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Universidade de Évora - Escola de Ciências e Tecnologia 

 
 

 

Mestrado Integrado em Medicina Veterinária 
 

 
Dissertação 

 
 
 
 

Dor miofascial no Cão com doença degenerativa articular 
 
 
 
 

Sara Carina Ribeiro Alves 
 

Orientador(es) | Joana Reis 

Cátia Canedo da Mota e Sá  
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RESUMO: A dor miofascial no doente canino com osteoartrite  

A osteoartrite é a doença de articulação mais comum e pode levar à diminuição 

da atividade e à limitação dos movimentos no cão. Os doentes com osteoartrite podem 

apresentar tensão ou sensibilidade muscular. 

Durante a realização do estágio curricular foi desenvolvido um estudo com sete 

cães diagnosticados com doença articular ou em risco de a desenvolver. O objetivo do 

estudo era verificar a presença de dor miofascial nesses doentes. No decorrer do estudo 

recolheram-se vários dados dos animais, nomeadamente identificação e anamnese, 

exames de estado geral, ortopédico e neurológico, questionários LOAD, CBPI e COAST, 

observação e palpação miofascial. Concluiu-se que existia dor miofascial em cinco dos 

cinco animais aptos para a realização do estudo. Dois animais foram excluídos por 

alterações no estado de saúde. 

Na abordagem ao doente com osteoartrite deve considerar-se que poderá haver 

uma componente miofascial. 

Palavras-chave: osteoartrite, dor miofascial, reabilitação. 

 

ABSTRACT: Myofascial pain in canine patient with osteoarthritis 

Osteoarthritis is the most common joint disease and can lead to decreased activity 

and limitations of movement in the dog. Patients with osteoarthritis may have muscle 

tension or tenderness. 

During the curricular internship, a study was developed with seven dogs 

diagnosed with or at risk of developing joint disease. The aim of this study was to verify 

the presence of myofascial pain in these patients. During the study, a number of animal 

data was collected, including identification and anamnesis, realization of general, 

orthopaedic, and neurological examinations, LOAD, CBPI and COAST questionnaires 

and myofascial observation and palpation. It was concluded that there was myofascial 

pain in five of the five animals able to carry out the study. Two animals were excluded 

due to changes in health status. 

In the approach to patients with osteoarthritis it should be considered that there 

may be a myofascial component. 

Keywords: osteoarthritis, myofascial pain, rehabilitation. 
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PARTE I. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

1. Introdução 

A osteoartrite (OA) ou doença degenerativa da articulação é a doença articular 

mais comum na espécie canina. Lesões celulares podem afetar a homeostase, levando à 

libertação de mediadores de inflamação e enzimas degenerativas, com consequente 

degeneração da articulação, incluindo cartilagem, fluído sinovial e osso (1,2). As 

alterações degenerativas da cartilagem e tecidos moles são acompanhadas por alterações 

na membrana sinovial, formação de novo osso nas superfícies e margens da articulação 

e, por vezes, por inflamação sinovial de grau variável (2,3). 

Os doentes com OA apresentam-se com relutância ao exercício ou limitação do 

movimento e com claudicação. A claudicação pode surgir de forma repentina ou gradual 

e geralmente melhora após o exercício moderado, agravando-se com o decúbito 

prolongado, exercício excessivo, tempo húmido e excesso de peso (1,3). Na abordagem 

a estes doentes deve ter-se em consideração a idade, o tamanho, a velocidade de 

crescimento, a componente genética, a atividade física, o peso e eventuais doenças ou 

traumas que o animal tenha sofrido (1,4). 

 

2. Fisiopatologia 

2.1. Alterações na articulação 

As articulações sinoviais são constituídas por osso, cartilagem, membrana 

sinovial, tendões, ligamentos, menisco e fluído sinovial. A maioria destas estruturas é 

formada por tecido conjuntivo, cuja matriz extracelular é composta por proteínas, água e 

por componentes fibrilares (colagénio, que confere força e resistência, e elastina) e 

interfibrilares (glicoproteínas e proteoglicanos). Os proteoglicanos regulam o tamanho da 

fibra de colagénio e ligam-se a glucosaminoglicanos (condroitina e ácido hialurónico), os 

quais conferem resistência à articulação (5). 

A raça, o sexo, a faixa etária, a condição corporal (CC) e a presença de lesões 

traumáticas ou cirurgias prévias (LT/C) nas articulações são fatores de risco para o 
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desenvolvimento de OA (6). Com a idade, as proteínas presentes na articulação vão-se 

tornando cada vez menos funcionais e há menor produção de condroitina, levando a perda 

progressiva da resistência da articulação e à sua deformação. A obesidade leva ao 

aumento da carga sobre a articulação e aumenta a secreção de mediadores inflamatórios, 

como o fator de necrose tumoral (TNF) e a interleucina 6 (IL-6) (5). 

As alterações estruturais e metabólicas que surgem nas articulações levam a 

alterações da cartilagem e osso subcondral, à formação de entesófitos e osteófitos, à 

inflamação sinovial e à fibrose (Figura 1). Os tecidos moles e a musculatura adjacente à 

articulação podem ser afetados (5). 

A OA apresenta três estadios. No estadio um, surgem alterações estruturais que 

diminuem a mobilidade e que levam à produção de fatores pró-inflamatórios; no estadio 

dois, o organismo tenta reparar as alterações que surgiram; no estadio três, o mecanismo 

de reparação do organismo não é capaz de acompanhar o dano e perda de cartilagem (5). 

 

Figura 1. Osteoartrite (OA) na articulação femorotibial. A: esquema com as alterações 

causadas pela osteoartrite na articulação. B: radiografia da articulação com osteoartrite 

(pinça femorotibial e presença de osteófitos) [Adaptado de (7)]. 

 

2.2. Dor 

2.2.1. Neurofisiologia da dor 

Segundo a Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP – International 

Association for the Study of Pain), a dor diz respeito a todas as sensações ou estímulos 
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prejudiciais ou desagradáveis que sejam sentidos como tal. Pela incapacidade de 

verbalização e pelas especificidades inerentes a cada espécie, na medicina veterinária o 

diagnóstico da dor é difícil (8).  

A dor pressupõe a perceção do estímulo (consciência) e pode ser classificada 

quanto à anatomia (localização e origem da dor), etiologia (dor nociceptiva ou 

neuropática), temporalidade (dor aguda ou crónica), mecanismos patofisiológicos 

envolvidos (adaptativos e não adaptativos), entre várias outras (9). A dor aguda ou 

adaptativa está associada à agressão e a sua duração corresponde ao tempo da inflamação 

e cicatrização após lesão; a dor crónica ou não adaptativa persiste após o estímulo 

agressor ter desaparecido, levando à amplificação da dor e à hipersensibilização central e 

periférica; a dor nociceptiva surge quando há um estímulo doloroso e a dor neuropática 

resulta de modificações neuroplásticas no sistema nervoso (central e periférico) (Tabela 

1) (10). 

Tabela 1. Componentes da dor. 

Dor nociceptiva Dor neuropática 

Somática: dor bem localizada e que ocorre 

por invasão dos tecidos (11). 

Visceral: dor mais generalizada e que 

ocorre por distensão, compressão ou 

isquemia das estruturas anatómicas 

subjacentes (12). 

Dor provocada pela doença ou pelos 

tratamentos efetuados. 

Periférica: doença dos nervos periféricos 

(11). 

Central: doença do cérebro ou medula 

espinal (11). 

 

A dor também pode ser dividida em quatro componentes: sensorial (relacionada 

com o local, quantidade e duração do estímulo doloroso); motora (relacionada com a 

resposta comportamental do animal); emocional (relacionada com a forma como o animal 

se sente em relação à dor e que resulta da ativação do sistema límbico); e cognitiva 

(relacionada com os comportamentos e respostas adotadas pelo animal para se proteger e 

evitar a dor) (13).  

A nociceção compreende quatro etapas: transdução, transmissão, modulação e 

perceção (14) (Figura 2). O estímulo nociceptivo é convertido num sinal eletrofisiológico 
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(transdução), que é conduzido até à medula espinal (transmissão pelas fibras A Delta e 

fibras do tipo C, que são fibras de condução lenta), modulado de acordo com certas 

condições (modulação) e, finalmente, a informação chega ao cérebro (perceção) (15). 

Os nocicetores podem ser classificados como nocicetores viscerais ou cutâneos e 

respondem a estímulos térmicos, químicos e mecânicos. Apresentam diferentes limiares 

de excitabilidade e amplitudes do campo recetor. Os nocicetores silenciosos não são 

sensíveis a estímulos nociceptivos, a não ser que haja uma lesão ou inflamação que gere 

uma maior sensibilidade desses nocicetores, levando à sua ativação (15). 

A dor é multidimensional e apenas está presente em animais que estejam 

conscientes. No entanto, é importante relembrar que, embora não haja dor nos animais 

inconscientes, pode continuar a haver nociceção (transdução, transmissão e modulação) 

(10). 

 

 

Figura 2. Etapas da nociceção [Adaptado de (14)]. 
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2.2.2. Alterações na perceção da dor 

A inflamação tem a capacidade de interferir na transdução e de causar alodinia. 

As fibras A (beta), responsivas a estímulos táteis inócuos, passam a sintetizar substância 

P e a agir como fibras nociceptivas, levando ao aumento da sua atividade e campo recetor 

e à diminuição do seu limiar de excitabilidade (15, 16). 

A perceção da dor pode ser modulada pelo ambiente e pelo próprio indivíduo (13). 

A modulação é feita por sistemas inibitórios ascendentes e descendentes (15, 16). Estes 

mecanismos determinam o nível de excitabilidade dos neurónios, induzindo analgesia ou 

exacerbando os efeitos dos estímulos nociceptivos (13). A diminuição da atividade do 

mecanismo descendente em situações inflamatórias contribui para a dor crónica e 

persistente. Do processo de modulação da dor podem resultar a sensibilização periférica 

ou central (15, 16).  

A sensibilização periférica ocorre quando a libertação dos mediadores químicos, 

como o fator de crescimento do nervo (NGF), no local da inflamação, estimula e aumenta 

a sensibilidade dos nocicetores à dor (15). A hiperalgesia consiste na resposta exagerada 

a um estímulo doloroso e a alodinia consiste na perceção de dor quando o estímulo não é 

doloroso (15). 

 A sensibilização central ocorre na presença de estímulos intensos e persistentes 

no tempo (com capacidade de ativar as fibras C), aumentando a amplitude da resposta à 

dor (15). 

A distensão, contração, isquemia e os estímulos químicos gerados pela libertação 

de mediadores inflamatórios a nível visceral levam a uma resposta dolorosa difusa e com 

localização pouco definida. As vísceras são pouco inervadas e as fibras aferentes são 

dependentes sobretudo do NGF. Nos processos inflamatórios há sensibilização periférica 

e surge dor referida (15). A dor referida é uma dor neuropatológica de grande 

complexidade e pode ser originada pelas vísceras ou por pontos gatilho (9). É percebida 

à superfície do segmento inervado pelo mesmo nervo que a víscera afetada, isto é, no 

mesmo dermátomo (15). Na medicina veterinária é difícil validar a existência de dor 

referida (17). 

A disfunção segmentar diz respeito à disfunção de um ou mais componentes de 

um segmento neurológico medular (dermátomo, miótomo, esclerótomo, viscerótomo e 
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área vascular) em resposta a um estímulo agressor nociceptivo, normalmente grave e/ou 

prolongado no tempo. A aferência nociceptiva que provém de uma determinada região 

anatómica, ascende ao segmento neurológico correspondente à sua área de inervação e 

promove uma influência direta sobre os restantes componentes que partilham consigo o 

mesmo segmento de inervação. A medula espinhal não é um centro discriminativo, 

dificultando a localização da proveniência da agressão nociceptiva, sobretudo quando ela 

provém de áreas de inervação com amplo campo recetor (como as áreas músculo-

esquelética e visceral). Assim, o sistema neurológico identifica o segmento de onde 

advém a agressão, mas não consegue perceber de qual dos cinco componentes provém 

(cutâneo, muscular, esquelético, visceral ou vascular). Os sinais de disfunção segmentar 

podem por isso demonstrar-se ao nível de qualquer um desses cinco componentes. Podem 

observar-se variadas alterações, como: vasodilatação e vasoconstrição, alopecia, atrasos 

no crescimento do pelo, alterações na textura dos tecidos cutâneos com alteração da prega 

cutânea, alterações na temperatura da pele e até mesmo alterações viscerais 

(incontinência, disúria, retenção urinária) (18–20). 

 

2.2.3. Dor miofascial 

 Os músculos representam 44 a 57% do peso corporal, mas raramente são 

mencionados como fonte de dor (21). Por ser uma importante causa de dor, a dor 

miofascial está bem descrita na medicina humana. Por sua vez, na medicina veterinária 

ainda há pouca literatura relacionada com este tema (17). 

 Existem várias teorias acerca do aparecimento de dor miofascial. Das causas 

associadas destacam-se o trauma muscular (agudo ou crónico), a contração muscular 

excêntrica e a fadiga muscular. Destas agressões, resulta uma isquemia muscular local, 

de onde decorre libertação de péptido relacionado com o gene calcitonina (CGRP) e 

substância P, com consequente aparecimento de edema não inflamatório e dor (Figura 

3). Os fatores mecânicos (eventos crónicos e alterações compensatórias crónicas), os 

fatores nutricionais (défices em cobalamina, acido fólico e ferro), os fatores metabólicos 

(hipotiroidismo) e a compressão nervosa são fatores perpetuantes da dor miofascial em 

humanos e, embora ainda não haja estudos suficientes que o possam confirmar, podem 

também sê-lo na espécie canina (17). 
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Figura 3. Perceção da dor [Adaptado de (14)]. 

 

No cão, a dor miofascial está muito associada a doenças crónicas e o seu maneio 

é dificultado pela existência de lesões ortopédicas, traumas e dor pós-cirúrgica, 

neuropatias, disfunção articular e OA (21). A disfunção osteoarticular pode gerar 

disfunção muscular e vice-versa (17). 

 A OA crónica gera alterações posturais compensatórias que ativam e perpetuam a 

dor muscular em certos músculos, nomeadamente nos músculos diretamente envolvidos 

com a articulação afetada, nos músculos dos membros saudáveis e nos músculos que 

sustentam a coluna vertebral, numa tentativa de reduzir o suporte de peso no membro não 

saudável enquanto se procura um equilíbrio postural (21). 

 As alterações patológicas a longo prazo causam sensibilização dos nocicetores e 

aumentam a inervação nociceptiva muscular. Se houver lesão muscular, os CGRPs são 

libertados e sobrerregulam os recetores de acetilcolina, gerando uma contração muscular 

persistente que resulta na formação de uma banda tensa e pontos gatilho (PG) (21). A 

disfunção muscular resulta da formação de pontos gatilho e bandas tensas e traduz-se por 

fraqueza (por vezes associada à compressão de nervos entre as fáscias de músculos 
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afetados) e atrofia muscular por desuso e inibição motora (17). Os pontos gatilho são “nós” 

gerados pela contração dos sarcómeros e pelo aumento do diâmetro das fibras e as bandas 

tensas são bandas musculares lineares, com consistência normal de músculo, embora mais 

duro, resultante do mau equilíbrio entre agonista e antagonista (21). 

O exame muscular geralmente não é um procedimento standard na avaliação do 

estado do animal. A identificação da dor miofascial requer conhecimento e prática na 

palpação muscular e deve ser realizada com o animal relaxado (21). 

 

3. Sinais clínicos 

 As alterações comportamentais e as alterações na mobilidade (rigidez articular, 

dificuldade em levantar e relutância ao exercício) podem ser os únicos sinais clínicos 

apresentados pelos cães numa fase inicial de OA. Com o agravar da OA, os cães podem 

começar a perder massa muscular e mobilidade articular (diminuição do ângulo de 

movimento, ROM) e podem começar a apresentar-se com claudicação (22). A 

claudicação pode ser quantificada de zero a cinco, em marcha e em trote (Tabela 2) (23). 

Tabela 2. Classificação da claudicação [Adaptado de (23)]. 

Grau Apresentação 

0 Normal 

1 Claudicação ligeira e intermitente 

2 Claudicação sem supressão evidente do apoio 

3 Claudicação com ligeira supressão do apoio 

4 Claudicação intermitente com supressão evidente do apoio 

5 Claudicação contínua com supressão evidente do apoio 

 

Ao limitar o movimento, a ativação persistente de alguns grupos musculares leva 

à fadiga e dor miofascial nos músculos associados à articulação e nos músculos 

envolvidos na mastigação. Em situações em que há tentativa de compensação, a dor 

miofascial também pode surgir noutros músculos (24). 

Os cães com OA têm uma diminuição na sua qualidade de vida e atividade (24). 

O exercício, o decúbito prolongado e as alterações ambientais, sobretudo o tempo frio, 

podem exacerbar os sinais clínicos de OA (22). 
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4. Diagnóstico 

 O diagnóstico da OA pode ser um desafio, sobretudo quando ainda se encontra na 

fase inicial. A existência de doenças concomitantes dificulta o diagnóstico (25). 

O tutor é fundamental para o diagnóstico. Quanto mais informado e mais atento 

estiver o tutor, mais precocemente se apercebe de alterações no animal e mais 

rapidamente se consegue investigar o problema (25). 

O diagnóstico de OA começa na identificação de sinais ou alterações de 

comportamento, marcha e postura pelo tutor. O médico veterinário (MV), na sequência 

da informação fornecida pelo tutor, realiza uma série de exames, nomeadamente 

ortopédico, neurológico e imagiológico (Figura 4). Para além dos dados recolhidos na 

anamnese, exame físico e provas complementares de diagnóstico, existem ainda 

ferramentas de quantificação da dor e de compromisso motor que permitem o 

estadiamento da OA, como o instrumento de estadiamento da osteoartrite canina (COAST 

– Canine Osteoarthritis Staging Tool) (25). 

 

Figura 4. Diagnóstico de Osteoartrite [Adaptado de (25)]. 

 A radiografia é uma ferramenta imagiológica muito útil para visualizar alterações 

ósseas, após identificação do membro ou articulação afetadas. Ao contrário da 

ressonância magnética, a radiografia não permite analisar com detalhe as alterações nos 

tecidos moles que envolvem a articulação. Para além da radiografia, a tomografia 

computorizada pode ser bastante útil na deteção de osteófitos e na avaliação de 

articulações mais complexas. Em casos complicados pode ser necessário recorrer a 

ecografia, artroscopia, cintigrafia e, em caso de suspeita de inflamação, exame do fluído 

sinovial (25). 
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 É muito importante que o médico veterinário eduque o tutor e o alerte para a 

importância de estar atento ao seu animal. Alterações na mobilidade (rigidez articular, 

relutância a fazer exercício e subir ou descer escadas) ou no comportamento 

(agressividade, isolamento social, ansiedade ou letargia, por exemplo) devem ser 

relatadas ao médico veterinário (25). 

 A osteoartrite deve ser diferenciada de outras doenças que afetam o osso 

(osteossarcoma, osteomielite), a articulação (sinovite séptica, doenças fúngicas) ou os 

tecidos envolventes (lesões nos tecidos moles) (24). 

 

5. Estadiamento da OA 

5.1. Instrumento de estadiamento da osteoartrite canina (COAST) 

O COAST inclui a recolha dos dados (com especial atenção aos fatores de risco) 

e a avaliação do cão (doentes com sinais clínicos e doentes com OA pré-clínica) e da 

articulação (Figura 5). Após a recolha de todos estes dados pode fazer-se o estadiamento 

do animal. A avaliação e o estadiamento devem ser repetidos para permitir avaliar a 

evolução da doença articular (26). 

 

Figura 5. Principais passos no estadiamento da OA com o COAST [Adaptado de (26)]. 

 

O Instrumento de Metrologia Clínica (CMI), que será desenvolvido no ponto 5.2, 

e o desconforto do cão são avaliados pelo tutor e a postura e movimento do cão e a 

avaliação da articulação são realizadas pelo médico veterinário (26). 

 O questionário COAST permite estadiar os animais em cinco graus: grau 0, grau 

1, grau 2, grau 3 e grau 4 (Tabela 3). Os graus 0 e 1 apenas diferem na presença de fatores 
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de risco para a OA. Quando o animal se apresenta com Grau 1 deve iniciar-se o tratamento 

da OA (26). 

Tabela 3. Graus de OA [Adaptado de (26)]. 

 

 O questionário encontra-se disponível online e o grau de OA é automaticamente 

obtido, tendo em conta as pontuações atribuídas em cada parâmetro. O maior grau obtido 

na avaliação dos diferentes parâmetros determina o grau de OA do animal. Embora pouco 

comum, quando a diferença entre os graus de OA obtidos na avaliação do doente e da 

articulação for igual ou superior a dois, deve reavaliar-se o animal, considerando a 

possível existência de outras doenças que possam estar a afetar os resultados (26). 

O COAST é um instrumento relativamente recente, com inúmeras vantagens e o 

seu uso deve ser incentivado. O COAST permite uma abordagem consistente e uma 

avaliação regular dos doentes com OA e estimula o uso de uma terminologia comum, 

facilitando a comunicação e discussão dos casos clínicos. Para além disso, permite 

registar a evolução da doença articular, facilita a deteção precoce de OA e auxilia na 

tomada de decisões terapêuticas (26). 

 

5.2. Instrumentos de metrologia clínica 

 Os instrumentos de metrologia clínica (CMI) devem ser válidos, confiáveis e 

repetíveis (27). Os dois CMI mais validados são o questionário de osteoartrite canina de 

Liverpool (LOAD) e o breve inventário canino de dor (CBPI). Os questionários CMI têm 

uma classificação própria e para inserir esses resultados no questionário COAST é 

necessário fazer uma extrapolação. Os resultados do questionário LOAD já apresentam 

uma correspondência com as classificações apresentadas no COAST (Figura 6) (26).  
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O uso de um CMI validado minimiza a variabilidade e subjetividade na avaliação 

do tutor (26). A inclusão da avaliação pelo tutor é bastante vantajosa, visto que o tutor 

conhece melhor o comportamento normal do animal num ambiente sem stress e consegue 

detetar mais facilmente alterações nesse comportamento (26). Para além disso, essa 

inclusão no processo é uma forma de educar e sensibilizar o tutor para as alterações 

comportamentais e permite que o próprio tutor seja capaz de, a longo prazo, perceber os 

benefícios das terapias implementadas (26). No entanto, é necessário ter em atenção que 

o tutor pode ter dificuldade em detetar alterações comportamentais subtis ou intermitentes 

(27).  

 

Figura 6. Transposição das pontuações obtidas no sistema LOAD para o sistema 

COAST [Adaptado de (5)]. 

 

5.2.1. Questionário de osteoartrite canina de Liverpool  

O LOAD é uma ferramenta válida para a OA canina (27). É um questionário 

preenchido pelo tutor antes da avaliação realizada pelo médico veterinário e deve ser 

preenchido na primeira visita do animal e nas visitas seguintes, permitindo avaliar 

quantitativamente a evolução do doente (28). 

 No questionário estão incluídas a avaliação do estilo de vida e da mobilidade do 

animal. Cada parâmetro é avaliado de zero (animal saudável) a quatro (doença 

grave/extrema). O documento online permite a inserção das respostas e calcula 

automaticamente o valor total. Os animais são colocados em uma das seguintes 

categorias: doença ligeira (zero a dez), doença moderada (11-20), doença grave (21-30) 

ou doença extrema (31-52) (28). 
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5.2.2. Breve inventário canino de dor 

 O CBPI foi criado e é usado para a avaliação da dor crónica em doentes com OA 

(29). É um questionário curto, válido e fiável destinado aos tutores. Este questionário 

permite a mensuração quantitativa da dor crónica, considerando a gravidade da dor e a 

sua influência na função do membro (30). Atualmente, o CBPI também está validado para 

a avaliação da dor crónica em doentes com neoplasias ósseas (29). 

O CBPI pode ser dividido em três partes: avaliação da gravidade da dor em quatro 

categorias (menor dor, dor mais intensa, dor média e dor atual), avaliação da função 

(aproveitamento da vida, atividade geral, capacidade de levantar, andar, correr e subir) e 

impressão geral. A gravidade da dor e a função são avaliadas de um (sem dor/sem 

interferência) a dez (dor extrema/ máxima interferência) e a impressão geral é qualificada 

como pobre, razoável, boa, muito boa ou excelente (30). 

 

6. Tratamento 

 Os fatores de risco devem ser analisados e considerados na avaliação do doente. 

O conhecimento da existência dos fatores de risco pode permitir a diminuição do impacto 

ou a prevenção do desenvolvimento de uma osteoartrite. A educação do tutor é 

fundamental para controlar certos fatores, como evitar a obesidade e suplementar desde 

cedo animais com maior tendência para desenvolver OA (26).  

 

6.1. Método do apego 

 O apego foi um termo criado pela Dra. Cátia Mota e Sá para sensibilizar os 

profissionais da área da veterinária para a dor. O método do apego consiste numa série de 

medidas e ações que têm como objetivo antecipar, prevenir e gerir a dor com base em 

fatores emocionais (a empatia) e técnicos (as decisões clínicas) (Figura 7). A 

sistematização e integração deste método na prática clínica contribui para uma melhor 

experiência do animal e, consequentemente para uma maior cooperação nas visitas 

seguintes (31). 

O método do apego é particularmente relevante em animais com dor crónica, 

incluindo os animais com osteoartrite. A neuroplasticidade (sensibilização central e 
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periférica) aumenta a sensibilidade e a intolerância a estímulos/agressões nos doentes 

com dor crónica, limitando o maneio da dor e aumentando o risco de desenvolvimento ou 

agravamento da dor a médio ou longo prazo. O animal defende-se através de mecanismos 

motores (retirada, fuga ou inibição), defensivos/preventivos e fisiológicos e, se houver 

uma má experiência em contexto clínico, numa próxima visita o animal não irá cooperar 

(31). 

Para praticar o apego é necessário ter empatia e compreender os mecanismos da 

dor, considerando as quatro componentes da dor (sensorial, motora, cognitiva e 

emocional). É fundamental que não se confunda o termo apego com a antropomorfização 

e com a compaixão. Como declara a Dra. Cátia Mota e Sá “Ao praticar a empatia, vamos 

colocar-nos na sua situação e perceber melhor a sua experiência em concreto, mas sem 

perder a nossa própria realidade (…) a antropomorfização (…) dificulta até o 

reconhecimento da dor (…) faz-nos procurar manifestações humanas da dor (por 

exemplo o queixume ou choro) que não existem nos animais (…) não confundamos com 

a compaixão (…) não se trata de viver a dor do animal, mas sim de perceber o seu 

impacto” (31). 

 

Figura 7. Método do apego. A: manipular cuidadosamente os animais receosos; B, C, 

D: assegurar conforto e tranquilidade antes, durante e após os tratamentos 

(respetivamente) [Fotos originais]. 

 

6.2. Analgesia 

O maneio da dor é uma das etapas mais importantes do tratamento. Melhora a 

qualidade de vida do animal e permite que as terapias de ação mais demorada 

(nutracêuticos) comecem a fazer efeito (24). 

A 
B C D 
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Os anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) são os primeiros fármacos que se 

utilizam nos animais com osteoartrite. Antes do seu uso devem ser realizadas análises 

sanguíneas e urianálise e deve confirmar-se que o animal não se encontra desidratado nem 

tem doença renal. Os AINEs podem causar ulceração ou perfuração gástrica e não devem 

ser administrados em conjunto com corticoesteroides, diuréticos, inibidores da enzima 

conversora da angiotensina, fenobarbital e quimioterápicos (24, 32). 

Os AINEs têm efeito antipirético, anti-inflamatório e analgésico, interferem no 

metabolismo do ácido araquidónico e ajudam a diminuir os sinais clínicos de OA (32). 

Como inibem a cicloxigenase, são eficazes na prevenção da sensibilização central (5). 

Existem várias opções no mercado, tais como o carprofeno, o fircoxib, o 

deracoxib, o meloxicam e o robenacoxib (5). Os fármacos aprovados para uso veterinário 

são mais seguros, contudo ainda existem poucos estudos que os comparam quanto à 

eficácia (33–35). 

A dor associada à osteoartrite causa diminuição da atividade física e nem sempre 

consegue ser resolvida com a administração de AINEs (24). Num estudo com 35 cães 

realizado por Belshaw et al. (2020), praticamente todos os tutores descreveram uma 

aparente redução da eficácia dos AINEs com o tempo e com o aumento da gravidade da 

doença (36). Quando os animais se apresentam com dor crónica ou não adaptativa pode 

ser necessário recorrer ao tramadol, à gabapentina, à amitriptilina, ao acetominofeno 

(paracetamol) ou grapiprant (5). A amantadina, com ação nos recetores N-metil D-

aspartato (NMDA), também pode ser usada para melhorar a atividade física dos doentes 

com osteoartrite (36,37). Na dor persistente, os neuropéptidos libertados pelos neurónios 

aferentes contribuem para a ativação dos recetores NMDA, os quais podem ser usados 

como alvo terapêutico (15).  

As alterações decorrentes do envelhecimento tornam o controlo da dor um desafio 

nos doentes geriátricos. Os fármacos devem ser usados de forma consciente, ponderando 

os riscos fisiológicos associados (38). 

A analgesia também pode ser obtida com recurso a opções não farmacológicas, 

como o laser, a acupuntura e a termoterapia (calor e frio) (24). O aumento dos benefícios 

e a redução das doses farmacológicas necessárias tem levado cada vez mais médicos 

veterinários a optar por tratamentos multimodais (38). 
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6.3. Maneio cirúrgico 

 Em alguns animais com OA podem ser necessárias intervenções cirúrgicas que 

previnam ou retardem a progressão de OA, melhorem a mobilidade do animal ou ajudem 

a controlar a dor. Alguns animais podem beneficiar de tratamento modelador da dor e de 

reabilitação prévias à intervenção cirúrgica. Há várias opções cirúrgicas, como a 

colocação de próteses, a osteotomia, ou a artroplastia de excisão (26, 29). 

 

6.4. Terapias complementares 

6.4.1. Nutracêuticos 

 Os nutracêuticos são suplementos nutricionais comercializados para melhorar a 

saúde das articulações, sobretudo em fases iniciais de OA (23). Não sendo considerados 

fármacos, não são tão regulamentados e não têm de cumprir critérios rigorosos. A 

variação entre marcas é muito grande, dificultando a comparação e a realização de estudos 

acerca da eficácia dos suplementos. As evidências acerca da eficácia dos nutracêuticos 

são fracas, à exceção das evidências relativas à suplementação com ómega-3 e colagénio 

tipo II não desnaturado (39). 

 O mecanismo de ação dos nutracêuticos ainda não está completamente esclarecido 

e provado, mas pensa-se que terão três efeitos principais: suporte e melhoria no 

metabolismo articular, inibição das enzimas proteolíticas e inibição da formação de 

trombos (22). 

Mesmo sem estudos que comprovem a eficácia dos nutracêuticos, muitos médicos 

veterinários prescrevem-nos aos seus doentes, já que fornecem percursores que podem 

ter efeito na manutenção e reparação da cartilagem. São vários os nutracêuticos utilizados 

na medicina veterinária: condroitina, glucosamina, ácido hialurónico, ácidos gordos 

omega-3, colagénio, Boswellia serrata, curcuma, gengibre, chá verde, mirtilo, 

antioxidantes, entre outros (23). 

 A glucosamina e a condroitina são dos nutracêuticos mais recomendados em 

medicina veterinária e, geralmente, são utilizados em conjunto (23). Embora os efeitos 

benéficos não estejam comprovados, o uso destes nutracêuticos é apelativo devido aos 

seus reduzidos efeitos secundários e à possibilidade de serem utilizados nos animais 
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sensíveis aos AINEs (40). Estes nutracêuticos estão muitas vezes presentes em alimentos 

comerciais, no entanto é necessário tentar perceber se se encontram na forma estável e 

biodisponível e se estão em quantidade suficiente para terem algum efeito (23). 

 O ácido araquidónico faz parte da família dos ácidos gordos omega-6 e pode ser 

parcialmente substituído nas membranas celulares pelos ácidos gordos omega-3 (ácido 

eicosapentanoico). Quando se utilizam os omegas 3, os eicosanoides produzidos são 

menos ativos e relativamente menos inflamatórios que os produzidos a partir do ácido 

araquidónico (5). 

 O colagénio não desnaturado do tipo II tem despertado interesse na medicina 

veterinária, sobretudo no maneio dos doentes com OA. Há vários estudos publicados que 

mostram os seus benefícios na mobilidade, flexibilidade e conforto do animal (41). O 

colagénio tipo II leva à produção de mediadores anti-inflamatórios pelas células T e 

apresenta epítopos que resistem à digestão e induzem tolerância oral (41). A toma diária 

deste tipo de colagénio diminuiu os sintomas associados à OA, notando-se os melhores 

resultados 90 dias após o início da toma. O uso continuado deste nutracêuticos é 

aconselhado e não existem efeitos secundários associados à sua toma. A descontinuação 

do colagénio pode levar a uma recaída nos sinais clínicos no mês seguinte (42). Os 

resultados obtidos com este colagénio superaram os da glucosamina e condroitina (41). 

 

6.4.2. Controlo do peso 

 A nutrição é uma componente importante na prevenção e no maneio de doenças 

músculo-esqueléticas (23). As dietas devem ser ajustadas de acordo com o animal (idade, 

estado fisiológico e atividade), com o tipo de alimento e com os hábitos de alimentação 

(frequência, altura do dia e forma de alimentar) (23). 

A obesidade é um fator de risco para a OA. O excesso de tecido adiposo leva à 

libertação de hormonas e de citoquinas pró-inflamatórias que levam a um estado de 

inflamação crónica. Para além da obesidade, também a magreza excessiva representa um 

problema e tem consequências na saúde do animal. Deve, por isso, promover-se a 

condição corporal ideal (23). 
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A condição corporal do animal pode ser quantificada numa escala de um a cinco 

ou de um a nove. A condição muscular inclui exame visual e palpação dos músculos que 

se encontram acima dos ossos temporal, escápula, vértebras lombares e osso pélvicos e é 

qualificada em massa muscular normal ou em perda muscular ligeira, moderada ou 

marcada (43). 

 A colaboração do tutor é imprescindível para que o controlo do peso seja eficaz. 

É papel do médico veterinário educar o tutor acerca da importância de uma alimentação 

adequada e criar objetivos específicos, atingíveis e que se adequem ao animal e ao tutor. 

As expectativas do tutor devem ser geridas e devem ter o tempo, o estilo de vida e a 

disponibilidade financeira do tutor em consideração (43). 

 

6.4.3. Exercício físico 

O exercício físico é útil para auxiliar no controlo de peso, melhorar a mobilidade, 

fortalecer os músculos, aumentar a resistência e melhorar a agilidade dos animais (23). 

No entanto, não há evidências que permitam definir um programa de exercícios ideal para 

o cão (8). 

 

6.4.4. Reabilitação 

 A reabilitação deve ser uma das componentes do plano terapêutico dos doentes 

com OA ou em risco de a desenvolver, sobretudo daqueles com condições em que o uso 

de fármacos desperta uma especial atenção aos efeitos secundários nos sistemas 

gastrointestinal, hepático ou renal, em animais em que o tutor não consegue administrar 

fármacos diariamente ou, ainda, em que a opção cirúrgica não é indicada ou 

economicamente viável (5). 

A reabilitação assenta em quatro princípios: o respeito dos tempos de cicatrização, 

o ajuste do plano a cada animal, a adequação dos objetivos e a educação dos clientes  

(34,43,44). 

Os principais objetivos na reabilitação do doente com OA são a recuperação da 

função no menor tempo e com o menor prejuízo para o animal, o controlo da dor e 

inflamação, a prevenção da perda e a recuperação da massa muscular e óssea, a 
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preservação da função e vitalidade articular, a reaquisição da resistência e função dos 

tecidos lesionados, entre outras (38). 

Há várias modalidades que podem ser implementadas nos doentes com OA, 

nomeadamente o laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation), a 

radiofrequência, a magnetoterapia, a estimulação elétrica, a acupuntura, a hidroterapia, o 

ultrassom, as ondas de choque, a cinesioterapia, a massagem e a termoterapia (crioterapia 

e calor) (23). 

Na implementação dos protocolos de reabilitação devem considerar-se os quatro 

componentes da dor (13). A componente cognitiva pode ser gerida com o método do 

apego. Existem inúmeras formas de praticar o apego, nomeadamente preparar a chegada 

do animal (se as superfícies forem escorregadias, colocar mantas/colchões no chão ou 

colocar botas/sapatos para evitar quedas), utilizar auxiliares ergonómicos em animais que 

necessitem de apoio à locomoção (peitoral, arnês), transportar o animal de forma 

cuidadosa e consciente (alertar os tutores para os riscos de má manipulação e dar dicas de 

como a realizar de forma adequada), evitar/diminuir situações de stress (colocar os 

animais mais medrosos em salas separadas, manipulá-los calmamente, fazer 

enriquecimento ambiental, instruir a equipa para contenções e manipulações adequadas), 

respeitar os tempos cirúrgicos e adequar o posicionamento do animal, a manipulação e o 

plano terapêutico à situação do animal, entre várias outras (31). 

 

6.4.4.1. Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation (Laser) 

O laser é uma modalidade terapêutica de fototerapia não invasiva, não dolorosa e 

segura (Figura 8), que permite que se atinja um local específico com radiação 

eletromagnética (38). A radiação é monocromática (só um comprimento de onda), 

coerente (transmitida na mesma fase e direção) e colimada (pouco divergente). O efeito 

terapêutico é obtido através da absorção da luz (23).  

O princípio terapêutico do laser baseia-se na fotobioestimulação. O mecanismo 

exato de ação do laser nas células e tecidos ainda não é totalmente conhecido. No entanto, 

há estudos que destacam melhorias na cicatrização dos tecidos, decorrente do efeito do 

laser na diferenciação nas células estaminais mesenquimatosas (45-48). A duração do 

efeito terapêutico varia com o tipo de laser, as constantes utilizadas e com a duração do 
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tratamento. Alguns estudos referem que o alívio da dor pode manter-se entre seis a 24 

horas após a sessão (49–52). 

 O laser tem efeito analgésico, anti-inflamatório e anti edematoso. Os seus efeitos 

biológicos são a ativação de enzimas respiratórias, a oxigenação, a formação de gradiente 

de protões, a produção de adenosina trifosfato (ATP), a produção de ADN, a proliferação 

celular, a redução da produção de cicloxigenase e de prostaglandinas E2 (38,53–55). 

Os lasers são classificados em quatro classes (de um a quatro). Os lasers de classe 

quatro são os lasers usados com fins terapêuticos e têm uma grande capacidade de lesionar 

os tecidos, pelo que devem ser usados com cuidado (23). 

Nos animais com osteoartrite o laser pode ser usado com vista nos seus efeitos no 

osso, cartilagem, ligamentos, tendões e nervos periféricos, como parte do plano 

terapêutico da artrite, para analgesia ou para inibição dos nociceptores (Tabela 4) 

(23,38,54–56). No cão, o laser tem o potencial de aumentar a satisfação do cliente, já que 

melhora a qualidade de vida do animal e que os seus efeitos secundários são mínimos 

(56). 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Laser terapêutico. A: aparelho Laser; B: posicionamento do laser com um 

ângulo de 90º; C: proteção ocular; D: animal em tratamento. [A, B, D. Fotos originais; 

C. Foto gentilmente cedida pela Dra. Cláudia Franco]. 

Tabela 4. Efeitos do laser (23). 

A B C D 
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O laser deve ser utilizado com algumas precauções: utilizar óculos protetores, 

evitar direcionar o aparelho para os olhos e ter cuidado com a reflexão em metais e com 

peles escuras e pelo (23,45). Deve ter-se especial cuidado em doentes gestantes, com 

fontanelas abertas, com regiões fotossensíveis, com neoplasias ou em fase de crescimento 

(23). Segundo um estudo publicado em 2018, o laser pode ter benefícios em doentes com 

cancro, como o potenciar as outras modalidades terapêuticas, o estimular o sistema imune 

e o dano no tumor (57). 

Em medicina humana, o laser é muito utilizado nos protocolos de maneio da dor 

e mostrou efeitos benéficos na gestão da dor crónica (53,58,59).  

 

6.4.4.2. Radiofrequência 

A radiofrequência é uma modalidade não invasiva, não dolorosa, segura e eficaz 

que restaura a atividade elétrica fisiológica das células e permite reduzir a dor, melhorar 

a mobilização, regenerar os tecidos e acelerar a cicatrização (Figura 9). 

 A radiofrequência tem três efeitos principais (60):  

a) Bioestimulação celular: o efeito subtérmico gera alterações na 

permeabilidade celular e promove a proliferação, diferenciação e apoptose 

celular; 
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b) Estimulação da microcirculação: o efeito térmico melhora a circulação e 

aumenta a oxigenação dos tecidos; 

c) Hiperativação metabólica: o efeito hipertérmico aumenta o metabolismo 

celular e leva à reestruturação dos tecidos. 

 O aparelho da radiofrequência permite ajustar a energia, o tempo e a intensidade 

da corrente elétrica. Esta modalidade não tem efeitos secundários e, por ser uma corrente 

elétrica, é segura na utilização em animais com próteses (60,61). 

A radiofrequência pode ser utilizada em animais com lesões musculoesqueléticas 

e articulares. Em gestantes e animais com pacemakers, feridas abertas ou tromboflebites 

não se deve utilizar esta modalidade (60). 

A radiofrequência monopolar 448 kHz mostrou ser eficaz na diminuição da dor e 

na melhoria da função dos membros nos cães com OA (62). 

Num estudo realizado com 592 doentes humanos, a radiofrequência mostrou um 

potencial benéfico de 3 a 12 meses (63–65). 

 

 

Figura 9. Radiofrequência. A: doente em tratamento; B: elétrodos ativos e elétrodos de 

retorno (placa); C: elétrodos ativos (modo capacitivo, CAP, e modo resistivo, RES) de 

vários tamanhos (para ajustar ao doente); D: colaboração do doente quando lhe é 

proporcionada uma boa experiência. [A, B, D. Fotos originais; C. Foto gentilmente 

cedida pela enfermeira Lara Vilaça]. 

 

6.4.4.3. Acupuntura 

A acupuntura consiste na inserção percutânea de agulhas finas, sólidas e estéreis, 

com o objetivo de estimular mecanicamente recetores periféricos sensitivos, pertencentes 

ao sistema somático e autónomo (66). O efeito terapêutico dura o tempo de permanência 

A B C D 



  

23 
 

das agulhas (67). Geralmente, esses pontos estão associados a localizações anatómicas e 

encontram-se perto de vasos sanguíneos, nervos e vasos linfáticos de grande dimensão 

(Figura 10) (66,68).  

Existem várias situações em que se pode recorrer à acupuntura, nomeadamente: 

feridas agudas ou crónicas, granulomas de lambedura, lesões articulares, musculares ou 

de tecidos moles a nível local, lesões nervosas periféricas, osteoartrite, entre várias outras 

(68–72). Em medicina humana, as agulhas são muitas vezes inseridas em locais 

dolorosos, no tratamento da dor miofascial (66). 

O mecanismo de ação da acupuntura é complexo e tem sido estudado em várias 

espécies (66). A acupuntura atua a nível local, segmentar, hetero-segmentar e central (67). 

A agulha da acupuntura é um corpo estranho ao organismo e desencadeia uma 

reação inflamatória (13). A inserção da agulha causa alterações nos tecidos adjacentes e 

deforma a matriz de colagénio, levando à estimulação dos nervos, à vasodilatação e à 

ativação dos mastócitos. A estimulação dos nervos conduz à libertação de neuropéptidos 

como o CGRP, o NGF, a substância P, entre outros. Os efeitos locais ativam a cascada de 

efeitos sistémicos (66). 

Para além disso, a inserção da agulha também ativa as fibras A delta e A beta. 

Estas fibras são de condução rápida e têm prioridade sobre as fibras de condução lenta na 

transmissão da informação ao sistema nervoso central, SNC (teoria do portão da dor ou 

“gate control”). A transmissão da informação das fibras de condução lenta (fibras C), 

ativadas nos processos de dor crónica, cessa nesse segmento enquanto houver fibras de 

condução rápida ativadas (13). 

 A informação transmitida pelas fibras nervosas leva à ativação dos controlos 

inibitórios (13). Através dos feixes inibitórios descendentes, há libertação de 

neurotransmissores (como a noradrenalina e a serotonina). Os neurotransmissores 

estimulam a libertação de opióides endógenos (encefalinas, dinorfinas e endorfinas), que 

vão atuar nos segmentos onde se deteta dor, não se limitando a atuar apenas no segmento 

do estímulo nociceptivo desencadeador (67). 

Nos animais com OA a acupuntura contribui para a analgesia, para o aumento do 

tónus muscular e da mobilidade e para a melhoria da circulação (66). 
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A eletroacupuntura consiste na aplicação de uma corrente elétrica nas agulhas e 

pode ser uma mais-valia nos tratamentos. Para além de melhorar o resultado, também 

prolonga a duração do efeito do tratamento (66,69). 

A acupuntura deve ser realizada por profissionais qualificados e experientes, 

reduzindo ainda mais os riscos associados à sua utilização (66). 

 

Figura 10. A-D. Eletroacupuntura no cão. [Fotos originais] 

 

6.4.4.4. Hidroterapia 

O efeito terapêutico da hidroterapia baseia-se nas propriedades da água, 

nomeadamente na densidade relativa, na flutuação, na pressão hidrostática, na 

viscosidade e resistência e na tensão superficial (Figura 11) (23).  

A utilização da água é muito vantajosa, devido à sua plasticidade terapêutica. A 

possibilidade de alterar variáveis ajuda a atingir os objetivos pretendidos. Um exemplo 

disso é a alteração da altura da água para influenciar o suporte de peso do animal: quanto 

maior o nível da água, menor é a percentagem de peso que o animal tem de suportar (91% 

do peso com a água ao nível do maléolo da tíbia, 85% ao nível do côndilo lateral do fémur 

e 38% ao nível do grande trocânter do fémur) (73). A adição de materiais e objetos que 

afetam a sensação e flutuabilidade do membro também podem ser utilizados para 

modificar a cinemática do animal (23). 

A hidroterapia tem inúmeros benefícios descritos em humanos e os quais se 

podem aplicar a cães, nomeadamente: fortalecimento muscular, aumento do ângulo de 

movimento, diminuição do suporte de peso, minimização da dor e diminuição do stress 

nos tecidos em cicatrização (23,69). O exercício na água aumenta as necessidades 

metabólicas e, consequentemente, a frequência cardíaca e a frequência respiratória. Esta 

modalidade terapêutica pode ser muito útil em pós-cirúrgicos ou após lesões (23). 

A B C D 
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As duas grandes formas de fazer hidroterapia são com tapete rolante ou com 

piscina. O tapete rolante estimula a marcha normal e permite que haja extensão passiva 

das articulações. Para além disso, permite ajustar o nível da água e a velocidade da marcha 

(aumentos semanais de 10-15%). A piscina tem a vantagem de reduzir o impacto dos 

membros, de permitir reconhecer alterações nas articulações durante a movimentação das 

mesmas e de aumentar o esforço cardiorrespiratório. A temperatura da água deve ser 

ajustada de acordo com o objetivo pretendido: calor para relaxamento e frio para exercício 

(23). 

 O recomendado é que o animal ande por períodos curtos e faça pausas, para evitar 

fadiga muscular. A ansiedade e a fatiga devem ser evitadas, especialmente em animais 

debilitados, obesos e idosos (23). 

 A hidroterapia é contraindicada em animais que tenham medo de água, que 

tenham lesões musculares graves, que tenham condições cardíacas ou respiratórias e que 

tenham feridas abertas. Em animais com incontinência ou diarreia deve ter-se especial 

cuidado com a desinfeção (preferencialmente troca) da água após o exercício (23). 

 

 

 

 

 

Figura 11. Hidroterapia no cão [A e C. Fotos originais; B e D. Fotos gentilmente 

cedidas pela enfermeira Lara Vilaça]. 

 

6.4.4.5. Cinesioterapia  

 A cinesioterapia consiste na realização de exercícios terapêuticos (Figura 12) 

Quando se tratam músculos que atravessam mais de uma articulação (músculos bi-

articulares), a posição do membro é importante, de forma a facilitar o movimento (23). 

 Existem vários exercícios que se podem realizar com o objetivo de melhorar os 

ângulos de movimento da articulação, nomeadamente: a caminhada, o trote, o tapete 

C 
A B D 
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rolante, o uso de rampas e escadas, o carrinho de mão, a dança, os obstáculos, o saltar, o 

sentar/levantar e os exercícios na água (Tabela 5) (23). 

 

Tabela 5. Exercícios com maior e menor impacto no ângulo das articulações [Adaptado 

(23)].  
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A mobilização das articulações melhora o ROM após cirurgias ou lesões agudas, 

aumenta a flexibilidade e previne adesão dos tecidos. As mobilizações denominam-se 

passivas (PROMs) quando não envolvem contração muscular e ativas (AROMs) quando 

há contração muscular. Os movimentos realizados devem ser lentos e não devem deixar 

o animal desconfortável ou com dor. Quando há risco de causar lesão ou instabilidade 

músculo-esquelética não se realizam mobilizações articulares (23). 

 Em animais com propriocepção ou balanço afetados pode usar-se o arnês e 

exercícios de balanceamento para ajudar a recuperar a posicionamento correto. As placas 

de equilíbrio Wobble, as bolas, os amendoins e os trampolins podem ser ferramentas úteis 

neste processo (23). 

 

Figura 12. Cinesioterapia. A: circuito com obstáculos; B: animal a fazer o circuito; C: 

materiais utilizados; D: animal no trampolim. [Fotos originais]  

 

6.4.4.6. Massagem  

 A massagem foi das primeiras modalidades descritas na reabilitação e consiste na 

manipulação dos tecidos moles com o objetivo de diminuir a dor, melhorar a mobilidade 

antes ou após o exercício em animais de competição (23). 

 As massagens têm efeitos na drenagem linfática, na circulação, no músculo e na 

sensibilidade (23). A manipulação dos tecidos permite aumentar o fluxo linfático, 

prevenir a formação de fibroses, interferir nas respostas simpática e parassimpática 

(devido à libertação de endorfinas) e melhorar o sistema imune. Com esta modalidade 

terapêutica consegue-se aumentar os níveis de serotonina e dopamina e diminuir os níveis 

de norepinefrina e de cortisol (74).  

Existem várias técnicas de massagem, nomeadamente effleurage, kneading, petrissage, 

fricção, tapotage e vibração (74): 

A B C D 
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 effleurage pode ser realizada numa fase inicial do tratamento para ir 

ganhando a confiança do doente e está indicada em animais com dor na 

região lombar, sobretudo relacionada com sobrecarga de peso;  

 kneading é uma técnica de compressão circular que pode ser usada em 

doentes com lesão muscular cervical primária ou resultante de 

compensação muscular e pode ser usada em músculos do pescoço;  

 petrissage ajuda a desfazer adesões entre pele e tecidos subjacentes e pode 

ser utilizada em doentes no pós-cirúrgico, antes da técnica de fricção e em 

animais com PG;  

 fricção consiste na exerção de pressão num ponto específico e pode ser 

utilizada em doente com lesões nas articulações coxofemoral e do joelho 

e nos músculos gastrocnémio, quadríceps e pectíneo, por exemplo;  

 tapotage baseia-se na percussão e induz vibração dos tecidos, ativa o 

reflexo cutâneo e causa vasodilatação, podendo ser usado com o intuito de 

aumentar o fluxo sanguíneo ou auxiliar na recuperação e relaxamento apos 

o exercício. 

As massagens podem ser realizadas em animais com problemas 

musculoesqueléticos crónicos, no período pós-cirúrgicos, em atletas e em animais após o 

exercício físico ou que tenham fatiga muscular. Animais que se apresentem em choque, 

com febre, inflamação aguda, doenças de pele ou com doenças infeciosas ou virais não 

devem ser submetidos a esta modalidade terapêutica (23).  

As massagens podem ser úteis na redução dos sinais clínicos associados a lesões 

musculares e a OA, mas ainda são necessárias mais evidências científicas que comprovem 

a sua eficácia (23,74). 

 

6.4.5. Tratamento da dor miofascial 

O tratamento da dor miofascial pode incluir métodos não invasivos (laser, 

eletroestimulação nervosa transcutânea - TENS -, ultrassom ou massagem) e métodos 

invasivos (acupuntura, injeção ou estimulação elétrica intramuscular) (17). Não existem 

estudos que validem a eficácia dos vários métodos existentes (21). 
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6.4.6. Auxiliares de locomoção 

 Os auxiliares de locomoção são uma mais-valia na reabilitação de doentes com 

condições ortopédicas ou neurológicas e devem ser utilizados com supervisão e por tempo 

limitado. Sempre que houver indícios de lesão, vermelhidão ou alopecia causada pelos 

auxiliares, eles devem ser removidos (23). 

 Existem vários auxiliares de locomoção, entre os quais: botas, ortoses, tiras e 

bandas, arneses e auxiliares de suporte (Figura 13). As botas protegem os dígitos do 

animal de abrasões e fornecem suporte, devem ser leves e, de preferência, a sola deve ser 

de borracha para evitar que o animal escorregue; as ortoses são usadas para auxiliar ou 

limitar o movimento das articulações e conferem suporte e proteção à articulação; as tiras 

e bandas são utilizadas para auxiliar os animais com movimentos articulares alterados e 

ajudam a repor a posição do membro; os arneses e os auxiliares de suporte ajudam o tutor 

a suportar os animais que se encontram debilitados ou com condições neurológicas ou 

musculoesqueléticas que lhes afetam a mobilidade, ajudam a evitar quedas e a manipular 

os animais (23). 

 

 

 

 

Figura 13. Auxiliares de locomoção. A: tiras e bandas; B: arnês; C: auxiliar de suporte. 

[Fotos originais] 

 

6.5. Novas abordagens 

Em alguns animais pode optar-se por tratamentos sistémicos ou intra-articulares. 

O canabidiol, os anticorpos monoclonais dirigidos ao fator de crescimento do nervo, as 

células estaminais mesenquimatosas e o plasma rico em plaquetas têm despertado 

interesse no tratamento da osteoartrite (75). 

 

A B C 
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6.5.1. Canabidiol 

O organismo tem um sistema canabinoide regulador que contribui para a 

neuroprotecção e para a homeostase. Os endocanabinoides anandamida e 2-

araquidonoilglicerol são os mais conhecidos e exercem o seu efeito através da ligação aos 

recetores CB1 (presentes em vários órgãos e no sistema nervoso periférico e, mais 

abundantemente, no sistema nervoso central) e CB2 (mais abundantes no sangue e órgãos 

linfoides e com capacidade de atuar em situações de inflamação e dor crónica) (76).  

A planta cannabis (Cannabis sativa) tem a capacidade de produzir canabinoides, 

especialmente o delta-9-tetrahidrocanabidiol (THC), com ação psicogénica, e o 

canabidiol (CBD), não psicogénico e usado com fins terapêuticos (76).  

Os canabinoides têm despertado interesse na medicina humana e veterinária 

devido ao seu potencial em doentes com ansiedade, prurido, falta de apetite, neoplasias, 

inflamações, doenças imunes e alterações de mobilidade causadas por dor articular (77–

79). O canabidiol ajuda a aumentar o conforto e a atividade em cães com osteoartrite (41, 

42, 61, 80), é bem tolerado pelos animais, fácil de administrar e tem poucos efeitos 

secundários (81). 

Os canabinoides podem ser utilizados no maneio multimodal da dor, permitindo 

reduzir a dose dos outros fármacos utilizados (81). 

Os canabinoides não sendo considerados fármacos, são vendidos como 

suplementos e têm uma menor regulamentação e controlos menos exigentes (81). Deve 

ter-se cuidado com a existência de produtos fraudulentos. Existem alguns suplementos 

alimentares em medicina veterinária que contêm CBD: o evexia® (da kimipharma), o 

anibidiol® (da virbac) e o weconfort® (da wepharma). 

A toxicidade causada pela ingestão de THC é uma possibilidade. O excesso de 

THC pode causar ansiedade, convulsões, psicose ou taquicardia em animais de 

companhia (81).   

 

6.5.2. Anticorpos monoclonais 

O fator de crescimento do nervo (NGF) é uma neutrotrofina com um papel 

fundamental na nociceção e na plasticidade do sistema nervoso em animais com dor (82). 
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Antes do nascimento e na fase juvenil é responsável pelo crescimento dos nervos 

sensitivos e simpáticos, mas, na fase adulta, tem um papel na neuroplasticidade inerente 

aos fenómenos que ocorrem na dor crónica e surge aumentada inclusive nos tecidos 

saudáveis que rodeiam a lesão, de forma a proteger esse local. Quando a resposta 

inflamatória e a dor são persistentes pode ocorrer sensibilização central e periférica, com 

consequente hiperalgesia ou alodinia (83). 

O bloqueio do NGF tem despertado interesse no maneio de dores crónicas (83). 

Os anticorpos monoclonais dirigidos ao NGF estão presentes no fluído sinovial, 

sobretudo em animais com claudicação persistente (84), e podem ser uma opção no 

maneio da dor crónica associada à OA, a neoplasias, a condições ortopédicas e, ainda, em 

doentes com dor visceral, com particular interesse em animais com dor abdominal grave 

por pancreatite (85). 

O anticorpo monoclonal dirigido ao NGF já é uma opção no mercado. O 

bedinvetmab (com o nome comercial Librela®), destinado a cães com OA, começou a 

ser comercializado em 2021 e tornou-se mais uma das ferramentas que o médico 

veterinário pode utilizar (85). 

 O anticorpo monoclonal dirigido ao NGF é de administração subcutânea e tem 

uma eficácia terapêutica de 4 a 6 semanas. O seu uso diminui a dor em 30 a 50%, 

aumentando o bem-estar e a mobilidade do animal. Os anticorpos devem ser específicos 

da espécie, para que se diminua o risco de imunorreação ao anticorpo (85). Para o gato já 

se encontra aprovado o frunevetmab, vendido com o nome comercial Solensia®. 

 

 6.5.3. Plasma rico em plaquetas 

 Os fatores de crescimento, as citoquinas e os fatores bioativos (serotonina, 

histamina, dopamina, cálcio e adenosina) que são fornecidos pelo plasma rico em 

plaquetas podem beneficiar a cicatrização dos tecidos (86). 

A administração intra-articular de plasma rico em plaquetas mostrou reduzir a dor 

e melhorar a função do membro em doentes com OA. O uso simultâneo com outras 

modalidades terapêuticas pode prolongar o seu efeito (87,88). 
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6.5.4. Células estaminais mesenquimatosas 

Embora ainda existam poucos estudos e poucas publicações acerca das células 

estaminais mesenquimatosas, elas têm sido usadas nos cães com osteoartrite, devido aos 

seus efeitos de condroproteção e anti fibrose/inflamação/apoptose (7,75) (Figura 14). As 

células estaminais mesenquimatosas podem ser administradas através de injeção intra-

articular ou podem ser implantadas com materiais biodegradáveis (7). 

Nos estudos realizados com métodos subjetivos notaram-se melhorias nos cães, 

contudo nos estudos realizados com métodos objetivos ainda não foi possível demonstrar 

essas melhorias (75). 

A eletroacupuntura e a massagem são modalidade terapêuticas não invasivas 

utilizadas em medicina veterinária que podem levar à mobilização de células endógenas 

para a circulação (89). 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14. Efeitos das células estaminais mesenquimatosas nas articulações com 

osteoartrite [Adaptado de (7)]. 
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7. Prognóstico 

A OA é uma doença crónica, de carácter progressivo e sem cura. O plano 

terapêutico tem como objetivo reduzir a dor, diminuir os episódios de agudização (em 

intensidade e frequência), melhorar a mobilidade, manter a massa muscular e reduzir as 

compensações de postura, garantindo a qualidade de vida e o bem-estar dos animais. A 

gravidade e a localização da doença afetam o seu maneio (24). 

Com a evolução, a doença pode tornar-se refratária aos tratamentos. 

Gradualmente, a perda de qualidade de vida associada à dificuldade na gestão da dor pode 

precipitar as decisões de eutanásia (75). 

 

8. Prevenção 

 Como já foi referido várias vezes, a colaboração do tutor é fundamental nos casos 

de OA (25). A capacidade do tutor para detetar alterações comportamentais, posturais e 

de locomoção é essencial para um diagnóstico precoce. Os animais que apresentem 

fatores de risco para o desenvolvimento de OA devem ser constantemente avaliados e os 

seus tutores devem ser educados acerca da doença (22).  

 A prevenção da OA inclui o controlo nutricional, ambiental e do peso, o 

fortalecimento muscular, a proteção das articulações, a inibição dos mediadores 

inflamatórios, a reabilitação física e, em alguns casos, cirurgias que corrijam as 

incongruências anatómicas ou a instabilidade articular (41). 

 Uma alimentação cuidada, a prática de exercício físico e o uso de nutracêuticos 

podem ser benéficos numa fase inicial da OA (23). 

 

9. Modelo canino e osteoartrite em humanos 

 O conceito de uma só saúde (One Health) tem ganho cada vez mais relevância na 

sociedade atual. Cada vez mais se incentiva um pensamento e uma abordagem que 

tenham em consideração a saúde animal, a saúde humana e o meio ambiente (90). Na 

abordagem à OA este conceito também está muito presente.  
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A compreensão da OA e da sua fisiopatologia podem contribuir para uma redução 

da prescrição de antibioterapia profilática em animais com claudicação, auxiliando no 

combate às resistências aos antibióticos.  

Para além do meio ambiente, a saúde humana também está interligada com a saúde 

animal. O estudo da OA em animais, particularmente em cães, pode contribuir para um 

melhor conhecimento da OA nos humanos. O cão tem-se revelado um bom modelo de 

estudo para a doença. Existem várias semelhanças a nível de patologia, fontes de dor, 

fatores de risco e objetivos terapêuticos que permitem extrapolar informações entre as 

duas áreas (91). A curta esperança média de vida dos animais, em relação à do ser 

humano, permite estudar bem a evolução da doença (Figura 15). No entanto, há que ter 

em consideração que existem diferenças entre as espécies que não permitem que se faça 

uma extrapolação direta dos resultados obtidos, nomeadamente a biomecânica das 

espécies e as doenças concomitantes (90).  

 

 

Figura 15. Osteoartrite em cães e humanos: localizações mais comuns nos cães e 

equivalência no ser humano; Comparação entre as faixas etárias canina e humana, com 

base na esperança média de vida dos cães de grande porte [Adaptado de (90)]. 
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PARTE II. TRABALHO EXPERIMENTAL 

 

1. Objetivos 

 Objetivo geral 

Com a realização deste trabalho experimental pretende-se verificar a existência de 

dor miofascial nos doentes da espécie canina que se apresentam a uma consulta médico-

veterinária com osteoartrite ou em risco de a desenvolver. 

 

 Objetivos específicos 

Definiram-se vários objetivos específicos que permitiram atingir o objetivo geral, 

nomeadamente: caraterizar os doentes de acordo com a raça, sexo, idade, condição 

corporal, membro e articulação mais afetada e existência de lesão traumática ou cirurgia 

articular prévia e relacionar os dados recolhidos com a bibliografia; recolher e analisar 

informações pertinentes que permitam verificar se o animal tem osteoartrite ou se está em 

risco de a desenvolver; quantificar o grau de OA do doente; identificar os motivos da 

consulta; correlacionar os pontos gatilho com o motivo da consulta; quantificar os pontos 

gatilho apresentados por cada animal; identificar os músculos afetados; quantificar a 

resposta do animal à palpação; classificar os pontos gatilho; identificar se o animal foi 

referenciado por outro clínico; correlacionar os sinais clínicos com a presença de dor 

miofascial; analisar os dados e discuti-los face ao que se encontra descrito na bibliografia. 

 

2. Materiais e métodos 

2.1. Local e duração 

O estudo foi desenvolvido no Centro de Reabilitação das Oliveiras, que se situa 

na Boavista (Porto), durante a realização do estágio curricular (quatro meses).  

 



  

36 
 

2.2. Critérios de inclusão 

Neste estudo incluíram-se os doentes que se apresentaram a uma primeira consulta 

com suspeita ou diagnóstico de OA, descartando-se todos os animais que já se 

encontravam em acompanhamento. A pesquisa dos pontos gatilho foi realizada nos 

animais da espécie canina que se apresentaram com osteoartrite ou em risco de a 

desenvolver e que não apresentaram nenhuma doença que pudesse comprometer os 

resultados. 

Deste modo, no final formaram-se dois grupos: grupo A (animais com OA ou em 

risco de a desenvolver, que cumpriam todos os requisitos e nos quais se analisou a 

presença de PG) e grupo B (animais que não cumpriam os requisitos e nos quais não se 

analisou a presença de PG) (Esquema 1). 
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Esquema 1. Projeto do trabalho experimental. 
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2.3. Método 

 Para que os animais fossem incluídos no grupo A, foi necessário reunir a 

identificação do animal, uma boa anamnese e exames de estado geral, ortopédico e 

neurológico. Estes dados permitiram caraterizar o doente e descartar doenças 

concomitantes. 

Foram utilizados três questionários para a osteoartrite no doente canino: COAST, 

LOAD e CBPI. O inquérito COAST adicionou a informação recolhida pelo médico 

veterinário durante a consulta, obtendo-se assim um grau de OA (quantificação de zero a 

quatro); o inquérito LOAD permitiu a recolha da perceção do tutor acerca do impacto da 

OA na mobilidade e capacidade de exercício do animal (quantificação de zero a 52); o 

inquérito CBPI permitiu a recolha da perceção do tutor acerca do impacto da OA na 

qualidade de vida, avaliando a perceção acerca da dor sentida pelo animal (quantificação 

de zero a 110). Os questionários foram entregues ao tutor antes da examinação do animal 

e antes do médico veterinário conversar com o tutor, de modo a diminuir possíveis 

influências nas respostas. 

Todos os animais que não podiam ser incluídos no grupo A, por falta de dados ou 

por apresentarem doenças que comprometiam a interpretação dos resultados, foram 

colocados no grupo B. 

 A pesquisa dos pontos gatilho foi realizada no grupo A através de uma boa 

anamnese, da análise da marcha e postura, da observação da pele (presença de alopecia 

ou sinais de lambedura) e da palpação. A palpação incluiu a procura de sinais de 

sensibilidade à dor e de alterações na temperatura superficial, a prova do rolamento 

cutâneo e uma palpação profunda dirigida (Figura 16 A). Para que se considerasse a 

existência de pontos gatilho, o doente teve de se apresentar com dor à palpação (ligeira, 

moderada ou grave), com uma área muscular mais tensa (palpada como nó ou banda) e 

com contração muscular reflexa em resposta à palpação, dentro da área de conforto do 

doente. 

O diagnóstico de PG pode ser feito por palpação plana ou em pinça (Figura 16 B-

C). Na palpação plana os dedos são deslizados pela fibra muscular enquanto são 

comprimidos contra a estrutura firme subjacente. Na palpação em pinça os músculos são 
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segurados com o polegar e os outros dedos em pinça, deslizando-se os dedos pelo músculo 

(21). 

 

 

 

 

 

 

Figura 16. Exame muscular: A. Prova de rolamento cutâneo; B. Palpação plana; C. 

Palpação em pinça. [Fotos originais] 

 

2.4. Recolha de dados 

Os dados recolhidos foram anotados em quatro tabelas, as quais facilitaram a sua 

análise. Os animais apenas eram incluídos se os tutores permitissem a recolha dos dados 

e se aceitassem participar no estudo, respondendo aos questionários. 

 

2.4.1. Identificação do animal 

A primeira tabela (Tabela 6) permitiu agrupar os dados do animal e inclui: a data, 

o código, a raça, o sexo, a idade, a condição corporal, o membro e a articulação mais 

afetada e a existência ou não de uma lesão traumática ou cirurgia prévia.  

 

Tabela 6. Identificação do animal. 

 

 A cada animal foi atribuído um código alfanumérico que permitisse identificar o 

animal, sem comprometer a proteção de dados dos tutores, sendo particularmente 

relevante em situações em que houvesse vários animais com o mesmo nome. Cada código 

A 

A B C 
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é composto por uma letra que identifica a espécie do animal (C, espécie canina) e por um 

número que quantifica o número de animais que entra no estudo. O código alfanumérico 

também permitiu a associação entre as tabelas do projeto experimental. 

A recolha dos dados acerca da raça, sexo, idade, condição corporal, membro e 

articulação mais afetada e presença/ausência de lesão traumática ou cirurgia articular 

prévia, para além de facilitarem a identificação do animal, permitiram realizar uma 

análise estatística dos animais que se apresentaram à consulta. 

 

2.4.2. Recolha de dados 

A segunda tabela (Tabela 7) permitiu registar se foi possível recolher os dados e 

inclui: o código, a identificação, o exame de estado geral, o exame ortopédico, o exame 

neurológico, os resultados nos questionários LOAD, CBPI e COAST e, ainda, a 

confirmação da existência de radiografia. No final, de acordo com os dados disponíveis, 

atribuiu-se o grupo ao animal. 

Nas colunas referentes aos questionários LOAD, CBPI e COAST anotaram-se os 

resultados automaticamente obtidos nos inquéritos interativos. 

 

Tabela 7. Recolha de dados. 

  

2.4.3. Sinais 

A terceira tabela (Tabela 8) reuniu as alterações encontradas nos animais do grupo 

A e inclui: o código, os sinais nos exames de estado geral, ortopédico e neurológico, os 

sinais de disfunção segmentar (alterações no dermátomo, miótomo, viscerótomo e 

vasculares) e outras alterações detetadas.  
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Tabela 8. Sinais. 

 

 

2.4.4. Dor miofascial 

A quarta tabela (Tabela 9) refere-se à dor miofascial e inclui: o código 

alfanumérico, o motivo da consulta, a correlação com o motivo da consulta, o número de 

músculos afetados, a localização, a quantificação e o tipo de pontos gatilho e, ainda, se o 

animal foi ou não recomendado por outro médico veterinário. 

 

Tabela 9. Dor miofascial. 

 

 A correlação com o motivo da consulta foi classificada como A (ausente), D 

(direta) ou I (indireta): A para os pontos gatilho que não estão relacionados com o motivo 

da consulta; D para os pontos gatilho que têm relevância clínica e que estão relacionados 

com o motivo da consulta; I para os pontos gatilho que não são a causa da consulta, mas 

que de alguma forma contribuem para o quadro clínico apresentado pelo animal. 

A resposta do animal foi quantificada em +, ++, +++ de acordo com os sinais 

demonstrados: + para uma resposta ligeira (o animal apresenta uma zona tensa, contração 

muscular à palpação e não tem sinais significativos de dor); ++ para uma resposta 

moderada (o animal percebe e apresenta dor à palpação, olha e lambe a boca, mas não 

vocaliza); +++ para uma resposta grave (o animal tem uma resposta comportamental 

marcada à palpação, olha e tenta morder ou alcançar o local e vocaliza). 

 Os pontos gatilho foram classificados como ativos (A) ou latentes (L), de acordo 

com a sua relevância clínica. Os pontos gatilho que justificaram a ida a uma consulta 
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veterinária foram classificados como ativos e os pontos detetados, mas que não eram 

responsáveis pela ida à consulta, foram classificados como latentes. 

 

2.5. Análise estatística descritiva 

Os dados recolhidos durante a realização do estudo foram organizados e colocados 

em tabelas e gráficos representativos no Excel – Microsoft Excel (2013), facilitando a sua 

consulta, análise e discussão. Posteriormente, os resultados obtidos serão discutidos, 

considerando o que se encontra descrito na bibliografia.  

 

3. Resultados 

 No estudo desenvolvido participaram sete animais. Considerando a dimensão da 

amostra, os resultados serão apresentados em número. 

 

3.1. Identificação do animal 

 No estudo desenvolvido, os animais pertenciam a várias raças. Identificaram-se 

dois cães sem raça definida, dois Labradores Retriever, um Golden Retriever, um Pastor 

Alemão e um Pinscher (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1. Distribuição dos animais em estudo de acordo com a raça. 

 

 Dos sete animais que participaram no estudo, três eram machos inteiros, duas eram 

fêmeas inteiras e duas eram fêmeas castradas. Não houve qualquer macho castrado a 

participar no estudo (Gráfico 2).  
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Gráfico 2. Distribuição dos animais em estudo de acordo com o sexo. 

 Dos sete cães, três eram adolescentes, três eram geriátricos e um era adulto. 

Nenhum animal se encontrava na faixa etária juvenil (Gráfico 3). 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 3. Distribuição dos animais em estudo de acordo com a faixa etária. 

 

 A condição corporal dos animais encontrava-se amplamente distribuída. A 

condição corporal cinco era apresentada por três animais e cada uma das condições 

corporais três, quatro, seis e oito era apresentada por um animal (Gráfico 4).  

 

 

 

 

 

Gráfico 4. Distribuição dos animais de acordo com a condição corporal. 
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 Dois dos sete animais tinham sofrido uma lesão traumática ou tinham sido 

submetidos a uma cirurgia no passado. Por sua vez, os restantes cinco animais, não 

(Gráfico 5). 

 

Gráfico 5. Distribuição dos animais de acordo com a existência de lesão traumática ou 

cirurgia prévia. 

 

 O membro mais afetado pela OA no estudo desenvolvido foi o membro pélvico, 

detetado em quatro animais (Gráfico 6). Três desses animais apresentavam OA no 

membro pélvico direito e um no membro pélvico esquerdo. Os restantes três animais 

apresentavam OA num membro torácico, dois no membro torácico direito e outro no 

membro torácico esquerdo. 

 

    

Gráfico 6. Distribuição dos animais de acordo com o membro mais afetado. 

 

 Identificaram-se várias articulações afetadas pela OA (Gráfico 7). No membro 

torácico detetou-se OA em três animais: um com alterações no ombro, um no cotovelo e 

um no carpo. No membro pélvico, três animais apresentavam alterações na articulação 

coxofemoral e um na articulação do tarso. 
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Gráfico 7. Distribuição dos animais de acordo a articulação mais afetada. 

 

3.2. Recolha de dados 

Os sinais encontrados encontram-se registados na Tabela 11, apresentada no 

tópico 3.4. Dos sete animais que inicialmente participaram no estudo, dois foram 

excluídos. Os restantes doentes, embora apresentassem alguns sinais no exame ortopédico 

e neurológico, não foram excluídos do estudo.  

 

 Os animais foram separados em grupo A e B: cinco animais foram considerados 

elegíveis para o estudo e foram colocados no grupo A e os restantes dois animais foram 

excluídos do estudo e, por isso, foram colocados no grupo B (Gráfico 8). 

 

 

Gráfico 8. Distribuição dos animais de acordo com o grupo que lhes foi atribuído. 
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3.3. Dor miofascial (grupo A) 

3.3.1. Questionários COAST, LOAD e CBPI 

Os resultados obtidos nos questionários COAST, LOAD e CBPI encontram-se 

registados na Tabela 11, apresentada no tópico 3.4. Três cães apresentaram um grau 

COAST quatro e os outros dois um COAST grau dois, numa escala de zero a quatro. Por 

sua vez, os resultados obtidos nos questionários LOAD e CBPI foram diferentes em todos 

os animais. Nos questionários LOAD obtiveram-se os resultados cinco, sete, 22, 23 e 25 

numa escala de zero a 52. Nos questionários CBPI obtiveram-se os resultados zero, 25, 

44, 63 e 96 numa escala de zero a 110. 

 

3.3.2. Sinais de disfunção segmentar 

 No estudo realizado, os cinco animais apresentavam sinais de disfunção 

segmentar (Gráfico 9). Todos eles apresentavam alterações no dermátomo, mais 

concretamente na prova do rolamento cutâneo, e um dos doentes também apresentava 

alterações vasculares. 

  

Gráfico 9. Sinais de disfunção segmentar identificados nos animais.  

 

3.3.3. Motivo da consulta 

 Os animais apresentaram-se a consulta por dois motivos principais: quatro cães 

por claudicação e um na sequência de uma cirurgia ortopédica (Gráfico 10). 
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Gráfico 10. Distribuição dos animais de acordo com o motivo da consulta.  

 

Todos os animais elegíveis para o estudo apresentavam pontos gatilho que 

estavam relacionados com o motivo que os levou a consulta, três com correlação direta e 

dois com correlação indireta (Gráfico 11). Nenhum animal se apresentou com pontos 

gatilho que não estivessem relacionados com o motivo da consulta. 

 

 

Gráfico 11. Distribuição dos animais de acordo com a correlação entre o motivo da 

consulta e os pontos gatilho encontrados. 

 

3.3.4. Quantidade de músculos afetados 

 Nenhum dos animais que participou no estudo tinha apenas um músculo com 

pontos gatilho (Gráfico 12). Dois animais tinham dois músculos com PG, dois tinham 

três músculos e um animal tinha quatro músculos com PG. 
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Gráfico 12. Quantificação dos músculos encontrados com pontos gatilho, por animal. 

 

3.3.5. Localização, tipo e quantificação 

 Os pontos gatilho foram detetados em vários músculos (Gráfico 13). Em três 

animais detetaram-se PG no glúteo médio, em três no íleopsoas, em dois animais 

detetaram-se PG na porção lombar do músculo longuíssimo, em dois no retofemoral, em 

dois no tensor da fáscia lata, num animal no músculo tríceps braquial e num no 

braquiocefálico. 

 

Gráfico 13. Identificação dos músculos com pontos gatilho. 

 

 Os animais reagiram de diferentes formas à palpação dos pontos gatilho (Tabela 

10). Três animais reagiram de forma ligeira à palpação de todos os PG. Os restantes dois 

animais reagiram de modo distinto à palpação dos diferentes músculos: um reagiu de 

forma ligeira à palpação do músculo braquiocefálico e moderadamente à palpação do 

tríceps, o outro reagiu moderadamente à palpação do músculo longuíssimo e de forma 

grave à palpação do músculo reto femoral. 
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Tabela 10. Quantificação da resposta do animal à palpação e tipo de ponto gatilho 

identificado, por músculo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3.6. Recomendação de outro médico veterinário 

Apenas um animal que participou no estudo foi a consulta por recomendação de 

outro médico veterinário (Gráfico 14). Os restantes quatro animais foram a consulta por 

iniciativa do tutor. 

 

 

Gráfico 14. Quantificação do número de animais referenciados por outros médicos 

veterinários. 
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3.4. Correlação dos sinais clínicos com a dor miofascial 

Os doentes C01, C04, C05, C06 e C07 foram incluídos no estudo (Tabela 11). 

Nem todos os doentes apresentavam doença OA, mas todos eles se apresentavam fatores 

de risco que poderiam levar ao seu aparecimento no futuro. 

 

Tabela 11. Sinais obtidos na avaliação dos doentes 

Doente 
Exame de estado 

geral 
Exame neurológico Exame ortopédico 

LOAD 

(0-52) 
CBPI 

(0-110) 
COAST 

(0-4) 
Grupo 

C01 S/A S/A 
Claudicação e atrofia do MPD 

Diminuição ligeira da extensão e 

da flexão coxofemoral direita 

✓  

23 

✓ 

63 

✓ 

4 
A 

C02 

Infeção urinária 
Alterações sanguíneas, 

hepáticas, cardíacas e 
das glândulas adrenais 

Neoplasia 

Hiperestesia 

Diminuição dos reflexos 
miotáticos: ciático bilateral 

e bíceps e tríceps esquerdos 

Dor na extensão coxofemoral 

bilateral 
Diminuição da extensão e flexão 

do ombro e do carpo esquerdos 

✓ 

36 

✓ 

95 

Sem radiografia, mas 
com alterações 

anatómicas evidentes e 

com desconforto na 
manipulação do carpo. 

Sinais de lambedura acral 
no local 

4 

B 

C03 

Sinais clínicos e 

imagiológicos não 

justificam o quadro 

apresentado 
Neoplasia 

Micção incompleta 
Diminuição na flexão bilateral 

dos cotovelos 
✓ 

32 

✓ 

64 

✓ 

4  
B 

C04 S/A 
Diminuição do reflexo 

miotático patelar esquerdo 

Diminuição da extensão 

coxofemoral e da flexão do 
joelho esquerdo  

✓ 

05 

✓ 

0 

✓ 

2  
A 

C05 S/A S/A 
Dor na extensão coxofemoral 

bilateral  

✓ 

25  

✓ 

96  

✓ 

4  
A 

C06 S/A 

Diminuição dos reflexos 

miotáticos direitos: tríceps, 

bíceps, extensor radial do 

carpo e flexor 

S/A 
✓ 

22  

✓ 

44 

Sem radiografia 

(tem tomografia 

computorizada) 

4 

A 

C07 
Edema tibiotársico 

direito 
S/A  

Diminuição da extensão 

coxofemoral bilateral, flexão do 

tarso direito 

✓ 

07  

✓ 

25 

✓ 

2 
A 

S/A: Sem alterações; ✓: Completo. 
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3.4.1. Doente C01 

Histórico: Fêmea inteira, sem raça determinada, com 14 anos e com uma condição 

corporal adequada (três em nove). Foi a consulta para reabilitação pós-cirúrgica 

(luxação coxofemoral do membro pélvico direito, MPD). Sem outras doenças 

conhecidas. Para além do controlo da dor com paracetamol, o doente não estava a fazer 

qualquer medicação. 

Critério de inclusão: A idade e o histórico de cirurgia recente (fatores predisponentes 

para OA) levaram à inclusão deste doente no estudo. 

Dor miofascial: Detetou-se dor miofascial nos músculos reto femoral direito e na 

porção lombar do músculo longuíssimo. O músculo longuíssimo (porção lombar) tem 

origem na crista ilíaca, insere-se nas vértebras lombares e é responsável por estabilizar 

a coluna e pela flexão lateral da coluna. O músculo reto femoral tem origem no íleo 

lateral, insere-se na tuberosidade tibial e é responsável pela extensão do joelho e pela 

flexão coxofemoral (92). 

Alterações encontradas: Nos exames efetuados detetou-se claudicação (dois em cinco 

a passo e três em cinco a trote) e atrofia do MPD, diminuição da extensão e da flexão 

coxofemoral.  

Questionários: Obteve-se o resultado quatro (em quatro) no questionário COAST, 23 

em 52 no LOAD e 63 em 110 no CBPI. 

Objetivos: Os animais que não usam o membro após uma cirurgia, mesmo quando já 

o podem fazer, têm de ser encorajados a usá-lo (23). Assim, o principal objetivo da 

reabilitação era a recuperação anatómica e fisiológica do membro afetado. Para atingir 

este objetivo foi necessário evitar a supressão do apoio, corrigir a postura do animal, 

recuperar a massa muscular, melhorar o ângulo de movimento da articulação e fazer o 

maneio da dor pós-cirúrgica e miofascial. 

Abordagem: Implementou-se um protocolo multimodal que incluía analgesia 

farmacológica (paracetamol) e duas semanas de reabilitação no centro de reabilitação. 

O paracetamol pertence ao grupo dos anti-inflamatórios não esteroides, inibe a 

produção de prostaglandinas e atua como um agonista do recetor TRPV1 (35). O seu 

efeito analgésico não é inferior ao do meloxicam e carprofeno nos pós-cirúrgicos e os 
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seus efeitos secundários são semelhantes (35,93). O protocolo de reabilitação incluía 

eletroacupuntura, laser, radiofrequência, hidroterapia, cinesioterapia (escadas, rampas, 

obstáculos, entre outros). 

 

3.4.2. Doente C04 

Histórico: Macho inteiro, da raça Golden Retriever, com um ano e meio e com uma 

condição corporal adequada (cinco em nove). Apresentou-se a consulta com quadro 

de claudicação (um em cinco a passo e dois em cinco a trote) e supinação do membro 

pélvico esquerdo, MPE, na fase final da extensão coxofemoral, mais evidente na 

transição para o trote. Anteriormente foi-lhe diagnosticada doença degenerativa 

articular moderada e recomendada condroproteção, uma dieta de qualidade e 

reabilitação. Sem outras doenças conhecidas. Estava a fazer apenas um condroprotetor 

que continha ácido hialurónico, colagénio, gama orizanol, glucosamina e condroitina. 

Critério de inclusão: A raça e o diagnóstico de doença degenerativa articular levaram 

à inclusão deste doente no estudo. 

Dor miofascial: Detetou-se dor muscular nos músculos tensor da fáscia lata, reto 

femoral, glúteo médio e íleopsoas, todos eles do lado esquerdo. O músculo tensor da 

fáscia lata tem origem na tuberosidade coxal, conecta-se aos músculos bíceps e 

quadríceps e patela e é responsável pela flexão coxofemoral, abdução do membro e 

extensão do joelho. O músculo reto femoral tem origem no ílio lateral, insere-se na 

tuberosidade tibial e é responsável pela flexão coxofemoral e extensão do joelho. O 

músculo glúteo é composto por três porções: glúteo superficial, médio e profundo. A 

dor miofascial foi detetada no músculo glúteo médio, o qual tem origem na crista ou 

superfície lateral do ílio, insere-se no trocânter maior do fémur e é responsável pela 

extensão coxofemoral e pela abdução e rotação externa do fémur. O músculo íleopsoas 

é formado pelo músculo ilíaco (com origem na superfície ventral do íleo e inserção no 

trocânter menor do fémur) e psoas maior (com origem no corpo e processos 

transversos das vértebras lombares e inserção no trocânter menor do fémur) e é 

responsável pela flexão coxofemoral e pela abdução e rotação externa do fémur (92). 

Alterações encontradas: Nos exames efetuados detetou-se uma diminuição da extensão 

coxofemoral e uma diminuição da flexão do joelho do membro afetado (MPE).  
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Questionários: Obteve-se o resultado de dois em quatro no questionário COAST, de 

cinco em 52 no LOAD e de zero em 110 no CBPI. 

Objetivos: O principal objetivo da reabilitação era a recuperação da marcha do animal. 

Para atingir este objetivo foi necessário fazer o maneio da dor miofascial e aumentar 

o conforto e bem-estar do animal. 

Abordagem: O plano terapêutico do doente C04 incluía eletroacupuntura e 

radiofrequência dirigida ao segmento neurológico, articulação coxofemoral e 

músculos afetados. A ida deste doente a consulta estava diretamente correlacionada 

com a dor miofascial e, por isso, a gestão da dor miofascial foi fundamental. 

 

3.4.3. Doente C05 

Histórico: Fêmea castrada há cerca de uma semana, da raça Pastor Alemão, com nove 

meses e com uma condição corporal adequada (cinco em nove). Apresentou-se a 

consulta com claudicação (três em cinco a passo e três em cinco a trote) do membro 

pélvico direito e com alteração no ângulo de movimento da articulação coxofemoral, 

que surgiu imediatamente após a esterilização e que não foi responsiva a AINEs. Sem 

outras doenças conhecidas. No momento da consulta, estava medicada com 

gabapentina e com carprofeno. 

Critério de inclusão: A raça, a castração e a idade levaram à inclusão deste doente no 

estudo. 

Dor miofascial: Detetou-se dor muscular nos músculos longuíssimo (porção lombar), 

glúteo e íleopsoas. O músculo longuíssimo (porção lombar) tem origem na crista ilíaca, 

insere-se nas vértebras lombares e é responsável por estabilizar a coluna e pela flexão 

lateral da coluna. O músculo glúteo médio tem origem na crista ou superfície lateral 

do ílio, insere-se no trocânter maior do fémur e é responsável pela extensão 

coxofemoral e pela abdução e rotação externa do fémur. O músculo íleopsoas é 

formado pelo músculo ilíaco (com origem na superfície ventral do íleo e inserção no 

trocânter menor do fémur) e psoas maior (com origem no corpo e processos 

transversos das vértebras lombares e inserção no trocânter menor do fémur) e é 

responsável pela flexão coxofemoral e pela abdução e rotação externa do fémur. (92) 
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Alterações encontradas: Nos exames efetuados detetou-se dor na extensão 

coxofemoral.  

Questionários: Obteve-se o resultado de quatro em quatro no COAST, de 25 em 52 no 

LOAD e de 96 em 110 no CBPI. 

Objetivos: O principal objetivo da reabilitação era recuperar a mobilidade do doente. 

Para atingir este objetivo foi necessário fazer o maneio da dor e desconforto do doente. 

Abordagem: O plano terapêutico do doente C05 incluía eletroacupuntura e 

radiofrequência dirigida ao segmento neurológico, articulação coxofemoral e 

músculos afetados. 

 

3.4.4. Doente C06 

Histórico: Macho inteiro, da raça Pinscher, com dois anos e com uma condição 

corporal adequada (cinco em nove). Já tinha tido uma luxação da rótula direita. Foi a 

consulta devido a uma claudicação (dois em cinco a passo e dois em cinco a trote) no 

membro torácico direito, MTD, e alterações na articulação do ombro, sem resposta a 

AINEs. A tomografia computadorizada era indicativa de tendinopatia do bíceps 

braquial. Não estava a tomar qualquer medicação. Sem outras doenças conhecidas. 

Critério de inclusão: A presença de uma agressão numa estrutura anexa à articulação 

(tendinopatia) levou à inclusão deste doente no estudo. As tendinopatias afetam a 

estabilidade e a mobilidade articular e podem levar ao desenvolvimento de processos 

degenerativos na articulação (94).  

Dor miofascial: Detetou-se dor muscular nos músculos tríceps braquial bilateral 

(cabeça lateral), mais acentuada no membro esquerdo, e braquicéfalo direito. O 

músculo tríceps braquial (cabeça lateral) tem origem na linha tricipital do úmero, 

insere-se na tuberosidade do olecrânio e é responsável pela extensão do cotovelo. O 

músculo braquicefálico divide-se em duas porções: cleidobraquial e cleidocefálico. A 

porção cleidocefálica, onde se detetou a dor miofascial, tem origem no aspeto dorsal 

da clavícula (rudimentar na espécie canina), insere-se na rafe fibrosa e no osso 

occipital e é responsável pelo movimento lateral da cabeça e pela extensão do pescoço 

(92). 
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Alterações encontradas: Nos exames efetuados detetou-se diminuição dos reflexos 

miotáticos do membro afetado: bíceps, tríceps e extensor cárpico radial e do reflexo 

flexor. Não se detetaram alterações no exame ortopédico.  

Questionários: Obteve-se o resultado de quatro em quatro no COAST, de 22 em 52 no 

questionário LOAD e de 44 em 110 no CBPI. 

Objetivos: O principal objetivo final da reabilitação era recuperar a marcha normal. 

Para atingir este objetivo foi necessário incentivar o uso do membro torácico direito, 

melhorar a mobilidade do ombro e gerir a dor. 

Abordagem: O plano terapêutico incluía acupuntura, laser e radiofrequência. 

 

3.4.5. Doente C07 

Histórico: Fêmea inteira, da raça Labrador Retriever, com sete meses. Embora tivesse 

elevado nível de atividade, apresentou-se com excesso de peso (condição corporal de 

oito em nove). Foi a consulta com um quadro de claudicação ligeira do membro 

pélvico direito (um em cinco a passo e dois em cinco a trote), mais marcada na fase 

final da extensão coxofemoral, e com alterações na articulação do tarso. Apresentava 

diminuição do PROM e edema tibiotársico direito. Não responsiva a AINEs. Sem 

outras doenças conhecidas.  

Critério de inclusão: A raça, a idade, o nível de atividade e o excesso de peso levaram 

à inclusão desta doente no estudo. 

Dor miofascial: Detetou-se dor muscular nos músculos tensor da fáscia lata, glúteo 

médio e íleopsoas direito. O músculo tensor da fáscia lata tem origem na tuberosidade 

coxal, conecta-se aos músculos bíceps e quadríceps e patela e é responsável pela flexão 

coxofemoral, abdução do membro e extensão do joelho. O músculo glúteo médio tem 

origem na crista ou superfície lateral do ílio, insere-se no trocânter maior do fémur e é 

responsável pela extensão coxofemoral e pela abdução e rotação externa do fémur. O 

músculo íleopsoas é formado pelo músculo ilíaco (com origem na superfície ventral 

do íleo e inserção no trocânter menor do fémur) e psoas maior (com origem no corpo 

e processos transversos das vértebras lombares e inserção no trocânter menor do 
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fémur) e é responsável pela flexão coxofemoral e pela abdução e rotação externa do 

fémur (92). 

Alterações encontradas: Nos exames efetuados detetou-se diminuição da extensão 

coxofemoral bilateral e da flexão do joelho e tarso direito. Para além disso, 

apresentava-se com edema neurogénico no membro pélvico direito. 

Questionários: Obteve-se um resultado de dois em quatro no COAST, de seis em 52 

no LOAD e de 25 em 110 no CBPI. 

Objetivos: O principal objetivo da reabilitação era melhorar a marcha e postura. Para 

atingir este objetivo foi necessário tratar a dor miofascial, exercitar o membro afetado, 

posicionar o membro corretamente durante os exercícios e controlar o peso. 

Abordagem: O plano terapêutico incluía eletroacupuntura, laser, hidroterapia, 

radiofrequência e correção da postura.  

 

4. Discussão 

No estudo realizado, cinco animais eram de raça de grande porte e dois de pequeno 

porte, o que vai de encontro ao que se encontra descrito na bibliografia (Gráfico 1). As 

raças de grande porte, como o Rottweiler, o Golden Retriever, o Labrador Retriever, o 

Mastiff, o Boxer, o Corso Italiano e o Pastor Alemão, estão mais associadas a problemas 

articulares e, consequentemente, ao desenvolvimento de osteoartrite, e as raças de 

pequeno porte estão menos associadas a problemas articulares (6,95).  

Em medicina humana acredita-se que o sexo poderá ter algum significado no 

desenvolvimento de OA, já que as diferenças na expressão dos genes das moléculas 

inflamatórias, nos recetores hormonais e na resposta à estimulação hormonal podem 

conferir um diferente risco para os sexos masculino e feminino. No entanto, até ao 

momento, e devido aos diferentes resultados obtidos com os variados modelos animais 

utilizados, ainda não foi possível comprovar a influência do sexo no desenvolvimento de 

OA na medicina veterinária (96). No estudo desenvolvido, quatro animais eram fêmeas e 

três eram machos (Gráfico 2). Segundo Anderson et al. (2016), parece haver uma maior 

predisposição para a OA em animais castrados, independentemente do sexo. Isto pode 

dever-se às alterações hormonais e consequente tendência para o aumento de peso (6). A 
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gestão da quantidade de alimento fornecida a animais castrados mostrou benefícios na 

esperança média de vida nesses animais quando comparados com os animais que eram 

alimentados sem restrições (38). Assim, o tutor pode ser um fator determinante para o 

aparecimento de fatores predisponentes, sobretudo pelo controlo do alimento. O resultado 

obtido é discordante da bibliografia, uma vez que os animais inteiros (cinco) foram o 

grupo que mais apresentava OA ou risco de a desenvolver. A pequena dimensão da 

amostra não permite tirar conclusões acerca deste achado.  

Estudos prévios verificaram que a prevalência de OA é maior em animais mais 

velhos, mas a incidência não o é (6). Resumidamente, a incidência corresponde ao 

aparecimento de novos casos de OA, enquanto a prevalência corresponde ao número total 

de casos num determinado intervalo de tempo. Assim, embora a OA se encontre em maior 

quantidade em animais mais velhos, o aparecimento de novos casos pode surgir em 

qualquer faixa etária (5, 6). Atualmente, em medicina veterinária acredita-se que a OA 

nos cães se pode desenvolver em qualquer idade (1,3). Concordantemente com a 

bibliografia, no estudo realizado observou-se que a OA e o risco de a desenvolver se 

distribuiu por todas as faixas etárias, à exceção da fase juvenil, possivelmente por 

subvalorização da OA nesta faixa etária (Gráfico 3). Não obstante, há que ter em conta 

que existem vários fatores que podem interferir na interpretação e na retirada de 

conclusões dos estudos realizados no âmbito da OA (6). Por um lado, o aumento do peso 

na fase de crescimento (um dos fatores de risco para a OA) pode levar ao aparecimento 

dos novos casos nos animais mais jovens. Por outro lado, a gravidade dos sinais clínicos 

vai-se exacerbando com o tempo e facilita o diagnóstico, contribuindo para o 

aparecimento de novos casos em animais com mais idade (mesmo que a OA já esteja 

presente há muito tempo) (6,95).  

O excesso de peso, a alimentação ad libitum e um nível elevado de atividade, 

sobretudo em animais em crescimento, estão associados a um maior risco de 

desenvolvimento de OA (6,95,97). A maioria dos animais que participaram no presente 

estudo apresentava uma condição corporal adequada (Gráfico 4). No entanto, um dos 

animais apresentava excesso de peso e elevado nível de atividade física. O aumento da 

carga que o membro tem de suportar e a libertação de mediadores inflamatórios podem 

levar ao desenvolvimento de OA ou ao agravamento da sua gravidade (5,98). De modo 

geral, as concentrações de leptina estão aumentadas no fluído sinovial dos animais com 
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OA, sobretudo naqueles que têm excesso de peso. A leptina inibe o crescimento dos 

condrócitos a longo prazo e, através da indução da produção de interleucinas, promove a 

atividade catabólica (99). A avaliação do peso, da condição corporal e da condição 

muscular são fundamentais para a elaboração de um plano nutricional e para monitorizar 

o progresso do animal (23). Para além disso, o controlo do exercício realizado pelo animal 

também é muito relevante. Segundo um estudo realizado por Alves et al. (2020) com 50 

cães-polícia com OA bilateral na articulação coxofemoral, os animais que praticam mais 

exercício são diagnosticados com OA em idades mais jovens, o que se pode dever a um 

desenvolvimento precoce da doença ou a um diagnóstico mais antecipado (100). 

No estudo realizado um animal apresentava histórico de lesão traumática e outro 

de cirurgia articular (Gráfico 5). Segundo Cachon et al. (2018) a presença de lesões 

traumáticas ou cirurgia das articulações é um fator de risco para o desenvolvimento de 

OA (26). Os movimentos rápidos e fortes impedem que o fluído sinovial diminua 

suficientemente o impacto exercido entre os ossos da articulação, gerando lesões na 

cartilagem. As lesões na cartilagem não causam dor, podendo passar despercebidas. 

Assim, pode haver um uso continuado da articulação que prejudica a recuperação ou 

agrava as lesões já existentes (101). 

Segundo Rychel (2010), a OA pode afetar qualquer articulação (coxofemoral, 

joelho, tarso, ombro, cotovelo, carpo) (24). Os resultados obtidos no estudo realizado são 

um pouco díspares do que se encontra descrito na bibliografia, pois os animais mostraram 

mais OA ou risco de a desenvolver nos membros pélvicos (cinco animais), sobretudo na 

articulação coxofemoral (três animais) (Gráfico 6 e Gráfico 7). 

Durante o estudo realizado, dois doentes (C02 e C03) foram excluídos por 

apresentarem várias alterações no estado geral e por terem sido diagnosticados com 

neoplasias, já que todos estes sinais poderiam também eles levar à formação ou exacerbar 

os PG já existentes (102,103). Ainda assim, é importante reparar que nos inquéritos CBPI, 

LOAD e COAST obtiveram-se resultados elevados que despertam a atenção para a 

diminuição da mobilidade e da qualidade de vida do animal. É, por isso, relevante 

recordar que, independentemente do animal, do tipo de neoplasia e das doenças 

concomitantes, a dor oncológica deve ser considerada e gerida. A incidência e a gravidade 

das neoplasias ainda não estão bem documentadas, embora se saiba que a gravidade da 
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dor varia com a duração, localização e tipo de neoplasia (8). A Fisiopatologia da dor 

oncológica é bastante complexa e depende da etiologia da neoplasia e dos tratamentos 

utilizados, o que dificulta ainda mais a sua compreensão (79). A dor oncológica divide-

se em duas categorias fisiopatológicas: dor nociceptiva (somática ou visceral), associada 

a um estímulo direto, e dor neuropática (periférica ou central), associada a alterações 

centrais ou periféricas (104). Assim, na gestão da dor oncológica deve ter-se em 

consideração a dor causada pela neoplasia, a nociceção e o conforto do animal (104–107).  

Dos cinco animais que foram considerados elegíveis para estudo, quatro animais 

apresentaram-se a consulta por claudicação, decorrente de condições 

musculoesqueléticas, e um animal apresentou-se a consulta na sequência de uma cirurgia 

ortopédica (Gráfico 10). Os resultados obtidos vão de encontro à bibliografia. Segundo 

Mills et al. (2013), a reabilitação tem-se tornado cada vez mais comum na medicina 

veterinária, sobretudo em doenças ortopédicas e neurológicas e na medicina desportiva 

(23). Num estudo realizado pela Dra. Cátia Mota e Sá entre os anos de 2007 e 2014, os 

principais motivos de consulta no centro de reabilitação das Oliveiras foram o maneio 

conservativo da doença neurológicos (21%) e os pós-cirúrgicos ortopédicos (21%), 

seguidos da síndrome primária de dor miofascial (20%) (108).  

Segundo Sato et al. (2020), o médico veterinário deve ser capaz de desenvolver 

as suas competências de observação e palpação para correlacionar as queixas com os 

sinais nos exames realizados ao animal (109). Em medicina veterinária, a incapacidade 

de verbalização do doente e as diferentes respostas inerentes à raça, temperamento e 

gravidade da dor têm influência na manifestação da dor e, consequentemente, afetam a 

avaliação realizada pelo médico veterinário (110).  

Os animais reagiram de diferentes formas à palpação dos pontos gatilho (Tabela 

10). Três animais reagiram de forma ligeira à palpação de todos os PG. Os restantes dois 

animais reagiram de modo distinto à palpação dos diferentes músculos: um reagiu de 

forma ligeira à palpação do músculo braquiocefálico e moderadamente à palpação do 

tríceps, o outro reagiu moderadamente à palpação do músculo longuíssimo e de forma 

grave à palpação do músculo reto femoral. Para além disso, deve ter-se em conta que os 

questionários COAST, LOAD e CBPI incluem respostas dadas pelo tutor. Mesmo o 

médico veterinário tendo todo o cuidado para evitar influenciar as respostas, é necessário 

ter em conta que o estado do animal não é linear, há dias em que o animal está melhor e 
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outros em que está pior, e a interpretação dos resultados obtidos deve ter em consideração 

essas oscilações (30). O LOAD avalia a capacidade do animal se movimentar, sem ter em 

consideração a relutância em usar um membro já capacitado, podendo induzir o tutor a 

interpretá-la como dor no seu animal. Os resultados obtidos no CBPI podem ser 

influenciados pelo mesmo motivo. O preenchimento do questionário COAST inclui o 

resultado obtido no CMI, podendo a simples alteração do CMI alterar bastante o resultado 

obtido, como se verificou nos doentes do estudo. Assim, o elevado resultado obtido nos 

questionários pode traduzir a associação entre um menor uso do membro e dor.  

A palpação muscular deve fazer parte do exame dos doentes e é particularmente 

relevante em cães com OA, como complemento dos exames ortopédico e neurológico. 

Os doentes com OA podem apresentar tensão ou sensibilidade muscular e cabe ao médico 

veterinário perceber se o problema é primário ou secundário a uma compensação de 

défices ortopédicos ou neurológicos (24). Nos doentes com dor miofascial são esperadas 

alterações nos exames ortopédico e neurológico, dependendo dos músculos afetados e 

respetivas funções (21,109).  

É bastante importante que o médico veterinário seja capaz de adequar a técnica de 

palpação ao músculo que pretende examinar. Segundo Wall (2014), a palpação plana é 

útil na deteção de dor miofascial nos músculos infraespinhoso, supraespinhoso, glúteos e 

psoas maior e a palpação em pinça na palpação dos músculos tríceps, sartório e tensor da 

fáscia lata, por exemplo (21). No estudo realizado recorreu-se às duas técnicas de 

palpação (plana e em pinça). Concordantemente com a bibliografia, os músculos 

músculos glúteo e íleopsoas, os mais detetados com dor miofascial, foram examinados 

através da palpação plana.  

Segundo Janssens (1991), os animais com dor miofascial podem apresentá-la em 

mais do que um músculo. Nesse estudo, realizado com 48 cães, vários animais 

apresentaram pontos gatilho em mais de um músculo, tendo sido detetados no: tríceps 

braquial, adutor e pectíneo, perineal longo, glúteo, iliocostal lombar, quadríceps, femoral 

e infraespinhoso, por ordem decrescente de prevalência (111). No presente estudo, todos 

os animais apresentavam pontos gatilho em mais de um músculo (Gráfico 12), sendo os 

músculos íleopsoas e glúteo os mais identificados (Gráfico 13). Os resultados obtidos 

são concordantes com a bibliografia. Os pontos gatilho geralmente surgem em locais com 



  

61 
 

nervos e vasos maiores e à superfície e causam encurtamento e comprometimento do 

funcionamento do músculo (17). Segundo um estudo realizado por Yoosefimejad et al. 

(2021), a prevalência de PG na articulação do joelho de humanos com OA é superior à 

das pessoas assintomáticas e foram detetados mais PG do lado em que a dor era mais 

grave (112). 

Os pontos gatilho ativos são causadores de dor e os pontos gatilho latentes apenas 

causam dor quando são estimulados. Independentemente da classificação, os pontos 

gatilho causam fraqueza e reduzem o ângulo de movimento das articulações, tornando 

necessária a sua resolução. Suspeita-se que, por também produzirem dor referida à 

palpação, e uma vez que a dor referida traduz fenómenos de neuroplasticidade, os pontos 

gatilho latentes também são relevantes. Para além disso, um ponto gatilho latente tem 

sempre potencial de ativação, pelo que, sempre que for identificado, deve ser tratado (17). 

Num estudo realizado por Sanchez et al. (2020) com 114 pessoas, verificou-se que havia 

uma maior prevalência de PG ativos nos músculos isquiotibiais e de PG latentes no 

músculo tensor da fáscia lata (113). Curiosamente, no presente estudo, os músculos onde 

se detetaram mais pontos gatilho ativos foram os músculos glúteo, íleopsoas e tensor da 

fáscia lata. Isto pode dever-se às diferenças biomecânicas existentes entre as duas espécies 

e à dificuldade em distinguir PG latentes de ativos na medicina veterinária. 

Todos os doentes incluídos no estudo se apresentavam com dor miofascial e em 

todos eles essa dor contribuiu, pelo menos em parte, para os sinais encontrados nos 

exames ortopédico e neurológico. Isto pode dever-se ao encurtamento e posterior 

comprometimento da função muscular, ou a neuropatia periférica resultante da 

compressão das raízes nervosas que acompanham o músculo (17,114). 

Foram vários os animais que se apresentavam com limitações do ângulo de 

movimento das articulações. Os doentes C01, C04 e C07 apresentavam diminuição da 

extensão coxofemoral por envolvimento de alguns dos músculos responsáveis pela flexão 

coxofemoral (tensor da fáscia lata, glúteo médio, reto femoral e íleopsoas). O doente C05, 

embora ainda não apresentasse limitação no movimento articular, também apresentava 

dor na extensão coxofemoral. Para além disso, no doente C04 detetou-se uma diminuição 

da flexão do joelho esquerdo devido ao envolvimento dos músculos responsáveis pela 

extensão do joelho (tensor da fáscia lata e reto femoral). Nos doentes C04 e C07 as 
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alterações foram mais evidentes na transição para o trote, movimento em que é exigida 

uma maior extensão coxofemoral (92). Na tentativa de diminuir a extensão necessária 

para realizar o movimento, estes dois doentes faziam rotação externa do membro. 

Nos doentes C04 e C06 observaram-se alterações neurológicas resultantes da 

presença de dor miofascial nos músculos inervados pelos nervos avaliados. O doente C04 

apresentava uma diminuição do reflexo patelar no MPE, comparativamente ao 

contralateral, possivelmente pela existência de PG nos músculos quadríceps e íleopsoas 

e consequente encurtamento e alteração da função muscular. O reflexo patelar avalia a 

função do nervo femoral, que tem origem no segmento medular L4-L6 e que inerva os 

músculos íleopsoas e as quatro cabeças do músculo quadríceps (115). Por sua vez, o 

doente C06 apresentava diminuição dos reflexos miotáticos do membro afetado (MTD): 

bíceps, tríceps e extensor cárpico radial e, ainda, do reflexo flexor. O reflexo miotático 

bíceps avalia a integridade do nervo musculocutâneo (que inerva os músculos bíceps 

braquial, braquial e coracobraquial) e do segmento medular C6-C8; o reflexo miotático 

tríceps avalia a integridade do nervo radial (que inerva, entre outros, o músculo tríceps 

braquial); o reflexo miotático extensor do carpo avalia integridade do nervo radial e do 

segmento medular C7-T2; o reflexo flexor avalia a integridade do segmento medular C6-

T2 e dos nervos nele envolvidos (musculocutâneo, axilar, mediano, ulnar e radial) (115). 

Parte do percurso dos nervos musculocutâneo e radial é efetuado entre os músculos bíceps 

e tríceps. Assim, sem qualquer outro achado neurológico e face aos sinais da avaliação 

miofascial, a diminuição dos reflexos miotáticos do doente C06 poderá ser explicada por 

uma neuropatia compressiva dos nervos que acompanham os músculos afetados. 

É importante relembrar que cada doente é único e que as alterações encontradas 

em cada um podem ser muito variadas. Idealmente, o médico veterinário deve avaliar 

cada caso e ajustar a abordagem e o plano terapêutico em função do que o doente 

apresenta no momento. Com o passar do tempo, podem surgir novos sinais, resultantes 

do agravamento das alterações anteriores ou da tentativa de compensação do peso, muitas 

vezes até com influência nos membros contralaterais (21). Os doentes C01 e C05 

apresentavam dor muscular nos músculos longuíssimo (porção lombar), possivelmente 

resultante dessa tentativa de aliviar o peso do membro afetado. Por fim, é necessário 

recordar que existem músculos biarticulares nas articulações coxofemoral, joelho e tarso 



  

63 
 

e que a flexão ou a extensão de uma dessas articulações tem o potencial de influenciar o 

ângulo das outras, como se verificou no doente C04 (116). 

A dor miofascial não pode explicar totalmente as alterações encontradas nos 

doentes. Assim, cada caso deve ser analisado tendo em conta o contexto geral do doente.  

A atrofia muscular e a diminuição da flexão coxofemoral do doente C01, embora 

não estejam diretamente associadas aos PG, podem resultar da intervenção cirúrgica 

recente. Quando os animais se lesionam ou quando são submetidos a uma cirurgia 

ortopédica, podem ficar relutantes em usar o membro intervencionado, mesmo quando 

sob o ponto de vista ortopédico não haja motivo para o fazer. No período que se segue a 

este tipo de cirurgia, são expectáveis sinais clínicos como a claudicação e atrofia 

muscular, alterações na postura e diminuição na amplitude articular (23).  

No doente C05 é importante ter em atenção que existiam vários diagnósticos 

diferenciais de claudicação aguda a ter em consideração. Pela idade e raça, um possível 

diagnóstico era a panosteíte. A panosteíte é uma doença autolimitante que afeta os ossos 

longos (ulna, rádio, úmero, fémur e tíbia) de raças de grande porte, como o Setter Irlandês, 

Doberman Pinscher, São Bernardo, Golden Retriever, Labrador Retriever e Pastor 

Alemão. Esta doença surge sobretudo em animais entre os cinco e os doze meses e tem 

uma maior incidência em machos e em animais que se encontram acima do peso 

(117,118). Os animais com panosteíte podem apresentar-se com hiporexia e, na fase 

aguda, podem não apresentar sinais radiográficos. O tratamento consiste na restrição do 

exercício e no maneio da dor, geralmente com AINEs. Embora não haja uma causa 

conhecida, a panosteíte tem sido associada a ingestão excessiva de proteína e a 

suplementação com cálcio, devendo por isso fazer-se uma alimentação adequada e sem 

excessos. Os tutores devem estar preparados para possíveis recorrências (117). O doente 

C05 não respondeu aos AINEs, tendo-se descartado esse diagnóstico diferencial. Um 

outro possível diagnóstico era a neuropatia pós-cirúrgica. As neuropatias podem surgir 

na sequência de lesões nos nervos (transecção, contusão, estiramento ou inflamação) 

(114). A lesão nervosa pode contribuir para a resistência terapêutica. Em medicina 

humana há vários relatos de neuropatias inflamatórias na sequência de cirurgias. A 

confirmação exige biópsia do nervo, contudo em muitos casos assume-se que a neuropatia 

terá causa mecânica (119).   
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Para além disso, nos doentes C01 e C05 é necessário discutir a adequação da 

metodologia. Os animais apresentavam-se com dor aguda, no entanto a metodologia 

utilizada incorporava métodos de avaliação da dor crónica. Para o estadiamento do 

COAST e para avaliar a progressão ou o eventual desenvolvimento de OA, o LOAD e o 

CBPI são os questionários indicados. A escala modificada de Glasgow (Short Form of 

the Glasgow Composite Pain Scale) é o CMI validado para mensurar a dor aguda em cães 

que se encontrem em pós-cirúrgico (10). Como complemento preencheu-se a escala 

modificada de Glasgow nestes doentes e obteve-se um resultado baixo. Como esperado, 

o resultado contrariava os resultados obtidos nos questionários LOAD e CBPI. 

O doente C07 apresentava-se com edema no tarso do MPD, possivelmente por 

inflamação neurogénica. A ativação dos nervos sensitivos por fatores neurogénicos (ao 

contrário do que ocorre nos processos inflamatórios, em que a ativação é feita por 

prostaglandinas) e sem envolvimento da cascata de inflamação traduz-se numa 

inflamação neurogénica (14). Quando os neurónios do SNP são ativados, eles induzem a 

vasodilatação dos vasos sanguíneos das extremidades através da libertação de substância 

P e de CGRP (Figura 3) (120). A substância P é um neuromodelador sintetizado e 

armazenado nos neurónios periféricos e centrais, que também pode ser libertado por 

células inflamatórias. O CGRP é um neuropéptido com potente efeito vasodilatador. No 

local surge uma resposta dolorosa associada a uma maior permeabilidade vascular, 

vasodilatação, edema dos tecidos e desgranulação dos mastócitos (120). Os mastócitos 

produzem citoquinas e fatores de crescimento como o NGF, o fator de crescimento 

endotelial vascular (VEGF) e a angiogenina. O NGF promove o desenvolvimento e a 

diferenciação de mastócitos. Nos casos de OA, os mastócitos encontram-se na membrana 

sinovial e na cápsula da articulação, sobretudo perto de vasos sanguíneos e terminações 

nervosas. Os mastócitos diferenciam-se e respondem de diferentes formas. A sua 

desregulação causa alterações na articulação (14). 

No estudo realizado apenas um dos cinco animais foi a consulta referenciado por 

outro médico veterinário (Gráfico 14). Embora a existência de pontos gatilho em cães 

seja conhecida desde 1990, o termo dor miofascial ainda não é muito utilizado na 

medicina veterinária (109). Os médicos veterinários com interesse nas áreas do 

diagnóstico da dor, da reabilitação e do desporto estão mais familiarizados com o termo 

(21).  
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Em medicina veterinária, embora existam vários estudos acerca do cão com OA, 

esses estudos não são homogéneos e têm objetivos e metodologias distintas, dificultando 

a comparação e a interpretação dos resultados obtidos (6). Para além disso, o sistema 

musculoesquelético é muito vasto, carecendo de estudos direcionados para áreas 

anatómicas específicas para que se obtenham resultados mais concretos (58). É necessário 

uniformizar e clarificar bem os estudos futuros para que se consigam retirar conclusões 

mais sólidas acerca dos doentes com OA (6).  

Na realização deste estudo surgiram várias limitações que dificultaram a análise e 

a retirada de conclusões. Os critérios a cumprir e as restrições de circulação em vigor 

(decorrentes da atual pandemia) durante a realização do estudo apenas permitiram incluir 

um reduzido número de animais. O acesso ou repetição de exames complementares 

anteriores nem sempre foi possível, dificultando a continuidade do processo. 

Teoricamente os métodos selecionados foram os mais adequados, contudo em contexto 

prático nem sempre assim o foi. O LOAD é o questionário utilizado para o estadiamento 

da OA. No estudo participaram vários animais sem OA, mas que a poderiam desenvolver 

em consequência dos fatores de risco. Nestes animais o LOAD, questionário para dor 

crónica, não era o mais adequado. O mais indicado seria a realização de um questionário 

para dor aguda, como a escala modificada de Glasgow. Para além disso, para o 

questionário COAST é necessário selecionar apenas um membro. Os animais muitas 

vezes têm mais de um membro afetado e, sem recurso a equipamentos que permitam uma 

análise mais objetiva, como as plataformas de força, torna-se difícil fazer essa seleção.  

Para melhorar o estudo realizado, seria relevante aumentar a duração e amostra do 

estudo. Idealmente, a redução da variabilidade existente entre os animais e a 

uniformização das suas caraterísticas também seria pertinente. A realização de um estudo 

com animais da mesma raça, faixa etária, articulação afetada e grau COAST permitiriam 

uma melhor comparação entre os doentes, já que as respostas fisiológicas e 

comportamentais face à dor seriam semelhantes, sobretudo no que diz respeito ao 

temperamento e limiar de dor (6,121). Para além disto, também seria interessante recolher 

dados ao longo dos plano terapêutico para avaliar a resposta aos tratamentos e permitir o 

seu ajuste e, ainda, para demonstrar ao tutor a evolução do seu animal. Essa avaliação 

poderia incluir a goniometria, a mensuração da circunferência muscular e a mobilidade 

(sobretudo a dificuldade em sentar/levantar e em subir escadas) (23) e, eventualmente, o 
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uso de métodos imagiológicos mais avançados, como a ecografia, ressonância magnética 

ou termografia (17,91). A alimentação ad libitum, sobretudo em animais em crescimento, 

está associada a um maior desenvolvimento de OA, pelo que também seria interessante 

recolher e analisar o impacto do tipo e quantidade de alimento a longo prazo e controlar 

frequentemente o peso do animal.  

No futuro, seria interessante verificar se nos animais com OA existe dor 

miofascial nos músculos mastigadores, já que existem alguns estudos que apontam nesse 

sentido (24). Também poderá ser importante perceber a contribuição das várias estirpes 

bacterianas para a OA, estudando o microbioma intestinal. O microbioma intestinal está 

associado a várias doenças e, devido à disseminação inflamatória sistémica, pode 

contribuir para a degeneração das articulações (122). Por fim, a realização de uma 

sondagem ou estudo acerca do conhecimento dos médicos veterinários sobre a dor 

miofascial poderia ser não só um bom método para perceber o quão sensibilizada está a 

classe veterinária para esta questão, como também para divulgar e sensibilizar os médicos 

veterinários para este tema. 

Por fim, é importante relembrar a importância do médico veterinário não só na 

melhoria da qualidade de vida do doente, mas também do seu tutor. Num estudo realizado 

no Reino Unido com 35 cães, concluiu-se que a OA dos animais teve um impacto 

negativo a nível físico, mental e financeiro nos tutores. A maioria dos tutores mencionou 

ter desenvolvido dores musculoesqueléticas por ajudar o seu animal na locomoção. Para 

além disso, os tutores revelaram que têm sentimento de culpa, por passearem menos o 

animal, e que reduziram a quantidade de exercício praticado, para que o animal não fique 

sozinho (36). A troca de informação e a transparência na relação entre médico veterinário 

e tutor são fundamentais para um melhor acompanhamento do animal e para uma gestão 

realista das expectativas em torno do animal. 

 

5. Conclusão 

 A OA é a doença de articulações mais comum no cão e pode surgir em qualquer 

idade. O seu diagnóstico é um desafio, sobretudo na fase inicial da doença. A realização 

de exame de estado geral, exame ortopédico e neurológico e o recurso a ferramentas de 

imagiologia permite diagnosticar a OA. Podem ser necessários exames mais específicos 
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para ajudar no diagnóstico. Os questionários COAST, LOAD e CBPI podem ser 

ferramentas muito úteis para monitorizar e acompanhar a evolução do animal. 

A redução da dor, o aumento da mobilidade e a melhoria da qualidade de vida são 

os principais objetivos no tratamento da OA. O tratamento multimodal aumenta os 

benefícios e permite reduzir as doses dos fármacos, devendo ser incentivado. O plano 

terapêutico da osteoartrite pode ser médico ou cirúrgico e pode incluir terapêuticas 

complementares, como o controlo do peso, o exercício físico e a reabilitação. Os 

canabinoides, os anticorpos monoclonais e as células estaminais mesenquimatosas têm 

suscitado interesse na área e encontram-se em investigação. O método do apego pode ser 

uma mais-valia na abordagem, não só do doente com doença osteoarticular, como de 

todos os doentes na área da medicina veterinária. Para além disso, o tutor é uma 

componente essencial no tratamento do animal com OA e deve desde cedo ser educado 

para detetar alterações comportamentais no seu animal. 

Ainda existe pouca informação acerca da dor miofascial em medicina veterinária. 

No entanto, ela é um dos maiores desafios no maneio de condições músculo-esqueléticas, 

podendo causar disfunção no animal, e devendo ser sempre considerada. 
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