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RESUMO

A doenca do ligamento cruzado cranial (DLCCr) € a causa mais comum de
claudicacdo dos membros pélvicos e osteoartrite (OA) da articulagdo do joelho
em cées. E uma afeccéo incapacitante e geralmente leva a ruptura do ligamento
cruzado cranial (RLCCr). Ao longo dos anos, varias técnicas cirdrgicas para
estabilizacdo do joelho canino foram descritas, dentre elas técnicas intra-
articulares, extra-articulares e osteotomias tibiais. Contudo, o tratamento
cirdrgico ideal para o paciente canino permanece desconhecido. Esforcos
constantes de pesquisa possibilitaram o desenvolvimento de um ligamento
sintético de tereftalato de polietileno tipo 155, denominado Evolig®, que possui
conformacao mista, com extremidades trancadas e fibras livres ao centro, que
mimetizam a conformacéao do ligamento cruzado original. O objetivo consiste em
determinar o resultado em seis meses, em seis cdes com ruptura espontanea de
ligamento cruzado cranial, ap0s estabilizacdo intra-articular com Evolig®. O
ligamento foi implantado por técnica intra-articular e fixado por quatro parafusos
de interferéncia em tuneis diagonais e transversos, no fémur e na tibia. Os caes
foram avaliados com questionarios de avaliacéo clinica, radiografias, analise de
marcha, amplitude de movimento e circunferéncia da coxa, as 24 horas, 10 dias,
45 dias e 180 dias ap0s a cirurgia. Foi observada melhora significativa no grau
de claudicacdo aos 6 meses apos a cirurgia, nao foi observada translagéo cranial
da tibia nos testes especificos e as pontuacdes para osteoartrite se mantiveram
semelhantes em todas as avaliagcbes. Ndo foram encontradas diferencas
significativas quanto a amplitude de movimento e circunferéncia da coxa no
periodo avaliado. O reparo intra-articular utilizando o Evolig® pode fornecer
resultados clinicos funcionais em cdes com DLCCr. E necessaria uma melhor
compreensao do enxerto a longo prazo apds este procedimento.

Palavras-chave: intra-articular, joelho, ortopedia, polietileno



ABSTRACT

Cranial cruciate ligament disease (CRCLD) is the most common cause of
pelvic limb lameness and stifle joint osteoarthritis (OA) in dogs. It is a
disabling condition and usually leads to rupture of the cranial cruciate
ligament (RLCCr). Over the years, several surgical techniques for
stabilizing the canine stifle have been described, including intra-articular
and extra-articular techniques and tibial osteotomies. However, the ideal
surgical treatment for canine patients remains unknown. Constant
research efforts have enabled the development of a synthetic polyethylene
terephthalate ligament type 155, called Evolig®, which has a mixed
conformation, with braided ends and free fibers in the center, which mimic
the conformation of the original cruciate ligament. The objective is to
determine the outcome at 6 months in 6 dogs with spontaneous rupture of
the cranial cruciate ligament after intra-articular stabilization with Evolig®.
The ligament was implanted using an intra-articular technique and fixed by
4 interference screws in diagonal and transverse tunnels, in the femur and
tibia. Dogs were evaluated with clinical assessment questionnaires,
radiographs, gait analysis, range of motion and thigh circumference at 24
hours, 10 days, 45 days and 180 days after surgery. A significant
improvement in the degree of lameness was observed 6 months after
surgery, no cranial translation of the tibia was observed in specific tests
and the scores for osteoarthritis remained similar in all assessments. No
significant differences were found regarding range of movement and thigh
circumference during the evaluated period. Intra-articular repair using
Evolig® can provide functional clinical results in dogs with rCLCD. A better
understanding of long-term engraftment is needed after this procedure.

Keywords: intra-articular, knee, orthopedics, polyethylene
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1 INTRODUCAO

A doenca do ligamento cruzado cranial (DLCCr) € a causa mais comum
de claudicacdo dos membros pélvicos e osteoartrite (OA) da articulagdo do
joelho em cées. E uma afeccéo incapacitante, que geralmente leva a ruptura do
ligamento cruzado cranial (RLCCr) e possui um impacto socioecondémico
significativo (BRIOSCHI; ARTHURS, 2021; DUERR et al., 2014).

Os sinais de ruptura do ligamento podem se apresentar de forma aguda
e cronica e a claudicacao esta presente em todo o curso da doenca (BISKUP et
al., 2017). O diagnostico € realizado por meio do exame fisico ortopédico,
embora exames de imagem complementares possam ser Uteis para investigar
lesbes adicionais.

Ao longo dos anos, Vvérias técnicas cirdrgicas de reparo intra-articulares,
extra-articulares e osteotomias tibiais foram descritas para a estabilizacdo do
joelho. Contudo, o tratamento cirargico ideal para o paciente canino permanece
desconhecido (DUERR et al., 2014). Assim, pesquisas continuas permitiram
que, em 2012, fosse desenvolvido um implante de tereftalato de polietileno tipo
155, de ultra resisténcia e alta densidade, denominado Evolig®, que tem
demonstrado resultados encorajadores na estabilizacdo do joelho canino. O
implante possui uma conformacdo mista que compreende extremidades
trancadas, e fibras livres no centro, que permitem o suporte de todo 0 movimento
realizado pela articulacéo e realizam a funcao do ligamento original (WAHED et
al., 2022).

Com este estudo, busca-se comprovar a eficacia do sistema Evolig® para
a estabilizacdo de joelhos caninos com RLCCr, como um implante efetivo,
seguro e com baixas complicacfes pds-operatdrias. A relevancia € representada
em se estabelecer uma técnica de reparo intra-articular efetiva, dentre as
diversas descritas, para o tratamento de uma das principais afeccdes
ortopédicas do membro pélvico de caes, e seus respectivos resultados.

A hipétese é de que as estabilizacbes de joelhos caninos com
RLCCr,utilizando o implante sintético intra-articular Evolig® propiciam bons
resultados pos-operatérios, com retorno total da funcdo do membro, resisténcia

do implante a longo prazo e retardo na evolugéao da OA.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1. ANATOMIA DO JOELHO DE CAES

A articulacédo do joelho € considerada uma das mais complexas e € do
tipo composta, incongruente e em dobradica, constituida pelas articulagbes
femorotibial e femoropatelar. Diversas estruturas sao essenciais para a
promocao da estabilidade e bom funcionamento articular, dentre elas podem ser
citadas a capsula articular, os ligamentos, 0S meniscos e 0S 0Ss0s sesamoides
(KONIG; LIEBICH, 2016).

A articulagdo femorotibial é formada entre os condilos femorais e a
extremidade proximal da tibia. Ambas as faces articulares sdo céncavas,
portanto, incongruentes, e para compensar esta particularidade anatémica, um
menisco se interpde entre cada condilo femoral e a tibia (KONIG; LIEBICH,
2016).

Os meniscos sao fibrocartilagens semilunares com uma margem
periférica espessa e convexa, e uma margem central delgada e céncava. Cada
menisco se fixa a tibia proximal por meio de ligamentos craniais e caudais e 0
menisco lateral conta com um ligamento extra ao fémur distal (Figura 1). Os
meniscos contribuem para a congruéncia das articulacbes femorotibiais e
ajudam a distribuir a carga. Eles também contribuem para a estabilidade do
impacto do joelho e amortecimento durante a atividade. Além disso, 0s meniscos
fornecem fungdes mecanorreceptoras e proprioceptivas e participam da
lubrificacao articular (RITZO et al., 2014).

Ligamento patelar

Tuberosidade da tibia

Ligamento tibial cranial
do menisco lateral

Ligamento tibial cranial
do menisco medial

Ligamento transverso do joelho
Menisco lateral Menisco medial

Ligamento cruzado cranial
Ligamento cruzado caudal

Ligamento colateral medial

Ligamento colateral lateral Ligamento meniscofemoral

Ligamento tibial caudal
do menisco lateral



Figura 1: Representacdo esquematica da extremidade proximal da tibia esquerda de
um céo. Evidencia-se a localizacio anatdmica dos ligamentos meniscais
Fonte: Konig; Liebich (2016)

Os demais ligamentos do joelho, juntamente com 0S meniscos, sdo
responsaveis pela estabilidade primaria desta articulacdo. Dentre eles, os
ligamentos colaterais lateral e medial se originam do epicondilo femoral
correspondente e se inserem, respectivamente, na fibula e em uma area rugosa
distal & margem do condilo medial da tibia (KONIG; LIEBICH, 2016).

Ja os ligamentos cruzados cranial e caudal sdo morfologicamente
complexos e situam-se principalmente na fossa intercondilar do fémur. O LCCr
origina-se da &rea intercondilar do condilo femoral lateral, prolonga-se
craniodistalmente e se insere na iminéncia intercondilar central da tibia. O
ligamento cruzado caudal (LCCd) se fixa a area intercondilar do céndilo femoral
medial, orienta-se caudodistalmente e se insere na incisura poplitea da tibia (DE
ROOSTER; DE BRUIN; VAN BREE, 2006).

Em cées, assim como em humanos, os ligamentos cruzados ndo sao
apenas uma configuracdo de filamento Unico de fibras de colageno orientadas
longitudinalmente. Eles contém fasciculos colagenosos torcidos e feixes de
fibras que sdo subdivididos em fasciculos, unidades subfasciculares, fibras e
fibrilas (DE ROOSTER; DE BRUIN; VAN BREE, 2006).

O LCCr em cées € bem dividido em dois feixes, denominados de
craniomedial e caudolateral com base nos pontos distintos de inser¢cao no platd
tibial. A banda craniomedial € mais espiralado e longa, porém menor. Surge
mais proximalmente do fémur e se insere mais cranialmente na area de insercao
tibial, em comparacdo com a subdivisdo caudolateral. Ja as fibras do
componente caudolateral se originam da parte mais lateral e distal da area de
insercédo do condilo femoral lateral, ttm um trajeto mais reto e se inserem na
regido mais caudal da area de insercéo da tibia (Figura 2) (DE ROOSTER; DE
BRUIN; VAN BREE, 2006).



Figura 2: Visdo cranial da articulagédo do joelho de um céo evidenciando os dois feixes
do ligamento cruzado cranial (CCL), em que: CM - feixe craniomedial; CaL - feixe
caudolateral do CCL; CaCL - ligameto cruzado cranial; TT - tubérculo tibial

Fonte: Rooster; DE Bruin e Van Bree (2006)

A capsula articular € ampla e possui uma camada fibrosa que se fixa a
margem das faces articulares e aos meniscos e, desse modo, envolve
completamente os condilos femorais (KONIG; LIEBICH, 2016).

A articulacdo femoropatelar é formada pela face articular da patela e do
fémur. Os ligamentos pertencentes a esta articulagdo sdo os retinaculos
patelares, os ligamentos femoropatelares e o ligamento patelar. Este dltimo &
responsavel pela unido da patela a tuberosidade da tibia e € separado da
capsula articular por uma abundante quantidade de tecido adiposo, denominado
corpo adiposo infrapatelar. A patela € um osso sesamoide que desliza sobre a
troclea do fémur (KONIG; LIEBICH, 2016).

Em carnivoros, as fabelas estdo presentes nas cavidades das
articulacbes femorotibiais e sdo conhecidas como 0ssos sesamoides inseridos
no tenddo de origem do musculo gastrocnémio (KONIG; LIEBICH, 2016).

2.2. BIOMECANICA DO JOELHO



Embora seja uma estrutura complexa, o joelho funciona basicamente
como uma dobradica, cujo movimento principal é a flexao e a extensao no plano
sagital mediano. A estabilidade desta articulacdo é muito dependente dos
ligamentos cruzados que, em conjunto com o0s ligamentos colaterais, também
sd0 responsaveis por evitar rotacbes e desvios lateral e medial da perna. A
ruptura de um dos ligamentos proporciona uma grande mobilidade da tibia
(COOK, 2010).

A angulacgéo entre o ligamento patelar e a tangente comum da articulacao
femorotibial durante a sustentacdo do peso cria uma forca de cisalhamento
tibiofemoral, conhecida como “forca de avango cranial da tibia” ou “Impulso
cranial da tibia”, que é acomodada pelo LCCr no animal normal. Caso a
inclinacdo do ligamento esteja perpendicular com o platd tibial, temos uma
eliminacéo da forga do impulso cranial da tibia. Portanto, nas rupturas do LCCr,
ha um deslocamento cranial anormal da tibia em relacdo ao fémur, denominado
“‘movimento de gaveta” (KIM et al., 2008).

O LCCr consiste em um continuum de fasciculos de colageno que é
funcionalmente complexo, com multiplas por¢cdes que experimentam diferentes
tensdes e distribuicdo de carga durante a locomocdo. A faixa cranial medial
menor do LCCr é tensa em flexdo e extenséo e a banda lateral caudal maior é
tensa apenas em extensdo (HAYASHI; MANLEY; MUIR, 2004).

2.3. FISIOPATOLOGIA DA DOENCA DO LIGAMENTO CRUZADO
CRANIAL

Durante a ruptura progressiva do LCCr, respostas distintas de reparo
tecidual surgem nas regifes epiligamentares e centrais do ligamento. Uma
cicatriz em ponte ndo se forma no local da ruptura. Eventualmente, o tecido
sinovial cobre as extremidades rompidas do LCCr (HAYASHI; MANLEY; MUIR,
2004).

No LCCr rompido, o numero de fibroblastos tipicos (ou seja, células
fusiformes e ovoides) é reduzido, e o numero de células exibindo transformacéo
condroide (ou seja, células esferoides) estdo aumentadass. Essas alteracdes
celulares estdo associadas a extensa ruptura da matriz ligamentar. Ocorre

diminuicdo da birrefringéncia e alongamento do friso nas fibrilas de colageno



remanescentes, sugestivas de sobrecarga mecéanica progressiva (HAYASHI;
MANLEY; MUIR, 2004).

A degeneracéao histolégica no LCCr foi relacionada a uma diminuicdo na
vascularizacdo na regido central do ligamento. Sugere-se que 0 estresse
biomecénico produzido pela torgdo dos dois componentes funcionais (bandas)
do LCCr reduz o fluxo sanguineo para a regido central, local onde ocorre a
maioria das rupturas. Assim, 0 suprimento sanguineo inadequado tem sido
implicado como uma causa potencial para a degeneracao e ruptura do LCC em
cées (KUROKI et al., 2019).

A ruptura do LCCr associada a lesédo traumatica geralmente envolve uma
lesdo ligamentar multipla e leva a luxacdo da articulagdo. Portanto, rupturas
traumaticas isoladas do LCCr sdo mais comuns em humanos e filhotes, em que,
nestes Ultimos, estdo associadas a avulsao do ligamento no local de fixacao tibial
distalmente(HAYASHI; MANLEY; MUIR, 2004; KUROKI et al., 2019).

Nas rupturas patologicas, a maioria dos animais € adulta e existe uma alta
observacdo da doenca de forma bilateral. Apesar de fatores como idade, peso,
sexo ou angulo do platé tibial (TPA) na ruptura inicial ndo afetarem a
probabilidade ou taxa de ruptura do LCCr contralateral ou apresentacdo de
rupturas bilaterais, aproximadamente 50% dos animais podem romper o LCCr
contralateral dentro de cinco meses apds a ruptura inicial, como observado em
um estudo realizado em 94 labradores (BUOTE; FUSCO; RADASCH, 2009).

O enfraquecimento do LCCr com a idade estd associado a alteracdes
adaptativas ou degenerativas nos tecidos do ligamento e inclui perda de
fibroblastos, metaplasia de fibroblastos sobreviventes em condrdcitos e
interrupc@o da arquitetura das fibrilas de colageno. Tais alteragBes tornam os
ligamentos mecanicamente fracos, 0 que sugere que a ruptura ocorre na maioria
dos caes durante condicbes normais de carga sem trauma suprafisiolégico
(HAYASHI; MANLEY; MUIR, 2004; KUROKI et al., 2019).

As alteracdes histopatologicas da degeneracdo do LCCr sdo mais
proeminentes em caes maiores com peso superior a 15 quilos (kg), e o inicio das
alteracOes degenerativas ocorre mais cedo nesses cées grandes. As alteracdes
degenerativas nos ligamentos de caes de ragcas maiores de 5 e 7 anos sao
semelhantes as observadas em cées de ragas menores de 7 e 12 anos (BUOTE;
FUSCO; RADASCH, 2009; HAYASHI; MANLEY; MUIR, 2004).



Estudos relatam que a média da inclinag&o do plato tibial de caes afetados
pela ruptura do LCCr varia de 22° a 28°, em racas grandes, e 28,8° a 36,3°
(AERTSENS et al.,, 2015). Embora a inclinacdo do platd tibial esteja
provavelmente relacionada com a ruptura do LCCr, estudos identificaram platds
tibiais igualmente ingremes (30°+4° e 32°+5,8°) em cées de ragas pequenas que
nao foram afetados por essa afeccdo, sugerindo que é improvavel que essa
angulacdo acentuada seja o Unico fator para o desencadeamento da doenca
(BRIOSCHI; ARTHURS, 2021; COOK, 2010).

A doenca cruzada em cdaes é frequentemente associada a infiltracdo de
leucdcitos na membrana sinovial da articulacdo do joelho e ao desenvolvimento
de alteracdes inflamatérias no liquido sinovial (HAYASHI; MANLEY; MUIR,
2004). Contudo, um estudo recente em que foram avaliadas histologicamente
fragmentos de LCCr e sindvia de 40 articulagBes caninas sugere que a sinovite
parece ter um papel menor no inicio da degeneracédo do LCCr em céaes. Embora
seja possivel que a sinovite crénica possa desempenhar um papel inicial na
DLCCr em um subconjunto de pacientes caninos, as alteragbes inflamatérias
sinoviais detectadas nas articulagbes do joelho com DLCCr podem ser uma
manifestacdo dos processos da doenca, e ndo um fator contribuinte, como tem

sido sugerido ao longo dos anos. (KUROKI et al., 2019).

2.4. EPIDEMIOLOGIA

Varios fatores, incluindo genética, envelhecimento, peso corporal e
composicdo corporal, influéncias no desenvolvimento, anatomia da articulagédo
do joelho e inflamacé&o da articulacdo, foram implicados como contribuintes para
a degeneracdo do LCCr (ADAMS et al., 2011; KUROKI et al., 2019; TAYLOR-
BROWN et al., 2015).

O fendtipo do cao também pode ter efeitos significativos nas propriedades
estruturais do LCCr, pois, em algumas ragcas como Rottweilers, Yorkshires
Terries e West Highland White, o ligamento parece mais vulneravel a sobrecarga
mecanica(ADAMS et al., 2011; HAYASHI; MANLEY; MUIR, 2004; TAYLOR-
BROWN et al., 2015).

Os animais castrados possuem um risco aumentado de serem

diagnosticados com a doenca LCCr. As cadelas castradas tinham 2,1 vezes mais



chances de diagndstico em comparagdo com as fémeas inteiras. A razdo
subjacente para esse achado permanece obscura, mas pode estar associada ao
aumento da obesidade entre fémeas castradas (TAYLOR-BROWN et al., 2015).

Caes maiores, com peso superior a 15 kg, ttm maior risco de doenca
cruzada e tendem a desenvolver RLCCr em idades mais jovens. A prevaléncia
de RLCCr aumenta com a idade e atinge um pico de incidéncia entre 7 e 10
anos. As propriedades estruturais do ligamento cruzado cranial sdo afetadas
pela idade. A rigidez ténsil diminui com a idade, particularmente em caes com
peso superior a 15 kg (HAYASHI; MANLEY; MUIR, 2004; TAYLOR-BROWN et
al., 2015).

2.5. LESOES MENISCAIS

Danos meniscais simultdneos sdo comuns em caes com a DLCCr de
ocorréncia espontanea, com uma incidéncia relatada de até 60%. Estas lesGes
podem ocorrer em ambos os meniscos, contudo, sdo mais frequentemente
observadas no medial porque ele esta firmemente ancorado na tibia e muitas
vezes desliza cranialmente aos condilos femorais durante a translacao tibial
cranial, enquanto o menisco lateral é mais livre para se mover e, portanto,
mantém uma posicdo mais neutra durante os episodios de subluxacao
femorotibial (FRANKLIN; GILLEY; PALMER, 2010; LAUBE; KERSTETTER,
2021; RITZO et al., 2014).

A les@o é provavelmente devida a traumas repetidos no polo caudal pelo
condilo femoral. Esse trauma ocorre quando a tibia se desloca cranialmente e o
menisco medial é “arrastado” para frente e para tras sob o céndilo femoral. A
compressdo repetida durante a rotacdo interna descontrolada da tibia com
deficiéncia do LCCr também € um mecanismo proposto de lesdo e pode
contribuir para a patologia meniscal (FRANKLIN; GILLEY; PALMER, 2010).

Os tipos de ruptura do menisco medial podem ser longitudinais (incluindo
a classica “alga de balde”), transversais ou radiais; maceragao/fibrilagao do polo
caudal, descolamento da margem abaxial da capsula articular e dobramento do
polo caudal cranialmente. Podem ainda ser classificadas em lesbes de

espessura parcial ou total. Estas classificagdes séo definidas de acordo com a



morfologia da lesdo encontrada no momento da artrotomia ou artroscopia
(FRANKLIN; GILLEY; PALMER, 2010; RITZO et al., 2014).

Lesbes meniscais ndo diagnosticadas no momento da cirurgia inicial
podem causar claudicacdo persistente e exigir cirurgia adicional. Portanto,
diagnosticar e tratar a patologia meniscal € imperativo para otimizar os
resultados pos-cirdrgicos em caes tratados para a doenca do cruzado (RITZO et
al., 2014).

Ao mesmo tempo em que € essencial remover o tecido meniscal
desvitalizado, € necessario que o cirurgido tenha ciéncia da importancia da
preservacao da por¢cao saudavel, visto a grande importancia desta estrutura na
estabilizacdo e manutencdo da articulacdo do joelho. Desta forma, o cirurgido
deve considerar esta dicotomia na hora da tomada de decisdo cirargica
(FRANKLIN; GILLEY; PALMER, 2010; KALFF; MEACHEM; PRESTON, 2011,
RITZO et al., 2014).

Deve-se suspeitar do comprometimento meniscal se um “clique” é
identificado durante o exame fisico. Isto ocorre devido ao atrito entre o fémur e
0 menisco durante a subluxacéo tibial, gerada quando o menisco se move para
frente e para tras sob o condilo femoral. Contudo, a auséncia de “clique” meniscal
nao exclui a possibilidade de leséo, visto que meniscos gravemente danificados
podem permanecer silenciosos mesmo quando sao repetidamente esmagados
sob o condilo femoral (CASE et al., 2008).

O diagndstico da patologia meniscal pode ser observada no transcirargico
por artrotomia medial ou lateral, por miniartrotomia ou, ainda, por artroscopia. A
artroscopia, had muito utilizada na ortopedia humana, estd ganhando
popularidade para avaliagdo articular em cdes. Seu uso tem maximizado a
identificacdo de lesbes meniscais em comparacdo com a artrotomia,
possivelmente porque a articulacéo € distendida com fluido e a visualizagéo é
ampliada. US, TC e RM também foram usadas para avaliar o menisco em
pacientes veterinarios (FRANKLIN; GILLEY; PALMER, 2010; MAHN MM; COOK
JL; BALKE MT, 2005).

O tratamento consiste na meniscectomia parcial ou hemimeniscectomia
para remover o tecido danificado. Contudo, a meniscectomia ocasiona o
aparecimento de OA, conforme evidenciado em estudos experimentais

controlados em cédes sem nenhuma outra patologia. A meniscectomia completa
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precipita OA mais grave do que a meniscetomia parcial. Do mesmo modo, a
gravidade da OA demonstrou estar diretamente correlacionada com a
quantidade de tecido meniscal removido na cirurgia (COX JS et al., 1975;
FRANKLIN; GILLEY; PALMER, 2010).

Foi relatado que rupturas meniscais subsequentes ocorrem em até 50%
dos caes tratados cirurgicamente para a doenca LCCr, e a liberacdo meniscal
estd associada a uma reducdo significativa na incidéncia de rupturas
subsequentes sem prejuizo clinicamente aparente para os resultados funcionais.
No entanto, a liberagdo meniscal ndo elimina as rupturas meniscais
subsequentes e tem sido associada a progressao da osteoartrite, claudicacdo e

patologia meniscal em joelhos saudaveis (RITZO et al., 2014).

2.6. SINAIS CLINICOS

A RLCCr pode se apresentar de forma aguda, cronica e parcial, cada uma
com um tempo de evolucao diferente, além de mudancas nos sinais clinicos. Na
forma aguda, os pacientes apresentam inicio subito da claudicacdo, com
sustentacao parcial ou ausente do peso no membro da lesdo, que tendem a
diminuir entre trés a seis semanas apdés o evento, mesmo sem tratamento,
principalmente em cédes com menos de 10 kg (COOK, 2010).

Os pacientes com lesdes crénicas apresentam uma claudicacdo com a
sustentacao do peso, que pode ou nao ter sido precedido de uma claudicacdo
aguda sem a sustentacdo de peso, que seria uma melhora gradual da lesdo
aguda. A claudicacdo cronica geralmente est4d associada com o0
desenvolvimento de uma doenca articular degenerativa (MOORE; READ, 1995).

Ainda nos pacientes com quadro crénico, 0s animais podem apresentar
historico de dificuldade para se levantar e se sentar, por vezes, sentando-se com
0 membro acometido virado para o lado de fora do corpo. O tutor pode relatar
gue o cao nao consegue se sentar normalmente, mas senta-se em superficies
elevadas, como um banco ou degrau. A claudicacdo tende a piorar apos 0s
exercicios ou apo0s um periodo de sono. Os pacientes com rupturas cronicas
podem apresentar atrofia dos musculos da coxa e uma crepitacdo pode ser
evidenciada durante a flexdo e a extenséo do joelho (MOORE; READ, 1995).
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As rupturas parciais do LCCr séo de dificil diagnéstico no inicio da leséo.
Os animais afetados apresentam uma claudicacao leve, em que ha sustentacao
de peso, e ocorre apos a realizacdo de exercicios, desaparecendo apdés
descanso. Esta apresentacdo pode durar varios meses. Com a progressao da
lesdo e aumento da instabilidade articular, as alteragbes degenerativas
aumentam e a claudicacdo torna-se mais evidente, ndo desaparecendo apos o
repouso (ROOSTER; BREE, 1999).

2.7. DIAGNOSTICO

Muitas das vezes, o veterinario ird suspeitar de RLCCr com base no
historico relatado pelo tutor. O diagndstico deve ser realizado de forma
sistematica e deve iniciar pela inspecédo do animal, em que o cdo deve ser visto
por tras e de lado, em repouso, na posicao de pé, para avaliar a posicdo e o
angulo da articulacédo do joelho. Também devera ser avaliado o grau de suporte
de peso. A postura do paciente deve ser cuidadosamente avaliada quanto as
anormalidades esqueléticas que podem predispor a ruptura do LCCr. Alguns
cées afetados ndo conseguem se sentar em um agachamento completo. Eles
seguram o membro afetado de maneira néo fisiol6gica ao lado do corpo porque
a dor ou a fibrose impedem a flexao total do joelho (JERRAM; WALKER, 2003;
MOORE; READ, 1995).

A palpacéo do joelho afetado geralmente provoca uma resposta dolorosa.
A articulacdo normalmente estd edemaciada e um inchaco medial firme devido
a fibrose capsular ou mesmo a formacao de ostedfitos pode ser sentida em casos
cronicos. Classicamente, o aumento da rotacdo medial da tibia em combinacéo
com um sinal de gaveta cranial é caracteristica patognomoénica para ruptura do
LCCr. O joelho deve ser testado em uma condi¢cdo sem carga para que apenas
a contribuicdo ligamentar para a estabilidade articular seja detectada (DE
ROOSTER H; VANRYSSEN B; BREE VAN H, 1995).

O teste de gaveta pode ser realizado em um joelho semi-flexionado,
exercendo presséo cranial na cabega da fibula com uma das méos. Deve-se
evitar a rotagdo interna no nivel do tarso e, com a outra mao, o fémur deve ser
imobilizado. O objetivo do teste da gaveta € avaliar a integridade do LCCr por

determinacao da translacao cranial da tibia ('sinal da gaveta’) (MUIR P, 1997).
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O mesmo teste deve ser repetido com a articulagdo do joelho sob maior
angulo de flexdo. Nos casos em que ha ruptura apenas parcial do LCCr, somente
o feixe craniomedial esta lesionado. Em uma perna bastante reta, a tensédo nas
fibras intactas da banda caudolateral pode fornecer estabilidade craniocaudal
suficiente para dar resultados de teste negativos (DE ROOSTER H;
VANRYSSEN B; BREE VAN H, 1995; MUIR P, 1997).

Como o teste costuma ser doloroso, a resisténcia do cdo a manipulacéao
e 0 aumento do ténus muscular podem mascarar o deslocamento cranial da tibia
proximal. Em casos inconclusivos, serd necessario sedagcdo ou mesmo
anestesia geral para fazer um diagnostico correto de instabilidade sutil. A
comparacao com os achados clinicos na pata traseira oposta geralmente é util
(DE ROOSTER H; VANRYSSEN B; BREE VAN H, 1995).

Além do teste de gaveta cranial, o teste de compresséo tibial é uma
ferramenta diagnostica alternativa confiavel sempre que a instabilidade
craniocaudal for dificil de diagnosticar. E testado na articulacdo do joelho em
posicdo de sustentacdo de peso, colocando o dedo indicador na crista tibial
enquanto a palma da mao contorna os condilos femorais. A outra mao estende
e flexiona alternadamente a articulacdo tibiotarsica. Este movimento imita as
contracdes dos musculos gastrocnémios. Nos casos de ruptura do LCCr, a tibia
desloca-se cranialmente em relacdo ao fémur, o que pode ser visto ou palpado
(DE ROOSTER H; VANRYSSEN B; BREE VAN H, 1995).

As radiografias funcionam como um complemento Util para dar suporte a
um diagnéstico obtido por um bom exame fisico. Uma projecéo lateral padréo do
joelho afetado € indicada no diagndstico de ruptura do LCCr e em muitos poucos
casos, uma visdo craniodorsal é obrigatéria (DE ROOSTER; VAN RYSSEN; VAN
BREE, 1998).

Como sinal direto, pode ser visto um certo grau de deslocamento da tibia
em relacéo aos condilos femorais na projecao lateral. Como sinais indiretos, séo
observados principalmente em tecidos moles, em que o0 coxim adiposo
infrapatelar n&o € mais visivel, a capsula articular caudal esta distendida e as
alteracbes osteoartréticas tornam-se visiveis (CHUANG et al., 2014; DE
ROOSTER; VAN RYSSEN; VAN BREE, 1998).

Se o0 diagnostico com base nos achados clinicos e radiologicos

permanecer duvidoso, a artroscopia € uma opc¢ao util para auxiliar no
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diagnostico. E relativamente atraumatico em comparagdo com a artrotomia
exploratdria e os caes recuperam uma marcha normal muito mais rapidamente
apOs uma cirurgia artroscoépica do que apés uma artrotomia (DE ROOSTER H;
VANRYSSEN B; BREE VAN H, 1995; HOELZLER et al., 2004b).

Outras técnicas diagnosticas também podem ser utilizadas para
complementar o diagndstico. A ultrassonografia do joelho pode ser utilizada
como complemento da radiografia. A TC é superior a radiografia padrdo na
deteccdo de fragmentos de avulsdo muito pequenos. A RM esta se tornando
cada vez mais popular no diagnéstico de RLCCr e lesbes meniscais. E um
exame totalmente ndo invasivo e a técnica também ndo expde o paciente a
radiacdo ionizante. Possui uma precisdo superior a da artrografia e demonstra
ser tdo sensivel e especifica quanto a artroscopia sempre que o LCCR puder ser
claramente visualizado (ARNAULT et al., 2009; BLOND et al., 2008; DE
ROOSTER H; VANRYSSEN B; BREE VAN H, 1995).

2.8 TRATAMENTO

2.8.1 TRATAMENTO CLINICO

Os componentes individuais que compreendem o tratamento néo cirargico
da DLCCr séo variaveis, mas quase sempre incluem terapia de reabilitacéo.
Desenvolvimentos recentes na reabilitacdo veterinaria mudaram o manejo
clinico da doenca (DUERR et al., 2014).

Outras propostas como orteses de joelho, tratamento por ondas de
choque, acupuntura, terapia com células-tronco e terapia com laser de baixa
intensidade tem sido recomendadas, contudo tém poucos dados cientificos para
apoiar seu uso com ou sem cirurgia (BRIOSCHI; ARTHURS, 2021; DUERR et
al., 2014).

As opcdes de tratamento ndo cirdrgico mais comumente selecionadas
incluem uso de anti-inflamatorios ndo esteroides (AINES), repouso em gaiola,
glucosamina e sulfato de condroitina, perda de peso, hidroterapia, fisioterapia
(BRIOSCHI; ARTHURS, 2021; DUERR et al., 2014). No entanto, a literatura

sugere que o0s acidos graxos 6mega-3 tém a maior forca de evidéncia entre os
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nutracéuticos para o controle sintomatico da osteoartrite (ARAGON CL;
HOFMEISTER EH; BUDSBERG SC, 2007; VANDEWEERD JM et al., 2012).

A decisdo pelo tratamento médico em detrimento do cirdrgico para
pacientes com DLCCr é baseada em muitos fatores, incluindo a avaliacdo dos
recursos disponiveis, literatura, experiéncia anterior, opinides de especialistas,
fatores do paciente, comorbidades, restricdes financeiras e preferéncia pessoal
(DUERR et al., 2014).

O tamanho do cdo é um dos fatores de tratamento mais importantes
usados pelos veterinarios para fazer recomendacfes, pois o tratamento ndo
cirdrgico tem sido relatado como a primeira etapa do tratamento em cédes com
peso inferior a 15 kg (BRIOSCHI; ARTHURS, 2021; DUERR et al., 2014).

2.8.2 TRATAMENTO CIRURGICO

Enquanto véarias técnicas cirdrgicas aumentam e diminuem em
popularidade, o tratamento cirdrgico ideal, ou padrdo ouro, para 0 paciente
canino com doenca cruzada permanece desconhecido e pode variar de acordo
com variaveis especificas do paciente (DUERR et al., 2014).

As inumeras técnicas utilizadas sao divididas basicamente entre dois
principios de estabilizacdo, sendo estes a estabilizacdo direta e a estabilizacdo
biomecanica ou indireta. A estabilizacao direta tem o objetivo de fixar o fémur e
a tibia e impedir o movimento de translacdo cranial, podendo ser dividida em
técnicas intra e extracapsulares. As técnicas indiretas modificam alguma
caracteristica anatdmica da superficie articular para promover a estabilizacdo de
forma biomecanica, por meio de osteotomias tibiais, principalmente (KIM et al.,
2008).

2.8.2.1 TECNICAS INTRACAPSULARES

As técnicas intracapsulares visam conferir estabilidade através da
substituicdo do ligamento por enxerto autdgeno, alogénico, xendgeno ou
sintético, exatamente nos pontos de insercdo anatémica no joelho. No primeiro

reparo intra-articular veterinario, realizado em 1952, Paatsama descreveu a
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passagem da fascia lata lateral através de tuneis 6sseos no fémur e na tibia e
sua sutura em tecidos moles conforme o enxerto saia do tunel (PINNA et al.,
2020).

As técnicas de posicionamento dos enxertos ou ligamentos sintéticos sdo
similares. Ap6s uma artrotomia, os fragmentos do ligamento cruzado s&o
removidos e a integridade dos meniscos é avaliada. Em seguida sao realizados
tuneis no condilo lateral femoral e na tibia para a passagem do enxerto escolhido.
ApOs o posicionamento, o enxerto € fixado por suturas, parafuso e arruela ou
parafusos de interferéncia (BISKUP et al., 2017; BISKUP; CONZEMIUS, 2020).

Uma técnica popular utilizava o terco central do ligamento patelar como
autoenxerto, tecido posteriormente considerado inadequado devido as suas
propriedades mecanicas e a morbidade do membro doador. A técnica “over the
top” utilizava uma tira da fascia lata, mas sua colocagéo nao seguiu o caminho
nativo do LCCr e sua fixacdo ao fémur dependia de sutura. Além dessas
preocupacdes, o conceito de reparo do LCCr com enxerto intra-articular foi
geralmente considerado falho, pois seria esperado que a natureza degenerativa
subjacente a DLCCr comprometesse a sobrevivéncia do enxerto. Como a
patogénese da ruptura do LCCr ndo foi estabelecida, o destino biol6gico de um
enxerto implantado permanece questionavel (BISKUP et al., 2017).

E relatada uma vantagem mecanica as técnicas intracapsulares quando
fixadas ao osso com um implante. Contudo, quando sdo usadas suturas para
anexar o enxerto a estruturas periarticulares, sejam técnicas intra ou extra-
articulares, o ponto de falha é mensuravelmente menor do que as técnicas de
fixacdo rigida, mas semelhante para todas as técnicas que usam fixacao por
sutura (GEELS et al., 2000).

Assim, a principal vantagem apontada da utilizacdo de técnicas
intracapsulares € a neutralizacdo de todas as forcas encontradas pelo LCCr
nativo. Elas foram historicamente realizadas com frequéncia em cées, mas
depois perderam popularidade, pois estudos relataram resultados inferiores em
comparacdo com reparos extra-articulares. As razdes propostas para esse
resultado ruim incluem selecéo inadequada de enxerto, fixacao fraca, pontos de
fixacdo de enxerto ndo anatdmicos, e/ou rejeicdo biologica (CONZEMIUS et al.,
2005; GEELS et al., 2000; INNES et al., 2000).
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2.8.2.2 EVOLIG®

Portanto, ao longo dos anos, as técnicas intracapsulares foram caindo em
desuso com o surgimento das técnicas extracapsulares e das osteotomias
tibiais. Porém, esforcos de pesquisa recentes tém se concentrado no
desenvolvimento de novas técnicas de reconstrucao intra-articular que superem
as limitacfes anteriores.

Uma das técnicas cirdrgicas mais recentes para a resolver as rupturas do
LCCr, que se tornou conhecida, é a técnica de substituicdo do ligamento
intracapsular por uma prétese ligamentar sintética. Essa técnica foi criada pelo
Dr. J. P. Laboureau, que desenvolveu uma protese ligamentar de tereftalato de
polietileno tipo 155 (Evolig®), que foi inicialmente apresentada em 2009 e
patenteada em 2012. O implante sintético possui ultra resisténcia e alta
densidade (Evolig®), e tém demonstrado resultados encorajadores na
estabilizacao do joelho de caes (JUNCOSA; POVEDA; FRAGA, 2020).

O ligamento € constituido de um material apolar, que o torna menos
reativo a acdo de micro-organismos. E composto pelas extremidades trancadas,
gue conferem maior resisténcia, e por fibras livres ao centro do implante,
permitindo que suporte todo o0 movimento realizado pela articulacdo e realize a
funcdo do ligamento original (WAHED et al., 2022). Além disso, as fibras livres
melhoram a resisténcia a fadiga, ponto que a torna o primeiro implante que
reproduz com melhor performance a funcdo de um ligamento original,
apresentando alto grau de biocompatibilidade.

O polietileno de ultra-alto peso molecular se destaca dos demais
implantes, por sua alta resisténcia a corrosédo, a tragdo e a abrasdo, pouca
absorcdo de agua, por sua biocompatibilidade e menor coeficiente de atrito,
tornando-o um material promissor para bons resultados na mimetizacdo do
ligamento cruzado (JUNCOSA; POVEDA; FRAGA, 2020; WAHED et al., 2022).

2.8.2.3 TECNICAS EXTRACAPSULARES

Técnicas extracapsulares visam conferir estabilidade usando uma
estrutura colocada sobre o joelho, por fora da articulagdo, que imita a funcéo do

LCCr normal. Podem ser usados fios de sutura periarticular de calibre grosso, ou
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ainda a transposicao de tecidos moles para reduzir a frouxidao do joelho (KIM et
al., 2008).

Das técnicas atualmente em uso, a técnica de sutura fabelotibial € a mais
comumente utilizada. Ela utiliza uma sutura em colchoeiro desde a fabela lateral
até a tuberosidade da tibia. Outras modificagBes, como o uso de ancoras 6sseas
para fixar o aspecto proximal da sutura ao fémur ou a utilizacdo de diferentes
configuracdes de loop de sutura, tipos de sutura e técnicas para garantir a sutura,
continuam a ser investigadas em um esforgo para restaurar a fungédo normal da
articulagao (D’AMICO et al., 2013).

As complicacBes biomecanicas das técnicas de sutura extracapsular
incluem rotacdo externa da tibia em relacdo ao fémur, diminuicdo da amplitude
de movimento do joelho, abducdo da tibia e aumento da pressdo no
compartimento lateral do joelho. A progresséo da osteoartrite e o potencial para
biomecanica articular anormal, observados com este procedimento, exigem
pesquisas continuas no desenvolvimento do procedimento ideal (D’AMICO et al.,
2013; GEELS et al., 2000).

2.8.24 OSTEOTOMIAS CORRETIVAS

As osteotomias tibiais alteram a cinematica da articulacdo do joelho ao
modificar a geometria 6ssea. Em 1984, Slocum e Devine descreveram a
osteotomia tibial cranial (CTWO), como um procedimento cirdrgico que tenta
eliminar a subluxacéo cranial da tibia durante a sustentacéo do peso, reduzindo
a inclinagdo caudal do platd tibial. Estabelecendo a estabilidade dindmica do
joelho com deficiéncia de LCCr, a contencao passiva contra a frouxiddo néo é
necessaria (SLOCUM; DEVINE, 1984).

O reconhecimento de que a estabilizacdo poderia ser alcancada dessa
maneira levou ao desenvolvimento de varios procedimentos de osteotomia tibial
proximal, como a osteotomia de nivelamento do platb tibial (TPLO) (SLOCUM;
SLOCUM, 1993); TPLO/CTWO combinado (TALAAT; KOWALESKI. MP;
BOUDRIEAU, 2006); osteotomia intra-articular da tibia proximal (PTIO)
(DAMUR; TEPIC; MONTAVON, 2003); osteotomia tibial tripla (OTT) (BRUCE et
al., 2007); e osteotomia em cunha chevron (CVWO) (HILDRETH et al., 2006).
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O procedimento de avanco da tuberosidade tibial (TTA) descrito mais
recentemente tenta neutralizar dinamicamente a instabilidade craniocaudal
alterando o alinhamento relativo do tenddo patelar ao planalto tibial (DAMUR;
TEPIC; MONTAVON, 2003).

Um estudo de revisdo realizado por Kim e colaboradores (2008)
comparou os resultados a longo prazo das principais osteotomias tibiais e a
evidéncia aponta a boa capacidade da TPLO promover o retorno precoce a
funcdo normal do membro no pés-operatério dos cdes, mesmo quando
comparadas as técnicas extra e intracapsulares. A evidéncia do estudo também
forneceu forte suporte probatorio de que a recuperacéo funcional no periodo pés-
operatorio intermediario foi superior ap6s TPLO em comparacdo com sutura
extracapsular.

Preocupacdes comuns a todas as osteotomias tibiais para o tratamento
da insuficiéncia do LCCr incluem o efeito poupador no menisco, a progressao da
OA apés a cirurgia e a correlacdo entre o resultado clinico e o TPA pos-
operatoério ou angulo do tendao patelar ao platé tibial (KIM et al., 2008). As taxas
de complicacgdes relatadas para TPLO, especificamente, variam de 10 a 34%, e
as complicacdes variam em gravidade, desde inchaco e hematomas até fratura
e osteomielite. Tais complicacBes intraoperatorias ou pos-operatérias podem
envolver tecidos moles, ossos, implantes ou uma combinacédo desses fatores
(BERGH; PEIRONE, 2012).
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3 MATERIAL E METODOS

Foram incluidos no estudo seis cédes (Canis familiaris), de diferentes
racas, idades e pesos, com ruptura de ligamento cruzado cranial espontanea. A
presenca de afeccdes ortopédicas concomitantes (luxacdo de patela, displasia
coxofemoral) ndo foram consideradas critério de exclusdo. Os animais foram
encaminhados da rotina de atendimentos do Hospital Veterinario da
Universidade Estadual do Norte Fluminense Darcy Ribeiro (UENF).

Toda a metodologia empregada obedeceu aos preceitos do Conselho
Nacional de Controle de Experimentacdo Animal (CONCEA) e foi submetida a
prévia apreciacéo e aprovacdo pela Comisséo de Etica de Uso Animal (CEUA)
da UENF, sob protocolo nimero 638025.

Os animais foram examinados pelos mesmos dois avaliadores e foram
submetidos a um exame ortopédico com avaliacdo da marcha, teste de gaveta
e teste de compressao tibial para confirmacdo do diagnostico. O grau de
claudicagéo observado na deambulagéo foi classificado conforme uma tabela de
escores de 0 a 4 como descrito por Hudson e colaboradores (2004) (quadro 1).

Quadro 1: Escores de avaliacdo da marcha.

Classificacao Claudicacédo na marcha
0 Ausente
1 Intermitente
2 Continua e discreta
3 Continua e moderada
4 Intensa

Fonte: Adaptado de Hudson e colaboradores (2004)
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Apbs a constatagcdo positiva da ruptura por meio dos testes especificos
anteriormente citados, foram solicitados os exames pré-operatérios dos
pacientes, que incluiram a radiografia do joelho acometido, nas projecdes médio-
lateral e craniocaudal, o hemograma completo, a ureia, a creatinina, a Alanina
Aminotransferase (ALT), a fosfatase alcalina (FA), as proteinas totais e fracoes,
o eletrocardiograma (ECG) e o ecocardiograma (ECO).

Ainda, na primeira avaliacdo, foi cedido ao proprietario um termo de
consentimento que expde o objetivo do estudo, as outras técnicas cirurgicas
existentes para estabilizacdo do joelho, os beneficios e possiveis complicactes,
dentre outros aspectos. Neste termo também foi exposto o consentimento para
0 uso de dados pessoais e resultados obtidos.

Os resultados dos exames foram observados pelos avaliadores e os
animais aptos ao procedimento cirargico foram encaminhados para a correcao
da RLCCr com a utilizacdo do implante de polietileno Evolig®.

O planejamento cirargico para utilizacdo do Evolig® foi definido por uma
tabela cedida pelo fabricante em que o tamanho do ligamento e dos parafusos a

serem utilizados variou de acordo com o peso do animal (Quadros 2 e 3).

Quadro 2: Planejamento cirtrgico Evolig® de acordo com o peso do paciente

Numero |Comprimento | Parafuso | Parafuso

Reierencialindicacao de Fibras | das fibras | principal | transversal

Evolig XS 3a7kg 16 10 @ 3,5mm a 3,0mm
Evolig S 7al2kg 24 15 @ 4,0mm a3,5mm
Evolig M 12 a 25 kg 32 17 @ 4,5mm e 4,0mm
Evolig L1 > 25kg 48 19 e 5,0mm e 4,5mm
Evolig L2 > 25kg 48 22 e 5,0mm @ 4,5mm
Evolig L3 > 25kg 48 25 @ 5,0mm ®4,5mm

Fonte: Evolig® (2024)
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Quadro 3: Guia de brocas e fios para realizagcdo do procedimento cirargico

Fio guia Fio guia parafuso

PRSI ETOEE (0ni brocag(mm) pont% ron‘:ba (mm)
e 3,0mm = 2,5 (solida) 1,5 a1,2
e 3,5mm w 2,5 (sdlida) 1,5 a1,2
©4,0mm e 3.2 e1,5 e1,2
@4,5mm s 3,6 1,5 1,5
@ 5,0mm e 4,2 e1,5 e1,5
@ 6,0mm 4,2 a1,5 a1,5

Fonte: Evolig® (2024)

No dia em que o procedimento fora realizado, os pacientes foram
submetidos a um exame fisico para avaliacdo dos parametros fisioldgicos
(Frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria, ausculta cardiopulmonar,
avaliacdo de tempo de preenchimento capilar, coloracdo de mucosa e
temperatura). Apos constatacdo de bom estado geral, foi administrada
medicacdo pré-anestésica para sedacao e analgesia preemptiva. A medicacao
pré-anestésica foi ajustada de acordo com a particularidade clinica de cada
paciente.

Foi garantido o acesso venoso pela veia cefalica e foram administrados
anti-inflamatério (meloxicam na dose de 0,1 mg/kg, 1V) e antibiético profilatico
(Cefalotina 30 mg/kg, IV). A inducédo anestésica foi realizada com propofol (5
mg/kg, IV) ao efeito. ApoOs induzido, os animais foram intubados com
traqueotubo ajustado ao porte individual de cada paciente e a manutencéo foi
feita com anestesia inalatéria com utilizacdo de isoflurano. O paciente foi
monitorado quanto a frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria nao invasiva,
saturacdo de oxigénio, capinografia, temperatura e plano anestésico. A
anestesia local foi realizada por meio de epidural com o uso de bupivacaina sem
vasoconstritor (0,27 mL/kg) associada a morfina (0,1 mg/kg). Apds o término da
cirurgia, a anestesia inalatéria foi encerrada e os pacientes foram acompanhados
até plena recuperacéo.

Para realizacdo da cirurgia, os animais foram submetidos a tricotomia

ampla do membro pélvico acometido, estendendo-se da regido proximal do



22

fémur até a articulacdo tibiotarsica, trinta minutos antes do inicio do
procedimento.

ApoOs a inducao anestésica, 0s pacientes foram posicionados em decubito
dorsal e submetidos a antissepsia rigorosa do membro acometido. O acesso
cirargico foi realizado por meio de uma inciséo parapatelar e artrotomia medial,
desde o terco distal do fémur até a tuberosidade da tibia (Figuras 3A e 3B). A
patela foi luxada lateralmente, e o membro foi flexionado para a inspecéo

meniscal.

Figuras 3A e 3B: Acesso cirlrgico para a implantacdo do sistema Evolig®: A - Incisao
de pele parapatelar medial; B - Artrotomia mediana do joelho canino.
Fonte: Peixoto (2024)

Em seguida, um tanel femoral foi realizado com um fio guia 1,5 milimetros
(mm) (fio de Kirschner), em que o ponto anatémico utilizado como referéncia
para a perfuracdo foi a insercdo do LCCr, ou seja, a por¢cdo caudo-medial do
condilo lateral do fémur, em direcao a face externa central do condilo lateral. Ato
continuo, com a broca canulada foi realizada a perfuracado no sentido contrario
(da face externa do condilo lateral para a face interna), com o fio guia passando
por dentro da broca (Figura 4A e 4B).
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Figuras 4A e 4B: Perfuragdo femoral: A - Perfuracdo com fio de Kirschner da regido
medial do céndilo lateral femoral; B - Finalizacédo do tanel com broca canulada. Fonte:
Peixoto (2024)

Em seguida, o tunel transversal do fémur foi realizado na regido
metafisaria, aproximadamente 1,5 centimetros (cm) acima da saida do tunel
anterior, foi perfurado com fio guia de 1,5 mm, em sentido latero-medial. Com a
broca canulada, foi finalizada a confeccao do tunel, com a perfuracdo em sentido
contrario.

Logo apos, foi realizado o tunel diagonal da tibia, com o fio 1,5 mm, na
insercéo do LCCr na porcao cranial da eminéncia intercondilar, em dire¢éo a face
medial no centro da tibia. Com a broca canulada foi finalizada a perfuracao do
tunel tibial, com a perfuracdo em sentido contrario. Em seguida, foi
confeccionado o tunel transverso da tibia, na regido metafisaria,
aproximadamente 1,5 cm abaixo do tunel anterior, perfurado com o mesmo fio
guia, em sentido médio-lateral. Posteriormente, com a broca canulada, foi

finalizada a perfuracéo do tinel em sentido contrario (Figura 5).
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Figuras 5A e 5B: A - Perfuracédo diagonal da tibia com fio de Kirschner tomando como
ponto de referéncia a inser¢do do LCCr; B - Finalizagéo do tunel tibial diagonal com a
broca canulada.

Fonte: Peixoto, (2024)

Apbs a confeccdo dos tuneis, os panos de campo e luvas foram trocados,
para minimizar a possibilidade de contaminacdo. Com um tubo guia acoplado a
face externa do tanel femoral, foi passado um fio de nitinol dobrado, de maneira
a possibilitar a captacdo da alca do ligamento Evolig®, que foi tracionado por
dentro do tunel, posicionando-o para o interior da articulagdo. Do mesmo modo,
o ligamento sintético foi passado pelo tlnel da tibia, do interior da articulagéo
para a area externa, cuidadosamente, de maneira que o ligamento ndo fosse
torcido e as fibras livres permanecessem posicionadas no centro da articulacao
(Figura 6).
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Figura 6: Passagem do Ligamento Evolig® pelos tluneis diagonais do fémur e da tibia.
Fonte: Peixoto (2024)

Imediatamente, um parafuso de interferéncia foi rosqueado parcialmente
no tunel diagonal do fémur, e, com o joelho em flexdo em torno de 40° o
ligamento sintético permaneceu tracionado, seguido do rosqueamento parcial do
parafuso de interferéncia no tunel tibial diagonal. Logo depois, a patela foi
reposicionada sobre a troclea e foi verificada a estabilidade articular, em que se
observou a presenca de deslocamento cranial da tibia, por meio do teste de

gaveta, ou a rotacdo medial.

Figuras 7A e 7B: Passagem dos parafusos rosqueados para fixagdo do ligamento: A -
Fémur; B - Tibia. Fonte: Peixoto (2024)
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Apés constatacdo negativa, a patela foi luxada novamente, e o
rosqueamento dos parafusos de interferéncia dos tuneis diagonais foi finalizado.
Sem que houvesse frouxidao ou tor¢ao do Evolig ®, com o auxilio do fio de nitinol
dobrado, da mesma forma, foram passadas as pontas do ligamento pelos taneis
transversais do fémur e da tibia e rosqueados os parafusos de interferéncia de
calibre menor.

Finalmente, a patela foi reposicionada na troclea e foram realizadas as
suturas da capsula articular com fio de néilon 2-0 em padrdo Sultan; subcutaneo
com fio de poliglactina 910 3-0 em padréo zigue-zague; e pele com fio de nilon
3-0 em padrao simples interrompido.

No pos-operatorio foram prescritos antibioticoterapia (Cefalexina 30
mg/kg/VO durante sete dias), anti-inflamatério (meloxicam 0,1 mg/kg, VO
durante trés dias) e analgesia (Dipirona, 25 mg/kg, VO, durante cinco dias e
tramadol, 5 mg/kg, VO, durante sete dias).

N&o foram utilizadas bandagens no pés-operatério e 0s curativos eram
higienizados pelos proprietarios, uma vez ao dia, apenas com solucao fisiolégica
e recobertos com micropore, até a retirada de pontos, apds 10 dias. Instruiu-se
aos proprietarios que os cdes fossem mantidos em repouso nos primeiros 30
dias, permitindo-se somente pequenas caminhadas utilizando guia. Em seguida,
indicou-se aumento gradual de atividade fisica e encaminhamento para
fisioterapia.

Para monitorar os resultados clinicos apés a utilizacdo do ligamento,
foram realizadas quatro avaliac6es controle obrigatérias decorridas 24 horas, 10
dias, 45 dias e seis meses apoés a cirurgia, respectivamente. Cada avaliacdo
contou com uma ficha para preenchimento individual, em que foram abordadas
questBes relativas ao pods-operatorio como posologia do antibidtico e AINE
utilizado, inflamacao pos-cirurgica, estado da ferida, teste de gaveta, teste de
compressao tibial, possiveis complicacdes ou falhas do implante.

Nestas avaliagbes clinicas também foram obtidas a amplitude de
movimento do joelho por meio da medi¢éo dos angulos de extensao e flexdo da
articulacdo, utilizando-se um goniémetro universal. Além de medidas da
circunferéncia da coxa em centimetros, logo acima do nivel do joelho, utilizando-

se uma fita métrica. Os pacientes também foram avaliados quanto ao grau de
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claudicacdo durante a marcha no pos-cirurgico, de acordo com a classificagéo
proposta por Hudson e colaboradores (2004).

As imagens radiograficas de pds-operatorio foram obtidas nas projecdes
craniocaudal e médio-lateral, nas primeiras 24 horas e seis meses ap0s 0
procedimento (Figura 8A e 8B). Os exames foram analisados acerca da evolugéo
da osteoartrite em comparacdo com a radiografia pré-operatoria. As analises
foram feitas pelo mesmo avaliador, em dois momentos distintos, com intervalo
de duas semanas entre as observacoes. Para comparacéo, foram observados
15 pontos bem definidos da articulagdo do joelho, como proposto por Mager
(2000) e Matis e colaboradores (2005) (quadro 2). Cada ponto foi classificado de
acordo com a gravidade das alteracdes osteoartrésicas em uma escala de um a
quatro (quadro 3), em concordancia com Schnell (1986). Ao final, os escores dos
15 pontos anatdomicos foram somados e o grau de osteoartrite variou de 15 a 60,
de acordo com a gravidade. Os dados das duas avaliacbes do mesmo

observador foram comparados entre si.

Figura 8: Radiografia pos-operatoria para controle e acompanhamento da evolucéo da
osteoartrite - OA: A - Projecao craniocaudal; B - Projecdo médio-lateral.
Fonte: Peixoto (2024)
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Quadro 4: Pontos de avaliagdo da osteoartrite na articulagédo do joelho.

Incidéncia médio-lateral Tuberosidade da tibia

Apice patelar

Base patelar

Crista troclear proximal

Crista troclear distal

Condilo femoral

Plato tibial aspecto cranial

Platd tibial aspecto caudal

Platé tibial aspecto central

Superficie poplitea do fémur

Ossos sesamoides

Incidéncia craniocaudal

Condilo tibial e femoral lateral

Condilo tibial e femoral medial

Incisura intercondilar

Patela

Fonte: Adaptado de Mager (2000) e Matis e colaboradores (2005).

Quadro 5: Sistema de classificacdo e alteracfes radiograficas correspondentes.

1 e Radiograficamente normal/ sem evidéncia de
esclerose ou ostedfitos
2 Leve Ostedfitos leves e/ou esclerose leve (artrose leve)
Ostedfitos moderados e esclerose moderada
3 Moderado
(artrose moderada)
4 Forte Osteofitos marcados e esclerose grave (artrose
grave)

Fonte: Adaptado de Schnell (1986)
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O tipo de pesquisa é descritivo, com abordagem quantitativa. Na
mensuracao das frequéncias absolutas e relativas, a investigacao quantitativa
adotada neste trabalho objetiva dar tratamento estatistico aos dados, com o
proposito de identificar tendéncias, aderéncias e associacdes entre as variaveis
em estudo.

O tratamento estatistico empreendido busca identificar, por meio das
frequéncias absolutas, se os dados convergem para algum diferencial em
especial ou se ha tendéncia ou néo. E foco do presente estudo, usando-a para
tal, a estatistica descritiva dos dados com base em frequéncias absolutas e
relativas para, em seguida, promover a aplicacao de testes estatisticos.

Neste estudo foram utilizadas as variaveis flexdo do membro, extenséo e
amplitude de movimento, circunferéncia de coxa e o escore de claudicagéo,
analisados utilizando Andlise de Variancia comparando as diferentes fases de
pré-operatorio ao pos-operatorio. Para realizacdo do teste, foi adotado um nivel
de significancia de p-valor < 0,05, ou seja, se p-valor < 0,05 aceita-se H1 = as
frequéncias observadas diferem significativamente para os diferentes grupos.

Desta forma, os dados coletados foram tabulados interpretados,
processados e analisados por meio da estatistica descritiva e inferencial. Para a
analise dos dados foram utilizados recursos de computacdo, por meio do
processamento no sistema Microsoft Excel, Statistic Package for Social
Sciencies (SPSS) versao 24.0, todos em ambiente Windows 7.
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4 RESULTADOS

A tabela 1 mostra a distribuicdo dos animais avaliados segundo as
caracteristicas epidemioldgicas. Todas sao fémeas (6; 100%), a maioria possui
quatro anos de idade (3;50%), sem raca definida (3; 50%), castradas (6; 100%)

e todas tiveram o membro pélvico esquerdo afetado (6; 100%).

Tabela 1: Distribuicdo dos animais avaliados segundo as caracteristicas
epidemioldgicas.

Caracterizacao Qtd %
Género

Fémea 6 100%
Macho 0 0%
Idade

2 anos 1 17%
4 anos 3 50%
10 anos 1 17%
11 anos 1 17%
Raca

American Sttafordshire 1 17%
Buldogue americano 1 17%
Spitz aleméo 1 17%
SRD 3 50%
Membro Afetado

Esquerdo 6 100%
Direita 0 0%
Status Reprodutivo

Castrados 6 100%
Inteiros 0 0%

Fonte: elaboragéo da autora (2014)
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A figura 9 representa a distribuicdo dos animais avaliados segundo o peso

meédio. A média encontrada foi de 17,008 quilos e o desvio padréo foi de 10,891.

Peso Médio dos Animais Avaliados

2 2 Teste de normalidade de Anderson-Darling
A-Quadrado 0.40
Valor-p 0.244
Meédia 17.008
DesvPad 10.891
Varidncia 118.606
Assimetria -0.37217
Curtose -1.41531
N 6
Minimo 3.400
lo. Quartil 4.150
Mediana 20.000
3o Quartil 25.313
Maximo 30.750
Intervalo de 95% de Confianga para Média
5.579 28.437
o Intervalo de 95% de Confianga para Mediana
3.757 28.161
Intervalo de 95% de Confianca para DesvPad
6.798 26.711

Intervalos de 95% de Confianca

Média | . |

*

Mediana }

Figura 9: Distribuicdo dos animais avaliados segundo o peso médio. Fonte: Peixoto
(2023).

A tabela 2 mostra a distribuicdo dos animais avaliados segundo o
resultado da avaliagdo da flexdo, extensdo e amplitude de movimento do
membro acometido. Nao foi detectada diferenca significativa (p>0.05) em
nenhuma das avaliagfes. Contudo, na avaliagédo da flexdo do membro, observa-
se que a média foi maior na fase de pds-operatério imediato (u = 43.33 + 13.05)
e menor no pos-operatoério de seis meses (U =42.17 + 11.60).

No caso da extensdo, verifica-se que a menor média € na fase do pos-

operatorio imediato com 131,33, variando com desvio padrdo de + 19,76, e a
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maior média foi observada no pds-operatorio de seis meses, equivalendo a
135,00, variando com desvio padrao de + 21, 41.

Quanto a amplitude de movimento, a maior média apresentada foi no pos-
operatorio de seis meses (U = 92,8 + 28,2) e a menor média foi observada no
pés-operatorio imediato (1 = 88,0 £ 28,7).
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Tabela 2: Distribuicdo dos animais avaliados segundo o resultado da avaliacdo da
flexdo, extensdo e amplitude de movimento do membro acometido nos periodos pré-
operatorio e pds-operatdrio imediato, 10 dias, 45 dias e 6 meses.

P-
Variavel Fase Média DesvPad Minimo Maximo Valor®
)
1— Pré Op. 43.17 1297 2800  67.00
2 - Pés Op. Im. 43.33 1305 2800 6700 , o
Flexdo 3_Pos Op. 10 dias  42.83 1209 2000 6500 %
4-Pos Op. 45 dias  42.50 1223 2900  65.00
5 - Pos Op. 6 m 42.17 1160  31.00  64.00
1— Pré Op. 131.83 1947  111.00  160.00
2 -Pés Op. Im. 131.33 1976 11100 16000 . oo
Extens&o 3_Pos Op. 10 dias  132.17 2005 111.00 16200 92
4-Pos Op. 45 dias  133.17 20.05 112.00  163.00
5 - Pos Op. 6 m 135.00 2141 11200  168.00
1— Pré Op. 88.7 279 610 1320
. 2-Pés Op. Im. 88.0 28.7 50.0 1320
ﬁqg’\‘/’i'r';gﬂfode 3-P6s Op. 10 dias 89.3 280 630 1330 090"
4 - Pos Op. 45 dias 90.7 280 640 1340
5 - Pés Op. 6 m 92.8 282 680 1370

DesvPad Combinado = 0.673656.

Fonte: Protocolo de pesquisa (2023).

Nota: Os resultados s&o baseados em linhas e colunas ndo vazias em cada
subtabela mais interna.

@ Teste ANOVA (p-valor < 0.05).

*Valores Significativos; NS - Valores N&o Significativos.

Interpretacdo do teste:

Ho: Nao hé diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.

Ha: Ha diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.
Decisao: Como o valor de p computado € menor que o nivel de significancia alfa = 0,05,
deve-se rejeitar a hipotese nula Ho e aceitar a hip6tese alternativa Ha.

Nas figuras 10, 11 e 12 é possivel observar a distribuicdo dos dados
relativos a flexdo, extensdo e amplitude de movimento do membro acometido,

respectivamente.
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Boxplot de Flexao
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Fase

Figura 10: Distribuicdo dos animais avaliados segundo a flexdo média da articulagéo do
joelho nas fases pré-operatorio e pos-operatério imediata, 10 dias, 45 dias e 6meses.
Fonte: Peixoto (2024)
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Boxplot de Extenséo
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Figura 11: Distribuicdo dos animais avaliados segundo a extensao média da articulagdo

do joelho nas fases pré-operatorio e pos-operatério imediata, 10 dias, 45 dias e 6 meses.
Fonte: Peixoto (2024)

Boxplot de Amplitude de movimento
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Figura 12: Distribuicdo dos animais avaliados segundo a amplitude de
movimento média da articulacdo do joelho nas fases pré-operatério e poés-
operatorio imediata, 10 dias, 45 dias e 6 meses. Fonte: Peixoto (2024).
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A tabela 3 mostra a distribuicdo dos animais avaliados segundo o
resultado da avaliacdo da circunferéncia de coxa e o0 escore de claudicacdo. Nao
foi detectada diferenca significativa (p>0.05) entre as fases de avaliacdes da
circunferéncia de coxa. Contudo, observa-se que a média de circunferéncia foi
maior na fase do pds-operatdrio com seis meses (4 = 20,70 £ 5,05).

No caso do escore de claudicacdo, técnica que permite quantificar a
qualidade da marcha dos animais, baseado em uma escala dividida em cinco
niveis. O escore 1 corresponde a um animal que caminha normalmente, sem
desconforto e o escore 5 corresponde a um animal com intensa claudicacao,
incapaz de apoiar sobre um dos membros. Verifica-se que a maior média é na
fase do pés-operatdrio imediato com 3,5, variando com desvio padrdo de +
0,837. Na fase do pds-operatério com seis meses, a média € significativamente
(p<0.05) mais baixa (1 = 0,33 + 0,51).

Tabela 3: Distribuicdo dos animais avaliados quanto a evolugéo da Ortoartrite e funcao
dos membros, segundo o resultado da avaliacdo da circunferéncia de coxa e o escore
de claudicacéo.

Variavel Fase Média DesvPad Minimo Maxim P-
o Valor®
Circunferéncia 1 - Preé Op. 20.02 4.92 13.50 25.30
de coxa
2 - Pés Op. Im. 20.05 4.95 13.50 25.30
3-Pés Op. 10 20.12 4.96 13.50 25.30 0.999n
dias S
4 - Po6s Op. 45 20.25 4.95 13.70 25.50
dias
5-Pbés Op.6m 20.70 5.05 14.00 26.00
Escore de 1—Pré Op. 3.333 0.816 2.000 4.000
Claudicacéo
2 - P6s Op. Im. 3.500 0.837 2.000 4.000
gi;sPos Op. 10 2.500 0.837 1.000 3.000 0.000*
4 - Pés Op. 45 1.667 1.211 0.000 3.000
dias
5-P6s Op.6m 0.333 0.516 0.000 1.000

DesvPad Combinado = 4.96623.

Fonte: Protocolo de pesquisa (2023).

Nota: Os resultados sdo baseados em linhas e colunas nédo vazias em cada subtabela
mais interna.

() Teste ANOVA (p-valor < 0.05).

*Valores Significativos; NS - Valores N&o Significativos.

Interpretacéo do teste:

Ho: Nao ha diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.

Ha: Hé& diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.

Decisdo: Como o valor de p computado € menor que o nivel de significancia alfa = 0,05,
deve-se rejeitar a hipétese nula Ho e aceitar a hipotese alternativa Ha.
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As figuras 13 e 14 representam a distribuicdo dos dados relativos a
avaliacdo da circunferéncia da coxa e avaliacdo do escore de claudicacéo,
respectivamente.

Boxplot de Circunferéncia de coxa

27.5-

25.0-

22.5-

20.0-

17.5-

Circunfe nciade coxa

15.0-

1- p‘re op 2- poé op im 3 - pos o‘p 10 dias 4 - pos o‘p 45 dias 5- pos‘op6m
Fase

Figura 13: Distribuicdo dos animais avaliados segundo o resultado da avaliagcdo da
circunferéncia de coxa.
Fonte: Peixoto (2024).
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Boxplot de Escore de Claudicacéo
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Figura 14: Distribuicdo dos animais avaliados segundo o resultado da avaliagdo do
escore de claudicagéo.
Fonte: Peixoto (2024)

A tabela 4 mostra a distribuicdo dos animais avaliados quanto a evolugao
da Osteoartrite, segundo as médias e intervalos de 95% de Confianca Bonferroni
para os desvios padrdo dos resultados obtidos nas avaliacdes radiograficas do
sistema EVOLIG, nos periodos pré e pos-operatorio, de acordo com 0s pontos
anatdbmicos pré-estabelecidos. As duas avaliagdes foram realizadas para
observar a variagdo intraobservador. N&o foi detectada diferenga significativa
(p>0.05) entre as fases de avaliacbes da primeira e segunda avaliacdes.
Contudo, observa-se que na primeira avaliacdo, a média obtida foi maior na fase
do pré-operatorio (1 = 20,33 = 3,72) e na segunda avaliacdo, a média na fase
pré-operatoria € 20,00, variando com desvio padréo de + 3,22.



39

Tabela 4: Médias e intervalos de 95% de Confianga Bonferroni para os Desvios Padréo
dos resultados obtidos nas avalia¢des clinicas do sistema EVOLIG.

. P-
Avaliagao Fase Média DesvPad IC Valor®

N
1-Pré Op. 6 20.33 3.72380 (0.50295; 49.2083)  0.768ns
Evolig (av. 1) 2 - P6s Imed. 6 18.83 3.65605 (0.33165; 71.9341)
6
6
6

3-Pés 6 m. 19.50 3.27109 (1.26674; 15.0759)

1-Pré Op. 20.00 3.22490 (0.87929; 21.1099)  0.814ns
Evolig (av. 2) 2 - P6s Imed. 18.83 3.06050 (0.78896; 21.1893)

3-Pés 6 m. 6 19.17 3.37145 (0.87714; 23.1287)

Nivel de confianca individual = 99.1667%
Fonte: Resultados da pesquisa (2024)

As figuras 15 e 16 esquematizam as médias e desvio padrdo com
intervalos de confianca Bonferroni para os resultados obtidos nas duas

avaliacoes radiograficas do sistema EVOLIG.

Boxplot de Resultado versus Avaliacdo; Fase

Avaliagao Fase
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Evolig (av. 1) Pds 6 m-
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20.33
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19.16

Evolig (av. 2) Pés 6 m-

18.83
Pés Imed -

Pré Op-

|

15.0 175 20.0 225 25.0 275
Figura 15: Médias e intervalos de 95% de Confianca Bonferroni para os Desvios Padréo
dos resultados obtidos nas avaliacdes clinicas do sistema EVOLIG.
Fonte: Peixoto (2024)
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ANOM Normal com Dois Fatores para Resultado
a=0.05

Efeitos de Interacdo

2 2.022
[e]
:q_:; 0 [ 2 L ® @ e o 0
m
-2 -2.022
Fase 1-PréOp 2 - P6s Imed 3-Pés6m 1-PréOp 2 - P6s Imed 3-Pés6m
Avaliacdo Evolig (av. 1) Evolig (av. 2)
Efeitos Principais para Avaliacéo Efeitos Principais para Fase
21 22.5
20.599 21.420
21.0
< 20 ©
2C . o 1044 2% 195 | o 10444
= = °
18.0
18.290 17.469
18
Evolig (av. 1) Evolig (av. 2) 1-Pré Op 2 - P6s Imed 3-P6s6m

Avaliacéo Fase

Figura 16: Médias e intervalos de 95% de Confian¢a Bonferroni para os Desvios Padrao dos
resultados obtidos nas avaliagfes radiograficas do sistema EVOLIG.
Fonte: Peixoto (2024).

A dosagem de antibiéticos e AINEs no pés-operatorio foi administrada de
forma satisfatoria em todos os pacientes operados. A antibioticoterapia foi
mantida durante 10 dias, enquanto os AINEs foram mantidos por apenas trés
dias. Ndo houve necessidade de retomar a administracdo de AINEs apds o
periodo perioperatorio imediato até a conclusédo das avaliacfes (figura 17).

Os testes de gaveta e compressao tibial se mantiveram negativos durante
todas as avaliacdes, em todos os animais operados (figura 17). A evolucao da
cirurgia se deu de forma satisfatoria em todas as avaliagdes clinicas realizadas
(figura 17).
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Dados Clinicos de Acompanhamento
presente

1
|| | || | ausente |
0 | [ | HE = HE =
1dia 10 dias 45 dias 180 dias
M Antibiotico W Antinflamatério Teste de Gaveta

B Compressao Tibial B Evolugao

Figura 17: Dados clinicos de acompanhamento pds-operatério.
Fonte: Peixoto (2024)

A inflamacé@o do sitio cirargico foi excessiva em apenas um dos seis
pacientes operados, no restante foi considerada normal (figura 18). J& a
condicdo da ferida cirurgica foi considerada normal em trés dos seis pacientes
na primeira avaliacdo pés-operatoria, enquanto aos del0 dias, foi considerada

boa em todos os animais (figura 19).

Inflamacao pos-cirargica

excessiva

normal

1
|| || pouca
0 1] - - . - .

1dia 10 dias 45 dias 180 dias

MPCT1 mPCT2 PCT3 mPCT4 mPCT5 PCT6

Figura 18: Inflamacéo do sitio cirargico nas quatro avaliacées pés-operatérias. Fonte:
Peixoto (2024)
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Condicao da ferida

boa
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2
1
0

1dia 10 dias
EPCT1 mPCT2 PCT3 mPCT4 HmPCTS PCT6

Figura 19: Condicao da ferida cirargica nas duas primeiras avaliacdes pos-operatérias.
Fonte: Peixoto (2024)

N&do foram observados eventos adversos relacionados aos implantes
ortopédicos radiopacos. Foi notada uma pequena area de osteodlise ao redor dos
parafusos de interferéncia, mas sem evidéncia de migragdo. Também n&o foram

observadas infeccéo ou rejeicdo do implante durante o periodo avaliado.
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5 DISCUSSAO

No que se refere aos dados epidemiologicos, sabe-se que ha diversos
fatores que podem influenciar no desenvolvimento da doenga do ligamento
cruzado cranial, mas estes ndo estao totalmente elucidados. Nesta amostra, a
prevaléncia de fémeas castradas reforca uma influéncia direta ou indireta dos
horménios nos mecanismos da doenca. Estudos de prevaléncia para DLCCr
examinaram as diferencas de género e status reprodutivo dos animais com e
sem a doenca e, como descrito por Witsberger e colaboradores (2008) e Engdahl
e colaboradores (2021), machos e fémeas castradas tém chances
significativamente maiores de ruptura quando comparados a animais inteiros.

A incidéncia de RLCCr é mais comumente relatada na faixa etaria de dois
a 10 anos de idade, como observado neste estudo (POWERS et al., 2005).
Apesar disto, 84% dos animais avaliados possuiam quatro anos ou mais.
Witsberger e colaboradores (2008) relataram, em um estudo que examinou
dados de registros médicos de mais de um milhdo de casos, que cdes com mais
de quatro anos de idade possuem significativamente maior probabilidade de
serem diagnosticados com a ruptura quando comparados a cdes com menos de
quatro anos.

Como ja descrito anteriormente por Taylor-brown e colaboradores (2015),
animais com peso superior a 15 quilos possuem maior risco de desenvolver a
doenca do ligamento cruzado. Como observado na amostra, apesar da metade
dos animais ndo pertencer a ragas de grande porte e um deles pertencer a uma
raca toy, ao se analisar o peso médio, observa-se um resultado superior ao
estabelecido pelos autores anteriormente citados. Este fato corrobora as
premissas de que a sobrecarga mecéanica acelera o processo de degeneracao
do ligamento.

A utilizacdo do Evolig tem como um dos principais objetivos manter a
biomecanica e cinematica normais da articulagdo do joelho. Por conseguinte, a
analise e comparacdo da amplitude de movimento do joelho antes e apos o
procedimento refletem a salde articular e configuram uma avaliagdo funcional
pratica, de facil reprodutibilidade e que proporciona resultados objetivos e
confiaveis (SABANCI; OCAL, 2016). A confiabilidade da goniometria em cées foi
documentada por Jaegger (2002), comparando as medidas feitas com
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radiografia com as medidas feitas por um gonidmetro de plastico transparente
em 16 Labradores Retrievers saudaveis (JAEGGER; MARCELLIN-LITTL;
LEVINE, 2002).

Causas fisiolégicas e/ou patolégicas podem modificar a ADM. As
variagbes podem ser baseadas na atividade e na raca do cao; a condicéo
corporal e a saude articular podem afetar a ADM como resultado de alteracfes
nas formas das articulacdes, capsulas, tenddes periarticulares, musculos e
ligamentos (PINNA; LANZI; TASSANI, 2021). Assim, ao observar os valores
médios de extensdo e flexdo dos animais avaliados em todas as fases de
observacdo, notam-se valores reduzidos para extensdo e aumentados para
flexdo, quando comparados aos de cées com articulacdes saudaveis, em que as
médias anteriormente estabelecidas foram de 162° para extensao e 41° para
flexdo (JAEGGER; MARCELLIN-LITTL; LEVINE, 2002). Estas modificacbes
decorrem da instabilidade causada pela forca de cisalhamento cranial tibial, que
resulta da forca compressiva articular dirigida axialmente e da inclinacéo do platd
tibial na articulagéo do joelho, pela auséncia da estabilidade proporcionada pelo
ligamento cruzado cranial rompido (PINNA; LANZI; TASSANI, 2021).

Um estudo realizado por Pinna, Lanzi e Tassani, (2021) corrobora o
resultado acima, em que ao analisar os joelhos com RLCCr de 234 cées, foi
observado redugdo da amplitude de movimento, provavelmente pela
modificacdo da biomecanica ou modificacdo das estruturas periarticulares. Estes
autores também observaram uma maior perda no angulo de extensao, quando
comparada a perda na flexdo e este padrdao também pode ser observado ao
analisar os valores meédios desta amostra.

Também foi sugerido que uma ADM entre 80° e 100° é aceitavel para a
funcdo do joelho, ap6s a artroplastia total em cdes machos, com abordagem
semelhante em humanos (ALLEN et al., 2009). Este mesmo intervalo foi visto
em todas as avaliagdes pOs-operatorias, apos utilizagcdo do EVOLIG e, apesar
de ndo apresentar diferenca significativa, € possivel observar uma melhora de
até 4° na amplitude de movimento entre o pré-operatorio e o pds-opératorio de
seis meses.

Além disso, ao se comparar a maior média de ADM (92,8 + 28,2) com as
de animais normais relatadas anteriormente (SABANCI; OCAL, 2016), nota-se

gue os animais observados possuiam ADM reduzidas ja no pré-operatorio, o que



45

também corrobora o fato de que a RLCCr e a consequente instabilidade no joelho
causam alteracdes na cinematica.

A utilizac&o do implante EVOLIG® ndao interferiu de forma significativa nas
medidas de flexdo, extensédo e amplitude de movimento dos joelhos operados
nos diferentes tempos de comparacéo. Resultados semelhantes foram relatados
em 412 pacientes submetidos a TPLO, em que a realizacdo do procedimento
cirargico nao interferiu de forma significativa nas medidas de flexdo e extenséo
pés-operatorias (JANDI; SCHULMAN, 2007). Contudo, é possivel notar que ha
uma evolucao positiva nas medidas, principalmente relacionada a amplitude de
movimento. A reducao dos graus de flexdo, bem como o0 aumento nos graus de
extensdo, permitiu um avanco na cinematica dos joelhos operados, com
destaque para o periodo pés-operatorio de seis meses, que apresentou a maior
amplitude.

A menor média de ADM associada a maior média no escore de
claudicagcdo no periodo pés-operatério imediato pode estar associada a
inflamacéo tecidual decorrente do procedimento operatério, visto que as
medicdes foram realizadas logo nas primeiras 24 horas. A falta de movimento
articular pode ocorrer apds lesdo ou tratamento cirdrgico pois estes iniciam uma
cascata de eventos que resultam na migracdo de células inflamatérias e depois
de fibroblastos para o local da lesé&o ou cirurgia. A localizacdo da formacao de
tecido fibroso tem implicacbes na subsequente perda de movimento (JANDI,;
SCHULMAN, 2007).

Medi¢Bes goniométricas foram realizadas em estudos anteriores em cées
acordados, sedados e anestesiados (JAEGGER; MARCELLIN-LITTL; LEVINE,
2002; JANDI; SCHULMAN, 2007; MOELLER et al., 2010; SABANCI; OCAL,
2016). Neste estudo, todas as medidas foram realizadas juntamente com as
avaliacOes de escore de claudicacdo e outros aspectos relacionados a cirurgia,
0 que seria impossibilitado caso o animal estivesse sedado. Além disso, um
estudo anterior descobriu que os sedativos nédo influenciaram as medidas
goniométricas em caes (JAEGGER; MARCELLIN-LITTL; LEVINE, 2002).

O desuso do membro afetado pela ruptura ligamentar resulta em atrofia
muscular. Além disso, os musculos da coxa podem sofrer rapida atrofia muscular
neurogénica em poucos dias no periodo perioperatério. A atrofia muscular pode

ser acompanhada ao longo do tempo e pode ser usada como um indicador



46

clinico do uso do membro (MOELLER et al., 2010). Por isso, a circunferéncia da
coxa tem sido usada tanto em humanos quanto em cdes como uma medida das
alteracdes da massa muscular da coxa, apos a cirurgia do joelho, por ser uma
medida objetiva, barata e de facil execucdo. Nesta avaliacdo, ndo houve
diferenca significativa nas medidas de circunferéncia da coxa nos diferentes
periodos, mas houve uma pequena evolucao positiva has médias dos animais
avaliados, especialmente ao se comparar o pré-operatério com poés-operatério
de seis meses. Este resultado pode ser explicado pelo curto prazo de
acompanhamento pos-operatorio (semanas a meses), visto que é esperada uma
fase de defasagem entre o momento da melhora no uso do membro e as
mudanc¢as musculares grosseiras detectaveis na massa muscular. Em longo
prazo (anos), o tempo de defasagem deve ser insignificante.

Além disso, um estudo em atletas humanos testou a func¢édo do quadriceps
antes e depois da cirurgia do joelho. Este estudo demonstrou que o membro
operado era apenas 80%-90% tao forte quanto o membro ndo operado 18 meses
apos a cirurgia, indicando que a fun¢céo do quadriceps néo retorna rapidamente
apos a cirurgia (GRIMBY et al.,, 1980). Um estudo avaliou 58 cdes com
deficiéncia de ligamento cruzado que foram tratados cirurgicamente com um
procedimento intra-articular “Over-the-top” modificado (INNES; BARR, 1998). A
atrofia do quadriceps ainda era observada 13 meses ap0s a cirurgia no membro
operado. No entanto, o grau de atrofia havia melhorado em comparagdo com as
medidas pré-operatorias. Em outro estudo com 29 cdes submetidos a TPLO, 5
anos apos o procedimento, os membros operados ainda ndo haviam atingido a
mesma circunferéncia de coxa e ADM dos membros saudéaveis. Estas
informagdes explicam os resultados encontrados neste estudo e seria
necessario um maior tempo de acompanhamento para observar alteracfes
expressivas.

O uso do membro pode ser avaliado por meio do exame fisico, analise da
marcha, analise da placa de for¢a ou circunferéncia da coxa (MOELLER et al.,
2010). Porisso, a andlise da marcha por meio da graduacao da claudicacao nos
diferentes tempos foi importante para acompanhar a evolugéo clinica do paciente
e analisar os resultados da implantacdo do EVOLIG®. Os pacientes
apresentaram melhora significativa no escore de claudicacdo, especialmente no

pés-operatorio de seis meses em que, de acordo com a pontuacdo média, foi
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classificada como ausente. Esta evolugdo positiva pode ser explicada pela
estabilizacdo proporcionada pelo sistema EVOLIG®, que ao proporcionar uma
estabilizacdo mais fisiolégica do joelho, suporta todas as for¢cas as quais o
ligamento é submetido e, consequentemente, reduz a claudicacéo. Desta forma,
o melhor indicador de um resultado bem-sucedido da cirurgia € o retorno a
funcdo (HOELZLER et al., 2004a).

Por ser uma técnica inovadora, € desconhecido outro estudo que tenha
investigado os resultados clinicos a curto prazo ap0ds a utilizagdo do implante
EVOLIG, por isto a relevancia dos dados acima descritos. Um estudo anterior
observou o grau de claudicacdo em 29 caes apos realizacdo de TPLO e 25 deles
ainda apresentavam algum grau de claudicagao clinica entre um e cinco anos de
pés-operatorio (MOELLER et al., 2010). Ao observar o desempenho pos-
cirdrgico a longo prazo (12 meses) de caes submetidos a reparo ligamentar com
aloenxerto descelularizado intra-celular, (Biskup e colaboradores (2017) viram
melhora das medidas subjetivas e objetivas no periodo avaliado. Contudo, estes
resultados ndo podem ser diretamente comparados ao deste estudo porque a
avaliacao do uso do membro foi realizada por meio das placas de forca.

Apesar de a andlise com placa de forca em pacientes trotando se
correlacionar melhor que a avaliacdo visual de cdes com claudicacéo de baixo
grau (MOELLER etal., 2010), a analise com placa de for¢a ndo estava disponivel
em nosso hospital e, portanto, ndo pbde ser usada para verificar
guantitativamente o uso do membro.

Desde a década de 1950, a radiologia tem sido de uso comum por
veterinarios para diagnosticar e realizar o acompanhamento clinico da evolugéo
da OA. Para quantificar as alteracdes observadas nas radiografias, foram
desenvolvidos sistemas de classificacdo para a osteoartrite do joelho humano e
do joelho canino. Estes sistemas tentam atribuir uma pontuacao agregada com
base na aparéncia e na gravidade das caracteristicas reconhecidas da doenca
(INNES et al., 2004). Os escores de OA obtidos nas avaliagbes deste estudo n&o
diferiram significativamente nos periodos de avaliagdo de seis meses. Este
resultado pode ser relacionado a estabilidade articular conferida pela utilizacdo
do implante EVOLIG® neste periodo, visto que, aos seis meses, todos 0s
animais ainda se apresentavam com teste de compressao tibial e teste de gaveta

negativos. Assim, a promocédo da estabilidade articular proporcionou uma
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desaceleracdo da OA, visto que estes animais jA possuiam uma pontuac¢ao no
pré-operatorio e mantiveram niveis semelhantes seis meses depois.

Ao se comparar os resultados acima com outras técnicas, como a TPLO,
um estudo radiografico prospectivo de 40 cdes mostrou um aumento global
significativo nas pontuacdes médias de osteofitos seis meses apds a cirurgia
(LINEBERGER J A et al., 2005). J& em um outro estudo em que foi realizada
estabilizacao intra-articular com aloenxerto descelularizado, ndo foi observada
modificacao nas pontuacdes de OA 6 e 12 meses apos a cirurgia. Tais resultados
corroboram a ideia de que a estabilizagdo intra-articular proporciona uma
estabilizacdo mais fisiologica da articulacdo do joelho, ao bloguear todas as
forcas as quais a articulacdo é submetida e, consequentemente, desacelera a
progresséo da OA (BISKUP et al., 2017).

Os 15 pontos anatdomicos avaliados nas radiografias dos seis animais
foram de alta reprodutibilidade e baixa variabilidade intraobservador, pois ndo se
observou diferenca significativa entre as duas avaliacfes. Desta forma, a baixa
variabilidade intraobservador apoia a viabilidade do método para aplicacao na
pratica clinica como uma ferramenta objetiva para pontuacao radiografica de OA
de joelho (WESSELY; BRUHSCHWEIN; SCHNABL-FEICHTER, 2017).

A técnica cirdrgica para implantacdo do sistema EVOLIG é de facil
reproducdo e apresenta bons resultados pdés-operatorios, principalmente
relacionados ao retorno da utilizacdo do membro e reducéo da claudicagéo poés-
operatoria ao longo de seis meses. Nao sao de conhecimento da autora outros
estudos que tenham utilizado o implante Evolig e realizado o acompanhamento
dos pacientes a curto prazo. No entanto, outros estudos utilizaram ligamentos
sintéticos diferentes para a correcdo da instabilidade do joelho, dentre eles um
implante de tereftalato de polietiieno (JOHNSON; CONZEMIUS, 2022) e um
ligamento sintético composto por um nucleo de polietileno tereftalato de peso
molecular ultra-alto e uma bainha de politetrafluoretileno poroso néo expandido (NE-
PTFE) (BARNHART et al., 2016). Ambas as investigacdes obtiveram bom retorno
da funcdo do membro no pds-operatorio, contudo, resultados inconsistentes
guanto a integridade do implante aos seis meses apos a cirurgia. Neste ponto,
ndo foram realizadas avaliagBes artroscOpicas para averiguar a integridade do

EVOLIG aos seis meses, mas, nas radiografias de acompanhamento, 0s
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pacientes ndo apresentavam translacdo cranial da tibia e no exame fisico ndo
apresentavam movimento de gaveta cranial.

Em todos os pacientes foram utilizados quatro parafusos de interferéncia
para fixacdo do ligamento e estes mantiveram bom funcionamento no periodo
avaliado. Um estudo ex-vivo mostra que a fixacdo de um ligamento sintético com
quatro parafusos € mais forte que com trés ou dois parafusos e que as fixacaos
transversais sdo mais fortes que as fixacdes diagonais (BLANC et al., 2019).

Embora o impacto desta série de casos seja limitado, consideramos que
este desenho de estudo configurava um passo razoavel para gerar resultados in
vivo. Modelos experimentais com transec¢ao do LCCr ndo foram considerados.

A principal limitacdo deste estudo € a falta de avaliacdo da integridade da
prétese a longo prazo (a partir de 12 meses). Além disso, ndo foi possivel obter
avaliacdo radiografica em todos os tempos de acompanhamento clinico,
principalmente por limitaces financeiras dos tutores.

Outra possivel limitacdo deste estudo foi ndo comparar as medidas de
extensédo, flexdo, ADM e circunferéncia de coxa do membro acometido com o
contralateral, pois nenhum destes pacientes apresentou ruptura bilateral durante
o tempo de avaliacdo e este serviria como controle. Contudo, existem
mecanismos compensatorios dos membros pélvicos nos casos de ruptura e,
mesmo em animais saudaveis, ha um membro posterior dominante. Além disso,
outras investigagbes ndo encontraram diferenga significativa pré-operatoria
gquando comparadas as medidas dos joelhos doentes com os contralaterais
saudaveis (JANDI; SCHULMAN, 2007; MOSTAFA et al., 2010).

Mais estudos necessitam ser realizados para acompanhar a longo prazo
a continuidade da utilizacdo do membro, o bom funcionamento do implante, a
evolucdo da OA e progressdo da circunferéncia de coxa e amplitude de
movimento. Em um ou mais anos de pdés-operatdrio, certamente seria de se
esperar que a musculatura da coxa do membro operado tivesse evoluido com a

utilizag&o continua do membro.
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6 CONCLUSAO

Portanto, presumimos que a utilizacao do implante EVOLIG para corre¢cao
de RLCCr em caes € uma técnica exequivel, que propicia bom retorno a fungéo
do membro aos seis meses de pds-operatorio e com reducdo significativa da
claudicacédo apds o procedimento cirargico. Em consequéncia da estabilizacao
proporcionada pelo ligamento sintético, hd uma desaceleracéo na progresséao da

OA em joelhos caninos.
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