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Figura 3. Imagens radiograficas nas projecées médio-lateral e craniocaudal do
céao n° apds substituicdo do LCCr por enxerto alégeno de OLO. Aos
30 dias (A e B) observa-se esclerose subcondral discreta nos condilos
tibiais (seta cheia) e uma efuséo articular moderada (seta vazada). Aos
60 dias (C e D), ja é possivel evidenciar reacdes periosteais na regiao
dos coOndilos femorais e tibiais (setas pontilhadas). Nao se observa
deslocamento cranial da tibia em relagdo ao fémurem Be D..................
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radiopaca (seta cheia). Na projecdo craniocaudal esta estrutura
radiopaca apresenta-se deslocada medialmente (seta cheia), ja
na projegcdo médio-lateral, essa radiopacidade apresenta-se
deslocada mais cranialmente a tibia (seta cheia)..........ccccoecvieenne
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Figura 2. Fotografias do posicionamento correto do artroscépio na articulacao
do joelho direito do cdo. A) Artroscopio direcionado paralelamente ao
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tenddo de inser¢cdo do musculo quadriceps e conectada ao equipo de
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Figura 4. Imagens artroscOpicas de alteragbes relacionadas a membrana
sinovial do joelho direito de cdes submetidos a substituicdo do LCCr
por enxerto alégeno de OLO. (A) Cao n°1 (60 dias): Hiperemia e
hiperplasia da membrana sinovial (1), préxima a regiao de insercao a
canula de egresso. (B) Cao n°2 (60 dias): Hiperplasia sinovial (1) no
recesso medial junto ao cdéndilo femoral medial (2). (C) Cao n°2 (60
dias): Membrana sinovial hiperplasica com aumento das vilosidades (1)
e aderéncias na regiao suprapatelar (2). (D) Cao n°4 (120 dias): Regiao
do recesso medial com a sin6via hiperémica e mais vascularizada (1).... 176

Figura 5. Imagens artroscépicas do enxerto alégeno de OLO no joelho
direito.(A) Cao n°3 (60 dias): Algumas fibras rompidas (1) préximo a
regidao de fixacdo do parafuso de interferéncia do fémur. (B) Cao n°5
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neovascularizagao (1) com o parafuso de interferéncia femoral mais ao
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junto ao enxerto alégeno de OLO no joelho direito. (A) Cao n°3 (60
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vilosidades sinoviais (2). (B) Cao n°8 (120 dias): Parafuso de
interferéncia no tunel femoral com sua fenda interna desgastada e
preenchida por sindvia. (C) e (D) Cao n°4 (120 dias): Enxerto
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Figura 8. Imagens artroscopicas de alteragbes observadas em diversas
estruturas intra-articulares no joelho direito. (A) Cao n°3 (60 dias):
Alteracdo do tipo amolecimento no céndilo femoral lateral (1), com o
menisco lateral integro (2). (B) Cao n°2 (60 dias): Cdéndilos femoral e
tibial lateral apresentando alteracées de amolecimento (1) e fibrilacdo
(2) respectivamente. (C) Cao n°5 (120 dias): Alteracao discreta na
superficie articular da patela (1), mas sem alteracao da tréclea femoral
(2). (D) Cao n°7 (120 dias): Na regidao da incisuroplastia, observa-se
neoformacgao éssea (1), e a superficie articular do céndilo tibial lateral
apresenta sinais de amolecimento (2). (E) e (F) Cao n°8 (120 dias):
Observa-se alteragdo do tipo fibrilagdo na tréclea femoral (1) e
proliferagdo 6ssea na crista troclear do fémur (2).......cccceeeeeeiiiiiiiiiienenenn. 180

Figura 9. Imagens artroscopicas de alteragdes observadas no joelho direito do
caon°’7. Em (A), (B) e (C), presenca de um fragmento de cartilagem (1)
livre na regido da eminéncia intercondilar da tibia atras do enxerto (2).
Em (D) a retirada do fragmento (1) com o auxilio de pinga artroscopica.. 190
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ENXERTO ALOGENO DE LIGAMENTO PATELAR CONSERVADO EM GLICERINA E
FIXADO COM PARAFUSOS DE INTERFERENCIA COMO SUBSTITUTO DO
LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL EM CAES

RESUMO - No presente estudo, objetivou-se avaliar a utilizacdo do enxerto
alégeno de ligamento patelar (OLO) conservado em glicerina 98% e fixado por meio de
parafusos de interferéncia como substituto do ligamento cruzado cranial (LCCr) em
caes. Observou-se a exequibilidade e eficacia desta técnica cirdrgica e o
comportamento do enxerto e dos parafusos durante o periodo de 120 dias, baseando-
se na capacidade dos exames clinicos, radiograficos e artroscépicos, em detectar o
possivel inicio e a progressdo de alteragdes degenerativas secundarias na articulagao
do joelho. Para tanto foram utilizados oito animais da espécie canina pesando entre
17,2 e 26,4Kg. O enxerto utilizado correspondeu ao segmento composto pelo terco
intermédio da patela, ligamento patelar e porcao cranial da tuberosidade da tibia,
coletado de cadaveres de caes e conservado em glicerina 98%. Os oito caes foram
separados em dois grupos, A e B e cada um contendo quatro animais para avaliagao
artroscépica (“segunda observacao”) aos 60 e 120 dias do poés-operatério. Todos os
caes foram submetidos ao procedimento cirurgico no joelho direito. Clinicamente,
avaliou-se o0 grau de claudicacdo, o perimetro muscular da coxa € 0 movimento de
gaveta cranial nos oito caes no pré-operatério e semanalmente, até completarem-se
120 dias. Foi observada diminuicdo da circunferéncia da coxa significativa (p<0,05)
apdés o periodo de dez dias em que 0s cdes permaneceram com a bandagem
compressiva, sendo recuperada de forma significativa até 13° semana. As pontuagdes
obtidas na avaliacdo do movimento de gaveta (extensdo e flexdo) tornaram-se
significativamente diferentes da pré-operatoria entre a 5° e 15° semanas (p<0,05).
Quatro caes apresentaram ao final do experimento auséncia de instabilidade articular
como na avaliacdo pré-operatéria e os outros quatro com uma instabilidade
craniocaudal considerada apenas como discreta. Na avaliacdo do grau de claudicacao,
a partir da 4° semana, todos os cades apresentaram pontuagcdo média referente a
distribuicdo uniforme do peso nos membros pélvicos, em posicdo quadrupedal,
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significativamente igual ao pré-operatério (p>0,05), fato também observado com o
passo na 5° semana (p>0,05). Trés caes apresentaram, ao final do periodo de
avaliagcao, claudicagao discreta no trote, os demais foram pontuados como cées que
trotavam normalmente como no pré-operatério. Radiograficamente os oito caes foram
avaliados no pré-operatorio, pds-operatério imediato e aos 30, 60, 90 e 120 dias apds o
procedimento cirlrgico quanto a presenca de alteragdes relacionadas a doenca articular
degenerativa (DAD). Estas alteragdes foram significativamente maiores (p<0,05) que as
pré-operatdrias somente nos periodos de 90 e 120 dias. Foi observado um aumento
percentual de ostedfitos entre 30 e 60 dias do pds-operatério, que nao passou a ser
significativo nas avaliagdes subsequentes. Os parafusos de interferéncia foram
observados em congruéncia com o0s blocos 06sseos em 75% dos cées, nao
apresentando, radiograficamente, qualquer reacao Ossea indesejada.
Artroscopicamente foram avaliados o enxerto de OLO, os parafusos de interferéncia, a
sindvia, os meniscos € as superficies articulares, sendo estas classificadas com relagao
a severidade da condropatia por dois sistemas de avaliacdo. Para ambos, a patela foi a
Unica estrutura que apresentou variagao significativa (p<0,05) entre 60 e 120 dias, nas
demais cartilagens as alterag6es relacionavam-se a fibrilagdo e amolecimento, porém,
nao significativas (p>0,05). A sindvia apresentou-se mais hiperplasica nos cédes do
grupo B. Todos os enxertos apresentavam sinais de neovascularizacdo e os parafusos
de interferéncia bem fixados ao tunel femoral. Concluiu-se que utilizacdo do enxerto
alégeno de ligamento patelar conservado em glicerina e fixado com parafusos de
interferéncia € uma técnica alternativa viavel para substituicdo LCCr nos casos de
ruptura total ou parcial. Estudos a longo prazo sao necessarios para avaliar em quais
situagdes este procedimento oferecera um progndstico superior a outras técnicas

cirurgicas.

Palavras-Chave: artroscopia, doenca articular degenerativa, enxerto alégeno de

ligamento patelar, glicerina, ligamento cruzado cranial, parafuso de interferéncia
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PATELLAR LIGAMENT ALLOGRAFT CONSERVED IN GLYCERIN AND FIXED WITH
INTERFERENCE SCREWS AS A SUBSTITUTE OF THE CRANIAL CRUCIATE
LIGAMENT IN DOGS

ABSTRACT - The aim of this study was to evaluate the use of patelar ligament
allograft (BLB) conserved in 98% glycerin and fixated with interferemce screws as a
substitute of the cranial cruciate ligament in dogs (CrCL). It was observed the feasibility
and efficiency of this surgical technique and the graft and screws conduct along 120
days, basing on clinical, radiographic and arthroscopic capacity in detect the beginning
and progress of secondary degenerative stifle joint changes. For this purpose, eight
mongrel dogs weighting from 17,2 e 26,4 Kg were used. The graft consisted of the
intermediate third of the pattela, patellar ligament and cranial portion of the tibial crest,
harvested from dog cadavers and preserved in 98% glycerin.The eight dogs were
randomly allocated in two groups, A and B, each one with four dogs for arthroscopic
evaluation (“second-look” at 60 and 120 days postoperative. All the dogs were
submitted to the surgical procedure in the right knee. Clinically, lameness degree, thigh
girth measurement and cranial-drawer test were evaluated in the eight dogs in
preoperative, and weekly, until complete 120 days. A significant decrease in thigh girth
(p<0,05) observed after ten days period that the dogs were using compressive bandage
was recovered until the 13" week. The cranial-drawer test scores (flexion and
extension) became significantly different between the 5" and 15" weeks postoperative
(p>0,05). Four dogs presented at the final study period with no articular instability just
like the preoperative evaluation, and the other four with just a slight craniocaudal
instability. In the lameness evaluation, from the 4™ week, all the dogs presented mean
score for stands with equal weight on both rear limbs in “stance”, significantly equal from
the preoperative period (p>0,05). This fact was also observed with the “walk” variable at
the 5" week (p>0,05). Three dogs showed, at the final experimental period, slight
lameness while trotting, all the rest had normal scores like in the beginning. The eight
dogs were evaluated radiographically in the preoperative, immediate postoperative and
at 30, 60, 90 and 120 days after the surgical technique about the presence of changes
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related to the degenerative joint disease (DJD). This changes were significantly higher
(p<0,05) from the preoperative ones only in 90" and 120™ days. A percentual increase
in the osteophytes was observed between the 30" and 60" days postoperative, this
became with no statistic significance in the subsequent evaluations. The interference
screws appeared in congruence with the bone blocks in 75% of the dogs, and didn’t
show, radiographically, any undesired bone reaction. Arthroscopically, it was evaluated
the patellar ligament allograft, interference screws, synovium, menisci and articular
surfaces, this ones being classified about the chondropathy severity using two different
evaluation systems. For both, the patella was the only structure that appeared significant
variation (p<0,05) between the 60" and 120" days In the others articular cartilages the
changes were fibrillation and softening, but with no significant difference (p>0,05). The
synovium appeared more hyperplastic in the dogs from group B. All the grafts showed
noevascularization and the interference screws seemed to be well fixated in the femoral
tunnel. | was concluded that the use of a patellar ligament allograft conserved in glycerin
and fixated with interference screws is a viable alternative technique for canine CrCL
substitution in cases of partial or complete rupture. Further studies are needed to
evaluate in which situations this procedure will offer a superior prognosis compared with

other surgical techniques.

Key words: arthroscopy, cranial cruciate ligament, glycerin, degenerative joint desease,

interference screw, patellar ligament allograft



CAPITULO 1 — CONSIDERACOES GERAIS

1.1. Introducao

Ha nada mais nada menos que 15 ligamentos relacionados com a articulagao do
joelho nos caes (ARNOCZCK,1988). Os ligamentos da articulacao femorotibial que
conectam o fémur a tibia sdo os colaterais e os cruzados (NICKEL et al., 1986).

O ligamento colateral medial é forte e se estende entre o epicéndilo medial do
fémur e a borda medial da tibia, cerca de 2 cm distal ao céndilo tibial medial. Como ele
passa por sobre este condilo, uma bursa € interposta entre ele e o o0sso, além disso,
funde-se com a cépsula articular e com o menisco medial. O colateral lateral é similar
ao seu parceiro medial em tamanho e comprimento, ele cruza a cavidade articular,
passa por cima do tendao de origem do musculo popliteo e insere-se distalmente na
cabeca da fibula, com algumas fibras indo em direcdo ao condilo lateral adjacente da
tibia (EVANS, 1993).

Os ligamentos cruzados cranial e caudal encontram-se no meio da capsula
articular, entre os dois sacos sinoviais, sao estruturas dinamicas que regulam a
movimentagdo articular. Atuando de forma conjunta, eles promovem a estabilidade

craniocaudal e rotacional da articulacao do joelho (ARNOCZKY, 1993)

O ligamento cruzado caudal (LCCa) € levemente mais espesso e mais longo que
o cranial. Como os seus préprios nomes indicam, os ligamentos cruzados cruzam-se
entre si. Sendo eles intra-articulares, sdo cobertos por membrana sinovial que, de fato,
forma um septo sagital incompleto na articulacdo, permitindo as partes direita e
esquerda comunicarem-se (EVANS, 1993).

O ligamento cruzado cranial (LCCr) origina-se a partir da fossa no aspecto
caudomedial do condilo femoral lateral (STOUFFER et al., 1983). Algumas fibras do
aspecto craniodorsal originam-se da face caudolateral da regiao intercondilar. Ele entéo
estreita-se, espirala-se e prolonga-se cranialmente, medialmente e distalmente para se

inserir, diretamente, na regiao intercondilar cranial da tibia. Esses pontos de insercoes



sdo extremamente importantes quando consideramos os pontos de referéncia para a
substituicdo intra-articular do LCCr (ARNOCZKY & MARSHALL,1977; STOUFFER et
al., 1983). O LCCr apresenta uma forma espiralada de 90° devido a diferenca na
orientacdo das fibras ligamentares nas inser¢coes femoral e tibial (MOORE & READ,
1996a). Na extensdo completa, a origem femoral é praticamente no sentido vertical,
enquanto a insercao tibial apresenta-se na posicao horizontal em relacao ao céndilo
femoral, conseqlentemente, enquanto algumas fibras ficam estiradas outras
permanecem frouxas (STOUFFER et al., 1983).

O LCCr possui duas partes que funcionam independentemente durante a flexao
e extensdo: o feixe craniomedial e o caudolateral. O feixe caudolateral permanece
tenso na extensao e frouxo na flexdo, ao passo que o craniomedial permanece tenso
em ambas as posicdes. Isto € facilmente explicado quando se observam os pontos de
insercdo do LCCr. Quando o joelho flexiona-se, a porcao distal da insercdo femoral
desloca-se cranialmente em direcao a tibial, fazendo com que o feixe caudolateral fique
frouxo. Nesse mesmo momento, a inser¢cdao femoral do feixe craniomedial afasta-se da
sua insercao tibial fazendo com que este permaneca sob tensdo (ARNOCZKY &
MARSHALL, 1977).

O LCCr tem como fungdes prevenir o deslocamento cranial da tibia em relacéao
ao fémur, limitar a rotacdo interna excessiva da tibia, torcendo-se sobre o LCCa e
prevenir a hiperextensao do joelho (ARNOCZKY, 1988). As restricdes secundarias ao
deslocamento craniocaudal envolvem estruturas como a capsula articular, retinaculos
patelares, ligamentos colaterais, musculos que exercem forcas dindmicas e a propria
conformacéao das superficies articulares do fémur e tibia (SLOCUM & SLOCUM, 1993).
A integracdo das fibras colagenas dos ligamentos com aquelas do osso adjacente
aumentam a resisténcia da sua inser¢cdo. Uma zona transicional de fibrocartilagem cria
uma alteracdo gradual da sua robustez, prevenindo, neste caso, tensdo excessiva
concentrada no local de insercdo (ARNOCZKY, 1993).

Os ligamentos cruzados recebem seu suprimento sangiineo a partir de vasos do
tecido sinovial que os envolvem. Esses originam-se de ramos das artérias mediais e

laterais da coxa, da poplitea e também de um ramo direto da genicular descendente.



Pequenos ramos derivam-se dos vasos sinoviais e penetram no ligamento,
anastomosando-se com vasos longitudinais endoligamentosos. O centro da porcao
mediana dos ligamentos cruzados possui um aporte sanguineo mais escasso que o das
porcdes proximal e distal, além disso, o suprimento sanguineo do LCCr é menor que o
do LCCa. Ha realmente poucos vasos endosteais que se juntam com 0s vasos
periligamentosos, conseqientemente o0 maior suprimento sanguiineo para o0s
ligamentos cruzados é extra-6sseo (ARNOCZKY, 1979).

Os ligamentos possuem fibras nervosas e mecanorreceptores que exercem
funcbes sensoriais e proprioceptivas importantes (VASSEUR, 1993). Segundo
SCHUTTE et al. (1987) uma das fungdes especificas dos mecanorreceptores presentes
no ligamento cruzado anterior (LCA) é enviar informagdes ao sistema nervoso central
sobre a posicdo do joelho, assim, esta informacdo proporciona ao individuo a
capacidade de detectar a posi¢ao articular do joelho de forma consciente. Estudos
sobre a propriocepcao apds a reconstrugcdo do LCA em seres humanos demonstraram
que a retirada desses mecanorreceptores ou 0 rompimento dessas conexdes podem
acarretar alteragbes no senso de posicao articular (BARRETT, 1991), aumento no
tempo para deteccdo de movimento passivo (LEPHART et al., 1997) e a resposta
motora reflexa dos musculos isquiotibiais pode ser maior frente a um estimulo com
relagdo ao joelho contralateral normal (BEARD et al., 1993).

A ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr), em céaes, foi descrita
primeiramente por CARLIN em 1926 (ARNOCZKY, 1988). Os estudos sobre RLCCr
vém sendo extensivamente publicados na literatura veterinaria, descrevendo a natureza
da lesao, fisiopatogenia e resultados obtidos a estabilizacao cirurgica (VASSEUR,
1993).

A RLCCr vem sendo associada com sindromes de origem degenerativas e
crébnicas (VASSEUR & BERRY, 1992; DUPUIS & HARARI, 1993; MOORE & READ,
1995), doencas auto-imunes (JOHNSON & JOHNSON, 1993; HARARI,1996), atuacao
da colagenase e anticorpos contra o colageno tipo-I e Il no liquido sinovial (VASSEUR
& BERRY,1992; DUPUIS & HARARI, 1993; VASSEUR, 1993), predisposicao racial e

sexual (DUVAL et al.,, 1999), estenose da incisura troclear e outros defeitos de



conformagdo (READ & ROBINS,1982; DUPUIS & HARARI, 1993; MOORE & READ,
1995; AIKEN et al.,, 1995; FITCH et al.,1995a; SELMI & PADILHA FILHO, 2001),
obesidade (DUVAL et al., 1999), e trauma (VASSEUR & BERRY,1992; DUPUIS &
HARARI, 1993, HARARI,1996; SELMI & PADILHA FILHO, 2001). Mais recentemente
tem-se associado a RLCCr com a angulagdo do platé tibial (SLOCUM & SLOCUM,
1993; ROE, 2000; SELMI & PADILHA FILHO, 2001). A despeito da importancia clinica
da RLCCr no cao, poucos estudos focam-se na compreensao do mecanismo que leva a
essa patologia.

A etiopatogenia da doenca crénica degenerativa € ainda incerta, porém acredita-
se que seja multifatorial. Fatores que contribuem para o seu desenvolvimento incluem
alteracoes ligadas a idade (VASSEUR et al., 1985; NARAMA et al., 1996), imobilizacao
(NOYES et al., 1974), presenca da incisura intercondilar estenética (AIKEN et al, 1995),
alteracdo na inclinacao do platd tibial (READ & ROBINS, 1982) e predisposigao racial
(WHITEHAIR et al., 1993; DUVAL et al., 1999).

A prevaléncia das lesdes no LCCr aumenta conforme os cées envelhecem,
sendo o pico entre sete e 10 anos (WHITEHAIR et al.,1993).

Animais castrado possuem incidéncia maior de RLCCr do que os néo castrados,
e as fémeas tem prevaléncia maior para essa lesdo. Ratas ovariectomizados
apresentam diminuicdo na quantidade de elastina, podendo também afetar o
metabolismo do colageno. Em caes, o efeito da hipoestrogenemia crénica no
metabolismo e nas propriedades mecéanicas do ligamento permanece incerta
(VASSEUR,1993). A razdo para a alta prevaléncia da RLCCr em animais castrados
pode estar relacionada ao aumento de peso que estes adquirem nesta situacao
(SANDMAN & HARARI, 2001)

Segundo VASSEUR et al. (1985), a degeneracdo do LCCr estd diretamente
relacionada ao peso corpéreo. Caes com mais de 15kg apresentam as alteracbes mais
severas, normalmente evidenciadas por volta dos cinco anos e que progredirdo com o
passar do tempo. Ja nos animais com menos de 15 Kg, elas ocorrem mais tardiamente

€ apresentam-se menos severas.



As alteracoes relacionadas com a idade, que ocorrem no LCCr de caes de
grande porte, incluem perda e degeneragao progressiva de fibroblastos ligamentares,
além da metaplasia desses fibroblastos remanescentes para condrocitos e
incapacidade de manutencao das fibras colagenas normais (MOORE & READ, 1996a).
NARAMA et al. (1996) descreveram alteracdes similares na RLCCr de caes de pequeno
porte (ao redor de 8,7 Kg).

A RLCCr segue um curso cronico de estiramento gradual e ruptura parcial,
seqguida pela ruptura completa, enquanto o cao estiver realizando uma atividade normal.
Até 30 % dos caes com RLCCr irdo romper o contralateral dentro de dois anos, talvez,
devido ao aumento do estresse no membro contralateral (SANDMAN & HARARI, 2001).
Qualquer trauma que exceda o limite de resisténcia do LCCr ird causar sua ruptura
(JOHNSON & JOHNSON, 1993) .

Os traumas respondem por aproximadamente 20% destes casos de ruptura em
caes (SMITH & TORG, 1985), embora o ligamento possa ter enfraquecido em
decorréncia de algum processo degenerativo. A hiperextensdao e a rotagdo interna
excessiva, com o joelho em flexdo parcial, s&o os movimentos mais comuns que
resultam na ruptura traumética do LCCr. A hiperextensdo do joelho pode ocorrer
quando o pé do cachorro fica preso a uma cerca, portdo ou buraco. A rotacéo interna
excessiva pode ocorrer quando 0 cao gira seu corpo repentinamente e o pé de apoio
permanece preso ao chao (HULSE & SHIRES, 1985; JOHNSON & JOHNSON, 1993).

Outra maneira em que o trauma pode causar a RLCCr é durante um salto, isto
porque o ponto de contato entre o fémur e a tibia encontra-se cranial a linha imaginaria
entre 0s centros instantdneos de movimento do joelho e tornozelo, uma forga
direcionada cranialmente, conhecida como deslocamento tibial cranial, & aplicada na
tibia proximal (SLOCUM & DEVINE, 1983).

Segundo SLOCUM & DEVINE (1983), o deslocamento cranial da tibia é
neutralizado pelos tenddes e pelo musculo biceps femoral (contengdo ativa) e pelo
LCCr (contencao passiva). Quando o ligamento € tencionado, ele sofre deformacéo.
Sob baixa carga (fase elastica), ele retorna a sua forma e tamanho normais logo que a

forca tenha sido removida. Sob altas cargas (fase plastica - momento Unico onde o



ligamento depende apenas de seus constituintes), ele torna-se permanentemente
deformado. Leva tempo para que o ligamento recupere sua forma e tamanho na fase
plastica, consequientemente, a aplicacdo de forgcas muito altas e repetitivas sobre ele
pode levar a um efeito cumulativo, resultando na faléncia ligamentar (CABAUD, 1983).

A causa da degeneracdo do LCCr ainda é controversa. Acredita-se que a
osteoartrite origina-se no joelho antes mesmo da ruptura, e dessa forma causa a
degeneracdo enzimatica e o enfraquecimento do ligamento (HULSE & ARON, 1994). O
suprimento sangliineo mais deficiente para a por¢éao central do LCCr poderia contribuir
para o seu processo de degeneracgao relacionado a idade (TIRGARI, 1978).

PAATSAMA (1952) demonstrou que a porcao central do LCCr € a regido de
maior ocorréncia da sua ruptura em caes. Esta regido é onde as duas bandas
funcionais do LCCr entrelagam-se uma com a outra durante o movimento de flexao e
extensdo do joelho. O autor pressupbs também que o aumento da tensédo e a
compressao sobre este ponto do ligamento reduziam o suporte sanguineo nessa regiao
e, consequentemente, retardava o reparo de pequenas lesdes repetitivas.

VASSEUR et al. (1985) demonstraram que alteragdes histoldgicas degenerativas
eram maiores ao redor do ponto de contato entre os ligamentos cranial e caudal e
observaram que o numero de vasos sanguineos nesta area parecia reduzido. O LCCr
coletado de caes apds ruptura apresentaram sinais de degeneragao e tentativas mal
sucedidas de reparo.

NEURATH et al. (1994) sugeriram que a fraca capacidade de cicatrizagao do
LCCr resulta da fungcédo diminuida dos fibroblastos intraligamentares que se encontram
estruturalmente alterados. A lesdo da bainha sinovial que recobre o ligamento no
momento da ruptura suspende o suprimento sanguineo para a regido lesionada, e
assim, impede o seu reparo espontaneo (PARKER, 1991). A retracdo das extremidades
do LCCr rompido e a absorcdo gradual destas terminacgdes livres pela atuacdo da
colagenase presente na sindvia, também inibem o reparo espontaneo porque, segundo
HULSE & SHIRES (1985) para que este ocorra é necessaria a reposicao e alinhamento

destas terminacdes lesionadas.



Caes que apresentam certas anormalidades de conformacéao (ex. luxacao medial
de patela) compéem um subgrupo diferente daqueles com RLCCr. Nestes animais, a
causa inicial para a ruptura pode ser muito mais pela tensdo extra aplicada no
ligamento, como resultado de alteracdes de conformacdo, do que do processo de
osteoartrite ja presente nesta articulagdo. Animais com membros pélvicos apresentando
genu varum também possuem uma tensdo extra no LCCr, pois a tibia é mantida sob
excessiva rotacdo interna (MOORE & READ, 1996b).

Caes com RLCCr podem apresentar uma claudicacdo intermitente ou
persistente, sendo que o animal pode ou nao apoiar o peso sobre 0 membro lesionado.
Quando a ruptura é completa ocorre uma claudicacdo sem apoio do membro bem
notéria na maioria dos casos (SANDMAN & HARARI, 2001). O teste de gaveta cranial e
o teste de compresséo tibial quando positivos sao indicativos para o seu diagndstico.

A RLCCr com o desenvolvimento concomitante da orteoartrite séo lesbes
comuns de serem observadas no joelho dos caes (MOORE & READ, 1996a). A
osteoartrite comeca no estagio inicial da lesdo ligamentar e normalmente fica bem
evidente no momento da ruptura completa (SANDMAN & HARARI, 2001).

Apesar dos achados clinicos, a confirmacdo da RLCCr é, muitas vezes, realizada
durante o ato cirurgico (COETZEE & LUBBE, 1995). Os achados radiograficos mais
comuns incluem formacao de ostedfitos ao longo das bordas trocleares, superficie
caudal do platé tibial e pdlo inferior da patela; espessamento da capsula articular medial
e esclerose 0ssea subcondral, e em casos agudos, nota-se radiopacidade do espaco
articular decorrente da hemartrose, diminuicdo da imagem do coxim adiposo
infrapatelar, efusdo articular e subluxagdo cranial da tibia. A maioria das alteracbes
radiogréaficas decorrentes da RLCCr é observada em proje¢des craniocaudal e médio-
lateral da articulacdo acometida (ELKINS et al., 1991; VASSEUR & BERRY, 1992).
Outras modalidades de exames diagndsticos da lesdo do LCCr incluem a artrografia,
artroscopia e a imagem por ressonancia magnética (JOHNSON & JOHNSON, 1993).

A progressdao da osteoartrite € uma ocorréncia corriqueira apés tanto o
tratamento cirtrgico quanto o conservativo da RLCCr, e muitos caes apresentam uma
claudicacao persistente mesmo apéds o procedimento cirurgico (VASSEUR & BERRY,



1992; INNES et al., 2000). Apesar de diferentes opcdes cirurgicas terem sido descritas
para a RLCCr, pouco progresso obteve-se para a compreensdo das alteracdées do
ligamento que levam a falhas estruturais. Apesar da possibilidade da lesdo ligamentar
aguda ocorrer devido a um simples trauma, a maioria das RLCCr aparentemente séao
secundarias as alteragbes adaptativas ou degenerativas progressivas no interior do
LCCr ou ainda na regiao epiligamentar que existem a algum tempo. (VASSEUR et al.,
1985).

O tratamento da RLCCr ocasionou o desenvolvimento de inumeras técnicas
cirurgicas que promovem a estabilizacdo do joelho eliminando o movimento cranial de
gaveta e prevenindo a excessiva rotagdo interna da tibia. Estas técnicas sé&o
classificadas como intra ou extracapsulares e periarticulares. Relatos sobre a incidéncia
e caracterizagdo das complicagdes que surgem desses procedimentos cirdrgicos sao
relativamente limitadas (PACCHIANA, 2003). Estudos retrospectivos focam-se nas
complicacdes oriundas da transposicao da cabeca fibular (MULLEN & MATTHIESEN,
1989) e na técnica modificada de Flo da sutura fabelotibial (DULISCH, 1981). Mais
recentemente, com a técnica da osteotomia niveladora do platd tibial (ONPT) e o
aumento da sua popularidade entre os cirurgides, algumas descricbes do procedimento,
seus resultados e possiveis complicacbes associadas, véem sendo relatados
(PACCHIANA, 2003).

O desejo de reduzir a incidéncia e melhorar a recuperacao clinica da lesdo do
LCCr motivou os cirurgibes a desenvolvessem um grande numero de técnicas
cirtrgicas na tentativa de aliviar a dor, diminuir a instabilidade do joelho e minimizar a
osteoartrite (OA). O grande numero de técnicas realizadas sugere que nenhuma delas
tem sido universalmente aceita. Mais importante ainda é o fato de poucos estudos
documentarem o resultado a longo prazo destes procedimentos cirdrgicos em caes
(ARAGON & BUDSBERG, 2005).

No presente estudo, objetivou-se avaliar a utilizacdo do enxerto alégeno de
ligamento patelar conservado em glicerina 98% e fixado por meio de parafusos de
interferéncia como substituto do ligamento cruzado cranial em caes. Observou-se a

exequibilidade e eficacia desta técnica cirdrgica e o comportamento do enxerto e dos



parafusos durante o periodo de 120 dias, baseando-se nos resultados dos exames
clinicos, radiograficos e artroscopicos. Nestes buscou-se detectar o possivel inicio e a

progressao de alteracdes degenerativas secundarias na articulagéo do joelho.



10

1.2. Referéncias’

AIKEN, S. W.; KASS, P. H.; TOOMBS, J. P. Intercondylar notch width in dogs with and
without cranial cruciate ligament injuries. Veterinary and Comparative Orthopaedics
and Traumatology, Stuttgard, v. 8, n. 3, p. 128-132, 1995.

ARAGON, C. L.; BUDSBERG. Applications of evidence-based medicine: cranial cruciate
ligament injury repair in the dog. Veterinary Surgery, Philadelphia, v. 34, p. 93-98,
2005.

ARNOCZKY, S. P.; MARSHALL, J. L. The cruciate ligaments of the canine stifle: an
anatomical and functional analysis. American Journal of Veterinary Research,
Chicago, v. 38, n. 11, p. 1807-1812, 1977.

ARNOCZKY, S. P. Pathomechanics of cruciate ligament and meniscal injuries. In:
BOJRAB, M.J. (Ed). Disease mechanisms in small animal surgery. Philadelphia: Lea
& Febiger, 1993, p. 764-776.

ARNOCZKY, S. P.; RUBIN, R. M.; MARSHALL, J. L. Microvasculature of the cruciate
ligaments and its response to injury. Journal of Bone and Joint Surgery (Am), Boston,
v. 6, n. 8, p. 1221-1229, 1979.

ARNOCZKY, S. P. The cruciate ligaments: the enigma of the canine stifle. Journal of
Small Animal Practice, London, v. 29, p. 71-90, 1988.

BARRETT, D. S. Proprioception and function after anterior cruciate reconstruction.
Journal of Bone and Joint Surgery (Br), London, v. 73, n. 5, p. 833-837, 1991.

“ ABNT NBR 6023, ago/2002



11

BEARD, D. J. et al. Proprioception after rupture of the anterior cruciate ligament and
objective indicaionof need for surgery. The Journal of Bone and Joint Surgery (Br),
London, v. 75, n. 2, p. 311-315, 1993.

CABAUD, H. E. Biomechanics of the anterior cruciate ligament. Clinical Orthopaedics,
Philadelphia, v. 172, p. 26-31, 1983.

COETZEE, G. L.; LUBBE, A. M. A prospective study comparing two fascial
reconstruction techniques to stabilize the cranial cruciate deficient stifle in the dog.
Veterinary and Comparative Orthopaedics and Traumatology, Stuttgard, v. 8, n. 2,
p. 82-90, 1995.

DULISCH, M. L. Suture reaction following extra-articular stifle stabilization in the dog —
part I: a retrospective study of 161 stifles. Journal of the American Animal Hospital
Association, Lakewood, v.17, p. 569-571, 1981.

DUPUIS, J.; HARARI, J. Cruciate ligament and meniscal injuries in dogs. The
Compendium on Continuing Education for the Practicing Veterinarian, Princeton,
v. 15, n. 2, p. 215-233, 1993

DUVAL, J. M. et al. Breed, sex, and body weight as risk factors for rupture of the cranial
cruciate ligament in young dogs. Journal of the American Veterinary Medical
Association, Schaumburg, v. 215, n. 6, p. 811-814, 1999.

ELKINS, A. D. et al. A retrospective study evaluating the degree of degenerative joint
disease in the stifle joint of dogs following surgical repair of anterior cruciate ligament
rupture. Journal of the American Animal Hospital Association, Lakewood, v. 27, n.
5, p. 533-540, 1991.

EVANS, H. E. Miller's anatomy of the dog. 3. ed. Philadelphia: W.B. Saunders, 1993.
p. 236-238.



12

FITCH, R. B. et al. The intercondylar fossa of the normal canine stifle: an anatomic and
radiographic study. Veterinary Surgery, Philadelphia, v. 24, n. 2, p. 148-155, 1995.

HARARI, J. Cranial cruciate ligament injury. The Compendium on Continuing
Education for the Practicing Veterinarian, Princeton, v. 18, n. 11, p. 1185-1187,
1996.

HULSE, D. A.; ARON D. N. Advances in small animal orthopedics. The Compendium
on Continuing Education for the Practicing Veterinarian, Princeton, v. 16, n. 7, p.
831-832, 1994.

HULSE, D. A.; SHIRES, P. K. The stifle joint, in Slatter, D.H. (ed): Textbook of Small
Animal Surgery. Philadelphia, W.B. Saunders, 1985. p. 2193-2235.

INNES, J. F. et al. Long-term outcome of surgery for dogs with cranial cruciate ligament
deficiency. Veterinary Record, London, v. 147, n. 12, p. 325-328, 2000.

JOHNSON, J. M.; JOHNSON, A. L. Cranial cruciate ligament rupture: pathogenesis,
diagnosis, and postoperative rehabilitation. Veterinary Clinics of North America:
Small Animal Practice, Philadelphia, v. 23, n. 4, p. 717-734, 1993.

LEPHART, S. M. et al. The role of proprioception in the management and rehabilitation
of athletic injuries. American Journal of Sports Medicine, Baltimore, v. 25, n. 1, p.
130-137, 1997.

MOORE, K. W.; READ, R. A. Cranial cruciate ligament rupture in the dog: A
retrospective study comparing surgical techniques. Australian Veterinary Journal,
Sidney, v. 72, n. 8, p. 281- 285, 1995.

MOORE, K. W.; READ, R. A. Rupture of the cranial cruciate ligament in dogs — part |.
The Compendium on Continuing Education for the Practicing Veterinarian,
Princeton, v. 18, n. 3, p. 223-233, 1996a.



13

MOORE, K. W.; READ, R. A. Rupture of the cranial cruciate ligament in dogs — part Il —
diagnosis and management. The Compendium on Continuing Education for the
Practicing Veterinarian, Princeton, v. 18, n. 4, p. 381-391, 1996D.

MULLEN, H. S.; MATTHIESEN, D. T. Complications of transposition of the fibular head
for stabilization of the cranial cruciate-deficient stifle in dogs: 80 cases (1982-1986).
Journal of the American Veterinary Medical Association, Schaumburg, v. 195, p.
1267-1271, 1989.

NARAMA, I. et al. Morphogenesis of degenerative changes predisposing dogs to rupture
of the cranial cruciate ligament. The Journal of Veterinary Medical Science, Tokyo, v.
58, n. 11, p. 1091-1097, 1996.

NEURATH, M. F.; PRINTZ, H.; STOFFT, E. Cellular ultrastructure of the ruptured
anterior  cruciate ligament. A  transmission electron  microscopic and
immunohistochemical study in 55 cases. Acta Orthopaedica Scandinavica,
Basingstoke, v. 65, n. 1, p. 71-76, 1994.

NICKEL, R. et al. The anatomy of the domestic animals. Berlin: Verlag Paul Parey,
1986. v. 1, p. 204-208.

NOYES, F. R.; TORVIK, P. J.; HYDE, W. B. el al. Biomechanics of ligament failure: Il.
An analysis of immobilization, exercise, and reconditioning effects in primates. The
Journal of Bone and Joint Surgery (Am), Boston, v. 56, n. 7, p. 1406-1418, 1974.

PAATSAMA, S. Ligament injuries in the canine stifle joint. A clinical and
experimental study. 1952. Thesis (Doctoral) - Helsink University, Helsink, 1952.

PACCHIANA, P. D. et al. Surgical and postoperative complications associated with tibial
plateau leveling osteotomy in dogs with cranial cruciate ligament rupture. Journal of the



14

American Veterinary Medical Association, Schaumburg, v. 222, n. 2, p. 184-193,
2003.

PARKER, R. B. Surgery of the stifle, In: .Orthopaedic Joint Disease. Perth:
Murdoch University Foundation for continuing Veterinary Education, 1991. p. 18-36.

READ, R. A.; ROBINS, G. M. Deformity of the proximal tibia in dogs. Veterinary
Record, London, v. 111, n. 13, p. 295-298, 1982.

ROE, S. C. Mechanical and biological factors associated with cranial cruciate ligament
rupture In: Annual Meeting of the Americam College of Veterynary Surgery, 2000.
Proceedings...p. 263-265.

SANDMAN, K. M.; HARARI, J. Canine cranial cruciate ligament repair techniques: is
one best ?. Veterinary Medicine, v. 96, n. 11, p. 850-856, 2001.

SCHUTTE, M. J. et al. Neural anatomy of the human anterior cruciate ligament. The
Journal of Bone and Joint Surgery (Am), Boston, v. 69, n. 2, p. 243-247, 1987.

SELMI, A. L.; PADILHA FILHO, J. G. Rupture of the cranial cruciate ligament associated
with deformity of the proximal tibia in five dogs. Journal of Small Animal Practice,
London, v. 42, n. 8, p. 390-393, 2001.

SLOCUM, B.; DEVINE, T. Cranial tibial thrust: a primary force in the canine stifle.
Journal of the American Veterinary Medical Association, Schaumburg, v. 183, n. 4,
p. 456-459, 1983.

SLOCUM, B.; SLOCUM, T. D. Tibial plateau leveling osteotomy for repair of cranial
cruciate ligament rupture in the canine. Veterinary Clinics of North America: Small
Animal Practice, Philadelphia, v. 23, n. 4, p. 777-795, 1993.



15

SMITH, G. K.; TORG, J. S. Fibular head transposition for repair of cruciate-deficient
stifle in the dog. Journal of the American Veterinary Medical Association,
Schaumburg, v. 187, n. 4, p. 375-383, 1985.

STOUFFER, D. C.; BUTLER, D. L.; KIM, H. Tension-torsion characteristics of the canine
anterior cruciate ligament — part |: theoretical framework, Journal of Biomechanical
Engineering, New York, v. 105, n. 2, p. 154-159, 1983.

TIRGARI, M. The surgical significance of the blood supply of the canine stifle joint.
Journal of Small Animal Practice, London, v. 19, n. 8, p. 451-462, 1978.

VASSEUR, P. B.; BERRY, C. R. Progression of stifle osteoarthrosis following
reconstruction of the cranial cruciate ligament in 21 dogs. Journal of the American
Animal Hospital Association, Lakewood, v. 28, n. 2, p. 129-136, 1992.

VASSEUR, P. B. et al. Correlative biomechanical and histological study of the cranial
cruciate ligament in dogs. American Journal of Veterinary Research, Chicago, v. 46,
n. 9, p. 1842-1854, 1985.

VASSEUR, P. B. Stifle joint. In: SLATTER, D. (Ed). Textbook of small animal surgery.
2.ed. Philadelphia: WB Saunders, 1993. p. 1817-1865.

WHITEHAIR, J. G.; VASSEUR, P. B.; WILLITS, N. H. Epidemiology of cranial cruciate
ligament rupture in dogs. Journal of the American Veterinary Medical Association,
Schaumburg, v. 203, n. 7, p. 1016-1019, 1993.



16

CAPITULO 2 — ENXERTO ALOGENO DE LIGAMENTO PATELAR CONSERVADO
EM GLICERINA E FIXADO POR PARAFUSOS DE INTERFERENCIA COMO
SUBSTITUTO DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL EM CAES: AVALIAGAO DO
PROCEDIMENTO CIRURGICO E CLINICA POS-OPERATORIA.

RESUMO - Objetivou-se avaliar a eficacia da utilizacdo do enxerto alégeno de
ligamento patelar (OLO) conservado em glicerina 98% e fixado com parafusos de
interferéncia, como substituto do ligamento cruzado cranial (LCCr) em caes, quanto a
estabilidade e funcéo do joelho, durante o periodo de 120 dias, por meio de exames
clinicos. Foram utilizados oito caes pesando entre 17,2 e 26,4Kg. A escolha cuidadosa
do enxerto ideal para cada cdo tratou-se do momento de maior importancia para o
procedimento cirargico. A sua reidratacdo, preparacdo e fixacdo nos tuneis 6sseos
foram bem sucedidas, com os parafusos mostrando-se apropriados. Foi observada
diminuicdo da circunferéncia da coxa significativa (p<0,05) durante o periodo de dez
dias em que 0s caes permaneceram com a bandagem compressiva, sendo recuperada
de forma significativa e voltando a ter as medidas iguais a perimetria pré-operatéria a
partir da 13° semana. As pontuagdes obtidas na avaliacdo do movimento de gaveta
(extensdo e flexdo) tornaram-se significativamente diferentes da pré-operatéria entre a
5°e 15° semanas (p<0,05), com quatro cdes apresentando instabilidade entre discreta
e moderada. Na avaliacdo do grau de claudicacao, a partir da 4° semana, todos os caes
apresentaram pontuacao média referente a distribuicdo uniforme do peso nos membros
pélvicos, em posicao quadrupedal, significativamente igual ao pré-operatorio (p>0,05).
Na 5° semana, eles também retornaram com o passo de maneira significativamente
igual a inicial (p>0,05). Trés caes apresentaram, ao final do periodo de avaliagéo
claudicacao discreta no trote, os demais foram pontuados como normais igual ao pré-
operatorio. Conclui-se que a técnica utilizada neste experimento € capaz de
proporcionar estabilidade a articulacao e também fornecer condices para que ocorra a
completa recuperacao funcional do joelho e da musculatura da coxa, além de n&o ser

mais invasiva que outros procedimentos cirargicos descritos para ruptura do LCCr.

Palavras-Chave: claudicagdo, enxerto alégeno de ligamento patelar, glicerina,

ligamento cruzado cranial, parafuso de interferéncia, perimetria da coxa
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2.1. Introducao e Revisao da Literatura

A ocorréncia de lesées do LCCr nos caes, normalmente associada a claudicagéao
do membro pélvico, é considerada a condicdo mais comum que acomete o joelho dos
caes. (MOORE & READ, 1996; INNES et al., 2000). O LCCr quando intacto estabiliza a
articulacdo por meio da restricdo do movimento de gaveta, hiperextensado e rotacao
interna, além disso, ele contém fibras nervosas que promovem a propriocepg¢ao da
articulacéao do joelho (VASSEUR, 1993).

Indiferentemente da causa da RLCCr, o histérico clinico € sempre consistente.
Imediatamente apds sua ocorréncia (quer seja durante movimentos vigorosos causando
trauma agudo ou na atividade normal do cao com degeneracgéo do ligamento), tem-se a
dor, como consequéncia do processo inflamatério agudo e hemoartrose. Durante este
periodo, o cado exibe uma claudicacao caracteristica sem suporte do peso no membro
acometido (MOORE & READ, 1996). Apds duas ou trés semanas, a inflamacao inicial
diminui e a estabilidade articular aumenta devido ao espessamento do tecido
periarticular (GRIFFIN & VASSEUR, 1992).

A maioria dos caes com ruptura parcial do LCCr apresentam histérico de
claudicacdo com apoio do membro intermitente ou ndo, € que pode ser anulada
estimulando o animal a caminhar. A claudicacao normalmente desaparece com repouso
e antiinflamatérios nao-esteroidais (AINE), e exacerba-se com o exercicio.
Eventualmente os cées permanecem sem sintomatologia durante varios dias ou
semanas até apresentarem uma recaida. Eles podem sentar com o membro afetado
levemente estendido lateralmente devido a relutancia em flexionar o joelho. Animais
com ruptura parcial do LCCr manifestam claudicagdo de grau baixo a moderado, mas
podem apresentar histérico de incapacidade em apoiar 0 corpo no membro lesionado.
Rupturas parciais bilaterais sdo eventualmente observadas e estes caes exibem uma
claudicacdo inconstante, dificuldade em se levantar e relutancia em andar. A maioria
das lesdes parciais possivelmente progredira para ruptura completa (WHITNEY 2003).

Caes que apresentam ruptura completa do LCCr podem manifestar claudicacao
com ou sem apoio do membro tanto na fase aguda quanto cronica. Em alguns casos
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agudos, uma revisao cuidadosa do histérico mostra uma claudicacdo de grau baixo
tornando-se mais severa com passar do tempo. Alguns casos sédo realmente agudos ou
apenas parecem quando a ruptura parcial torna—se completa ou ocorre uma leséao
meniscal repentina. Muitos animais sentam-se com o tarso e o joelho lesionado
estendidos para fora do corpo como nas rupturas parciais. As rupturas completas
bilaterais do LCCr sdo comuns e normalmente confundidas com lesdes de coluna, pela
presenca de ataxia com paresia como resultado da tentativa em manter a maior parte
do peso nos membros toracicos (WHITNEY, 2003). O animal pode andar com o
membro elevado e o joelho levemente flexionado, com o passar do tempo, por volta de
sete a 10 dias, o céo volta a usa-lo quando caminha porém, quando descansa, mantém
apenas os dedos apoiados no chdo (DENNY & BUTTERWORTH, 2006)

Claudicacbes de inicio gradual advém da progressdo da osteoartrite
desencadeada pela constante instabilidade (JOHNSON & JOHNSON, 1993). Muitas
vezes, observa-se um estalo audivel e tatil durante a flexdo e extensao do joelho, isto
esta associado com o deslocamento da borda caudal do menisco medial (ARNOCZKY,
1993). A atrofia muscular normalmente esta presente nos casos crénicos de RLCCr,
quando comparada ao membro contra-lateral (HULSE & JOHNSON, 2002).

A participagdo da fossa intercondilar ou incisura intercondilar na funcdo e
patologia das lesées do LCCr vem recebendo maior atencao e o modelamento cirargico
da fossa intercondilar, também chamado de incisuroplastia, tem se tornado um
procedimento comum na Medicina (DAHLSTEDT et al, 1990; TANZER &
LENCZNER,1990; GOOD et al., 1991; HOWELL et al., 1991; MANN et al., 1991; SELMI
2002). Em seres humanos o contato entre o ligamento cruzado anterior (LCA) e a fossa
intercondilar ocorre no joelho normal quando o ligamento toca a borda e a parede
lateral da fossa intercondilar durante a extensdao (TANZER & LENCZNER, 1990).
Acredita-se que a fossa intercondilar reduzida (estendética) contribui para a ruptura do
ligamento anterior e falha nas reconstru¢ées utilizando-se enxertos, devido ao aumento
nas forcas de tensdo sobre essas estruturas (HOWELL, 1992; HOWELL & TAYLORS,
1993). A estenose da fossa intercondilar freqlientemente é consequiéncia da osteofitose
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secundaria resultante da ruptura do ligamento cruzado anterior (SOURYAL &
FREEMAN, 1993; FEAGIN et al., 1982).

Em céaes, a estenose congénita da incisura intercondilar € causa incomum da
RLCCr e pode ocorrer também como resultado da osteoartrite secundéria a esta ruptura
(FITCH et al., 1995a). AIKEN et al. (1995) observaram que caes com lesdes do LCCr
tém indices de incisuras significativamente menores, comparados aos joelhos normais,
recomendando a incisuroplastia intercondilar, quando planejada uma reposi¢cdo do
LCCr intra-articular.

Segundo INNES & BARR (1998), dentre as formas de avaliacdo clinica pés-
operatéria, as que apresentam melhor correlagdo com as alteragdes decorrentes da
doenca articular degenerativa (DAD) sé&o o grau de claudicacéo, perimetro muscular da
coxa, presenca de efusdo articular e amplitude de movimento. Para os autores, dor ou
crepitacdo durante a manipulacdo do joelho ndo representam sinais compativeis e
confiaveis na avaliacdo da DAD, sendo a mensuragao do perimetro muscular da coxa o
melhor indicador do sucesso pos-operatério. Caes jovens normalmente possuem algum
grau de frouxidao articular, mas o ponto final do movimento é abrupto em comparagéo
com o final suave que ocorre na ruptura completa do LCCr. J& na ruptura parcial, esse
término também € abrupto assim como acontece nos caes jovens. Nesse caso, é
necessario examinar o0 membro contralateral para determinamos se essa frouxidao é
maior do que a normal (JOHNSON & JOHNSON, 1993).

O diagnéstico da RLCCr é feito normalmente pela palpacéao e testes de frouxidao
articular, entretanto, pode ser necessdria uma artrotomia quando estes testes forem
inconclusivos (MOORE & READ, 1996).

O céo deve ser examinado buscando-se altera¢des posturais e conformacionais
antes do membro lesionado ser avaliado (MOORE & READ, 1996). Ambos os membros
devem ser palpados simultaneamente para identificar artrofia muscular, dor, efusao
articular, edema e assimetria. Cades com RLCCr ha um longo tempo apresentam
hipotrofia do musculo quadriceps e espessamento da capsula articular (especialmente
no aspecto medial) podendo manifestar também o deslocamento cranial da
tuberosidade da tibia (MOORE & READ, 1996). O aumento ou diminuigdo no
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movimento de flexao, extensao, rotacao interna e externa assim como dor ou crepitagao
durante a manipulacdo do joelho devem ser observadas nos casos de RLCCr. O teste
de gaveta cranial e o teste de compresséao tibial quando positivos sdo indicativos de
RLCCr.

O teste de gaveta cranial tem como objetivo demonstrar 0 movimento de gaveta
pelo deslizamento da tibia cranialmente e caudalmente em relagdo ao fémur. O
deslocamento cranial da tibia torna-se mais elucidativo com o membro em flexdo
maxima, pois, nesta posigdo, apenas as fibras do feixe craniomedial restringem o
movimento craniocaudal da tibia (MOORE & READ, 1996). Apesar disso, o teste de
gaveta é considerado um deslocamento iatrogénico, pois ndo apresenta tal
comportamento biologicamente similar durante a ambulagdo normal (SLOCUM &
SLOCUM, 1993)

O teste de compresséo tibial tem como objetivo demonstrar 0 movimemto de
gaveta pela compressao tibio-femoral criada por forgas musculares quando o tarso €
flexionado. O deslocamento cranial da tibia é detectado pelo dedo indicador da mao
segurando o joelho. Este pode ser menos doloroso que o teste de gaveta e, dessa
forma, ter uma maior utilidade em casos de ruptura recente do LCCr (MOORE & READ,
1996).

Em cées de grande porte, o teste de compresséo tibial é geralmente mais facil de
realizar que o de gaveta (ROBINS, 1990). Resultados de falso-negativo podem ocorrer
para ambos, devido a fibrose periarticular em casos crénicos e contracbes musculares
em animais inquietos (MOORE & READ, 1996). Segundo HULSE’, outro método
utilizado na avaliagao clinica da RLCCr é o teste de “sentar”. Nessa situagao, o animal
evita flexionar a articulagéo do tarso deixando o0 membro esticado, pois 0 movimento do
musculo gastrocnémio ocorrido durante a flexdo do tarso resulta no deslocamento

cranial da tibia causando desconforto.

E
HULSE, D.A. (College of Veterinary Medicine, Texas A&M University, College Station, Texas): Comunicagao pessoal, 2007.
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A estabilidade funcional é mantida pelos ligamentos do joelho e pela geometria
articular (restricdo passiva) e pela agcdo muscular (restricao ativa). A forga aplicada ao
joelho durante o teste de gaveta é pequena comparada com as que atuam sobre o
joelho durante sua movimentacdo, especialmente em cées de grande porte. Com a
RLCCr, parte dessa restricdo passiva é perdida, entretanto, a resisténcia ativa persiste.
Dependendo do tdnus muscular do cao, a restricdo ativa pode ser suficiente para se
opor a pequena forca aplicada durante o teste de gaveta, porém, ndo € maior que a
forca aplicada durante a movimentacao articular (JOHNSON & JOHNSON, 1993).

Diferentes tratamentos, tanto cirdrgicos quanto conservativos, para a RLCCr em
caes foram descritos ao longo dos anos (MOORE & READ, 1996; PACCHIANA at al.
2003). A aparéncia tipicamente desfiada do LCCr rompido impede a reaproximacao
cirdrgica das suas bordas (ROBINS, 1990). O tratamento conservativo, segundo
MOORE & READ (1996) consiste na restricdo ao exercicio de quatro a oito semanas
permitindo-se apenas curtas caminhadas mantendo o animal na coleira. Isto pode ser o
suficiente para caes que pesam menos que 15 Kg tornarem-se clinicamente normais,
apesar da progressao da osteoartrite. Drogas antiinflamatdrias nao-esteroidais (AINE)
podem ser utilizadas para reduzir a inflamagdo associada a ruptura e osteoartrite.
Apesar da necessidade de mais estudos sobre sua eficacia, agentes condroprotetores
de acdo lenta como o sulfato de condroitina e glucosamina e o polisulfato de
glicosaminoglicanos podem ser empregados para tratamento da osteoartrite
(McNAMARA et al. 1997).

Estudo retrospectivo realizado por VASSEUR (1984) sobre o tratamento
conservativo de cdes com RLCCr concluiu que aqueles com menos de 15Kg
apresentaram uma boa recuperagao clinica, apesar das evidéncias radiograficas de
que o grau de osteoartrite do joelho havia progredido na maioria dos animais.
Comparativamente, os que pesavam mais de 15Kg responderam deficientemente a
esse tratamento, sendo que todos os caes manifestaram sinais de DAD.

Segundo ARNOCZKY (1988), existem situacbes que necessitam de
consideracado especial, como por exemplo, em alguns casos cronicos de RLCCr em
caes idosos, onde as alteragcbes degenerativas severas podem impor um prognostico
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menos favoravel mesmo apds o reparo cirdrgico, nestas situagdes, o tratamento
conservativo com AINE e analgésicos pode promover uma ajuda paliativa.

Varios procedimentos cirurgicos vém sendo desenvolvidos para o tratamento de
lesdes do LCCr, apresentando, geralmente, um bom resultado clinico para a maioria
dos casos tratados. Estudos anteriores indicam que, apesar do tratamento cirurgico, a
osteoartrite continua a progredir (ELKINS et al.,, 1991; VASSEUR & BERRY,1992;
COETZEE & LUBBE, 1995; CHAUVET et al.,, 1996; GEELS et al.; 2000). Tem-se
sugerido que o verdadeiro teste da cirurgia para o tratamento do LCCr lesionado é a
sua capacidade de restaurar a biologia normal da articulagdo e prevenir a progressao
da degeneracao articular secundaria (VASSEUR & BERRY,1992). Basicamente, os
procedimentos cirurgicos para estabilizagao articular apés a RLCCr podem ser divididos
em técnicas intracapsulares, extracapsulares e pericarticulares (DENNY &
BUTTERWORTH, 2006).

As técnicas periarticulares tém como objetivo restaurar a estabilidade pelo
restabelecimento da anatomia local. Nesse grupo podemos encontrar a transposicao da
cabeca fibular e as osteotomias corretivas.

A transposicao da cabeca fibular foi introduzida em 1985 por SMITH & TORG.
Esta técnica movimenta a cabeca fibular cranialmente junto com o ligamento colateral
lateral que se apresenta anatomicamente aderido a ela, alterando dessa forma a
orientacdo desse ligamento e prevenindo 0 movimento de gaveta cranial e a rotacéao
interna da tibia. Os resultados clinicos dessa técnica sdo similares as da extra e
intracapsulares, porém, € necessario habilidade do cirurgido. A estabilidade mecéanica
pds-operatéria imediata da transposicdo da cabeca fibular mostrou-se superior a de
técnicas intracapsulares e extracapsulares. Este resultado indica o uso deste
procedimento em caes de grande porte 0os quais podem impor uma carga alta sobre as
artticulacdes quando realizadas técnicas extra e intracapsulares.

Duas técnicas de osteotomias corretivas foram descritas para a RLCCr. A
osteotomia cranial em cunha da tibia (SLOCUM & DEVINE, 1984) e a osteotomia
niveladora do platé tibial (ONPT) (SLOCUM & SLOCUM, 1993) tornaram-se
procedimentos populares para utilizacdo em caes de grande porte. Nenhuma dessas
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técnicas restaura a estabilidade do joelho mimetizando a acdo do LCCr; ambas
modificam a biomecénica articular alterando o angulo do platé tibial, eliminando assim o
deslocamento cranial da tibia (PACCHIANA, 2003). Tem sido proposto que o
deslocamento cranial da tibia € a alteracdo patogénica do movimento que ocorre apos a
RLCCr sob condigdes normais de apoio (SLOCUM & DEVINE, 1983).

As técnicas extracapsulares tém como objetivo restaurar a estabilidade pelo uso
de suturas ou tecidos moles como suporte. DEANGELIS & LAU (1970) descreveram a
técnica onde uma sutura lateral com fio inabsorvivel era passada ao redor da fabela
lateral e através da porcao final do ligamento patelar. Na avaliacdo p6s-operatoria apds
34 meses, 86% dos cdes apresentavam-se clinicamente bons ou apenas com
claudicagéo intermitente e 14% com claudicag&o crénica no membro operado. Algumas
modificacbes dessa técnica foram relatadas com resultados clinicos similares. FLO
(1975) modificou a sutura lateral passando o fio através de um tunel perfurado na
tuberosidade da tibia. GAMBARDELLA et al. (1981) descreveram uma técnica de trés
suturas e relataram que 94% dos c@es ndo manifestavam claudicagao apds cirurgia.

Diferentes materiais tém sido utilizados como métodos de fixacdo. Fios de
cerclagem ortopédicos foram testados a fim de se reduzir a alta incidéncia (10 a 25%)
de fistulas no pés-operatorio (OLMSTEAD, 1993). Tiras de fascia (incluindo o tergo
lateral do ligamento patelar) foram utilizadas na esperanca de que a resisténcia e a
elasticidade do tecido autégeno pudesse diminuir o afrouxamento e quebra do reparo
(AIKEN et al.,, 1992). Nenhum desses materiais aumentou o sucesso clinico das
técnicas extracapsulares. Coerentemente, 85 a 90% dos cades apresentaram uma
melhora clinica apds a cirurgia ndo prevenindo, porém, a progressao da osteoartrite do
joelho (DEANGILIS & LAU, 1970; GAMBARDELLA et al., 1981; AIKEN et al., 1992).

As técnicas extracapsularses normalmente juntam-se a imbricagdo lateral da
fascia a fim de promover uma estabilidade articular melhor (ROBINS, 1990). No
passado, o reparo extracapsular era utilizado apenas em caes com menos de 15 ou 20
Kg, entretanto, muitos estudos relataram bons resultados clinicos da sutura de
imbricagdo lateral naqueles com mais de 20 Kg (DEANGILIS & LAU, 1970;
OLMSTEAD, 1993).
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BUQUERA et al. (2002a,b) avaliaram a estabilizacdo extracapsular utilizando
fascia lata, fio de poliéster trangado ou fio de poliamida. A técnica de sutura fabelar
lateral com tira de fascia lata, foi aquela capaz de corrigir a instabilidade articular
provocada pela RLCCr, em cdes com massa corporal média de 25Kg, até 60 dias de
pds-operatério.

Em estudo posterior a longo prazo, BUQUERA (2004) avaliou a mesma técnica
de estabilizagdo extracapsular de sutura fabelar lateral utilizando-se a tira de fascia lata
concluindo que a este procedimento foi adequado para o tratamento da RLCCr em cées
de grande porte, quando consideradas a estabilidade e a deambulagdo com 180 e 360
dias de pds-operatério, porém foi incapaz de impedir ou retardar a evolugdo da DAD.
No mesmo estudo, o autor avaliou a relagdo entre cdes com RLCCr e a respectiva
inclinagao do platd tibial, observando diferenca significativa apenas entre racgas e faixas
de peso estudadas na manifestacao da RLCCr. Por outro lado, as variaveis sexo, idade
e angulos de inclinagao do platé tibial ndo expressaram diferencas significativas com
relacdo a RLCCr. Concluiu-se que nao houve relacao entre a inclinacao do platé tibial e
a RLCCr.

As técnicas intracapsulares tém como objetivo restaurar a estabilidade pela
substituicdo do ligamento por algum tipo de implante. O principio basico é recriar uma
estrutura intra-articular na orientacao espacial aproximada do original, assim, o enxerto
pode funcionar como um ligamento normal prevenindo 0 movimento de gaveta cranial,
hiperextensédo do joelho e, cruzando-se com o LCCa, limitar a rotacao interna da tibia
em relacdo ao fémur. Enquanto varios materiais, tanto biolégicos quanto sintéticos, tém
sido utilizados, a maioria das técnicas utiliza enxerto autégeno, como ligamento patelar
ou fascia lata, como enxerto (ARNOCZKY, 1988)

A primeira técnica intracapsular descrita em cées foi a de PAATSAMA (1952).
Modificada da Medicina Humana, este procedimento foi a base para a maioria das
técnicas intra-articulares utilizadas na Veterinaria. Neste método, apds confeccao de
um retalho de fascia lata, criavam-se tuneis, na tibia e no fémur, para a sua passagem,

ajustando-o ao trajeto natural do LCCr.
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Posteriormente, ARNOCSKY et al. (1979) apresentaram a técnica “over-the-top”,
na qual um retalho formado pela fascia lata e o tergco intermédio do ligamento patelar
junto com a patela era passado através da fossa intercondilar, e colocado sobre o topo
da fabela lateral, onde era suturado ao periosteo.

Ha diversas variagées da técnica “over-the-top”. O terco lateral do ligamento
patelar e fascia lata (sem porcao da patela) podem ser utilizados nessa variagao
(HULSE et al., 1980; SHIRES et al., 1984). O terco intermédio do ligamento patelar e a
fascia lata sdo empregados em outro procedimento “over-the-top” (DENNY & BARR,
1984).

HULSE et al. (1980) apresentaram uma modificagdo desse procedimento
chamando-o de “under-and-over”, que consistia na confeccao de um retalho de fascia
lata, o qual permanecia inserido a tibia e, posteriormente, era direcionado sob o
ligamento intermeniscal, através da fossa intertrocantérica até surgir proximalmente e
caudalmente a fabela lateral.

Uma modificacdo da técnica “under-and-over” envolve a sutura da porgéao final
do enxerto a porcao distal do ligamento patelar apds passa-lo sobre a fabela lateral
(GAMBARDELLA et al.; 1981; COETZEE, 1993; COETZEE & LUBBE, 1995). O enxerto
também pode ser inserido através de um tunel antes do procedimento “over-the-top” ser
completado (BENNETT & MAY, 1991).

Todas estas técnicas produzem resultados clinicos similares: 85 a 93% dos caes
tornam-se clinicamente normais ou apenas claudicam intermitentemente, estes
resultados assemelham-se aqueles obtidos com técnicas extracapsulares.

Diversos trabalhos tém utilizado materiais sintéticos como prétese de
substituicdo do LCCr a fim de evitar o periodo de vulnerabilidade do enxerto autégeno
(ARNOCZKY et al. 1988; STEAD et al., 1991, SELMI et al., 2002). SELMI et al. (2002)
utilizando prétese de poliéster em caes com RLCCr observou que esta técnica nao
preveniu a instabilidade articular e a progressao da DAD, ndo sendo considerado um
material satisfatério para a substituicdo do LCCr em comparagdo a outros técnicas

cirurgicas. VASSEUR et al. (1996) empregando implante similar conhecido como
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protese Leeds-Keio, também nao obteve resultados satisfatérios em modelo canino
experimental.

Algumas técnicas artroscopicamente assistidas buscando-se uma estabilizagao
minimamente invasiva do joelho em cades véem surgindo nos ultimos anos (LOPEZ et
al., 2003; HOELZLER et al., 2004).

O LCCr pode ser substituido utilizando-se tecidos biolégicos como o enxerto
autdgeno, o alégeno e o xenoenxerto. Também pode ser empregado material sintético
ou a combinagdo desse dois tipos, chamados de enxertos compostos (VASSEUR,
1993). Licdes importantes tém sido ensinadas durante os anos a respeito da selecéao de
implantes bioldgicos e artificiais para a substituicdo do LCA, principalmente na Medicina
Humana (NOYES et al., 1983).

Segundo SCHULTZ & CARR (2002), o material ideal para um enxerto deve
reproduzir a anatomia complexa do LCA original, promover as mesmas propriedades
biomecanicas originais, permitir uma fixacdo segura, promover uma incorporagao
bioldgica rapida a fim se permitir uma reabilitagdo acelerada e minimizar a morbidade
no sitio doador. Apesar de executarem corretamente as fungbées que lhes foram
impostas, nenhum dos enxertos, autdégenos ou alégenos, agrega todos os critérios
descritos acima (SCHULTZ & CARR, 2002).

Os enxertos autdgenos mais utilizados incluem o segmento o0sso- ligamento
patelar- osso (OLO), os tendbes quadruplos da perna e o tendao do mdusculo
quadriceps com ou sem porcao 6ssea. As opgoes de enxerto aldbgeno sdo o segmento
OLO, os tenddes da perna, o tendao de Aquiles e os tenddes tibiais anterior e posterior.
O cirurgidao ortopédico deve escolher um enxerto e a técnica de fixagcdo adequados
visando restaurar a estabilidade do joelho, entretanto, isto vem se tornando complicado
pelo excesso de trabalhos que defendem um certo enxerto e uma determinada técnica
de fixacdo em detrimento as outras (BEASLEY et al., 2005).

JONES (1963) foi o primeiro a descrever o emprego do segmento OLO na
reconstrucdo do LCA em seres humanos, a partir de entdo, ele tornou-se o “enxerto

padrao” para a reconstrucao primaria do LCA. O segmento OLO apresenta algumas
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vantagens “tedricas” que incluem resisténcia, firmeza e potencial de cicatrizacao para a
interac&o 0SS0-COM-0SSO.

NOYES et al. (1984) foram os primeiros a investigar as propriedades mecanicas
e estruturais do LCA inato em comparagao a enxertos alternativos como o OLO, tendao
do musculo semitendinoso e gracilis, tenddo do quadriceps, fascia lata e segmento
iliotibial. Eles observaram que o Unico que excedeu os valores obtidos nos testes de
tensdo do LCA foi a amostra do terco intermédio do segmento OLO. Apesar do cuidado
necessario na interpretacdo de resultados obtidos em estudos biomecanicos em
cadaveres, os dados conseguidos sugerem que a forca e a resisténcia inicial de tensao
do terco intermédio do segmento OLO sdo comparaveis, sendao maiores, que o do LCA
inato.

A resisténcia do enxerto ‘in vivo’ apds a implantacdo depende de varios fatores
como a fixacdo, extensao de necrose e remodelamento. A implicagéo clinica relativa a
resisténcia inicial do enxerto permanece incerta (BEASLEY et al., 2005).

Apesar das altas taxas de sucesso tanto objetivas quanto subjetivas, o uso do
enxerto autégeno de OLO € na maioria das vezes criticado pela morbidade criada no
sitio de doacdo. As complicagdes pos-operatérias incluem a fratura patelar (SIMONIAN
et al., 1995), fragilidade do musculo quadriceps (MARDER et al., 1991; ROSENBERG
et al., 1992) e tendinite patelar. A dor na regiao anterior do joelho € a complicacao pés-
operatoéria mais comum, variando de 5 a 55% (ANGLIETTI et al., 1993; BACH JUNIOR
et al., 1998).

Embora nos ultimos anos a reconstrugdo intracapsular do LCA com enxerto
autdégeno de ligamento patelar tenha sido a técnica mais empregada para o tratamento
das instabilidades anteriores do joelho nos homens, ndo se pode considera-la isenta de
problemas. Nas ultimas décadas, tem havido um crescente interesse, na Medicina, no
uso do aloenxerto de ligamento patelar como alternativa para reconstrucdo do LCA,
com diversos estudos experimentais demonstrando a sua viabilidade (ARNOCZKY at
al., 1986; SHINO et al., 1984; VASSEUR et al., 1987).

ARNOCKSKY et al. (1982) utilizaram o terco medial do conjunto autégeno
patela-tenddo patelar na substituicdo do LCCr e demonstraram que a revascularizagao
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intrinseca do tendao patelar progride das porcdes proximal e distal do enxerto para a
central, completando-se dentro de 20 semanas ap0s a cirurgia € em um ano, possui a
aparéncia histolégica e vascular de um LCCr normal. Assim, ele é vulneravel durante
essas primeiras 20 semanas apds a cirurgia. Segundo os autores, a auséncia de
perfusdo vascular dentro do enxerto imediatamente apds o transplante e a inaptiddo da
insercao 6ssea do mesmo em contribuir para esse processo de revascularizacao
sugerem que esta origina-se do tecido sinovial e de tecidos moles do coxim adiposo
infrapatelar, sendo o enxerto primeiramente envolvido pelo tecido sinovial vascular.

Em 1986, ARNOCZKY et al. avaliaram a utilizacdo de enxerto alégeno do
complexo tendéo patelar- patela- ligamento patelar congelado a -196°C em nitrogénio
liguido em caes e observaram alteragdes intra-articulares semelhantes aquelas com
enxerto autdégeno de ligamento patelar no que se refere a reagao inflamatéria, necrose
avascular seguida de revascularizacao e proliferacdo celular. Apds um ano, a aparéncia
histolégica do enxerto alégeno de ligamento patelar assemelhava-se com um LCCr
normal.

SHINO et al. (1984) estudaram o emprego de tiras de ligamento patelar
congeladas a -20°C na RLCCr em céaes e observaram sua revascularizagao, infiltracao
de células mesenquimais e remodelamento, processo esse semelhante ao que
acontece com enxertos autdogenos. Os autores ndo evidenciaram rejeicao histolégica ou
reacao imunolégica, sendo que apdés 52 semanas 0 enxerto possuia uma aparéncia
histologica similar ao LCCr normal.

VASSEUR et al. (1987) realizaram a substituicdo do LCCr em cées com enxerto
autégeno ou alégeno formado de osso-ligamento-osso processado por congelamento
rapido em nitrogénio liquido, e observaram uma pequena diferenca entre os enxertos
no que se refere ao curso clinico, aspecto radiografico e pardmetros biomecanicos,
entretanto, a aparéncia macroscoépica revelou uma alta incidéncia de pannus no grupo
dos animais com o enxerto alogeno. Além disso, segundo os autores, 0s resultados
indicaram que esses enxertos foram metabolicamente menos ativos que os autégenos

e que a reacao imunoldgica local foi gerada sé pelo implante alégeno.
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THORSON et al. (1989) também evidenciaram em seus estudos uma resposta
imunologica nos caes que receberam enxerto alégeno congelado a - 80°C e sugeriram
que até aquele momento, os resultados nao favoreciam clinicamente o implante de
ligamentos cruzados retirados de cadaveres.

DE BIASI et al. (2002) utilizaram aloenxerto de ligamento patelar congelado a -
20°C em caes e concluiram que a reconstrucao do LCCr com esse tipo de enxerto,
fixado com grampo de “blount” e parafuso de interferéncia, é efetiva na melhora da
fungcdo locomotora do membro e na diminuicdo da progressao da osteoartrite no joelho
ao exame radiografico, apesar de ndo estabilizar completamente a articulacao.

CARNEIRO FILHO et al. (1994) relataram o emprego do aloenxerto de ligamento
patelar congelado a -70°C na reconstrugéo intra-articular do LCA em cinco pacientes
com instabilidade anterior crénica do joelho, onde observaram resultados considerados
normal (excelente) e subnormal (bom) de acordo com o critério da International Knee
Documentation Committee (IKDC). Segundo os autores, os resultados preliminares sao
bastante animadores, estimulando a realizagdo de mais estudos.

Em outro estudo comparativo efetuado por PACCOLA et al. (2000), os autores
nao observaram diferengas estatisticamente significativas entre os enxertos alégeno de
ligamento patelar congelado a -80°C e o autdégeno, na avaliacao ligamentar por
quantificacao instrumental. No que se refere a dor e a capacidade de restituicdo da
amplitude de movimentos articulares, o implante alégeno mostrou-se superior ao
autdgeno no pos-operatorio imediato.

Segundo alguns autores, em seres humanos, ha vantagens na utilizacdo do
enxerto alégeno de ligamento patelar nas reconstrucdes intracapsulares do LCA, pois
nao ha comprometimento da articulacdo patelofemoral, propiciando uma menor
morbidade ao paciente, visto que ndo ha agressdes adicionais ao joelho pela retirada
de enxerto (AGLIETTI et al., 1993; CARNEIRO FILHO et al., 1994; PACCOLA et al.,
2000), o tempo cirurgico é menor (HARNER et al., 1996) e h& possibilidade de
utilizacdo de enxertos de espessuras variadas (CARNEIRO FILHO et al., 1994). Entre
as desvantagens, podemos citar aspectos polémicos como o risco de reagdes
imunoldgicas e o potencial de transmissao de doengas infecciosas (SHINO et al., 1992),
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além da necessidade da infra-estrutura de um banco de tecidos (CARNEIRO FILHO et
al., 1994).

As técnicas de reconstrucdo do LCA com enxerto autdgeno ou alégeno de
ligamento patelar por via artroscépica tém sido relatadas como procedimentos de
menor agressdo cirurgica e a maior facilidade na reabilitagdo do paciente no pds-
operatério, porém, no meio Médico, fica restrita aos cirurgidbes artroscopistas
especialistas em joelho (ANDRADE & CARVALHO JUNIOR, 1996). Segundo os
mesmos autores, a determinacao do ponto isométrico femoral é feita de maneira mais
segura na técnica artroscépica, apesar de reconhecerem que esta determinacao é
possivel nas técnicas abertas e que os resultados finais sdo comparaveis.

O posicionamento do enxerto OLO no joelho € dado importante na Medicina para
éxito da cirurgia, pois qualquer alteracdo pode levar a tensdo indevida, produzindo
frouxiddo ou limitacao da flexdo ou extensao do joelho, principalmente quando essa ma
posicao acontece no fémur (JONES, 1963). A localizacao do tunel tibial € considerada
de menor importancia, porém posi¢cao muito anterior deve ser evitada, podendo levar a
pingamento do enxerto no teto da incisura intercondilar. A busca desses pontos ideais
no fémur e na tibia diz respeito a isometria, isto é, no movimento de flexdo-extensao, os
tuneis femoral e tibial devem manter-se equidistantes (ANDRADE & CARVALHO
JUNIOR, 1996).

Segundo NOYES et al. (1984) independentemente da selecdo de um enxerto
biologicamente adequado e resistente, o0 processo de necrose e revascularizacao pode
produzir um declinio significativo nessa resisténcia. Este processo € seguido pela
producdo de novo colageno, pelo realinhamento das fibras e pela maturacéo, etapas
necessarias e de forma ordenada, para estabelecer as fungbes e propriedades
mecanicas finais ao enxerto.

O processo pelo qual o enxerto perde suas caracteristicas e adquire uma
estrutura semelhante aos ligamentos é conhecida como ligamentizagdo (CORSETTI &
JACKSON, 1996).

OLIVEIRA et al. (2003) realizaram estudo em cées utilizando enxerto alégeno de
tenddo do musculo extensor longo dos dedos conservado em glicerina 98%, associado
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a fio de nailon e concluiram que, nas condi¢cées experimentais, esse implante nao foi
um substituto confidvel para o LCCr, Os autores observaram que apenas dois dos seis
caes apresentavam o implante ainda presente aos 120 dias do pds-operatério, apesar
da técnica demonstrar-se eficiente para o retorno funcional do membro promovendo
estabilidade articular.

SALBEGO (2006) utilizou o segmento teno-6sseo de ligamento patelar,
conservado em glicerina 98%, na substituicdo do LCCr em cées e observou que as
caracteristicas histolégicas do implante aplicado sdo bastante similares aos 60 e 90
dias de pds-operatério, indicando progressiva maturagao e organizacao longitudinal das
fibras. A neovascularizagdo observada, segundo o autor, demonstra a irrigacao esparsa
deste tecido semelhante ao LCCr inato.

Além da vantajosa propriedade biomecéanica que vem sendo atribuida ao
ligamento patelar autégeno na reconstrucdo do LCA em humanos (NOYES et al.,
1984), a facilidade de fixacao e a producao de bons sinais clinicos sao outros fatores a
serem considerados (WACHTL, 1994). A fixacdo estavel de um enxerto bem
posicionado e tensionado € o fator de maior influéncia na estabilidade do joelho no
periodo pds-operatédrio imediato (KUROSAKA et al., 1987). Fixacdes bem realizadas
podem possibilitar uma reabilitacdo mais acelerada, além de diminuir o potencial de
artrofibrose pds-operatéria (SHELBOURNE & NITZ; 1990).

Os métodos de fixagdo do enxerto osso-ligamento patelar-osso na Medicina
incluem grampos (HOFFMANN et al., 1989), suturas ancoradas sobre um parafuso
utilizado como pilar (PASCHAL et al., 1994), suturas ancoradas sobre um botédo
(BARRETT et al.,1995) e fixagdo com parafuso de interferéncia (BROWN et al., 1993;
CERULLO & PUDDU, 1993; HULSTYN et al., 1993; FRANCO & BACH, 1994; KOHN &
ROSE, 1994).

As opcdes de estabilizacdo para enxertos de tiras de tenddes e outros tecidos
moles baseiam-se em suturas, botdes e grampos, os quais sao inferiores a fixacao,
com parafuso de interferéncia, do fragmento 6sseo no seu tunel (STEINER et al., 1994).

O perigo das suturas e grampos é o afrouxamento no periodo poés-operatério
imediato, enquanto que parafusos corticais e botées podem ficar proeminentes sob a
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pele, necessitando sua retirada (MARTI et al., 1997). Alguns pesquisadores tém, por
esta razdo, defendido o emprego de parafusos de interferéncia metdlicos para a fixagao
do bloco ésseo patelar (LAMBERT, 1983; KUROSAKA et al.,, 1987) devido a
confiabilidade da sua resisténcia na estabilizagdo inicial (PASCHAL et al., 1994).
Entretanto, algumas complica¢des tém sido relatadas: laceragdo de suturas, avanco
inadvertido e dificuldade na colocacdo do parafuso, e afrouxamento do bloco 6sseo
durante a fixacdo (MATTHEWS & SOFFER, 1989). Além disso, as fibras do enxerto
podem ser laceradas durante ou apés a colocacao do parafuso devido a sua rosca
proeminente e cortante que fica protruido além do bloco 6sseo (MATTHEWS &
SOFFER, 1989).

Outro fator que deve ser considerado na escolha do método de fixacdo do
enxerto a ser utilizado, diz respeito a diferenca entre a fixagdo do lado femoral e a do
lado tibial. A densidade 6ssea do osso metafisario tibial € menor que a do femoral em
um mesmo individuo (BRANDT et al., 2000). Adicionalmente a este fato, a orientagao
dos tuneis femoral e tibial € muito diferente. Segundo as técnicas preconizadas na
Medicina Humana, durante o apoio da perna, o tunel tibial e o enxerto sdo colineares,
transmitindo forgas potencialmente elevadas direcionadas a interface osso-enxerto na
tibia. Estes relatos acabam atribuindo a fixagdo tibial o papel de “elo fragil” na
reconstrugao do ligamento anterior em seres humanos (BRANDT et al., 2000).

Os enxertos OLO permitem uma fixacao estavel e integracéo 6ssea precoce por
meio de parafusos de interferéncia. KUROSAKA et al. (1987) foram os primeiros a
demonstrarem as excelentes propriedades biomecanicas dos parafusos de interferéncia
na fixagdo de enxertos de OLO na Medicina, além disso, segundo os autores citados,
deve-se levar em conta que estes ensaios biomecanicos sdo normalmente realizados
em animais, 0s quais, normalmente, apresentam densidade mineral éssea maior que a
humana.

A reabilitacdo pos-operatoria na RLCCr, segundo HULSE (2000), normalmente
nao passa de algumas palavras de motivagao, ditas ao proprietéario, relativas a atividade
do seu cao dentro das proximas semanas. A imobilizagdo do membro e articulagdo com

bandagens talas e repouso eram recomendac¢des que durante muito tempo fizeram
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parte da recuperacao apos tratamento cirirgico da RLCCr, especialmente para técnicas
intracapsulares onde a protecdo do enxerto até sua revascularizagao era vital. Tem sido
provado, porém, que a movimentacdo precoce da articulagdo é importante na
prevencdo da degeneragao da cartilagem (MUZZI, 2003), porque a nutricdo dela
depende da movimentacao articular (ROBINS, 1990). Por essa razao, deve ser feita
uma conciliacdo entre a protecdo do enxerto e a preservacdao da integridade da
cartilagem nas técnicas intracapsulares. (MOORE & READ, 1996).

Segundo OGATA et al. (1980), em estudo realizado em cées sobre os efeitos
intra-articulares de diferentes manejos apos reparo do LCCr e do ligamento colateral
medial, a imobilizagdo durante mais de seis semanas causou alteragdes significativas
na cartilagem articular, enquanto a movimentacao precoce sem restricao pareceu
ajustar-se melhor ao processo de recuperacéo da fung¢ao do LCCr.

Ja ELKINS et al. (1991) recomendam a imobilizacdo do membro com bandagem
compressiva durante quatro semanas, restringindo o exercicio por mais seis semanas
e, entdo, gradativamente deixando o cao retornar a sua atividade normal.

Conforme relatam KORVICK et al. (1994), para que ocorra cicatrizagdo, o
enxerto deve ser protegido do efeito de sobrecarga no periodo p6s-operatdrio nos caes.

Por estes motivos, apds a reconstrucéo cirurgica do LCCr, € necessario fornecer
adequada imobilizacao articular para evitar lesdo do enxerto, devido a fragilidade
apresentada pelo mesmo durante o periodo inicial de implantacao (VASSEUR, 1998).
Ja para MILLER (1996), ndo € recomendado qualquer método de imobilizacdo externa,
promovendo-se o retorno funcional do membro com exercicios moderados e restricéao
de atividade durante oito semanas. Para os reparos intra-articulares, TOMLINSON &
CONSTANTINESCU, (1994), utilizando enxerto autélogo de fascia lata, recomendam a
aplicacdo de bandagens por um periodo de quatro semanas, ou 0 emprego de talas
externas para proporcionar restricdo ao movimento articular por um tempo mais longo.
Ja HULSE & JOHNSON (2002) recomendam a utilizacdo de bandagem macia por duas
semanas.

A glicerina € um meio que vem sendo utilizado para conservagao de diversos
tecidos biolégicos (PIGOSSI, 1971; DALECK, 1986; DALECK et al., 1992; PINTO
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JUNIOR et al., 1996; COSTA NETO et al., 1999; GIOSO et al. 2002; OLIVEIRA et al.,
2003; SALBEGO, 2006).

A glicerina diminui a antigenicidade do enxerto, porém mantém suas
caracteristicas histoldgicas e preserva sua elasticidade (PIGOSSI, 1971).

Em estudo realizado por ZILIOTTO et al. (2003), a glicerina 98% mostrou
capacidade de preservar as funcdes osteocondutoras e osteoindutoras de enxertos
0sseos atuando como um bom meio de conservagdo pela capacidade de reducao da
antigenicidade, baixo custo, preparo simples e facilidade de estocagem e utilizagao.

A glicerina desidrata o tecido 6sseo substituindo a maior parte da agua
intracelular, sem alterar a concentracdo ibnica das células, atuando como eficaz
protetor da integridade celular (PIGOSSI, 1964). Aléem disso, age como anti-séptico
perante os varios géneros de microrganismos patogénicos ou nao, agindo como
bactericida e fungicida, exceto contra formas esporuladas (PIGOSSI, 1964).
CORONADO et al. (2000) concluiram que a glicerina é ineficiente na eliminagdo do
virus da leucemia felina de enxertos 6sseos corticais.

Segundo DALECK et al. (1992) é indicado um periodo minimo de 30 dias de
conservagao dos enxertos, em glicerina 98%, para que ocorra redu¢do do potencial
antigénico.

Um fator importante no tempo de conservacao do implante ndo deve ser apenas
a atenuacao imunogénica dada pela glicerina, mas também seu efeito antimicrobiano.
Esse periodo de 30 dias deve ser o minimo para obtencdo dos dois efeitos conforme
indica o trabalho de KRAUSPENHAR et al. (2003), em que bactérias Gram negativas
podem levar até 27 dias para estarem ausentes no enxerto.

GIOSO et al. (2002) comprovaram que 0 crescimento de microorganismos em
amostras de glicerina e de fragmentos 6sseos estocados por nove anos, em frascos
estéreis fechados, ndo foi estatisticamente significativo, concluindo que a glicerina 98%
€ um excelente meio para conservacao de tecido ésseo por longo periodo de tempo.

DALECK et al. (1992); PINTO JUNIOR et al. (1996) e COSTA NETO et al. (1999)
utilizaram, em seus experimentos, a imersdo do enxerto em solugdo fisiol6gica

isotbnica, ap6s remogao do seu meio de conservagao, por um periodo de dez minutos
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para reidratacdo antes de ser implantado cirurgicamente. OLIVEIRA et al (2003)
reidrataram o aloenxerto de tenddao do musculo extensor longo dos dedos por 20
minutos antes do seu implante. Ja SALBEGO (2006) mantiveram o enxerto teno-6sseo,
preservado em glicerina a 98%, em frasco estéril com 100ml de solugéo isotonica de
cloreto de sddio a 0,9% acrescida de iodopovidine na proporgao de 1:50, durante um
periodo de 24 horas antes do procedimento cirargico.

Com o presente estudo, objetivou-se avaliar a utilizacao do enxerto alégeno de
ligamento patelar conservado em glicerina 98% e fixado por meio de parafusos de
interferéncia, como substituto do ligamento cruzado cranial em caes. Foi observado a
exequibilidade e eficacia desta técnica cirurgica, e o comportamento do enxerto e dos
parafusos durante o periodo de 120 dias, quanto a estabilidade e func¢ao do joelho, por
meio de exames clinicos de perimetria da coxa, movimento de gaveta cranial e grau de

claudicagéo.
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2.2. Material e Métodos

2.2.1. Animais

Foram utilizados oito animais da espécie canina, machos ou fémeas, sem raca
definida, entre trés e cinco anos, pesando entre 17,2 e 26,4Kg (massa corporal média=
22,3 + 3,18 Kg), fornecidos pelo canil experimental do Hospital Veterindrio da
Faculdade de Ciéncias Agrarias e Veterinarias — UNESP, Campus de Jaboticabal.
Estes caes foram avaliados por exame clinico geral e ortopédico especifico para
exclusdo de alteragbes sistémicas indesejaveis e posteriormente foram identificados,
vacinados, vermifugados e mantidos em canis individuais onde permaneceram durante
toda a pesquisa, recebendo ragcdo comercial respeitando orientacées do fabricante e
agua a vontade. Foram realizados exames laboratoriais de hemograma, urindlise e
bioguimicos (funcdo renal e hepatica). Os animais tiveram as articulagdes dos joelhos
avaliadas radiograficamente, para que possiveis alteracbes pré-existentes fossem
descartadas, além disso, essas imagens serviram com parametro pré-operatério nas

comparacdes subseqlentes do experimento.

2.2.2. Coleta e Conservacao do Enxerto Alégeno Osso-Ligamento Patelar-
Osso (OLO)

O enxerto utilizado correspondeu ao segmento composto pelo tergo intermédio
da patela, ligamento patelar e porgao cranial da tuberosidade da tibia, coletado de
cadaveres de caes entre trés e cinco anos de idade, provenientes da rotina do Hospital
Veterinario Governador Laudo Natel, os quais foram escolhidos por ndo apresentarem
Obito decorrente de neoplasias e/ou doencgas infecto-contagiosas. A coleta foi realizada

na sala de necropsia de modo higiénico, porém nao asséptico.
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Toda a porgcédo formada pela patela, removida a partir do tendao de insercéo do
musculo quadriceps femoral, ligamento patelar e a porgao cranial da tuberosidade da
tibia foram retirados com auxilio de serra éssea e oste6tomo. Apds a colheita, o
segmento osso-ligamento patelar-osso (OLO) foi modelado nas dimensdes finais para a
implantac&o no joelho dos céaes.

Este preparo seguiu as seguintes etapas: o segmento OLO foi colocado sobre
uma mesa cirdrgica e, com o auxilio de serra oscilante e sob irrigacdo constante, o
fragmento correspondente a patela foi desgastado para que atingisse a dimensao final
de 15 mm de comprimento por 5 mm de espessura (Figura 1A e 1B). Com o auxilio de
uma tesoura Mayo, o ligamento patelar foi dissecado no sentido longitudinal
preservando o seu tergo central e acompanhando a espessura do fragmento 6sseo
patelar. Com o auxilio da mesma serra oscilante, o fragmento correspondente a porcao
cranial da tuberosidade da tibia foi preparado de maneira semelhante a patela,
obtendo-se as mesmas dimensdes finais de15 mm por 5 mm (Figura 1C e 1D).

Os enxertos ja preparados foram higienizados em agua corrente e, em seguida,
com solugcdo salina estéril sob pressdo. Posteriormente foram acondicionados em
frasco estéril e preenchido com glicerina a 98%, mantendo-os completamente
submersos numa proporcdo volumétrica de 8:1 em relagdo ao material bioldgico
conservado. O frasco foi hermeticamente fechado, identificado e mantido em
temperatura ambiente durante um periodo minimo de 30 dias, e a glicerina trocada
apo6s uma semana de conservagao, previnindo-se uma possivel liquefacdo do meio
(Figura 1E e 1F).
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Figura 1. Fotografias do preparo e conservacao do enxerto alégeno de OLO. A)
Remodelamento do bloco 6sseo correspondente a patela com a serra
oscilante. B) Imagem em ampliagdo da mesma situagdo descrita em A.
C) Imagem do enxerto de OLO nas dimensodes finais apds seu preparo —
vista lateral. D) Imagem do enxerto de OLO nas dimensdes finas apés
seu preparo — vista cranial. E) Enxertos prontos e acondicionados em
frasco estéril, preenchido com glicerina 98%, fechado e identificado F)
Enxertos submersos na glicerina em propor¢éao volumétrica adequada.



39

2.2.3. Procedimento Cirurgico

Realizou-se o procedimento cirirgico de substituicdo do LCCr pelo enxerto
alégeno de OLO conservado em glicerina no joelho direito dos oito caes.

Previamente a intervengdo cirurgica, foram submetidos a banho e tricotomia
ampla da articulacéo do joelho direito (desde a regido inguinal até a regiao do tarso) e
mantidos em jejum hidrico de 4 horas e alimentar de 12 horas.

Os animais receberam, por via intravenosa (IV), medicacao pré-anestésica com
levomepromazina' (0,3mg/Kg) e apés 10 minutos foi feita indugdo anestésica com
propofol® (5 mg/kg p.c.). Apés a perda do reflexo laringotraqueal, procedeu-se a
intubacao orotraqueal com sonda de Magil adequada ao porte do animal, a qual foi
acoplada ao aparelho de anestesia inalatéria®. A manutencdo da mesma foi realizada
pela administracédo de isofluorano* por sonda endotraqueal, diluido em O, a 100%, a 1,9
CAM (V%), em circuito anestésico semi-fechado por meio de vaporizador®
termocompensado e calibrado. Em seqiiéncia, foi administrado cloridrato de tramadol®
por via intramuscular na dose de 4 mg/kg.

Cerca de 20 minutos antes de iniciado o procedimento cirargico, 0os animais
receberam cefazolina sédica’ (30 mg/Kg, 1V) sendo suplementada posteriormente no
transoperatorio, caso a cirurgia se prolongasse por mais de trés horas.

Durante o procedimento anestésico, o animal foi monitorado com o emprego de
monitor multiparamétrico® para avaliacdo dos valores fisioldgicos basicos, no periodo
trans-cirargico e pds-anestésico imediato.

O cao foi posicionado em decubito dorsal sobre uma calha cirdrgica, com

colchdo térmico ativo, 0 membro pélvico esquerdo foi preso lateralmente e os membros
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toracicos estabilizados para evitar que o animal deslizasse sobre a calha. O membro
pélvico do joelho que sofreu a intervencao cirdrgica foi preparado de forma rotineira,
seguindo os critérios de anti-sepsia para cirurgia ortopédica, com a colocag¢do de malha
tubular envolvendo a extremidade distal do membro, a partir do tarso, para que pudesse
ser manipulado durante o procedimento. Em seguida, foi feita a colocagdo dos campos
cirurgicos e a abordagem constou das seguintes etapas:

a) A incisdo de pele foi feita iniciando-se no tergo distal do fémur acompanhando
sua face cranial e seguindo distalmente, margeando a borda lateral do ligamento
patelar até cruzar a tuberosidade da tibia (Figura 2A). A fascia subcutanea foi incisada
mantendo a mesma trajetoria da pele. A fascia lata e o retinaculo lateral do joelho foram
expostos divulsionando-se o tecido e gordura subcutdnea os quais foram entdo
afastados com a pele (Figura 2B).

b) A incisdo da artrotomia seguiu a mesma linha da pele, realizada no retinaculo
lateral, primeiramente com a lamina de bisturi, iniciando-se no pélo distal da patela e
continuando-se distalmente até a tibia (Figura 3A), onde foi realizada uma incisdo
perfurante que permitiu adentrar a articulagdo com menor dano possivel a cartilagem
articular do condilo lateral do fémur (Figura 3B). Com o auxilio de uma tesoura, a
incisdo foi avancada proximalmente, incisando-se a capsula articular, a parte
fibrocartilaginosa parapatelar lateral e a fascia lata, direcionando-a um pouco
lateralmente, de maneira a incisar 0 muasculo vasto lateral paralelamente as sua fibras
musculares e deixar tecido suficiente na regido lateral da patela permitindo a sutura. A
patela foi entdo luxada medialmente, o membro flexionado e as estruturas intra-
articulares ficaram expostas.

c) Pode-se observar o coxim adiposo infrapatelar cobrindo os ligamentos
cruzados e 0s meniscos. Com auxilio de uma tesoura, esse coxim adiposo foi retirado
em sua maior parte (Figura 4A) uma vez que necessitariamos de uma ampla visdo da
insercdo do LCCr (Figura 5), para sua desmotomia, e do céndilo medial da tibia, para
confecgdo do tunel ésseo tibial (Figura 4A). Foi realizada a desmotomia do LCCr nos
seus pontos de origem e insercao (Figura 6). ApGs esse procedimento, foi realizado o

movimento de gaveta cranial para confirmar a instabilidade articular.
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d) Antes da criacao do tunel 6sseo tibial, para expor a regiao proximal medial da
tibia e permitir o correto posicionamento do guia de perfuracdo, uma pequena incisao
foi feita na fascia crural sobre a tibia, identificando a margem cranial do tendao de
insercdo da parte caudal do musculo sartério. Com o auxilio de um elevador de
peridsteo esse tendao foi desinserido parcialmente (Figura 4B).

e) O tunel 6sseo tibial foi criado com o auxilio de um arco guia de perfuragcéao e
um pino guia de 2,4 mm acoplado a uma furadeira ortopédica de baixa rotacdo. O arco
guia foi posicionado na cortical medial da tibia a aproximadamente 30 mm distal do
platé tibial e 20 mm caudal a borda cranial da tuberosidade da tibia e o seu gancho de
apoio na posicao isométrica da inser¢cdo do LCCr (Figura 7). Opcionalmente, o arco
guia pbde ser posicionado de maneira inversa iniciando a perfuragdo pelo platé tibial
(Figura 8). Vale ressaltar que, dependendo do porte do animal e do comprimento do
enxerto alégeno de OLO disponivel mais adequado ao paciente, o local de perfuracédo
do tunel tibial podia sofrer alguma variagao, sendo orientado pelo préprio enxerto.

f) Depois de passar o pino guia e verificar seu correto posicionamento, foi feita a
perfuracdo do tunel 6sseo tibial com uma broca ortopédica sulcada de 4,0 mm. Apds a
confecgcado deste tunel, sua ampliagéao foi feita com uma broca de 6,0 mm de didmetro
(Figuras 9 e 10), criando um tunel 6sseo 1 mm mais largo que o didmetro do bloco do
enxerto.

g) Para realizagcdo do tunel 6sseo femoral flexionou-se o joelho até expor a
regiao intercondilar do fémur. O alargamento do intercéndilo (incisuroplastia) foi feito na
parte medial do céndilo lateral do fémur, com o auxilio de um osteétomo sem deixar que
se aprofundasse excessivamente no 0sso esponjoso (Figura 11). Passou-se entdo o
pino guia imediatamente cranial a posicao “over-the-top” atravessando o céndilo lateral
do fémur e saindo cranialmente a tuberosidade supracondilar lateral (Figura 12). Esse
posicionamento fundamentou-se no ponto de origem do LCCr.

h) Baseando-se no trajeto do pino guia, o tanel femoral foi entdo perfurado
primeiramente com uma broca de 4,0 mm e ampliado com uma broca ortopédica de 6,0
mm, como realizado na tibia, porém, a profundidade desse tunel foi de 20 mm, sendo
apenas 5,0 mm a mais que o comprimento do bloco 6sseo de patela do enxerto
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alégeno de OLO, preservando-se assim a cortical caudal correspondente do fémur.
Para orientagdo quanto a profundidade do tunel, as brocas foram milimetradas. Durante
a confeccao desses tuneis, foi necessario a utilizagdo de outros instrumentos para
proteger as superficies articulares, os meniscos e, principalmente, o LCCa (Figura 13).

i) Apés a preparacdo dos tuneis 0sseos, foi escolhido um enxerto aldégeno de
OLO apropriado as distancias estabelecidas pelos tuneis, colocando-o em uma cuba
estéril, imerso em solugao salina isoténica por 20 minutos para reidratacao. Com auxilio
de uma fresa, regularizou-se algumas arestas das bordas dos blocos 6sseos do enxerto
para que eles ficassem mais arredondados, possibilitando melhor acomodacao ao tunel
criado (Figura 14A). Em seguida, utilizando-se uma broca de 1,0 mm, foram criados
dois orificios (Figura 14B), um em cada bloco Osseo, através dos quais foram
ancorados dois fios de poliéster trancado n°2° (Figura 15A). Terminada essa etapa,
obteve-se um implante formado pelo enxerto alégeno de OLO atados a dois fios em
suas extremidades ésseas (Figura 15B).

j) A implantagdo do enxerto nos tuneis foi realizada de modo que o bloco 6sseo
correspondente a patela ficasse inserido no tunel femoral e o outro bloco,
correspondente ao segmento da tuberosidade da tibia, ficasse no tunel tibial. A
acomodacao do enxerto foi feita primeiramente no tunel femoral, o fio ancorado no
bloco ésseo da patela foi passado pelo orificio presente em uma das extremidades do
pino guia, o qual foi encaminhado pelo tlunel femoral, tracionando o enxerto (Figura 16).
O mesmo procedimento foi feito com o fio preso na outra extremidade do enxerto,
tracionando-o através do tunel tibial, no sentido do platd para a cortical medial da tibia
(Figura 17). O enxerto foi inserido de modo que o lado esponjoso dos blocos ésseos
ficasse em sentido cranial dentro dos respectivos tuneis (Figura 18).

k) Para a fixagdo do enxerto, foram utilizados parafusos de interferéncia'® de 4 x
15mm ou 5 x 15mm dependendo do animal, mas que tivessem pelo menos 3 mm de
didmetro a mais que o espacgo existente para acomoda-los entre o bloco 6sseo e o
tunel. O primeiro parafuso foi fixado no lado femoral, atarraxando-o sobre o lado

? Ethibond* Extra - Ethicon Marca de Indistria & Comércio
19 Kalmédica - Comércio de Materiais Cirtdrgicos Ltda



43

esponjoso do bloco ésseo. Durante o posicionamento do parafuso de interferéncia, foi
preciso cuidado com a porcao ligamentar do enxerto, a fim de protegé-la de possiveis
laceragdes (Figura 19).

l) Com o joelho em extenséo, o fio preso ao bloco 6sseo correspondente ao
segmento da tuberosidade da tibia foi tracionado firmemente e o segundo parafuso de
interferéncia rosqueado também sobre o lado esponjoso do bloco ésseo. Deve haver o
maximo de esforco para limitar a divergéncia entre o bloco ésseo e o parafuso de
interferéncia, evitando assim uma diminuicdo na carga de tensdo maxima dos
parafusos (Figura 20). Ao final do procedimento, o enxerto estava substituindo
anatomicamente o LCCr. Os fios de poliéster trangcado foram entao retirados do enxerto
ao serem puxados por uma de suas pontas (Figura 21).

m) Terminada a colocacdo do enxerto, a articulagdo foi irrigada com solucao
Ringer lactato sob pressao para remocgao de pequenos fragmentos ésseos oriundos dos
tuneis femoral e tibial. A patela foi entao reposicionada sobre o sulco troclear e iniciou-
se a sintese da capsula e fascia lata. Distalmente, a capsula e o retinaculo foram
suturados com fio absorvivel sintético 2-0 de poliglactina 910'" em Unico plano com
pontos simples separados e nao perfurantes, atingindo apenas a camada fibrosa da
capsula e evitando que o material de sutura entrasse em contato com a cartilagem
articular. Proximal a patela, a fascia lata foi suturada com o mesmo fio, em pontos
simples separados. Evitou-se, sob todos os aspectos, que ocorresse uma possivel
imbricacao da cdpsula articular e da fascia lata durante o procedimento de sintese, visto
que este fato interferiria na avaliacdo da técnica cirurgica intracapsular empregada
(Figura 22A).

n) Por fim, o tecido subcutaneo foi reaproximado com sutura simples continua
com fio absorvivel sintético 3-0 de poliglactina 910" e a pele suturada com pontos
simples separados utilizando-se fio inabsorvivel sintético monofilamentar' 3-0 (Figura
22B). O membro foi movimentado repetidas vezes alternando extenséo e flexdo e a
estabilidade da articulagdo foi avaliada pelo movimento de gaveta -cranial.

"' Vicryl — Ethicon Marca de Inddstria & Comércio
2 Vicryl - Ethicon Marca de Indistria & Comércio
" Nylon — Brasuture Inddstria e Comércio de Importacio e Exportacio Ltda.
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2.2.4. Pés-operatorio

Apds o procedimento cirargico, foi mantida uma bolsa térmica de gelo, ao redor
do joelho, durante 15 minutos. A ferida cirdrgica foi protegida com gaze umedecida com
solugdo de polivinil pirrolidona iodo 10%'. O membro operado foi envolto em
bandagem compressiva esparadrapada, desde a regido da prega inguinal até as
falanges distais, mantendo-o na sua posicao anatébmica. Essa bandagem permaneceu
durante 10 dias, sendo substituida no quinto dia para limpeza da ferida cirurgica.
Durante esse periodo, nao foram realizadas as avaliagdes clinicas pds-operatérias de
perimetro da coxa, movimento de gaveta cranial e grau de claudicagéo.

A analgesia pos-operatoria foi promovida pela administragdo de cloridrato de

tramadol'

na dose de 2,0 mg/Kg , via subcutanea, a cada 12 horas, durante cinco dias.
A terapia antibiética foi realizada pela admistragéo de cefalexina'® na dose de 30
mg/Kg, via oral, a cada 12 horas, durante 10 dias.

Os pontos de pele foram retirados no décimo dia apds o procedimento cirurgico.

2.2.5. Avaliacoes Clinicas

2.2.5.1. Perimetria da Coxa

A mensuracao da circunferéncia da coxa do membro operado foi realizada nos
oito cades no pré-operatdério e semanalmente, apés o procedimento cirurgico, até
completarem-se 120 dias, excetuando-se a semana um, pois permaneciam com a
bandagem compressiva. Para isso, com o animal em posi¢cado quadrupedal, identificou-
se, com auxilio de um marcador permanente cirargico, o ponto médio da distancia entre

o trocanter maior e o condilo lateral do fémur (Figura 23A). Utilizando-se entdo uma fita

' Riodeine tépico — Inddstria Farmacéutica Rioquimica Ltda
' Tramadon — Cristélia — Produtos Quimicos Farmacéuticos Ltda
' Celesporin — Ouro Fino Satide Animal Ltda.
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métrica graduada em centrimetros, a perimetria da coxa foi feita posicionando-se a
mesma sobre esse ponto (Figura 23B). A mensuracao foi feita trés vezes consecutivas,

sendo considerado o valor médio.

Figura 23. Fotografias da avaliagéo clinica de perimetria da coxa do membro pélvico direito do
cao em posi¢do quadrupedal. A) Marcacgdes feitas com caneta cirurgica do trocanter
maior (1), céndilo lateral do fémur (2) e do ponto médio da distancia entre eles (3).
B) Fita métrica graduada sobre a marcacao do ponto médio.
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2.2.5.2. Movimento de Gaveta Cranial

A instabilidade craniocaudal articular foi avaliada no joelho submetido a cirurgia
dos oito caes no pré-operatorio, no pos-operatério imediato e semanalmente até
completarem-se 120 dias, excetuando-se a semana um, pois permaneciam com a
bandagem compressiva. Essa avaliacdo baseou-se no sistema de pontuacao
modificado do proposto por COETZEE & LUBBE (1995), de acordo com o grau de
deslocamento cranial da tibia em relagdo ao fémur, com o membro em flexdo e
extensdo (Tabela 01).

Para esta avaliacdo, o cao foi colocado em decubito lateral esquerdo e 0 membro
pélvico direito foi examinado em extensao e flexdo. Com uma das maos, segurou-se a
porcao distal do fémur, colocando o dedo indicador na face cranial da patela e o polegar
caudalmente ao fémur na regido do osso sesamoide lateral do musculo gastrocnémio.
Com a outra mao, segurou-se a tibia, colocando-se o dedo indicador sobre a regiao
cranial proximal da tuberosidade da tibia, e o polegar sobre a cabeca da fibula (Figura
24).

Tabela 01. Sistema de pontuacdo subjetiva relacionado ao grau de deslocamento cranial da
tibia em relagédo ao fémur, modificado do proposto por COETZEE & LUBBE (1995).
Jaboticabal 2007.

Pontuacao Grau de Deslocamento
(0) Auséncia de instabilidade articular
(1) Instabilidade craniocaudal discreta (1- 3 mm)
(2) Instabilidade craniocaudal moderada (4 - 6 mm)
(3) Instabilidade craniocaudal sereva (> 6 mm)
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Figura 24. Fotografias da avaliagéo clinica da estabilidade articular do joelho direito do
céo pelo movimento de gaveta cranial com 0 membro pélvico em extensao
(A) e flexao (B).
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2.2.5.3. Grau de Claudicacao

As avaliagbes da funcdo locomotora com relagdo as caracteristicas de
claudicacédo e apoio do membro foram realizadas nos oito cdes no pré-operatoério e
semanalmente, apds o procedimento cirargico, até completarem-se 120 dias,
excetuando-se a semana um, pois permaneciam com a bandagem compressiva no
membro operado. Cada cao foi avaliado em posicdo quadrupedal, andando e trotando
por uma distancia de 10m apds caminhada de aquecimento inicial de 5 minutos. O trote
nao foi realizado nas semanas dois e trés, para que ndao houvesse sobrecarga no
enxerto. Para essa mensuracdo subjetiva de claudicacdo e apoio do membro foi
utilizado um sistema de pontuacdo modificado baseado no protocolo descrito por
HOELZLER et al. (2004) (Tabela 2).

Tabela 2. Sistema de pontuacao subjetiva relacionado as caracteristicas de claudicacao e apoio
do membro, modificado do protocolo descrito por HOELZLER et al. (2004). Jaboticabal

2007.
Grau de Claudicacao
Variavel Pontuacdo Descricdo
Posicao
Quadrupedal (5) Distribui igualmente o peso em ambos os membros
pélvicos
(3) Evita apoiar o membro operado quando em estagao
(0) Nao apdia o membro operado quando em estacao
Passo Anda normalmente

)

) Claudica discretamente

) Claudica severamente com apoio do membro operado

) Claudica intermitentemente alternando apoio e elevacao
do membro operado

(0) Claudica severamente sem apoio do membro operado

Trote (4) Trota normalmente

(3) Claudica discretamente

(2) Claudica severamente com apoio do membro operado

(1) Claudica intermitentemente alternando apoio e elevagao
do membro operado

(0) Claudica severamente sem apoio do membro operado
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2.3. Analise Estatistica

Para avaliagdo dos dados paramétricos, utilizou-se a analise de variancia de
medidas repetidas, sendo as comparagdes multiplas das médias obtidas pelo Teste de
Tukey e as comparagdes com o controle feitas pelo Teste de Dunnett. Os dados nao
paramétricos foram avaliados pelo teste de Kruskal-Wallis e as comparagées multiplas
duas a duas pelo teste de Dunn. Todos os testes foram realizados valendo-se do nivel
de significAncia de 5% de probabilidade. Foram feitas também, quando necessarias,

avaliacOes descritivas para correlacionarmos os resultados.

2.4. Resultados

2.4.1. Animais

A massa corpérea média dos animais adequou-se bem aquilo proposto no
experimento, representando uma parcela de caes que, segundo a literatura, necessitam
de uma intervencao cirdrgica para estabilizar a articulagao do joelho apés a RLCCr.

Durante a fase experimental, os animais mantiveram-se bem adaptados aos
canis, nao apresentando alteragdes clinicas que viessem a comprometer o andamento
da pesquisa. O unico fato acontecido foi o aparecimento, em um dos caes, de uma
regidao de edema e eritema no membro pélvico direito, na regido distal lateral do fémur,
que evoluiu para uma area hemorragica com porgcdes isquémicas e necrose da pele e,
em menor importancia, do tecido muscular adjacente a essa regiao. As caracteristicas
da lesado levaram a suspeita clinica de uma picada de inseto ou aracnideo. Esse animal
recuperou-se normalmente apds intervencao cirargica para limpeza, debridamento,

reavivamento e reaproximagdo das bordas da pele da ferida, entretanto, ele
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permaneceu durante as semanas oito a quatorze sem participar das avaliagdes clinicas

de perimetria da coxa e grau de claudicagao.

2.4.2. Procedimento Cirurgico

Os joelhos submetidos a cirurgia apresentaram-se macroscopicamente normais
e sem alteracOes dignas de nota no momento do procedimento.

A técnica de substituicao do LCCr pelo enxerto alégeno de OLO conservado em
glicerina, baseou-se naquelas praticadas na Medicina Humana. Nao foi observada
dificuldade no acesso e desmotomia do LCCr, e a tesoura artroscopica utilizada para tal
procedimento propiciou protecdo adequada das demais estruturas intra-articulares
adjacentes.

A confecgdo do tunel 6sseo tibial foi mais dificultosa que a do femoral e a
utilizagdo do arco guia de perfuracédo foi fundamental para posicionar corretamente a
broca sem danificar estruturas como o ligamento intermeniscal, o ligamento tibial cranial
do menisco medial e a borda axial cranial do préprio menisco medial. Em um céao, o

ligamento intermeniscal sofreu pequena lesdo durante a passagem da broca.

O posicionamento do arco guia no sentido inverso, iniciando a perfuragao pelo
platd tibial, foi 0 que obteve melhor resultado, aproveitando a superficie plana do

cOndilo medial da tibia.

A utilizagdo de um protetor de broca (Figura 10A) também auxiliou na
preservagcao das estruturas intra-articulares, reduzindo a preocupag¢ao com o contato
entre a broca e a cartilagem da superficie articular dos condilos femorais e também do

LCCa, no caso do tunel femoral.

Nao houve dificuldade para a perfuracéo do tunel femoral imediatamente cranial

a posicao “over-the-top”, apenas nos cdes n°3 e 7 ele ficou bem préximo da cortical
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caudal, sendo quase perfurada. A graduacéo em milimetros confeccionada na broca foi
essencial e importante na avaliacao da profundidade desse tunel femoral.

No cao n°, o tunel tibial foi perfurado em posicdo mais proximal que o
pretendido e o parafuso de interferéncia que fixou o bloco ésseo do enxerto néo ficou

posicionado corretamente.

A incisuroplastia da parte medial do céndilo lateral do fémur propiciou melhor
posicionamento do pino guia e da broca, e melhor acomodamento do enxerto na sua
posicao anatbmica, sem que houvesse “pincamento” excessivo do enxerto pela incisura

intercondilar.

A glicerina 98%, como meio de conservacdo, foi eficaz na preservacao do
enxerto alégeno de OLO. Nao foram observadas alteragbes macroscopicas, no
momento da implantacdo nos caes, que sugerissem um processo de contaminacao ou
qualquer outro sinal clinico de incompatibilidade tecidual durante o periodo de
avaliacao.

O tempo de reidratacdo do enxerto de 20 minutos foi adequado para que ele
readquirisse as caracteristicas desejaveis de elasticidade e flexibilidade durante a

implantagao, macroscopicamente muito préximas do ligamento original.

A realizacao dos furos nos blocos ésseos do enxerto, para a passagem dos fios
de poliéster trancado foi outra dificuldade encontrada. Devido ao tamanho reduzido do
bloco 6sseo, necessitou-se de grande precisdo no alinhamento correto da broca

durante a perfuragéo.

Os parafusos de interferéncia utilizados (4,0 e 5,0 mm) foram adequados para as
dimensdes do enxerto utilizado e compativel com o porte dos animais selecionados
para esse experimento (massa corpérea média = 22,3 Kg) e promoveram uma

adequada fixacado do enxerto a tibia e ao fémur.

A tracao correta do enxerto no tunel tibial e o posicionamento do membro em

extensdo quase completa foram fundamentais e auxiliaram na fixagdo adequada do
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enxerto a tibia com o parafuso de interferéncia, ndo evidenciando deslizamento do

mesmo pelo tunel ésseo.

O cuidado na escolha de um enxerto com dimensdes compativeis com o porte do
animal e conseqientemente com o leito receptor foi de fundamental importancia

evitando que sua fixagao pelos parafusos de interferéncia ficasse comprometida.

As intercorréncias cirargicas foram relacionadas a fragmentacao do bloco 6sseo
relativo a patela de dois enxertos em caes distintos (Figura 25) durante a colocacao do
parafuso de interferéncia no tunel femoral. Neste caso, substituiu-se o enxerto e o tunel
foi alargado em mais 1mm, ou alternativamente, utilizou-se um parafuso 1Tmm menos

calibroso que o anterior.

Em dois cées, a rosca aguda do parafuso de interferéncia partiu o fio de poliéster
trancado durante sua retirada. Em ambos o0s casos o fragmento permaneceu no interior

do tunel femoral sem interferir nos resultados do experimento.

O tempo transoperatério foi, em média, de 2h 50min, e nos dois caes onde
ocorreu a fragmentacao do bloco 6sseo esse tempo foi acrescido em 20 minutos, para

0 preparo do novo enxerto.

Nao foram observados problemas maiores com a bandagem compressiva
mantida durante os dez dias no pds-operatorio. Ela manteve-se seca e funciona até o
momento da substituicdo, com cinco dias. Nesta data, a ferida cirdrgica ainda
apresentou-se ligeiramente umedecida, mas, ao final dos dez dias, ja havia cicatrizado

possibilitando a retirada dos pontos da pele.
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Figura 25. Fotografia de dois enxertos alégenos de OLO ilustrando a fragmentacao do bloco
0sseo relativo a patela (setas brancas)
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2.4.3. Avaliacoes Clinicas

2.4.3.1. Perimetria da Coxa

Na mensuracao do perimetro da coxa dos membros operados, de maneira geral,
foi observada diferenca estatistica entre os periodos de avaliagao (Tabela 3).

Foi observada uma diminuigédo da circunferéncia da coxa significativa (p<0,05) de
aproximadamente 4,0 cm durante o periodo que 0s cdes permaneceram com a

bandagem compressiva, correspondente ao pds-operatério até a segunda semana.

Da segunda semana até a sétima semana as mensurag¢des da perimetria da
coxa nao diferiram significativamente entre si (p>0,05), 0 mesmo acontecendo da nona

semana até a 17°.

A partir da segunda semana, apds retirada da bandagem, pela media geral,
todos os caes comecaram a recuperar gradativamente a massa muscular da coxa,
observando-se ainda que as medidas da sua circunferéncia voltaram a ser

significativamente iguais (P>0,05) ao pré-operatério a partir da 13° semana.

Apesar de nao influenciar na média geral, em valores individuais, os cées n°3, 4
e 6 foram aqueles que nao recuperaram a medida de circunferéncia da coxa,
permanecendo respectivamente com 1,86, 0,97 e 0,40 cm a menos que na mensuracao
pré-operatéria. No caso dos animais n°7 e n°8, ocorreu o inverso, eles atingiram a
circunferéncia inicial por volta da 14° semana, terminando o periodo de avaliagcao de 17

semanas com o perimetro da coxa maior que no pré-operatorio.

Os valores obtidos pelo animal n® 5, a partir da oitava semana, ndo foram
contabilizados para efeito estatistico devido a influéncia da les&o de pele e musculatura
gerada pelo acidente (possivel picada de inseto ou aracnideo) ocorrido no membro

desse animal.
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Tabela 3. Valores médios e individuais obtidos semanalmente do perimetro da coxa (cm) nos
periodos pré e poés-operatorio dos caes submetidos a substituicdo do LCCr por
enxerto alégeno de OLO conservado em glicerina. Jaboticabal 2007.

Perimetro da Coxa (cm)

Avaliacao Animais
(semanas)
1 2 3 4 5 6 7 8 Médias*™*
Pré-operatorio 33,93 34,86 29,86 31,73 35,15 33,13 33,60 35,26 33,44a
01 - - - - - — - — -
02 29,33 31,93 26,86 28,73 31,06 28,26 29,20 30,73 29,511
03 29,66 31,66 27,00 28,73 31,20 28,40 30,73 29,86 29,66f
04 29,86 31,73 27,06 28,40 31,00 29,00 29,66 31,13 29,73f
05 30,33 31,60 26,80 29,06 31,80 28,86 29,73 31,53 29,96ef
06 30,13 31,93 26,60 29,20 30,13 29,20 30,80 33,40 30,17ef
07 30,20 31,66 26,93 29,53 29,93 29,86 30,73 34,80 30,46def
08 32,66 31,80 27,66 30,20 na 29,26 32,13 34,60 31,19cde
09 33,06 32,46 27,60 30,60 na 30,80 32,46 34,80 31,68bcd
10 32,80 32,40 27,66 30,20 na 32,00 32,46 35,00 31,79bc
11 32,73 33,46 27,86 30,80 na 31,66 32,80 34,93 32,03bc
12 32,66 33,53 27,80 30,73 na 31,73 33,20 35,00 32,09bc
13 33,26 33,73 27,93 30,60 na 31,93 33,26 35.20 32,27abc
14 34,06 33,53 27,80 30,73 na 32,26 34,00 35,06 32,49abc
15 34,00 33,73 27,93 30,66 *30,13 32,46 33,86 35,06 32,53ab
16 33,93 34,33 27,93 30,80 *31,13 32,66 33,93 35,26 32,69ab
17 33,86 34,96 28,00 30,86 *32,26 32,73 33,93 35,33 32,81ab
—: Periodo sem avaliagdo devido & presenca da bandagem compressiva no membro operado; na: Valores

descartados devido a evento acidental (possivel picada de inseto ou aracnideo) ocorrido com o cao n°5; *: valores
nao contabilizados na andlise estatistica; **: médias seguidas de letras iguais na coluna, ndo diferem
estatisticamente entre si a 5% de significancia.
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2.4.3.2. Movimento de gaveta cranial

As pontuagdes obtidas pela mensuracdo do movimento de gaveta cranial
durante o periodo pds-operatério foram, em geral, significativamente diferentes (p<0,05)
tanto na avaliagdo do membro em flexdo quanto em extenséo (Tabela 4).

Nas duas variaveis de avaliacdo (extensdo e flexao) as pontuacdes nao
apresentaram diferenca significativa daquela obtida na pré-operatéria até a 4° semana
e a partir da 16° semana (p>0,05). No intervalo compreendido entre a 5°e 15° semana,
as pontuacoes foram significativamente diferentes da pré-operatéria (p<0,05).

Os cées n°3 e n% foram o0s que apresentaram, durante as avaliagdes, uma
reducado na pontuacédo na 16° e 15° semanas, respectivamente, para o deslocamento
cranial da tibia em relacdo ao fémur tanto com o membro em extensdo quanto em
flexdo.

Diferentemente, os cdes n°2, n°4, n°%6 e n°8 permaneceram ao longo das 17
semanas de avaliagdo com a mesma estabilidade articular apresentada no pré-
operatorio. O cdo n°5 apresentou instabilidade considerada discreta ja na avaliagao
pds-operatdria, e manteve-se com essa pontuagdo nas 17 semanas.

Os valores médios das pontuagdes apresentaram uma diminuicdo a partir da 15°
semana, apresentando cdes com instabilidade craniocaudal ausente ou apenas

discreta.
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Tabela 4. Valores individuais e médios das pontuacoes obtida semanalmente quanto ao grau de

deslocamento cranial da tibia em relacdo ao fémur, baseado no sistema de
pontuacdo modificado do proposto por COETZEE & LUBBE (1995) com o0 membro
em flexdao (F) e extensdo (E), nos periodos pré e pos-operatério dos caes
submetidos a substituicdo do LCCr por enxerto alégeno de OLO conservado em
glicerina. Jaboticabal 2007.

Deslocamento cranial da tibia em relagao ao fémur

Avaliacao Animais
(semanas)
1 2 3 4 5 6 7 8 Médias
E F EFEFEFETFETFTETFEF E F
Pré-operat6rio 0O 0 0OOOO 0OOOOUOTUOTU ODUOOUOTO 0 0
Po6s-op.imediato 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 O O O O O O 0,125 0,125
01 e -
02 0o 0o ooo0oo0O0OOTT1TOOUOT OO O 0,125 0,125
03 o o oot1t1o0O0T1TT1TO0OUOUOUOO 0 025 0250
04 o ooo1t1t1t1to0o01111 00 0 0 0375 0,375
05 i 10022001111 00 0 0 0625 0,625
06 i1 002200111 2 000 0 0625 0,750
07 i 10022 00111 2 00 0 0 0625 0,750
08 i1 002200111 2 000 0 0625 0,750
09 i 1002 2 0011 22 000 0 0,75 0,750
10 i1 002 2 0011 22000 0 0,75 0,750
11 i1 0022 0011 22 000 0 0,75 0,750
12 i 1002 2 0011 2 2 00 0 0 0,75 0,750
13 i 1002 2 0011 22000 0 0,75 0,750
14 i 1002 2 0011 2 2 00 0 0 0,75 0,750
15 i 10022001111 00 0 0 0620 0,625
16 i1 0011001111 00 0 0 0500 0,500
17 i1 0011001111 00 0 0 0500 0,500

—: Periodo sem avaliagdo devido a presenga da bandagem compressiva no membro operado; E: membro em

extensao; F:
craniocaudal

membro em flexdo. Sistema de pontuagéo: (0) auséncia de instabilidade articular, (1) instabilidade
discreta, (2) instabilidade craniocaudal moderada, (3) instabilidade craniocaudal severa.
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2.4.3.3. Grau de claudicacao

Na avaliacdo dos caes em “posi¢cdo quadrupedal”’, houve diferenca significativa
(p<0,05) entre as pontuacdes obtidas nas diferentes semanas (Tabela 5). A partir da
5° semana todos os caes apresentaram pontuacao referente a distribuicdo uniforme
do peso nos membros pélvicos. O cao n°6 foi 0 que mais tempo demorou para atingir
esta pontuacao, que foi de quatro semanas, até a 4° semana ele ainda relutou em

apoiar o membro operado.

A avaliacao estatistica mostrou que apenas a 2° e 3° semanas diferiram do pré-
operatorio, ja as demais apresentaram pontuagbes médias consideradas sem

alteracao significativa comparada ao pré-operatorio (p>0,05).

Na avaliagdo da variavel “passo”, de maneira geral, houve diferenca significativa
(p<0,05) entre as pontuacdes atribuidas aos cdes no decorrer das semanas de
avaliacédo (Tabela 6).

Observou-se que a pontuagdo média a partir da 10° semana voltou a ser igual a
da avaliacdo pré-operatéria em todos os caes, entretanto, a 2° 3° e 4° semanas
foram as Unicas semanas que diferiram da pré-operatéria significativamente (p<0,05).
A partir da 5° semana, pela avaliagdo estatistica, ndo houve mais diferenca

significativa das médias em comparacao com a pontuacao obtida no pré-operatorio.

Os cdes n°1 e n% foram os que demoraram mais a retornar com o passo a

maneira inicial antes da substituicao do LCCr.

Os caes apresentaram variagcoes estatisticas significativas no decorrer das
avaliagcbes semanais durante o “trote”, essa alteragdo foi observada na comparacao
entre a pontuagao pré-operatéria e a obtida na 4°, 5°, 6°, 7°e 8°semanas (Tabela 7).

Os caes n° 1, 5 e 6 foram 0s Unicos que atingiram a 17° semana de avaliagao
com pontuacao referente a claudicagcéo discreta no trote, os demais foram pontuados

como cdes que trotavam normalmente como no pré-operatério.
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Valores individuais e meédios das pontuagbes obtida semanalmente do grau de
claudicagao referente a variavel “POSICAO QUADRUPEDAL”, modificado do
protocolo descrito por HOELZLER et al. (2004), nos periodos pré e pds-operatorio
dos caes submetidos a substituicio do LCCr por enxerto alégeno de OLO
conservado em glicerina %. Jaboticabal 2007.

Grau de Claudicagao (Posi¢cao Quadrupedal)

Avaliacéo Animais
(semanas)
8 Médias

Pré-operatério 5 5 5 5 5,000
01 — - - — — — — — -
02 3 5 3 5 3 0 5 5 3,625
03 3 5 3 5 3 3 5 5 4,000
04 5 5 5 5 5 3 5 5 4,750
05 5 5 5 5 5 5 5 5 5,000
06 5 5 5 5 5 5 5 5 5,000
07 5 5 5 5 5 5 5 5 5,000
08 5 5 5 5 na 5 5 5 5,000
09 5 5 5 5 na 5 5 5 5,000
10 5 5 5 5 na 5 5 5 5,000
11 5 5 5 5 na 5 5 5 5,000
12 5 5 5 5 na 5 5 5 5,000
13 5 5 5 5 na 5 5 5 5,000
14 5 5 5 5 na 5 5 5 5,000
15 5 5 5 5 5 5 5 5 5,000
16 5 5 5 5 5 5 5 5 5,000
17 5 5 5 5 5 5 5 5 5,000

—: Periodo sem avaliagdo devido a presenga da bandagem compressiva no membro operado; na: Valores
descartados devido a evento acidental (possivel picada de inseto ou aracnideo) ocorrido com o cdo n°5. Sistema de
pontuagdo: (5) distribui igualmente o peso em ambos os membros pélvicos, (3) evita apoiar o membro operado
quando em estagao, (0) ndo apbdia 0 membro operado quando em estagao.
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Valores individuais e médios das pontuacdes obtida semanalmente do grau de
claudicagao referente a variavel “PASSO”, modificado do protocolo descrito por
HOELZLER et al. (2004), nos periodos pré e pds-operatério dos cdes submetidos a
substituicdo do LCCr por enxerto alégeno de OLO conservado em glicerina.
Jaboticabal 2007.

Grau de Claudicacao (Passo)

Avaliacéo Animais
(semanas)
2 3 4 5 7 8 Médias

Pré-operatério 4 4 4 4,000
01 — - - — - — - - -
02 1 3 1 3 2 1 3 3 2,125
03 2 3 2 3 2 1 3 4 2,500
04 3 3 3 4 3 2 4 4 3,250
05 3 4 4 4 3 3 4 4 3,625
06 3 4 4 4 4 3 4 4 3,750
07 3 4 4 4 4 3 4 4 3,750
08 3 4 4 4 na 4 4 4 3,857
09 3 4 4 4 na 4 4 4 3,857
10 4 4 4 4 na 4 4 4 4,000
11 4 4 4 4 na 4 4 4 4,000
12 4 4 4 4 na 4 4 4 4,000
13 4 4 4 4 na 4 4 4 4,000
14 4 4 4 4 na 4 4 4 4,000
15 4 4 4 4 4 4 4 4 4,000
16 4 4 4 4 4 4 4 4 4,000
17 4 4 4 4 4 4 4 4 4,000

—: Periodo sem avaliagdo devido a presenga da bandagem compressiva no membro operado; NA: Valores
descartados devido a evento acidental (possivel picada de inseto ou aracnideo) ocorrido com o cdo n°. Sistema de
pontuagdo: (4) anda normalmente, (3) claudica discretamente, (2) claudica severamente com apoio do membro
operado, (1) claudica intermitentemente alternando apoio e elevagdo do membro, (0) claudica severamente sem
apoio do membro operado.
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Tabela 7. Valores individuais e médios das pontuagbes obtida semanalmente do grau de
claudicacao referente a variavel “TROTE”, modificado do protocolo descrito por
HOELZLER et al. (2004), nos periodos pré e pds-operatério dos cdes submetidos a
substituicdo do LCCr por enxerto alégeno de OLO conservado em glicerina.
Jaboticabal 2007.

Grau de Claudicacao (Trote)

Avaliacéo Animais
(semanas)

2 3 4 5 6 7 8 Médias

Pré-operatério 4 4 4 4,000
01 — — - - - - - - -
02 ° ° ° ° ° ° ™ ° °
03 ° ° ° ° ° ° ° ° °
04 2 3 3 3 0 2 3 3 2,375
05 3 4 3 4 1 2 4 4 3,125
06 3 4 3 4 1 3 4 4 3,250
07 3 4 3 4 2 3 4 4 3,375
08 3 4 3 4 na 3 4 4 3,375
09 3 4 3 4 na 3 4 4 3,500
10 3 4 4 4 na 3 4 4 3,625
11 3 4 4 4 na 3 4 4 3,625
12 3 4 4 4 na 3 4 4 3,625
13 3 4 4 4 na 3 4 4 3,625
14 3 4 4 4 na 3 4 4 3,625
15 3 4 4 4 3 3 4 4 3,625
16 3 4 4 4 3 3 4 4 3,625
17 3 4 4 4 3 3 4 4 3,625

—: Periodo sem avaliagcdo devido a presenca da bandagem compressiva no membro operado; e: Periodo sem
avaliacdo evitando sobregarga no enxerto durante o trote; na: Valores descartados devido a evento acidental
(possivel picada de inseto ou aracnideo) ocorrido com o cdo n°. Sistema de pontuagéo: (4) trota normalmente, (3)
claudica discretamente, (2) claudica severamente com apoio do membro operado, (1) Claudica intermitentemente
alternando apoio e elevagdo do membro operado, (0) Claudica severamente sem apoio do membro operado.
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2.5. Discussao

A despeito da técnica cirargica eleita para o tratamento da RLCCr, a composicao
do grupo experimental com animais com massa corpérea média de 22,3 kg foi
adequado ao proposto por VASSEUR (1984) e MOORE & READ (1996), pois o
tratamento conservativo pode ser suficiente apenas para cdes que pesam até
aproximadamente 15 Kg.

Apesar de um dos caes do grupo experimental (n? 5) ter sido impossibilitado de
ser avaliado durante sete semanas quanto a perimetria da coxa e grau de claudicacao,
isso ndo impediu a analise dos resultados pelos testes estatisticos de todas as
avaliacoes clinicas preconizadas pelo experimento.

A técnica cirdrgica de estabilizacdo intra-articular do joelho utilizada neste
experimento, composta pelo segmento osso-ligamento patelar-osso é muito difundida
para o tratamento das lesdées do LCA na Medicina, segundo PACCOLA et al. (2000). Na
maioria das vezes sao enxertos autdgenos livres e que sofrem revascularizacdo apos
semanas de implantagdo articular, como relatam ARNOCSKY et al. (1982). Esta
observacao sinalizou para a perspectiva do uso de enxertos livres aldégenos. Em seres
humanos, a principal vantagem é a menor morbidade ao paciente, visto que ndo ha
agressodes adicionais ao joelho pela retirada de enxertos. Nos caes, considerando a
natureza anatbmica da patela e do ligamento patelar, ndo haveria a possibilidade do
preparo de um enxerto de OLO autdégeno, e assim, excluir-se-ia a possibilidade de
agressoes adicionais a esse joelho.

Na Medicina Veterinaria ha a possibilidade de se obter cadaveres caninos para
doacao de enxertos e tecidos biolégicos com maior facilidade do que na Medicina e isso
torna as pesquisas com enxertos aldégenos de grande importancia e aplicabilidade na
rotina cirdrgica de pequenos animais.

A utilizagdo da glicerina 98% como meio de conservagédo de enxertos destinados
a reconstrucao do LCCr, citada por OLIVEIRA et al. (2003) e SALBEGO (2006), nao é
referenciada nas publicacbes médicas e veterinarias. A maior parte dos autores que
trabalham com enxertos alégenos em céaes utiliza o congelamento (SHINO et al., 1984;
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ARNOCZKY,1986; VASSEUR et al. 1987; THORSON et al. 1989 e DE BIASI et al.,
2002) e em seres humanos utilizam banco de enxertos (CARNEIRO FILHO et al., 1994;
PACCOLA et al., 2000).

Apesar de nao terem sido realizados, neste experimento, testes de cultura que
demonstrassem crescimento de microorganismos na glicerina ou no préprio enxerto, o
nao aparecimento de sinais clinicos que sugerissem uma incompatibilidade tecidual,
durante o periodo de 120 dias de avaliacdo, pode ser considerado um indicativo
positivo da exceléncia desse meio de conservacgao, fato esse comprovado por GIOSO
et al. (2002) em estudo a longo prazo. A conservacao do enxerto alégeno de OLO na
glicerina 98%, neste experimento, pelo periodo minimo de 30 dias antes da sua
implantagdo no joelho dos cées foi considerado pela auséncia de alteragoes
macroscoépicas de contaminacdo durante sua armazenagem € no momento do
procedimento cirurgico, assim como relataram DALECK et al. (1992) e KRAUSPENHAR
et al. (2003).

Diferentemente do relatado por SALBEGO (2006), o tempo de 20 minutos
utilizado para reidratacdo do enxerto em solucéo isoténica de cloreto de sodio a 0,9%
antes de sua utilizagao foi eficaz, ndo havendo a necessidade de manté-lo por 24 horas
nessa mesma solucédo acrescida de iodopovidine 1:50, como descrito pelo autor citado
acima.

O tempo transoperatério, que foi em média de 2h 50min, pode ser considerado
relativamente superior ao empregado em outras técnicas cirargicas para RLCCr, porém,
tratando-se de um estudo experimental, podemos considerar que a experiéncia podera
levar a sua diminuicdo. Além disso, outra medida que pode ser tomada € a criacao dos
orificios nos blocos 6sseos, para ancoragem dos fios de poliéster, durante o preparo
dos enxertos antes do seu acondicionamento no frasco com glicerina 98%, assim,
poder-se-ia abreviar o periodo cirdrgico em pelo menos 15 minutos, por se tratar de
uma etapa delicada e que necessita de atencao por parte do cirurgido.

Como relatam ARNOCZKY et al. (1979), HULSE et al. (1980) e ARNOCZKY
(1988), o objetivo das ténicas intracapsulares é restaurar a estabilidade pela
substituicdo do ligamento por algum tipo de implante, recriando a estrutura intra-
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articular na orientacdo espacial aproximada do original, assim, neste experimento, a
escolha cuidadosa do enxerto ideal para cada cao tratou-se do momento de maior
importéncia para o procedimento cirdrgico. Diferentemente do que é observado em
seres humanos na reconstrucdo do LCA com enxerto autégeno de OLO, em cées foi
observada uma variagdo anatémica importante relacionada ao comprimento da parte
ligamentar do enxerto, mesmo quando este foi obtido de cadaveres com pouca
diferenca de estatura e peso. Isso poderia ser explicado pela grande quantidade de
racas e miscigenagdes observadas na espécie canina.

A necessidade em se utilizar nos cées enxertos com blocos 6sseos de diametro
reduzido, somado aos furos realizados nos mesmos para passagem do fio de
ancoragem, faz com que essa parte do enxerto torne-se fragil. Essa fragilidade criada
poderia justificar a ocorréncia da sua fragmentacdo, em dois casos, durante a
colocagédo do parafuso de interferéncia no tunel femoral. Na Medicina, segundo
CARNEIRO FILHO et al. (1994 e 1999), este bloco mede por volta de 10 a 12 mm de
diametro por 20 mm de comprimento e assim, o orificio passa a ser muito menos
importante na sua fragilidade como no caso dos cées.

A incisuroplastia na regido medial do condilo lateral do fémur alcangou o objetivo
proposto de facilitar a preparacdo do tunel e acomodagdo do enxerto imediatamente
cranial a posicao “over-the top”, evitando o seu pingamento pela incisura intercondilar,
mesmo ndo havendo aprofundamento excessivo no 0sso esponjoso femoral. Esse
alargamento do intercéndilo ndo foi como o relatado por MANN et al. (1999), onde a

remocao cirurgica da parte medial do condilo € mais contundente.

A utilizagdo do guia de perfuragdo de maneira inversa da utilizada
tradicionalmente nos procedimentos de substituicao artroscopica do LCA, como citado
por CARNEIRO FILHO (1999), transformou-se numa excelente opgao para a confecgao
do tunel tibial na posicao isométrica da insergdo do LCCr. Este procedimento evitou o
deslizamento do guia na cortical medial da tibia e propiciou melhor protecdo ao menisco
medial e ligamentos intermeniscal e tibial cranial do menisco medial. Entretanto, o

deslizamento foi observado durante a perfuracdo do tunel tibial em um dos caes,
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quando se utilizou o guia de maneira convencional, ndo deixando o parafuso de
interferéncia em perfeita congruéncia com o bloco ésseo, permanecendo em posi¢ao
mais proximal do que o pretendido. Além disso, a maior atencao a perfuragéo do tunel
na tibia e possiveis intercorréncias acabam concordando com relatos feitos por
BRANDT et al. (2000) os quais atribuem a fixagao tibial o papel de “elo fragil” na
reconstrucdo do ligamento anterior em seres humanos, uma vez que a densidade do
osso metafisario tibial e menor que a do femoral em um mesmo individuo.

Para a perfuragdo do tunel femoral foi considerado como ponto isométrico a
regidao imediatamente cranial a posicao “over-the-top” , apesar de que, com a descricao
anatémica dos feixes craniomedial e o caudolateral relatadas por ARNOCZKY &
MARSHALL (1977), que levou em conta suas origens e insergcoes, pode-se dizer que
provavelmente ndo ha fibras verdadeiramente isométricas no LCCr normal, assim,
possivelmente ndo haja um ponto totalmente isométrico para a reconstrugdo desse

ligamento.

Atualmente, a fixacdo do enxerto de ligamento patelar com parafuso de
interferéncia tanto no tunel tibial como no femoral tem-se tornado pratica rotineira na
técnica cirargica de reconstrucao ligamentar, em seres humanos, como relatam
LAMBERT (1983), KUROSAKA (1987), PASCHAL et al. (1994) e MARTI et al. (1997),
por proporcionar maior rigidez e grande suporte de carga linear quando comparada a
outros métodos de fixacdo. Entretanto, segundo MATTHEWS & SOFFER (1989), o
parafuso apresenta alguns problemas que devem ser lembrados, como laceracéo da
extremidade do enxerto e soltura do implante, 0 que ndo ocorreu nos procedimentos
realizados neste estudo, onde os parafusos de 4,0 e 5,0 mm foram adequados. Assim,
para que tal episédio ndo acontecesse, respeitou-se a utilizacdo de parafusos que
tivessem pelo menos 3 mm de didmetro a mais que o espago existente para acomoda-
los entre o bloco ésseo e o tunel.

A partir de relatos na literatura, como de CANEIRO FILHO et al.(1999), a fixagédo
do enxerto na tibia com o parafuso de interferéncia, em seres humanos, e realizada
com o0 membro em extensdo quase completa. Apesar das diferengas anotdémicas entre

as espécies, utilizou-se 0 mesmo procedimento com os caes deste experimento, o que
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auxiliou na tragdo correta do enxerto e evitou o deslizamento do mesmo pelo tdnel
0sseo. DE BIASI et al. (2002) utilizaram parafuso de interferéncia para fixagdo femoral
de aloenxerto de ligamento patelar congelado a - 20°C, porém, ndo ha na literatura
citacoes de estudos clinicos em caes para fixacdo tanto femoral quanto tibial do enxerto

com parafusos de interferéncia.

Existem discordancias quanto a imobilizacdo do membro no pés-operatoério da
RLCCr. ELKINS et al. (1991), TOMLINSON & CONSTANTINESCU (1994) e HULSE &
JOHNSON (2002) recomendam o uso de bandagens por duas a quatro semanas, ja
MILLER (1996) ndo recomenda qualquer método de imobilizagdo. A utilizacdo de
bandagem compressiva durante dez dias no pds-operatério do presente estudo baseou-
se nas informacdes de trabalhos publicados sobre técnicas intracapsulares, na qual
deve ser feita uma conciliacdo entre a protegéo fornecida ao enxerto ainda fragil contra
a sobregarga e a preservagao da integridade da cartilagem (MOORE & READ,1996;
KORVICK et al., 1994; VASSEUR,1998).

A avaliacao clinica da perimetria da coxa, como relata MOORE & READ (1996) e
INNES & BARR (1998), apresenta-se como o melhor indicador do sucesso pos-
operatério das técnicas que visam restabelecer a fungédo do joelho apés a RLCCr. A
diminuicao significativa da circunferéncia da coxa (£ 4 cm), no periodo em que 0s caes
estiveram com a bandagem compressiva, pode estar relacionada com o desuso do
membro, fato também observado por BUQUERA et al. (2002b), os quais utilizaram
bandagem de crepe e esparadrapo durante cinco dias. MUZZI (2003) observou
resultados diferentes em estudo realizado com imobilizagdo do membro por 15 dias,
concluindo ser curto esse periodo e insuficiente para ocasionar hipotrofia muscular
intensa.

A partir da retirada da bandagem compressiva, da segunda semana em diante,
0s caes recuperaram a massa muscular gradativamente, diferentemente do observado
por alguns autores. DE BIASI et al. (2002) verificaram a diminuig&o da circunferéncia da
coxa, apesar de nao significativa, aos 30 dias apds reconstrucdo do LCCr com
aloenxerto congelado de ligamento patelar. BUQUERA et al. (2002b) observaram
atrofia muscular gradual da coxa até o 15° e 30° dia, dependendo da técnica cirdrgica
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empregada. HOELZLER et al. (2004) relataram, em experimento comparando a
artroscopia e artrotomia no manejo cirargico da RLCCr, perda da massa muscular da
coxa até nove e cinco semanas, respectivamente, comparado a medidas no pré-
operatério, atribuindo também a diminui¢do no uso do membro.

Pelos resultados obtidos neste estudo observou-se ainda que as médias das
mensuracdes da circunferéncia da coxa voltaram a ser significativamente iguais a pré-
operatoria na 132 semana (+ 90 dias). Em valores individuais, apenas dois caes nao
obtiveram essas mesmas medidas ao longo das 17 semanas, diferentemente do citado
por HOEZLER et al. (2004) em que os treze animais, submetidos a estabilizagao
extracapsular com sutura tibial-fabelar, até o termino das nove semanas de
experimento ndo haviam recuperado as medidas da massa muscular. Fato semelhante
foi relatado por DE BIASI et al. (2002), porém, no periodo de 90 dias e a (2002) cujos
caes recuperaram os medidas pré-operatérias significativamente apenas aos 180 dias,
ambos os trabalhos utilizando procedimentos intracapsulares. BUQUERA et al. (2002b)
relataram a recuperagcdo da atrofia muscular do grupo de caes submetidos a
estabilizagdo extracapsular com fio de nailon aos 60 dias pds-operatério, e os demais
grupos utilizando fascia lata e fio de poliéster ndo recuperaram ao término desse
periodo.

A presenca de medidas maiores, em relacdo ao pré-operatério, do perimetro da
coxa observado em dois dos caes pode estar relacionada a hiperatividade peculiar
desses animais. O cao n? 7 promovia saltos dentro do canil na sexta semana apés a
cirurgia, apesar de que MUZZI (2003) utilizando diferentes métodos fisioterapicos na
reabilitacdo de caes submetidos a substituicdo do LCCr por enxerto autdégeno de fascia
lata, n&o observou aumento significativo da circunferéncia da coxa nos animais apés 17
semanas em comparagao ao prée-operatdrio e ao grupo controle sem fisioterapia.

De acordo com MOORE & READ (1996), o teste de gaveta cranial demonstra o
deslizamento cranial e caudal da tibia em relagdo ao fémur, o que, para SLOCUM &
SLOCUM (1993) é considerado um deslocamento iatrogénico.

Em nosso estudo, a técnica utilizada foi bem sucedida em eliminar a instabilidade
craniocaudal do joelho no pds-operatério imediato, apenas observando-se a presencga
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de instabilidade craniocaudal discreta exatamente no cdo em que a fixacao tibial do
enxerto com o parafuso de interferéncia foi fora do local pretendido.

A diferenga significativa (p<0,05) observada nas pontuagdes a partir da quinta
semana, com o aparecimento de instabilidade craniocaudal discreta em trés caes e
moderada em um, com o membro em extenséo ou flexao, foi semelhante a observada
por AIKEN et al. (1992), que relacionam a presenga de instabilidade discreta observada
na quarta semana nos joelhos de cades com menos de 15 Kg submetidos a
estabilizacdo extracapsular com tira de fascia lata, ao alongamento dessa fascia
durante sua revascularizacao inicial. COTEZEE & LUBBE (1995) também referem-se a
instabilidade discreta apresentada nos caes nas avaliagdes apds seis e 12 semanas da
estabilizagéo.

A mudanca da instabilidade craniocaudal de moderada para discreta em dois dos
caes deste experimento a partir da 15% e 16° semana e a diminuicdo dos valores
médios das pontuacdes a partir da 15 semana, corrobora com os resultados de AIKEN
et al. (1992), COTEZEE & LUBBE (1995) e BUQUERA (2004), que observaram aos 180
dias do periodo pés-operatério, melhora na estabilidade articular do joelho. AIKEN et al
(1992) atribuiram esse fato ao remodelamento e ao ganho na elasticidade da tira de
fascia na sua técnica extracapsular; COTEZEE & LUBBE (1995) referem-se a
estabilidade do joelho a fibrose periarticular e a capacidade adaptativa de diversas
estruturas ao redor do joelho mediante a técnica intracapsular “under-and-over”.

Apenas um dos caes apresentou diferenca nas avaliacbes da estabilidade
craniocaudal com o membro em flexdo e extensdo entre a sexta e oitava semanas
neste experimento. Segundo SELMI (2002) esta variacdo esta relacionada a
aproximacao da origem do enxerto com a sua inser¢ao, no caso fascia lata, durante a
flexdo do joelho, que resulta em afrouxamento intra-articular e predispde o joelho ao
deslocamento craniocaudal. Tal observacao poderia ser aplicada no presente estudo,
uma vez que o enxerto alogeno de OLO, diferentemente do LCCr original, ndo se
apresenta de forma espiralada de 90° e também n&o se insere tdo verticalmente no
tunel femoral e assim, conseqlientemente, as fibras trabalham de maneira parecida em

ambas posigdes de flexdo e extensao.
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A avaliagdo do grau de claudicagdo pés-operatoria, segundo MARSHALL apud
VASSEUR & BERRY (1992), é um indicador impreciso na avaliacdo da estabilidade
articular de caes. Apesar disso, tem sido utilizado em varios estudos empregando
diferentes técnicas de estabilizacao articular ap6s RLCCr, até mesmo em trabalhos
recentes como o de HOELZLER et al. (2004).

Neste estudo, empregou-se uma escala de avaliacdo do grau de claudicacao
mais sensivel que as utilizadas normalmente, referenciada por HOELZLER et al.
(2004), pois esta avalia o cao sob diferentes situacées e pode identificar com mais
eficiéncia em qual delas o animal apresenta maior dificuldade.

A partir da quinta semana todos os cdes deste experimento apresentavam
distribuicdo uniforme do peso nos membros pélvicos, como observado por HOELZLER
et al. (2004). Somente as semanas dois e trés, pelas médias, diferiram
significativamente (p<0,05) da avaliacao pré-operatoria,

A variavel “passo” apresentou comportamento semelhante da avaliagdo na
posi¢do quadrupedal, e somente dois caes ndo demonstravam deambulagéo igual ao
pré-operatdrio na oitava e décima semanas. SELMI (2002) relatou fato semelhante em
que nao observou diferenga significativa na deambulacdo dos caes aos 30 e 90 dias
comparado ao pre-operatdrio, apesar dos animais ainda apresentarem persisténcia da
claudicacdo em menor grau. MUZZI (2003) observou em seu experimento, empregando
técnica intra-articular por via artroscépica com protocolo fisioterapico, apenas um cao
com deambulacao e apoio normal do membro a partir da 152 semana de avaliacao.

No presente estudo, 0s cées apresentaram-se ao trote pontuagéo
significativamente igual ao pré-opertorio a partir da nona semana. O cado com maior
dificuldade para trotar (n°5) foi aquele que demonstrou instabilidade craniocaudal
discreta no pés-operatorio imediato. AIKEN et al. (1992) relataram que um dos cées
operados com técnica extracapsular, aos 180 dias, apresentava notoria claudicacéao
intermitente durante o exercicio.

Existem na literatura alguns conceitos parecidos entre os autores. Segundo
COTEZEE & LUBBE (1995), a frouxidao articular nao parece influenciar na recuperacao
da deambulacdo no cdo; CHAUVET et al. (1996) relatam a presencga de instabilidade



91

articular discreta, porém persistente, ndo necessariamente associada a uma
claudicagéo ainda residual; e por fim, AIKEN et al. (1992) concordam em nao haver
correlagdo entre a presenca de instabilidade craniocaudal e a claudicagao clinica.
Observacbes semelhantes as relatadas acima foram verificadas neste estudo
quando avaliamos os caes em posicdo quadrupedal e ao passo, porém diferem dos
resultados da avaliagdo em trote, com os animais em exercicio. Os quatro caes que
apresentaram maior grau de instabilidade craniocaudal do joelho, considerada discreta,
até o final das 17 semanas foram os que mais demoraram em obter melhora nas
variaveis avaliadas ao passo e em posicdo quadrupedal. Esses caes alcangaram
pontuagdes referentes a caes normais ao final do experimento, indo ao encontro do
descrito por AIKEN et al. (1992), COTEZEE & LUBBE (1995) e CHAUVET et al. (1996).
Na variavel “trote”, trés desses animais, 0s quais nao recuperaram a medida de
circunferéncia da coxa, foram os Unicos que ndo obtiveram a mesma pontuacao do pré-
operatorio, supondo que, sob maior estresse, a estabilidade articular craniocaudal pode

ser considerada um fator importante.
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2.6. Conclusoes

Com base nos resultados obtidos neste experimento conclui-se que:

A técnica de substituicado do ligamento cruzado cranial por enxerto alégeno de
ligamento patelar conservado em glicerina e fixado por parafuso de interferéncia
€ capaz de proporcionar estabilidade a articulagdo e também fornecer condi¢des
para que ocorra a completa recuperagao funcional do joelho e da musculatura da
coxa, além de nado ser mais invasiva que outros procedimentos cirurgicos
descritos para RLCCr.

A facilidade de se disponibilizar do enxerto alégeno, associado ao baixo custo do
seu método de conservacdo e aos Otimos resultados clinicos obtidos
experimentalmente, torna essa dessa técnica cirdrgica um procedimento

exequivel na rotina da clinica cirargica de pequenos animais.

Estudos a longo prazo sdo necessarios para avaliar em quais situagdes o
procedimento oferecera um prognéstico superior a outras técnicas cirurgicas,
sabendo-se que algumas condicbes patogénicas nem sempre podem ser

extrapoladas em modelos experimentais.
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CAPITULO 3 — ENXERTO ALOGENO DE LIGAMENTO PATELAR CONSERVADO
EM GLICERINA E FIXADO COM PARAFUSOS DE INTERFERENCIA COMO
SUBSTITUTO DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL EM CAES: AVALIACAO
RADIOGRAFICA.

RESUMO - Com o presente estudo objetivou-se avaliar a importancia e
contribuicdo do exame radiografico na avaliacdo das alteracbes degenerativas
secundarias no joelho de caes aos 30, 60, 90 e 120 dias, apds o procedimento cirdrgico
de substituicdo do ligamento cruzado cranial (LCCr) utilizando-se enxerto alégeno de
ligamento patelar (OLO) conservado em glicerina e fixado com parafusos de
interferéncia. Foram utilizados oito caes pesando entre 17,2 e 26,4Kg. O exame
radiografico foi realizado no joelho direito dos cées nas proje¢cdes médio-lateral e
craniocaudal no pré-operatério, pos-operatério imediato e aos 30, 60, 90 e 120 dias
apos o procedimento cirdrgico. As radiografias foram avaliadas quanto a presenca de
alteracdes articulares e periarticulares relacionadas a doenga articular degenerativa
(DAD). As alteragbes foram classificadas de acordo com sua severidade chegando-se a
uma numero que representasse o grau de DAD do joelho. Estas pontuacdes médias
foram significativamente maiores (p<0,05) que as pré-operatdrias somente nos periodos
de 90 e 120 dias. Foi observado um aumento percentual de ostedfitos entre 30 e 60
dias do pébs-operatério, que nao passou a ser significativo nas avaliacoes
subsequentes. Os parafusos de interferéncia foram observados em congruéncia com 0s
blocos ésseos em 75% dos caes (6/8), ndo apresentando, radiograficamente, qualquer
reacao éssea indesejada. Conclui-se que apesar da técnica utilizada nao impedir o
aparecimento de alteragbes sugestivas de DAD ao exame radiografico, apresenta
resultados superiores quanto a progressdo dessa doenga em comparacado a outros
procedimentos cirargicos intra e extracapsular. O exame radiografico enquadra-se
muito bem na avaliagdo do enxerto alégeno de OLO com os parafusos de interferéncia.
Estudos a longo prazo sao necessarios para avaliar a utilizagdo desta técnica em caes

que possuam alteragdes articulares degenerativas antes da intervengao cirargica.

Palavras-Chave: avaliacao radiogréfica, cdo, doenca articular degenerativa, ligamento

cruzado cranial, enxerto alégeno, parafuso de interferéncia
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3.1. Introducao e Revisao de Literatura

O ligamento cruzado cranial (LCCr) € uma estrutura de restricdo primaria
importante na manutencdo da estabilidade da articulagdo do joelho dos cédes e
alteragbes que venham a ocorrer na sua fun¢do contribuem como fator principal na
patogénese da osteoartrite (POND & CAMPBELL, 1972). Acredita-se que falhas no
LCCr podem ser de origem (aguda) traumatica ou mais comumente, (crbnica)
degenerativa (BENNETT et al., 1988; JOHNSON & JOHNSON, 1993).

Pelo fato da ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr) resultar da
degeneragdo ocasionada pelas alteragdes osteoartriticas no joelho, a ruptura parcial
(concomitantemente com as alteragdes osteoartriticas avancadas) tem tornado-se mais
comum, especialmente em ragas predispostas, como por exemplo, o Rottweiler e o
Labrador (HULSE & ARON, 1994). Portanto, o diagndstico ndo deve fundamentar-se
meramente na demonstracao do sinal positivo de gaveta, mas, preferivelmente, basear-
se nas evidéncias clinicas e radiogréficas da artrite na articulagdo do joelho (ex.
espessamento medial da articulagcdo e alteragdes osteoartriticas radiograficas)
associadas a instabilidade. (MOORE & READ, 1996b).

A maioria das rupturas parciais e completas pode ser previamente diagnosticada
pelo exame radiografico. As imagens radiograficas revelam normalmente alteragées
que sugerem a RLCCr. O diagnéstico radiografico baseia-se na observagdo de
intumescéncia da capsula articular, formacdo de osteofitos periarticulares e,
ocasionalmente, translagéo cranial e proximal da tibia (WHITNEY, 2003).

As projegbes radiogréaficas latero-lateral e cranio-caudal do joelho séo utilizadas
freqUientemente para se excluir outras anormalidades ésseas e avaliar o grau de
osteoartrite, 0 que ajudard na escolha do tratamento adequado. Ostedfitos
periarticulares geralmente iniciam-se na porcéo distal da patela e no aspecto proximal
das cristas trocleares do fémur. Com o tempo, os ostedfitos desenvolvem-se também
nas fabelas, nos céndilos femorais e tibiais, na cabeca da fibula e finalmente na regiao
intercondilar do fémur e tibia dentro da articulacdo (ELKINS et al.1991; KORVICK,
1991). Pode-se observar ainda espessamento da capsula articular medial e esclerose
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O0ssea subcondral, e nos casos agudos, nota-se uma radioapacidade do espaco
articular decorrente da hemartrose e efusao articular, diminuicdo da imagem visibilizada
do coxim adiposo infrapatelar e subluxagéo cranial da tibia (ELKINS et al. 1991;
VASSEUR & BERRY, 1992), além da estenose da fossa intercondilar (FITCH et al.
1995a,b; SELMI, 2002)

O primeiro e mais discreto achado radiografico em casos agudos € o edema de
tecidos moles na parte caudal da articulacdo. Pela projecao radiografica latero-lateral é
possivel visibilizar um aumento na densidade dos tecidos moles nesta regiao causando
uma obliteragdo ou desvio caudal da “linha espessa” tragada pelos planos musculares
do gastrocnémio na fossa poplitea. Edema similar de tecidos moles causa a perda da
forma triangular do coxim adiposo infrapatelar no aspecto cranial do joelho. As
alteracdes em tecidos moles sdo as mesmas tanto para a ruptura parcial quanto a
completa do LCCr. Em alguns casos de ruptura completa, a translagcado cranial e
proximal da tibia em relacdo ao fémur é vista como uma subluxacdo de discreta a
severa (WHITNEY, 2003).

Em casos subagudos (trés a seis semanas), pode ser observada a formagao
precoce de ostedfitos, especialmente nos pélos proximal e distal da patela e na crista
troclear medial e lateral do fémur. Em casos crénicos (meses), estes ostedfitos podem
ser maiores e estarem acompanhados por alteracdes similares nas regides medial,
lateral e caudal da tibia. A esclerose subcondral é outra alteracdo que pode ser
visibilizada pelo exame radiografico (WHITNEY, 2003). Segundo DUPUIS & HARARI
(1993) a formacgao de ostedfitos pode ser detectada, pelo exame radiografico, trinta dias
apos a RLCCr.

A progressdao da osteoartrite € uma ocorréncia corriqueira apds tanto o
tratamento cirurgico quanto o conservativo, e muitos caes apresentam uma claudicagao
persistente mesmo apos o tratamento cirurgico da RLCCr (VASSEUR & BERRY, 1992;
INNES et al., 2000)

BUQUERA et al. (2002) avaliaram a estabilizagdo extracapsular utilizando fascia
lata, fio de poliéster trancado ou fio de poliamida. A técnica de sutura fabelar lateral
utilizando-se a tira de fascia lata foi aquela que apresentou, em cdes com massa
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corporal média de 25Kg, até 60 dias de pds-operatério, menor grau de doencga articular
degenerativa (DAD) ao exame radiografico, em relacdo aos outros métodos de
estabilizagdo propostos no trabalho.

Em estudo posterior a longo prazo, BUQUERA (2004) avaliou a mesma técnica
de estabilizagdo e observou alteragdes radiograficas significativamente maiores de DAD
nos joelhos de caes com 180 e 360 dias de pds-operatério, concluindo que a fascia lata
foi adequada para o tratamento da RLCCr em caes de grande porte, quando
consideradas a estabilidade e deambulacao, porém foi incapaz de impedir ou retardar a
evolucao da DAD.

Embora a formagéo de ostedfitos ndo corresponda necessariamente a sinais de
alteracdes degenerativas na cartilagem articular, a sua presenca € utilizada
habitualmente como o principal critério para o diagnéstico da osteoartrite (SHIRES et
al,1984; ELKINS et al.,1991; RAYWARD et al., 2004)).

A identificacdo radiografica da doenca articular degenerativa (DAD) pode, as
vezes, nao ter relacdo com o grau de claudicacdo ou com as alteragdes clinicas,
macroscépicas e histologicas (INNES & BARR, 1998).

As alteracdes radiograficas que ocorrem na osteoartrite da articulagéo do joelho
sdo a efusdo, osteofitose e entesiofitose, mineralizagcdo intra-articular (também
chamada de “corpos livres”), esclerose subcondral, formacao cistica subcondral e
reducao do espaco articular (BENNETT et al, 1988).

Para se quantificar as alteracdes vistas pelo exame radiografico, sistemas de
classificagao foram desenvolvidos para a osteoatrite de joelho em seres humanos e em
menor nimero para a osteoartrite de joelho em caes (BENNETT et al, 1988; ELKINS et
al. 1991; VASSEUR & BERRY, 1992). Estes sistemas tentam especificar uma
pontuagdo (escore) baseada na aparéncia e severidade em reconhecer 0s aspectos da
doenca. Todos esses sistemas dao grande importancia aos ostedfitos; na radiologia
veterinaria, isso pode estar relacionado a natureza protuberante dos ostedfitos na
doenca canina, embora a contribuicdo dos ostedfitos no processo patoldégico da
osteoartrite ainda nao estar completamente compreendida (INNES et al., 2004). Para

WIDMER et al. (1994) os ostedfitos podem ser visibilizados radiograficamente nas
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margens da tréclea femoral em até duas semanas apoés a transecg¢édo do LCCr , porém,
ja é de conhecimento cientifico que o seu desenvolvimento inicia-se logo aos trés dias
apos transeccao do LCCr (GILBERTSON,1975).

ELKINS et al. (1991) relatam que ostedfitos periarticulares ja podem ser
observados ao redor da troclea, na artrotomia exploratéria,14 dias apds a lesé&o.
Radiograficamente, eles podem ser visibilisados aos 21dias ap6s a lesdo (HEFFRON &
CAMPBELL, 1979). A formacao dos ostedfitos, segundo HEFFRON & CAMPBELL
(1979) é conseqliéncia da instabilidade da articulacdo do joelho, entretanto, esses
autores ndo encontraram uma correlagao direta entre o grau de instabilidade articular e
a proporcéo de ostedfitos formados apds o tratamento. Caes de grande porte podem
apresentar uma osteofitose de grande proporcao (ELKINS et al.,1991).

A andlise do padrdao de mudancas na osteofitose desenvolvida dentro do grupo
de cdes em estudo feito por INNES et al. (2004) sugere que nas articulacoes
comprometidas houve um grau de progressao maior entre a avaliacao inicial e a feita
com sete meses do que a comparacao feita entre sete e 13 meses, propondo que o
desenvolvimento dos osteofitos ndo € um processo linear, devendo ser considerado na
avaliagdao da osteoartrite canina de joelho. Assim, segundo os autores, na medida em
que a doenca progride, o desenvolvimento dos ostedfitos parece ndo estar em sincronia
com o progresso das lesdes em outros tecidos.

No presente estudo, objetivou-se avaliar a importancia e contribuicdo do exame
radiografico na avaliagdo das alteracbes degenerativas secundarias na articulagdo do
joelho de caes, aos 30, 60, 90 e 120 dias, apds o procedimento cirurgico de substituicao
do ligamento cruzado cranial utilizando-se enxerto alégeno de ligamento patelar

conservado em glicerina e fixado por parafusos de interferéncia.
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3.2. Material e Métodos

3.2.1. Animais

Foram utilizados oito animais da espécie canina, machos ou fémeas, sem raca
definida, entre trés e seis anos, pesando entre 17,2 e 26,4Kg (massa corporal média =
22,3 t 3,18 Kg), fornecidos pelo canil experimental do Hospital Veterinario da
Faculdade de Ciéncias Agrarias e Veterinarias — UNESP, Campus de Jaboticabal.
Estes caes foram avaliados por exame clinico geral e ortopédico especifico para
exclusao de alteragbes sistémicas indesejaveis e posteriormente foram identificados,
vacinados, vermifugados e mantidos em canis individuais onde permaneceram durante
toda a pesquisa, recebendo ragcdo comercial respeitando orientacées do fabricante e
agua a vontade. Foram realizados exames laboratoriais de hemograma, urindlise e
bioguimicos (funcdo renal e hepatica). Os animais tiveram as articulagdes dos joelhos
avaliadas radiograficamente, para que possiveis alteracbes pré-existentes fossem
descartadas, além disso, essas imagens serviram com parametro pré-operatério nas

comparacdes subseqlentes do experimento.

3.2.2. Equipamento Radiografico

Os exames radiograficos foram realizados no Setor de Radiologia do Hospital
Veterinario "Governador Laudo Natel”, da Faculdade de Ciéncias Agréarias e
Veterinarias - UNESP, Campus de Jaboticabal, SP, tendo como responsavel o Prof. Dr.
Julio Carlos Canola, em aparelho de raios-X, modelo Tridoros 812 E' com mesa

! Siemens, Alemanha.
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teleciclonégrafa, com capacidade para 800 miliamperes (mA) e equipado com grade
antidifusora Potter-Bucky.

Os filmes radiogréficos utilizados foram os da marca T-Mat G/RA?, montados em

chassi metéalico com par de ecran intensificador Lanex Regular®.

A revelacao e a fixacdo dos filmes, identificados previamente por impressao
luminosa, foram efetuadas com auxilio de processador automatico, modelo X-OMAT
2000*.

3.2.3. Coleta e Conservacao do Enxerto Alogeno Osso-Ligamento Patelar-
Osso (OLO)

O enxerto utilizado correspondeu ao segmento composto pelo tergo intermédio
da patela, ligamento patelar e porgao cranial da tuberosidade da tibia, coletado de
cadaveres de cées entre trés e cinco anos de idade, provenientes da rotina do Hospital
Veterinario Governador Laudo Natel, os quais foram escolhidos por nao apresentarem
Obito decorrente de neoplasias e/ou doencas infecto-contagiosas. A coleta foi realizada
na sala de necropsia de modo higiénico, porém nao asséptico.

Toda a porgéao formada pela patela, removida a partir do tendao de insercéo do
musculo quadriceps femoral, ligamento patelar e a por¢ao cranial da tuberosidade da
tibia foram retirados com auxilio de serra éssea e oste6tomo. Apds a colheita, o
segmento osso-ligamento patelar-osso (OLO) foi modelado nas dimensdes finais para a
implantag&o no joelho dos céaes.

Este preparo seguiu as seguintes etapas: o segmento OLO foi colocado sobre
uma mesa cirirgica e, com o auxilio de serra oscilante e sob irrigacao constante, o

fragmento correspondente a patela foi desgastado para que atingisse a dimensao final

2 Kodak Brasileira Com. e Ind. Ltda
3 Kodak Brasileira Com. e Ind. Ltda
* Kodak Brasileira Com. € Ind. Ltda
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de 15 mm de comprimento por 5 mm de espessura. Com o auxilio de uma tesoura
Mayo, o ligamento patelar foi dissecado no sentido longitudinal preservando o seu terco
central e acompanhando a espessura do fragmento 6sseo patelar. Com o auxilio da
mesma serra oscilante, o fragmento correspondente a porgao cranial da tuberosidade
da tibia foi preparado de maneira semelhante a patela, obtendo-se as mesmas
dimensoes finais de15 mm por 5 mm.

Os enxertos ja preparados foram higienizados em agua corrente e, em seguida,
com solucdo salina estéril sob pressdo. Posteriormente foram acondicionados em
frasco estéril e preenchido com glicerina a 98%, mantendo-os completamente
submersos numa propor¢cado volumétrica de 8:1 em relagcdo ao material biolégico
conservado. O frasco foi hermeticamente fechado, identificado e mantido em
temperatura ambiente durante um periodo minimo de 30 dias, e a glicerina trocada

apds uma semana de conservagao, previnindo-se uma possivel liquefagcdo do meio.

3.2.4. Procedimento Cirurgico

Realizou-se o procedimento cirirgico de substituicio do LCCr pelo enxerto
alégeno de OLO conservado em glicerina no joelho direito dos oito caes.

Previamente a intervengao cirurgica, foram submetidos a banho e tricotomia
ampla da articulacédo do joelho direito (desde a regido inguinal até a regidao do tarso) e
mantidos em jejum hidrico de 4 horas e alimentar de 12 horas.

Os animais receberam, por via intravenosa (IV), medicagao pré-anestésica com
levomepromazina® (0,3mg/Kg) e apés 10 minutos foi feita inducdo anestésica com
propofol® (5 mg/kg p.c.). Apdés a perda do reflexo laringotraqueal, procedeu-se a
intubacdo orotraqueal com sonda de Magil adequada ao porte do animal, a qual foi
acoplada ao aparelho de anestesia inalatéria’. A manutencdo da mesma foi realizada

5 Neozine — Rhodia S. A.- Divisdo Farmacéutica
® Profol — Abbott Laboratérios do Brasil Ltda
" OHMEDA - mod. Excel 210SE — Processo FAPESP 97/10668 - 4
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pela administracédo de isofluorano® por sonda endotraqueal, diluido em O, a 100%, a 1,9
CAM (V%), em circuito anestésico semi-fechado por meio de vaporizador®
termocompensado e calibrado. Em seqiiéncia, foi administrado cloridrato de tramadol'
por via intramuscular na dose de 4 mg/kg.

Cerca de 20 minutos antes de iniciado o procedimento cirurgico, 0s animais
receberam cefazolina sédica'’ (30 mg/Kg, IV) sendo suplementada posteriormente no
transoperatorio, caso a cirurgia se prolongasse por mais de trés horas.

Durante o procedimento anestésico, o animal foi monitorado com o emprego de
monitor multiparamétrico'® para avaliagdo dos valores fisiolégicos basicos, no periodo
trans-cirargico e pds-anestésico imediato.

O céo foi posicionado em decubito dorsal sobre uma calha cirdrgica, com
colchéao térmico ativo, 0 membro pélvico esquerdo foi preso lateralmente e os membros
toracicos estabilizados para evitar que o animal deslizasse sobre a calha. O membro
pélvico do joelho que sofreu a intervencao cirargica foi preparado de forma rotineira,
seguindo os critérios de anti-sepsia para cirurgia ortopédica, com a colocacédo de malha
tubular envolvendo a extremidade distal do membro, a partir do tarso, para que pudesse
ser manipulado durante o procedimento. Em seguida, foi feita a colocacao dos campos

cirdrgicos e a abordagem constou das seguintes etapas:

a) A incisao de pele foi feita iniciando-se no terco distal do fémur acompanhando
sua face cranial e seguindo distalmente, margeando a borda lateral do ligamento
patelar até cruzar a tuberosidade da tibia. A fascia subcutanea foi incisada mantendo a
mesma trajetoria da pele. A fascia lata e o retinaculo lateral do joelho foram expostos
divulsionando-se o tecido e gordura subcuténea os quais foram entdo afastados com a
pele.

b) A incisdo da artrotomia seguiu a mesma linha da pele, realizada no retinaculo

lateral, primeiramente com a |amina de bisturi, iniciando-se no pélo distal da patela e

8 Forane - Abbott Laboratérios do Brasil Ltda

® OHMEDA - mod. SEVOTEC 5

10 Tramadon — Cristélia — Produtos Quimicos Farmacéuticos Ltda

"' Fazolon — Ariston Inddstria Quimica Farmacéutica Ltda.

'2 Monitor Dixtal 2010 VI com médulos para ECG/ RESP/ NIPB/ SPO2 e ETCO2.
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continuando-se distalmente até a tibia, onde foi realizada uma incisdo perfurante que
permitiu adentrar a articulagdo com menor dano possivel a cartilagem articular do
condilo lateral do fémur. Com o auxilio de uma tesoura, a incisdo foi avangada
proximalmente, incisando-se a capsula articular, a parte fibrocartilaginosa parapatelar
lateral e a fascia lata, direcionando-a um pouco lateralmente, de maneira a incisar o
musculo vasto lateral paralelamente as sua fibras musculares e deixar tecido suficiente
na regiao lateral da patela permitindo a sutura. A patela foi entdo luxada medialmente,
o membro flexionado e as estruturas intra-articulares ficaram expostas.

c) Pode-se observar o coxim adiposo infrapatelar cobrindo os ligamentos
cruzados e 0os meniscos. Com auxilio de uma tesoura, esse coxim adiposo foi retirado
em sua maior parte uma vez que necessitariamos de uma ampla visao da insergéo do
LCCr, para sua desmotomia, e do cbéndilo medial da tibia, para confeccdo do tunel
Osseo tibial. Foi realizada a desmotomia do LCCr nos seus pontos de origem e
inser¢ao. ApGs esse procedimento, foi realizado o movimento de gaveta cranial para
confirmar a instabilidade articular.

d) Antes da criag@o do tunel ésseo tibial, para expor a regido proximal medial da
tibia e permitir o correto posicionamento do guia de perfuracdo, uma pequena incisao
foi feita na fascia crural sobre a tibia, identificando a margem cranial do tendao de
insercdo da parte caudal do musculo sartério. Com o auxilio de um elevador de
peridsteo esse tendao foi desinserido parcialmente.

e) O tunel 6sseo tibial foi criado com o auxilio de um arco guia de perfuracao e
um pino guia de 2,4 mm acoplado a uma furadeira ortopédica de baixa rotagdo. O arco
guia foi posicionado na cortical medial da tibia a aproximadamente 30 mm distal do
platé tibial e 20 mm caudal a borda cranial da tuberosidade da tibia e o seu gancho de
apoio na posicao isométrica da insercdo do LCCr. Opcionalmente, o arco guia pdde ser
posicionado de maneira inversa iniciando a perfuracao pelo platé tibial. Vale ressaltar
que, dependendo do porte do animal e do comprimento do enxerto alégeno de OLO
disponivel mais adequado ao paciente, o local de perfuragdo do tunel tibial podia sofrer

pequena variacao.
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f) Depois de passar o pino guia e verificar seu correto posicionamento, foi feita a
perfuracdo do tunel 6sseo tibial com uma broca ortopédica sulcada de 4,0 mm. Apéds a
confecgdo deste tunel, sua ampliagao foi feita com uma broca de 6,0 mm de diametro,
criando um tunel 6sseo 1 mm mais largo que o diametro do bloco do enxerto.

g) Para realizagdo do tunel 6sseo femoral flexionou-se o joelho até expor a
regiao intercondilar do fémur. O alargamento do intercéndilo (incisuroplastia) foi feito na
por¢cao medial do condilo lateral do fémur, com o auxilio de um osteétomo sem deixar
que se aprofundasse excessivamente no 0sso esponjoso. Passou-se entao o pino guia
imediatamente cranial a posicao “over-the-top” atravessando o condilo lateral do fémur
e saindo cranialmente a tuberosidade supracondilar lateral. Esse posicionamento
fundamentou-se no ponto de origem do LCCr .

h) Baseando-se no trajeto do pino guia, o tanel femoral foi entdo perfurado
primeiramente com uma broca de 4,0 mm e ampliado com uma broca ortopédica de 6,0
mm, como realizado na tibia, porém, a profundidade desse tunel foi de 20 mm, sendo
apenas 5,0 mm a mais que o comprimento do bloco 6sseo de patela do enxerto
alégeno de OLO, preservando-se assim a cortical caudal correspondente do fémur.
Para orientagdo quanto a profundidade do tunel, as brocas foram milimetradas. Durante
a confeccdo desses tuneis, foi necessario a utilizacdo de outros instrumentos para
proteger as superficies articulares, os meniscos e, principalmente, o LCCa.

i) Apés a preparagao dos tuneis 0sseos, foi escolhido um enxerto alégeno de
OLO apropriado as distancias estabelecidas pelos tuneis, colocando-o em uma cuba
estéril, imerso em solug¢éo salina isoténica por 20 minutos para reidratagdo. Com auxilio
de uma fresa, regularizou-se algumas arestas das bordas dos blocos 6sseos do enxerto
para que eles ficassem mais arredondados, possibilitando melhor acomodagéo ao tunel
criado. Em seguida, utilizando-se uma broca de 1,0 mm, foram criados dois orificios, um
em cada bloco ésseo, através dos quais foram ancorados dois fios de poliéster
trancado n2'®. Terminada essa etapa, obteve-se um implante formado pelo enxerto
alégeno de OLO atados a dois fios em suas extremidades 6sseas.

13 Ethibond* Extra - Ethicon Marca de Inddstria & Comércio
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j) A implantacao do enxerto nos tuneis foi realizada de modo que o bloco 6sseo
correspondente a patela ficasse inserido no tunel femoral e o outro bloco,
correspondente ao segmento da tuberosidade da tibia, ficasse no tunel tibial. A
acomodacao do enxerto foi feita primeiramente no tunel femoral, o fio ancorado no
bloco 6sseo da patela foi passado pelo orificio presente em uma das extremidades do
pino guia, o qual foi encaminhado pelo tunel femoral, tracionando o enxerto. O mesmo
procedimento foi feito com o fio preso na outra extremidade do enxerto, tracionando-o
através do tunel tibial, no sentido do platé para a cortical medial da tibia. O enxerto foi
inserido de modo que o lado esponjoso dos blocos 6sseos ficasse em sentido cranial
dentro dos respectivos tuneis.

k) Para a fixagdo do enxerto, foram utilizados parafusos de interferéncia'* de 4 x
15mm ou 5 x 15mm dependendo do animal, mas que tivessem pelo menos 3 mm de
diametro a mais que o espacgo existente para acomoda-los entre o bloco 6sseo e o
tunel. O primeiro parafuso foi fixado no lado femoral, atarraxando-o sobre o lado
esponjoso do bloco ésseo. Durante o posicionamento do parafuso de interferéncia, foi
preciso cuidado com a porgao ligamentar do enxerto, a fim de protegé-la de possiveis
laceragodes.

l) Com o joelho em extensdo, o fio preso ao bloco 6sseo correspondente ao
segmento da tuberosidade da tibia foi tracionado firmemente e o segundo parafuso de
interferéncia rosqueado também sobre o lado esponjoso do bloco ésseo. Deve haver o
maximo de esforgo para limitar a divergéncia entre o bloco 6sseo e o parafuso de
interferéncia, evitando assim uma diminuicdo na carga de tensdo maxima dos
parafusos. Ao final do procedimento, o enxerto estava substituindo anatomicamente o
LCCr. Os fios de poliéster trangcado foram ent&o retirados do enxerto ao serem puxados
por uma de suas pontas.

m) Terminada a colocacdo do enxerto, a articulagdo foi irrigada com solucao
Ringer lactato sob pressao para remocgao de pequenos fragmentos ésseos oriundos dos
tuneis femoral e tibial. A patela foi entdo reposicionada sobre o sulco troclear e iniciou-

se a sintese da capsula e fascia lata. Distalmente, a capsula e o retinaculo foram

'* Kalmédica - Comércio de Materiais Cirtdrgicos Ltda
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suturados com fio absorvivel sintético 2-0 de poliglactina 910" em Unico plano com
pontos simples separados e nao perfurantes, atingindo apenas a camada fibrosa da
capsula e evitando que o material de sutura entrasse em contato com a cartilagem
articular. Proximal a patela, a fascia lata foi suturada com o mesmo fio, em pontos
simples separados. Evitou-se, sob todos os aspectos, que ocorresse uma possivel
imbricag@o da capsula articular e da fascia lata durante o procedimento de sintese, visto
que este fato interferiria na avaliacdo da técnica cirurgica intracapsular empregada.

n) Por fim, o tecido subcutaneo foi reaproximado com sutura simples continua
com fio absorvivel sintético 3-0 de poliglactina 910'® e a pele suturada com pontos
simples separados utilizando-se fio inabsorvivel sintético monofilamentar'’ 3-0. O
membro foi movimentado repetidas vezes alternando extensao e flexao e a estabilidade

da articulacao foi avaliada pelo movimento de gaveta cranial.

3.2.5. Pés-operatoério

Apds o procedimento cirdrgico, foi mantida uma bolsa térmica de gelo, ao redor
do joelho, durante 15 minutos. A ferida cirdrgica foi protegida com gaze umedecida com
solucdo de polivinil pirrolidona iodo 10%'®. O membro operado foi envolto em
bandagem compressiva esparadrapada, desde a regido da prega inguinal até as
falanges distais, mantendo-o na sua posi¢cao anatbmica. Essa bandagem permaneceu
durante 10 dias, sendo substituida no quinto dia para limpeza da ferida cirurgica.
Durante esse periodo, nao foram realizadas as avaliagdes clinicas pds-operatérias de

perimetro da coxa, movimento de gaveta cranial e grau de claudicagéo.

A analgesia po6s-operatoria foi promovida pela administragdo de cloridrato de

tramadol'® na dose de 2,0 mg/Kg , via subcutanea, a cada 12 horas, durante cinco dias.
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A terapia antibiética foi realizada pela admistragéo de cefalexina®® na dose de 30
mg/Kg, via oral, a cada 12 horas, durante 10 dias.

Os pontos de pele foram retirados no décimo dia apés o procedimento cirargico.

3.2.6. Avaliacao Radiografica

O exame radiografico foi realizado nos oito caes nas projecbes médio-lateral e
craniocaudal no pré-operatério, no pés-operatério imediato e aos 30, 60, 90 e 120 dias
apds o procedimento cirurgico. Posicionou-se a ampola a 100cm da regido a ser
radiografada, empregando-se de 40 a 50Kv e 200mA por um tempo de exposi¢dao de
0,02 segundos. A projecao médio-lateral centrou-se no epicdndilo medial do fémur e os
condilos lateral e medial do fémur mantidos sobrepostos. A projecdo craniocaudal
centrou-se no tergo médio do ligamento patelar sendo a patela posicionada no centro
do sulco troclear femoral. Em ambos os casos o feixe de radiagdo foi alinhado para
incluir a articulacdo do tarso. Na avaliagdo pré-operatéria, ambos os joelhos foram
radiografados. Durante o periodo poés-operatério somente o joelho direito foi
radiografado.

As imagens radiograficas foram avaliadas quanto a presenga ou nao de
alteracdes articulares e periarticulares relacionadas a doenga articular degenerativa
secundaria. As caracteristicas observadas ao exame radiografico foram classificadas
por meio de um sistema de pontuacao utilizado por VASSEUR & BERRY (1992), o qual
divide a articulagdo em compartimentos (Tabela 1). A cada regido anatémica analisada
foi designado um valor dependendo da severidade das alteragdes, sendo a pontuacao
totalizada chegando-se a um numero que representasse o grau de doencga articular
degenerativa (DAD) do joelho. Os valores determinados foram 0 (ausente), 1 (discreto),

(2) moderado, 3 (severo).

0 Celesporin — Ouro Fino Saide Animal Ltda.
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Tabela 1. Compartimentos articulares do joelho direito submetidos a avaliacao radiografica das
alteracdes articulares, relacionadas a doenca articular degenerativa secundaria,
utilizando-se o sistema de pontuacdo descrito por VASSEUR & BERRY (1992).
Jaboticabal 2007

Compartimentos Articulares do Joelho Descrigao das Alteragbes

Femoropatelar Ostedfito patelar apical ou basilar
Ostedfito na crista troclear femoral
Entesiopatia patelar cranial apical
Lise supratroclear femoral

Femorotibial Lateral Ostedfito periarticular femoral e tibial
Osteofito fabelar lateral
Esclerose subcondral femoral e tibial
Remodelamento condilar femoral e tibial

Femorotibial Medial Osteofito periarticular femoral e tibial
Ostedfito fabelar medial
Esclerose subcondral femoral e tibial
Remodelamento condilar femoral e tibial

Femorotibial Central Ostedfito condilar tibial cranial e caudal
Alteracao na incisura intercondilar
Mineralizacao intra-articular
Mineralizagdo de meniscos
* Efusao articular
“*DCT

* Alteragao relacionada a todos os compartimentos articulares.
** Deslocamento cranial da tibia em relagao ao fémur
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3.3. Analise Estatistica

A anadlise estatistica dos dados nao paramétricos foi realizada pelo teste de
Kruskal-Wallis e as comparagdes multiplas duas a duas pelo teste de Dunn. Todos os
testes foram realizados valendo-se do nivel de significancia de 5% de probabilidade.
Foram feitas também, quando necessarias, avaliagbes descritivas para

correlacionarmos os resultados.

3.4. Resultados

3.4.1 Avaliacao Radiografica

Os exames radiograficos das articulacdes do joelho dos caes no periodo pré-
operatorio ndo revelaram anormalidade tanto no joelho operado (direito) quanto no
contralateral que impedisse a inclusdo dos mesmos no projeto.

O animal n°1 apresentou, jA& no exame pré-operatério, um grau discreto de
esclerose subcondral femoral e tibial e que se manteve igual nas demais avaliagdes
radiograficas. Aos 90 e 120 dias observou-se o aparecimento de ostedfito patelar
basilar de grau discreto além de uma reacao periosteal também discreta nas insercoes
tibial e femoral do ligamento colateral lateral. A efusdo articular foi considerada de grau
moderado aos 30 dias, passando a discreta aos 90 dias e ndo sendo mais observada
aos 120 dias. Nao houve evidéncias da formacado de ostedfitos nos sesamoides. O
deslocamento cranial da tibia em relagdo ao fémur foi classificado radiograficamente
como discreto em relagdo ao exame pré-operatorio e manteve-se igual nos quatro
momentos de avaliagao.

Na avaliacao radiografica do cao n°2, aos 60 dias, pode-se notar a presencga de

osteofito patelar basilar classificado como discreto que se manteve presente aos 90 e
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120 dias com as mesmas caracteristicas. Mesmo fato ocorreu na porgcao proximal da
crista troclear, que apresentou formacao de ostedfito discreto aos 60, 90 e 120 dias.
Observou-se ainda, aos 60 dias, uma reacao periosteal discreta na borda periarticular
do cdndilo tibial medial, regido de insercao do ligamento colateral medial, que se
manteve presente nas avaliagbes subseqlentes, aos 90 e 120 dias. A presenga de
efusdo articular foi classificada como moderada aos 30 dias, discreta aos 60 e 90 dias e
ausente aos 120 dias. Nao foi evidenciado deslocamento cranial da tibia nos periodos
avaliados (Figura 1).

No cédo n°3 nao foram observadas alteragcbes nos compartimentos articulares
avaliados em relagdo a osteofitoses, escleroses, remodelamentos, mineralizacées ou
entesiopatias, permanecendo com as mesmas caracteristicas radiograficas que no pré-
operatério. O grau de efusao articular foi considerado moderado aos 30 dias, discreto
aos 60 e 90 dias e ausente aos 120 dias. Neste animal evidenciou-se deslocamento
cranial da tibia em relacao ao fémur aos 30 dias considerado moderado, mantendo-se
nesse grau nas avaliagdes radiograficas aos 60, 90 e 120 dias.

No cédo n° 4, pode-se observar ao exame radiografico esclerose subcondral
discreta na tibia e presenca de ostedfitos na crista troclear do fémur aos 30, 60, 90 e
120 dias e na patela aos 90 e 120 dias. Na regido intercondilbide cranial da tibia,
margem caudal do platd tibial e periarticular nos céndilos tibiais e femorais também
foram observadas reacOes periosteais que evoluiram para ostedfitos, na articulagao
femorotibial lateral elas iniciaram-se aos 30 dias e na femorotibial medial aos 60 dias.
Na porcao lateral do condilo tibial lateral, foram considerados ja como moderados aos
90 e 120 dias e na porcao caudal da tibia eles apresentaram, aos 120 dias, um
processo de remodelamento. Foi visto também neste animal aos 30 dias, um fragmento
radiopaco na regiao central do coxim adiposo infrapatelar que se manteve presente aos
90 e 120 dias. A efusdo articular evidenciada foi considerada moderada, iniciando na
avaliacao aos 30 dias e perdurando até os 120 dias. Nao foi observado deslocamento
cranial da tibia em relacdo ao fémur neste cao comparando-se com a avaliagao

radiografica pré-operatoria
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O céao n° 5 apresentou ao exame radiografico discreta esclerose subcondral no
pré-operatério que foi observada em todas as demais avaliagdes. Foram evidenciadas
reagbes periosteais discretas na articulagdo femorotibial lateral aos 120 dias. A efusao
articular apresentou grau moderado aos 30, 60, 90 e 120 dias, sendo o deslocamento
cranial da tibia considerado discreto em todos os periodos em relacdo ao exame
radiografico comparativo do pré-operatério. Nesse cdo pode-se observar o
posicionamento do parafuso de interferéncia mais proximal que nos demais cées
operados e ainda, aos 90 e 120 dias, a presencga de fragmento radiopaco na regiao
central da tibia e intercondilar do fémur que, nas avaliagbes anteriores de 30 e 60 dias,
apresentou-se, pela visibilizagao radiografica, junto ao platé tibial.

No cdo n° 6 também se observou grau discreto de esclerose subcondral na tibia
no pré-operatorio e demais periodos. Os ostedfitos evidenciados foram considerados
discretos e apareceram na regiao basilar da patela e borda caudal do platé tibial aos 90
e 120 dias. A efusao articular iniciou-se com grau moderado na Vvisibilizacao
radiografica aos 30 dias e manteve-se como discreta nas avaliacbes subsequentes. O
deslocamento cranial da tibia foi classificado como discreto na imagem radiografica aos
30 dias, e moderado aos 60, 90 e 120 dias.

No cdo n°7 foram observadas reacbOes periosteais e ostedfitos na regiao
periarticular dos céndilos femorais e tibiais tanto mediais quanto laterais, e na porcao
caudal do platd tibial. Estas alteragcdes foram classificadas como discretas no exame
radiografico aos 60 dias, tornando-se moderadas aos 90 e 120 dias. A efusdo articular
foi evidenciada aos 30 dias e classificada como moderada, sendo nos demais periodos
considerada discreta. Neste animal, ndo foi observado deslocamento cranial da tibia em
relacdo ao fémur quando comparado com a avaliacdo radiografica pré-operatoria
(Figura 3).

No cdo n° 8 foram observadas as mesmas alteragdes de reacao periosteal
seguida da formacgéo de ostedfitos descritas no cao n°7, entretanto, aos 120 dias, estes
ostedfitos ja foram classificados como moderados. Na regido apical e basilar da patela
e na fabela lateral foram observados osteodfitos discretos aos 90 e 120 dias. Foi
evidenciada também osteofitose discreta, aos 30 dias, na crista troclear do fémur, que
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tornou-se moderada ao exame radiografico aos 120 dias (Figura 2). A efusao articular
observada aos 30, 60, 90 e 120 dias foi considerada de grau discreto. Neste cao
também nédo foi evidenciado deslocamento cranial da tibia em relagdo ao fémur nos
diferentes periodos de avaliacao radiografica.

Pela andlise estatistica, as pontuacdes referentes ao grau de DAD dos joelhos
foram significativamente maiores (p<0,05) que as pré-operatérias somente para 0s
periodos de 90 e 120 dias. Nas demais avaliagdes foram observadas diferencas, porém
n&o significativas (p>0,05).

Os parafusos de interferéncia foram observados, pelo exame radiografico no
pds-operatério imediato, fixados em congruéncia com os blocos ésseos nos cées n2,
3,4,6,7,8. No cédo n°1, o posicionamento dos parafusos de interferéncia no tunel tibial
foi observado um pouco mais avancado do que o0 necessario, com a rosca em contato
com a parte ligamentar do enxerto. Durante todos os periodos de avaliagdes, nao foi
evidenciada qualquer reacao indesejada promovida pelos parafusos de interferéncia.

Aos 90 dias, nao foi possivel identificar nos caes, pelo exame radiografico, os
blocos dsseos do enxerto nos tuneis tibial e femoral. Na maioria dos caes, este fato ja
ocorrera aos 60 dias.

Na avaliacao radiografica pré-operatoria e pds-operatéria imediata, em nenhum
dos cées foi evidenciado deslocamento cranial da tibia em relagao ao fémur. Observou-
se também, osteoporose (desmineralizacdo) transitéria aos 30 dias de maneira geral,
nos exames radiograficos de todos os cées. Na avaliagdo subseqiente aos 60 dias,
evidenciou-se uma suposta “remineralizagdo”.

A alteracéo diferenciada que se pode observar tanto na proje¢ao craniocaudal
quanto na médio-lateral nos caes n°4 e 7 (Figura 3) de maneira semelhante foi uma
reacdo periosteal importante caracterizada pela presenca de pontos radiopacos
préximos a cortical medial na regido proximal da tibia.

As pontuacdes individuais obtidas na avaliagdo radiografica do joelho nos
periodos pré-operatério, pos-operatorio imediato, 30, 60, 90 e 120 dias dos caes dos
grupos A e B, e o grau de doenca articular degenerativa (DAD) dos joelhos estédo
representadas na Tabela 2, 3, 4, 5,6,7,8,9¢e 10.
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Tabela 2. Valores obtidos pelo cdo n°1 com base na pontuacdo(***) estabelecida para a
avaliagao radiografica das alteragdes nos compartimentos articulares do joelho, pelo
sistema de pontuacao utilizado por VASSEUR & BERRY (1992), nos periodos pré-
operatério, pos-operatério imediato, 30, 60, 90 e 120 dias, apds substituicao do LCCr

por enxerto alégeno de OLO conservado em glicerina. Jaboticabal 2007.

Avaliacdo Radiografica

Compartimentos  Descrigcdo das Alteragcdes Pontuacoes
Articulares
Periodo de Avaliacao
(dias)
Pré Pi 30 60 90 12
Femoropatelar Ostedfito patelar apical ou basilar 0O 0 0 0 1 1
Ostedfito na crista troclear femoral O 0 0 0 O O
Entesiopatia patelar cranial apical 0O 0 0 0 O O
Lise supratroclear femoral O 0 0 0 O O
Femorotibial Ostedfito periarticular femoral e tibial O 0 0 0 O o
Lateral Ostedfito fabelar lateral 0O 0 0 0 0 O
Esclerose subcondral femoral e tibial 1 1 1 1 1 1
Remodelamento condilar femoral e tibial O 0 0 0 0o o
Femorotibial Ostedfito periarticular femoral e tibial 0O 0 0 0 O O
Medial Osteofito fabelar medial 0O 0 0 0 O O
Esclerose subcondral femoral e tibial i 1 1 1 1 1
Remodelamento condilar femoral e tibial O 0 0 0 O o
Femorotibial Ostedfito condilar tibial cranial e caudal 0O 0 0 0 O o
Central Mineralizacao intra-articular O 0 0 0 O O
Mineralizacdo de meniscos 0O 0 0 0 O O
* Efusédo articular o o 1 1 A1 1
**DCT O 0 1 1 1 1

Pré: periodo pré-operatério; Pi: pds-operatério imediato; *: Alteragdo relacionada a todos os compartimentos
articulares; **: Deslocamento cranial da tibia em relagdo ao fémur. (***) Sistema de pontuagao referente ao grau de
DAD (VASSEUR & BERRY,1992): (0) ausente, (1) discreto, (2) moderado, (3) severo.
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Tabela 3. Valores obtidos pelo cdo n°2 com base na pontuacdo(***) estabelecida para a
avaliagao radiografica das alteragdes nos compartimentos articulares do joelho, pelo
sistema de pontuacao utilizado por VASSEUR & BERRY (1992), nos periodos pré-
operatorio, pds-operatério imediato, 30, 60, 90 e 120 dias, apés substituicado do LCCr
por enxerto alégeno de OLO conservado em glicerina. Jaboticabal 2007.

Avaliacao Radiografica

Compartimentos Descricao das Alteragdes Pontuacoes
Articulares

Periodo de Avaliacao
(dias)

Pré Pi 30 60 90 120
Femoropatelar ~ Ostedfito patelar apical ou basilar O 0o o0 1 A1 1
Ostedfito na crista troclear femoral O O o 1 1 1
Entesiopatia patelar cranial apical O 0 0 O o0 O
Lise supratroclear femoral O 0 0 O o0 O
Femorotibial Ostedfito periarticular femoral e tibial O 0 0 O O o
Lateral Ostedfito fabelar lateral O 0 0 O O O
Esclerose subcondral femoral e tibial 0O 0 O O o 0
Remodelamento condilar femoraletibial 0 O 0 0 O 0
Femorotibial Ostedfito periarticular femoral e tibial O 0o o0 1 A1 1
Medial Osteofito fabelar medial O 0 O o0 o 0
Esclerose subcondral femoral e tibial O 0 O 0 o 0
Remodelamento condilar femoraletibial 0 O 0 0 O 0
Femorotibial Ostedfito condilar tibial cranial e caudal O 0 0 O o0 o
Central Mineralizacao intra-articular 0O 0 0 O 0O O
Mineralizacdo de meniscos 0O 0 0 O o0 O
* Efusao articular O 0 2 1 1 0
*DCT O 0 0 O OO o

Pré: periodo pré-operatério; Pi: pds-operatério imediato; *: Alteragdo relacionada a todos os compartimentos
articulares; **: Deslocamento cranial da tibia em relagdo ao fémur. (***) Sistema de pontuagao referente ao grau de
DAD (VASSEUR & BERRY,1992): (0) ausente, (1) discreto, (2) moderado, (3) severo.
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Tabela 4. Valores obtidos pelo cdo n°3 com base na pontuagdo(**) estabelecida para a
avaliagao radiografica das alteragdes nos compartimentos articulares do joelho, pelo
sistema de pontuacao utilizado por VASSEUR & BERRY (1992), nos periodos pré-
operatorio, pds-operatério imediato, 30, 60, 90 e 120 dias, apés substituicdo do LCCr
por enxerto alégeno de OLO conservado em glicerina. Jaboticabal 2007.

Avaliacao Radiografica

Compartimentos Descricao das Alteragdes Pontuacoes
Articulares

Periodo de Avaliacao
(dias)

Pré Pi 30 60 90 120
Femoropatelar ~ Ostedfito patelar apical ou basilar O 0 0 O o0 O
Ostedfito na crista troclear femoral 0O 0 O 0 o 0
Entesiopatia patelar cranial apical O 0 0 O o0 O
Lise supratroclear femoral O 0 0 O o0 O
Femorotibial Ostedfito periarticular femoral e tibial O 0 0 O O o
Lateral Ostedfito fabelar lateral O 0 0 O O O
Esclerose subcondral femoral e tibial 0O 0 O O o 0
Remodelamento condilar femoraletibial 0 O 0 0 O 0
Femorotibial Ostedfito periarticular femoral e tibial 0O 0 0 O o0 O
Medial Osteofito fabelar medial O 0 O o0 o 0
Esclerose subcondral femoral e tibial O 0 O 0 o 0
Remodelamento condilar femoraletibial 0 O 0 0 O 0
Femorotibial Ostedfito condilar tibial cranial e caudal O 0 0 O o0 o
Central Mineralizacao intra-articular 0O 0 0 O 0O O
Mineralizacdo de meniscos 0O 0 0 O o0 O
* Efusao articular O 0 2 1 1 0
**DCT 0 o 2 2 2 2

Pré: periodo pré-operatério; Pi: pds-operatério imediato; *: Alteragdo relacionada a todos os compartimentos
articulares; **: Deslocamento cranial da tibia em relagdo ao fémur. (***) Sistema de pontuagao referente ao grau de
DAD (VASSEUR & BERRY,1992): (0) ausente, (1) discreto, (2) moderado, (3) severo.
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Tabela 5. Valores obtidos pelo cdo n°4 com base na pontuagdo(**) estabelecida para a
avaliagao radiografica das alteragdes nos compartimentos articulares do joelho, pelo
sistema de pontuacao utilizado por VASSEUR & BERRY (1992), nos periodos pré-
operatorio, pds-operatério imediato, 30, 60, 90 e 120 dias, apés substituicdo do LCCr
por enxerto alégeno de OLO conservado em glicerina. Jaboticabal 2007.

Avaliacao Radiografica

Compartimentos Descricao das Alteragdes Pontuacoes
Articulares
Periodo de Avaliacao
(dias)
Pré Pi 30 60 90 120
Femoropatelar ~ Ostedfito patelar apical ou basilar O 0 0 o0 1 1
Ostedfito na crista troclear femoral o o 1t 1 1 1
Entesiopatia patelar cranial apical O 0 0 O o0 O
Lise supratroclear femoral O 0 0 O o0 O
Femorotibial Ostedfito periarticular femoral e tibial o o 1 1 2 2
Lateral Ostedfito fabelar lateral 0O 0 0 0 0 O
Esclerose subcondral femoral e tibial o o0 1 1 1 1
Remodelamento condilar femoraletibial 0 0 O 0 0 O
Femorotibial Ostedfito periarticular femoral e tibial O 0 o 1 1 1
Medial Osteofito fabelar medial O 0 0 O o0 O
Esclerose subcondral femoral e tibial o o 1 1 1 1
Remodelamento condilar femoraletibial 0 0 0 0 0 O
Femorotibial Ostedfito condilar tibial cranial e caudal o o0 o 1 1 1
Central Mineralizacao intra-articular o o 1 1 A1 1
Mineralizacdo de meniscos 0O 0 0 0O o0 O
* Efusdo articular o o0 2 2 2 2
** DCT 0O 0 0 0 o o0

Pré: periodo pré-operatério; Pi: pds-operatério imediato; *: Alteragdo relacionada a todos os compartimentos
articulares; **: Deslocamento cranial da tibia em relagcdo ao fémur. (***) Sistema de pontuacéo referente ao grau de
DAD (VASSEUR & BERRY,1992): (0) ausente, (1) discreto, (2) moderado, (3) severo.
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Tabela 6. Valores obtidos pelo cdo n°5 com base na pontuagdo(***) estabelecida para a
avaliagao radiografica das alteragdes nos compartimentos articulares do joelho, pelo
sistema de pontuacao utilizado por VASSEUR & BERRY (1992), nos periodos pré-
operatorio, pds-operatério imediato, 30, 60, 90 e 120 dias, apés substituicdo do LCCr
por enxerto alégeno de OLO conservado em glicerina. Jaboticabal 2007.

Avaliacao Radiografica

Compartimentos Descricao das Alteragdes Pontuacoes
Articulares

Periodo de Avaliacao
(dias)

Pré Pi 30 60 90 120
Femoropatelar ~ Ostedfito patelar apical ou basilar O 0 0 O o0 O
Ostedfito na crista troclear femoral 0O 0 O 0 o 0
Entesiopatia patelar cranial apical O 0 0 O o0 O
Lise supratroclear femoral O 0 0 O o0 O
Femorotibial Ostedfito periarticular femoral e tibial O 0 o o o0 1
Lateral Ostedfito fabelar lateral O 0 0 O O O
Esclerose subcondral femoral e tibial 1 1 1 1 1 1
Remodelamento condilar femoraletibial 0 O 0 0 O 0
Femorotibial Ostedfito periarticular femoral e tibial 0O 0 0 O o0 O
Medial Osteofito fabelar medial O 0 O o0 o 0
Esclerose subcondral femoral e tibial 1 1 1 1 1 1
Remodelamento condilar femoraletibial 0 O 0 0 O 0
Femorotibial Ostedfito condilar tibial cranial e caudal O 0 0 O o0 o
Central Mineralizacao intra-articular 0O 0 0 O 38 3
Mineralizacdo de meniscos 0O 0 0 O o0 O
* Efusao articular o o 2 2 2 2
**DCT 0 0o 1 1 1 1

Pré: periodo pré-operatério; Pi: pds-operatério imediato; *: Alteragdo relacionada a todos os compartimentos
articulares; **: Deslocamento cranial da tibia em relagdo ao fémur. (***) Sistema de pontuagao referente ao grau de
DAD (VASSEUR & BERRY,1992): (0) ausente, (1) discreto, (2) moderado, (3) severo.
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Tabela 7. Valores obtidos pelo cdo n°6 com base na pontuagdo(***) estabelecida para a
avaliagao radiografica das alteragdes nos compartimentos articulares do joelho, pelo
sistema de pontuacao utilizado por VASSEUR & BERRY (1992), nos periodos pré-
operatorio, pds-operatério imediato, 30, 60, 90 e 120 dias, apés substituicdo do LCCr
por enxerto alégeno de OLO conservado em glicerina. Jaboticabal 2007.

Avaliacao Radiografica

Compartimentos Descricao das Alteragdes Pontuacoes
Articulares
Periodo de Avaliacao
(dias)
Pré Pi 30 60 90 120
Femoropatelar ~ Ostedfito patelar apical ou basilar O 0 0 o0 1 1
Ostedfito na crista troclear femoral 0O 0 0o O O o0
Entesiopatia patelar cranial apical O 0 0 O o0 O
Lise supratroclear femoral O 0 0 O o0 O
Femorotibial Ostedfito periarticular femoral e tibial O 0 0 O O o
Lateral Ostedfito fabelar lateral 0O 0 0 0 0 O
Esclerose subcondral femoral e tibial 1 1 1 1 1 1
Remodelamento condilar femoraletibial 0 0 0 0 0 O
Femorotibial Ostedfito periarticular femoral e tibial 0O 0 0 O o0 O
Medial Ostedfito fabelar medial 0O 0 0 O o0 O
Esclerose subcondral femoral e tibial 1 1 1 1 A1 1
Remodelamento condilar femoraletibial 0 0 0 0 O O
Femorotibial Ostedfito condilar tibial cranial e caudal 0O 0 0 0O o0 O
Central Mineralizacao intra-articular 0O 0 0 O 0O O
Mineralizacdo de meniscos 0O 0 0 O o0 O
* Efusédo articular o o0 2 1 1 1
**DCT o 0o 1 2 2 2

Pré: periodo pré-operatério; Pi: pds-operatério imediato; *: Alteragdo relacionada a todos os compartimentos
articulares; **: Deslocamento cranial da tibia em relagdo ao fémur. (***) Sistema de pontuagao referente ao grau de
DAD (VASSEUR & BERRY,1992): (0) ausente, (1) discreto, (2) moderado, (3) severo.
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Tabela 8. Valores obtidos pelo cdo n°7 com base na pontuagdo(**) estabelecida para a
avaliagao radiografica das alteragdes nos compartimentos articulares do joelho, pelo
sistema de pontuacao utilizado por VASSEUR & BERRY (1992), nos periodos pré-
operatorio, pds-operatério imediato, 30, 60, 90 e 120 dias, apés substituicdo do LCCr
por enxerto alégeno de OLO conservado em glicerina. Jaboticabal 2007.

Avaliacao Radiografica

Compartimentos Descricao das Alteragdes Pontuacoes
Articulares

Periodo de Avaliacao
(dias)

Pré Pi 30 60 90 120
Femoropatelar ~ Ostedfito patelar apical ou basilar O 0 0 O o0 O
Ostedfito na crista troclear femoral 0O 0 O 0 o 0
Entesiopatia patelar cranial apical O 0 0 O o0 O
Lise supratroclear femoral O 0 0 O o0 O
Femorotibial Ostedfito periarticular femoral e tibial o o o 1 2 2
Lateral Ostedfito fabelar lateral O 0 0 O O O
Esclerose subcondral femoral e tibial o o 1 1 1 1
Remodelamento condilar femoraletibial 0 O 0 0 O 0
Femorotibial Ostedfito periarticular femoral e tibial O 0o o0 1 A1 1
Medial Osteofito fabelar medial O 0 O o0 o 0
Esclerose subcondral femoral e tibial O 0 O 0 o 0
Remodelamento condilar femoraletibial 0 O 0 0 O 0
Femorotibial Ostedfito condilar tibial cranial e caudal O o0 o 1 1 1
Central Mineralizacao intra-articular 0O 0 0 O 0O O
Mineralizacdo de meniscos 0O 0 0 O o0 O
* Efusao articular O 0 2 1 1 1
*DCT O 0 0 O OO o

Pré: periodo pré-operatério; Pi: pds-operatério imediato; *: Alteragdo relacionada a todos os compartimentos
articulares; **: Deslocamento cranial da tibia em relagdo ao fémur. (***) Sistema de pontuagao referente ao grau de
DAD (VASSEUR & BERRY,1992): (0) ausente, (1) discreto, (2) moderado, (3) severo.
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Tabela 9. Valores obtidos pelo cdo n°8 com base na pontuagdo(**) estabelecida para a
avaliagao radiografica das alteragdes nos compartimentos articulares do joelho, pelo
sistema de pontuacao utilizado por VASSEUR & BERRY (1992), nos periodos pré-
operatorio, pds-operatério imediato, 30, 60, 90 e 120 dias, apés substituicdo do LCCr
por enxerto alégeno de OLO conservado em glicerina. Jaboticabal 2007.

Avaliacao Radiografica

Compartimentos Descricao das Alteragdes Pontuacoes
Articulares
Periodo de Avaliacao
(dias)
Pré Pi 30 60 90 120
Femoropatelar ~ Ostedfito patelar apical ou basilar O 0 0 o0 1 1
Ostedfito na crista troclear femoral o o 1t 1 1 2
Entesiopatia patelar cranial apical O 0 0 O o0 O
Lise supratroclear femoral O 0 0 O o0 O
Femorotibial Ostedfito periarticular femoral e tibial o 0 o 1 1 2
Lateral Ostedfito fabelar lateral O 0 0 o0 1 1
Esclerose subcondral femoral e tibial 1 1 1 1 1 2
Remodelamento condilar femoraletibial 0 0 0 0 O 0
Femorotibial Ostedfito periarticular femoral e tibial O 0o o0 1 A1 2
Medial Ostedfito fabelar medial O 0 0 O 0 O
Esclerose subcondral femoral e tibial O 0 0 O O o
Remodelamento condilar femoraletibial 0 0 0 0 O O
Femorotibial Ostedfito condilar tibial cranial e caudal o 0o o0 1 A1 2
Central Mineralizacao intra-articular O 0 0 0O O O
Mineralizacdo de meniscos 0O 0 0 0O o0 O
* Efusdo articular o o 1 1 1 1
“*DCT 0O 0 0 0 O O

Pré: periodo pré-operatério; Pi: pds-operatério imediato; *: Alteragdo relacionada a todos os compartimentos
articulares; **: Deslocamento cranial da tibia em relagdo ao fémur. (***) Sistema de pontuagao referente ao grau de
DAD (VASSEUR & BERRY,1992): (0) ausente, (1) discreto, (2) moderado, (3) severo.
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Tabela 10. Grau de doenca articular degenerativa (DAD) obtido pelos oito cies com base na
pontuacao(***) estabelecida para a avaliacdo radiografica das alteracbes nos
compartimentos articulares do joelho, pelo sistema de pontuacdo utilizado por
VASSEUR & BERRY (1992), nos periodos pré-operatorio, pés-operatério imediato,
30, 60, 90 e 120 dias, apds substituigdo do LCCr por enxerto alégeno de OLO
conservado em glicerina. Jaboticabal 2007.

Avaliagdo Radiogréfica

Periodos de Avaliagcao Grau de DAD
Pré-operatdrio 7 a
Pés-operatério imediato 7 a

30 dias 14 ab

60 dias 25 ab

90 dias 35 b

120 dias 41 b

*: médias seguidas de letras iguais na coluna, ndo diferem estatisticamente entre si a 5% de significancia (p>0,05).



136

Figura 1. Imagens radiograficas do cao n°2 no pds-operatorio imediato da
substituicdo do LCCr pelo enxerto alégeno de OLO e fixacdo dos
parafusos de interferéncia. (A) e (B): Projecoes médio-lateral e
craniocaudal, respectivamente, do joelho direito no periodo pré-
operatério sem alteragbes patogénicas. (C) e (D) Projegdo médio-
lateral e craniocaudal, respectivamente, do joelho direito no pés-
operatério imediato. Posicionamento correto dos blocos 6sseos do
enxerto (setas pontilhadas) em congruéncia com os parafusos de
interferéncia dentro dos tuneis. Dorsalmente ao parafuso femoral,
pode-se evidenciar um estreito tlunel (setas cheias) criado pela
passagem do pino guia durante o procedimento cirirgico.
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Figura 2. Imagens radiograficas na projecdo médio-lateral em aproximagao do
joelho direito do cédo n°8 apds substituicdo do LCCr por enxerto
alégeno de OLO . Aos 30 dias (A), observa-se uma irregularidade
discreta na crista troclear do fémur (seta cheia) que se intensifica aos
60 dias (B). Aos 90 dias (C), ha uma linha radiopaca mais evidente
préxima a tréclea femoral (seta pontilhada) e na regido apical da patela
observa-se uma proliferacdo 6ssea (seta vazada) sugestiva de um
ostedfto. Aos 120 dias (D), hd aumento na radiopacidade desta
irregularidade na crista troclear (seta cheia) e da proliferacdo 6ssea na
patela (seta vazada), caracterizando uma osteofitose.
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Figura 3. Imagens radiogréficas nas proje¢cdes medio-lateral e craniocaudal
do cao n°7 ap6bs substituicdo do LCCr por enxerto alégeno de OLO.
Aos 30 dias (A e B) observa-se esclerose subcondral discreta nos
condilos tibiais (seta cheia) e uma efusdo articular moderada (seta
vazada). Aos 60 dias (C e D), ja é possivel evidenciar reacdes
periosteais na regido dos coéndilos femorais e tibiais (setas
pontilhadas). Nao se observa deslocamento cranial da tibia em
relacao ao fémur em B e D.
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Figura 3 (cont.). Aos 90 dias (E e F), observa-se um aumento na intensidade
dessas reagbes periosteais, principalmente na regido
proximal medial (seta cheia) e lateral (seta pontilhada) da
tibia. Aos 120 dias (G e H) a reacao periosteal mais intensa
na cortical medial proximal da tibia apresentando-se como
uma estrutura livre radiopaca (seta cheia). Na projecao
craniocaudal esta estrutura radiopaca apresenta-se
deslocada medialmente (seta cheia), j& na projecdo médio-
lateral, essa radiopacidade apresenta-se deslocada mais
cranialmente a tibia (seta cheia).
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3.5. Discussao

Segundo VASSEUR & BERRY (1992), o exame radiografico tem sido
amplamente utilizado para a documentagéo da DAD secundaria a instabilidade articular,
pois o verdadeiro teste para os procedimentos cirdrgicos que visam recuperar a fungao
articular do joelho € sua habilidade em manter a biologia normal da articulagao, ou seja,
prevenir ou protelar a progresséao da DAD.

As projecgbes radiograficas medio-lateral e craniocaudal do joelho sdo utilizadas
freqUientemente para se excluir outras anormalidades désseas e avaliar o grau de
osteoartrite, cuja utilizacdo é de grande ajuda na escolha do tratamento adequado,
como relatam ELKINS et al. (1991). Neste experimento, elas foram capazes de fornecer
informagbes importantes sobre o comprometimento da articulagdo e para avaliar a
evolucao dessas alteracoes.

Os achados radiograficos referentes a efusdo articular evidenciados neste
estudo indicaram que ela esteve presente em quatro caes com grau discreto e em dois
como moderado até 120 dias do pds-operatorio. SELMI (2002) relatou resultados
semelhantes em que os caes ainda apresentavam efusao articular aos 180 dias apds o
procedimento cirdrgico de estabilizacdo intracapsular com retalho de fascia lata.
BUQUERA (2004) observou que, na ultima avaliagdo efetuada aos 360 dias do pdés-
operatorio em cées submetidos a estabilizagdo extracapsular com fascia lata, era
radiograficamente evidente, em todos eles, a efusdo articular. Segundo INNES et al.
(2004), a presenca da efusdo deve ser vista com cautela principalmente nos
procedimentos intracapsulares, uma vez que altera a anatomia femorotibial cranial e a
conformacdo do coxim adiposo infrapatelar no joelho, ndo sendo muito claro o
comportamento desse efeito ao exame radiografico; além disso, as proliferacdes
sinoviais podem aderir ao enxerto e prejudicar ainda mais a interpretacao.

O deslocamento cranial da tibia, mesmo nao evidenciado em qualquer dos caes
no periodo pré-operatério e pds-operatdrio imediato, fora observado em quatro deles

aos 30, 60, 90 e 120 dias, dois apresentando grau moderado e dois discreto, sugerindo
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uma possivel instabilidade craniocaudal da tibia em relagcdo ao fémur nesses animais.
BUQUERA et al. (2002a) também observaram subluxagao cranial da tibia em dois caes
submetidos a estabilizagdo extracapsular com fio de poliéster trancado.

Segundo BENNETT et al. (1988), ELKINS et al. (1991) e WHITNEY (2003), a
esclerose déssea subcondral pode ser evidenciada como alteragdo radiogréfica, ao
longo do tempo, em caes com RLCCr. Entre os seis caes que apresentaram esclerose
subcondral discreta nos condilos tibiais dos 30 aos 120 dias de avaliagdo, quatro deles
ja manifestaram essa alteracdo no pré-operatério, possivelmente por serem 0s caes
com maior idade. VASSEUR & BERRY (1992), em estudo sobre a progressado da
osteoartrite em cées apos reconstrucao intra-articular do LCCr, relataram a presenca de
esclerose subcondral abaixo das superficies medial e lateral da tibia em quatro caes,
porém, sem especificar o periodo de avaliagéo.

Para HEFRON & CAMPBELL (1979) a formacao de ostedfitos € consequiéncia
da instabilidade articular do joelho, porém eles nao encontraram uma correlagao direta
entre o grau de instabilidade articular e a proporcao de osteofitos formados apds o
tratamento. Alguns resultados observados neste estudo corroboram em parte com esse
relatado, pois os dois animais que apresentaram maior grau de deslocamento cranial da
tibia, sugerindo a presenca de uma instabilidade articular, foram os que apresentaram
menos alteragdes secundarias ao longo do experimento. Além disso, um destes caes
nao apresentou ostedfitos até os 120 dias do pds-operatério. Dois caes avaliados
radiograficamente como normais no deslocamento cranial da tibia em relagao ao fémur
foram aqueles que apresentaram ostedfitos de maior pontuagdo aos 120 dias. Uma
possivel resposta para o fato seria que a maior estabilidade do joelho propiciou aos
cédes um melhor apoio e utilizacdo do membro e, conseqlientemente, acabavam
gerando maior estresse sobre ele, o que predispds a formagdo de ostedfitos, A
estabilizacdo articular promovida pelas técnicas cirurgicas buscam sempre
restabelecer, da melhor forma possivel, a funcdo do ligamento original, porém
dificilmente funcionarao de forma idéntica.

BUQUERA (2004) observou em cédes com RLCCr, pelo exame radiografico,
freqUiéncia elevada de ostedfitos na patela (66,6%), especialmente no pdlo inferior, e
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mesmo apos a estabilizacdo extracapsular com tira de fascia lata evidenciou, nas
avaliacoes aos 180 e 360 dias, aumento na incidéncia dessa alteragdo que acometeu
100% dos céaes. Fato similar foi observado nas demais estruturas anatbmicas que
possuiam osteofitos. De acordo com os resultados observados neste estudo, houve a
tendéncia do aparecimento de osteofitose envolvendo um maior numero de cées aos 60
dias. Entretanto, ao final das avaliacées, aos 120 dias, eram poucos os ostedfitos
considerados moderados, ndo sendo evidenciado nenhuma osteofitose severa. SELMI
(2002) observou também o surgimento de ostedfitos em patela e na crista troclear a
partir do 30 dias ap0s estabiliza¢do intra-articular com retalho de fascia lata; verificou-se
também que a pontuagéo atribuida a DAD aumentou até os 90 dias e se manteve até
os 180 dias, poréem ambas diferindo significativamente do pré-operatério.

INNES et al. (2004) relataram que o desenvolvimento da osteofitose néo é linear
e em seus estudos sugeriram que a progressao da osteoartrite, observada
radiograficamente, aumentou significativamente do tempo zero até sete meses e deste
ponto em diante teve uma progressdo menos acentuada. Apesar do periodo menor de
avaliagéo, neste estudo foi observado fato semelhante, com maior aumento percentual
de ostedfitos entre 30 e 60 dias do pds-operatério e a partir desta avaliagdo o aumento
passou a nao ser significativo. Além disso, segundo RAYWARD et al. (2004) a
literatura, deve-se estar atento quando se observar uma possivel estabilizacdo ou
diminuicdo na pontuagao dos ostedfitos ao longo das observagdes, pois sugere-se que
essa diminuicdo seja conseqliéncia do remodelamento desses ostedfitos com o tempo,
dando a impressao da diminuigao no grau de osteofitose

Em estudo realizado por ELKINS et al. (1991) nenhuma das técnicas, tanto intra
como extracapsular, foi capaz de evitar a piora, radiograficamente, no grau da DAD
durante o periodo de seis meses de avaliagdo. Segundo RAYWARD et al. (2004), em
estudo prospectivo utilizando-se a técnica de osteotomia niveladora do platé tibial
(ONPT) ocorreu um aumento significante na pontuacéo atribuida aos ostedfitos entre o
inicio da avaliacao pos-cirargica até seis meses do pos-operatorio.

A mineralizacao intra-articular evidenciada em dois caes também foi relatada por
BUQUERA (2004). VASSEUR & BERRY (1992) observaram-na em quatro caes com a
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pontuacdo de doenca articular degenerativa alta. Segundo esses autores, a
mineralizacao apresenta multiplos focos, 0os quais encontram-se centralizados na regiao
cranial da articulacdo femorotibial e sdo chamados de “corpos-livres”. INNES et al.
(2004) descreveram-na em 30% dos caes em estudo da progressao radiografica da
osteoartrite de joelho, considerando-a como uma estrutura que pouco altera com o
tempo.

A origem de estruturas mineralizadas em dois caes do presente experimento
sugere explicagdes distintas. Uma delas pode ter originado de algum fragmento ésseo
que permaneceu no interior da articulacdo durante a confeccdo dos tuneis 6sseos,
mesmo apds lavagem intra-articular. No outro caso ha suspeita de que tenha sido
proveniente do bloco 6sseo tibial que se desprendeu da parte ligamentar do enxerto
apos a colocagao do parafuso de interferéncia, posicionado muito préximo ao platé
tibial.

Pelo acompanhamento radiografico observou-se o comportamento do bloco
0sseo do enxerto alégeno de OLO, nado sendo possivel, aos 90 dias apés o
procedimento cirdrgico, diferencia-lo dos ossos da tibia e fémur. Esse fato, que ja fora
observado aos 60 dias na maioria dos caes, sugere possivel incorporacado do bloco ao
osso femoral ou a sua atuagcao como osteocondutor, como referenciado por ZILIOTTO
et al. (2003) que relatam a capacidade dos 0ssos conservados em glicerina 98% serem
invadidos por osso normal.

O exame radiografico no pés-operatorio imediato permitiu a avaliagdo do
posicionamento dos parafusos de interferéncia no fémur e na tibia, informagéao
importante na medida em que evidencia se 0s mesmos estdo acompanhando
paralelamente os blocos 6sseos do enxerto ou erroneamente deslocados dos tuneis
0sseos. Nas avaliagdes subseqientes, aos 30, 60, 90 e 120 dias, ndo foram
constatados sinais radiograficos que sugerissem reagdes de rejeicao, reabsorcado 6ssea
ou afrouxamento dos parafusos, o que transmitiu informag¢des importantes sobre a
possibilidade do sucesso cirurgico. Além disso, o exame radiografico leva vantagem

sobre outros métodos diagndsticos como a imagem por ressonancia magnética, pois 0s
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parafusos metdlicos interferem neste exame diminuindo a possibilidade de obtencao de
boas imagens pela presencga de artefatos magnéticos.

Durante as avaliagcbes radiogréaficas observou-se um progressivo aumento da
radiopacidade do tunel 6sseo tibial ndo ocupado pelo enxerto e o parafuso de
interferéncia, sugerindo a neoformacgao déssea local. Aos 120 dias, nos cées cujos tuneis
eram de menor extensao, ele ja possuia caracteristicas semelhantes a do tecido 6sseo
normal da tibia.

Autores como FITCH et al. (1996) e SELMI (2002) relatam a possibilidade em
avaliar, ao exame radiografico, a incisura intercondilar nos joelhos submetidos a
incisuroplastia. No presente estudo porém, pelo tipo de fixagdo por parafuso de
interferéncia e pela realizacdo de uma incisuroplastia que nao se aprofundou muito no
0SSO0 esponjoso, nao foi proposta uma avaliacdo mais detalhada dessa regido
anatémica.

Considerou-se como a principal alteracdo radiografica a imagem caracterizada
por pontos radiopacos proximos a cortical medial na regido proximal da tibia,
evidenciados nos caes n%4 e n®7, aos 30 e 60 dias respectivamente. Esta alteracao
evoluiu de maneira semelhante nos dois animais, iniciando-se como reacgao periosteal e
aos poucos tornando-se uma estrutura radiograficamente mais densa, semelhante a um
osteofito, progredindo proximalmente em sentido ao fémur. Na projecao craniocaudal
essa estrutura foi observada medialmente junto a capsula articular, sugerindo a
possibilidade de estar relacionada ao ligamento colateral medial, porém, na projecao
médio-lateral apresentava-se cranialmente a intumescéncia intercondilar da tibia na
regiao do coxim adiposo infrapatelar. Sugere-se duas possiveis causas para essa
alteracao, a primeira como sendo uma reacgao periosteal desencadeada no momento de
desinsercao parcial da parte caudal do musculo sartério, com o elevador de peridsteo,
para confeccdo do tunel dsseo tibial; a outra, relaciona-se a produgcdo de ostedfitos
ocorrida na zona marginal onde a membrana sinovial une-se a fibrocartiolagem, ficando

posteriormente aderidos a ela.



145

3.6. Conclusoes

Com base nos resultados obtidos neste experimento conclui-se que:

O exame radiogréafico enquadra-se muito bem na avaliacao do enxerto alégeno
de OLO e dos parafusos de interferéncia quanto ao seu posicionamento, e
transmite informac¢des importantes ao cirurgido que busca resultados
transoperatérios cada vez melhores, ao corrigir possiveis erros e

aperfeicoamento da técnica.

A técnica de substituicado do ligamento cruzado cranial por enxerto alégeno de
ligamento patelar conservado em glicerina e fixado com parafusos de
interferéncia apesar de nao impedir o aparecimento de alteracdes perceptiveis
ao exame radiografico, sugestivas de DAD, apresenta resultados superiores a
outros procedimentos cirargicos intra e extracapsular quanto a progressao dessa
doencga, durante o periodo de 120 dias.

Estudos a longo prazo sdo necesséarios para se avaliar o comportamento do
enxerto alégeno de OLO conservado em glicerina em caes que, por exemplo,
possuam alteracdes articulares degenerativas antes do procedimento cirurgico.
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CAPITULO 4 — ENXERTO ALOGENO DE LIGAMENTO PATELAR CONSERVADO
EM GLICERINA E FIXADO COM PARAFUSOS DE INTERFERENCIA COMO
SUBSTITUTO DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL EM CAES: AVALIACAO
ARTROSCOPICA.

RESUMO - Objetivou-se avaliar a importancia e contribuicio do exame
artroscopico (“segunda-observagdo”) na avaliagdo das alteracoes degenerativas
secundarias na articulacdo do joelho de caes, apds o procedimento cirdrgico de
substituicdo do ligamento cruzado cranial (LCCr) utilizando-se enxerto alégeno de
ligamento patelar (OLO) conservado em glicerina e fixado com parafusos de
interferéncia. Foram utilizados oito cdes pesando entre 17,2 e 26,4Kg. Apds o
procedimento cirargico, foram separados em dois grupos de quatro animais para
avaliacao artroscopica aos 60 (grupo A) e 120 dias (grupo B) do p6s-operatério. Foram
avaliados o enxerto de OLO, os parafusos de interferéncia, a sindvia, os meniscos e as
superficies articulares, sendo estas classificadas com relagdo a severidade da
condropatia pelos Sistemas de Classificagdo de OUTERBRIDGE modificada (OM) e da
Sociedade Francesa de Artroscopia (SFA). Na avaliagcdo das superficies articulares nao
foi observada diferencga significativa (p>0,05) entre os resultados obtidos pelos sistemas
de classificacdo OM e SFA. Para ambos, a patela foi a Unica estrutura que apresentou
variagao significativa (p<0,05) aos 60 e 120 dias, nas demais cartilagens as alteragdes
relacionavam-se a fibrilagdo e amolecimento, porém, nao significativas (p>0,05). Na
sindvia foram observadas alteracdes relacionadas a hiperplasia com intensidade menor
nos caes do grupo B. Todos os enxertos apresentavam sinais de neovascularizagao e
os parafusos de interferéncia bem fixados ao tanel femoral. Conclui-se que a técnica
utilizada ndo impede o aparecimento de alteragdes na cartilagem articular do joelho,
mesmo sem uma evolugao significativa entre 60 e 120 dias. A avaliagdo artroscépica
como “segunda-observacao” é um 6timo método de avaliagdo e acompanhamento de
alteracbes na cartilagem articular e propicia a avaliacdo das caracteristicas
macroscépicas do enxerto alégeno de ligamento patelar e do posicionamento dos

parafusos de interferéncia, transmitindo informagdes importantes e precisas.

Palavras-Chave: artroscopia, cdo, condropatia, ligamento cruzado cranial, enxerto

alégeno de ligamento patelar, parafuso de interferéncia
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4.1. Introducao e Revisao de Literatura

A perda da funcao do ligamento cruzado cranial (LCCr) ocorre frequentemente
como resultado do seu estiramento gradual, ruptura parcial ou eventual ruptura
completa do LCCr. O termo “doenga do cruzado” foi criado para abranger esse espectro
da patologia ligamentar (BENNETT et al.,1988).

A ruptura parcial ou completa deste ligamento causa a instabilidade e inflamacéao
da articulagao, levando ao surgimento de um grande numero de alterac6es patogénicas
como o desenvolvimento da oeteoartrite, sinovite e lesbes de menisco (INNES et al.,
2000; GALLOWAY & LESTER, 1995; JACKSON et al. 2001). A maioria dos caes com a
doenca do cruzado possui a osteoartrite bem estabelecida ja no inicio da sua
apresentagéo (COETZEE & LUBBE, 1995; ELKINS et al., 1991; INNES & BARR, 1998;
VASSEUR & BERRY, 1992).

As lesbGes meniscais sao seqlelas comuns a RLCCr e implicam na claudicagéo e
nas alteracbes degenerativas que se desenvolvem nesses caes. (MOORE & READ,
1996). A prevaléncia de lesbes meniscais relatadas vao de 10 a 70% em cées com
lesbes no LCCr, sendo estas lesées quase exclusivamente restritas ao menisco medial
(METELMAN, 1995). Estas lesdes normalmente envolvem a borda caudal do menisco e
apresentam-se, frequentemente, como uma lesdo longitudinal conhecida como leséo
em “alca de balde” (RALPHS & WHITNEY, 2002). As cartilagens dos meniscos
desempenham varias tarefas no funcionamento adequado do joelho, incluindo
transmissdo da carga de apoio, absor¢cdo do choque, estabilidade articular, lubrificagdo
articular (JACKSON et al.,, 2001) e propriocepcao (O'CONNOR, 1984). Apenas a
porcao mais espessa periférica do menisco possui suporte vascular, sendo que a borda
interna mais fina dificil de cicatrizar (ARNOCZKY, 1988)

Em humanos, o joelho € o local mais comum para os procedimentos
artroscépicos, sendo a reconstrucdo do LCA e o tratamento de lesdes meniscais 0s
mais realizados. Apesar da lesdo meniscal isolada ndo ser comum em caes como € no
homem, a incidéncia da RLCCr ¢ alta (WHITNEY, 2003).
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A técnica artroscopica para reconstrucdo do LCA com enxerto autégeno ou
alégeno de ligamento patelar tem demonstrado ser um método eficiente, levando a
menor agressao cirurgica e a maior facilidade na reabilitagdo do paciente no péds-
operatério, apresentando, contudo, complicacées e nem sempre bons resultados, como
nos demais procedimentos cirirgicos (ANDRADE & CARVALHO JUNIOR, 1996;
CARNEIRO FILHO et al., 1999).

SIEMERING (1978) foi o primeiro a utilizar clinicamente a artroscopia para
avaliar a articulacédo do joelho em caes. EIMANTAS et al. (1998) relataram pela primeira
vez no Brasil a utilizacdo da técnica artroscépica no diagnostico de lesbes articulares
em cadaveres de caes, aplicando posteriormente o conhecimento adquirido em estudo
sobre a trocleoplastia associada a sutura lateral de reforgo no tratamento da luxacao
medial de patela de graus | e Il em caes (EIMANTAS, 2001). A partir de entdo, outros
estudos vém sendo realizados em cées nesse pais, porém ainda em numero reduzido
(OLIVEIRA, 2003; TATARUNAS & MATERA, 2004; RESENDE et al., 2006).

Segundo LEWIS et al. (1987) em cées, o procedimento artroscopico do joelho
permite a visibilizacdo direta das superficies sinoviais em seu estado natural; as
caracteristicas morfolégicas da membrana sinovial e da cartilagem articular séo
averiguadas porque a "vili" sinovial e as lesdes de cartilagem sao suspensas no liquido

de irrigacao e projetadas na cavidade articular.

A artroscopia € um método minimamente invasivo de se obter um diagndstico
precoce comparado a artrotomia, permitindo uma avaliagdo mais cuidadosa da lesdo
parcial do LCCr, de patologias sinoviais e da cartilagem articular e alteracbes
meniscais. A avaliacdo artroscopica de articulagbes normais causa uma minima
claudicagcao e morbidade pds-operatédria que desaparece em um dia (WHITNEY, 2003).

ROCHAT (2001) também relata que embora a artrotomia seja um método efetivo
de exploragao articular, possui desvantagens inerentes em relagdo a artroscopia, como
aumento dos riscos de infecgdo, do tempo cirargico desprendido e a presenga
significativa da sinovite, estabelecendo assim, uma doencga articular degenerativa.
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Os retalhos do LCCr apés ruptura completa ou parcial podem ser mais
perfeitamente debridados artroscopicamente do que num procedimento aberto. Quando
utilizada em conjunto com diferentes técnicas tanto intra-articulares quanto extra-
articulares, a artroscopia reduz a morbidade. Respeitando a técnica de estabilizacao de
preferéncia de cada cirurgido, a artroscopia permite um acesso mais preciso, 0
debridamento articular e o tratamento dos meniscos sem a dor associada as grandes
incisbes sobre a altamente inervada capsula articular nas artrotomias (WHITNEY,
2003).

Diferentemente do homem, a osteoartrite avanca rapidamente em céaes de
grande porte ndo s6 com ruptura completa do LCCr quanto em joelhos aparentemente
estaveis que apresentam apenas uma lesdo parcial no LCCr, enfatizando a
necessidade do diagndstico e tratamento precoce. Muitos veterinarios relutam em
realizar a artrotomia exploratéria na auséncia de sinais clinicos de instabilidade na
articulacao do joelho (WHITNEY, 2003).

A avaliacao artroscopica dos caes com claudicagédo crénica como resultado da
RLCCr revelam alteragbes sinoviais hiperplasicas severas, formacao de ostedfitos
periarticulares e osteoartrite avancada ainda que esses animais tenham um joelho
estavel na palpacao sob anestesia. Alteracdes osteoartriticas precoces como fibrilacao
e amolecimento da cartilagem n&o podem ser detectados por avaliacées radiograficas,
porém podem ser feitas por meio do exame artroscépico (WHITNEY, 2003). Mesmo na
Medicina Humana sdo poucos os trabalhos publicados sobre alteracdes iniciais na
cartilagem apds a reconstrucao do ligamento anterior (ASANO 2004).

Nos estagios iniciais da osteoartrite, a classificacdo radiografica das alteracoes
que a acompanham acaba sendo imprecisa (BRISMAR et al., 2002). Estudo realizado
em pessoas com dor cronica do joelho e uma diminuigdo importante do espago articular
tibiofemoral, até 33% possuiam uma cartilagem articular normal a artroscopia (FIFE et
al.,, 1991). Ja em outro estudo, sete de 17 pacientes com osteoartrite tibiofemoral e/ou
patelofemoral observada a artroscopia apresentavam achados radiograficos normais
(BRANDT et al., 1991).
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A artroscopia permite a avaliacdo da cartilagem pela visibilizacao direta e
magnificada e propicia informagbées mais detalhadas tanto na profundidade quanto na
extensao das lesdes e a deteccdo de alteragcdes sutis como amolecimento, fibrilagao e
escamacoes tangenciais da cartilagem (BRISMAR et al., 2002), além de mostrar outros

componentes articulares como a sindvia e meniscos (AYRAL et al. 2003).

Além do emprego da artroscopia como procedimento diagnéstico e terapéutico,
outra funcéo para a avaliacdo artroscopia realizada no joelho em seres humanos vem
sendo proposta: o monitoramento e acompanhamento das condropatias em pacientes
com osteoartrite. Segundo AYRAL et al. (1996) em estudo realizado, a artroscopia
mostrou-se “sensivel a alteragdes”, sendo capaz de detectar uma piora significativa na

cartilagem durante um ano em joelhos com osteoartrite.

AYRAL et al. (2003) relatam que o desenvolvimento dessa mensuragao das
observacbes artroscépicas nas condropatias tem tornado-se possivel devido ao

estabelecimento e validagéo de sistemas de pontuacao (score).

Diversas classificacbes da patologia da cartilagem articular foram descritas,
como a de COLLINS (1949), a qual se baseia em material autopsiado e a de
OUTERBRIDGE (1961), determinada pelos achados a artrotomia. Estas classificagdes
baseiam-se na profundidade e distribuicdo das lesdes. Sistemas mais elaborados véem
sendo propostos, 0s quais incluem a avaliagdo da profundidade, tamanho e localizacao
das lesdes (NOYES & STABLER, 1989; DOUGADQOS et al., 1994; AYRAL et al. 1996;
AYRAL et al. 1998; ASANO et al., 2004).

indices mistos relacionando tamanho e a profundidade das lesées de cartilagem
foram propostos pela Sociedade Francesa de Astroscopia (SFA), baseados numa
analise multivariada dos resultados obtidos em estudo clinico com 750 pacientes. Dois
sistemas foram apresentados: o Sistema de Pontuacdo da SFA, que representa uma
variavel continua de 0 a 100, obtida em cada compartimento do joelho; e o Sistema de
Classificacao da SFA, uma variavel semiquantitativa que especifica cinco categorias de
severidade da condropatia para cada compartimento do joelho (DOUGADOS et al.,
1994).
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No Japao, muitos cirurgides realizam a chamada “segunda-observacao” apés a
reconstrucdo do LCA e observam que muitas degeneracdes articulares podem ser
verificadas neste segundo procedimento, tornando-o importante e esclarecedor
(ASANO et al., 2004). Em caes, LOPEZ et al. (2003) e MUZZI (2003) utilizaram a
“segunda-observacdo” para avaliar a integridade do enxerto apds técnica de
estabilizacao intra-articular do joelho com tenddes dos musculos semitendinoso e

gréacilis e fascia lata, respectivamente, confirmando também, sua aplicabilidade. .

No presente estudo, objetivou-se avaliar a importancia e contribuicdo do exame
artroscopico (“segunda-observacdo”) na avaliacdo das alteragcdes degenerativas
secundarias na articulagdo do joelho de caes, aos 60 e 120 dias, apds o procedimento
cirurgico de substituicao do ligamento cruzado cranial utilizando-se enxerto alégeno de

ligamento patelar conservado em glicerina e fixado por parafusos de interferéncia.
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4.2. Material e Métodos

4.2.1. Animais

Foram utilizados oito animais da espécie canina, machos ou fémeas, sem raca
definida, entre trés e seis anos, pesando entre 17,2 e 26,4Kg (massa corporal média=
22,3 + 3,18 Kg), fornecidos pelo canil experimental do Hospital Veterinario da
Faculdade de Ciéncias Agrarias e Veterinarias — UNESP, Campus de Jaboticabal.
Estes cdes foram avaliados por exame clinico geral e ortopédico especifico para
exclusdo de alteragbes sistémicas indesejaveis e posteriormente foram identificados,
vacinados, vermifugados e mantidos em canis individuais onde permaneceram durante
toda a pesquisa, recebendo ragdo comercial respeitando orientacées do fabricante e
agua a vontade. Foram realizados exames laboratoriais de hemograma, urindlise e
bioguimicos (funcdo renal e hepatica). Os animais tiveram as articulagdes dos joelhos
avaliadas radiograficamente, para que possiveis alteracbes pré-existentes fossem
descartadas, além disso, essas imagens serviram com parametro pré-operatério nas

comparacdes subseqlentes do experimento.

4.2.2. Equipamento Artroscopico

O material artréscopico utilizado para a avaliacdo das articulagdes incluiu: uma
otica de 2,7mm de didmetro com visao frontal grande-angular de 25° e com 18cm de
comprimento; uma camisa artroscopica de 4mm com torneira orientavel e um obturador
rombo’; um explorador graduado com o comprimento do gancho de 2,5mm, além de

pingcas de apreensdo e tesouras. A iluminagao foi fornecida por uma fonte de luz com

' Panoview Plus, Richard Wolf GmbH, Knittlingen, Germany.
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lampada halégena de 150W, por meio de um cabo de iluminacdo com fibra 6ptica de
4,8mm de diametro e 250cm de comprimento®. As imagens foram visibilizadas em um
monitor de 14 polegadas e 50/60Hz® por uma micro camera com objetiva focal de 25-
50mm e moédulo de processamento digital de imagens®, conectada ao artroscépio. As
artroscopias foram realizados no Setor de Video-Cirurgia do citado Hospital Veterinario,
tendo como responsavel a Prof®. Dr?. Cintia Ltcia Maniscalco.

4.2.3. Coleta e Conservacao do Enxerto Aldogeno Osso-Ligamento Patelar-
Osso (OLO)

O enxerto utilizado correspondeu ao segmento composto pelo tergo intermédio
da patela, ligamento patelar e porgdo cranial da tuberosidade da tibia, coletado de
cadaveres de caes entre trés e cinco anos de idade, provenientes da rotina do Hospital
Veterinario Governador Laudo Natel, os quais foram escolhidos por ndo apresentarem
Obito decorrente de neoplasias e/ou doencgas infecto-contagiosas. A coleta foi realizada
na sala de necropsia de modo higiénico, porém nao asséptico.

Toda a porcao formada pela patela, removida a partir do tendao de insercdo do
musculo quadriceps femoral, ligamento patelar e a porcao cranial da tuberosidade da
tibia foram retirados com auxilio de serra éssea e oste6tomo. Apds a colheita, o
segmento 0sso-ligamento patelar-osso (OLO) foi modelado nas dimensoes finais para a
implantag&o no joelho dos cées.

Este preparo seguiu as seguintes etapas: o segmento OLO foi colocado sobre
uma mesa cirdrgica e, com o auxilio de serra oscilante e sob irrigacdo constante, o
fragmento correspondente a patela foi desgastado para que atingisse a dimensao final

de 15 mm de comprimento por 5 mm de espessura. Com o auxilio de uma tesoura

2 Halogen 250 Twin, Karl Storz GmbH, Tuttlingen, Germany
? Trinitron, Karl Storz GmbH, Tuttlingen, Germany.
* Telecam SL, Karl Storz GmbH, Tuttlingen, Germany
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Mayo, o ligamento patelar foi dissecado no sentido longitudinal preservando o seu tergo
central e acompanhando a espessura do fragmento 6sseo patelar. Com o auxilio da
mesma serra oscilante, o fragmento correspondente a por¢ao cranial da tuberosidade
da tibia foi preparado de maneira semelhante a patela, obtendo-se as mesmas
dimensdes finais de15 mm por 5 mm.

Os enxertos ja preparados foram higienizados em agua corrente e, em seguida,
com solucado salina estéril sob pressao. Posteriormente foram acondicionados em
frasco estéril e preenchido com glicerina a 98%, mantendo-os completamente
submersos numa propor¢cao volumétrica de 8:1 em relacdo ao material biolégico
conservado. O frasco foi hermeticamente fechado, identificado e mantido em
temperatura ambiente durante um periodo minimo de 30 dias, e a glicerina trocada

apos uma semana de conservacao, previnindo-se uma possivel liquefacdo do meio.

4.2.4. Procedimento Cirurgico

Realizou-se o procedimento cirirgico de substituicdo do LCCr pelo enxerto
alégeno de OLO conservado em glicerina no joelho direito de todos os oito caes.

Previamente a intervengdo cirurgica, foram submetidos a banho e tricotomia
ampla da articulacéo do joelho direito (desde a regido inguinal até a regiao do tarso) e
mantidos em jejum hidrico de 4 horas e alimentar de 12 horas.

Os animais receberam, por via intravenosa (IV), medicacao pré-anestésica com
levomepromazina® (0,3mg/Kg) e apés 10 minutos foi feita indugdo anestésica com
propofol® (5 mg/kg p.c.). Apés a perda do reflexo laringotraqueal, procedeu-se a
intubacao orotraqueal com sonda de Magil adequada ao porte do animal, a qual foi
acoplada ao aparelho de anestesia inalatéria’. A manutencdo da mesma foi realizada
pela administracéo de isofluorano® por sonda endotraqueal, diluido em O, a 100%, a 1,9

3 Neozine — Rhodia S. A.- Divisdo Farmacéutica

® Profol — Abbott Laboratérios do Brasil Ltda

" OHMEDA - mod. Excel 210SE — Processo FAPESP 97/10668 - 4
8 Forane - Abbott Laboratérios do Brasil Ltda
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CAM (V%), em circuito anestésico semi-fechado por meio de vaporizador®
termocompensado e calibrado. Em seqiiéncia, foi administrado cloridrato de tramadol'
por via intramuscular na dose de 4 mg/kg.

Cerca de 20 minutos antes de iniciado o procedimento cirdrgico, 0s animais
receberam cefazolina sédica'’ (30 mg/Kg, 1V) sendo suplementada posteriormente no
transoperatorio, caso a cirurgia se prolongasse por mais de trés horas.

Durante o procedimento anestésico, o animal foi monitorado com o emprego de
monitor multiparamétrico'® para avaliagdo dos valores fisiolégicos basicos, no periodo
trans-cirargico e pds-anestésico imediato.

O céo foi posicionado em decubito dorsal sobre uma calha cirdrgica, com
colchao térmico ativo, 0 membro pélvico esquerdo foi preso lateralmente e os membros
toracicos estabilizados para evitar que o animal deslizasse sobre a calha. O membro
pélvico do joelho que sofreu a intervencao cirurgica foi preparado de forma rotineira,
seguindo os critérios de anti-sepsia para cirurgia ortopédica, com a colocagao de malha
tubular envolvendo a extremidade distal do membro, a partir do tarso, para que pudesse
ser manipulado durante o procedimento. Em seguida, foi feita a colocagdo dos campos

cirurgicos e a abordagem constou das seguintes etapas:

a) A incisao de pele foi feita iniciando-se no tergo distal do fémur acompanhando
sua face cranial e seguindo distalmente, margeando a borda lateral do ligamento
patelar até cruzar a tuberosidade da tibia. A fascia subcutanea foi incisada mantendo a
mesma trajetoria da pele. A fascia lata e o retinaculo lateral do joelho foram expostos
divulsionando-se o tecido e gordura subcuténea os quais foram entdo afastados com a
pele.

b) A incisdo da artrotomia seguiu a mesma linha da pele, realizada no retinaculo
lateral, primeiramente com a lamina de bisturi, iniciando-se no pélo distal da patela e

continuando-se distalmente até a tibia, onde foi realizada uma incisdo perfurante que

® OHMEDA - mod. SEVOTEC 5
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permitiu adentrar a articulagdo com menor dano possivel a cartilagem articular do
condilo lateral do fémur. Com o auxilio de uma tesoura, a incisdo foi avangada
proximalmente, incisando-se a capsula articular, a parte fibrocartilaginosa parapatelar
lateral e a fascia lata, direcionando-a um pouco lateralmente, de maneira a incisar o
musculo vasto lateral paralelamente as sua fibras musculares e deixar tecido suficiente
na regido lateral da patela permitindo a sutura. A patela foi entdo luxada medialmente e
o membro flexionado. As superficies articulares, meniscos, ligamentos meniscais e 0
LCCa foram avaliados, em busca de alteragdes pré-existentes dignas de nota.

c) Pode-se observar o coxim adiposo infrapatelar cobrindo os ligamentos
cruzados e 0s meniscos. Com auxilio de uma tesoura, esse coxim adiposo foi retirado
em sua maior parte uma vez que necessitariamos de uma ampla visdo da insergéo do
LCCr, para sua desmotomia, e do cbéndilo medial da tibia, para confec¢cdo do tunel
Osseo tibial. Foi realizada a desmotomia do LCCr nos seus pontos de origem e
inser¢ao. Apds esse procedimento, foi realizado o movimento de gaveta cranial para
confirmar a instabilidade articular.

d) Antes da criag@o do tunel ésseo tibial, para expor a regido proximal medial da
tibia e permitir o correto posicionamento do guia de perfuracdo, uma pequena incisao
foi feita na fascia crural sobre a tibia, identificando a margem cranial do tendao de
insercdo da parte caudal do musculo sartério. Com o auxilio de um elevador de
peridsteo esse tendao foi desinserido parcialmente.

e) O tunel 6sseo tibial foi criado com o auxilio de um arco guia de perfuracao e
um pino guia de 2,4 mm acoplado a uma furadeira ortopédica de baixa rotacdo. O arco
guia foi posicionado na cortical medial da tibia a aproximadamente 30 mm distal do
platé tibial e 20 mm caudal a borda cranial da tuberosidade da tibia e o seu gancho de
apoio na posicao isométrica da insercdo do LCCr. Opcionalmente, o arco guia pdde ser
posicionado de maneira inversa iniciando a perfuracao pelo platé tibial. Vale ressaltar
que, dependendo do porte do animal e do comprimento do enxerto alégeno de OLO
disponivel mais adequado ao paciente, o local de perfuragéo do tunel tibial podia sofrer

pequena variacao.
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f) Depois de passar o pino guia e verificar seu correto posicionamento, foi feita a
perfuracdo do tunel 6sseo tibial com uma broca ortopédica sulcada de 4,0 mm. Apds a
confecgao deste tunel, sua ampliagao foi feita com uma broca de 6,0 mm de didmetro,
criando um tunel 6sseo 1 mm mais largo que o diametro do bloco do enxerto.

g) Para realizagdo do tunel 6sseo femoral flexionou-se o joelho até expor a
regiao intercondilar do fémur. O alargamento do intercéndilo (incisuroplastia) foi feito na
por¢cao medial do condilo lateral do fémur, com o auxilio de um osteétomo sem deixar
que se aprofundasse excessivamente no 0sso esponjoso. Passou-se entdo o pino guia
imediatamente cranial a posicao “over-the-top” atravessando o condilo lateral do fémur
e saindo cranialmente a tuberosidade supracondilar lateral. Esse posicionamento
fundamentou-se no ponto de origem do LCCr .

h) Baseando-se no trajeto do pino guia, o tanel femoral foi entdo perfurado
primeiramente com uma broca de 4,0 mm e ampliado com uma broca ortopédica de 6,0
mm, como realizado na tibia, porém, a profundidade desse tunel foi de 20 mm, sendo
apenas 5,0 mm a mais que o comprimento do bloco 6sseo de patela do enxerto
alégeno de OLO, preservando-se assim a cortical caudal correspondente do fémur.
Para orientagdo quanto a profundidade do tunel, as brocas foram milimetradas. Durante
a confeccdo desses tuneis, foi necessario a utilizacdo de outros instrumentos para
proteger as superficies articulares, os meniscos e, principalmente, o LCCa.

i) Apés a preparagao dos tuneis 0sseos, foi escolhido um enxerto alégeno de
OLO apropriado as distancias estabelecidas pelos tuneis, colocando-o em uma cuba
estéril, imerso em solug¢éo salina isoténica por 20 minutos para reidratagdo. Com auxilio
de uma fresa, regularizou-se algumas arestas das bordas dos blocos 6sseos do enxerto
para que eles ficassem mais arredondados, possibilitando melhor acomodagéo ao tunel
criado. Em seguida, utilizando-se uma broca de 1,0 mm, foram criados dois orificios, um
em cada bloco désseo, através dos quais foram ancorados dois fios de poliéster
trancado n2'®. Terminada essa etapa, obteve-se um implante formado pelo enxerto
alégeno de OLO atados a dois fios em suas extremidades 6sseas.

13 Ethibond* Extra - Ethicon Marca de Inddstria & Comércio
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j) A implantacao do enxerto nos tuneis foi realizada de modo que o bloco 6sseo
correspondente a patela ficasse inserido no tunel femoral e o outro bloco,
correspondente ao segmento da tuberosidade da tibia, ficasse no tunel tibial. A
acomodacao do enxerto foi feita primeiramente no tunel femoral, o fio ancorado no
bloco 6sseo da patela foi passado pelo orificio presente em uma das extremidades do
pino guia, o qual foi encaminhado pelo tunel femoral, tracionando o enxerto. O mesmo
procedimento foi feito com o fio preso na outra extremidade do enxerto, tracionando-o
através do tunel tibial, no sentido do platé para a cortical medial da tibia. O enxerto foi
inserido de modo que o lado esponjoso dos blocos 6sseos ficasse em sentido cranial
dentro dos respectivos tuneis.

k) Para a fixagdo do enxerto, foram utilizados parafusos de interferéncia'* de 4 x
15mm ou 5 x 15mm dependendo do animal, mas que tivessem pelo menos 3 mm de
didametro a mais que o espacgo existente para acomoda-los entre o bloco ésseo e o
tunel. O primeiro parafuso foi fixado no lado femoral, atarraxando-o sobre o lado
esponjoso do bloco ésseo. Durante o posicionamento do parafuso de interferéncia, foi
preciso cuidado com a porcao ligamentar do enxerto, a fim de protegé-la de possiveis
laceragodes.

l) Com o joelho em extensdo, o fio preso ao bloco 6sseo correspondente ao
segmento da tuberosidade da tibia foi tracionado firmemente e o segundo parafuso de
interferéncia rosqueado também sobre o lado esponjoso do bloco ésseo. Deve haver o
maximo de esforco para limitar a divergéncia entre o bloco 6sseo e o parafuso de
interferéncia, evitando assim uma diminuicdo na carga de tensdo maxima dos
parafusos. Ao final do procedimento, o enxerto estava substituindo anatomicamente o
LCCr. Os fios de poliéster trangcado foram ent&o retirados do enxerto ao serem puxados
por uma de suas pontas.

m) Terminada a colocacdo do enxerto, a articulagdo foi irrigada com solucéo
Ringer lactato sob pressao para remocgao de pequenos fragmentos 6sseos oriundos dos
tuneis femoral e tibial. A patela foi entdo reposicionada sobre o sulco troclear e iniciou-

se a sintese da capsula e fascia lata. Distalmente, a capsula e o retinaculo foram

'* Kalmédica - Comércio de Materiais Cirtdrgicos Ltda
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suturados com fio absorvivel sintético 2-0 de poliglactina 910" em Unico plano com
pontos simples separados e nao perfurantes, atingindo apenas a camada fibrosa da
capsula e evitando que o material de sutura entrasse em contato com a cartilagem
articular. Proximal a patela, a fascia lata foi suturada com o mesmo fio, em pontos
simples separados. Evitou-se, sob todos os aspectos, que ocorresse uma possivel
imbricacao da capsula articular e da fascia lata durante o procedimento de sintese, visto
que este fato interferiria na avaliacdo da técnica cirurgica intracapsular empregada.

n) Por fim, o tecido subcutaneo foi reaproximado com sutura simples continua
com fio absorvivel sintético 3-0 de poliglactina 910'® e a pele suturada com pontos
simples separados utilizando-se fio inabsorvivel sintético monofilamentar'’ 3-0. O
membro foi movimentado repetidas vezes alternando extensao e flexdo e a estabilidade

da articulacao foi avaliada pelo movimento de gaveta cranial.

4.2.5. Pés-operatoério

Apds o procedimento cirargico, foi mantida uma bolsa térmica de gelo, ao redor
do joelho, durante 15 minutos. A ferida cirdrgica foi protegida com gaze umedecida com
solucdo de polivinil pirrolidona iodo 10%'®. O membro operado foi envolto em
bandagem compressiva esparadrapada, desde a regido da prega inguinal até as
falanges distais, mantendo-o na sua posi¢cao anatdmica. Essa bandagem permaneceu
durante 10 dias, sendo substituida no quinto dia para limpeza da ferida cirargica.
Durante esse periodo, ndo foram realizadas as avaliagdes clinicas pés-operatérias de

perimetro da coxa, movimento de gaveta cranial e grau de claudicagéo.

A analgesia po6s-operatoria foi promovida pela administragdo de cloridrato de

tramadol'® na dose de 2,0 mg/Kg , via subcutanea, a cada 12 horas, durante cinco dias.

' Vicryl — Ethicon Marca de Indistria & Comércio

' Vicryl - Ethicon Marca de Industria & Comércio

7 Nylon — Brasuture Inddstria e Comércio de Importacio e Exportagdo Ltda.
'8 Riodeine t6pico — Inddstria Farmacéutica Rioquimica Ltda

' Tramadon — Cristélia — Produtos Quimicos Farmacéuticos Ltda
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A terapia antibiética foi realizada pela admistragéo de cefalexina®® na dose de 30
mg/Kg, via oral, a cada 12 horas, durante 10 dias.

Os pontos de pele foram retirados no décimo dia apés o procedimento cirargico.

4.2.6. Avaliacao Artroscopica (“segunda-observacao”)

Os oito caes foram separados por sorteio em dois grupos, A e B e cada um
contendo quatro animais para avaliagao artroscépica (“segunda observacao”) aos 60 e
120 dias, apdés o procedimento cirurgico para substituicdo do LCCr pelo enxerto
alégeno de OLO. Estas avaliagdes artroscépicas tiveram como principio observar a
possivel existéncia de alteragbes degenerativas secundarias e sua possivel progressao.

A cartilagem foi avaliada artroscopicamente nas seis superficies articulares
independentemente. Essas superficies foram a patela, sulco troclear femoral, condilos
lateral e medial do fémur, cbndilos lateral e medial da tibia. Foram utilizados dois
sistemas de pontuagédo: o Sistema de Classificacdo de OUTERBRIDGE modificado
(OM), proposto por ASANO et al. (2004) e o Sistema de Classificagdo da Sociedade
Francesa de Artroscopia (SFA), representado por uma variavel semiquantitativa que
especifica cinco categorias de severidade da condropatia para cada compartimento do
joelho, ambos representados nas Tabelas 1 e 2.

A aparéncia artroscopica da sindvia foi observada levando-se em conta a regiao
articular em que se encontrava. Segundo WHITNEY (2003), a alteragdo a ser avaliada
€ a sinovite hiperplasica, que pode tornar as vilosidades sinoviais mais ruborizadas,
vascularizadas, mais longas e espessas, menos translicidas e, em estagios mais

crénicos, fibrotica, com aparéncia arredondada, claviforme e levemente acinzentadas.

As possiveis alteracdes que se buscou observar nos meniscos dizem respeito a
quatro tipos basicos de lesdes: “alga-de-balde” e suas variagdes; obliqua ou em “flap”

conhecida como lesao em “bico de papagaio”; radial ou transversa e lesdo horizontal ou

20 Celesporin — Ouro Fino Satide Animal Ltda.
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‘em rachadura”. Um quinto tipo é a combinacado das quatro anteriores resultando na

macerac¢ao do menisco, sendo chamada de lesao degenerativa (WHITNEY, 2003).

O enxerto de OLO e os parafusos de interferéncia foram inspecionados
observando a sua integridade, posicionamento intra-articular e alteragoes

macroscépicas.

Tabela 1. Sistema de pontuagédo subjetiva de OUTERBRIDGE modificado (OM), proposto por
ASANO et al. (2004), para classificacao artroscopica das alteragdes da cartilagem
articular. Jaboticabal 2007

Pontuacdo (OM) Descricao

(0) Cartilagem normal

(1 Lesao superficial (amolecimento ou fibrilagdo)
(2 Defeito na cartilagem sem exposicdo 6ssea
(3 Defeito na cartilagem com exposicdo éssea

N— ~— ~—

Tabela 2. Sistema de pontuagao subjetiva da Sociedade Francesa de Astroscopia (SFA) para
classificacao artroscépica das alteracoes da cartilagem articular. Jaboticabal 2007.

Pontuacao (SFA) Descricao

(0) Cartilagem normal

(1) Amolecimento ou edema da cartilagem
(2) Fibrilacdo superficial

(3) Fibrilacdo profunda atingindo o 0sso
(4) Exposicado do osso subcondral
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4.2.7. Procedimento Artroscopico

Previamente a avaliagéo artroscépica, os caes foram mantidos em jejum hidrico
de 5 horas e alimentar de 12 horas. Todos os cées foram submetidos ao mesmo
protocolo anestésico descrito no procedimento de substituicdo do LCCr pelo enxerto
alégeno de OLO conservado em glicerina .

O membro pélvico direito foi preparado como no procedimento de artrotomia,
realizando a tricotomia desde a prega inguinal até a regido do tarso. Uma malha tubular
envolveu a regido do tarso até a extremidade distal do membro para que pudesse ser
manipulado durante a artroscopia. O céo foi posicionado em decubito dorsal sobre uma
calha cirargica, munida com colchao térmico ativo, 0 membro contralateral foi preso
lateralmente e os membros toracicos estabilizados para evitar que o animal deslizasse
sobre a calha. Foi realizada a anti-sepsia do campo operatério e uma malha tubular foi
envolvida da regido do tarso até a extremidade distal do membro para que a perna do
cao pudesse ser manipulada durante a artroscopia. O membro foi mantido parcialmente
estendido de maneira que o joelho ficasse flexionado cerca de 160° em seguida, foi
feita a colocacdo dos campos cirargicos. A abordagem artroscédpica constou das
seguintes etapas:

a) Com o auxilio de uma seringa e uma agulha hipodérmica 25x8, foi feita a
artrocentese do joelho na regido medial ao ligamento patelar, a meio caminho entre a
patela e a tuberosidade da tibia. O liquido sinovial foi entdo aspirado para assegurar-se
a correta localizagdo no espagco intra-articular. Mantendo-se a agulha no mesmo local, a
articulacao foi distendida com cerca de 10ml (variando com o tamanho do animal) de
solucdo Ringer lactato para permitir a identificacdo da bolsa articular e posterior
introducao da camisa artroscopica (Figura 1A).

b) O portal craniomedial foi estabelecido primeiramente. Uma pequena incisao,
com uma lamina de bisturi n°11, foi feita na pele e a cépsula articular, 3 a 5mm
medialmente ao ligamento patelar, a meio caminho entre a patela e a tuberosidade da
tibia. Antes do artroscopio ser inserido, um obturador de ponta cénica foi introduzido

para o estabelecimento do portal suprapatelar lateral de egresso. O membro foi entdo
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mantido em extensao e o obturador foi delicadamente direcionado para dentro do portal
craniomedial e através da articulagdo femoropatelar, imediatamente abaixo da patela
para que saisse pela pele lateralmente préximo ao tenddo de inser¢do do musculo
quadriceps. A ponta do obturador foi pressionada sob a capsula articular, sendo
necessaria uma pequena incisdo de pele com bisturi para facilitar sua saida. A canula
foi entdo encaixada e deslizada pelo obturador para dentro da articulagdo até que a
ponta da canula ficasse apoiada no sulco troclear sobre a patela (Figura 1B). O
obturador foi entdo retirado e a canula reposicionada dentro do compartimento articular

lateral proximo a crista troclear lateral do fémur.

c) Mantendo-se ainda o membro em extensdo, a camisa artroscopica foi
introduzida junto com seu obturador rombo pelo mesmo portal craniomedial e
delicadamente direcionada paralelamente ao sulco troclear e abaixo da patela até que
sua ponta permanecesse na linha média na porgdo proximal da bolsa supratroclear,
onde normalmente observamos um ‘fundo de saco cego” (Figura 2A).

d) O influxo de solugéo Ringer lactato foi estabelecido conectando-se o sistema
de irrigacao na camisa artroscépica e um equipo na canula de egresso localizada na
porcao suprapatelar lateral. O obturador foi removido e a articulagdo foi entdo lavada
durante 10 segundos para limpar o sangue e liquido sinovial antes de acoplarmos a
Otica, a camera e o cabo de luz. Deste ponto em diante, a lavagem da articulacao fluiu
do artroscépio em direcao a canula de egresso.

e) O exame iniciou-se pela articulacao femoropatelar seguindo a seguinte ordem:
bolsa supratroclear e sulco troclear proximal, recesso lateral (bolsa lateral) e crista
troclear lateral, e recesso medial (bolsa medial) e crista troclear medial. A sindvia foi
examinada em todas essas por¢cdes. Rotacionando o artroscopio em 180° o tendao do
musculo quadriceps, os polos proximal de distal da patela, a superficie articular da
patela e o sulco troclear foram observados.

f) A ponta do artroscopio foi entdo posicionada proximo ao aspecto cranial da
fossa intercondilar. Para minimizar a obstru¢do da visdo pela sinévia inflamada e pelo

coxim adiposo infrapatelar, a ponta do artroscépio ficou posicionada na linha média da
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superficie articular da troclea e o joelho foi lentamente flexionado para trazer a fossa

intercondilar para o campo de visao.

g) Sem movimentar o artroscopio, o portal craniolateral foi estabelecido com uma
incisao similar na regido lateral pr6ximo ao ligamento patelar, na mesma altura do portal
craniomedial. Um explorador foi entdo inserido para ajudar na inspecao das demais
estruturas intra-articulares (Figura 2B). A ponta do artroscépio foi entdo direcionada
medialmente e movimentada ao longo do coéndilo medial distalmente. Enquanto se
aplicava uma presséo valga sobre a articulagdo, o menisco medial foi inspecionado da
porcdo caudal para a cranial. A articulagdo foi estendida vagarosamente enquanto a
ponta do artroscopio retornava ao recesso suprapatelar. O artroscopio desceu entdo ao
longo do cdndilo lateral. Para permitir uma observagédo completa do menisco lateral, o
joelho foi flexionado em uma posigao vara, o exame caminhou da posi¢cao caudal para a
medial, como ocorreu com o0 menisco medial. Finalmente foi realizada a inspecao do

LCCa , do enxerto e do parafuso de interferéncia inserido no tanel femoral

h) O portal craniolateral foi o primeiro utilizado como acesso dos instrumentos
auxiliares, entretanto fez-se a troca do artroscopio, sempre que necessaria, de um

portal para outro.

Ao término do procedimento as pincas auxiliares, a canula de egresso e o
artroscopio foram retirados e a sintese das trés pequenas incisbes remanescentes foi

realizada empregando-se fio cirrgico inabsorvivel monofilamentar n° 2-0%".

Foi mantida uma bolsa térmica de gelo, ao redor do joelho, durante 15 minutos e
posteriormente colocado fita hipoalergénica porosa sobre os locais dos pontos.

No periodo péds-operatorio, o animal recebeu terapia antibidtica pela
administragdo de cefalexina®® na dose de 30 mg/Kg, via oral, a cada 12 horas, durante
7 dias. Além disso foi administrado meloxicam? na dose de 1,0 mg/Kg, via oral, durante
3 dias.

! Nylon — Brasuture Indistria e Comércio de Importagdo e Exportacdo Ltda.
22 Celesporin — Ouro Fino Satde Animal Ltda.
¥ Maxican — Ouro Fino Satide Animal Ltda.
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B

Figura 1. Fotografias das etapas iniciais do procedimento artroscopico. A) Distensao
da capsula articular pela injecdo de solugdo Ringer lactato com auxilio de
uma seringa e agulha hipodérmica na regido medial ao ligamento patelar, a
meio caminho entre a patela e a tuberosidade da tibia. B) Céanula de
egresso (1) encaixada no obturador (2) lateralmente proximo ao tenddo de
insercao do muasculo quadriceps.
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ﬁgura 2. IEotografias do posicionamento correto do artroscopio na articulagcao
do joelho direito do céo. A) Artroscdpio direcionado paralelamente ao
sulco troclear e abaixo da patela no “fundo de saco cego”. E possivel
observar a canula de egresso posicionada lateralmente proximo ao
tendao de insercao do musculo quadriceps e conectada ao equipo de
saida da solucdo de irrigacdo. B) Artroscépio posicionado
medialmente ao ligamento patelar e o explorador inserido no portal
craniolateral.
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4.3. Analise Estatistica

A anadlise estatistica dos dados nao paramétricos foi realizada pelo teste de
Kruskal-Wallis e as comparagdes multiplas duas a duas pelo teste de Dunn. Todos os
testes foram realizados valendo-se do nivel de significancia de 5% de probabilidade.
Foram feitas também, quando necessarias, avaliagbes descritivas para

correlacionarmos os resultados.

4.4. Resultados

4.4.1. Avaliacao Artroscopica

No Grupo A, referente aqueles animais avaliados artroscopicamente aos 60 dias,
0 cao n°1 apresentou alteragao classificada como amolecimento vista apenas na tréclea
femoral; as demais superficies articulares apresentavam-se normais (Figura 3C e 3D).
Nao foram observadas alteragdes nos meniscos (Figura 3E e 3F).

Nos caes n°2 e 3, foram evidenciadas alteracdes semelhantes de amolecimento
na troclea femoral e condilos femorais e tibiais (Figura 8A e 8B) Os meniscos medial e
lateral ndo apresentavam alteragcdes. No cao n°2, observou-se a presenca de plica
sinovial na regiao suprapatelar junto a troclea femoral.

No cado n°4, as alteragbes vistas na cartilagem articular da tréclea femoral,
condilos medial e lateral do fémur e da tibia foram pontuadas como amolecimento. Nao
foram observadas alterac6es nos meniscos.

Nos caes n°3 e n°4, observou-se pelo exame artroscopico na regidao periarticular
do condilo femoral medial sinais de neovascularizagédo e irregularidade da cartilagem
articular. No cédo n°4 estas alteragdes ja4 se caracterizavam como ostedfitos
periarticulares.

No Grupo B, composto pelos animais avaliados aos 120 dias, o cao n°

apresentou alteragdo semelhante da cartilagem, pontuada como amolecimento, em
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todas as superficies articulares avaliadas (Figura 8C). Na regidao do recesso lateral
proximo ao condilo lateral do fémur, foi observada a presenga de uma plica sinovial. No
menisco medial ndo foi evidenciada alteracdo digna de nota, enquanto no menisco
lateral observou-se uma neovascularizagdo aderida a borda abaxial (Figura 7A e 7B).
Na regido intercondilar do fémur, abaixo do ligamento patelar foi possivel observar, com
a ajuda de um explorador, um pequeno fragmento de consisténcia firme aderido a
membrana sinovial e ao enxerto.

O cado n° foi o que apresentou, a visibilizagcdo artroscopica, as menores
alteragcdes de cartilagem articular, sendo observadas apenas sinais de amolecimento
discreto na patela. Nao foram evidenciadas alteragdes tanto no menisco medial quanto
lateral.

O céao n°7 apresentou ao exame artroscopico alteracdes do tipo amolecimento e
fibrilacdo nos cdndilos tibiais e femorais, ndo sendo observadas alteracbes na
cartilagem da patela e troclea femoral (Figura 3A e 3B) e nos meniscos. Observou-se a
presenca de osteodfito na regidao periarticular do céndilo medial do fémur e alguns
fragmentos de cartilagem livres na regido da eminéncia intercondilar da tibia (Figura 9).
Na regido da incisura intercondilar, onde foi realizada a incisuroplastia para fixagao do
enxerto, foram observadas neoformacdes dsseas que, durante a extensdo do membro,
entravam em contado com o céndilo lateral da tibia (Figura 8D).

No cao n°8, foram evidenciadas alteracdes do tipo amolecimento no pélo apical
da patela e céndilos femorais, e fibrilagdes na tréclea femoral (Figura 8E) e céndilos
tibiais. Na crista troclear observou-se também sinal de proliferagdo 6ssea (Figura 8F). A
borda axial lateral do menisco lateral apresentou um aspecto de pequena leséo radial
na visibilizagcdo artroscopica (Figura 7C). Nao foi evidenciada alteragbes no menisco
medial.

Nao foi observada diferenca significativa (p>0,05) entre os resultados obtidos
pelos sistemas de classificacdo da condropatia OM e SFA. Para ambos, a patela foi a
Unica estrutura que apresentou variagdo significativa (p<0,05) nas pontuacoes
observadas aos 60 e 120 dias. As variacbes observadas nas demais superficies
articulares nao foram significativas (p>0,05).
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Nas “segundas observacoes” artroscopicas, tanto nos caes com 60 dias como
120 dias de pds-operatério, foram observadas alteragdes relacionadas a hiperplasia da
sindvia (Figura 4). Estas alteracbes correspondiam a aderéncias, hiperemia, aumento
da vascularizacado e alongamento e espessamento das vilosidades. Estas alteracoes
apresentavam-se, em intensidade menor, nos animais do grupo B.

Em relacao aos enxertos, foi possivel evidenciar que todos apresentaram sinais
macroscopicos de neovascularizagdo, apenas no cdao n°l o enxerto foi visto com
aparéncia mais esbranquicada que os demais, ndo sendo possivel observar vasos
sanguineos (Figura 5B). No cao n°4, foi observado um pediculo que interligava a
sindvia com o enxerto (Figura 7D). Os cées n°4 e 7 foram 0s que propiciaram uma
melhor avaliacdo do enxerto (Figura 5C e 5D), permitindo evidenciar a sua tensdo como
auxilio do explorador. Pelo exame artroscopico, o enxerto do cao n°3, apresentou
algumas fibras rompidas préximo ao parafuso de interferéncia do fémur (Figura 5A).

Os parafusos de interferéncia no tunel femoral foram observados, pelo exame
artroscopico, em sete dos oito caes avaliados. Todos esses parafusos apresentaram-se
bem fixados ao tunel femoral. Ndo foi possivel diferenciar o bloco 6sseo do enxerto do
osso condilar adjacente (Figura 6).

Nao foram observadas intercorréncias durante o procedimento artroscépico e
todos os animais ja apoiavam o membro normalmente apés 24 horas.

As pontuacobes estabelecidas pelos dois sistemas de classificacao das alteracoes
na cartilagem articular podem ser vistas nas Tabela 3 e 4.
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Tabela 3. Valores individuais e médios da pontuagao obtida pelos sistemas (SFA) e (OM), na
avaliagdo artroscoOpica da cartilagem articular para cada compartimento do joelho,
aos 60 dias de pés-operatério, dos caes do grupo A submetidos a substituicao do
LCCr por enxerto alégeno de OLO conservado em glicerina. Jaboticabal 2007.

Alteragbes da Cartilagem Articular

Superficies Articulares Animais do Grupo A
1 2 3 4 Médias
OM SFA OM SFA OM SFA OM SFA OM SFA
Patela ©o 0o 0 0 0 0 0 0 0 O
Sulco troclear do fémur 1 1 1 1 1 1 1 1 1,00 1,00
Céndilo medial do fémur 0 0 1 " 1 1 1 2 075 1,00
Céndilo lateral do fémur 0 0 y 1 1 1 1 1 075 075
Céndilo medial da tibia 0 0 y 1 1 1 1 1 075 075
Cébndilo lateral da tibia 0 0 y 1 1 1 1 1 075 075

OM: Sistema de Classificagdo de OUTERBRIDGE modificada: (0) cartilagem normal, (1) lesdo superficial (amolecimento e/ou
fibrilagao), (2) defeito na cartilagem sem exposicao éssea, (3) defeito na cartilagem com exposigdo 6ssea; SFA: Sistema de
Classificacdo da Sociedade Francesa de Artroscopia: (0) cartilagem normal, (1) amolecimento ou edema de cartilagem, (2)
fibrilagao superficial, (3) fibrilagdo profunda atingindo o osso, (4) exposi¢ao do 0sso subcondral.

Tabela 4. Valores individuais e médios da pontuagao obtida pelos sistemas (SFA) e (OM), na
avaliacao artroscopica da cartilagem articular para cada compartimento do joelho,
aos 120 dias de pés-operatorio, dos caes do grupo B submetidos a substituicdo do
LCCr por enxerto alégeno de OLO conservado em glicerina. Jaboticabal 2007

Alteragdes da Cartilagem Articular

Superficies Articulares Animais do Grupo A
5 6 7 8 Médias

OM SFA OM SFA OM SFA OM SFA OM SFA
Patela 1 1 1 1 0 0 1 1 075 075
Sulco troclear do fémur 1 y 0 0 0 0 1 2 050 075
Céndilo medial do fémur 1 y 0 0 1 y 1 1 075 075
Cébndilo lateral do fémur 1 1 0 0 1 5 1 1075 1,00
Céndilo medial da tibia 1 1 0 0 1 > 1 2 075 125
Céndilo lateral da tibia 1 1 0 0 1 > 1 2 075 125

OM: Sistema de Classificacdo de OUTERBRIDGE modificada: (0) cartilagem normal, (1) lesdo superficial (amolecimento e/ou
fibrilagdo), (2) defeito na cartilagem sem exposicdo éssea, (3) defeito na cartilagem com exposicdo 6ssea; SFA: Sistema de
Classificacdo da Sociedade Francesa de Artroscopia: (0) cartilagem normal, (1) amolecimento ou edema de cartilagem, (2)
fibrilagao superficial, (3) fibrilagao profunda atingindo o 0sso, (4) exposi¢éo do osso subcondral.
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Figura 3. Imagens artoscOpicas das estrururas anatdmicas intra-articulares dos
joelhos dos caes sem sinais de alteragdes patogénicas. Aspecto
craniocaudal do joelho direito: (1) tréclea femoral (2) patela, (3) tendao de
origem do musculo extensor longo dos dedos, (4) ligamento
meniscofemoral, (5) céndilo femoral lateral, (6) condilo tibial lateral, (7)
explorador graduado, (8) menisco lateral, (9) céndilo femoral medial, (10)
condilo tibial medial, (11) menisco medial.
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Figura 4. Imagens artroscopicas de alteragdes relacionadas a membrana sinovial do
joelho direito de caes submetidos a substituicio do LCCr por enxerto
alégeno de OLO. (A) Cao n°1 (60 dias): Hiperemia e hiperplasia da
membrana sinovial (1), proxima a regido de inser¢ao a canula de egresso
(2). (B) Cao n°2 (60 dias): Hiperplasia sinovial (1) no recesso medial junto
ao cbndilo femoral medial (2). (C) Cao n°2 (60 dias): Membrana sinovial
hiperpladsica com aumento das vilosidades (1) e aderéncias na regiao
suprapatelar (2). (D) Céo n°4 (120 dias): Regido do recesso medial com a
sindvia hiperémica e mais vascularizada (1).
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Figura 5. Imagens artroscépicas do enxerto aldgeno de OLO no joelho direito. (A) Cao
n°3 (60 dias): Algumas fibras rompidas (1) préximo a regiao de fixacdo do
parafuso de interferéncia do fémur. (B) Cao n°5 (120 dias): Enxerto com
aspecto esbranquigado (1), proximo a regido de neovascularizagéo (2).
(C) Cao n°4 (60 dias): Enxerto com intensa neovascularizacio (1) com o
parafuso de interferéncia femoral mais ao fundo (2). (D) Céo n°7 (120
dias): Enxerto tensionado e com significativa neovascularizagéo (1).
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Figura 6. Imagens artroscopicas do parafuso de interferéncia no tunel femoral
junto ao enxerto alégeno de OLO no joelho direito. (A) Cao n°3 (60
dias): Observa-se, com ajuda do explorador (1), o parafuso de
interferéncia (2) envolto pela insercdo do enxerto e por aderéncias de
vilosidades sinoviais (2). (B) Cao n°8 (120 dias): Parafuso de
interferéncia no tunel femoral com sua fenda interna desgastada e
preenchida por sindvia. (C) e (D) Cao n°4 (120 dias): Enxerto
apresenta-se bem fixado ao fémur mantendo-se sob tensao. (E) Cao
n°7 (120 dias): Evidente crescimento de tecido ésseo cicatricial (1) ao
redor do parafuso de interferéncia junto ao tdnel femoral (2) na regiao
da incisuroplastia. (F) Idem ao E, porém numa visdo recuada com o
enxerto de OLO (1) em primeiro plano.
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Figura 7. Imagens artroscépicas de alteracdes observadas em diversas estruturas
intra-articulares no joelho direito. (A) Cao n°5 (120 dias): Regido de
neovascularizacdo na borda abaxial do menisco lateral (1) causando
aderéncia com a sindvia. B) Idem ao A com o cdndilo femoral lateral (2)
em maior evidéncia. C) Cao n°8 (120 dias): Menisco lateral com sua
borda axial com aspecto “desfiado” lembrando uma pequena lesao radial
(1), D) Cao n°4 (60 dias): Presenca de um “pediculo” (1) interligando a
sindvia (2) ao enxerto (3), nas suas extremidades evidencia-se intensa
vascularizacao.



180

Figura 8. Imagens artroscépicas de alteracoes observadas em diversas estruturas

intra-articulares no joelho direito. (A) Cdo n°3 (60 dias): Alteracdo do tipo
amolecimento no cAndilo femoral lateral (1), com o menisco lateral integro
(2). (B) Cao n°2 (60 dias): Condilos femoral e tibial lateral apresentando
alteracoes de amolecimento (1) e fibrilacdo (2) respectivamente. (C) Cao
n°5 (120 dias): Alteragdo discreta na superficie articular da patela (1),
mas sem alteragdo da tréclea femoral (2). (D) Cao n°7 (120 dias): Na
regido da incisuroplastia, observa-se neoformagdo éssea (1), e a
superficie articular do condilo tibial lateral apresenta sinais de
amolecimento (2). (E) e (F) Cao n°8 (120 dias): Observa-se alteragao do
tipo fibrilacdo na troclea femoral (1) e proliferagdo éssea na crista troclear
do fémur (2).
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Figura 9. Imagens artroscépicas de alteragcdoes observadas no joelho direito do
cao n°7. Em (A), (B) e (C), presenca de um fragmento de cartilagem (1)
livre na regido da eminéncia intercondilar da tibia atras do enxerto (2).
Em (D) a retirada do fragmento (1) com o auxilio de pinga artroscépica.
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4.5. Discussao

A capacidade do tratamento cirurgico de reparo e estabilizacdo do joelho em
realmente reduzir a incidéncia da osteoartrite pds-traumatica, segundo ASANO et al.
(2004), permanece controversa.

A minima morbidade po6s-operatoria relatada por WHITNEY (2003) e EIMANTAS
(2001) em relacdo ao procedimento artroscépico diagnostico, também foi observada
neste estudo.

A literatura nos mostra que o portal normalmente utilizado como de egresso do
fluido de irrigagdo em cées € o suprapatelar medial (WHITNEY, 2003), equivalente ao
superomedial utilizado em seres humanos. Em estudo feito por STETSON & TEMPLIN
(2002), os autores observaram que a céanula inserida no superomedial invade o
musculo vasto medial e causa decréscimo na funcdo pos-operatdéria do musculo
quadriceps. Neste experimento, na tentativa de se evitar o relatado por STETSON &
TEMPLIN (2002), foi utilizado o portal suprapatelar lateral. Neste acesso foi observado
que o espacgo pra alojar a canula no recesso lateral intra-articular € menor, porém,
externamente, ndo foi evidenciado hematoma ou qualquer edema po6s-operatério na
regido do musculo vasto lateral que pudesse ter sido provocado pela canula, tornando
esse acesso uma opgao também viavel em caes.

Segundo LEWIS et al. (1987) e WHITNEY (2003), uma das grandes vantagens
da artroscopia sobre a artrotomia diz respeito a sua capacidade em avaliar alteracdes
na membrana sinovial em seu estado natural. Pelo fato da sindvia e suas vilosidades
ficarem suspensas e “flutuando” no meio liquido, somado a intensa iluminagdo e
magnificacdo dessas estruturas pelo artroscopio, ha maior visibilidade da membrana
sinovial, o que possibilita sua melhor avaliagdo. Isso tudo contribuiu para que fosse
possivel observar as alteracdes hiperplasicas das vilosidades que incluiam hiperemia,
aumento da vascularizacdo e diminuicdo da sua caracteristica translicida, assim como
relatado por MUZZI (2003). A presenca mais evidente dessas alteragdes no grupo A,
com caes avaliados aos 60 dias do pds-operatério, pode ser justificada como

consequéncia da maior proximidade com o procedimento cirurgico e ao proprio trauma



183

causado pela artrotomia, corroborando com ROCHAT (2001), ou ainda pelas alteragbes
intra-articulares do processo de remodelamento do enxerto no joelho.

Segundo MOORE & READ (1996), JACKSON et al. (2001) e RALPHS &
WHITNEY (2002) a presenca de lesGes meniscais € comum em cdes com RLCCr,
causando alteragdes degenerativas no joelho e levando a claudicagdo. Neste
experimento apenas os caes n® 5 e 8 apresentaram alguma alteragdo no menisco
lateral. Uma dessas alteragdes foi pequena leséo radial na borda axial do corno cranial.
As lesbes no menisco lateral sdo pouco citadas na literatura e, quando mencionadas,
sdo consideradas como lesdes independentes que causam claudicacdao e que nao
estdo associadas com a instabilidade provocada pela RLCCr. Entretanto, RALPHS &
WHITNEY (2002) encontraram em seus estudos alta incidéncia de lesdo no menisco
lateral de caes com RLCCr, sugerindo que esta lesdo pode ser mais comum do que se
pensava, ou ser apenas um achado acidental que realmente ndo esté relacionado a
RLCCr.

Autores como AYRAL et al. (1996), BRISMAR et al. (2002) e AYRAL et al.
(2003), em seres humanos e LEWIS et al. (1987) em caes, relatam a importancia da
artroscopia em detectar lesdes sutis na cartilagem articular. Para ASANO et al. (2004),
alteracdes osteoartriticas iniciais como fibrilacdo e amolecimento da cartilagem nao
podem ser detectadas pelo exame radiografico, mas sim, pela artroscopia. Neste
estudo foi possivel comprovar essa aplicacdo da artroscopia pelas alteragdes
evidenciadas nas superficies articulares aos 60 e 120 dias do pds-operatério.

Em caes, a avaliacdo artroscépica como método de acompanhamento da
incorporacao do enxerto e eficacia cirurgica sé foi relatado, até o momento, por LOPEZ
et al. (2003) e MUZZI (2003), entretanto eles nao utilizaram sistemas de pontuagao
para avaliar a progressdo das condropatias. Mesmo na medicina, segundo ASANO et
al. (2004) nao ha trabalhos sobre avaliacdo artroscopica como “segunda-observacéao”
das alteracdes precoces de cartilagem apods procedimento de reconstrucdo do LCA.

ASANO et al. (2004) avaliaram artroscopicamente a articulacao de 105 pacientes
submetidos a reconstrucdo do LCA com enxerto duplo de tenddao do musculo

semitendinoso, comparando as lesdes de cartilagem articular no momento da cirurgia e
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na “segunda-observacao”, decorridos 15 meses. O autores observaram que alteracoes
degenerativas ocorreram em cerca de 45% das superficies articulares normais e, com
excegcdo do céndilo lateral do fémur, todas as demais cartilagens pioraram na
pontuacao significativamente, concluindo que a reconstrucdo do LCA nao protegeu o
joelho da progressao das alteragdes degenerativas 15 meses apds a cirurgia.

Neste estudo, ndo foi avaliado a progressao das alteracbes de cartilagem
articular de cada cao ao longo do tempo, mas sim o comportamento das superficies
articulares de um grupo de caes com 60 e 120 dias, separadamente, apés o
procedimento cirurgico de substituicdo do LCCr. Pelas avaliacbes artroscépicas foi
possivel observar que as alteragdes ndo passaram de fibrilagdo superficial nos dois
periodos, sendo a superficie articular da patela a Unica a ndo apresentar alteracao nos
caes aos 60 dias. Entretanto, corroborando com ASANO et al. (2004), a possibilidade
das alteracdes leves serem o inicio de um processo degenerativo severo ainda é
controverso. MUZZI (2003) observou em seu estudo lesGes mais severas na “segunda-
observacao”, apesar de nao quantifica-las ou qualifica-las.

A presenca de pequenos fragmentos de cartilagem livres na regido da eminéncia
intercondilar da tibia, como observado artroscopicamente no cdo n® 7, pode estar
relacionada a confeccdo do tunel dsseo tibial. Suspeita-se que durante esse
procedimento, um pequeno pedaco de cartilagem tenha se soltado do platé tibial no
momento da passagem da broca e permaneceu aderido a membrana sinovial, nao
podendo ser identificado e retirado durante a inspecéao final e lavagem articular ao
término da cirurgia.

E importante ressaltar que as alteracdes artroscopicas observadas nos cdes aos
60 e 120 dias deste experimento ndo foram observadas no transoperatério durante o
procedimento cirurgico e, portanto, ndo eram lesdes pré-existentes.

Outro fato importante relatado por ASANO et al. (2004) refere-se a possibilidade
do proprio trauma cirdrgico afetar o metabolismo da cartilagem por um longo periodo.
Dessa forma, o aparecimento e o0 progresso de alteragdes na cartilagem articular

podem nao estar relacionadas ao insucesso da técnica utilizada.
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Segundo DOUGADOS et al. (1994) e AYRAL et al. (2003), o desenvolvimento de
sistemas de pontuagcdo tem sido de fundamental importancia para mensurar com
precisao as condropatias. Neste experimento, os sistemas de pontuacdo OM e SFA néo
apresentaram resultados significativamente diferentes, apesar do numero pequeno de
cédes avaliados. Para AYRAL et al. (1996), a artroscopia pdde detectar alteracdes
estatisticamente significativas na severidade da condropatia em um ndmero
relativamente pequeno de pacientes dentro de um curto periodo de tempo.

A avaliacao artroscopica do enxerto alégeno de OLO conservado em glicerina foi
de extrema importancia para observar o posicionamento e 0 seu comportamento no
meio intra-articular em dois periodos distintos. LOPEZ et al. (2003) relataram a
utilizacdo da “segunda-observacdo” 12 semanas apds a colocagdo do enxerto, pois
esse seria 0 momento adequado para a ligamentizacao e integracao do enxerto tanto
histologicamente quanto biomecanicamente. De maneira geral, a auséncia de sinais
macroscépicos de reabsorcdo ou degeneracdo grave podem dar indicios de que nao
houve rejeicao do organismo ao enxerto, apesar da auséncia de exames histoldgicos
comprobatoérios. De maneira geral foi possivel evidenciar em todos os cdes um
envolvimento direto da membrana sinovial ao redor do enxerto, como se estivesse
revestindo-o. Essa observacado foi também relatada por MUZZI (2003) durante a
avaliacao histolégica da amostra do segmento intra-articular de fascia lata coletado do
enxerto.

O aspecto mais esbranquicado observado no enxerto de um dos caes do Grupo
B (120 dias) pode estar relacionado a um estagio avancado de remodelamento, com
irrigacdo mais esparsa e assemelhando-se mais ao ligamento original.

A observacédo artroscédpica do parafuso de interferéncia femoral e de seu
comportamento dentro da articulagédo foi elucidativa para decidirmos pela sua retirada
ou permanéncia, dependendo da necessidade. Neste experimento todos os parafusos
foram mantidos junto ao bloco 6sseo do enxerto (ndo mais identificado isoladamente do
fémur), pois ndo apresentavam sinais de afrouxamento ou interferindo negativamente

na incorporagao 6ssea do enxerto.
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Em seres humanos, principalmente no Japao, como relata ASANO et al. (2004),
o parafsuso de interferéncia € retirado no procedimento de “segunda-observacao”
artroscépica devido ao desconforto causado ou apenas porque o paciente ndo queria
mais té-lo no joelho.

As fibras rompidas e observadas no enxerto do cdo n° 3 podem ter sido
ocasionadas no ato da colocacao do parafuso de interferéncia no tunel femoral. Deve-
se ter cuidado na avaliagdo deste tipo de lesédo, pois a magnificagdo da imagem
proporcionada pelo artroscépico pode superdimensionar a lesdo, que por ventura nao

esteja acometendo o enxerto.
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4.6. Conclusoes

Com base nos resultados obtidos neste experimento, concluiu-se que:

Baseado nas alteracbes encontradas na avaliagao artroscopica observa-se que a
técnica de substituicdo do ligamento cruzado cranial por enxerto alégeno de
ligamento patelar conservado em glicerina e fixado com parafusos de
interferéncia ndo impediu o aparecimento de alteracbes nas superficies
articulares do joelho, apesar de néo ter sido evidenciada diferencas significativas

entre os periodos de avaliagao.

7

A avaliacao artroscopica utilizada como “segunda-observacao” € capaz de
evidenciar alteracdes discretas na cartilagem articular e demais estruturas intra-
articulares do joelho e, auxiliada pelos sistemas de classificacdo, deve ser
utilizada com maior freqiéncia como no monitoramento pds-operatério das

condropatias ocasionadas pela RLCCr.

O exame artroscépico apresenta-se como 6timo método de avaliagdo das
caracteristicas macroscépicas do enxerto alégeno de ligamento patelar e do
posicionamento dos parafusos de interferéncia, transmitindo informacodes
precisas aos achados clinicos e radiograficos em busca de resultados
transoperatorios cada vez melhores, corrigindo possiveis erros e aperfeicoando a

técnica.
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