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RESUMO

A necrose asséptica da cabeca do fémur é uma doenca ndo muito comum na rotina clinica de
animais de pequeno porte. Tanto na medicina humana como na medicna veterinaria a sua origem
ainda é pouco € conhecida, varios fatores foram apresentados na literatura como provaveis
responsaveis pela sua ocorréncia, tais como: compressdo vascular e atividade de horménios
sexuais precoces, conformacdo anatdmica, pressdo intracapsular, fatores genéticos e
anormalidades congénitas. Acomete cées jovens nos primeiros meses de vida, de racas pequenas
em ambos os sexos. Nao foram encontrados relatos sobre a ocorréncia da necrose asséptica em
gatos. Os sinais clinicos observados vdo desde irritabilidade e dor, mordedura no flanco,
claudicacdo, encurtamento do membro até atrofia da musculatura glitea. A presenca dessa
alteracdo na articulacdo coxofemoral pode ser constatada ao exame fisico, permitindo a utilizacao
de exames complementares como o radiogréfico para auxilio do diagndstico diferencial de outras
doencas articulares. Em relacdo ao tratamento, a técnica cirurgica da artroplastia de excisdo da
cabeca e colo femoral é a de maior escolha, permitindo a formacdo de uma pseudo-artrose (falsa
articulacdo) entre o fémur e o acetabulo, geralmente realizada para melhorar o conforto e a funcéao
do membro afetado. E recomendada associacdo com fisioterapia apos realizagdo do tratamento

cirurgico para que se obtenha sucesso terapéutico.

Palavras chaves: articulacdo; coxofemoral; necrose asséptica; fémur; fisioterapia.



ABSTRACT

Avascular necrosis of the femur head is a pathology not very common in the clinical routine of
small animals. Both in human medicine and in veterinary medicine its origin is still unknown,
several factors have been presented in the literature as likely responsible for its occurrence, such
as: vascular compression and activity of early sex hormones, anatomical conformation,
intracapsular pressure, genetic factors and congenital abnormalities. It affects young animals in the
first months of life, of small races in both sexes. No reports were found on the occurrence of
aseptic necrosis in cats. The clinical signs observed are from irritability and pain, bite on the flank,
lameness, shortening of the limb to atrophy of the gluteal musculature. The presence of this
alteration in the hip joint can be verified at the physical examination, allowing the use of auxiliary
exams such as radiographic examinations to aid in the differential diagnosis of other joint diseases.
Regarding the treatment, the surgical technique of the excision arthroplasty of the head and
femoral neck is the one of greater choice, based on the removal of the head and neck of the femur
allows the formation of a pseudoarthrosis (false articulation) between the femur and the
acetabulum, generally performed to improve comfort and function of the affected limb. An
association with physical therapy after surgical treatment is recommended for therapeutic success.

Keywords: articulation; coxofemoral; aseptic necrosis; femur; physiotherapy.
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1 INTRODUCAO

A necrose asseptica da cabeca do fémur é também referida como a doenga de Legg-Calvé-
Perthes, doenca de Perthes, necrose avascular-isquémica da cabeca femoral, coxa plana ou
osteocondrose juvenil. Acomete cdes jovens, de ambos 0s sexos, de racas de pequeno porte. Pode
ser uni ou bilateral (BRINKER, 1986; DENNY E BUTTERWORTH, 2006; PIERMATTEI, 2006;
FOSSUM, 2014).

A causa da doenga ndo é conhecida, mas a isquemia resultante de compressao vascular e
atividade de hormonios sexuais precoces, conformacdo anatdémica, pressdo intracapsular sédo
algumas suposi¢cfes para a sua ocorréncia. Uma causa genética, homozigosidade para um gene
autossdmico recessivo, foi relatada (PIERMATTEI, 2006; FOSSUM, 2014) e seria um provavel
indicio que causa genética estaria associada ao seu desenvolvimento (BRINKER et al., 1986).

Dor, irritabilidade, morder o flanco na area do quadril do membro afetado, crepitacdo com
restrita amplitude de movimento, encurtamento do membro, atrofia dos musculos gluteos e
quadriceps torna-se aparente. O inicio da claudicacdo geralmente é gradual podendo progredir
impossibilitando a sustentagdo do peso (PIERMATTEI, 2006; SLATTER, 2007; FOSSUM,
2014).

Ao se examinar esses pacientes, € importante afastar outras doencas ortopédicas que
podem causar sintomas similares, como o deslizamento da epifise femoral proximal ou a luxacao
de patela (DENNY E BUTTERWORTH, 2006). O diagndstico da necrose asséptica da cabeca do
fémur tem como base o historico clinico e os achados fisicos, sendo confirmada pelo exame
radiogréafico, tais como: deformidade da epifise, espessamento do colo femoral e alargamento do
espaco articular (SLATTER, 2007).

O tratamento conservador consiste no repouso ou na aplicacdo de tipoia sem a sustentagédo
do peso, representa a opcdo para cdes com alteragdes clinicas e radiogréficas minimas.
Infelizmente, quase todos os cdes com sinais clinicos associados a doenca se encontram
acometidos com relativa gravidade, tornando imprescindivel a intervengéo cirurgica (SLATTER,
2007).

O tratamento cirdrgico mais recomendavel é através da ostectomia da cabecga e do colo
femorais para os cdes com claudicagdo e sinais radiogréaficos de colapso da cabeca femoral e

incongruéncia da articulacdo. A excisdo da cabeca e do colo do fémur produz resultados mais
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favoraveis do que o tratamento conservador com repouso e analgésicos (SLATTER, 2007;
PIERMATTEI, 2009). As proteses também ja foram utilizadas e estdo em constante crescimento
como uma opc¢ao no tratamento cirdrgico. A micro artroplastia total do quadril minimiza a dor por
mimetizar biomecanica normal e produz excelente funcéo a longo prazo (LISKA, 2010).

O animal deve ser encorajado a usar 0 membro imediatamente apds a cirurgia. A
reabilitacdo fisica deve ser iniciada com pequenos movimentos e amplitude gradualmente
aumentada (DENNY E BUTTERWORTH, 2006; FOSSUM, 2014). O tratamento no poés-
operatorio tem como intuito a diminuicdo da inflamacdo, edema e dor decorrentes da cirurgia.
Para tal, agentes fisicos como: laserterapia, eletroterapia, fototerapia, magnetoterapia e outros,
serdo utilizados de acordo com a necessidade de cada paciente. Assim que o quadro doloroso no
pos-operatdrio for controlado, comeca-se a fase de fortalecimento muscular, com estimulacédo das
fibras musculares com técnicas de fisioterapia como: eletroterapia, cinesioterapia e hidroterapia,
que irdo auxiliar o retorno precoce do apoio do membro operado com preservacao da musculatura
com descarga de peso (FRAZAO, 2016).

11



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Anatomia 6ssea

O esqueleto apendicular compreende os membros anteriores e posteriores e as cintas dos
membros, que os prendem ao corpo. Os 0ssos podem ser categorizados de acordo com sua forma:
0s 0sso0s longos sdo tipicos dos ossos dos membros (por exemplo, fémur, Gdmero) e também
incluem ossos do metacarpo/metatarso e falanges; 0ssos longos tém um eixo que contém uma
cavidade central cheia de medula 6ssea. Os 0ssos curtos tém uma camada externa de 0sso
compacto com um nucleo de 0sso esponjoso e nenhuma cavidade medular (por exemplo, 0ssos do
carpo e do tarso) (ASPINALL et al., 2015).

2.1.1 Estrutura dos 0ssos

Os 0ssos tém uma estrutura organica de tecido fibroso e células. Sais organicos
proporcionam rigidez aos 0ssos e 0s tornam opacos aos raios X. Ele é considerado um 6rgéo
hematopoiético, pois ele é a fonte de eritrocitos, hemoglobina, granuldcitos e plaquetas. O 0sso
consiste de uma camada externa de substdncia composta densa, na qual estd a substancia
esponjosa mais frouxamente arranjada. Em 0ssos longos tipicos, a diafise estd escavada para
formar a cavidade medular (GETTY, 1975).

2.1.2 Ossos do membro pélvico

O membro pélvico consiste de quatro segmentos: o cingulo pélvico, coxa, perna e pé
(GETTY, 1975). A cintura pélvica é formada pelos dois 0ssos coxais que se unem ventralmente na
sinfise pélvica e articulam dorsalmente com o0 0sso sacro por meio de uma anfiartrose. Os 0ss0S
coxais, juntamente com 0 0SSO sacro e as primeiras vértebras caudais, formam um amplo anel, a

pelve dssea, que envolve a cavidade pélvica (KONIG, 2005).
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2.1.3 Osso do quadril

Cada osso coxal estd formado por trés o0ssos, que apresentam centros de ossificacao
diferentes, seus limites sdo reconhecidos durante muito tempo no animal jovem como unides
cartilaginosas. Nessas zonas cartilaginosas se realiza o crescimento do 0sso, que se prolonga
durante toda a vida jovem do animal e se completa na idade adulta. O osso coxal é formado pelos
0ssos: o ilio, o isquio e o pubis. Estes trés ossos unem seus corpos formando o acetdbulo
(KONIG, 2005), uma grande cavidade cotil6ide que se articula com a cabega do fémur (GETTY,
1975).

O osso ilio, que € a porcdo dorsocranial do 0sso coxal e se estende obliquamente desde o
acetabulo até sua articulagdo com o 0sso sacro (KONIG, 2005); o isquio estende-se do acetabulo e
direcdo caudal e esta situado na parede caudal da parede ventral da pelve; e o pube estende-se do
acetabulo em direcdo medial ao osso do lado oposto até a sinfise pubica e esta situado na parte
cranial (do assoalho) da pelve (GETTY, 1975).

O acetdbulo é uma cavidade cotildide semi-esférica e profunda que cuja formacéo
participam os trés ossos da pelve. A forma do acetabulo se adapta a cabeca do fémur e seus
ligamentos de modo que se configura uma articulacio esferoidal (KONIG, 2005). A cabega do
fémur é mantida no lugar por um ligamento conhecido como redondo ou ligamento redondo, que
se liga a uma area ndo articular dentro da cavidade articular chamada de fossa acetabular. Em
ambos os lados da sinfise pubica é um grande buraco chamado forame obturador que serve para
reduzir o peso da cintura pélvica e para fornecer area de superficie extra para a fixacdo de
musculos e ligamentos (ASPINALL et al., 2015).

2.1.4 Fémur

O fémur tem um corpo relativamente largo e macico, no qual quatro superficies poderiam
ser reconhecidas. O forame nutricio principal esta situado no tergo proximal da superficie cranial.
A superficie caudal é larga e esta limitada lateralmente por um ressalto que se estende do trocanter
maior até a grande tuberosidade supracondilar lateral. Ndo h& nenhuma fossa supracondilar. A
cabeca, acentuadamente curva, é demarcada no sentido do lado medial por uma tuberosidade um

tanto grande para a inser¢do do ligamento da cabeca do fémur. O colo é distinto. O trocanter
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maior, embora macico, ndo se estende acima do nivel da cabega. A crista intertrocantérica e a
fossa trocantérica sdo semelhantes as do bovino. O terceiro trocanter esta ausente. Os ressaltos da
troclea sdo semelhantes quase sagitais. As extremidades unem-se ao corpo, aproximadamente, aos
trés anos e meio de idade (GETTY, 1975).

2.1.5 Articulacdes

As articulagdes unem estruturas do esqueleto, permitem movimento e, em alguns casos,
ttm funcdo de absorver choques. Elas permitem diferentes graus de movimento e,
anatomicamente, sdao compostas de duas extremidades désseas unidas por uma capsula fibrosa e
ligamentos. A superficie interna da capsula articular € revestida por uma membrana sinovial e as
extremidade dsseas sdo cobertas pela cartilagem articular (McGAVIN E ZACHARY, 2013).

2.1.6 Cartilagem articular

A cartilagem articular serve como substancia de sustentacdo, e o 0sso subcondral, como
material de suporte. A cartilagem articular funciona para minimizar a friccdo criada pelo
movimento, para transmitir forcas mecanicas ao 0sso subjacente e para maximizar a area de
contato da articulagdo sob tensdo (McGAVIN E ZACHARY, 2013).

No esqueleto imaturo, a cartilagem articular recobre a cartilagem epifisaria temporaéria,
ainda em crescimento. A cartilagem da epifise é altamente dependente de uma rede de vasos
sanguineos que se originam do pericondrio e no 0sso subcondral. De forma similar a fise, a
cartilagem epifisaria sofre ossificacdo endocondral, contribuindo desta forma para o crescimento-
desenvolvimento da epifise (McGAVIN E ZACHARY, 2013).

2.1.7 Suprimento sanguineo da cabeca do fémur

O suprimento vascular da cabeca do fémur em animais jovens com as fises femorais
proximais abertas € derivado, exclusivamente, dos vasos epifisarios; os vasos metafisarios ndo
atravessam a fise, portanto ndo contribuem para a vascularizacdo da cabeca do fémur (Figura 1).

Os vasos epifisarios correm para fora dos 0ssos, ao longo da superficie do colo femoral,
14



atravessam a placa de crescimento e penetram o 0sso para nutrir a epifise femoral. A sinovite ou
uma posigdo anormal prolongada do membro pode aumentar a pressao intra-articular, levando ao

colapso das veias mais frageis e a inibi¢do do fluxo sanguineo (SCHULZ, 2014).

Figura 1:; Vista ventral do quadril esquerdo mostrando: 1 — capsula articular e vasos sanguineos epifisarios; 2
— ligamento redondo; 3 — ligamento transacetabular; 4 — vasos saguineos metafisarios (DENNY E
BUTTERWORTH, 2006).

2.2 Histologia 6ssea

O tecido 6sseo é o componente principal do esqueleto, serve de suporte para o0s tecidos
moles e protege orgéos vitais. Os 0ssos funcionam como deposito de calcio, fosfato e outros ions,
armazenando-os de maneira controlada, para manter a concentracdo desses importante ions nos
liquidos corporais (JUNQUEIRA E CARNEIRO, 2013).

E um tipo especializado de tecido conjuntivo formado por células e material extracelular
calcificado, a matriz dssea. As células s&o: os ostedcitos, que se situam em cavidades ou lacunas
no interior da matriz e sdo celulas achatadas, sdo essenciais para a manutencdo de matriz 0ssea,
sua morte é seguida por reabsorcdo 0ssea; 0s osteoblastos, que sintetizam a parte orgéanica da
matriz e localizam-se na sua periferia. Sdo capazes de concentrar fosfato de célcio, participando da

mineralizacdo da matriz; e os osteoclastos, células gigantes, moveis e multinucleadas que
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reabsorvem o tecido 6sseo, participando dos processos de remodelagdo dos 0ssos (JUNQUEIRA E
CARNEIRO, 2013).

Todos os 0ssos sdo revestidos em suas superficies externas e internas por membranas
conjuntivas que contém células osteogénicas, periosteo e o enddsteo, respectivamente. A camada
mais superficial do peridsteo contém principalmente fibras colagenas e fibroblastos, tem funcédo de
nutrigdo e fornecimento de novos osteoblastos (JUNQUEIRA E CARNEIRO, 2013).

A parte inorganica representa metade do peso da matriz 6ssea. Os ions mais encontrados
sdo o fosfato e o célcio. H& também bicarbonato, magnésio, potassio, sodio e citrato em pequenas
quantidades. A parte organica da matriz ¢ formada por fibras colagenas constituidas de colageno
tipo | e por pequena quantidade de proteoglicanos e glicoproteinas (JUNQUEIRA E CARNEIRO,
2013).

2.3 Fisiologia dssea

O processo pelo qual o osso é formado é chamado de ossificacdo e existem dois tipos:
ossificacdo intramembranosa e endocondral. As células responsaveis por depositar 0 novo 0sso
sdo chamadas osteoblastos; as células que destroem ou remodelam o 0sso sdo chamadas de
osteoclastos (ASPINALL et al., 2015). A ossificacdo intramembranosa responsavel pelo
crescimento dos 0ssos planos do cranio, incluindo os ossos frontal, parietal, occipital e temporal, e
parte da mandibula, se desenvolvem por ossificacdo intramembranosa; a ossificagdo endocondral €
responsavel pelo crescimento dos 0ssos das extremidades, a base do cranio, a coluna vertebral e a
pélvis (DUKES, 2015). Seré abordada apenas a ossificacdo endocondral, que é a mais relevante

para este trabalho.

2.3.1 Ossificagao endocondral

A ossificacdo endocondral comeca com celulas mesenquimais diferenciando-se em
condrécitos, que entdo expbem a cartilagem hialina na forma do osso a ser formado. Os
condrdcitos secretam matriz hialina composta por colageno tipo I, conferindo a cartilagem hialina
uma consisténcia macia e flexivel (DUKES, 2015). Centros primarios de ossificacdo aparecem na

diafise ou na haste do osso. A cartilagem € substituida a medida que os osteoblastos depositam o
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0ss0, que se estende gradualmente até as extremidades do o0sso. Centros secundarios de
ossificacdo aparecem nas epifises ou extremidades do o0sso, dando continuidade ao
desenvolvimento 6sseo. Os osteoclastos entdo comegam a remover 0 0sso do centro da diafise
para formar a cavidade medular, enquanto os osteoblastos continuam a depositar 0 0sso nas bordas
externas. Entre a diafise e as epifises, uma faixa estreita de cartilagem persiste. Esta é a placa de
crescimento ou placa epifisaria, que permite que o 0sso se prolongue enquanto o animal esta
crescendo. Eventualmente, quando o animal atingir seu tamanho final, ele sera substituido por
0SS0 e 0 crescimento ndo serd mais possivel. A placa epifisaria é entdo chamada de "fechada" e a
hora em que acontece é diferente para cada tipo de osso (ASPINALL et al., 2015).

O processo real pelo qual a matriz de 0sso ou cartilagem se torna mineralizada é pouco
compreendido. Alguns os comparam a uma solucdo que é supersaturada com célcio e fosforo, a
qual a adicdo de uma substancia estranha inicia a cristalizacdo. No caso do osso, as fibras de
colageno (ou coldgeno em combinacdo com glicoproteinas ou sulfato de condroitina) atuam como
um catalisador de nucleacdo, que transforma célcio e fosfato em solugdo nos fluidos teciduais em

um mineral sélido depositado nas fibras de colageno (DUKES, 2015).

2.3.2 Resposta do 0sso as lesdes

As forcas mecanicas que podem afetar o 0sso sdo tdo internas quanto externas. As forcas
internas associadas a extremos, no trabalho ou no exercicio, podem influenciar na modelagem ou a
remodelagem e ocasionalmente causar fratura. A defesa contra as forgas mecanicas inclui a
estrutura do 0sso e sua habilidade em modelar e remodelar para se adaptar as alteragdes cronicas
geradas pelas forcas aplicadas. O osso denso do cdrtex confere resisténcia a maioria das forgas
externas (McGAVIN E ZACHARY, 2013).

2.3.3 Necrose asséptica do 0sso

A aparéncia macroscopica do 0sso necrético varia com a extensdo da area afetada e sua
resposta. Microscopicamente, a marca principal da necrose 6ssea é a necrose celular e a perda dos
ostedcitos de suas lacunas (McGAVIN E ZACHARY, 2013).
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Apb6s um episodio de isquemia seguido de infarto, os elementos celulares da medula
perdem sua coloracdo diferencial e 0s espacos circulares (colec¢Ges lipidicas) se desenvolvem em
alguns dias. Caso a regido do 0sso necrotico permaneca avascular, o tecido coagulado e a matriz
mineralizada podem persistir por algum tempo. Os ostedcitos necroticos produzem pequena
reacdo; seus nucleos tornam-se picndticos, mas seu desaparecimento das lacunas é lento e pode
nédo se completar dentro de duas a quatro semanas (McGAVIN E ZACHARY, 2013).

A reacdo ao 0SSO necrOtico e a sua reparacdo requerem revascularizacdo, que esta
associada a infiltracdo de macrofagos e invasdo pelo tecido fibroso que avanca das margens a
lesdo. A matriz necrética permanece inteiramente mineralizada e pode mesmo “hipermineralizar”
gracas a calcificacdo dos ostedcitos necréticos e de suas lacunas. A mineralizacdo é possivel
somente se existir vascularizacdo capaz de fornecer célcio adicional para a regido. O 0sso
necrotico é reabsorvido lentamente pelos osteoclastos (McGAVIN E ZACHARY, 2013).

2.4 Necrose asséptica da cabeca do fémur em cédes

A necrose asséptica da cabeca do fémur é também referida como doenca de Legg-Calvé-
Perthes, doenca de Perthes, necrose avascular-isquémica da cabeca femoral, coxa plana ou
osteocondrose juvenil. Constitui uma necrose asséptica nao inflamatdria da cabeca e colo do
fémur e afeta cdes jovens, principalmente de racas pequenas (BRINKER, 1986; DENNY E
BUTTERWORTH, 2006; PIERMATTEI, 2006;).

Machos e fémeas sdo igualmente afetados. O envolvimento bilateral tem sido comunicado
em niveis de 10% a 17% dos animais. As racas toys e 0s cdes terriers sdo 0s animais mais
suscetiveis. As racas afetadas incluem: Poodle miniatura, Poodle toy, West Highland White
Terrier, Cairn Terrier, Yorkshire Terrier, Manchester Terrier, Lakeland Terrier, Pinscher miniatura
e Pug. A incidéncia-pico do surgimento da enfermidade gira em torno de 5 a 8 meses de idade
dentro de uma faixa de 3 a 13 meses (BRINKER et al., 1986; DENNY E BUTTERWORTH,
2006; FOSSUM, 2014).

Em algumas racas, a doenca tem sido apresentada como tendo base hereditaria, com um
gene recessivo autossémico. Cées clinicamente afetados ndo devem ser usados para a reproducao,
ou, pelo menos, 0s cruzamentos que produzirdo tais cdes nao devem ser repetidos (DENNY E

BUTTERWORTH, 2006).
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2.4.1 Fisiopatologia

A causa da doenga ndo é conhecida, mas a isquemia resultante de compressdo vascular e
atividade de hormonios sexuais precoces, conformagdo anatdémica, pressdo intracapsular séo
algumas suposicbes da sua origem. Uma causa genética, homozigosidade para um gene
autossémico recessivo, foi relatada (PIERMATTEI, 2006; FOSSUM, 2014) e seria um provavel
indicio que a causa genética estaria associada ao seu desenvolvimento. Em todos 0s casos, 0 0SS0
da cabeca e colo femorais sofre necrose e deformacdo. Durante esse periodo, a dor € manifesta. A
cartilagem articular racha-se, como resultado do colapso do osso subcondral. O 0sso
eventualmente retorna a area necrotica, mas a cabeca e colo femorais ficam deformados,
decorrendo instabilidade e incongruéncia articulares (Figura 2). Essa condicdo leva a alteragdes
degenerativas severas no ambito de toda a articulagdo coxofemoral, conduzindo também ao
desenvolvimento de notavel osteoartrose (BRINKER et al., 1986).

Prop0s-se que um gene recessivo autossdmico seja a causa genética do desenvolvimento
da necrose asséptica da cabeca do fémur. Apos a morte celular, inicia-se um processo reparador. O
contetdo ésseo é enfraquecido mecanicamente durante o periodo de revascularizacéo e as forgas
de sustentacdo de peso fisioldgicas normais podem causar o colapso e a fragmentacdo da epifise
femoral. A fragmentacdo da epifise femoral e a osteocondrite causam dor, resultando de
claudicagdo (FOSSUM, 2014).

As alteracOes histoldgicas sdo divididas em trés estagios. Inicialmente, a cabeca femoral
permanece esférica, sem colapso nem modificacdes decorrentes do reparo durante a fase de
necrose. A cartilagem articular e os condrdcitos exibem aspecto histolégico normal, sem a
presenca de fendas nem fibrilagdo. O processo necrotico fica evidenciado pela reducdo na
quantidade de ostedcitos lacunares e elementos medulares. O tecido de granulagdo circunda as
trabéculas dsseas. Os condrocitos da placa de crescimento e os componentes celulares da
ossificacdo endocondral permanecem normais. O espessamento trabecular estd presente na area
metafisaria (SLATTER, 2007).

O colapso da epifise e o0 reparo do tecido 6sseo epifisario indicam o reparo precoce. A
cartilagem articular encontra-se espessada, sulcada e fendida em decorréncia do 0sso subcondral.
A formagdo de capsula articular é evidente na periferia da cartilagem articular. As areas epifisarias

centrais possuem trabéculas e debris necrosados, enquanto as areas epifisarias periféricas sofrem
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revascularizacdo e reparo. A placa de crescimento sofre desarranjo pela invasdo do tecido
fibrovascular de reparo. O tecido dsseo metafisario necrético interrompe o processo de ossificagdo
endocondral. Na fase avancada de reparo, a cartilagem articular permanece espessada, com
multiplas fendas e invaginacdes, além do desgaste das camadas cartilaginosas superficiais e da
clonagem dos condrécitos. A epifise fica deformada, ocorre perda da arquitetura da placa de
crescimento e 0s espagos subcondrais contém debris necroticos circundados por tecido
fibrovascular e osteoclastos (SLATTER, 2007).
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Figura 2: Necrose asséptica da cabeca do fémur. (A) Destruicdo 6ssea precoce na doenga causa lucéncia radiografica e
perda reail de shstancia no colo femoral. A epifise prece ndo ser afetada, nesse estagio inicial. (B) Fratura e colapso do
colo femoral. A epifise permanece no acetdbulo, mas o colo deformado encontra-se deslocado. (C) Estagio de
remodelagem precoce. O 0sso estd novamente sendo depositado, mas a cabega e 0 colo femorais permanecem
deformados. (D) Estagio de remodelagem tardia. A cabega femoral esté aplainada e enrugada, levando a instabilidade

e a doenca articular degenerativa (BRINKER, 1986).

2.4.2 Sinais Clinicos

Muitas vezes, a primeira anormalidade observada ¢ a irritabilidade. O animal pode morder
no flanco e na area do quadril do membro afetado. A dor pode ser provocada no quadril,
especialmente na abducdo. Mais tarde, a crepitacdo pode estar presente, com restrita amplitude de
movimento e encurtamento do membro, torna-se aparente a atrofia dos musculos gluteos e

quadriceps. O inicio da claudicacdo geralmente é gradual, e sdo necessarias de 6 a 8 semanas para
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progredir até a elevacdo completa do membro, embora a dor possa ser aguda quando hé fratura da
cabeca femoral nas areas liticas. A claudicacdo pode progredir, impossibilitando a sustentacdo do
peso (PIERMATTEI, 2006, SLATTER, 2007; FOSSUM, 2014).

2.4.3 Exame clinico

A manipulacdo da articulagdo do quadril, compativelmente, desencadeia dor nos animais
acometidos. Uma limitacdo da amplitude de movimento, a atrofia muscular e a crepitagdo podem
estar presentes com a doenga cronica (FOSSUM, 2014). Isso pode tornar o trocanter maior mais
proeminente, possivelmente conduzindo a um diagndstico errado de luxacdo. Ao se examinar
esses pacientes, € importante afastar outras doencas ortopédicas que podem causar sintomas
similares, como o deslizamento da epifise femoral proximal ou luxacdo de patela (DENNY E
BUTTERWORTH, 2006).

2.4.4 Diagnostico

A tentativa de diagnostico da doenca de Perthes tem como base o histérico clinico e os
achados fisicos, sendo confirmada pelo exame radiografico. Séo sinais radiograficos precoces:
densidades irregulares no interior da metafise e areas radiolucentes discretas dentro da epifise.
Esses achados geralmente antecedem a claudicacdo; dessa forma, os pacientes clinicos
invariavelmente se apresentam com alteracfes mais avancadas, inclusive deformidade da epifise,
espessamento do colo femoral e alargamento do espaco articular (SLATTER, 2007). A cabeca
femoral achata onde entra em contato com a borda acetabular dorsal e, em seguida, distorce mais
até um grau variavel. Ostedfitos, bem como subluxagdo e fratura da cabeca e do colo do fémur,
podem ser vistos ocasionalmente (PIERMATTEI, 2006).

2.4.5 Tratamento conservador

A terapia conservadora, que consiste 0 repouso em jaula de contencédo, ou na aplicacédo de
tipdia sem a sustentacdo do peso, representa a opcdo para cdes com alteragdes clinicas e

radiograficas minimas. Infelizmente, quase todos os cdes com sinais clinicos associados a doenca
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de Perthes se encontram acometidos com relativa gravidade, tornando imprescindivel a
intervencdo cirurgica. Caso o historico indique a presenca de claudicagdo cronica com evolugdo
estatica ou deteriorante, 0 tratamento conservador agravard a condicdo clinica do cdo pela
exacerbacdo da atrofia muscular; nesse caso, fica recomendado o tratamento cirdrgico
(SLATTER, 2007).

2.4.6 Tratamento cirdargico

O mais recomendavel é a ostectomia da cabeca e do colo femorais para os cdes com
claudicacdo e sinais radiograficos de colapso da cabeca femoral e incongruéncia da articulacdo. A
excisdo da cabeca e do colo do fémur produz resultados mais favoraveis do que o tratamento
conservador com repouso e analgésicos. Os resultados sdo melhores e o tempo de recuperacéo é
muito menor. Com a técnica cirdrgica adequada, praticamente todos esses animais se tornaram
livres de dor pela eliminacdo de contato entre o fémur e a pelve, a medida que um tecido de
cicatrizacao se interpBe. A cirurgia constitui-se de um procedimento de recuperacao das estruturas
anatdmicas, um leve relaxamento pode permanecer porque a perna € encurtada pela remocao da
cabeca e do colo do fémur e alguma perda de amplitude também é observada, podendo persistir
alguma anormalidade na ambulagdo e os musculos da coxa e do quadril permanecem um tanto
atrofiados. Com a dedicada cooperacdo do proprietario aliada a instituicdo da fisioterapia, o
progndstico quanto a ambulacdo isenta de dor apresenta-se razoavel (SLATTER, 2007;
PIERMATTEI, 2009).

2.4.7 Artroplastia de excisdo da cabeca e colo femoral

A remocdo da cabega e do colo do fémur permite a formacdo de uma pseudo-artrose (falsa
articulacdo) entre o fémur e o acetabulo. Este procedimento é considerado uma operacdo de
salvamento para melhorar a qualidade de vida em pacientes com doenca articular coxofemoral
grave. A dor ¢ aliviada e a funcdo é melhorada pela eliminacdo da articulacdo do fémur e do
acetdbulo (PROSTRENDNY, 2014).

A excisdo da cabeca e pescoco femoral é adequada para a maioria das condi¢cdes que

comprometem a integridade da articulacdo coxo-femoral. Indicacbes comuns em cées e gatos
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incluem necrose asséptica da cabega do fémur (doenca de Legg-Perthes), fraturas graves da
articulacdo coxo-femoral, luxagGes coxofemorais cronicas ou recorrentes, instabilidade da
articulacdo coxo-femoral ou osteoartrite grave. Os resultados da excisdo da cabeca e pesco¢o do
fémur dependem de varios fatores, incluindo tamanho corporal, condic¢do corporal, temperamento
animal, técnica cirdrgica e fisioterapia pos-operatdria (PROSTRENDNY, 2014).

O peso corpOreo destaca-se como o fator mais importante: cdes com menos de 17
quilogramas apresentam resultados bons a excelentes, enquanto os cdes de porte maior
demonstram resultados menos consistentes (SLATTER, 2009). Existe um consenso geral de que o
sucesso varia com o tamanho do paciente. Gatos e cées de racas pequenas podem, em geral, se sair
bem (PROSTRENDNY, 2014).

2.4.7.1 Técnica cirdrgica

Varias abordagens para a articulacdo coxofemoral foram descritas. A técnica padrdo
atualmente preferida para a excisdo da cabeca e pescoco do fémur é a abordagem
craniolateral, uma vez que mantém o suporte glateo a articulacdo coxofemoral e reduz a chance
de fratura iatrogénica da diafise femoral, visto que ndo envolve transeccdo dos musculos gliteos
como acontece com abordagens dorsais, desvantagens desse método. Alguns cirurgifes preferem a
abordagem ventral porque € mais estética e permite a excisdo bilateral sem reposicionar o
paciente. No entanto, a exposi¢cdo com a abordagem ventral é mais limitada e deve ser usada
apenas em pacientes pequenos (DENNY E BUTTERWORTH, 2006; PIERMATTEI, 2009;
BOJRAB et al., 2014).

2.4.7.2 Abordagem craniolateral

O paciente é posicionado em decubito lateral. Uma incisdo reta ou ligeiramente curva é
centralizada no nivel do trocanter maior ao longo da borda cranial do fémur. A incisdo deve se
estender distalmente cerca de um quarto a um terco do comprimento do fémur e proximalmente
dois tercos da distancia até a linha média dorsal. Apos a dissecgdo através do tecido subcutaneo, a
incisdo é continuada através das duas camadas da fascia lata ao longo da borda cranial do musculo

biceps femoral, estendendo-se proximalmente ao longo da borda cranial do musculo gluteo
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superficial. Para melhorar a exposicdo da articulagcdo do quadril, uma tenotomia parcial dos dois
tercos ventrais da insercdo glatea profunda pode ser realizada antes da retracdo dorsal para expor a
capsula articular subjacente da articulacdo coxo-femoral (PROSTRENDNY, 2014).

Uma incisdo transversal ¢ feita na capsula articular para expor a cabeca femoral. A cabeca
femoral deve ser luxada antes da osteotomia. E necessario cortar o ligamento da cabeca do fémur
se ainda estiver intacta (PROSTRENDNY, 2014). A incisdo do ligamento redondo é facilitada
exercendo uma tracdo lateral no trocanter maior com uma pinga de retencédo dssea e subluxando a
cabeca do fémur. Isso permite que tesouras curvas sejam posicionadas na articulacdo para cortar o
ligamento. Realize a ostectomia rotacionando 0 membro externamente, em um ponto em que a
linha articular do joelho esteja paralela a mesa de operacdo (FOSSUM, 2014). O corte deve ser
direcionado caudal e medialmente. Se o corte for direcionado perpendicularmente a mesa
cirdrgica, uma porcdo do colo femoral caudal permanecera por causa da anteversdo do colo
femoral. O corte deve se estender da base do trocanter maior através do colo, em uma linha que ira
remové-lo completamente sem remover o trocanter menor. A osteotomia para extirpar o colo
femoral pode ser feita com uma serra oscilante ou um oste6tomo. Uma serra oscilante
proporcionara o corte mais suave e preciso. O uso de um osteétomo sem fio pode resultar em uma
fratura subtrocantérica do fémur. Uma osteotomia adequada deve remover toda a cabeca e o colo
do fémur sem danificar o trocanter maior ou menor (PROSTRENDNY, 2014).

A osteotomia deve ser lisa, sem projecdes Osseas ou irregularidades. Se presente, eles
podem ser removidos com uma cureta ou rugina. A remoc¢ao incompleta do colo do fémur pode
resultar em aumento do contato entre o fémur e o acetabulo, resultando em desconforto a longo
prazo. Depois de completar a osteotomia, a cabeca femoral € apreendida e 0s anexos restantes da
capsula articular sdo divididos para permitir a remocdo da cabeca e do colo do fémur. O
fechamento é feito colocando-se uma ou duas suturas de colchoeiro no tenddo glateo profundo. A
borda incisada do musculo vasto lateral é suturada a borda cranioventral do musculo gluteo
profundo. A fascia lata e o musculo tensor da fascia lata sdo suturados na borda cranial do
musculo biceps. O restante do fechamento € rotineiro (PROSTRENDNY, 2014).
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2.4.7.3 Abordagem ventral

Esta abordagem fornece uma exposicdo muito mais limitada do que a abordagem
craniolateral anteriormente descrita. O paciente é colocado em decubito dorsal com as pernas
traseiras sendo abduzidas. A incisdo da pele ¢é feita sobre o musculo pectineo, que é facilmente
palpavel. A fascia subjacente é dividida e o musculo pectineo é isolado, tomando-se o cuidado de
evitar a artéria femoral, a veia e 0 nervo safeno cranial ao ventre muscular. O musculo pectineo é
transeccionado em sua origem no pubis. O pectineus é entdo refletido distalmente. O musculo
iliopsoas € retraido cranialmente e o musculo adutor é retraido caudalmente para expor a capsula
articular ventral. Cuidados devem ser tomados para evitar a artéria e veia femoral profunda, bem
como o nervo obturador, que se encontra ventral e medial a articulagdo. A capsula articular é entdo
incisada para revelar a cabega e o colo femorais ventrais. O oste6tomo ou serra oscilante é entéo
posicionado no aspecto ventral do colo do fémur e direcionado para a fossa trocantérica para
permitir a remoc¢do completa da cabeca e do colo do fémur como descrito anteriormente. O
musculo pectineo pode ser reconectado a sua origem ou ao tenddo pré-pubico com suturas de
colchoeiro. O restante do fechamento é rotineiro (PROSTRENDNY, 2014).

2.4.7.4 Transposi¢do muscular

Acredita-se que a claudicacdo pés-operatéria precoce apds a excisdo da cabeca e colo
femoral seja pelo menos em parte devido ao contato 6sseo entre o fémur e a pelve. Esse contato
pode ser mais pronunciado em cdes maiores porgque sua maior massa corporal tende a conduzir os
0ss0s juntos. A dor no periodo pos-operatorio inicial pode retardar significativamente o retorno a
funcdo e resultar em uma pseudo-artrose mais restritiva. Tecnicas que interpdem uma almofada
muscular entre o local da osteotomia e o acetdbulo foram desenvolvidas em um esforco para
diminuir a dor pds-operatdria e a claudicacdo precoces. Existem duas técnicas de acolchoamento
muscular comumente usadas; o flap profundo do gluteo e a transposicao de flap do biceps. O flap
do biceps fornece mais cobertura do local da osteotomia femoral do que os flaps profundo do
gliteo. A transposicdo do biceps pode ser um retalho de espessura total ou parcial. Em um
ambiente experimental controlado, o uso de retalhos do biceps de espessura total foi associado

25



com alta morbidade pds-operatdria. Essa morbidade ndo foi observada em um estudo semelhante
usando reatalhos de espessura parcial. Ambos os flaps profundos do gluteo e do biceps séo
realizados através da abordagem craniolateral previamente descrita (PROSTRENDNY, 2014).

Para criar um retalho do biceps, a pele previamente descrita e a incisdo fascial para a
abordagem craniolateral devem ser estendidas ao joelho. A criagéo de um flap de espessura parcial
é recomendada para evitar morbidade pds-operatdria excessiva. O retalho muscular € criado a
partir da porcéo craniolateral do musculo biceps femoral. A extremidade livre do retalho deve ser
mais larga na base (aproximadamente 1,5 vezes a largura do local da osteotomia) e deve afilar
distalmente (PROSTRENDNY, 2014).

2.5 Pds-operatorio

Um retorno precoce a funcdo € necessario para o desenvolvimento de uma pseudo-artrose
funcional. O movimento da articulacdo coxo-femoral no pds-operatério imediato ajudara na
formacdo de uma articulagdo fibrosa com boa amplitude de movimento. Se 0 movimento pos-
operatorio for restrito, a pseudoartrose formada tera uma amplitude de movimento limitada e a
funcdo de longo prazo sera menos desejavel. Doses apropriadas de analgésicos por pelo menos
uma a duas semanas (mais tempo, se necessario) sdo essenciais para estimular o uso precoce
(PROSTRENDNY, 2014). A eficicia do procedimento pode ser avaliada por radiografias de
acompanhamento quando esqueleto estiver desenvolvido. Apos a osteotomia pélvica, 0s exercicios
do paciente devem ser restritos a coleira, até que haja evidéncias radiograficas da cicatrizacao
completa das osteotomias. A duracdo do exercicio deve ser aumentada gradualmente, de acordo
com a toleréncia do paciente (FOSSUM, 2014).

2.6 Micro artroplastia total do quadril e proteses coxofemorais

O objetivo da micro artroplastia total do quadril € uma articulagdo sem dor que imita a
biomecénica normal com excelente funcdo a longo prazo. A micro artroplastia total do quadril é

um procedimento comum usado para tratar da osteoartrite e outras artropatias de quadril em caes
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de ragas pequenas. Esta disponivel para gatos e cdes desde 2005, com implantes e instrumentacéo
projetados especificamente para pacientes pequenos (LISKA, 2010).

A faixa de peso para o procedimento micro artroplastia total do quadril é de cerca de 2,5 a
12 kg. A dimensdo interna cranial a caudal do paciente deve ser maior ou igual a 11 mm, e o
diametro interno do canal medular femoral deve ser maior ou igual a 3,5 mm para aceitar a
protese. A cirurgia bilateral micro artroplastia total do quadril em cées foram relatados (LISKA,
2010).

Os principios basicos para implantar a micro artroplastia total do quadril sdo semelhantes
aos do procedimento de artroplastia total do quadril padrdo. O perfil e o design da protese séo
versdes menores de tamanhos maiores. O Unico diferencial no procedimento é que o paciente, a
prétese e a instrumentacdo sdo menores. A taxa de complicacdes é baixa, sendo que as
intraoperatdrias incluiram a penetracdo da parede cortical acetabular medial, a penetracdo do
cortex femoral caudal e luxacdo coxofemoral (LISKA, 2010). Os fatores de risco para a luxacao
incluem orientacdo inadequada dos componentes acetabular e femoral, tensdo inadequada dos
tecidos moles, impacto e abordagem cirdrgica (MARINO, 2011). Nao houve fissuras ou fraturas
femorais. Nenhuma evidéncia radiogréafica de reacdo 6ssea anormal atribuivel ao contato endosteal
da ponta da haste foi identificada em qualquer animal no momento do Ultimo acompanhamento
radiografico. Outras complicagdes, incluindo aquelas causadas por erros técnicos, podem ser
resolvidas por revisdo do implante ou por explantagdo resultando em ostectomia da cabeca do
fémur. O resultado foi excelente em 91% dos animais submetidos ao procedimento. Os Unicos
cdes que necessitaram de tratamento da dor foram aqueles que tiveram remocao do implante. Este
procedimento pode ser realizado com sucesso em cdes de ragas pequenas e em gatos com doenca
coxo-femoral (LISKA, 2010; MARINO, 2011).

A micro artroplastia total do quadril deve ser oferecida como uma opc¢éo de tratamento
para pequenos animais de companhia com artropatia do quadril quando o progndstico a longo
prazo para uma recuperacdo totalmente funcional e sem dor for melhor do que com outros
tratamentos. A osteotomia da cabeca do fémur continuard a ser uma opcdo alternativa de
tratamento, especialmente quando as restricbes do cliente, incluindo as financeiras, limitam o
tratamento a gestdo médica continuada ou a esse procedimento de salvamento (LISKA, 2010).

Radiografias de reexame revelaram um componente acetabular e femoral estavel, sem

alteracdo na interface em comparacdo com as radiografias pos-operatérias imediatas, e nenhuma
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evidéncia de soltura asséptica ou outra osteopatia. Resultados obtidos a partir de exame fisico,
ortopedico e radiogréfico, perimetro torécico e forcas de reagdo do solo demonstraram um
resultado favoravel nos cées disponiveis para reexame. O estudo sugeriu que a micro artroplastia
total do quadril pode ser uma opc¢éo de tratamento cirargico bem-sucedido para caes afetados por

necrose asséptica da cabeca do fémur e pode restaurar a marcha normal (JANKOVITS, 2012).

2.7 Tratamento em estudo

Concentrados de plaquetas autélogas foram utilizadas para tratamento da necrose asseptica
da cabeca do fémur em um canino de pequeno porte da raca Yorkshire Terrier de 11 meses. Houve
3 injecOes intra-articulares aplicadas com diferencga de 2 semanas entre cada (dias 0, 15 e 30). A
evolucdo do tratamento foi medida a cada 30 dias. No dia 120 nenhuma manifestagdo de dor ou
desconforto foi evidente para movimentos voluntarios ou involuntarios realizados durante a
palpacdo. No exame radiografico foi observado ao longo do tempo de avaliagdo, uma cabeca
femoral achatada e deformada, foi revelada uma densidade Gssea irregular da cabeca e do colo
femoral, colapso 6sseo e fragmentacao (Figura 3). O completo desaparecimento da claudicacéo foi
observado e o paciente realizou a locomocdo em um estado calmo e sem estresse. Nao foram
evidenciadas reacbes adversas. E provéavel que a concentracdo de plaquetas tenha exercido um
efeito anti-inflamatdrio e analgésico localmente. O resultado funcional observado no paciente foi
satisfatorio, com recuperacdo funcional completa e sem manifestacdo de sinais de dor ou
claudicacdo. Embora o relato traga uma informacéo preliminar e os resultados ndo possam ser
atribuidos com base em um Unico caso, os resultados obtidos neste paciente indicam o possivel
uso potencial de concentrados de plaguetas como alternativa biomédica para o tratamento da
necrose asséptica da cabega fémur em cées (PARRA, 2017).
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Figura 3: Radiografia do quadril, radiografia ventrodorsal do quadril nos dias 0
(A), 30 (B), 60 (C) e 120 (D) (PARRA, 2017).

2.8 Fisioterapia no tratamento da necrose asséptica da cabeca do fémur em cées

A artroplastia do quadril ndo impde restri¢cbes posteriores ao procedimento. Apos o periodo
de repouso, nenhum cuidado pds-operatorio especial é necessario. O animal deve ser encorajado a
usar o membro apos a cirurgia. Deve incluir exercicios de reabilitacdo imediata. A flexdo e a
extensdo passivas da articulagdo do quadril devem ser realizadas duas vezes ao dia, assim que
animal tolera-las. A reabilitacdo fisica deve ser iniciada com pequenos movimentos e amplitude de
movimentacdo gradualmente aumentada (DENNY E BUTTERWORTH, 2006; FOSSUM, 2014).
Se a fung@o do membro ndo retornar em 4 a 6 semanas, a rigidez reduzira a fungéo, o que levara a
formagéo de fibrose (DENNY E BUTTERWORTH, 2006).
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Os proprietarios devem realizar exercicios passivos de amplitude de movimento pelo
menos duas a trés vezes por dia. O exercicio deve ser incentivado sob a forma de caminhar ou
nadar. A natacdo € uma das melhores formas de fisioterapia pds-operatdria, e 0s proprietarios
devem ser encorajados a buscar essa op¢éo, se ela estiver disponivel (BOJRAB, 2014).

O tratamento no pds-operatdrio tem como intuito a diminuicdo da inflamacéo, edema e dor
decorrentes da cirurgia. Para tal, agentes fisicos como: laserterapia, eletroterapia, fototerapia,
magnetoterapia e outros, serdo utilizados de acordo com a necessidade de cada paciente. Assim
que o quadro doloroso no pos-operatorio for controlado, comeca-se a fase de fortalecimento
muscular, com estimulacao das fibras musculares com técnicas de fisioterapia como: eletroterapia,
cinesioterapia e hidroterapia, que irdo auxiliar o retorno precoce do apoio do membro operado
com preservacdo da musculatura com descarga de peso (FRAZAO, 2016).

Em um relato de caso de necrose asséptica da cabeca do fémur o paciente ao exame clinico
apresentou atrofia muscular e claudicacdo. O protocolo fisioterapico consistiu em trés sessdes de
fisioterapia por semana, durante quatro semanas. As modalidades empregadas durante as sessdes
de fisioterapia foram estimulacdo elétrica neuromuscular (EENM) no modo TENS (coxofemoral)
por dez minutos e FES (gliteos) durante sete minutos. Foi utilizada a corrente de média
frequiéncia, contracdo isotonica, intensidade sem causar desconforto, relacdo on:off de 1:3, modo
reciproco por sete minutos. Uso de laiser de baixa poténcia Arseneto de Galio (904nm) na dose
3J/cm2, periarticularcoxofemural e ainda sessdes de magnetoterapia por trinta minutos para dor
crbnica. A partir da quarta sessdo acrescentou-se ao protocolo caminhadas em esteira aquatica ao
nivel da diafise do fémur por cinco minutos e a partir da sexta sessdo as caminhadas na esteira
passaram a ser de quinze minutos. Na nona sessdo adicionaram-se ao protocolo exercicios
proprioceptivos com bola terapéutica e tabua de equilibrio (COSTACURTA, 2016).

Durante a realizacdo das sessdes de fisioterapia 0 paciente apresentou uma progressiva
melhora. Decorridas as quatro semanas de fisioterapia, foi observado que ndo havia mais
impoténcia funcional do membro pélvico direito. Houve diminui¢do significativa da atrofia
muscular e recuperacdo da funcionalidade do membro por completo. Durante a deambulagédo o
animal ndo apresentou mais claudicagdo. Também pode-se notar melhora na amplitude articular,
significando que a angulagdo dos movimentos de flexdo e extensdo aumentaram (COSTACURTA,
2016).
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3 CONCLUSAO

A necrose asseptica da cabeca do fémur é uma afeccao ortopédica ndo muito recorrente na
clinica de pequenos animais, ndo tendo sua origem bem estabelecida, porém com varios fatores
provaveis. Acomete cdes jovens, de racas pequenas, de ambos os sexos. O tratamento €
estabelecido de acordo com o grau de acometimento dos membros, e a sintomatologia apresentada
pelo paciente, podendo ser conservador ou cirdrgico, sendo o cirurgico mais indicado, pois
normalmente quando diagnosticada a necrose ja esta em estado avangado. A técnica mais utilizada
é a artroplastia da cabeca e colo femorais, podendo ou ndo ser acompanhada do uso de proteses
reconstrutivas. Um estudo mostrou que o uso de concentrados de plaquetas autlogas teve uma
boa eficacia no tratamento, mas ainda é necessario mais estudos para comprovar tal eficiéncia
sobre a terapia. A fisioterapia € indicada para a reabilitacdo de pacientes pos operados devido a
necrose asséptica, o sucesso do tratamento vai variar de acordo com a forma de tratamento,

comprometimento da cartilagem articular e disposi¢do do paciente para realizar as atividades.
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