angulo reto. A, sonda sem graduacéo (Dr. Fritz GmbH). B, Sonda
graduada (Arthrex) (segundo Beale et al., 2003a).

As pingas de preensao estdo disponiveis com e sem sistema de bloqueio (locking
and nonlocking) (figuras 27, 28 e 29) (Pettitt & Innes, 2008; Beale et al., 2003a). As
pincas de 2 a 3mm de diametro sdo adequadas para artroscopia em cées, podendo ser
demasiado grandes para articulagcbes muito pequenas (Piermattei et al., 2006). Pincas de
menor didametro tém vantagens em articulacdes pequenas de animais, no entanto, estes
instrumentos podem dobrar e partir dentro da articulacdo. Portanto, é recomendado que
estejam disponiveis pincas de diferentes dimensdes (Beale et al., 2003a). Algumas
pingas podem rodar em torno do seu eixo maior, alterando a direcdo da extremidade
(Lapish & Van Ryssen, 2006). Varios tipos de extremidade estdo disponiveis, incluindo
com e sem dentes, rombas ou pontiagudas (figura 29) (Pettitt & Innes, 2008; Beale et
al.,, 2003a). As pincas com sistema de bloqueio sdo vantajosas em muitos
procedimentos artroscpicos que envolvam remocgdo de fragmentos de 0sso ou de
cartilagem. Este mecanismo varia significativamente e a escolha é baseada quer no
custo quer na preferéncia do cirurgido (figura 27). Estas pincas estdo disponiveis em

diferentes comprimentos. Novamente a escolha é baseada na preferéncia do cirurgido,

apesar de pingas curtas serem mais indicadas para pequenas articulacdes (Beale et al.,

2003a).

Figura 27. Pinca de preensdo. A, mecanismo de bloqueio (locking) (imagem
gentilmente cedida pelo Hospital Veterinario do Porto).
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Figuras 28 e 29. Pincas de preensdo. A, comparagao entre pinga com mecanismo de

bloqueio e sem mecanismo de bloqueio; B, comparacdo entre varios tipos de
extremidade (adaptado de Pettitt & Innes, 2008).

As pingas punch sdo usadas para desbridar tecidos moles e também podem ser
referidas como pingas em cesto (basket) (figura 31) (Beale et al., 2003a). A extremidade
desta pinca € composta por uma por¢do inferior oca que se articula com a porcéo
superior agucgada (Piermattei et al., 2006). Existem diferentes didmetros e comprimentos
disponiveis (Beale et al., 2003a; Piermattei et al., 2006). Uma pinca reta de diametro
pequeno ou médio é util para desbridar a membrana sinovial que esté a obstruir o campo
visual, obtencdo de uma biopsia sinovial e desbridamento de uma lesdo no menisco
(Beale et al., 2003a). Pin¢as punch de suc¢é@o permitem a remoc¢édo imediata do material
desbridado (figura 30). Estas Gltimas sdo materiais mais caros e atualmente tém uma
aplicacédo limitada na artroscopia de pequenos animais (Beale et al., 2003a; Piermattei et
al., 2006).

Figura 30. Pinga Punch de succdo. Esta pinga possui uma entrada para concegéo do

sistema de vacuo. (imagem disponivel em http://www.hnmmedical.com).
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Figura 31. Pincas Punch. A, Punch artroscopico reto; B, Punch artroscépico com 15°
de angulacdo para cima; C, Punch artroscépico com 45° de angulacéo para a esquerda;
D, Punch artroscopico com 45° de angulacdo para a direita (imagens gentilmente

cedidas pelo Hospital Veterinario do Porto).

As facas artroscOpicas sdo Uteis em artroscopia de pequenos animais para 0
tratamento de lesdes nos meniscos, realizacdo de tenodese e corte de tecidos moles
aderidos aos fragmentos 0sseos (Beale et al., 2003a). A faca meniscal é muito Gtil para
libertar fragmentos osteocondrais, do processo corondide, das suas adesdes aos tecidos
moles (Pettitt & Innes, 2008; Beale et al., 2003a). A faca meniscal possui a lamina
protegida, tornando-a (til para a realizagdo de uma combinacéo de dissec¢do romba e
aguda semelhante a acdo do elevador de periosteo na artrotomia (figura 32C) (Owen,
2012). A lamina da faca meniscal pode ser arredondada ou em forma de “V” sendo
muito Uteis para meniscectomia e tenotomia (figura 33) (Pettitt & Innes, 2008). A faca
em “banana” com lamina desprotegida e a faca em forma de gancho sdo necessarios
para o corte de tecidos para além do campo visual (figura 32B). Uma fresa manual € um
eficiente instrumento de desbridamento e abrasédo de lesbes do 0sso e da cartilagem
(figura 32D) (Owen, 2012; Beale et al., 2003a). Embora mais lenta do que a fresa
elétrica ou que o shaver, a fresa manual € mais econémica e a sua utilizagdo néo requer

configuracdo adicional do equipamento (Owen, 2012).
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Figura 32. Instrumentos manuais de artroscopia: A, sonda romba; B, faca em “banana”
(lamina desprotegida); C, faca meniscal (lamina protegida); D, fresa manual; E, cureta
manual (adaptado de Owen, 2012).

Figura 33. Utilizacdo de uma faca artroscopica em “V” para tenotomia do bicipede
braquial no ombro de um céo. De notar o estado de desgaste do tendao

(segundo Piermattei et al., 2006).

Curetas artroscOpicas sdo Uteis para desbridar lesbes Osseas osteocondrais e
subcondrais (figura 34B). A cureta reta é introduzida facilmente através da canula de
instrumentos, mas uma cureta angulada pode ser preferivel para superficies de dificil
acesso (Owen, 2012; Pettitt & Innes, 2008; Beale et al., 2003a). Curetas com
extremidade em anel estdo disponiveis especificamente para artroscopia. Estes
instrumentos sdo recomendados para técnicas avangadas de artroscopia, incluindo

desbridamento de cartilagem.

’ ,

A—B]

Figura 34. Curetas e oste6tomos de cirurgia artroscopica. A, oste6tomos de pequeno
didametro sdo Uteis para mobilizar pequenos fragmentos de 0sso. Ostedtomo angular é
atil para trabalhar em espacos articulares pequenos. B, Curetas com extremidade em
anel, aberto e fechado. S&o Uteis para a mobilizacdo de fragmentos de cartilagem ou
0sso antes de usar uma pincga para remové-lo (adaptado de Piermattei et al., 2006).
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Figura 35. Instrumentos manuais. A, sonda de angulo reto graduada Comeg ®; B, faca
artroscopica Comeg ®; C, faca em gancho Comeg ® (imagem gentilmente cedida pelo

Hospital Veterinario do Porto).

O dispositivo de triangulacdo é um instrumento que facilita a localizacdo dos
instrumentos na janela de visualizacdo sendo muito Util para artroscopistas
inexperientes, especialmente para o ombro (figura 37) (Pettitt & Innes, 2008). Este
dispositivo é conectado ao artroscopio (existem dispositivos especificos para
artroscépios 2,4 mm e 2,7 mm). Uma cavilha de Kirschner é direcionada em primeiro
lugar até a extremidade do artroscopio (figura 36) (Pettitt & Innes, 2008; Lapish & Van
Ryssen, 2006). Posto isto, o dispositivo pode ser removido e uma céanula de
instrumentos € inserida ao longo da cavilha de Kirschner. O dispositivo de triangulacao
de Lehman para o ombro esta disponivel para todos os artroscopios e funciona muito

bem para as abordagens tanto caudal como cranial (Lapish & Van Ryssen, 2006).

Figura 37

Figura 36. Dispositivo de triangulagdo conetado ao artroscopio com cavilha de
Kirschner (Segundo Owen, 2012).
Figura 37. Dispositivo de triangulacéo (Dr. Fritz) (segundo Pettitt & Innes, 2008).
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O acesso a pequenas articulacdes é facilitado, promovendo a sua distracdo ou
alavancagem, distendendo os tecidos e abrindo a cavidade articular. Isto pode ser
conseguido através de um distrator articular ou enquanto um auxiliar aplica forga
dirigida na parte distal do membro (figura 38). O distrator articular para o joelho
envolve a colocacdo de pinos percutaneos no 0sso subcondral em lados adjacentes da
articulacdo (Owen, 2012). Com o pino distal fixado, o proximal pode ser movido ao
longo do eixo longitudinal da barra através de uma haste central roscada. A insercéo de
ambos os pinos de transfixacao é feita manualmente utilizando um mandril de Jacob's,
com o joelho a 90 graus de flexdo. O ponto exato de colocacdo do pino na tibia é
definido como o ponto mais caudal numa linha imaginaria ao longo do eixo longitudinal
da tibia ao nivel da tuberosidade tibial. Em relagdo ao fémur as referéncias usadas sdo o
apex patelar e a fabela medial (figura 39). Escolhendo o ponto médio na linha
imaginaria que une estas duas referéncia assegura-se a colocacao do pino no centro do
condilo medial do fémur. Apos a transfixacdo dos pinos a forca de distracdo € aplicada
de forma a distender o compartimento medial (figuras 40 e 41). A forga é parada quando
a abertura no espaco articular medial for considerada adequada ou quando se considera

aplicar a forca maxima (Bottcher et al., 2009).

2.1.10. Instrumentos elétricos:
O shaver é um instrumento elétrico que esta projetado para desbridar

rapidamente tecidos moles e duros (Beale et al., 2003a; McCarthy, 2006; Lapish & Van
Ryssen, 2006; Payne, 2011; Owen, 2012). Este instrumento ndo é absolutamente
necessario para a maioria dos procedimentos operatdrios basicos, que podem ser
realizados de forma eficaz com instrumentos manuais (McCarthy, 2006; Pettitt & Innes,
2008). Além disso, ndo € recomendado o seu uso durante o processo de aprendizagem
com risco de grave dano quer na articulacdo quer nos materiais (McCarthy, 2006). Os
componentes essenciais da maioria dos instrumentos sdo a caixa de controlo, a pega de
méo e o pedal (figura 42) (Payne, 2011). Esta peca de mao possui uma grande variedade
de extremidades que podem ser acopladas incluindo fresas (burr) e laminas (cutters) e
laminas agressivas (agressive cutters) (figura 43) (Van Ryssen et al., 2003). As laminas
podem ser usadas para desbridar cartilagem e outros tecidos moles (McCarthy, 2006).
As laminas agressivas sdo mais uteis para desbridamento de gordura ou membrana
sinovial nas pequenas articulagdes. Fresas redondas ou ovais séo as indicadas para

desbridamento de osso ou cartilagem (Beale et al., 2003a; McCarthy, 2006). Muitos
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diametros estdo disponiveis, no entanto, os mais Gteis sdo 2,5 mm a 4,0 mm de diametro
(Payne, 2011).

Figura 38 Figura 39

R

Figura 40 Figura 41

Figura 38. Esquema do distrator de Leipzig para joelho

(adaptado de Bottcher et al., 2009).

Figura 39. Referéncias anatomicas para transfixacao percutanea do pino tibial (a) e
femural (b) (adaptado de Bottcher et al., 2009).
Figura 40. Esquema da aplicagdo correta do distrator no aspeto medial da articulagdo
do joelho. A, posigéo neutra; B, Articulacdo apds aplicagdo da forca de distracéo; C,
Articulagdo apos aplicacdo da forga de distragdo combinado com impulso craneal da
tibia, empurrando a parte mais proximal da haste roscada central

(adaptado de Bottcher et al., 2009).

Figura 41. Vista artroscopica do menisco medial esquerdo de um cdo Beagle com 20
kg com rutura completa do ligamento cruzado craneal. A, sem distracdo; B, apos
combinacéo de distracdo com movimento craneal da tibia
(adaptado de Bottcher et al., 2009).
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A caixa de controlo inclui os aparelhos elétricos e os controlos basicos, como
alterar a velocidade e a direcdo incluindo movimento para a frente, para tras e
oscilatorios (Beale et al., 2003a; Payne, 2011). O controlo de velocidade é importante
pois diferentes tecidos implicam diferentes abordagens (Beale et al., 2003a). A peca de
méo é o motor e permite trocar a extremidade de acordo com o tipo de trabalho a
realizar (Payne, 2011; McCarthy, 2006; Lapish & Van Ryssen, 2006). Um sistema de
sucgdo pode ser usado através da peca de mao, para remover a hemorragia e os detritos
durante o procedimento (Owen, 2012; Lapish & Van Ryssen, 2006). O pedal permite
controlar a velocidade e também os movimentos (Beale et al., 2003a; Payne, 2011). A
velocidade de corte € varidvel de 100 rpm a 3000 rpm, sendo mais eficientes para
desbridamento de tecidos moles as velocidades mais lentas e movimentos oscilatorios
(Piermattei et al., 2006). No entanto Payne refere que para artroscopia animal os valores
sdo geralmente definidos entre 1500 rpm a 2500 rpm (Payne, 2011). Cada extremidade
que € acoplada a peca de mao é composta por duas pecas: a fresa ou lamina e uma
canula exterior (Owen, 2012). A Céanula exterior é uma protecdo para os tecidos moles.
A extremidade desta canula possui uma parte que expdem a lamina ou fresa durante o
desbridamento (Payne, 2011). Estas extremidades que sdo acopladas a peca de méo sédo
vendidas como sendo de uso Unico, no entanto, o uso maltiplo destas extremidades é
possivel com cuidadosa limpeza e esterilizacdo (Owen, 2012; Lapish & Van Ryssen,
2006; Beale et al., 2003a). Na experiéncia de Bernardette VVan Ryssen ter disponivel um
shaver € util mas raramente se torna indispensavel para artroscopia do ombro ou

cotovelo. Isto significa que o custo, relativamente elevado, ndo tem necessariamente que

incorrer antes de se iniciar a cirurgia artroscopica (Lapish et al., 2006).

Figura 42. Caixa de controlo, peca de méo e fresas (segundo Owen, 2012).
Figura 43. Fresas e laminas radiais. A, fresa; B, Laminas radiais (adaptado de
Piermattei et al., 2006).



O electrocautério e a radiofrequéncia sdo utilizados para gerar calor,
cauterizando vasos, desbridando tecidos e promovendo a reducdo volumétrica dos
mesmos (Owen, 2012; Payne, 2011; Piermattei et al., 2006; Beale et al., 2003a).
Aparelhos de radiofrequéncia transferem energia usando ondas eletromagnéticas que
produzem friccdo nas moléculas tanto no espaco intracelular como extracelular (Beale
et al., 2003a). Radiofrequéncia monopolar gera uma corrente alternada desde a ponta da
sonda a uma placa de ligagéo, servindo o corpo como meio condutor. A forma bipolar
limita a dispersdo de energia apenas aos tecidos locais (figura 46) (Beale et al., 2003a;
Piermattei et al., 2006). A capsula articular é essencialmente formada por colagénio tipo
I. Quando a radiofrequéncia € usada o colagénio sofre desnaturacdo em resposta ao
aquecimento, levando a quebra de algumas ligacGes cruzadas na sua estrutura em hélice
tripla. As ligacGes cruzadas entre as moléculas sdo mantidas causando contracdo e
diminuicdo volumétrica dos tecidos (Beale et al., 2003a). Este efeito depende de trés
variaveis: temperatura, tempo e o tipo de tecido (ou mais propriamente a quantidade de
colagénio). Este efeito é dependente do tempo a que o tecido é exposto a determinada
temperatura e € altamente dependente das liga¢cdes cruzadas das moléculas de colagénio,
que por sua vez, também variam com a idade do paciente. A morte celular inicia-se a
partir dos 45 °C e entre 0s 55 e 0s 60 °C todas as células no tecido que foi exposto a
essa temperatura terdo morrido (Barber et al., 2002). Existem alguns estudos recentes
que revelam as alteracbes decorrentes da temperatura, utilizando sistemas de
radiofrequéncia. Um estudo comparou estas alteragdes utilizando um sistema monopolar
e um bipolar, com e sem irrigacdo continua. Os maiores picos de temperatura
observados foram de 52 °C para o sistema monopolar e 49,5 °C para o sistema bipolar,
sem irrigacdo. Com irrigacdo continua verificou-se uma diminuicdo significativa da
temperatura no local da aplicacdo da energia. A temperatura diminuiu 7 °C para o
sistema monopolar e 5 °C para o bipolar. Concluiu-se que ambos 0s sistemas podem ser
usados com seguranca se um sistema de irrigacdo continua estiver presente (Huber et
al., 2013). Outro estudo conclui que trabalhando com irrigacdo continua € possivel
manter perfis de temperatura intra-articular abaixo dos 50 °C, estando de acordo com o
anterior (McCormick et al., 2013). O colagénio e os tecidos submetidos a este
procedimento ficam mais enfraquecidos durante 6 a 12 semanas. Apesar de
experimentalmente ser conseguida uma contragdo de 50% dos tecidos na pratica o valor
é mais baixo, entre 15 a 25%. Além da reducdo volumeétrica dos tecidos a unidade de

radiofrequéncia pode ser usada para ablagdo de tecidos, incluindo proliferagéo sinovial,
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lesbes do menisco e lesbes parciais da cartilagem. Na articulacdo do joelho a
radiofrequéncia € usada em combina¢do com o shaver para remover rapidamente a
almofada de gordura e permitir a avaliacdo da articulacdo (Beale et al., 2003a). Na
experiéncia de McCarthy estes sdo 0s usos mais comuns da unidade de radiofrequéncia.
Afirma ainda que o uso de radiofrequéncia é benéfico em qualquer articulacdo para
melhorar o campo de visdo através da remocdo do tecido sinovial em excesso
(McCarthy, 2006). E também usada para realizar meniscectomia parcial e para desbridar
o ligamento cruzado cranial, quando estd danificado (Beale et al., 2003a; Piermattei et
al., 2006). Usos potenciais incluem a imbricacdo da capsula articular, em combinacao,
quer com outras técnicas de estabilizacdo, quer com osteotomia de nivelamento da
meseta tibial (Beale et al., 2003a; Payne, 2011). As unidades de radiofrequéncia
incluem uma caixa de controlo, cabo de conexdo e uma ponta. Existe uma grande
variedade de pontas, incluindo as de contracdo de tecidos e de ablacdo (figuras 44 e 45).
Estdo disponiveis em diferentes formas, tamanhos e angulos. Estas pontas podem ser
novamente esterilizadas (Beale et al., 2003a; Owen, 2012). Existem pontas especificas
que contém termorreguladores que controlam a temperatura dos tecidos de forma a
atingir uma contracdo ideal (Payne, 2011). Levy e os seus colaboradores descrevem que
existem varios métodos disponiveis para controlo das hemorragias durante o0s
procedimentos artroscopicos. A compressdao com a extremidade de desbridamento do
shaver durante trés segundos no local da hemorragia é uma técnica apresentada. Os
autores defendem que o uso do electrocautério ou radiofrequéncia envolvem
equipamento extra com custos adicionais e troca constante de material, 0 que aumenta o
tempo do procedimento. Concluem que a técnica de compressdo com o shaver € segura,

simples e promove uma boa visibilidade (Levy et al., 2011).
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Figura 44. Pontas de electrocautéerio. A, ponta standard; B, ponta para artroscopia
(segundo Beale et al., 2003a).

Figura 45. Pontas de electrocautério e radiofrequéncia. A, ponta de electrocautério
usada em artroscopia; B, ponta de radiofrequéncia bipolar usada na ablagdo de tecidos
(adaptado de Piermattei et al., 2006).
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Figura 46. Diferencas no mecanismo de acao da unidade de radiofrequéncia

monopolar (A) e bipolar (B) (segundo Diab et al., 2009).

2.1.11. Limpeza e cuidados com o material de artroscopia:
A limpeza, desinfecdo e armazenamento adequados dos endoscopios e

instrumentos ndo s6 previnem a infecdo iatrogénica do paciente, mas também prolonga
significativamente a vida dos instrumentos (Chamness, 2011; Moore & Ragni, 2012).
Protocolos especificos devem ser estabelecidos para evitar danos no artroscopio. E
aconselhado ter uma caixa para cada artroscépio, canula e obturadores para esterilizacdo
e armazenamento (figura 47). As caixas devem ser resistentes e ter um mecanismo para

fixar os instrumentos (Beale et al., 2003a; Chamness, 2011).

Figura 47. Caixa de protecdo para artroscopio, com mecanismo de fixacao no interior

(imagem gentilmente cedida pelo Hospital Veterinario do Porto).

Todas as jungdes do instrumento devem ser regularmente verificadas para
aperto, ja que juncOes soltas permitem que o fluido penetre no interior do artroscopio
limitando a transmissdo da luz e da imagem (Beale et al., 2003a). O material organico
deve ser removido mecanicamente de todas as superficies ap6s cada utilizagdo com
esponjas, panos macios ou escovas. Para esta fase inicial de limpeza esta disponivel um
detergente enzimatico, ndo abrasivo, de pH neutro para limpeza dos endoscépios e
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acessorios (Beale et al., 2003a; Chamness, 2011; Moore & Ragni, 2012). Apos esta
limpeza o material deve ser abundantemente lavado com &gua destilada ou
desmineralizada, para evitar a acumulacdo de depdsitos minerais. Posteriormente,
devem ser cuidadosamente secos, especialmente as superficies Oticas dos telescopios,
antes da esterilizacdo (Moore & Ragni, 2012). A limpeza deve ser realizada o mais
rapidamente possivel, apds o procedimento, de forma a remover sangue, outros fluidos e
tecidos. A ocular pode ser limpa com uma bola de algoddo humedecida com agua
destilada. As canulas e os obturadores sdo limpos de forma semelhante (Beale et al.,
2003a). A cabeca de camara pode ser coberta com uma manga de plastico esteril
(Chamness, 2011; Moore & Ragni, 2012). A esterilizacdo pode ser realizada de varias
formas (Beale et al., 2003a). O mais rapido e econémico € a esterilizacdo a frio, onde os
instrumentos sdo imersos num fluido esterilizante (Lapish & Van Ryssen, 2006).
Esterilizacdo a frio pode ser realizada, colocando os artroscopios, as canulas e 0s
obturadores numa solucdo de glutaraldeido, por ndo mais de 30 minutos (Beale et al.,
2003a; Chamness, 2011). As suas desvantagens sdo a poluicdo ambiental e as
propriedades cancerigenas (Lapish & Van Ryssen, 2006). Alto nivel de desinfecdo é
conseguido com o uso de 6xido de etileno (Chamness, 2011). As desvantagens incluem
ser dispendioso e ndo estar amplamente disponivel (Lapish & Van Ryssen, 2006). A
maioria dos artroscopios ndo sao autoclavavéis e mesmo aqueles que o sdo podem ser
danificados devido a degradacdo gradual das colagem de montagem (Beale et al.,
2003a). Caso se opte pela autoclavagem, € necessario confirmar os tipos de ciclos e as
temperaturas admitidas, junto do fabricante. As instrucdes especificas do fabricante
devem sempre ser consultadas e respeitadas (Chamness, 2011; Moore & Ragni, 2012).
Etanol a 70% é, também, uma alternativa segura em medicina veterinaria (Lapish &
Van Ryssen, 2006).
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3.2.Artrologia:
O termo sindesmologia foi usado no Basel Nomina Anatomica (BNA) em 1895

para articulacOes e ligamentos. Foi alterado para artrologia na revisdo de Birmingham,
em 1933, voltando ao termo original em 1955, em Paris. Na reunido de Toquio, do
Comité Internacional de Nomenclatura, artrologia foi considerado o termo mais
adequado e articulatio substituiu junctura. A sexta edi¢cdo da Nomina Anatomica (1989)
manteve 0s mesmos termos. O termo articulationes synoviales substitui o antigo termo
diarthrosis e articulus. Esta terminologia foi mantida na quinta edicdo da Nomina

Anatdmica Veterinaria, em 2005 (Evans & De Lahunta, 2013a).

3.2.1. Generalidades:
Uma articulagdo (articulationes [juncturae] ossium) é formada quando dois ou

mais 0ssos sdo unidos por tecido fibroso, elastico ou cartilagineo ou por uma
combinacdo destes tecidos. Trés principais grupos sdo reconhecidos, sendo designados
de acordo com as suas caracteristicas estruturais. As articulagbes fibrosas (junctura
fibrosa) permitem poucos movimentos e a unido € curta, direta e muitas vezes
transitdria. Esta articulacdo era anteriormente conhecida por synarthrosis. Este grupo
inclui sindesmoses, suturas e gonfoses. As articulacdes cartilagineas (junctura
cartilaginea), anteriormente conhecidas como anfiartroses, permitem movimentos
limitados como compressdo ou alongamento. As articulagbes sinoviais (junctura
synovialis) outrora dita diartrose ou articulacdo verdadeira, facilitam a mobilidade
(Evans & De Lahunta, 2013a).

3.2.2. Articulacgdes sinoviais:
Todas as articulacGes sinoviais (articulationes synoviales) sdo caracterizadas

pela existéncia de cavidade articular (cavum articulare), capsula articular (capsula
articularis), incluindo uma camada exterior fibrosa e uma membrana sinovial interior,
fluido sinovial (synovia) e cartilagem articular (cartilago articularis). Ligamentos
colaterais desenvolveram-se na camada fibrosa da céapsular articular. Algumas
articulacdes sinoviais tém ainda modificacBes peculiares nas suas capsulas articulares
adequadas as fungdes que desempenham, e podem possuir também ligamentos intra-
articulares, meniscos, bolsas de gordura ou proje¢des da membrana sinovial em forma
de vilosidades. (Evans & De Lahunta, 2013a).

O suprimento sanguineo da articulacéo sinovial provém de uma rede de artérias

gue tem origem em vasos vizinhos. Formam assim um plexo arterial peri-articular.
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Numerosos vasos deste plexo perfuram a capsula fibrosa e formam um rico plexo
vascular na porcdo mais profunda da membrana sinovial. Os vasos sanguineos da
membrana sinovial terminam em torno das margens articulares numa franja de
anastomoses, conhecida como circulus articularis vasculosus. Ele supre a capsula,
membrana sinovial e as epifises. A cartilagem articular é avascular (Evans & De
Lahunta, 2013a).

Os vasos linfaticos também estdo presentes nas membranas sinoviais e
contribuem para a rapida remocdo de algumas substancias da cavidade articular (Evans
& De Lahunta, 2013a).

A inervagdo das articulagGes sinoviais deriva de ramos cutaneos ou musculares
da periferia da articulagdo. Estes ramos incluem fibras propriocetivas (essenciais ao
reconhecimento do movimento angular), nociceptivas e simpaticas viscerais eferentes
(vasomotoras) e aferentes (vasosensoriais) (Evans & De Lahunta, 2013a). Algumas
areas da capsula articular sdo mais ricamente enervadas do que outras (Evans & De
Lahunta, 2013a). Segundo Polacek e Zimny sdo quatro os tipos de recetores presentes
na maioria das articulagdes dos animais: (1) recetores de Ruffini na capsula; (2)
recetores de Pacini na cépsula; (3) 6rgdos tendinosos de Golgi, nos ligamentos e (4)
terminagOes nervosas livres (Polacek, 1966, citado por Evans & De Lahunta, 2013a;
Zimny, 1988, citado por Evans & De Lahunta, 2013a). Se a articulacdo possui estruturas
intra-articulares, estas sdo normalmente inervadas. Os objetivos da inervacdo sdo a
propriocecdo e o reconhecimento do movimento angular. Assim a postura esta
dependente da correta inervagdo. E provavel que a articulagio do joelho, com todos os
seus ligamentos e meniscos, possua uma rica inervacao (Evans & De Lahunta, 2013a).

3.2.3. Estrutura das articulacgdes sinoviais:

A cépsula articular é constituida por uma membrana sinovial interna e uma
fibrosa externa (Konig & Liebich, 2004; Schulz, 2008; Evans & De Lahunta, 2013a). A
membrana sinovial (membrana synovialis) € um tecido conjuntivo vascular, que reveste
a face interna da membrana fibrosa, sendo responsavel pela producdo do liquido
sinovial. A membrana sinovial reveste, assim, todas as estruturas dentro da articulacéo,
como sejam os ligamentos intra-articulares, com excecdo da cartilagem articular e das
superficies de contato das placas fibrocartilaginosas. Nalgumas circunstancias pode-se
estender além da camada fibrosa e agir como uma bursa para um tenddo ou ligamento,

podendo até formar uma bainha sinovial. (Evans & De Lahunta, 2013a). A membrana
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fibrosa da capsula articular é também conhecida como ligamento capsular. Fixa-se as
margens da cartilagem articular, ou até 3 cm para além desta, onde se combina com o
periosteo (Konig & Liebich, 2004; Evans & De Lahunta, 2013a). Na maioria das
articulacbes os ligamentos sdo espessamentos desta membrana. No entanto, noutras
articulacGes, os ligamentos aparecem bem separados da membrana fibrosa, como, por
exemplo, o ligamento patelar do joelho (Evans & De Lahunta, 2013a).

O liquido sinovial (synovia) é um dialisado plasméatico modificado (Kénig &
Liebich, 2004; Schulz, 2008; Evans & De Lahunta, 2013a). A principal diferenca entre
este fluido e os restantes fluidos derivados do plasma é o elevado teor de acido
hialurénico (AH) (Lipowitz, 1985). O AH é um glicosaminoglicano sintetizado por
condrocitos e fibroblastos sinoviais (Ilwanaga et al., 2000; Archer & Francis-West,
2003) do tipo B (lwanaga et al., 2000; Schulz, 2008). Entre outros efeitos o AH serve
como lubrificante e desempenha um importante papel na absor¢do do choque e
distribuicdo das forcas mecanicas (Plickert et al., 2013). Além disso, o AH inibe a
migracdo das células inflamatorias (Partsch et al., 1989), bem como a producdo de
metaloproteinases de matriz induzidas pelas citoquinas (Santangelo et al., 2007;
Waddell et al., 2007) e tem, ainda, efeitos analgésicos, influenciando recetores da dor
intra-articulares (Gomis et al., 2007). Em articulacBes com osteoartrite a concentracao e
0 peso molecular do AH estdo diminuidos. Estas observacdes foram correlacionadas
com alteracdo da producdo e fragmentacdo das moléculas de AH (Henderson et al.,
1991; Kuroki et al., 2002). No entanto, o recente estudo de Plickert e seus
colaboradores conclui que a medicdo do AH sinovial, s6 por si, ndo é um marcador
ideal para fins de diagndstico ou para asseverar a gravidade da doenca articular (Plickert
et al., 2013). Além de mucina (essencialmente constituida por AH), o liquido sinovial
contém ainda sais, albumina, gordura e detritos celulares, sendo que a sua composi¢éo
quantitativa depende em grande parte do tipo de tecido subjacentes aos fibroblastos e da
vascularizacdo desse tecido. Devido a presenca de mucina o fluido sinovial forma uma
pelicula viscosa que cobre a cartilagem articular (Evans & De Lahunta, 2013a).

O liquido sinovial serve assim, essencialmente, como lubrificante das superficies
articulares (Konig & Liebich, 2004; Evans & De Lahunta, 2013a). Em todos 0s casos,
estas superficies sdo cartilagem hialina ou fibrocartilaginosa. Esta Gltima contém poucos
vasos sanguineos e nervos, enquanto a hialina ndo contém nenhuns. Por conseguinte, o
liquido sinovial tem como funcéo adicional o transporte de nutrientes para a cartilagem

hialina, bem como a remogdo dos residuos do metabolismo. Este fluido permite ainda
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que os leucacitos circulem até a cavidade articular e fagocitem os produtos de desgaste
da cartilagem articular. O volume médio de liquido sinovial na articulagdo do joelho
varia entre 0.2 mL a 2 mL, dependendo do tamanho do animal. Também o estado geral
do animal tem uma influéncia marcante na quantidade de liquido presente da articulacédo
(Evans & De Lahunta, 2013a). O pH varia de 7.0 a 7.8 (Lipowitz, 1985).

A cartilagem articular (cartilago articularis) € geralmente cartilagem hialina
(Schulz, 2008; Evans & De Lahunta, 2013a). Ela cobre as superficies articulares dos
0ss0s onde a sua superficie mais profunda pode ser calcificada (Evans & De Lahunta,
2013a). Esta cartilagem facilita 0 movimento de deslizamento da articulacdo, distribui
as cargas mecanicas e previne ou minimiza as lesdes do 0sso subcondral, subjacente
(Schulz, 2008). Como afirmado anteriormente, ndo contem nervos ou vasos sanguineos,
embora de acordo com Bannett e seus colaboradores seja capaz de alguma regeneragéo
apos lesdo (Bannett et al., 1932, citados por Evans & De Lahunta, 2013a). A cartilagem
hialina é formada por condrdcitos (10%) dispersos em uma matriz extracelular (90%)
(Schulz, 2008), sendo que cerca de 70% do seu peso é agua (Schulz, 2008; Novelli et
al., 2012). Os condrdcitos produzem continuamente os componentes da matriz (Wu &
Herzog, 2002) e sdo mais numerosos e ativos durante a formacéao da cartilagem (Schulz,
2008). A matriz extracelular € composta por colagénio, proteoglicanos e proteinas nao
colagenosas. Os proteoglicanos sdo compostos por numerosas cadeias de
glicosaminoglicanos (tais como, sulfato de condroitina, sulfato de heparan, sulfato de
queratina e AH) ligados a uma proteina central (Lepine & Hayek, 2001) que se repelem
e “auxiliam” para dar a forma a cartilagem (Schulz, 2008). O colagénio é o segundo
componente principal da matriz extracelular (Lepine & Hayek, 2001). A interacdo entre
os condrocitos e a matriz é facilitada pela presenca de proteinas ndo colagenosas. A
natureza hidréfila dos proteoglicanos é traduzida numa elevada capacidade de
hidratacdo. No entanto, as fibras de colagénio limitam esta capacidade a cerca de 20%
do potencial méximo (Kuettner et al., 1991). Este conglomerado macromolecular serve,
assim, para organizar e reter agua na matriz extracelular da cartilagem articular (Schulz,
2008). A agua encontra-se intimamente associada aos glicosaminoglicanos, na forma de
agua de solvatacdo (&gua ligada a uma macromolécula), conferindo o que se chama de
“pressdo de turgescéncia”, ou seja, capacidade de se deformar e voltar ao normal
(Alberts et al., 2002).
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A cartilagem articular de um adulto é dividida em quatro zonas, com base na
morfologia celular e na disposigédo espacial (figura 48). A zona superficial possui uma
matriz fina, acelular, que propicia o deslizamento da superficie da cartilagem articular.
Profundamente, nesta camada, encontram-se condrocitos finos e alongados, orientados
paralelamente a superficie articular. A zona de transicdo é mais ampla que a zona
superficial, sendo formada por condrdcitos esféricos e uma matriz com grandes fibras e
colagénio. A zona profunda é a zona mais ampla, contendo pequenos condrocitos, que
sdo dispostos em pequenas colunas, perpendicularmente a superficie articular. A zona
de cartilagem calcificada, que se fixa ao 0sso subcondral, é separada das zonas
anteriores por um “indicador”, que se torna visivel quando a cartilagem ¢ corada com

hematoxilina-eosina (Schulz, 2008).
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Figura 48. Estrutura histologica da cartilagem articular adulta (adaptado de Lepine &
Hayek, 2001).

A cartilagem articular numa articulacdo saudavel é translicida e possui um
brilho azulado, variando a sua espessura consoante a articulacdo e também em
diferentes pontos da mesma articulagdo. E mais espessa em animais jovens, em
articulacGes saudaveis e naquelas que suportam um peso consideravel. A sua espessura
é diretamente proporcional ao peso suportado por essa articulagdo, podendo atrofiar por
falta de uso. A elasticidade e a compressibilidade sdo caracteristicas fisicas necessarias
ao cumprimento da sua fungéo. Esta resiliéncia é essencial para a absor¢do dos choques,

contrariando as fraturas 0sseas (Evans & De Lahunta, 2013a).
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Um menisco (meniscus articularis), ou disco (discus articularis), € uma
estrutura fibrocartilaginoso completa ou incompleta que divide a cavidade articular em
duas partes. De acordo com o descrito por Dieterich, em 1931, 0s meniscos possuem um
fraco suprimento sanguineo e nervoso mas sao capazes de regeneracgdo (Dieterich, 1931,
citado por Evans & De Lahunta, 2013a). Uma das suas principais funcdes é prevenir as
lesbes de concussdo. As articulagfes dos joelhos e as temporo-mandibulares sdo as
Unicas articulagdes sinoviais no cdo que possuem meniscos e discos, respetivamente
(Konig & Liebich, 2004; Evans & De Lahunta, 2013a). Outras estruturas
fibrocartilaginosas podem estar presentes nalgumas articulacbes como é o caso das
articulagdes sinoviais do tipo esferdide, como seja 0 ombro, onde existe uma densa
fibrocartilagem, conhecida como labio glenoidal (labia glenoidalia) (Evans & De
Lahunta, 2013a).

Um ligamento (ligamentum) € uma banda, quase exclusivamente constituida por
fibras de colagénio, que une dois ou mais 0ssos (opbe-se ao tenddo que une musculo
com 0ss0). A maioria dos ligamentos sdo extra-articulares, podendo ou ndo serem
capsulares como enunciado anteriormente, mas alguns sdo intra-articulares como
aqueles encontrados no joelho e na anca. ArticulacBes sinoviais do tipo ginglimo
(articulagdo em dobradi¢ca) com o maior raio de movimentos, possuem os ligamentos
mais longos. A estabilidade da maioria das articulacfes é assegurada pelos ligamentos,
no entanto, em alguns casos (ombro e anca) os musculos que cruzam a articulacao
desempenham um papel essencial na estabilidade dessa articulacdo. Estes sdo, por
conseguinte, frequentemente designados como ligamentos ativos. Os ligamentos sdo
assim essenciais a condicionar os movimentos articulares, podendo limitar a mobilidade
colateral (ligamentos colaterais), hiperextensdo (ligamento palmar do carpo), rotacdo
(ligamento cruzado cranial) e o deslizamento (ligamentos cruzados contrariam o deslize

cranio-caudal da tibia sob o fémur), entre outros (Evans & De Lahunta, 2013a).

3.2.4. Classificacao das articulacGes sinoviais:

As articulacgdes sinoviais podem ser classificadas de acordo com (1) o nimero de
superficies articulares envolvidas, (2) a forma dessas superficies articulares, ou (3) a
funcdo da articulagdo (Barnett et al., 1961, citados por Evans & De Lahunta, 20133;
Konig & Liebich, 2004). Atendendo ao numero de superficies articulares podem ser
classificadas em simples (articulatio simplex) ou compostas (articulatio composita). A

primeira é formada por duas superficies articulares, enquanto a composta é formada por
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mais de duas superficies articulares. A classificacdo das articulagdes sinoviais baseada

na forma das superficies articulares (Nomina Anatomica Veterinaria, 2005) inclui sete
tipos bésicos (Evans & De Lahunta, 2013a):

Articulacdo plana (articulatio plana) é aquela onde as superficies articulares sao
essencialmente planas. Permitem movimentos ligeiros de deslizamento. Um
bom exemplo sdo as articulacbes costotransversal,

Articulacdo esferoide (articulatio spheroidea) é formada por uma cabeca
hemisférica que se articula com uma cavidade glendide (ombro) ou uma
cavidade mais profunda dita cotildide (anca), o que permite movimentos de
circundacéo;

Articulacdo elipsoidal (articulatio ellipsoidea) é semelhante a anterior. A
articulacdo antebraquiocarpica é um exemplo;

Ginglimo ou articulagdo em dobradica (ginglymus) tem como superficies
articulares uma troclea e a respetiva antitroclea, permitindo flexdo e extensao
com grau limitado de rotagdo. A superficie mais mdvel neste tipo de articulacéo
é geralmente a concava. Um exemplo € a articulacdo do cotovelo;

Articulacdo condilar (articulatio condylaris) no tipo de movimentos ¢é
semelhante a articulacéo anterior, mas difere na sua estrutura. As superficies de
tal articulacdo incluem proeminéncias arredondadas mas alongadas, os condilos,
que se articulam com depressdes reciprocas no 0sso adjacente. Exemplos destas
incluem a articulacdo temporo-mandibular e a articulacdo do joelho. Esta ultima
¢ mais corretamente designada de articulacdo condilar complexa ja que possui
uma fibrocartilagem que divide parcialmente a cavidade intra-articular;

Trocdide ou articulacdo em pivd (articulatio trochoidea) é aquela em que um
eixo esta no interior de um cilindro, pelo que o movimento principal € de rotacdo
em torno do eixo longitudinal e de um dos ossos que forma a articulacdo. A
articulacdo atlanto-axial mediana e a radio-ulnar proximal sdo bons exemplos;
Articulacdo em sela (articulatio sellaris) é caracterizada por superficies
articulares opostas, ou seja, convexa numa direcdo e concava na outra, e que se
encontram geralmente em angulos retos. A articulacdo tarsocrural ou as

interfalangicas séo exemplos.
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3.3.Artroscopia aplicada a articulacdo do ombro:

3.3.1. Anatomia e biomecanica com importancia clinica:

O ombro é uma articulacdo muito maével, classificada como articulacdo sinovial
(Marcellin-Little et al., 2007). Esta articulacdo tem uma forma esferdide, na qual a
cavidade glendide se articula com a cabeca do Umero (Evans & De Lahunta, 2013b;
Konig & Liebich, 2004b). A pequena cavidade glendide da escapula é aumentada em
tamanho e profundidade pelo labio glendide, que se estende 1 a 2 mm além do bordo da
cavidade, caudolateralmente (Evans & De Lahunta, 2013b). N&o existem ligamentos
colaterais (Konig & Liebich, 2004b). Os fortes tenddes localizados internamente (do
musculo bicipede braquial) e nas imediac6es da articulagdo (dos musculos subescapular,
redondo menor, infraespinhoso e supraespinhoso) asseguram a estabilidade (Marcellin-
Little et al., 2007) (figura 50). Existem outros muasculos como o deltdide, o redondo
maior e 0 coracobraquial, que proporcionam algum apoio a articulacdo, sem contato
intimo com a cépsula (Butterworth & Cook, 2006). Em todos os animais domésticos,
existe uma ampla capsula articular relacionada com os tenddes dos musculos adjacentes
(figura 49). A cépsula articular aprofunda-se cranialmente com duas evaginacdes e uma
extensdo caudolateral (Konig & Liebich, 2004b). A capsula combina-se com o
retinaculo transverso do Umero, craniomedialmente, com o tenddo do mdsculo
subescapular, medialmente, e lateralmente com os tendGes dos musculos
supraespinhoso e infraespinhoso. (Evans & De Lahunta, 2013b). Uma parte desta
capsula articular rodeia o tenddo do mausculo bicipede braquial, estendendo-se
distalmente, perto de 2 cm no sulco intertubercular (Butterworth & Cook, 2006; Evans
& De Lahunta, 2013b). O tenddo, com a sua bainha sinovial, € mantido nesse sulco
através do retinaculo transverso do Umero (Konig & Liebich, 2004b; Evans & De
Lahunta, 2013b). Medialmente e lateralmente a parte fibrosa da capsula encontra-se
irregularmente espessada, formando os ligamentos gleno-umerais, lateral e medial
(Butterworth & Cook, 2006; Evans & De Lahunta, 2013b). Estes reforcos fibrosos e
elasticos tornam-se sensivelmente salientes na capsula articular (Evans & De Lahunta,
2013b).
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Figura 49. Articulacdo escapulo-umeral esquerda. Detalhe da articulacdo com e sem
capsula articular (adaptado de Evans & De Lahunta, 2013b).
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Figura 50. Musculos profundos (intrinsecos) da regido braquial. A, Vista lateral. B,
Vista lateral (remogdo da cabega lateral do musculo tricipede). C, Vista medial
(remocdo do musculo bicipede braquial). D, Vista caudolateral (remocdo do masculo
tricipede braquial) (adaptado de Evans & De Lahunta, 2013b).

O ligamento gleno-umeral lateral consiste de duas bandas. Juntas adquirem a
forma de “U” invertido. A sua origem comum forma uma banda larga caudal a origem
do musculo bicipede braquial no tubérculo supraglenoidal da escapula. Uma das bandas
estende-se caudo-ventralmente (banda caudal) e outra cranio-ventralmente (banda
cranial) (Grey, 2005). O ligamento gleno-umeral medial é composto por duas bandas,
uma cranial outra caudal (Grey, 2005; Evans & De Lahunta, 2013b; Beale, 2003b;
Bardet, 1998b). Tém origem no bordo medial da glendide e convergem para se inserir
no tubérculo menor do Umero criando um ligamento em forma de “Y” (figuras 51 e 52).
A banda caudal tem origem no aspeto caudo-medial do bordo glendide e aparece como
um espessamento da cépsula articular. A banda cranial tem origem medialmente ao
musculo bicipede braquial ao longo do aspeto cranio-medial do bordo glendide. Emerge
distalmente com a cépsula articular e com a banda caudal para formar uma insercdo

comum no aspeto caudal do tubérculo menor (Grey, 2005).
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Figura 51. Vista macroscopica da articulacdo do ombro esquerdo de um céo, bordo

cranio-medial. 1, cartilagem articular da cavidade glenoide; 2,cartilagem articular da
cabeca do Umero; 3, ligamento gleno-umeral medial, aparece como uma banda diagonal
no bordo medial da articulacdo; 4, tenddo do musculo bicipede braquial; 5, tenddo de
inser¢do do musculo subescapular; 6, tubérculo supraglendide (Bardet, 1998).
Figura 52. Vista macroscopica do ombro esquerdo de um cdo com detalhe do ligamento
gleno-umeral medial. 1, cartilagem articular da cavidade glendide; 2,cartilagem articular
da cabega do imero; 3, forma em “Y” do ligamento; 4, tubérculo supraglendide

(segundo Bardet, 1998).

Os movimentos primarios desta articulacdo séo a extensdo e flexdo (Evans & De
Lahunta, 2013b; Marcellin-Little et al., 2007; Konig & Liebich, 2004b; Beale, 2003b).
Jaegger e seus colaboradores concluiram que a flexdo passiva num grupo de Labrador
Retrievers sem qualquer patologia era de 57° (Jaegger, et al., 2002). Em outro estudo
em Pastores Alemées foi concluido que era de 47° (Thomas et al., 2006). A extensao
passiva foi de 165° e 159° nos mesmos grupos. Movimentos secundarios incluem
aducdo e abducdo, e a rotagdo medial e lateral (Devitt, 2004). A rotacdo lateral esta
descrita até 45° e a rotacdo medial € possivel até 35°, enquanto a abducdo do membro o
é até 60° (Konig & Liebich, 2004b). No entanto Cook e seus colaboradores realizaram
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em 2005 um estudo de caso-controlo, em que determinaram os angulos de abducéo em
dois grupos de animais. Concluiram que os animais com sinais clinicos e artroscopicos
de instabilidade medial do ombro possuem um angulo de abducdo de 53,7+4.7°
(medicdo por goniometria) comparado com 32.6+2.0° (medicdo por goniometria) no
grupo de animais saudaveis (Cook et al., 2005a). A estabilidade da articulagdo é
mantida por uma combinacdo de mecanismos passivos e ativos (Beale, 2003b; Devitt,
2004; Sidaway et al., 2004). Os mecanismos passivos incluem o ligamento gleno-
umeral lateral e medial, a capsula articular, a conformacdo da prépria articulacdo e a
coesdo promovida pelo fluido sinovial. J& 0s mecanismos ativos incluem os musculos
bicipede braquial, subescapular, redondo menor, infraespinhoso e supraespinhoso
(Beale, 2003b). Existem alguns estudos, que ainda hoje sdo uma referéncia, como o
caso da analise in vitro, que Vasseur e seus colaboradores levaram a cabo, onde se
demonstrou que a remoc¢do dos musculos infraespinhoso, supraespinhoso, redondo
menor e subescapular teve pouco efeito sobre a estabilidade estatica da articulagdo. No
entanto, a seccdo dos ligamentos gleno-umerais medial e lateral promove uma
significativa alteracdo na estabilidade articular (Vasseur et al., 1982). Os mecanismos
ativos e passivos funcionam em unissono (Sidaway et al., 2004). Nos cdes a
estabilidade da articulagdo do ombro é essencialmente garantida pela capsula articular e
pelos ligamentos gleno-umerais (Vasseur et al., 1982, citados por Bardet, 1988; Vasseur
et al., 1982, citados por Sidaway et al., 2004; Vasseur et al., 1982, citados por Cook et
al., 2005; Vasseur et al., 1982, citados Huck et al., 2011; Vasseur et al., 1982, citados
por Fujita et al., 2013).
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3.3.2. Equipamentos, instrumentos e posicionamento do paciente:

Tabela I. Instrumentos e equipamentos recomendados na artroscopia da articulacéo
escapulo-umeral (Beale, 2003b; Piermattei et al., 2006; Pettitt & Innes, 2008; Payne,

2011; Owen, 2012b).

Instrumento

Dimensao

Artroscopio

Instrumentos manuais

Instrumentos elétricos

(eventualmente)

2,7 mm de didmetro com 30° angulo de lente, é usado na
grande maioria dos cdes (Beale, 2003b; Piermattei et al.,
2006; Pettitt & Innes, 2008; Payne, 2011).

2,4 mm (Beale, 2003b; Piermattei et al., 2006; Owen,
2012b) ou 1,9 mm de diametro estd recomendado para
animais pequenos, prevenindo lesGes iatrogénicas durante a
introducdo na articulagdo ou durante a manipulacéo (Beale,
2003Db; Pettitt & Innes, 2008; Owen, 2012b).

4,0 mm pode ser usado em racgas gigantes (Beale, 2003b).
Um artroscopio longo € necessario para penetrar na
articulacdo através da musculatura lateral do ombro (Owen,
2012b).

Sonda (Beale, 2003b; Pettitt & Innes, 2008; Owen, 2012b).
Pincas de preensdo, para remocao de fragmentos livres
(Beale, 2003b Pettitt & Innes, 2008; Owen, 2012b).

Pinca punch, para realizacdo de biopsias (Beale, 2003b).
Fresa manual (Beale, 2003b; Owen, 2012b).

Curetas (Beale, 2003b; Pettitt & Innes, 2008; Owen, 2012Db).
Varas guia (Beale, 2003b, Pettitt & Innes, 2008; Owen,
2012b).

Dispositivo de triangulacdo (Pettitt & Innes, 2008).

Shaver (Beale, 2003b) e unidade de eletrocirurgia (Owen,
2012b).

O paciente é geralmente posicionado em decubito lateral (figura 53) (Beale,
2003b; Van Ryssen, 2006; McCarthy, 2006; Pettitt & Innes, 2008; Owen, 2012b). A

abordagem artroscopica lateral permite um exame de boa qualidade de todas as

estruturas da articulacdo do ombro com excecdo das laterais, ou seja, capsula articular
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lateral e o ligamento gleno-umeral lateral. Isto porque esta abordagem artroscopica
revela estas estruturas apenas na periferia do campo visual. Sao necessarios cuidados
especiais para a visualizacdo destas estruturas, j& que a tendéncia é para recuar
demasiado o artroscopio em relacdo a articulacdo (Owen, 2012a). O ombro deve ser
assepticamente preparado para artrotomia, caso 0 procedimento artroscopico tenha de
ser interrompido (Beale, 2003b; Payne, 2011; Owen, 2012b). O membro a ser
intervencionado é colocado em posicao neutra (Umero paralelo ao chdo) ou ligeiramente
aduzido (Beale, 2003b; Pettitt & Innes, 2008; Payne, 2011). O monitor é colocado

dorsalmente ao paciente enquanto o cirurgido e o assistente permanecem ventralmente.

Figura 53. Posicdo em decubito lateral e preparacdo do membro. O membro é
preparado da mesma forma que para a artrotomia, pois caso o procedimento
artroscopico tenha de ser interrompido, realiza-se a artrotomia. O membro é suportado
por uma mesa de Mayo para se manter a articulacdo do ombro numa posi¢do neutra
(segundo Beale, 2003b).

Quando € submetido a artroscopia bilateral o paciente é colocado em deculbito
dorsal com ambos 0s membros suspensos para preparacdo e envolvimento com banda
adesiva (ex. Vetrap®) (figura 54). Esta preparacdo é feita para que o paciente possa ser
rolado de um lado para o outro, durante o procedimento. Quando o procedimento no
primeiro ombro estiver realizado o paciente é rolado e o cirurgido, acompanhado do
assistente, passam para o outro lado da mesa. Procedimentos bilaterais podem, desta

forma, ser facilmente realizados e sd&o bem tolerados pelo paciente. Isto porque
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condicdes como osteocondrite dissecante sdo frequentemente bilaterais (McCarthy,
2006).

Figura 54. Preparacgdo asséptica do paciente para cirurgia artroscopica de ambos 0s

membros anteriores (segundo Cook & Cook, 2009).

3.3.3. Indicacbes para artroscopia do ombro:

Goring e Price (Goring & Price, 1987, citados por Piermattei et al., 2006)
descreveram o exame artroscépico da articulacdo do ombro em 1987 e Person (Person,
1989, citado por Piermattei et al., 2006) descreve o tratamento da osteocondrite
dissecante do ombro canino em 1989. A claudicacdo do membro anterior, em muitos
caes, torna-se um dilema clinico em termos de localizagdo definitiva e determinacdo da
causa (Schulz, 2001; Devitt et al., 2007; Cogar et al., 2008; Kudnig, 2010; Van Bree et
al., 2011).

As causas mais comuns de claudicagdo do ombro incluem a instabilidade
articular, OCD da face caudal da cabeca do Uumero e lesbes do tenddo do bicipede
braquial (Kudnig, 2010). Bardet, em 1998, documentou a instabilidade do ombro como
a causa mais comum de claudicacdo com origem nesta articulacdo (Bardet, 1998a,
citado por Cook et al., 2005b; Bardet, 1998a, citado por Cogar et al., 2008;). Num
estudo recente, do mesmo autor, com 385 cdes, foram realizadas 422 artroscopias ao
ombro, documentando trés principais diagndsticos: instabilidade (48%), OCD (25,4%) e
patologia do tenddo do bicipede braquial/bainha (9,4%) (Bardet, 2006, citado por
Murphy et al., 2008). Um estudo semelhante reportou os mesmos trés diagnosticos
(Cook, 2006, citado por Murphy et al., 2008; Cook, 2006, citado por Reis Silva et al.,
2013).
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A instabilidade do ombro é uma condicdo frequentemente subdiagnosticada,
causando claudicacdo cronica em cées. LesGes por esforgos repetitivos podem causar
fadiga dos ligamentos gleno-umerais e comprometimento da funcdo propriocetiva da
capsula (Kudnig, 2010). A instabilidade lateral e multidirecional pode ser possivel, no
entanto, dados atuais sugerem que a instabilidade medial é a forma mais comum no céo
adulto (Bardet, 19984, citado por Cook et al., 2005b; O’Neill & Innes, 2004; Cook et
al., 2005; Marcellin-Little et al., 2007; Cook & Cook, 2009). Um estudo realizado por
Bardet concluiu que a idade dos animais varia entre 18 meses e 0s 13 anos, com uma
média de cinco anos (Bardet, 2000, citado por Beale, 2003b). Muitas vezes, 0 paciente
apresenta historia de varios acontecimentos traumaticos. E comum néo haver resposta a
medicacdo anti-inflamatoria (Beale, 2003b). No exame ortopédico, sinal de gaveta
positivo e maior angulo de abdu¢do do ombro sdo apontados, por alguns autores, como
sinais de instabilidade articular do ombro (Kudnig, 2010). Um estudo retrospetivo
realizado por Bardet, em1998, sugere que a palpacdo cranio-caudal e medio-lateral de
sinal de gaveta fornecem evidéncia para diagnostico da presenga, natureza, direcdo e
gravidade da instabilidade do ombro. No entanto este estudo apresentava algumas
limitacGes tais como a subjetividade da palpacdo, a ndo validacdo deste procedimento
como forma de diagnostico definitivo da instabilidade do ombro e também a sedacéo
podem influenciar os estabilizadores dindmicos da articulagéo e afetar a consisténcia e
repetibilidade das avaliacGes por parte dos clinicos (Bardet, 1998a, citado por Cogar et
al., 2008).Um estudo retrospetivo mais recente, levado a cabo por Devitt e seus
colaboradores, em 2007, avaliou a relagdo existente entre 0 exame fisico e os achados
artroscopicos em cées para instabilidade do ombro. Com este estudo concluiram que as
provas de exame fisico (angulos de abducédo de acordo com o descrito por Cook et al.
em 2005, palpacdo cranio-caudal e medio-lateral, de acordo com o descrito por Bardet
em 1998 e teste do bicipede) foram limitadas em prever o tipo de patologia quando
submetidos a artroscopia (Devitt et al., 2007). O teste do bicipede foi realizado sem
sedacdo sendo classificado como positivo se o animal manifestasse dor durante a
hiperflexdo do ombro com simultanea extensdo do cotovelo e aplicando pressao
profunda na fosse do bicipede (Devitt et al., 2007).

Cook e seus colaboradores, em 2005, estabeleceram um método para quantificar
0 angulo de abducéo do ombro, através de goniometria, em cées sedados. Concluiram
que animais com instabilidade medial do ombro possuem um é&ngulo de abducgéo

superior ao grupo de animais saudaveis (dados ja apresentados neste capitulo) (Cook et
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al., 2005; Cook et al., 2005b). No entanto, esta técnica ndo foi validada no que diz
respeito aos angulos de abducgdo, em membros anteriores com claudicagdo, para outras
causas que néo a instabilidade medial do ombro (Cogar et al., 2008). Devitt et al. (2007)
criticaram o estudo de Cook et al. (2005a) apontando diversas limitacbes. Como a
instabilidade medial do ombro é tipicamente um problema unilateral (Bardet, 1998a,
citado por Cook et al., 2005b; Cook et al., 2005a; Cook et al., 2005b) a comparagédo dos
angulos de abduc&o entre os dois membros pode auxiliar no diagndstico de instabilidade
medial unilateral (Cook et al., 2005).

A ressonancia magnética (RM) e a tomografia axial computorizada (TAC)
podem ser Uteis, mas resultados normais nao descartam patologias dos tecidos moles
(Piermattei et al., 2006).

A artroscopia tem sido defendida como o golden standard para avaliacdo das
patologias que afetam os mecanismos passivos de estabilizacdo do ombro, bem como
outras importantes estruturas intra-articulares (Bardet, 1998b; Cook et al., 2005; Cook
et al., 2005b). A exploragcdo artroscopica das estruturas intra-articulares tem sido
sugerida como meio de diagnostico definitivo para instabilidade medial do ombro. O
diagnostico artroscopico baseia-se nas alteracGes, como laxiddo e rutura do ligamento
gleno-umeral medial, tenddo do musculo subescapular e capsula articular (Bardet,
1998a, citado por Cook et al., 2005b; Beale, 2003b; O’Neill & Innes, 2004; Cook et al.,
2005, Owen, 2012b).

Van Ryssen reforcou a ideia de que um procedimento artroscopico deve sempre
ser precedido de um minucioso exame clinico e radiogréafico, e nunca deve substitui-lo
(Van Ryssen, 2006).

A OCD ocorre mais frequentemente na face caudal da cabeca umeral (McCarthy
et al., 2006; Kudnig, 2010). Racas grande porte sdo as mais afetadas especialmente
machos num ratio de 2:1 a 3:1 machos/fémeas. Vérios estudos documentaram
envolvimento bilateral em 27 a 68% dos casos (Piermattei et al., 2006). A maioria dos
animais apresenta 0s primeiros sinais clinicos entre os seis e 0s doze meses de idade
(Kudnig, 2010), embora alguns apresentem mais tarde, entre os dois e os trés anos de
idade. Nestes casos, 0s proprietarios simplesmente ignoraram ou ndo perceberam 0s
sinais de claudicacao precoce (Piermattei et al., 2006).

O diagnostico radiologico, classicamente, na incidéncia mediolateral (Kudnig,
2010), confirma-se pela presenca de uma area radiolucente na face caudal da cabeca do
umero (Denny & Butterworth, 2000a; Piermattei et al., 2006, VVandevelde et al., 2006).
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Esta area de forma achatada resulta do espessamento da cartilagem articular e defeito do
0sso subcondral. A calcificagdo do fragmento articular pode permitir a sua visualizagéo,
quer in situ, quer em qualquer outro ponto da articulagdo. Em casos cronicos, grandes
fragmentos, calcificados, sdo frequentemente observados no compartimento caudal
(fundo de saco) (Denny & Butterworth, 2000a; Beale, 2003b) ou cranial (dentro do
sulco bicipital) (Beale, 2003b). Os fragmentos livres de cartilagem ndo mineralizada,
ndo sdo visiveis na pesquisa radiografica, sendo a sua presenca associada aos sinais
clinicos. Assim, é importante o uso de outras ferramentas de diagnostico (Vandevelde et
al., 2006). Num estudo prospetivo, realizado por Akerblom e Sjéstrém, em 2007, 42
caes com claudicacdo proveniente do ombro foram submetidos a exame clinico,
radioldgico, andlise de fluido sinovial e artroscopia, de acordo com protocolo padréo.
Os resultados indicaram que a auséncia de sinais radioldgicos ndo excluia alteracdes
patoldgicas moderadas a graves no interior da articulacdo. Concluiram, entdo, que o
exame radioldgico ndo seria uma ferramenta confidvel na previsdo da gravidade das
alteragBes patoldgicas (Akerblom & Sjéstrom, 2007). O exame radiolégico fornece
informacdes limitadas para o diagnostico. Muitos dos tecidos da articulagdo como a
cartilagem, membrana sinovial, cépsula fibrosa e estruturas de colagénio ndo sdo
visiveis com radiografias simples e apenas podem ser avaliadas indiretamente (Carrig,
1997, citado por Akerblom & Sjostrom, 2007; Van Bree et al., 2011).

Um amplo estudo com o objetivo de determinar o potencial da ultrassonografia
(US) na avaliagdo de lesbes de osteocondrose (OC) no ombro canino, comparou este
método diagndstico com a radiografia, artrografia com contraste positivo e artroscopia.
Se os achados da ecografia fossem fidveis para a determinacdo da integridade da
cartilagem articular o seu uso poderia ser Gtil na tomada de decisdes em relagdo ao
tratamento, podendo ser uma alternativa ndo invasiva a artrografia com contraste
positivo ou ao diagndstico artroscopico. O estudo demonstra que todas as lesBes
subcondrais da cabeca umeral diagnosticadas radiologicamente também o foram por
US. Isto contrasta com outro estudo realizado onde apenas 65% das les6es de OC foram
visualizadas (Kramer, 1999, citado por Vandevelde et al., 2006). Isto pode ser explicado
pela auséncia de anestesia geral, dificultando a rotagéo interna do membro e pelo uso de
transdutores de baixa resolugédo (7,5 MHz). O peso e a musculatura muito desenvolvida
em alguns animais sdo fatores limitantes para o diagnostico US. Neste estudo, 18 dos 20
flaps articulares, confirmados por artroscopia, foram confirmados por artrografia com
contraste positivo. De acordo com a literatura a artrografia mostrou ser capaz de detetar
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os flaps articulares (Van Bree, 1992, citado por Vandevelde et al., 2006; Van Bree,
1993, citado por Vandevelde et al., 2006; Kippenes & Johnston, 1998, citados por
Vandevelde et al., 2006). Um dos estudos aponta uma precisdo de 88% (Van Bree,
1993, citado por Vandevelde et al., 2006). Apesar disso, a US permite uma analise mais
detalhada do estado da cartilagem, e parece ser mais precisa na detecdo dos flaps
articulares e efusdo ligeira. Os pequenos “ratos” articulares, localizados na bainha do
tenddo bicipital, s6 foram visualizados pela US e ndo por qualquer outra técnica
imagiologica. Os autores concluiram que a ecografia pode ser uma ferramenta Gtil, ndo
invasiva, na avaliacdo de lesdes de osteocondrose e osteocondrite dissecante na cabeca
do Umero, desde que os animais se encontrem sob anestesia geral, e quando se utiliza
um transdutor de alta resolucdo. Os flaps articulares podem ser identificados como uma
segunda linha hiperecogénica na parte inferior do defeito subcondral (Vandevelde et al.,
2006). Van Bree et al. (2011) concordam com o anteriormente descrito, lembrando
apenas gque é uma técnica que requer muita experiéncia.

As patologias que afetam o tenddo do bicipede incluem rutura parcial ou
completa, avulsdo do tenddo do bicipede do tubérculo supraglendide e tenossinovite
(McCarthy, 2006; Kudnig, 2010). A rutura parcial ou completa do tenddo bicipede
braquial € uma lesdo relativamente comum (McCarthy, 2006). De acordo com Bardet
(1999), de todas as condicBes que afetam o tenddo do bicipede braquial, esta é a mais
frequentemente diagnosticada (Bardet, 1999, citado por Bergenhuyzen et al., 2010).
Para o diagnostico € utilizada a radiologia, artrografia, US, artroscopia (Bergenhuyzen
et al., 2010), ressonancia magnética e TAC (McCarthy, 2006). As radiografias sdo
obtidas rotineiramente, mas nao sao Uteis para o diagndstico na maior parte dos casos.
Apenas permitem descartar outras entidades (McCarthy, 2006). Os principais sinais
radioldgicos sdo mudancas no tubérculo supraglendide como a presenca de osteofitos,
osteosclerose, radiolucéncia ou deformacdo, associados a calcificacdo e osteofitos no
interior da bainha do tenddo. Artrose secundaria pode desenvolver-se com a cronicidade
da leséo (Piermattei et al., 2006b). Por US pode ser confirmada alteragdo na estrutura da
porc¢édo proximal do tenddo do bicipede, bem como defeitos ou rutura completa (Kramer
et al., 2001). A artrografia demonstra alteragdes na delimitagdo do tenddo e na sua
bainha (Van Bree, 1993, citado por Bergenhuyzen et al., 2010). A artroscopia facilita o
diagnostico (McCarthy, 2006) permitindo a inspecdo direta do tenddo, demonstrando
espessamento, rutura das fibras e hiperplasia (Van Bree & Van Ryssen, 1995, citados
por Bergenhuyzen et al., 2010).
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A ressonancia magnética e a TAC podem definir a patologia especifica do
tenddo bicipital, mas resultados normais ndo descartam a rutura parcial do tendao
(Piermattei et al., 2006).

A tenossinovite do bicipital é a inflamacéo do tenddo e da sua bainha sinovial
(Beale, 2003b; Kudnig, 2010). Afeta principalmente cdes de racas medias e grandes
com especial incidéncia em Labrador Retriever, Rottweiller e Galgos (Piermattei et al.,
2006b). A inflamacéo pode ser secundaria a trauma, “ratos” articulares que ficam presos
na bainha do tenddo bicipital ou a instabilidade articular (Kudnig, 2010). Nas
radiografias simples pode ser identificada reacdo d6ssea no tubérculo supraglenoide,
calcificacdo do tenddo bicipital e ostedfitos no sulco intertubercular (Denny &
Butterworth, 2000a; Piermattei et al., 2006b). Pode haver evidéncia de deposicdo dssea
sobreposta ao tubérculo maior. Isto pode ser observado em muitos caes clinicamente
normais, mas tem sido relatado como causa de claudica¢do do membro anterior (Denny
& Butterworth, 2000a). Artrografia com contraste positivo é muitas vezes atil no
diagndstico desta condigdo (Piermattei et al., 2006b; Kudnig, 2010). As caracteristicas
US da tenossinovite bicipital em cdes podem ser classificadas de acordo com a sua
severidade (tabela I1) (Kramer et al., 2001). O tendao bicipital surge leve a gravemente
espessado, perdendo a sua forma normal, oval, tornando-se arredondado. Areas
hipoecoicas causadas por ruturas parciais do tenddo e/ou hemorragia podem ser
observadas. O tenddo pode surgir significativamente heterogéneo. A efusdo da bainha
do tenddo, que é frequentemente observada, aparece como uma auréola hipoecdica a
anecoica em torno do tenddo afetado. A efusdo pode variar de leve a grave e € bem
visualizada em imagens transversais ao longo do sulco intertubercular. Na maioria dos
casos 0 espessamento sinovial ndo é facilmente distinguido do fluido sinovial.
Exostoses (ostedfitos) podem formar-se dentro do sulco intertubercular, como resultado
de uma doenca articular degenerativa cronica e/ou tenossinovite bicipital. As exostoses
surgem com uma imagem hiperecoica. Mineralizacdo da bainha do tenddo néo é
facilmente distinta da migracdo de corpos calcificados, tais como aqueles relacionados
com OCD (Kramer & D Anjou, 2008).

A avulsdo do tenddo do bicipede braquial do tubérculo supraglendide é uma
lesdo rara, mas foi registada em casos de luxagdo do ombro, particularmente em dire¢do
craniomedial. Nestes casos a possibilidade de lesdo do tenddo do bicipede deve ser
investigado. Falha em reconhecer e reparar este dano pode levar novamente a luxacao

poOs-operatdria. A radiografia simples é de uso limitado, exceto no caso de avulsdo
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completa do tenddo. Artrografia pode demonstrar rutura da bainha do tendao (Denny &
Butterworth, 2000a).

Tabela I1. Classificacdo da tenossinovite de acordo com a severidade das alteragdes

ecogréaficas (Kramer et al., 2001).

Grau Lesoes

| Leve efusdo na bainha do tend&o (anel anecdico <2 mm de espessura);

I Efusdo moderada na bainha do tenddo (anel anecdico entre 2 a 3 mm
de espessura);
Tend&o levemente heterogéneo;

i Efusdo grave na bainha do tenddo (anel anecdico >3 mm de espessura);
Tenddo moderamente ou gravemente heterogéneo;

v Distensdo maxima da bainha do tenddo devido a hemorragia
traumatica;

Tend&o ligeira ou moderadamente anormal;

A cintigrafia pode ser utilizada nos casos em que a localizacdo é ambigua
(Kudnig, 2010).

A crescente disponibilidade da TAC, para os médicos veterinarios, resultou num
aumento da sua utilizacdo para diagnostico de condi¢des ortopédicas, particularmente
relacionadas com claudicacdo do membro toracico (Ohlerth & Scharf, 2007). Além de
se encontrar mais amplamente disponivel é um exame mais econémico do que a RM
(Reis Silva et al., 2013). S&o varios os trabalhos que caracterizam as potenciais lesdes
que podem ser encontradas na TAC da articulacdo do cotovelo, no entanto, existe
menos informacao disponivel sobre os achados na articulacdo do ombro (Reichle et al.,
2000, citados por Maddox et al., 2013; Gemmill et al., 2006, citados por Maddox et al.,
2013; Carrera et al., 2008, citados por Maddox et al., 2013; Groth et al., 2009, citados
por Maddox et al., 2013; Lappalainen et al., 2009, citados por Maddox et al., 2013;
Vermote et al.,, 2010, citados por Maddox et al., 2013). Assim, Maddox e seus
colaboradores publicam em 2013 o primeiro relatério descrevendo a prevaléncia das
lesGes identificaveis na TAC da articulacdo do ombro e a relagdo entre estas lesdes e 0s
sinais clinicos, em cées com claudicagdo do membro toracico. Concluem que a

prevaléncia de achados anormais na TAC da regido do ombro é elevada (especialmente
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alta a mineralizagéo peri-articular), mas apenas as lesdes de osteocondrose tinham uma
associacao significativa com os sinais clinicos de claudicacdo. Mineralizacdo da
musculatura e tenddes peri-articulares foi um achado comum. Referem que sdo
necessarios estudos prospetivos para melhor avaliar o significado clinico desta
mineralizacdo (Maddox et al., 2013). A TAC é util na avaliacdo de estruturas 0sseas,
mas a identificacdo precisa de estruturas de tecidos moles com densidades semelhantes,
é dificil (Tucker & Sande, 2001).

A RM é um poderoso meio de diagndstico. E comumente utilizado em medicina
humana para diagnostico de doencgas osteomusculares, fornecendo informacéo sobre as
estruturas intra e extra-articulares, simultaneamente com elevado contraste entre os
tecidos moles, alta resolugcdo e capacidade de reconstru¢cdo multiplanar de imagens
(Stark & Bradley, 1999, citados por Murphy et al., 2008; Schaefer et al., 2010). A
artrografia por RM é considerada ainda mais precisa na identificacdo das les6es do labio
glenoidal, cartilagem articular, capsula articular e outras estruturas de tecidos moles
(Sahin & Demirtas, 2006, citados por Schaefer et al., 2010).

A literatura defende que a artroscopia da articulagdo do ombro contribui para a
precisdo do diagndstico das condicdes médicas que afetam esta articulacdo (Beale,
2003b; Piermattei et al., 2006; Van Ryssen, 2006; Butterworth & Cook, 2006).
Claudicacdo no membro anterior, associada a dor no ombro, crepitagdo ou instabilidade
sdo indicacgdes suficientes para artroscopia (McCarthy, 2006). Segundo Schulz (2011) é
necessario ter em conta outros diagndsticos diferenciais para dor no ombro, tais como
trauma, osteocondrose, osteocondrite, contratura do muasculo infraespinhoso,
tenossinovite do bicipede braquial, calcificacdo do supraespinhoso, instabilidade do
ombro, artrite séptica, artrite imunomediada, luxacdo do ombro e também neoplasia que
afete 0sso, cartilagem ou tecidos sinoviais da articulacdo do ombro. Assim, indicacdes
para artroscopia do ombro incluem (Owen, 2012b):

e Osteocrondrite dissecante;

e Lesdes no tenddo do musculo bicipede braquial;

e Tratamento de insuficiéncia do ligamento gleno-umeral;
e Ossificagdo incompleta da cavidade glenoide caudal;

e Reducdo de fratura da tuberosidade supraglendide;

e Tratamento da artrite séptica;
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MccCarthy refere ainda que afecdes do tenddo do musculo supraespinhoso tais
como degenerescéncia, mineralizagdo e rutura parcial podem ser resolvidas pela
intervencdo artroscopica. Outras condi¢Oes referidas pelo mesmo autor incluem
reparacao assistida por artroscopia de fraturas intra-articulares e bidpsia por artroscopia,

de neoplasia intra-articular (McCarthy, 2006).

3.3.4. Canais de acesso:

Para artroscopia do ombro podem ser estabelecidos dois ou trés canais de acesso
tendo em conta o objetivo do procedimento. Para uma exploragéo visual da articulagdo
s80 necessarios apenas um canal para artroscopio e um canal de saida de fluidos. No
entanto, se for necessario realizar bidpsias ou tratamento de patologias articulares um

canal adicional de instrumentos € necessario (figuras 55 e 56) (Beale, 2003b).

4
Arténae nervo
supraescapular

|

Arténae
nervo axilar

Figura 55 Figura 56

Figura 55. Diagrama demonstrando a localizag&o dos canais: 1 — canal de saida de fluidos;
2 — canal do artroscopio; 3 — canal de instrumentos; 4 — canal de acesso ao tenddo do
bicipede braquial (adaptado de Owen, 2012a).

Figura 56. Preparacéo cirdrgica do paciente demonstrando a localizac¢éo dos canais de
acesso: A — canal de saida de fluidos; B — canal do artroscépio; C — canal de instrumentos
(segundo Beale, 2003b).
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O canal de saida de fluidos € estabelecido em primeiro lugar (Beale, 2003b).
Uma agulha hipodérmica de 18 G e cerca de 40 mm de comprimento é introduzida no
compartimento cranial da articulagdo (Beale, 2003b; Owen, 2012a). Pode ser utilizada
uma cénula de saida de fluidos entre 2,4 e 2,7 mm de didmetro. No entanto, a maioria
dos cirurgides prefere uma agulha hipodérmica (Beale, 2003b). O ombro é palpado, de
forma a localizar o bordo superior do tubérculo maior do Umero. A agulha € inserida em
direcdo caudal e medialmente com angulo de aproximadamente 70°, a partir do ponto
médio do bordo superior do tubérculo maior. Para garantir a localizagdo no interior da
articulacdo uma seringa deve ser acoplada e o fluido sinovial aspirado (Beale, 2003b;
Owen, 2012a). Owen afirma que ap6s esta confirmacdo a articulacdo deve ser
distendida em primeiro lugar com o fluido de irrigagdo que contém ropivacaina a 7,5%
(1 mg/kg) e depois com o restante fluido para distensdo. Presséo inversa é detetada no
émbolo da seringa quando aproximadamente 10 mL de fluido foram instilados para o
interior da articulacdo (Owen, 2012a). A distensao facilita a correta realizacdo do canal
do artroscopio (Beale, 2003b). Para a execuc¢do deste canal em primeiro lugar é inserida
uma agulha na vertical, distalmente ao acromio da escapula. A saida de fluido confirma
a localizacdo intra-articular. Tragdo no membro auxilia a aumentar a separacao entre as
superficies articulares do umero e da cavidade glendide, facilitando o procedimento
(Owen, 2012a). Além disso, reduz a lesdo iatrogénica da cartilagem (Beale, 2003Db).
Uma incisdo com 3 milimetros de profundidade é realizada na pele e tecidos moles
superficiais, adjacentes, seguindo a direcdo da agulha. A canula com o obturador é entéo
inserida na articulacdo, seguindo a direcdo da agulha. Uma firme pressdo € necessaria
para perfurar a capsula articular e o dedo indicador é colocado contra o ombro, para
evitar uma entrada excessiva na articulacdo, enquanto a canula é empurrada firmemente
através da capsula articular. O obturador é retirado e a saida de fluido pela canula
confirma a correta localizacdo (Owen, 2012a). A linha de fluidos é conectada a canula e
0 artroscopio é inserido na articulacdo. O canal de instrumentos € estabelecido, se
necessario (Beale, 2003b). Um portal caudo-lateral é usado para remogdo de fragmentos
de OCD, desbridamento de defeitos na cartilagem, remocéo de flaps de cartilagem no
fundo de saco caudal e para remocdo de lesdes de ossificacdo incompleta da cavidade
glendide caudal. Este portal é colocado 1,5 a 3 cm caudal e 1 a 1,5 cm distal ao portal
do artroscopio. Para determinar o local deste canal, a lesdo de OCD ¢ visualizada
através do artroscopio e uma agulha hipodérmica de 20 G, de aproximadamente 4 cm ou

uma agulha espinhal é dirigida para o interior da articulacdo de forma a intersetar o eixo

64



do artroscépio na margem caudal da articulacdo do ombro. A colocacdo correta da
agulha € confirmada pela visualizacdo intra-articular através do artroscopio. Uma
pequena incisdo é realizada com uma lamina de bisturi n.° 10, atraves da pele, tecido
subcutaneo e fascia muscular superficial. Uma pinga mosquito hemostatica, curva,
apontada cranialmente, € utilizada para dissecar bruscamente o tecido muscular e entrar
na articulacdo. Deve ser criado um canal suficientemente largo, que permita a passagem
dos fragmentos de OCD a remover. Para colocagdo de uma canula de instrumentos, uma
incisdo com lamina de bisturi n.° 10 é feita no local em que a agulha esta localizada.
Posto isto, a agulha é substituida pela canula. Este é um dos canais mais dificeis de
realizar devido a espessura do musculo sobre a articulacdo, ao angulo no qual a
articulacdo é abordada e falta de referéncias anatdmicas Gsseas. Um canal de
instrumentos cranial € utilizado para realizar a transec¢do do tenddo do bicipede
braquial, para procedimentos no ligamento gleno-umeral medial e capsula articular e
para remocdo de fragmentos no compartimento cranial da articulacdo. Este canal €
realizado medialmente ao tubérculo maior do Umero e lateral ao tenddo do bicipede
braquial. O local para o canal é determinado pela palpacéo do tubérculo maior do Umero
e do sulco bicipital. Uma incisdo com lamina n.° 10 € realizada na pele, sendo colocada
uma céanula de instrumentos ou realizado um canal para passagem dos instrumentos, por
dissecdo com pinga hemostatica curva (McCarthy, 2006). Dada a dificuldade de
realizacdo destes canais foram desenvolvidas algumas técnicas, por forma a facilitar esta
tarefa. A técnica de triangulacdo para a articulacdo do ombro foi originalmente descrita
por Van Ryssen em 1993 (Van Ryssen et al., 19933, citados por Lehmann & Lehmann,
2004). Uma agulha de 20 G com aproximadamente 4 cm de comprimento, ou uma
agulha espinal é usada como guia para a correta localiza¢do do canal de instrumentos.
Esta agulha guia deve penetrar a superficie da pele num angulo entre 75° e 90°,
mantendo esta orientacdo enquanto avanca pelos tecidos moles (Beale, 2003b). Van
Ryssen e Van Bree descrevem que a puncédo deve ser feita 2 a 4 cm caudal e 1 cm distal
ao canal do artroscépio (Van Ryssen et al., 1993b). Quando a agulha entra no espaco
articular é observada no monitor (figura 57).
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Figura 57. Imagem artroscopica da agulha guia usada para determinacéo correta da
localizacdo do canal de instrumentos. 1 — superficie articular da cavidade glendide; 2 —
superficie articular da cabeca do imero; 3 — vilosidade sinovial; 4 — agulha-guia

(segundo Van Ryssen et al., 1993b).

Aparentemente, a agulha entra de forma obliqua, no entanto, isto é apenas uma
ilusdo criada pelo artroscopio (30° de angulacdo de lente). A razdo mais comum para
falhar a correta localizacdo do canal de instrumentos é precisamente a penetracdo da
agulha num angulo demasiado obliquo. Quando isto acontece a agulha ndo podera ser
visualizada no monitor. Neste caso, deve ser novamente inserida na articulacdo num
ponto ligeiramente diferente e com a angulacdo correta. Apos a correta localizacdo da
agulha guia, confirmada pela sua visualizagdo no monitor o canal pode entdo ser
preparado. Por exemplo, para remocdo de fragmentos de OCD, uma lamina de bisturi
n.° 11 pode ser inserida adjacente a agulha. A abertura pode ser aumentada, recorrendo a
tesouras de Metzenbaum ou a canulas guia, que aumentam o didmetro do canal (Beale,
2003b). Apesar do sucesso obtido com o método convencional de triangulagcdo Van
Ryssen refere, nos seus estudos, que esta técnica requer habilidade e experiéncia (Van
Ryssen et al., 1993b). Desta forma, outros métodos tém vindo a ser estudados. Assim, ja
em 2004 um estudo comparou a técnica convencional de triangulacdo descrita por Van
Ryssen com uma técnica modificada de triangulacdo. Com esta técnica o angulo de
insercdo da cénula de instrumentos no compartimento caudal da articulagdo é
proporcionado por um dispositivo de triangulagdo que é acoplado ao artroscopio (figura
58). Este estudo permitiu concluir que a técnica modificada permite uma inser¢cdo mais
rapida, facil e menos traumatica da canula de instrumentos no compartimento caudal da

articulacdo (Lehmann & Lehmann, 2004).
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Figura 58. Artroscopia do omt;ro esquerdo. Primeiro pré-requisito para utilizacéo da
técnica modificada de triangulacdo: é fundamental que o artroscopio se encontre numa
posicdo perpendicular a pele. a, cdmara; b, artroscépio; ¢, canula do artroscépio; d,
entrada para a fonte de luz; e, cabo de luz; f, torneira para controlo de entrada de
fluidos; g, sistema de fluidos para irrigacdo; h, dispositivo de triangulacdo; j, agulha de
0.9 mm de didmetro e 4 cm de comprimento, sistema de saida de fluidos; k, acrémio; m,

tubérculo maior (segundo Lehmann & Lehmann, 2004).

Em 2009 Riener com colaboracdo de Lehmann (Riener et al., 2009) descrevem a
criagdo de um canal de instrumentos no compartimento cranial da articulagdo do ombro,
utilizando um dispositivo de triangulacdo, a semelhanca daquilo que era ja utilizado
com sucesso para a criacdo do canal de instrumentos no compartimento caudal (figura
59). Também neste estudo foi comparado este novo método com o método
convencional de triangulacdo, descrito por Van Ryssen em 1993. Ambos os métodos
foram realizados em 60 articulacdes de cadaveres de cées e foram depois comparados,
com base em parametros pre-definidos. Tempo, nimero de tentativas, sucesso, lesdes
iatrogénicas na cartilagem e acessibilidade para as estruturas intra-articulares foram
avaliadas. Este estudo conclui que em geral 0 método modificado permite maior sucesso
na inser¢do da canula de instrumentos. Além disso, foi associado a menor tempo de
execucdo, menos tentativas de inser¢do e, portanto, menos lesbes iatrogenicas da
cartilagem. As estruturas intra-articulares poderiam ser facilmente abordadas em ambos

em métodos. Apesar disso, a acessibilidade a alguns pontos clinicamente relevantes foi,
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comparativamente mais facil com a nova técnica de triangulacdo. Concluem entdo que o
método modificado de triangulacdo é mais simples e seguro e oferece uma técnica
padronizada, para estabelecer um canal de instrumentos no compartimento cranial da

articulacao.

Figura 59 Artroscopia do ombro direito, vista lateral. Dois pontos essenciais para a
realizacdo do método modificado de triangulacdo de forma a estabelecer um canal de
instrumentos no compartimento cranial: (1) o cabo de luz esta rodado caudalmente para
garantir uma vista do compartimento cranial. (2) Antes de puncionar a articulacéo o
dispositivo de triangulacdo (acoplado a extremidade superior da canula do artroscdpio)
esta ao nivel (demonstrado pela linha preta) do canal de saida de fluidos (f) e do
artroscépio. a, cabo de luz; b, artroscépio com a canula; c, sistema de fluidos para
irrigacédo; d, dispositivo de triangulagéo; e, cavilha para puncéo (por exemplo, cavilha

de Kirschner); f, canal de saida de fluidos; g, acromio (segundo Riener et al., 2009).

3.3.5. Visualizacdo e exploracdo artroscopica da anatomia normal da

articulacado do ombro:

Na literatura sdo quatro os autores que descrevem protocolos completos de
visualizagdo das estruturas anatomicas intra-articulares. Assim, baseado no descrito por
Beale et al. (2003b), Pettitt et al. (2008), McCarthy et al. (2006) e Owen (2012) é
apresentado um protocolo de exploracdo artroscopica da articulagdo. Quando o
artroscopio € inserido na articulacdo, geralmente revela as estruturas mediais. Ao se
recuar gentilmente com o artroscépio é visivel a superficie articular convexa da cabeca
do Umero e a superficie articular cdncava da cavidade glendide da escapula permitindo a
orientacdo (figura 60). A distracdo continua da articulagdo, pelo assistente, permite ao
cirurgido a inspec¢do sistematica das estruturas articulares do ombro. No primeiro plano

68



é visivel o ramo cranial do ligamento gleno-umeral medial, adjacente a insercdo do
tenddo do musculo subescapular (figuras 60 e 61). Em plano de fundo é identificavel a
capsula articular medial.

Figura 60. Vista artroscopica do compartimento medial da articulagcdo do ombro. A: a,
cavidade glendide; b, ramo cranial do ligamento gleno-umeral medial; c, tendao do
musculo subescapular; d, superficie articular da cabeca do Umero. B: a, superficie
articular medial da cavidade glendide; b, ligamento gleno-umeral medial; c, superficie
articular normal da cabeca do Umero (imagens gentilmente cedidas pelo Hospital
Veterinario do Porto).

B

Figura 61. Vista artroscdpica do compartimento medial da articulagcdo do ombro. A, Vista

artroscopica do compartimento cranio-medial da articulacdo do ombro. a, cavidade glendide;
b, ramo cranial do ligamento gleno-umeral medial; ¢, tenddo do musculo subescapular; d,
superficie articular da cabeca do Umero. B, Vista artroscopica do compartimento centro-

medial da articulagcdo do ombro. a, cavidade glendide; b, ligamento gleno-umeral medial; c,
superficie articular da cabeca do Umero. C, Vista artroscopica do compartimento caudo-

medial da articulagdo do ombro; a, cavidade glenoide; b, ligamento gleno-umeral medial; c,

superficie articular da cabeca do Umero (adaptado de Beale, 2003b).
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A superficie articular da cavidade glendide é inspecionada pela rotacdo da fonte
de luz e inclinacdo do artroscopio ventralmente, com retracdo suave, se necessario
(figura 62 e 63) (McCarthy et al., 2006; Owen, 2012a). Depois, a fonte de luz é rodada
caudalmente e a cAmara é movida suavemente no sentido caudal, de forma a visualizar o
compartimento cranial da articulacdo. Quando a fonte de luz é rodada ventralmente, a
origem do tendo do musculo bicipede braquial é visualizada. A medida que a fonte de
luz é rodada dorsalmente o tend&o é visualizado, correndo ao longo da fossa bicipital
(figura 64A) (Beale, 2003b; Owen, 2012a).

Figura 62. Vista artroscopica medio-central da cavidade glendide; A, cavidade
glendide; B, ramo cranial do ligamento gleno-umeral medial (imagem gentilmente

cedida pelo Hospital Veterinario do Porto).

B

Figura 63. Vista artroscopica medio-central da cavidade glendide; A: a, cavidade
glendide; b, ramo cranial do ligamento gleno-umeral medial. B: a, cavidade glendide; b,

ramo cranial do ligamento gleno-umeral medial (adaptado de Beale, 2003b).
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Figura 64. Vista artroscopica do compartimento cranial da articulagdo do ombro. A: a,

tuberosidade supraglendide; b, origem do tenddo do bicipede braquial; c, tendao
bicipede braquial. B, vista artroscdpica do tenddo do bicipede braquial: a, tuberosidade
supraglendide; b, origem do tend&o do bicipede braquial; c, tenddo bicipede braquial. C,
vista artroscopica do compartimento cranial da articulacdo do ombro com detalhe da
fossa bicipital: a, capsula articular cranial; b, tenddo do bicipede braquial; c, fossa
bicipital (imagens gentilmente cedidas pelo Hospital Veterinario do Porto).

Nesta altura, a extremidade do artroscopio deve ser apontada cranialmente, de
forma a identificar o tenddo do bicipede braquial, que se origina na tuberosidade
supraglendide da escapula (figura 64B). A fossa bicipital deve ser avaliada tdo longe
quanto possivel (figura 64C) (McCarthy et al., 2006). A medida que o artroscopio é
movido cranial e lateralmente ao tenddo do bicipede, e a fonte de luz é rodada, o
compartimento cranial da articulacdo do ombro é visualizado. O artroscopio e a fonte de
luz sdo colocados na posicdo inicial de entrada na articulacdo, de forma a iniciar a
exploragdo do compartimento caudal. A cadmara é movida cranialmente, enquanto a
fonte de luz é ajustada, de forma a visualizar a superficie articular da cavidade glendide
caudal (fonte de luz rodada ventralmente) ou a superficie articular da cabeca do umero

(fonte de luz rodada dorsalmente) (figura 65).
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Figura 65. Vista artroscopica do compartimento caudal da articulacdo do ombro. a,
margem caudal da glendide; b, capsula articular caudal; c, superficie articular da cabeca

do umero (imagem gentilmente cedida pelo Hospital VVeterinario do Porto).

A extremidade do artroscopio é movida medialmente, para visualizar o
compartimento medial entre a cabeca do Umero e a cépsula articular. O membro é
abduzido e aduzido, para permitir a inspecdo da capsula articular medial. Normalmente,
apenas um pequeno grau de abducdo é possivel e é visto pela tensdo provocada nas
estruturas do compartimento medial da articulacdo (Owen, 2012a). A margem medial da
cavidade glenoide e as estruturas da capsula articular medial, incluindo o ramo caudal
do ligamento gleno-umeral medial e o tenddo do musculo subescapular s&o avaliados
pelo redireccionamento da extremidade do artroscopio, de caudal para cranial
(McCarthy et al., 2006). O assistente deve ajustar a posicdo do membro de forma a
facilitar a visualizacdo. A extremidade do artroscopio é avancada de forma a percorrer a
superficie caudal inclinada da cabeca do Umero (figuras 66 e 67) (Beale, 2003b).
Especial atencdo é dada a superficie articular caudal da cabeca do imero assim como a

superficie articular caudal da cavidade glenodide (McCarthy et al., 2006).

Figura 66. Vista artroscopica caudo-central da superficie articular da cabeca do umero.
a, ramo caudal do ligamento gleno-umeral medial. b, superficie articular da cabeca do

umero (imagem gentilmente cedida pelo Hospital Veterinario do Porto).
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Figura 67. Vista artroscopica da superficie articular do Umero. A, vista artroscopica
caudo-central da superficie articular da cabega do Umero: a, ramo caudal do ligamento
gleno-umeral medial; b, superficie articular da cabeca do Umero. B, vista artroscopica
caudal da superficie articular da cabeca do Umero: a, superficie articular da cabeca do

Umero; b, capsula articular medial (adaptado de Beale, 2003b).

O recesso capsular esta adjacente a insercdo da cépsula articular na cabeca do
umero (figuras 68 e 69).

Figura 68. Vista artroscopica da superficie articular caudal da cabeca do Umero. a,
superficie articular da cabeca do Umero; b, capsula articular caudal; c, fundo de saco
caudal (imagem gentilmente cedida pelo Hospital VVeterinario do Porto).

B

Figura 69. Vista artroscépica da superficie articular da cabeca do Umero. A, vista
artroscopica da superficie articular caudal da cabeca do umero; a, superficie articular
caudal da cabeca do umero; b, cdpsula articular caudo-medial. B, vista artroscépica do
fundo saco medial; a, superficie articular caudal da cabeca do Umero; b, fundo saco
medial (adaptado de Beale, 2003b).



A camara e a fonte de luz sdo colocadas na posicdo inicial. O artroscopio é
gentilmente recuado para visualizar o ligamento gleno-umeral lateral. A fonte de luz é
ajustada de forma a visualizar a superficie articular lateral da cavidade glendide,
superficie articular da cabeca do umero, capsula articular cranio-lateral e caudo-lateral
(Beale, 2003b). O angulo de visdo é direcionado dorsalmente (McCarthy et al., 2006).
A visualizacdo do compartimento lateral da articulagdo deve ser feita com precaucéo, ja
que a extremidade do artroscopio pode ser facilmente deslocada para fora da articulagéo
e 0 extravasamento de liquido é mais provavel quando a extremidade do artroscépio
estd no compartimento lateral da articulagdo. Por esta razdo, geralmente a inspecao do
compartimento lateral é deixada para ultimo (Beale, 2003b). Para uma completa
avaliacdo da cépsula articular lateral, ligamento gleno-umeral lateral e superficie
articular lateral da cavidade glendide, um canal cranial ou cranio-medial para o
artroscépio, pode ser necessario (McCarthy et al., 2006).

A aparéncia da cartilagem articular deve ser avaliada, usando a escala
modificada de Outerbridge (Owen, 2012a) (tabela I1I) e as lesdes da cartilagem devem

ser catalogadas, usando um gréafico representando as superficies articulares (tabela V).

Tabela Il1. Escala de Outerbridge modificada, para gradacao das les6es da cartilagem
articular (Owen, 2012a).

Grau Achados

0 Cartilagem normal;

I Condromaldcia (amolecimento e edemaciacdo);

I Fibrilacdo; fissuras superficiais ou erosdo da superficie articular que
néo atingem o 0sso subcondral;

i Fissuras profundas que atingem o osso subcondral ou ulceracdo
profunda que nédo atinge o 0sso subcondral;

Vi Exposicao do 0sso subcondral;

\/ Eburnacdo 6ssea (esclerose do 0ss0);
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Tabela IV. Ficha de avaliacéo artroscopica da articulagdo do ombro, originalmente
criada por James L. Cook, Sean Murphy, Noel Fitzpatrick and Keiichi Kuroki (adaptado
de Owen, 2012a).

Aparéncia e Integridade

Compartimento cranial Comentarios:

Tendédo do m. bicipede braquial

Fossa bicipital

Membrana sinovial

Tubérculo supraglenoide

Insercao do tenddo do m. supraespinhoso

Compartimento medial Comentarios:

Tenddo do m. subescapular

Ligamento gleno-umeral medial

Membrana sinovial

Labio glendide medial

Compartimento caudal Comentarios:

Labio glendide caudal

Membrana sinovial

Compartimento lateral Comentarios:

Ligamento gleno-umeral lateral

Membrana sinovial

Labio glendide lateral

Cartilagem Articular
(assinalar no esquema, documentar o tamanho e grau da lesdo)

N -
B
1" '.

)

_,/" ~
Umero Glenodide

Compartimento cranial

Compartimento medial

Compartimento caudal

Compartimento lateral
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3.4.Artroscopia aplicada a articulacéo do cotovelo:

3.4.1. Anatomia e biomecanica com importancia clinica:

A articulagdo do cotovelo é uma articulacdo composta, formada pela articulacdo
umero-radial, Umero-ulnar e radio-ulnar proximal (Robins & Innes, 2006;
Constantinescu & Constantinescu 2009; Evans & De Lahunta, 2013b). Esta dltima,
comunica livremente com as articulagbes Umero-radial e Umero-ulnar (Evans & De
Lahunta, 2013b). E composta ainda por uma cépsula articular, comum &s trés
articulagbes (Robins & Innes, 2006), ligamentos colaterais e outros ligamentos. A
articulacdo do cotovelo como um todo, € classificada como trocleartrose ou ginglimo,
permitindo movimentos de flexdo e extensdo do umero em relacdo ao radio e ulna
(Constantinescu & Constantinescu, 2009). As cristas e incisuras desenvolvidas na
tréclea, assim como o profundo afundamento do olecréanio, dentro da fossa do olecranio
no Umero, s6 permitem movimentos de extensdo e flexdo da articulagdo e quase
impedem totalmente os movimentos de lateralidade. Nos gatos a amplitude angular de
extensdo-flexdo pode chegar aos 140° e no cdo, dependendo da raca, varia entre 100° e
140° (Konig & Liebich, 2004). Extensdo acima dos 90° leva a que 0 processo anconeo
(PA) encaixe no forame supratroclear, contribuindo para a estabilidade articular, sendo
o principal estabilizador da articulacdo do cotovelo na pronacdo e o secundario na
supinacdo, quando o animal se encontra em estagéo (Talcott et al., 2002). Jaegger e seus
colaboradores (Jaegger, et al., 2002) concluiram que a flexdo passiva num grupo de
Labradores Retrievers sem qualquer patologia era de 36° e a extenséo de 166°.

Na superficie articular distal do Umero, o codndilo umeral, esta situado
cranialmente ao eixo longitudinal do Gmero e tem a forma de cilindro inclinado. E
dividido numa pequena area lateral, o capitulo umeral, que se articula com a cabeca do
radio, e medialmente a tréclea, que se articula na incisura troclear da ulna. Os
epicondilos medial e lateral sdo marcas cirargicas palpaveis (Robins & Innes, 2006). Os
epicondilos formam a insercéo para a musculatura da porcéo distal do membro toracico.
A ulna possui uma forte proeminéncia na sua extremidade proximal, o olecranio. Na
base desta proeminéncia encontra-se a incisura troclear. Dorsalmente a esta incisura é
emitido o processo ancéneo, que se projeta dentro da fossa do olecrénio, do Umero.

Lateral e medialmente estdo presentes 0s processos coronodides. Entre estes dois
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processos encontra-se a incisura radial da ulna, que articula com a circunferéncia
articular do rédio (Konig & Liebich, 2004).

Anteriormente, a cabeca do r&dio foi considerada como o maior suporte de peso
da articulacdo (Fox et al., 1983, citados por Samoy et al., 2011), mas estudos recentes
confirmaram que o peso é quase igualmente dividido entre a cabeca do radio e o
processo coronodide medial (PCM) (Mason et al., 2005, citados por Samoy et al., 2011).
O processo corondide lateral pouco contribui para o suporte de peso. Assim, devido ao
seu tamanho e posi¢édo, o processo coronodide medial € mais vulneravel a lesées do que 0
lateral (Samoy et al., 2011).

A interface Umero-radial tem o maior suporte de peso da articulagdo (Knox et
al., 2003, citados por Evans & De Lahunta, 2013b), a articulagdo Umero-ulnar tem
como funcdo estabilizar as forgas, restringindo o movimento ao plano sagital, e a
articulacdo radio-ulnar proximal permite os movimentos de rotacdo do antebraco (Evans
& De Lahunta, 2013b).

A cépsula articular é comum as trés articulagdes (figura 70) (Konig & Liebich,
2004; Robins & Innes, 2006; Evans & De Lahunta, 2013b). E tensa nas superficies
laterais, mas expansiva cranial e caudalmente. Na superficie cranial ou flexora insere-se,
proximal ao forame supratroclear e abrange a maior parte da fossa radial. Caudalmente,
na superficie extensora, forma uma bolsa coberta de gordura que se insere distalmente
ao forame supratroclear. Em todas as superficies, exceto cranialmente, a membrana

sinovial insere-se na cartilagem articular (Evans & De Lahunta, 2013b).

Figura 70. Cépsula articular da articulacdo do cotovelo. A, face cranial; B, face lateral;
C, face medial (adaptado de Evans & De Lahunta, 2013b).

Os ligamentos colaterais estdo bem desenvolvidos (Konig & Liebich, 2004) e

suportam a articulacdo (Robins & Innes, 2006). Unem, de ambos os lados, as depressdes
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e tuberosidades de fixacdo dos ligamentos do epicondilo lateral e medial do imero, com
as do radio e da ulna (Kdénig & Liebich, 2004). O ligamento colateral lateral (LCL) une-
se proximalmente ao epicondilo lateral do Umero e distalmente divide-se em duas
cruras (figura 72). A crura cranial, ligeiramente maior, insere-se numa peguena
iminéncia lateral no radio. A crura caudal liga-se a ulna. Ao nivel da circunferéncia
articular do rédio, este ligamento combina-se com o ligamento anular e, de acordo com
0 descrito por Baum e Zietzschmann (Baum & Zietzschmann, 1936, citados por Evans
& De Lahunta, 2013b), muitas vezes contém um 0sso sesamoide (Robins & Innes,
2006; Constantinescu & Constantinescu, 2009; Evans & De Lahunta, 2013b). O
ligamento colateral medial (LCM) é menor do que o seu homologo lateral. Ele tem
origem no epicondilo medial, atravessa o ligamento anular e divide-se, caudalmente, em
duas cruras (figura 71). A crura cranial, mais débil, insere-se proximal a tuberosidade
radial. A crura caudal, mais forte, passa profundamente no espaco interdsseo, para se
ligar principalmente & ulna, mas também, em parte, ao radio. O ligamento anular do
rddio é uma banda fina que corre transversalmente em torno da superficie articular do
radio (figura 73). Esta unido aos processos coronoides medial e lateral da ulna que estao
situados em cada extremidade da incisura radial da ulna. Encontra-se localizado
profundamente aos ligamentos colaterais (Evans & De Lahunta, 2013b). Este ligamento
combina as suas fibras com a cépsula fibrosa. Forma um anel que envolve a por¢édo
cranial da cabeca do réddio, no entanto, ndo se insere nesta de forma a permitir a sua

rotacdo durante a pronacéo e supinacdo (Constantinescu & Constantinescu, 2009).
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Figura 71. Articulacdo esquerda do cotovelo, face medial (adaptado de Evans & De

Lahunta, 2013b).
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Figura 72. Articulacdo esquerda do cotovelo, face lateral (adaptado de Evans & De
Lahunta, 2013b).

Um ligamento el&stico adicional une o bordo medial da fossa do olecrénio a face
medial do olecranio. Este é o ligamento do olecranio (Constantinescu & Constantinescu,
2009; Evans & De Lahunta, 2013b).

Apesar de o ligamento obliquo ndo estar listado na Nomina Anatomica
Veterinaria (NAV) é uma estrutura constante em livros e atlas (figuras 71 e 73). Liga-se
proximalmente a face lateral da fossa radial e distalmente no lado medial do colo do
radio. A insercdo distal é bifurcada para permitir a passagem dos tenddes dos musculos
bicipede braquial e braquial (Constantinescu & Constantinescu, 2009).

O ligamento interdésseo do antebragco € uma banda espessa mas curta de
colagénio que se estende através do espaco interdsseo do radio e da ulna. Possui
aproximadamente 2 cm de comprimento, 0.5 cm de largura e 0.2 de espessura. Este
ligamento é mais espesso do que a membrana inter6ssea do antebraco situada proximal
e distalmente a este (figura 72) (Evans & De Lahunta, 2013b).

A membrana interdssea do antebraco é um septo fino e estreito que une a ulna ao
radio proximal e distalmente ao ligamento interosseo do antebraco (figura 72) (Evans &
De Lahunta, 2013b).
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Figura 73. Articulacdo esquerda do cotovelo, face cranial (adaptado de Evans & De
Lahunta, 2013b).

Os nervos que rodeiam a articulagdo do cotovelo sdo o nervo mediano,
profundo, e os ramos superficiais do nervo ulnar e radial (Constantinescu &
Constantinescu, 2009). O nervo radial cursa ao longo do terco distal da face lateral do
umero, mas é improvavel que seja encontrado nas cirurgias do cotovelo. No entanto, na
face medial, o nervo ulnar passa perto do epicondilo medial. Além disso, um ramo do
nervo mediano, para os flexores do carpo e digitos, bem como um ramo da artéria
braquial, passam na face medial da articulacdo do cotovelo, junto do musculo pronador
redondo. Devem ser tomados cuidados nas abordagens mediais a articulacdo, para nao
danificar este ramo. No gato o epicondilo medial contém o forame epicondilar, através
do qual passa o nervo mediano (Robins & Innes, 2006).

Os principais grupos musculares que rodeiam a articulacdo pertencem ao grupo
dos extensores (tricipede braquial e ancéneo) e dos flexores (bicipede braquial e
braquial) (Robins & Innes, 2006).
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3.4.2. Equipamentos, instrumentos e posicionamento do paciente:

Tabela V. Instrumentos e equipamentos recomendados na artroscopia da articulagéo
umero-radio-ulnar (Beale et al., 2003c; Piermattei et al., 2006; Pettitt & Innes, 2008;

Payne, 2011; Owen, 2012b).

Instrumento

Dimensao

Artroscopio

Instrumentos

manuais

Instrumentos
elétricos

(eventualmente)

2,7 mm de diametro com 30° angulo de lente (Beale et al.,
2003c; Piermattei et al., 2006; Payne, 2011);

2,4 mm de diametro com 30° angulo de lente (Piermattei et al.,
2006; Pettitt & Innes, 2008; Owen, 2012b; Payne, 2011);

1,9 mm de diametro com 30° angulo de lente, curto (Piermattei
et al., 2006; Pettitt & Innes, 2008; Owen, 2012b; Payne, 2011).
Céanula de 2,2 mm para artroscopio de 1,9 mm requer uma
bomba de fluidos e ainda assim pode ser problematico atingir
uma irrigacdo adequada. A canula de 3,5 mm de alto fluxo esta
disponivel para este artroscépio (Owen, 2012b).

Sonda de angulo reto (Beale et al., 2003c, Pettitt & Innes, 2008;
Payne, 2011);

Pincas de preensao (2,5-2,9). As pingas mais pequenas devem
ser usadas com precaucdo para evitar danos. Uma pinga de
didmetro superior € atil para remover fragmentos maiores (Beale
et al., 2003c; Pettitt & Innes, 2008; Payne, 2011);

Fresa manual pode ser Gtil para destruir fragmentos e realizar
artroplastia de abraséo (Beale et al., 2003c);

Curetas 5-0 ou mais pequenas; curetas com angulacdo podem ser
uteis mas pode tornar-se dificil inseri-las no canal de
instrumentos (Beale et al., 2003c; Pettitt & Innes, 2008);

Varas guia (Beale et al., 2003c, Pettitt & Innes, 2008);
Osteotomo (figura 34 A)(Pettitt & Innes, 2008; Payne, 2011).
Shaver, a maioria dos procedimentos artroscopicos em cées pode
ser concluida sem instrumentos elétricos. Eletrocautérios e
instrumentos de radiofrequéncia raramente sdo necessarios e
podem pér em risco 0 nervo mediano ou nervo ulnar (Beale et al.,
2003c; Pettitt & Innes, 2008).
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O paciente deve ser preparado da mesma forma que uma artrotomia, caso 0
procedimento artroscépico seja interrompido, por razBes técnicas, e uma artrotomia

tenha de ser realizada (Beale et al., 2003c; Pettitt & Innes, 2008). O cédo é posicionado

em decubito dorsal e o pélo é tricotomizado desde o meio do antebraco até a articulagédo
do ombro (figura 74) (Beale et al., 2003c; McCarthy et al., 2006; Piermattei et al.,
2006).

Figura 75

Figura 74. Posicionamento do paciente para intervencao artroscépica do cotovelo
(segundo Beale et al., 2003c).
Figura 75. Suporte para promover a distracdo da articulacao

(segundo Beale et al., 2003c).

A porcdo distal do membro é enrolada com banda adesiva (ex. Vetrap®) (Beale
et al., 2003c). O decubito dorsal é o posicionamento padrdo para abordagens uni ou
bilaterais do cotovelo (Beale et al., 2003c; McCarthy et al., 2006). Para procedimentos
unilaterais 0 membro contralateral é recolhido caudalmente e fixado a mesa de cirurgia
(McCarthy et al., 2006). Outra opcdo é a colocagdo do animal em decubito lateral, com
0 membro afetado para baixo (Beale et al., 2003c; Van Ryssen, 2006; Pettitt & Innes,
2008; Payne, 2011; Owen, 2012b). Em decubito lateral o animal necessita de ser rolado
para intervencdo nos dois cotovelos, mas este posicionamento permite uma melhor
visualizag¢do da articulagéo, especialmente em casos mais complexos. Ja em decubito
dorsal ndo € necessario movimentar o animal, mas pode tornar-se mais dificil
tecnicamente a visualizacdo da articulacdo (Pettitt & Innes, 2008). Esta posi¢do permite
utilizar o bordo da mesa de cirurgia como suporte, para promover a distracdo da

articulacdo (Beale et al., 2003c). Para o posicionamento em decubito dorsal é
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importante a colocacdo de um suporte para funcionar como ponto de apoio, de forma a
promover a distracdo da articulagdo. Para tal, sacos de areia podem ser utilizados, ou um
suporte para o cotovelo pode ser construido (figura 75) (Beale et al., 2003c; McCarthy
et al., 2006). O paciente € coberto com panos esterilizados. Apds 0 paciente estar
totalmente coberto o membro é girado para baixo, de forma a ficar paralelo ao chao,
com a articulacdo do cotovelo apoiada sobre o suporte. O assistente deve exercer uma
forca moderada para baixo (lateral) para abrir o compartimento medial da articulagdo. A
rotacdo interna do membro aumenta o espaco articular, importante para o uso de

instrumentos (Beale et al., 2003c).

3.4.3. Indicacdes para artroscopia do cotovelo:

Van Ryssen e Van Bree foram o0s pioneiros na descricdo da artroscopia do
cotovelo em 1993 (Van Ryssen & Van Bree, 1993a, citados por Piermattei et al., 2006)
e, novamente em 1997, num estudo com 100 casos (Van Ryssen & Van Bree, 1997
citados por Piermattei et al., 2006). O acesso cirurgico ao cotovelo do cdo €
relativamente superficial quando comparado com as restantes articulacdes, o que facilita
a artroscopia. Os objetivos da cirurgia artroscopica para patologias do cotovelo sao,
muitas vezes, a remocéo de pequenos fragmentos de cartilagem ou flaps. As doengas do
cotovelo sdo muito comuns, oferecendo amplas oportunidades de intervencao cirurgica.
A combinacéo destes fatores promoveu um rapido desenvolvimento de competéncias na
area da artroscopia do cotovelo (Piermattei et al., 2006).

A artroscopia do cotovelo é indicada quando existe dor, crepitacdo, distensdo da
capsula articular, espessamento da articulacdo ou diminuicdo dos movimentos
articulares, combinada com alteracdes radiologicas compativeis com fragmentacdo do
processo corondide (FPC), ndo-unido do processo ancéneo (NUPA), OCD, fraturas
intra-articulares ou qualquer evidéncia de alteracGes degenerativas (McCarthy et al.,
2006; Payne, 2011; Owen, 2012a). Outras indicacdes incluem o diagnoéstico e terapia de
doencas inflamatorias, infeciosas e neoplasicas. A artroscopia proporciona um meio
minimamente invasivo de biopsias sinoviais em casos de artrite imuno-mediada ou
neoplasia. Estes fragmentos de biopsia séo geralmente obtidos por meio de uma pinga
punch. As biopsias sdo mais faceis de obter na periferia da superficie articular, podendo
ser necessario modificar a localizagcdo do canal de instrumentos, para se obter um
angulo apropriado. Apos a area de biopsia ser identificada, uma agulha é inserida na
cavidade articular, de forma a identificar a localizacdo para o canal de instrumentos. A
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pinca deve contactar com a area de biopsia num angulo que é téo perto da perpendicular
quanto possivel (Beale et al., 2003c).

O International Elbow Working Group (IEWG) definiu a displasia do cotovelo
(DC) como todas as condi¢bes que levam a artrose da articulacdo do cotovelo,
independentemente das causas subjacentes (Lang et al., 1998, citados por Punke et al.,
2009; Janutta et al., 2006, citados por Punke et al., 2009). Doengas deste complexo
incluem a malformagéo ou FCP, OCD da face medial do céndilo umeral, NUPA e IC
(International Elbow Working Group, 2001).

Segundo a Orthopedic Foundation for Animals (OFA) foi documentada a
existéncia de DC em 105 racas. Segundo as estatisticas apresentadas por este grupo as
trés racas onde a incidéncia é superior sdo, por ordem decrescente: Chow chow, Pug e
Rottweiler, (Orthopedic Foundation for Animals, 2012). Certas racas apresentam-se
mais predispostas a determinado tipo de patologias. Assim, Pastor alemdo é mais
afetado por NUPA, Rottweilers por fragmentacdo do processo corondide medial
(FPCM) e os Labrador Retrievers, por uma combinacéo de OCD e FPCM (Kirberger &
Fourie, 1998). NUPA representa cerca de sete por cento dos casos de DC (Denny &
Butterworth, 2000b). Esta patologia € um problema bem documentado em Pastores
Alemdes, onde a incidéncia pode atingir os 18% (Fages, 2007). O processo anconeo
(PA) desenvolve-se com um centro de ossificacdo separado, que se une com a ulna por
volta dos cinco meses de idade (Denny & Butterworth, 2000b; Beale et al., 2003c;
Robins & Innes, 2006; Meyer-Lindenger et al., 2006). O Basset Hound é uma excecéo,
ja que apesar de a NUPA ser muitas vezes diagnosticada nesta raca, na maioria dos
casos 0 PA acaba por se unir com a ulna entre 0s dez e 0s onze meses de idade. Seria
mais correto descrever esta situacdo como unido retardada do processo anconeo. NUPA
é bilateral em 40% dos casos (Denny & Butterworth, 2000b). No estudo realizado por
Meyer-Lindenger e restantes colaboradores, NUPA aparece associada a FPCM em cerca
de 16% dos casos, tornando dificil o reconhecimento do fragmento do processo
corondide (PC) (Meyer-Lindenger et al., 2006). Calcula-se que a OCD da face medial
do condilo umeral ocorra em 25% dos casos de DC sendo mais frequentemente vista em
Labrador Retriever (Denny & Butterworth, 2000b). A FPCM ¢ a forma mais comum de
DC sendo responsavel por 53% dos casos (Swenson et al., 1997, citados por Herman et
al., 2009; Ubbink et al., 1999, citados por Herman et al., 2009; Denny & Butterworth,
2000b). Esta condicdo afeta Labrador Retriever, Golden Retriever, Rottweiler e Bouvier

Bernois, com mais frequéncia. Esta condigdo encontra-se associada com OCD em 12%
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dos casos (Denny & Butterworth, 2000b). Outros autores afirmam que estas condigdes
coexistem em 37% dos casos (Robins & Innes, 2006). Segundo Wind e Packard (1986)
a incidéncia de FPCM associado com NUPA é de apenas 3% (Wind & Packard, 1986,
citados por Robins & Innes, 2006).

Até a data ndo houve nenhum estudo abrangente de comparacdo direta entre
todos os metodos de diagnostico por imagem para DC (Cook & Cook, 2009Db).

A radiologia ¢ um método que se encontra amplamente disponivel, econémico e
pode ser eficazmente realizada com sedagdo do paciente (Fitzpatrick et al., 2009). E
considerada pelo IEWG como a técnica padrdo para o diagnéstico dos disturbios do
cotovelo (Gielen et al., 2012). Este grupo apresenta as diretrizes minimas que devem ser
seguidas para uma correta interpretacdo do exame radioldgico e consequente rastreio da
DC. (1) Ambos os cotovelos devem ser radiografados; (2) é necessario, pelo menos,
uma projecdo médio-lateral de cada articulacdo em posicéo de flexdo a 45° resultando
numa sobreposicdo dos condilos umerais; (3) as radiografias de triagem devem ser
realizadas com idade minima de 12 meses; (4) outras normas ndo se aplicam na
abordagem deste trabalho (International Elbow Working Group, 2001). Segundo o
protocolo do IEWG, os achados radiogréficos do cotovelo s&o classificados de acordo
com a gravidade da osteoartrose (doenga degenerativa articular) (OA (DDA)) e/ou
presenca de lesdo priméaria (FPCM, NUPA, OCD ou IC) (tabela V1) (Flickiger, 2011).

Punke e seus colaboradores, em 2009, afirmaram que a série de radiografias
padrdo, normalmente realizadas, s por si, séo um método insensivel para o diagndstico
de displasia do cotovelo em alguns cées, levando a uma pesquisa errénea de outro local,
que ndo a articulacdo do cotovelo, como a fonte priméaria de claudicagdo do membro
anterior. Desta forma realizaram um estudo retrospetivo avaliando casos de claudicagédo
do membro toracico mas sem evidéncias radiologicas de patologia do cotovelo. Os
resultados confirmam que a claudicagdo do membro anterior pode ter origem no
cotovelo ndo sendo detetada pelas projecdes radiograficas convencionais (médio-lateral,
médio-lateral em flexd@o e as projecGes craniocaudais). Concluem que a DC pode estar
presente sem evidéncia radiologica (Punke et al., 2009). Doenca do corondide medial é
a forma mais comum de DC, sendo muitas vezes chamada fragmentacdo do processo
corondide, devido a presenca de fragmentos osteocondrais, que normalmente estdo
localizados no bordo axial (ou lateral) do PCM, ou no seu apex (Moores et al., 2008;

Punke et al., 2009). Assim, pela localizacdo anatomica do processo coronodide medial,
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na projecdo medio-lateral existe sobreposi¢cdo da ulna e nas projecdes craniocaudais do
radio (Punke et al., 2009). Haudiquet e os colaboradores realizam um estudo em 2002,
por forma a descrever e avaliar uma nova vista radioldgica que melhoraria a observagao
do PCM. Segundo eles a projecdo distomedial-proximolateral obliqua (Di35M-PrLO)
apresenta 90% de sensibilidade e 80% especificidade para diagnosticar FCP. Segundo
0s mesmos autores as trés vistas radiolégicas convencionais, cranio-caudal, médio-
lateral e médio-lateral com cotovelo em flexdo apresentam 35% e 43% de sensibilidade
e 54 e 90% de especificidade, respetivamente (Haudiquet et al., 2002, citados por Punke
et al., 2009). As recomendacfes do IEWG séo a realizagdo de trés incidéncias: médio-
lateral em flexdo, médio-lateral em extensdo e craniomedial-distolateral obliqua (Gielen
et al., 2012). A projecdo médio-lateral é realizada com o cotovelo em posicao de flexdo
a 45°, resultando numa sobreposicdo dos condilos umerais (lateral e medial). A projecéo
médio-lateral em extensdo é realizada com o cotovelo em posi¢do de supinagdo a 15°.
Isto permite uma melhor visualizagdo do PCM (Fliickiger, 2006).

Condic6es como NUPA e OCD podem ser diagnosticadas, na maioria dos casos,
de forma definitiva, recorrendo ao exame radioldgico (Gielen et al., 2012). Nem todas
as lesdes que afetam o PCM sdo adequadamente descritas pelo termo FPC. Muitas
lesbes envolvem diferentes graus de erosdo da cartilagem do PCM, com ou sem
concomitante fragmentacdo, e com ou sem erosdo da cartilagem da superficie articular
adjacente da face medial do condilo umeral (lesGes que sdo frequentemente referidas
por “kissing lesions”) (Moores et al., 2008). A distingdo radiogréfica entre estas lesdes e
OCD nem sempre é possivel (Gielen et al., 2012).
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Tabela VI. Classificacdo radiografica para displasia do cotovelo, segundo a IEWG.

Grau de displasia do Achados radiograficos
cotovelo

0 Articulacéo do cotovelo Articulagdo normal;

normal Sem evidéncia de incongruéncia, esclerose ou artrose;

I Artrose ligeira Presenca de ostedfitos <2mm em qualquer localizacéo;
Esclerose da base dos processos coronoides e perda do
padrdo trabecular;

Il Artrose moderada ou Presenca de osteofitos entre 2 e 5mm

suspeita de lesdo Esclerose da base dos processos coronoide e perda do

primaria padrdo trabecular;

Degrau >2-5mm entre o radio e a ulna (suspeita de IC)
Suspeita da presenca de lesdo primaria (NUPA, FPCM,
OCD)

1l Artrose grave ou lesdao Presenca de ostedfitos >5mm

primaria evidente Degrau >5mm entre o radio e a ulna (IC 6bvia)

Presenca Obvia de lesdo primaria (FPCM, NUPA, OCD)

O diagnostico radiolégico de DCM é normalmente baseado no reconhecimento
de caracteristicas inespecificas de doenca articular degenerativa (ostedfitos peri-
articulares) combinado com exclusdo de outras patologias (OCD e NUPA) (Fitzpatrick
et al., 2009). Na DCM as alteragdes radiograficas que envolvem o PCM incluem
achatamento, arredondamento, proliferacdo, fragmentacdo ou margens mal definidas em
uma ou mais projecGes (Cook et al., 2009b). Outras alteracdes radiograficas sdo o
aumento da radiopacidade ulnar peritroclear e a esclerose subtroclear da ulna (Gemmill
& Clements, 2007; Burton et al., 2007). A utilizacdo da projecdo obliqua do cotovelo
melhora a identificacdo de anormalidade ou fragmentacdo do PCM. No entanto, é
importante reconhecer que a FPCM bem como outras patologias do cotovelo ndo podem
ser definitivamente descartadas com base na auséncia de alterac6es radiograficas (Cook
et al., 2009b).

E reconhecido que alguns animais com sinais clinicos de DCM n&o apresentam
alteracdes radiograficas, tendo sido relatado, ao longo do tempo, por diversos estudos,

uma fraca relacéo entre as alteracdes radiograficas e os sinais clinicos (Fitzpatrick et al.,
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2009). Read e seus colaboradores confirmaram em 1990 esta teoria (Read et al., 1990).
Fitzpatrick concluiu ser necessario o uso de outra técnica de diagnostico (Fitzpatrick et
al., 2009).

As deficiéncias da radiologia sdo tais, que um diagndstico presuntivo de DC ¢
feito, frequentemente, com base na identificacdo de alteracbes secundarias como
ostedfitos marginais e esclerose subtroclear da ulna (Burton et al., 2007, citados por
Moores et al., 2008) em vez das lesdes priméarias (Moores et al., 2008). Em contraste, a
TAC pode identificar muitas das lesdes primarias de DC, sendo uma técnica mais
sensivel que a radiologia para detecdo de FPCM. Num estudo realizado por Rovesti e
colaboradores, em 2002, a precisdo da TAC relativamente a radiologia foi 46% superior
na detecdo de fragmentos de 1x2 mm (Rovesti et al., 2002). Como é um exame que
possibilita a visualizacdo de seccdes transversais do corpo, elimina o problema de
sobreposicdo de estruturas associado a radiologia (Moores et al., 2008; Cook et al.,
2009b) A TAC apresenta imagens com bom pormenor para estruturas dsseas, mas nao
permite a diferenciacdo entre cartilagem e outros tecidos moles. Assim, nem a
radiologia nem a TAC podem ser usadas para identificar diretamente erosdes na
cartilagem. Na experiéncia do autor daquele estudo, em alguns casos a intervencdo
artroscopica identifica a FPCM que ndo é identificavel na TAC. No entanto, o contrario
também se verifica. Neste contexto, as duas técnicas podem ser consideradas como
complementares, na medida em que a TAC ndo permite identificar fragmentos de
cartilagem, enquanto a artroscopia permite a observacdo da cartilagem articular mas nédo
do osso subcondral (Moores et al., 2008). Desvantagens incluem submeter o animal a
anestesia geral, custo da aquisicdo do equipamento e manutencdo e exposicao a radiacdo
ionizante (Cook et al., 2009b).

A RM permite obter imagens em multiplos planos (transversal, dorsal e sagital)
sem reposicionar o paciente (Janach et al., 2006; Probst et al., 2007). Todos os planos
sdo potencialmente Uteis no diagnostico de DC (Gielen et al., 2012). Além disso o uso
de diferentes sequéncias de imagens permite uma melhor delimitacdo entre a medula
Ossea, 0sso subcondral, tecido mole, cartilagem e interfaces entre diferentes tecidos.
Considerando que a TAC oferece melhor resolucdo de imagem para 0sso, a RM €é mais
sensivel para mudangas subtis na arquitetura 0ssea, incluindo lesdes na medula dssea, e
¢ a Unica modalidade de diagnostico que permite a diferenciacdo dos tecidos na
interface osso-cartilagem (Janach et al., 2006; Probst et al., 2007). No entanto, a RM

apresenta limitagOes no cotovelo do cdo, devido ao tamanho relativamente pequeno
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desta articulacdo e a fina superficie de cartilagem articular do umero, radio e ulna
(Probst et al., 2007; Gielen et al., 2012). Por estas razfes a artrografia por RM (ARM)
utilizando gadolinium-DTPA, tem sido recomendada para obter imagens do cotovelo
(Snaps et al., 1999, citados por Cook et al., 2009b). A sensibilidade da RM para detetar
lesGes no condilo umeral medial foi de 77%, face aos 72% da radiologia, enquanto para
a especificidade para detetar lesbes no PCM foi de 95%, em comparagédo com 0s 77%
da radiologia. A sensibilidade da RM foi de 91% na dete¢do de PCM néo fragmentado,
ndo mineralizado ou mineralizado (Snaps et al., 1999, citados por Cook et al., 2009b).
Segundo Cook & Cook a administracdo de gadolinium ndo forneceu um beneficio
adicional para a detecdo de PCM néo fragmentado, ndo mineralizado ou mineralizado.
Estes autores afirmaram que a detecdo poderia ter sido melhorada com mais tempo de
manipulacdo da articulacdo através de uma completa amplitude de movimentos para que
0 gadolinium pudesse preencher os espacos entre os fragmentos (Cook et al., 2009b).

A cintigrafia tem sido utilizada como uma técnica para localizar a origem da
claudicacdo (Gielen et al., 2012) e/ou facilitar a detecdo precoce de alteracOes
patoldgicas subtis (Schwarz et al., 2004, citados por Cook et al., 2009b) antes de serem
evidentes nas radiografias (Cook et al., 2009b). A cintigrafia é altamente sensivel e
relativamente especifica para a localizacdo e caracterizacdo das lesdes 6sseas em cdes
(Schwarz et al., 2004, citados por Punke et al., 2009) e pode indicar a gravidade da
patologia articular, mas ndo permite a diferenciacdo entre as diferentes doencas
incluidas no complexo da DC (Punke et al., 2009). Desta forma, ndo apresenta maior
valor diagndstico que a radiologia no diagnoéstico definitivo da patologia especifica da
DC (Schwarz et al., 2004, citados por Cook et al., 2009b). **™Tecnécio, na forma de
fosfanato, é normalmente utilizado para cintigrafia dos tecidos articulares, devido a sua
curta meia vida, disponibilidade e custo relativamente baixo (Cook et al., 2009b). Em
2010, Van Bruggen e seus colaboradores concluiram que a cintigrafia € uma valiosa
ferramenta de diagnostico, especialmente em cdes geriatricos, onde as alteracdes
clinicas e radiograficas podem ser ambiguas (Van Bruggen et al., 2010).

De forma a aumentar a resolucdo, sistemas de tomografia computorizada por
emissdo de fotdo Unico (U-SPECT) foram desenvolvidos. A técnica baseia-se na
utilizacdo de colimadores pinhole (orificio Unico) que ampliam a imagem
proporcionando uma melhor resolu¢cdo em comparacdo com 0s sistemas convencionais
que utilizam a cdmara gama. O sistema YU-SPECT, baseado na utilizacao de colimadores

multi-pinhole (ou multi-orificios), € mais avancado e oferece maior resolucdo e

89



sensibilidade. Aléem da ampliacdo, pode ser recriada uma imagem a trés dimensoes, que
melhora a capacidade de detetar e localizar as lesdes. A principal limitacdo dos sistemas
U-SPECT convencionais é que sdo construidos especificamente para pequenos roedores
e, como tal, limita a sua utilizacdo em cées. O HISPECT (Tomografia computorizada
por emissao de fotdo Unico de alta resolucédo) é um sistema p-SPECT multi-pinhole para
uso em camaras gama, pelo que pode ser usado em animais maiores (Peremans et al.,
2011). O objetivo do estudo de Peremans e seus colaboradores foi investigar a
viabilidade do HiSPECT para localizar regides anatomicas no cotovelo canino normal.
Concluem que o sistema HiSPECT permite uma melhor definicdo e diferenciacdo das
diferentes areas anatomicas consideradas de eleicdo para patologias do cotovelo.
Lembram que sdo necessarios estudos futuros para confirmar o valor desta técnica na
investigacdo de patologias do cotovelo (Peremans et al., 2011). Recentemente surgiu
um estudo, na sequéncia do anterior, que confirma que o aumento da atividade do
radioisotopo na regido do PCM, assim como na face medial do condilo, esta associado a
patologia do PCM (Peremans et al., 2013).

A ultrassonografia do osso e da cartilagem é limitada pela profundidade de
penetracdo dos ultrassons bem como a capacidade de distinguir a arquitetura normal dos
tecidos devido a alta impedancia acUstica do 0sso (mais denso e menos compressivel do
que os tecidos moles) (Samii & Long, 2002, citados por Cook et al., 2009b). Séo usados
transdutores lineares com frequéncias superiores a 7,5 MHz pela sua aplicagdo em
superficies planas e pelo seu alto poder de resolucdo (Gielen et al., 2012). Na interface
0sso-tecido mole a grande maioria dos ultrassons é refletida deixando poucos para criar
uma imagem dos tecidos mais profundos, o que resulta numa fina linha hiperecogénica,
representando assim a imagem normal. Esta linha representa o osso cortical ou
subcondral normal e intacto, com sombra acuUstica distalmente (Samii & Long, 2002,
citados por Cook et al., 2009b). Oste6fitos ou anomalias 6sseas podem ser reconhecidas
como linhas hiperecogénicas irregulares que se estendem a partir das corticais do 0sso.
Fraturas ou epifises abertas podem ser reconhecidas pela descontinuidade da linha
hiperecogenica na margem do o0sso normal (Cook et al., 2009b). O PCM surge como
um processo de margens agucadas na face medial da articulagdo. Na presenca de FPCM
este processo é muitas vezes irregular e com proliferacdo ou fragmentacdo. Se a DCM
resultar de uma anormal ou incompleta ossificagdo o PCM pode surgir com uma
ecogenicidade de tecido fibroso ou mole (Cook et al., 2009b). Embora um completo
estudo sobre ultrassonografia no cotovelo do céo tenha demonstrado que néo é claro que
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as lesbes que afetam o PCM (ou as “kissing lesions” que afetam o condilo umeral) sdo
visiveis por este meio de diagndstico imagiologico, concluem que o papel da
ultrassonografia no diagndstico de FPCM permanece incerto (Lamb & Wong, 2005). O
PA pode ser identificado em corte transversal e sagital da face caudal da articulagdo
(Lamb & Wong, 2005; Cook et al., 2009b). NUPA pode surgir como uma
irregularidade ou “quebra” na margem do osso cortical. Lesdes de OCD sao dificeis de
localizar por imagem ecografica devido a sua localizacdo na articulacdo associado a
complexidade anatémica criada pelas superficies de o0sso cortical sobrepostas e
consequente sombra acustica distal. Pelo conhecimento dos autores deste estudo a IC
ndo foi ainda avaliada ecograficamente, concluindo que provavelmente seria dificil
pelas mesmas razdes (Cook et al., 2009b).

A artroscopia do cotovelo permite a observacdo direta das lesbes primarias de
displasia do cotovelo (Van Ryssen et al., 1993a, citados por Moores et al., 2008;
Bardet, 1997, citado por Moores et al., 2008; Van Ryssen & Van Bree, 1997, citados
por Moores et al., 2008; Van Bree & Van Ryssen, 1998, citados por Moores et al.,
2008; Meyer-Lindenberg et al., 2003, citados por Moores et al., 2008).

A artroscopia foi comparada com a TAC e radiologia para avaliacdo da DC e da
IC. A artroscopia apresenta uma sensibilidade de 94% e especificidade de 81,9% sendo,
declaradamente, superior a TAC que apresenta uma sensibilidade de 85% e
especificidade de 45.8% bem como a radiologia com sensibilidade de 99.3% e
especificidade de 42,4% (Wagner et al., 2007).

O estudo comparativo, de Moores e colaboradores, em 2008, entre a TAC e a
artroscopia, para avaliacdo da FPCM, demonstra que estes procedimentos sdo
complementares na avaliagdo do PCM. A identificacdo de um fragmento do PCM na
TAC foi significativamente correlacionado com a identificagdo desse mesmo fragmento
por artroscopia. Fragmentos de cartilagem ndo eram frequentemente detetados na TAC,
ao contrario da avaliacdo artroscopica. Microfissuras e fissuras diagnosticadas de forma
consistente na TAC, muitas vezes ndo eram detetadas na artroscopia. Eram detetadas
quando eram usadas fresas, com base nos dados fornecidos pela TAC. Outra importante
constatacdo destes investigadores foi que osteofitos ndo totalmente mineralizados no
apex do PCM, em associagdo com a céapsula articular, podem mimetizar FPCM (Moores
et al., 2008).
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Cook & Cook concluiram, em 2009, que era necessario um estudo direto,
comparativo, entre a artroscopia, a TAC e a RM, para determinar a utilidade destas
diferentes técnicas no diagndstico precoce, bem como a caracterizacdo de todos os
componentes da DC (Cook & Cook, 2009Db).

A artroscopia pode, assim, ser considerada como a técnica padréo para avaliacdo
clinica das lesdes da cartilagem (Moores et al., 2008). Por outros autores € mesmo
considerada como a técnica padrdo para investigacdo e tratamento de patologias do

cotovelo como FPCM e OCD do condilo umeral medial (Jardel et al., 2010).

3.4.4. Canais de acesso:

Na artroscopia do cotovelo sdo usados dois ou trés canais, consoante a finalidade
do procedimento. Se o objetivo for apenas a exploracdo visual da articulacdo sdo
necessarios apenas o canal de saida de fluidos e o canal do artroscépio. No entanto, um
canal de instrumentos é necessario no caso de bidpsia ou tratamento de patologias
articulares (Beale et al., 2003c). Devido a localizacdo anatdmica de importantes
estruturas neuro-vasculares na face medial da articulacdo € necessario precisdo na
localizagdo dos portais e precaugdo na manipulagdo intra-articular dos instrumentos
(figura 76) (Jardel et al., 2010).

Nervo ulnar

Figura 76. Face medial da articulagdo do cotovelo demonstrando os canais de acesso. 1,
canal de saida de fluidos; 2, canal do artroscopio; 3, canal de instrumentos (adaptado de
Owen, 2012b).
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O canal de saida de fluido é estabelecido em primeiro lugar. Com a articulagéo
em posicao de estagdo e com o compartimento medial for¢ado a abrir pela aplicagdo de
forca moderada para baixo (abducdo da articulacdo), uma agulha (25G a 18G) é inserida
numa direcdo cranio-distal e levemente lateral comegcando proximal ou adjacente ao
processo ancéneo (figuras 76 e 77) (Beale et al.,, 2003c). Para garantir a correta
localizagdo da agulha conecta-se uma seringa e aspira-se o fluido sinovial. Na maioria
dos casos, e tendo em conta que o canal estd corretamente localizado, o fluido é
facilmente aspirado. Seguidamente, lactato de Ringer € instilado para o interior da
articulacdo. Se a agulha estiver localizada no interior da articulacdo o fluido ¢
facilmente instilado, a articulacdo distende e pressdo inversa € sentida no émbolo da
seringa. Em alguns casos, mesmo quando a agulha estd corretamente posicionada, nao é
possivel aspirar qualquer fluido sinovial. A articulacdo é distendida até uma pressao
moderada ser sentida no émbolo da seringa. Menor presséo torna a criacdo do canal do
artroscopio mais dificil e mais traumatica, enquanto pressdo em excesso pode levar a
rutura da articulacdo, com perda do fluido para os tecidos moles peri-articulares. O
volume de fluido necessario pode variar drasticamente. Articulagcbes normais ou
levemente afetadas podem requerer varios mililitros de lactato de Ringer, enquanto
articulagcdes gravemente afetadas podem requerer até 20 mL de fluido. Apds ser
alcancada a pressdo adequada o assistente deve manter pressdo no émbolo ou pode ser
colocada uma tampa na agulha, de forma a manter a pressao no interior da articulacédo
durante a realizacdo do canal do artroscdpio (Beale et al., 2003c).

O canal para o artroscopio é estabelecido em segundo lugar (Beale et al., 2003c).
O canal medial é o mais usado (figuras 76 e 77) (McCarthy et al., 2006). Uma agulha
(18 G a 25 G) é utilizada para determinar a posicao correta deste canal (Beale et al.,
2003c; McCarthy et al., 2006; Pettitt & Innes, 2008; Jardel et al., 2010; Mitchell, 2010;
Owen, 2012b). Este canal deve ser localizado um a um centimetro e meio distal a
extremidade do epicdndilo medial do Umero (McCarthy et al., 2006; Pettitt & Innes,
2008). Outros autores referem que deve ser localizado meio centimetro distal a essa
referéncia anatomica (Beale et al., 2003c; Owen, 2012b). Enquanto outros, mais
minuciosos, indicam que deve estar localizado um centimetro distal e meio centimetro
caudal ao epicondilo medial do umero (Jardel et al., 2010; Mitchell, 2010). No inicio o
artroscopista deve ter o cuidado de localizar o epicondilo medial, antes de instilar a
articulagdo com soro, ja que a distensdo pode tornar a identificacdo desta referéncia

anatomica mais dificil (Beale et al., 2003c; Pettitt & Innes, 2008). A agulha é inserida
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perpendicularmente a superficie da pele (Pettitt & Innes, 2008; Owen, 2012b). A correta
localizacdo é confirmada pela aspiracdo do fluido sinovial e distensdo da articulacéo
com soro (McCarthy et al., 2006; Mitchell, 2010; Owen, 2012b). Para facilitar a
insercdo do artroscOpio uma pequena incisdo (dois a trés milimetros), adjacente a
agulha, é realizada com uma lamina de bisturi (nimero 11) (Beale et al., 2003c;
McCarthy et al., 2006; Pettitt & Innes, 2008; Jardel et al., 2010; Mitchell, 2010; Owen,
2012b). Enquanto alguns autores defendem que esta incisdo deve ser apenas na pele e
tecidos moles superficiais, sem atingir a capsula articular, evitando a eliminacdo da
distensdo articular com consequente infiltracdo dos tecidos moles peri-articulares,
(Beale et al., 2003c; McCarthy et al., 2006; Pettitt & Innes, 2008; Owen, 2012b) outros
defendem que a incisdo deve atingir a capsula e que o extravasamento do fluido
raramente causa problemas, ja que se trata de um pequeno volume, sendo o canal do
artroscépio imediatamente estabelecido (Jardel et al., 2010; Mitchell, 2010). A canula
com o obturador € inserida na articulacdo através da incisdo. O assistente provoca
abducdo e rotacdo interna da articulagdo promovendo assim a abertura do
compartimento medial (Beale et al., 2003c; McCarthy et al., 2006; Pettitt & Innes,
2008; Jardel et al., 2010; Mitchell, 2010; Owen, 2012b). O cirurgido deve inserir a
canula com os dedos apoiados na superficie da pele, de forma a evitar sobre-penetracao
e dano iatrogénico da cartilagem (Beale et al., 2003c; Owen, 2012b). Apds a entrada na
articulacdo o obturador € removido e o liquido intra-articular flui livremente através da
canula. A linha de entrada de fluido é conectada a canula e o artroscopio é inserido
(Beale et al., 2003c; Jardel et al., 2010; Mitchell, 2010; Owen, 2012b). A localiza¢do
deste canal pode ser modificada de acordo com o que se pretende visualizar ou tratar.
No caso de OCD do umero o canal necessita ser movido o mais caudal possivel (Beale
et al., 2003c). A mesma localizacdo também permite obter melhor angulo para
visualizacdo das estruturas mais craniais do compartimento medial da articulagcdo
(Mitchell, 2010). Através da abordagem medial, Van Ryssen e Van Bree, em 1997,
avaliaram 148 cotovelos em cdes com claudicacdo dos membros anteriores. Neste
estudo verificaram que as lesdes eram adequadamente identificadas e que o tratamento
de patologias como FPC e OCD era possivel por artroscopia. Lesdes observadas
incluiam fissuras na cartilagem, FPCM, condromalacia, OCD e “kissing lesions” no
umero (Van Ryssen & Van Bree, 1997, citados por Bubenik, 2001).

O canal cranio-lateral foi o primeiro canal descrito para acesso a articulacdo do

cotovelo. Tem vindo a ser largamente substituido pela abordagem medial, ndo sendo,
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usualmente, utilizado (figuras 76 e 77). As principais indicacdes da localizacdo cranio-
lateral s&o a visualizagdo da parte cranial da articulacdo, desbridamento completo da
articulacdo, através da utilizacdo de diferentes canais, remogédo de fragmentos do PC
que estejam alojados no compartimento cranial da articulagdo e tratamento
artroscopicamente assistido de fraturas do condilo umeral lateral. O canal localiza-se na
intersecdo da margem cranial da cabeca do ré&dio e a face cranial do capitulum. Antes da
distensdo da articulagcdo pode ser palpada uma pequena fossa produzida pela intersecéo
destas estruturas. Quando a articulacdo é distendida projeta-se a capsula articular,
através deste ponto. Nessa altura forma-se uma pequena proeminéncia, atravées da qual o
artroscopio é inserido. Este portal pode ser dificil de estabelecer porque ha uma
tendéncia para que o obturador resvale na capsula articular e deslize na face cranial do
condilo umeral. Isto pode ser facilitado, prolongando a incisdo pela capsula articular ou
utilizando um trocarte para entrada na articulacdo. As estruturas do compartimento
cranial da articulagdo, incluindo o PCM, podem ser avaliadas atraves deste canal,
passando o telescopio medialmente, através da face cranial do céndilo umeral
(MccCarthy et al., 2006).

O canal caudal é estabelecido no compartimento caudal da articulagdo, por
insercdo na fossa do olecranio, medial ou lateral ao tenddo do mdsculo tricipede. Este
portal permite a visualizacdo do PA e da fossa do olecranio. O canal caudo-lateral pode
também proporcionar o0 acesso ao processo corondide lateral. A principal aplicacdo
destes canais é para remocao de ostedfitos do PA, servindo também para desbridamento
completo da articulagdo. Este canal pode ainda ser usado para tratamento de patologias
do processo corondide lateral, que ndo pode ser acedido pelo canal medial. Em casos de
NUPA a remocdo dos fragmentos € geralmente realizada através do canal medial, mas
as abordagens caudo-medial e lateral podem ser usadas para avaliar o compartimento
caudal e remover todos os detritos livres residuais, apos a remocdo do fragmento pelo
canal medial (McCarthy et al., 2006).

O canal de instrumentos cranio-medial pode também ser usado como canal para
0 artroscépio, para visualizacdo de ostedfitos na cabeca do rédio, fraturas do condilo
umeral e FPCM. Depois de usado para introducdo de instrumentos é utilizado como
canal para o artroscopio, atraves da utilizacdo de varas guia ou utilizando a canula com
obturador (McCarthy et al., 2006).

Se for necessério tratamento de patologias do cotovelo ou realizagdo de uma

bidpsia intra-articular € necessario o estabelecimento de um canal para instrumentos
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(Beale et al., 2003c; Mitchell, 2010). Depois da articulacdo ser completamente
explorada o artroscopio é posicionado para a visualizagdo da porgdo cranio-medial da
articulacdo. O campo de viséo deve incluir a face cranial do PC. Uma agulha de 18 a 20
G é inserida na regido do LCM (Beale et al., 2003c). McCarthy descreve a localizacdo
deste portal um a dois centimetros cranial e ligeiramente proximal ao canal do
artroscopio (McCarthy et al., 2006). Este canal encontra-se diretamente sobre o PCM,
proporcionando excelente acesso e triangulagdo para avaliacdo e tratamento deste
processo. Este é o canal de instrumentos mais comum na articulacdo do cotovelo
localizando-se craniomedialmente. E utilizado para inspecio do PCM e remogdo de
lesbes de OCD da troclea ou do céndilo umeral medial (McCarthy et al., 2006). Para
que a triangulacdo seja bem-sucedida a agulha deve ser inserida praticamente paralela
ao artroscépio. Um angulo muito inclinado provoca a passagem da agulha sob o
artroscépio. Nesta situacdo é impossivel visualizar a agulha embora o cirurgido consiga
sentir a friccdo entre os dois instrumentos (Beale et al., 2003c; Pettitt & Innes, 2008).
Uma vez a triangulagdo bem-sucedida, o portal de instrumentos é criado através de uma
incisdo (de trés a cinco milimetros) da pele e tecidos moles superficiais, como descrito
anteriormente (Beale et al., 2003c; McCarthy et al., 2006; Pettitt & Innes, 2008;
Mitchell, 2010; Owen, 2012b). O assistente retira a agulha, enquanto o cirurgido
introduz o obturador num angulo semelhante ao da agulha. Se a canula de instrumentos
for necessaria, sera introduzida nesta altura. Uma vez inserido, o obturador é
manipulado com cuidado, de forma a ampliar o canal sem provocar danos iatrogénicos
na cartilagem (Beale et al., 2003c). O acesso ao processo corondide lateral e capitulum
¢ obtido através da face lateral da articulacdo, distal ao epicondilo lateral, usando
referéncias anatomicas similares as usadas para o canal medial do artroscépio, mas na
face lateral. Este canal pode ser combinado com um canal cranio- ou caudo-lateral, para
0 artroscopio. Estes canais sao usados para remocdo ou tratamento de patologias do
processo corondide lateral, remocdo de fragmentos do PCM e fragmentos de OCD que
se alojam no compartimento lateral da articulacdo. Um canal de instrumentos cranio-
lateral pode ser também estabelecido. Este canal é usado para remogdo de fragmentos
do PC que se encontram no compartimento cranial da articulagdo e remocdo de
ostedfitos da face dorsal da cabeca do radio como parte de uma abordagem de multi-
canais para desbridamento completo da articulacdo. O canal de instrumentos caudal é
estabelecido medial ou lateralmente ao tenddo do musculo tricipede. Este canal é usado

para desbridamento de osteéfitos do PA, como parte de uma abordagem multi-canais
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para desbridamento completo da articulacdo, associado a um canal caudal para o
artroscopio. Em casos de NUPA para remocéo de fragmentos do PA é mais indicado um
canal caudo-medial combinado com canal medial, para o artroscopio. Este canal de
instrumentos deve ser suficientemente largo para permitir a remocdo do fragmento

numa so6 peca (McCarthy et al., 2006).

Figura 77. Vista medial da articulacdo do cotovelo, demonstrando a localizacdo dos

canais de acesso (segundo Beale et al., 2003c)

3.4.5. Visualizacdo e exploracdo artroscépica da anatomia normal da

articulagdo do cotovelo:

O passo inicial da artroscopia do cotovelo € a exploracdo completa da
articulagdo. E fundamental o assistente promover a abducdo da articulagdo, de forma a
permitir a maxima abertura do compartimento medial (Beale et al., 2003c). Ao entrar na
articulagdo através do canal medial sdo identificadas estruturas anatémicas que
permitem a orientagdo no seu interior (McCarthy et al., 2006) e que sdo normalmente
afetadas em patologias da articulacdo do cotovelo (Owen, 2012a).

A fonte de luz é deslocada cranio-distalmente (extremidade direcionada
caudodorsalmente) assim como a camara, de forma a visualizar o PA (Beale et al.,
2003c; Pettitt & Innes, 2008; Owen, 2012a) (figuras 78, 79 e 80).
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Figura 78. Avaliacdo artroscopica do processo ancéneo e incisura troclear. Extremidade
do telescopio aponta caudodorsalmente. a, processo ancéneo; b, condilo umeral medial;

¢, condilo umeral lateral (adaptado de Beale et al., 2003Db).

Figuras 79 e 80. Vista artroscdpica do PA e incisura troclear. A, Processo anconeo e
incisura troclear central; B, condilo umeral lateral; C, condilo umeral medial (imagem

gentilmente cedida pelo Hospital Veterinario do Porto).

A camara é movida em sentido ligeiramente proximal e a fonte de luz é girada
no sentido cranial para observar as por¢cdes medial e axial da incisura troclear central
(Beale et al., 2003c). Em articulagBes normais esta area € frequentemente destituida de
cartilagem (figura 81A). O osso subcondral subjacente é liso e de cor diferente do 0sso
que fica exposto durante processos de osteoartrite. A area em torno do 0sso exposto é
livre de fibrilagdo. Isto é conhecido como fossa sinovial. (Beale et al., 2003c; Pettitt &
Innes, 2008).
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A B

Figura 81. Vista artroscopica da incisura troclear central e distal. A, incisura troclear

central; a, zona destituida de cartilagem; B, incisura troclear distal; a, bordo caudal da

cabeca do radio; b, incisura troclear distal; ¢, condilo umeral lateral; d, condilo umeral
medial (adaptado de Beale et al., 2003Db).

Continuando a mover a fonte de luz no sentido cranial € possivel visualizar a
incisura troclear distal (figura 86) (Beale et al., 2003c). Nesta altura o bordo caudo-
medial da cabeca do rédio e corondide medial também se tornam visiveis (figuras 81B,
82 e 83) (Beale et al., 2003c; Owen, 2012a).

Figura 82. Vista artroscopica pelo acesso medial da articulacdo do cotovelo. A,
processo corondide medial; B, bordo caudo-medial da cabeca do radio; C, condilo
umeral medial; D, cdndilo umeral lateral; E, vilosidades sinoviais (imagem gentilmente

cedida pelo Hospital Veterinario do Porto).
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Figura 83. Vista artroscopica pelo acesso medial da articulacdo do cotovelo. A, bordo
lateral processo corondide medial; B, bordo caudo-medial da cabeca do réadio; C,
condilo umeral medial; D, vilosidades sinoviais; E, agulha do canal de fluidos (imagem

gentilmente cedida pelo Hospital Veterinario do Porto).

Figura 84 e 85. Vista artroscopica pelo acesso medial da articulagdo do cotovelo. A,
bordo lateral processo corondide medial; B, condilo umeral; C, sonda artroscopica
demonstrando o espaco existente entre o bordo lateral do PCM e a cabeca do radio (ndo

visivel nesta imagem) (imagem gentilmente cedida pelo Hospital Veterinario do Porto).

A superficie articular do PCM é minuciosamente examinada para detecdo de
fibrilacdo, escoriacGes e lesGes de espessura total (Beale et al., 2003c). A face central e
cranial do PCM séo visiveis, avancando o artroscopio e movendo a camara caudalmente
(Beale et al., 2003c; Van Ryssen, et al., 2002). A area é examinada, de novo, para danos
na cartilagem e fragmentagdo da face cranio-lateral do PCM (Beale et al., 2003c; Owen,
2012a). Numa articulagdo normal, a cabega do radio é visivel neste momento. Movendo

0 artroscopio mais profundamente é visivel o processo coronoide lateral e o condilo
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umeral lateral. A rotacdo externa do cotovelo pode ajudar 0 movimento do artroscépio
(Beale et al., 2003c).

A face visivel da superficie umeral é avaliada para lesdes de osteoartrite e OCD.
A fonte de luz é progressivamente rodada distalmente para permitir a inspecdo de toda a
face medial do condilo umeral, iniciando a inspecdo da porcdo cranial, passando pela
central e terminando na por¢do caudal do condilo umeral (figura 87) (Beale et al.,
2003c; Owen, 2012a). Especial atencdo deve ser prestada a regido que se articula com o
PCM (Beale et al., 2003c). As porcbes central e cranial devem ser examinadas
cuidadosamente, procurando evidéncias de lesdes na cartilagem (Owen, 2012a) tais
como defeitos parciais ou totais (Beale et al., 2003c). A regido do PCM é inspecionada
com a sonda, para avaliar a integridade da cartilagem e para determinar se a regido do
PC ¢é estavel ou, pelo contrério, se existe fragmentacdo ou anormalidades como
cartilagem mole, condromalacia ou fissuras. Ocasionalmente, o fragmento do PC
permanece in situ (Owen, 2012a). Outras estruturas que podem ser inspecionadas no
compartimento medial incluem a sindvia, ligamento colateral medial, ligamento anular e
ligamentos obliquos. Avancando a fonte de luz ligeiramente no sentido proximal
permite que os ligamentos anular e obliquo sejam visualizados quando se cruzam entre
a cabeca do radio e o PCM. Movendo o artroscépio um pouco para fora, serd possivel
visualizar o ramo cranial do LCM (Beale et al., 2003c).

Figura 86. Vista artroscopica pelo acesso medial da superficie umeral. A, condilo
umeral lateral; B, Condilo umeral medial; C, bordo caudal da cabeca do radio; D,

incisura troclear distal (imagem gentilmente cedida pelo Hospital Veterinario do Porto).
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Figura 87. Area centro-medial do condilo umeral medial (imagem gentilmente cedida

pelo Hospital Veterinario do Porto).

A partir do canal cranio-lateral para o artroscopio a orientacédo € a face dorsal da
cabeca do radio, superficie articular cranial do condilo umeral e a extremidade cranial
do PCM. Através do canal medial ou cranio-medial da articulacdo pode ser examinado o
compartimento cranial da articulacdo apds inspecdo do PCM. O acesso pelo canal
caudal do artroscopio usa a extremidade do PA e a superficie articular caudal da troclea
umeral como orientagdo (McCarthy et al., 2006).

Os achados artroscopicos devem ser documentados sob a forma de um gréfico
padronizado, representando o espaco articular (tabela VII). Este método permite a
comparacgado destes achados no mesmo paciente e entre diferentes pacientes. Além disso,
adocdo e uso de um método universalmente aceite, para mapear 0s achados nas
intervencdes artroscopicas, facilita a partilha de informacdo. As lesdes na cartilagem sao
classificadas de acordo com a escala modificada de Outerbridge, que ganhou grande
aceitacdo na ortopedia veterinaria (tabela I11) (Owen, 2012a).

A conclusdo da intervencdo artroscopica do cotovelo inclui lavagem,
encerramento da ferida cirargica e, eventualmente, injecdo de anestésico local. Caso
tenha sido utilizada a cénula de instrumentos a articulagdo é lavada, permitindo o fluxo
de saida através deste instrumento. Caso contrario, a lavagem pode ser conseguida,
conectando o sistema de soro diretamente a agulha do canal de saida de fluidos e
retirando o artroscopio da sua cénula, ficando esta como canal de saida para os fluidos
de lavagem. Pode ser usada succao durante a lavagem. Este sistema apresenta vantagens
relacionadas com o maior diametro da canula do artroscépio, permitindo a remocéo de
detritos de maiores dimensdes. Depois da lavagem, a canula é removida e os locais onde

estavam localizados os canais sao suturados com fio de nylon. O anestésico local pode
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ser agora injetado pelo canal de saida de fluidos (agulha). No periodo pds-operatorio

pode ser colocada uma ligadura no membro durante 24 horas se houver edema

significativo em torno da articulagdo, como resultado do extravasamento de fluidos

(Beale et al., 2003c).

Tabela VII. Ficha de avaliacdo artroscopica da articulacdo do cotovelo, originalmente

criada por James L. Cook, Sean Murphy, Noel Fitzpatrick and Keiichi Kuroki (adaptado
de Owen, 2012a).

Aparéncia e Integridade

Compartimento medial Comentarios:

Processo corondide medial

Condilo umeral medial

Membrana sinovial

Compartimento proximal Comentarios:

Processo anconeo

Incisura troclear

Membrana sinovial

Compartimento lateral Comentarios:

Cabeca do radio

Processo corondide lateral

Condilo umeral lateral

Membrana sinovial

Cartilagem Articular

(assinalar no esquema, documentar o tamanho e grau da lesédo)

o
:lr / \\I -j -..I II,-' J I:.I

. |
Ulna f

Radius :\__ _Jf/f'l j-' Humerus '\/'_'-m..\_/

M | p
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4. Conclusoes finais:

O sistema de rotacdo dos estagiarios curriculares, pelos diferentes servicos do
HVP, excedeu as expetativas ao permitir o aperfeicoamento continuo nas principais
atividades desenvolvidas na clinica e cirurgia de pequenos animais. Este estagio
permitiu por em pratica 0os conhecimentos sobre exames fisicos, complementares e
elaboracdo de planos de diagndstico. Além disso, permitiu trabalhar uma das
capacidades mais importantes para o médico veterinario, a comunicagdo com O0S
proprietarios. Por tudo isto e muito mais este estagio proporcionou vivéncias que
marcam o inicio da vida profissional.

No que mais especificamente reporta ao tema da monografia elaborada, como é
referido por vérios autores, a artroscopia é uma técnica exigente e tem uma curva de
aprendizagem longa. As principais conclusdes que podem ser tiradas com este trabalho
sdo: (1) a importancia do conhecimento dos instrumentos, equipamentos e da anatomia
artroscopica normal, ja que muitas vezes as alteracdes patoldgicas sdo muito subtis; (2)
a importancia de seguir um protocolo metddico e com o qual o cirurgido se sinta a
vontade; (3) a distracdo da articulagdo do ombro, bem como a abducdo e rotacdo do
cotovelo, sdo fundamentais para uma adequada visualizacdo das estruturas intra-
articulares; (4) é necessario experiéncia e destreza para visualizacdo adequada do
ligamento gleno-umeral lateral; (5) as lesdes iatrogénicas na cartilagem articular sdo
complicacdes frequentes; (6) o comprimento da agulha de saida de fluidos na
articulacdo do cotovelo é fundamental para o estabelecimento adequado do canal; (7) é
importante 0 conhecimento da técnica aberta, caso o procedimento artroscopico tenha
de ser abandonado e (8) uma das dificuldades no uso dos cadaveres descongelados
relacionou-se com o liquido sinovial que se tornava menos fluido ndo permitindo a sua
saida quando o canal de fluidos era estabelecido, a confirmacédo, neste caso, era obtida

por aspiracao do liquido sinovial com seringa.
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