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RESUMO

A Doenga do Ligamento Cruzado Cranial (DLCCr) ¢ uma das afec¢des mais comuns na
Medicina Ortopédica Veterindria em pacientes caninos. Esta doenca leva a processos
inflamatorios e patologicos que podem resultar em rupturas traumaticas, mas geralmente refere-
se a degeneracao cronica do ligamento, e quando isso acontece a articulagdo entre fémur, tibia
e patela ndo desempenham mais as suas fungdes, isto ¢, ndo ha um movimento normal do joelho.
O objetivo desta pesquisa foi realizar um estudo a partir da revisdo de literatura com a descri¢ao
de dois casos. Atualmente existem varias técnicas para reestabelecer a funcao da articulagdo do
joelho do cdo, sendo que a de eleicdo ¢ a Osteotomia de Nivelamento do Platd Tibial, porém a
mais comumente utilizada ¢ a Estabilizagdo Extracapsular, especificamente, a Sutura Fabelo-
tibial Lateral. Estes procedimentos oferecem ao paciente melhor qualidade de vida e bem-estar.
Ressalta-se a importancia de sempre se fundamentar na medicina baseada por evidéncias, pois
essa base de pesquisa contribui com o desenvolvimento da Medicina Veterinaria,

especificamente a area ortopédica.

Palavras-chave: Claudicagdo. Dor. Instabilidade Articular.



ABSTRACT

Cranial Cruciate Ligament Disease (CLCL) is one of the most common conditions in Veterinary
Orthopedic Medicine in canine patients. This disease leads to inflammatory and pathological
processes that can result in traumatic ruptures, but it usually refers to chronic ligament
degeneration, and when this happens, the joint between the femur, tibia and patella no longer
performs its functions, that is, there is no a normal knee movement. The aim of this research
was to carry out a study based on the literature review with the description of two cases.
Currently, there are several techniques to reestablish the function of the dog's knee joint, the
preferred one being the Tibial Plateau Leveling Osteotomy, but the most commonly used is the
Extracapsular Stabilization, specifically, the Lateral Fabello-tibial Suture. These procedures
offer the patient a better quality of life and well-being. The importance of always being based
on evidence-based medicine is highlighted, as this research base contributes to the development

of Veterinary Medicine, specifically the orthopedic area.

Keywords: Claudication. Ache. Articular instability.
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1 INTRODUCAO

A terminologia Doengas do Ligamento Cruzado Cranial (DLCCr) ¢ usada, atualmente,
para descrever qualquer interrupgao/insuficiéncia do LCCr. Isso inclui condig¢des raras, como
as rupturas traumaticas, mas geralmente refere-se a degeneragdo cronica do ligamento. Este
ultimo ¢ o mais comumente encontrado e representa uma das mais frequentes razdes para
claudicagdo dos membros pélvicos no cao (DUERR, 2020). O LCCr ¢ a principal estrutura com
a fun¢do de impedir o descolamento cranial da tibia em relagdo ao fémur e a hiperextensao.
Também limita a rotagdo interna da tibia, mediante tor¢ao contra o ligamento cruzado (FELIPE,
2019). As DLCCr resultam em instabilidade articular e s3o as causas mais comuns de artropatia'
degenerativa do joelho em caes (FELIPE, 2019).

A etiologia da doencga ¢ multifatorial e inclui genética, meio ambiente, obesidade, ma
condicao fisica e, também, conformacional, como: angulo plato tibial (APT) que ¢ fundamental
para avaliacdo e planejamentos de cirurgias de DLCCr em caes (GRIFFON 2010;
COMERFORD et al., 2011). De acordo com Duerr (2020), mais pesquisas sdo necessarias para
compreender a etiopatologia da DLCCr, porém a progressao clinica esta bem descrita. O LCCr
degenerado resulta em osteoartrite’ da articulagdo do joelho e, em muitos casos, ambas
articulagdes sdo acometidas, independentemente da idade do paciente e se ja houve ou ndo o
procedimento cirurgico de estabilizacdo da articilagdo fémuro-tibio-fibulopatelar. A evolucao
da inflamagcdo e a degradagdo das estruturas intra-articulares, eventualmente, levam a
instabilidade articular grosseira e, consequentemente, a incapacidade do paciente de se
locomover e/ou realizar atividades fisicas. A medida que o LCCr degenera e a inflamacio
articular piora, as rupturas meniscais traumaticas e degenerativas ocorrem secundariamente
(DUERR, 2020).

A DLCCer afeta, frequentemente, caes de aproximadamente 3 a 7 anos de idade (BAKER
& MUIR, 2018). As ragas grandes mais comumente afetadas incluem o Labrador, Pit Bull,
Rottweiler, Golden Retriever, Chesapeake Bay Retriever, Australian Cattle Dog, Akita, Pastor
Australiano, Poodle, Bernese Mountain Dog, Boxer, Pastor Alemao e caes de racas gigantes,
como Mastiff Ingleses, Newfoundland, Landseer, Cao de Montanha dos Pirineus e Sao

Bernardo (DUVAL et al., 1999; WITSBERGER et al., 2008); Porém, racas pequenas e médias,

! Qualquer doenga articular.

2 Doenga articular degenerativa ndo-inflamatdria que se caracteriza por degeneragdo da cartilagem articular,
hipertrofia de osso nas margens e alteracdes na membrana sinovial; também chamada de doenga articular
degenerativa.
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como Shih-tzu (MAMEDE, 2018), Yorkshire, Poodle, Lhasa Apso, Fox Paulistinha e Pinscher
também podem apresentar a DLCCr (WHITEHAIR et al., 1993; VASSEUR, 1984;
PIERMATTEI, 2006), além dos cdes Sem Raca Definida, sejam eles grandes ou pequenos
(MATERA et al., 2007). Para Duerr (2020), a DLCCr traumatica ndo ¢ bem descrita em
pacientes adultos, embora os autores tenham observado essa condicdo em caes ageis e
esportivos. Esta condi¢ao deve ser diferenciada de doengas traumaticas mais graves como, por
exemplo, luxacdes, que também causam ruptura de outras estruturas de tecidos moles como os
Ligamentos Colaterais e o Ligamento Cruzado Caudal (LCCa).

A histéria do paciente varia amplamente, desde o inicio agudo da claudicagdo até a
claudicagdo progressiva insidiosa® que piora, por exemplo, com alguma atividade exagerada.
Os caes podem ter dificuldade para se levantar ou apresentam osteoartrite do joelho. Em caes
com luxacao patelar, a DLCCr pode causar piora repentina da claudicacdo preexistente. Isso
pode ocorrer devido a uma ruptura inicial parcial do ligamento e hemartrose* ou uma ruptura
total da estrutura ligamentar, além de rupturas meniscais que acontecem tardiamente a doenca;
Porém, em muitos desses casos o LCCr e o menisco se mantém parcialmente intactos e os
sintomas sao devidos as alteragdes osteoartriticas, ao invés da instabilidade articular (DUERR,
2020).

Um estudo recente mostrou que cdes da raga Boxer tém maior predisposi¢do a
osteoartrite em compara¢do as outras racas comumente afetadas (GILBERT et al., 2019),
indicando que eles podem ter uma duracdo mais longa de inflamacdo articular antes da
apresentacdo da doenga. Outros cdes progridem rapidamente para osteoartrite, momento em
que a claudicacdo ¢, frequentemente, percebida. Os tutores muitas vezes percebem a condi¢ao
como aguda e traumatica, sendo um evento associado a um excesso de atividades ou colisdes
como pisar em um buraco, por exemplo. No entanto, como afirmado acima, a DLCCr
traumatica ¢ extremamente rara, portanto, o evento traumatico ¢ geralmente menor e ¢ capaz,
apenas, de romper o ligamento por causa do enfraquecimento e degeneracdo, e isso ¢
confirmado através de exames complementares, por exemplo, como os exames de imagem
(DUERR, 2020).

O tratamento bem-sucedido da DLCCr foi relatado com procedimentos cirirgicos

(WUCHERER et al., 2013). O tratamento cirirgico sugerido atualmente entre os cirurgides ¢ a

* Quando se utiliza a terminologia insidiosa significa que o paciente s6 manifesta o sintoma quando a afecgdo
evoluiu.
4 Sangue em uma cavidade articular.
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Osteotomia® de Nivelamento do Platd Tibial (TPLO) (WUCHERER et al., 2013; BERGH et
al., 2014; BEER et al., 2018). As decisdes de tratamento devem ser feitas, individualmente,
considerando a gravidade da sintomatologia clinica do paciente, idade, tamanho, satde
sistémica e o nivel de atividade que o paciente realiza. As rupturas meniscais, frequentemente,
levam a sinais clinicos mais graves e podem ser tratadas, cirurgicamente, com meniscectomia
parcial (MUIR, 2018).

A ortopedia ¢ uma 4area que estd em constante desenvolvimento na Medicina
Veterinaria. Nesse sentido o objetivo deste trabalho foi realizar uma revisao de literatura sobre

a DLCCr em cées com a descri¢ao de dois casos.

2 DOENCA DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL

2.1 Anatomia Macroscopica

Segundo Muir (2018), macroscopicamente, o LCCr se fixa na face axial do condilo

femoral lateral, muito proximo a margem articular como demonstrado na figura 1.

Figura 1 — Vista cranial interna da articulag@o do joelho direito flexionado de um cdo, ap6és a remogao do coxim
adiposo infrapatelar

Em A, evidencia-se o LCCr (seta preta). Em B, as estruturas anatomicas foram destacadas por um desenho linear,
que 1% feixe caudolateral do LCCr; 1b: feixe craniomedial do LCCr; 2: LCCa; 3: menisco medial; 4: menisco
lateral; 5: tenddo extenor digital longo; 6: condilo femoral medial; 7: tuberosidade tivial.

Fonte: Muir (2018).

O LCCr se estende diagonalmente ao longo do espago articular e se insere na area

intercondilar cranial (SINGLETON, 1957; ZAHM, 1965; ARNOCZKY & MARSHALL,

5 Incisdo de um osso ou transec¢do (um corte/divisdo por cortar transversalmente um 0sso).
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1977). O ponto de fixacdo ¢ delimitado cranialmente pelo ligamento menisco-tibial cranial do
menisco medial e caudalmente pelo ligamento menisco-tibial cranial do menisco lateral

(RUDY, 1974; HEFFRON & CAMPBELL, 1978), como demonstrado na figura 2.

Figura 2 — Vista proximal dos meniscos e ligamentos do joelho esquerdo de um cdo, apds remogado do fémur

3

Em A, evidencia-se o LCCr (seta preta). Em B, as estruturas anatdmicas foram destacadas por um desenho linear,
em que 1: LCCr; 2: LCCa; 3. Menisco medial; 4: ligamento transverso do joelho; 5: ligamento colateral medial;
6: menisco lateral; 7: ligamento meniscofemoral; 8: tenddo do muisculo popliteo; 9: tensdo extensor digital longo;
10: coxim adiposo infrapatelar; 11: ligamento patelar; 12: patela.

Fonte: Muir (2018).

T —

O LCCr ¢ mais estreito em sua regido intermediaria (ALM et al., 1975; HEFFRON &
CAMPBELL, 1978). O comprimento do LCCr correlaciona-se ao peso corporal, apresentando
em média 13,5 a 18,7 milimetros (mm) (VASSEUR et al., 1985; WINGFIELD et al., 2000;
COMERFORD et al., 2005). O LCCr corre em espiral externa, se dirigindo cranial, medial e
distalmente a medida que passa do fémur para a tibia (ZAHM, 1965; HAUT & LITTLE, 1969),
resultando em dois componentes distintos denominados feixes craniomedial e caudolateral com

base em seus locais de fixagao relativos ao platd tibial®, como mostra a figura 3.

® Anatomicamente denominado de condilos da tibia, e se localiza em sua epifise proximal.
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Figura 3 — Vista cranial das estruturas anatomicas do joelho direito flexionado de um cdo, apdés a remogao do
coxim adiposo infrapatelar, evidenciando os feixes craniomedial (C) e caudolateral (D) do LCCr

P | .

Em A: Tendao extensor digital longogn B: LCCa; C: Feixe craniomedial do LCCr; D: Feixe caudolateral do LCCr;
E: Ligamento transverso do joelho; F: Porgdo distal da inser¢ao tibial do LCCr.
Fonte: Bojrab (2014).

Em comparacdo ao feixe caudolateral, o feixe craniomedial ¢ mais espiralado e mais
longo, embora estreito, surge mais proximalmente na fossa intercondilar do fémur e se fixa mais
cranialmente na area intercondilar cranial da tibia. As fibras do feixe caudolateral tém um
trajeto mais retilineo e mais curto, surgem na regido mais distal da face axial do condilo lateral
do fémur e se fixam mais caudalmente na area intercondilar cranial da tibia (ARNOCZKY &
MARSHALL, 1977; HEFFRON & CAMPBELL, 1978). O LCCa ¢ ligeiramente mais longo e
mais largo que o LCCr (RUDY, 1974; ARNOCZKY & MARSHALL, 1977; HARARI, 1993).
No cdo, o LCCa também tem dois componentes, embora sejam menos distintos e

frequentemente inseparaveis (HEFFRON & CAMPBELL, 1978; HARARI, 1993).

2.2 Anatomia Funcional do LCCr

Os ligamentos cruzados resistem as forcas que fariam com que a tibia se deslocasse
cranialmente em relagdo ao fémur e, em menor grau, as forgas que causariam rotagdo tibial
(ARNOCZKY & MARSHALL, 1977). Os dois componentes do LCCr ndo s3o isométricos, a
principal diferenga é o alongamento do feixe craniomedial e o encurtamento do componente
caudolateral durante a flexdo (ARNOCZKY & MARSHALL, 1977; HEFFRON &
CAMPBELL, 1978). O primeiro ¢ o principal contribuidor para a estabilidade craniocaudal do
joelho em flexdo, enquanto o Gltimo s6 contribui quando o componente craniomedial esta
danificado ou gravemente esticado (WINGFIELD et al., 2000).

A medida que o joelho flexiona, os ligamentos cruzados enrolam-se um sobre o outro,

e também em espiral sobre si mesmos (SINGLETON, 1957; ARNOCZKY & MARSHALL,
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1977). A maior tensdo nos ligamentos também limita a rota¢do da tibia em relagdo ao fémur
(ZAHM, 1965; ARNOCZKY e MARSHALL, 1977; HARARI, 1993). Em extensdo, os
ligamentos colaterais medial e lateral se tornam os principais componentes de restrigdo da
rotagdo tibial, e os ligamentos cruzados desempenham apenas um papel secundario

(SINGLETON, 1957; ZAHM, 1965; VASSEUR et al., 1985).

2.3 Patologia da DLCCr

A etiopatogénese exata da DLCCr ndo estd definida. Apesar da doenga aguda no LCCr
ocorrer com um trauma, uma série de estudos anteriores sugeriram que a maioria dos casos
dessa doenca sdao resultados de mudangas cronico-degenerativas dentro do ligamento
(VASSEUR et al., 1985; HAYASHI et al., 2003). O desenvolvimento da doenga progressiva
envolve uma degeneracdo gradual de ambos os ligamentos, doenga inflamatéria na articulagao
do joelho, ruptura parcial e, eventualmente, ruptura completa (MUIR, 2018).

Apos a ruptura, alteragdes secundarias, como artrite’ progressiva e lesdo meniscal,
frequentemente, se desenvolvem. Inicialmente, um leve enfraquecimento ou alongamento do
LCCr pode ndo causar claudicagdo, mas pode produzir uma leve instabilidade dentro da
articulagdo e, portanto, iniciar a degeneracao articular artritica (MUIR, 2018). No entanto, ndo
esta claro se isso representa a fase inicial da doenga ou se o desenvolvimento de sinovite® do
joelho € um evento inicial (MUIR, 2018).

Ainda para Muir (2018), cdes com ruptura inicial ou parcial tem uma articulacao estavel,
mas sdo apresentados com claudicagdo, derrame da articulagdo do joelho e sinovite. A ruptura
completa produz 6bvia instabilidade da articulacdo do joelho, resultando em dor articular mais
intensa, claudicagdo e progressivas alteragdes degenerativas dentro da articulagdo. As
observagdes clinicas demonstram que estas mudangas consistem na formagdo de ostedfitos’
periarticulares, espessamento capsular e dano meniscal.

A medida que essas mudangas progridem, as articulagdes podem se tornar mais
instaveis, embora um recente experimento sugeriu que a fibrose periarticular pouco melhora a
instabilidade dinamica durante a locomog¢ao (TASHMAN et al., 2004). Alteracdes patologicas

avangadas no joelho, devido a extensa fibrose periarticular, trazem instabilidade articular ao

7 Inflamag@o de uma articulagdo.
8 Inflamagdo da membrana sinovial. Em geral, dolorosa, particularmente ao movimento.
® Crescimento 0sseo excessivo na extremidade de um osso.
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paciente. Apds uma ruptura parcial ou completa do LCCr, algum grau de resposta de reparo do

tecido surge na regido epiligamentar do LCCr (HAYASHI et al., 2003).

3 DIAGNOSTICO

Embora os resultados do exame fisico (como o teste de gaveta cranial positivo)
monstrem uma alta especificidade para detectar a DLCCr, eles ndo s3o patognomdnicos'”
(DUERR, 2020). Diagnésticos diferenciais raros como, por exemplo, sarcoma de células
sinoviais, osteossarcoma e artrite imunomediada, devem ser considerados. Ainda para Duerr
(2020), exames adicionais, na maioria das vezes as radiografias, geralmente sdo realizados para
descartar esses diagnosticos diferenciais e para fornecer um diagnéstico provisorio. Porém,
procedimentos como artrotomia ou artroscopia sdo Uteis para confirmar o diagndstico e ainda
caracterizar as sequelas de osteoartrite e degeneragdo meniscal da DLCCr. Caso esses
procedimentos ndo sejam realizados, o ultrassom ou ressonancia magnética também podem

confirmar o diagndstico e, assim, avaliar o estado meniscal (DUERR, 2020).

3.1 Exame Fisico no Paciente

O diagnostico provisério da DLCCr pode ser estabelecido com base nos achados
clinicos especificos do exame fisico associados a progressao da DLCCr, descrito no quadro 1.
No estagio inicial da doenga, apenas algumas destas caracteristicas podem estar presentes como,

lo, efusa icular!! e d hi d0'2. J4 1 d
por exemplo, efusdo articular'' e dor na hiperextensdo'*. Ja nas rupturas completas, todas as

caracteristicas podem ser observadas, confirmando o diagnostico (DUERR, 2020).

10 Sintomatologia caracteristica de alguma afec¢do ou condi¢do patologica, ou seja, sinal ou indicador de que se
pode estabelecer um diagnostico.

' Actimulo de liquido na articulagdo devido a algum fator como, por exemplo, quedas, doengas articulares,
inflamagdo, infecg@o. Também pode ser chamado de derrame articular, dependendo da literatura.

12 Extensdo de um membro além do seu limite.
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Quadro 1 — Achados clinicos especificos do exame fisico associados 8 DLCCr

Resultados oriundos do Exame Fisico que sio indicativos da DLCCr

(a) Claudicagdo do membro afetado durante a
1) Alteracdes posturais e de movimento | postura

(b) Sit Test positivo

(a) Efusdo articular

(b) Dor na hiperextensao da articulagdo do joelho

(c) Dor a flexdo e perda de amplitude de
movimento da articulagdo do joelho

2) Palpacao (d) Atrofia muscular

(e) Medial buttress

(f) Teste de Gaveta cranial positivo e/ou teste de
compressao tibial

(g) Clique meniscal

Fonte: Adaptado de Duerr (2020).

3.1.1 Alteragdes Posturais e de Movimento

A observacao pode ser usada para identificar alteragdes posturais e de movimento que
estdo associadas a DLCCr. Os pacientes apresentam varios graus de claudicacdo, resultando
nas caracteristicas classicas associadas a claudicagdo do membro pélvico (DUERR, 2020). A
claudicacdo pode ser sutil a sustentacdo do peso corporal o que piora com o exercicio no caso
de lesdo precoce ou rupturas parciais. Além disso, pode ser, também, uma claudicacio severa
com sustentagdo do peso corporal, o que ¢ facilmente observavel ao movimento do paciente. A
claudicacdo, normalmente, faz com que o paciente ndo estenda completamente o joelho o que
pode ajudar a diferencia-lo do quadril e da articulagdo do tarso. Alguns caes impossibilitam a
completa mensuragdo da amplitude de movimento (ADM) do joelho, girando externamente o
joelho ao invés de flexiona-lo (DUERR, 2020).

Ainda para Duerr (2020), normalmente, os pacientes sobrecarregam o membro pélvico
afetado quando estdo em pé ou, nos casos bilaterais, sobrecarregam a perna onde estdo com dor
aguda. Isso pode ser mais 6bvio de ser observado do que a claudicagdo durante os movimentos
em alguns casos e, por fim, varias alteracdes posturais sdo observadas quando ha DLCCr.

O joelho pode ser mantido flexionado enquanto o paciente esta em posi¢do quadripede
ou durante o movimento (KORVICK et al., 1994), em uma tentativa de nivelar o APT, e o tarso
pode ser hiperextendido para compensar a ADM do joelho e reduzir a tracio do musculo
gastrocnémio, o que agrava a subluxac¢ao tibial. Caes com ruptura meniscal cranial podem ser
incapazes de estender o joelho para uma posi¢do normal, que d4 suporte ao peso corporal.
Quando sentados, os cdes com DLCCr fazem extensdo do joelho devido ao desconforto

associado a sua flexao total. Isso ¢ conhecido como o Sif Test positivo. Caes com lesdo unilateral
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do LCCr podem sentar com apenas um joelho estendido (e um joelho flexionado e posicionado
normalmente sob seu corpo), ao passo que cdes com lesdo bilateral podem estender ambas
pernas.

Alguns caes irdo estender ambos os joelhos, colocando cada membro em um lado do
corpo, enquanto outros colocam o membro menos afetado sob seu corpo, como mostra a figura
4. Um Sit Test positivo ndo € patognomonico para a DLCCr e pode ser observado em caes
normais (comportamentais) ou em caes com patologia do quadril ou do tarso. Porém um Si¢
Test positivo ¢ uma das caracteristicas marcantes indicativas do paciente com DLCCr.

(DUERR, 2020).

Figura 4 — Trés caes submetidos ao Sit Test _

e P
Em A, cdo apresentando assento quadrado, com ambos os joelhos totalmente flexionados; em B, cao com Sit Test
positivo bilateral, evidenciando os membros pélvicos posicionados ao lado do corpo; e em C, cao com Sit Test
positivo unilateral, sendo indicativo de lesdo no LCCr do antimero direito.
Fonte: Duerr (2020).

Os caes afetados bilateralmente irdo transferir o peso corporal para o membro toracico,
inclinando-se para frente e mantendo o membro toracico mais caudalmente sob o corpo. Esses
caes podem desenvolver atrofia dos musculos do membro pélvico e hipertrofia dos musculos
do membro toracico. A lesdo bilateral é suficiente para causar subluxa¢do!? na articulagdo do
joelho e pode resultar em um cao incapaz de se levantar e com dificuldade em se movimentar,
e isso pode ser confundido com doenca neuroldgica. Nesse sentido, ao realizar o exame
neuroldgico, a procura de déficits de propriocepcao, pode diferenciar a doenga neuroldgica da

lesdo do LCCr bilateral grave (DUERR, 2020).

13 A subluxagio é quando existe a perda parcial do contato entre os elementos articulares.
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3.1.2 Palpagao

A degenera¢do do LCCr normalmente causa efusdo articular, espessamento capsular e
periarticular, bem como atrofia muscular. Essas alteragdes patologicas podem ser identificadas
na palpacgdo de pacientes que apresentam lesdes no LCCr. Se posicionar atras do paciente ¢ a
melhor maneira de detectar assimetrias (DUERR, 2020). O examinador pode visualizar a atrofia
do musculo quadriceps, musculos semitendineo e semimembranaceo (grupo de musculos
isquiotibiais), misculo biceps femoral e musculo tibial cranial. Em casos de subluxacdo grave
da articulacdo do joelho, a palpacdo cuidadosa do joelho pode mostrar uma tuberosidade tibial
deslocada cranialmente em relagdo a patela.

Muitas das anormalidades palpaveis podem ser identificadas no paciente acordado; no
entanto, um exame fisico com o paciente sedado pode ser muito util no teste de instabilidade
articular, particularmente em pacientes grandes, enérgicos, tensos ou indisciplinados (DUERR,
2020). O resultado do relaxamento muscular pode permitir a detec¢do mais facil de
instabilidade sutil da articulagdo. Palpagdo de um clique meniscal também pode ser mais precisa
com sedagao/anestesia (NEAL et al., 2015).

A efusdo articular palpavel ¢ uma marca registrada consistente da DLCCr em qualquer
estagio e pode ser detectada pela sensagc@o das bordas medial e lateral do ligamento patelar. No
joelho de um paciente canino normal, a representa¢do do espaco articular pode ser detectada
medial e lateralmente ao ligamento patelar (Figura 5A) (DUERR, 2020). A hiperextensao
isolada do joelho, mantendo o angulo do quadril e do tarso, pode ser realizada colocando uma
mao proximal e cranialmente ao joelho, enquanto se estende o joelho com a outra mao,
posicionada distalmente a ele (Figura 5B); ja a flexdo total do joelho s6 pode ser realizada ao

flexionar simultaneamente o quadril e o tarso (Figura 5C).
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Figura 5 — Procedimentos de exame fisico para detectar a DLCCr em c@o

Em A: palpacdo da efusdoarticular, sendo melhor realizada pela palpag@o do recuo medial ao ligamento patelar;
B: hiperextensdo isolada do joelho; C: a flexdo total do joelho; D e E: teste de gaveta cranial (veja também a figura

6, abaixo) com o paciente em estagdo (D) e em decubito lateral (E); F: teste de compressao tibial (veja também a
figura 7, abaixo).
Fonte: Duerr (2020).

O teste da gaveta cranial (Figura 6) ¢ realizado colocando o dedo indicador na patela e
o polegar na fabela lateral (osso sesamoide lateral do musculo gastrocnémio), com a mao
oposta, a tibia proximal ¢ movimentada com o polegar posicionado caudalmente a cabeca da
fibula e a ponta do dedo indicador na tuberosidade tibial. A mao inferior entdo movimenta

suavemente a extremidade proximal da tibia em sentido cranial, indicando que ha DLCCr
(DUERR, 2020).

Figura 6 — Representacdo esquematica do teste da gaveta cranial em cdo
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Em A: posicionamento das maos do examinador sobre o joelho afetado; B: diregdo do movimento de fémur e tibia
durante o teste.

Fonte: Duerr (2020).

O teste de compressao tibial cranial (Figura 7) ¢ realizado colocando uma mao sobre a

face cranial da extremidade distal da coxa, com o dedo indicador na tuberosidade tibial. A outra
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mao ¢ usada para flexionar o tarso, enquanto a mao superior mantém o joelho em extensao (ou
seja, ndo permitindo qualquer flexdo da articulagdo). O movimento cranial tibial indica que ha

DLCCr (DUERR, 2020).

Figura 7 — Representacdo esquematica do teste de compressao tibial cranial em céo

Posicionamento da mao direita do examinador sobre o joelho afetado, estabilizando a articulagdo em extensdo e
da mao esquerda na articulagdo do tarso, realizando sua flexao.
Fonte: Duerr (2020).

Na articulagdo normal, as margens do ligamento patelar devem ser, nitidamente,
aparentes ao toque. O dedo indicador deve caber no espaco localizado entre a insercao do
ligamento patelar na tuberosidade tibial (geralmente uma proeminéncia éssea distinta) e o
aspecto caudal da patela. O primeiro sinal da DLCCr serd uma efusao articular sutil, sendo
consistente com a sinovite, precedendo a patologia ligamentar (DUERR, 2020).

Ainda para Duerr (2020), com a efusdo conjunta, a efusdo articular ird ser preenchida e
as margens do ligamento patelar serdo menos distintas. A efusdo articular em combinag¢do com
a claudicacdo intermitente com o exercicio podem ser os Unicos sinais clinicos detectados em
rupturas parciais de LCCr estaveis. Inicialmente, o inchago pode ser macio ou semelhante a um
baldo de 4gua e, ao longo do tempo, conforme a doenga progride, o inchaco pode ser detectado
lateralmente, atingindo um espessamento mais rigido do espessamento da capsula articular'4
(DUERR, 2020).

Com o tempo, o tecido espessado pode ser sentido na face medial proximal da
articulagdo tibial, denominada medial buttress, que representa um acumulo de tecido cicatricial
para neutralizar a rotagdo tibial interna excessiva. Um desafio para o examinador inexperiente
¢ a detec¢do da DLCCr quando bilateral, uma vez que a efusdo articular e o medial buttress

podem ser bastante simétricos.

1 E um envoltorio sacular que envolve a cavidade de uma articulagdo sinovial, e se liga a circunferéncia da
extremidade articular de cada osso envolvido.
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Dor ou resisténcia a MAM ¢ um sinal caracteristico da inflamac¢ao dolorosa que
acompanha a DLCCr. No inicio da doenca, a dor na hiperextensido pode ser induzida, mesmo
quando ha instabilidade articular e os testes sdo negativos (DUERR, 2020). Isso ocorre porque
o LCCr neutraliza a hiperextensdo da articulacdo. A hiperextensdo precisa ser testada sem
hiperextensdo de outras articulacdes como, por exemplo, quadril/tarso, e deve, portanto, ser
realizada com o quadril e o tarso em um angulo ereto. O examinador pode colocar uma mao
cranialmente ao joelho, enquanto usa a outra mao para hiperextender a articulacdo (Figura 5B).
Conforme a osteoartrite e a instabilidade articular progridem, o espessamento da cépsula
articular e a efusdo articular podem tornar a flexdo completa do joelho impossivel e bastante
desconfortavel (DUERR, 2020).

Caes com dor, especificamente, na flexdo do joelho (Figura 5C) tem maior
probabilidade de ter a doenga meniscal medial (DILLON et al., 2014). Uma descoberta no
exame fisico em relagdo a presenga de uma ruptura meniscal, diz que um clique meniscal'> pode
ser audivel e, esse som, também pode vir de uma ruptura vertical longitudinal meniscal, a
medida que ele se desloca por meio da MAM (DUERR, 2020).

Quando presente, o clique meniscal ¢ de 75 a 96% especifico para o dano meniscal
(MCCREADY e NESS, 2016). O clique meniscal combinado com a observacdo da dor na
flex@o do joelho do paciente s3o necessarios para identificar a presenga ou auséncia da doenca
e fechar o diagndstico (DILLON et al., 2014; NEAL et al., 2015). Em outras palavras, a falta
de um clique meniscal ndo significa que a lesdo meniscal ndo esta presente, sendo que o exame
cirargico, a Ultrassonografia (US), a Tomografia Computadorizada (TC) ou a Ressonancia
Magnética (RM) se fazem necessarias para diagnosticar, definitivamente, a patologia meniscal.
No entanto, quando um clique meniscal e dor a flexdo do joelho sdo observadas, ha alta
probabilidade de lesdo de menisco (DUERR, 2020). Duerr (2020) ainda explica que executar a
flex@o da articulacdo durante a execug@o da compressao tibial pode facilitar na detec¢do de um
clique meniscal em alguns pacientes. Este teste foi descrito como teste de compressao tibial
modificado e foi associado a uma sensibilidade de 63% e especificidade de até 77% para
detecgdo de rupturas meniscais (VALEN et al., 2017).

O teste de gaveta cranial (Figuras 5D, 5E e 6) provoca instabilidade articular anormal
do plano sagital associado a DLCCr e ¢ altamente especifico para a ruptura do LCCr, com
sensibilidade de 86% e especificidade de 98% (DE ROOSTER e VAN BREE, 1999c). O teste

pode ser realizado com o paciente em estacdo ou em decubito lateral. Pacientes caninos,

15 Um som de estalo ou clunking do tecido meniscal deslocado conforme o fémur subluxa sobre o menisco medial
caudal, encaixando em uma posi¢ao subluxada.
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particularmente maiores, que estdo aliviando o peso do membro, geralmente, permitem a
palpacdo. No entanto, alguns pacientes ficam tensos, tornando mais dificil avaliar a
instabilidade articular. Para realizar o teste, o examinador estabiliza o fémur distal com uma
mao e coloca a ponta do dedo indicador na patela e o polegar na fabela lateral. Com a mao
oposta, o examinador coloca a mao na tibia proximal com o polegar posicionado na regido da
cabeca da fibula e a ponta do dedo indicador na tuberosidade tibial. A mao inferior ¢ usada para
o primeiro movimento caudal da tibia (para reduzir qualquer subluxagdo tibial cranial ali
presente), assim o polegar ¢ entdo usado para movimentar suavemente a tibia proximal
cranialmente (Figura 6) (DUERR, 2020).

Segundo Duerr (2020), o teste de compressao tibial cranial (ou impulso) € outro teste
para detectar rupturas do LCCr. O teste imita a instabilidade articular craniocaudal que ocorre
durante o suporte de peso. Este teste €, subjetivamente, mais facil de realizar em pacientes
acordados, enérgicos ou tensos, o que se difere do teste de gaveta cranial. No entanto, o teste
de compressao tibial pode ser de dificil interpretagdo para o examinador inexperiente. Este teste
também pode ser feito com o paciente em estdo ou em decubito lateral. O paciente € posicionado
com o membro em pé e o joelho € totalmente estendido. Uma mao ¢ colocada sobre a coxa
distal cranial com pressdo firme para manter o joelho em extensao total. O dedo indicador desta
mao ¢ colocado na tuberosidade tibial, para observar movimentos anormais € para permitir
movimentar/recolocar a tibia em uma posi¢ao caudal (no caso da presenca de qualquer
subluxag¢do tibial). A outra mao ¢ usada para flexionar apenas o tarso, enquanto o joelho ¢
mantido em extensdo (Figura 7) (DUERR, 2020).

Em um joelho normal, nenhum movimento deve ser observado; ja na ruptura do LCCer,
a tuberosidade tibial se deslocara cranialmente. Com uma ruptura parcial, este movimento pode
consistir em apenas alguns milimetros, o que pode ser facilmente despercebido por um
examinador sem experiéncia. Visualizar o movimento pode ser dificil em pacientes obesos ou
com pelos longos, por isso que a palpacao simultdnea do movimento tibial deve ser realizada
com o dedo indicador. Realizar este teste enquanto o paciente esta sedado ¢ muito Util para o
aprendizado, especialmente para visualizar o impulso sutil em rupturas parciais do LCCr. Uma
falha na técnica ¢ manter uma pressdo firme sobre o fémur, e isso ndo ¢ um teste de compressao
tibial verdadeiramente positivo (DUERR, 2020).

Uma vez que a osteoartrite se desenvolveu, um ruido adicional pode ser encontrado
durante a flexao da articulacdo na execug@o da compressao tibial (Figuras 5F e 7), esse ruido ¢
chamado de crepitagdo. Causada pelo atrito da capsula articular nos osteofitos periarticulares,

a crepitagdo pode ser leve ou aguda e pode ser audivel e palpavel. Ao contrario de um clique
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meniscal que ocorre apenas uma vez durante a flexdo da articulagdo na execucgao da compressao
tibial, a crepitacdo ¢ observavel em toda a flexdo da articulacdo do joelho na execucdo da
compressao tibial. Além disso, a crepitacdo ¢ mais facilmente detectada na regido parapatelar,
em torno das arestas trocleares (DUERR, 2020).

Em poucos pacientes, particularmente aqueles que apresentam sinais mais agudos, ou
seja, auséncia de fibras cronicas do tecido que fornece alguma estabilidade a DLCCr, um teste
de compressao tibial positivo muito 6ébvio pode ser observado quando a tibia ¢ rotacionada
internamente. Esta descoberta foi denominada pivot shift e ¢ definida como um deslocamento
tibial cranial abrupto quando essa ¢ girada internamente. Embora esta condi¢do tenha sido
descrita como um movimento lateral brusco do joelho (GATINEAU et al., 2011; KNIGHT et
al., 2017), o deslocamento do pivo, também, pode ser detectado durante a palpacdo. Isso ¢
realizado por rotagdo interna do membro durante a realizagao do teste de compressao tibial.

Esse teste pode ser realizado antes do procedimento cirirgico, a fim de determinar o
tratamento apropriado, como a cirurgia de TPLO, uma vez que o pivot shift pode causar
claudicagao residual. Uma instabilidade articular rotacional adicional significativa pode exigir
interveng¢do terapéutica (KNIGHT et al., 2017), comumente, com uma sutura antirrotacional.
Esta rotagdo pode ser significativa o suficiente para, também, induzir uma luxagdo'¢ patelar

medial de baixo grau (LPM) em pacientes predispostos (DUERR, 2020).
3.2 Diagnostico por Imagem
As radiografias do joelho sdo uteis para avaliar a anatomia Ossea, descartar outra

patologia e avaliar os principais recursos associados a DLCCr, como mostra a figura 8

(DUERR, 2020).

16 A luxada é quando existe a perda completa da relagdo entre os elementos articulares.
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Figura 8 — Imagens radiograficas da articula¢do do joelho de um cdo sadio (A-B) e de um cdo com DLCCr (C-H)

¢ / ; l :
Alteracdes radiograficas consistentes com a DLCCr precoce (C-D), incluem efusdo articular (seta branca) e
alteragdes degenerativas precoces (setas em preto); (E-F) DLCCr cronica sendo mais uma degeneragio avangada
(setas brancas); paciente com ruptura completa do LCCr resultando em subluxagio tibial cranial (G-H). Observa-
se que embora a vista craniocaudal seja frequentemente mal interpretada para mostrar o colapso articular
significativo (seta branca), isso se deve a subluxagdo e ao posicionamento do feixe radiografico, e ndo ¢ um achado
verdadeiro.

Fonte: Duerr (2020).

Vistas radiograficas especificas (“TPLO”; uma visdo craniocaudal do joelho, incluindo
toda a tibia e articulag@o do tarso, bem como uma visao lateral flexionada) sdo frequentemente
realizados se o tratamento com a TPLO for considerado como uma opg¢ao de tratamento. Esta
técnica radiografica permite medir o APT necessario para planejar o procedimento cirirgico,

como demonstrado pela figura 9 (DUERR, 2020).
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Figura 9 — Imagens radiograficas da articulagdo do joelho de pacientes com varios graus de inclinagdo do platd
tibial, evidenciando pela linha vermelha

Em A, pontos vermelhos indicam os pontos de referéncia para a medi¢ao da inclinacao tibial e a linha vermelha a
distancia entre as margens do PT; os pontos azuis indicam pontos de referéncia para a identificagdo do eixo tibial
e a linha azul a distancia entre a eminéncia intercondilar e o centro do talus; O APT ¢ definido como o angulo
formado por uma linha perpendicular ao eixo tibial e ao PT, neste caso o APT ¢ igual a 18° Em B, APT ¢ igual a
33° Em C, este paciente (cdo) sofreu uma fratura Salter Harris!” em epifise proximal da tibia, que resultou no
deslocamento caudal do fragmento proximal, resultando em um APT igual a 43°, que ¢ considerado um APT
excessivo, exigindo um planejamento cirirgico mais cuidadoso para que nao haja intercorréncias; Em D, APT ¢
igual a 62°, esse paciente também apresenta arqueamento caudal da tibia proximal.

Fonte: Duerr (2020).

O grau de inclinagdo tibial, isto é, o APT, pode influenciar na tomada de decisdo do
tratamento. As caracteristicas radiograficas classicas da DLCCr incluem efusdo articular e
alteragdes osteoartriticas. A efusdo articular ¢ facilmente identificada por meio da radiografia
por causa do coxim adiposo infrapatelar e esse derrame causa o deslocamento cranial do coxim

adiposo e o deslocamento caudal da fascia do gastrocnémio, como mostra a figura 10 (DUERR,
2020).

Figura 10 — Localizagdes frequentes de alteragdes degenerativas (setas pretas) associadas com a DLCCr (A-B)

(A) (B

Em A, coxim adiposo infrapatelar; Em B, efusdo articular — destacado na imagem (C) em amarelo; Em C,
ligamento patelar — destacado na imagem (C) em branco; Em D, alteragdes degenerativas na ponta distal da patela.
Fonte: Duerr (2020).

17 Fratura na linha de crescimento de cées jovens.
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Duerr (2020) afirma ainda que no joelho normal, na vista cranial e caudal dos meniscos,
pode ser vista uma pequena densidade radiopaca triangular entre o fémur e os condilos da tibia.
Isso ndo deve ser confundido com a efusdo articular sutil precoce. Osteofitos se formam na
articulagdo sinovial e na cartilagem articular e sdo, comumente, vistos no apice (extremidade
distal) da patela, na fixagdo da capsula articular nos epicondilos femorais, na articulagio fabelo-
femoral, na origem do tenddo extensor longo dos dedos, no sulco extensor da tibia, na bolsa
suprapatelar e nos condilos tibiais.

Figura 11 — Imagens radiograficas da articulag@o do joelho saudavel (A) e deslocamento tibial cranial associado
a DLCCr (B-D) em cées

Em A, a eminéncia intercondilar estd localizada nas proximidades do centro dos condilos femorais (asterisco
vermelho) e uma linha vertical desenhada tangenciando a face caudal dos condilos femorais, ficando proximos da
margem tibial proximal; Em B, observa-se deslocamento leve ¢ em C moderado, evidenciando que a distancia
entre a eminéncia intercondilar ¢ o centro dos condilos femorais aumenta; Em D, ha deslocamento severo, a linha
desenhada a partir dos condilos esté distante da margem tibial proximal.

Fonte: Duerr (2020).

Em estagios posteriores a osteoartrite, a esclerose dssea pode ser observada na placa
6ssea subcondral do fémur e nos condilos tibiais. A radiografia em relagdo a osteoartrite
contribui para que haja uma correlagdo com o grau de dano do LCCr (SAMPLE et al., 2017).
Rey et al. (2014) dizem que a ruptura do LCCr pode ser confirmada radiograficamente. Varios
métodos para identificar o deslocamento foram descritos (PLESMAN et al., 2012; FUJITA et
al., 2017). Dois métodos simples, que ndo requerem quaisquer medigdes, incluem a avaliagao
da eminéncia intercondilar em relagdo aos condilos femorais e o aspecto caudal do fémur em
relagdo ao aspecto caudal da tibia, como demonstrado pela figura 11. Em caes jovens, as fraturas
por avulsio podem ser visiveis (figura 12). O deslocamento do sesamoide do musculo popliteo!®
¢ menos comumente observado (figura 12), ainda sendo uma caracteristica altamente especifica
para o diagnodstico da DLCCr com uma precisao relatada de 99 e 100% de especificidade (DE
ROOSTER e VAN BREE, 1999a).

13 Estrutura que se encontra sobre o condilo lateral da tibia.
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Figura 12 — Imagens radiogréficas de apresentacdes incomuns de interrup¢do do LCCr em trés pacientes caninos

Paciente I (A-B) deslocamento cranial tibial grave em um cdo com ruptura traumatica aguda do LCCr. Observa-
se que o severo deslocamento torna dificil avaliar as radiografias craniocaudais e da a (falsa) impressdo de uma
ruptura do ligamento colateral; Paciente II (C-D) fratura por avulsao (seta branca) do LCCr em um paciente jovem,;
Paciente III (E-H), ruptura completa do LCCr (E) e radiografia de um procedimento cirurgico de TPLO (F). No
pos-operatorio, a tibia permaneceu em deslocamento tibial cranial e pivot shift esta presente. Quando girada
externamente, a tibia reduziu para uma posi¢ao normal (G). Aplicagdo de uma sutura antirrotacional foi realizada
para eliminar a rotagdo interna (H). Observa-se, também, a localizagdo variavel do osso sesamoide do musculo
popliteo com subluxagdo (seta branca) e redugdo da tibia como uma caracteristica indicativa de uma posi¢ao
normal (G-H).

Fonte: Duerr (2020).

Deve-se notar que as alteragcdes patologicas no LCCr e meniscos ndo irdo
necessariamente induzir flacidez radiograficamente visivel das articulagdes do joelho em caes
(DE ROOSTER e VAN BREE, 1999b). Para pacientes caninos com rupturas parciais do LCCr,
pode haver minima ou nenhuma evidéncia radiografica de subluxag¢do, mas os sinais
radiograficos de osteoartrite ajudardo a adicionar evidéncias para um diagnoéstico clinico.

Enquanto as radiografias com estresse!® tém relatado sensibilidade de 97% e
especificidade de 100% para rupturas do LCCr, quando a subluxagdo esta presente (DE
ROOSTER e VAN BREE, 1999c¢), elas raramente sdo necessarias para diagnosticar a DLCCr.
Estas radiografias sdo realizadas simulando o teste de compressao tibial cranial enquanto se faz
o raio-X (DE ROOSTER e VAN BREE, 1999c). Esta técnica radiografica também pode ser
utilizada para demonstrar a instabilidade do pivo apos a cirurgia (Figura 12).

Imagens avancadas raramente sdo necessdrias para estabelecer um diagndstico de
DLCCr. No entanto, conforme descrito acima, um diagnoéstico definitivo de lesdo meniscal nao

pode ser estabelecido com base no exame fisico e radiografia. Franklin et al. (2017), informa

19 A radiografia com estresse ¢ quando o radiologista flexiona o membro a ser radiografiado, através da forga, para
observar alteragdes na musculatura e/ou tendao e para observar como as estruturas se comportam.
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que a US diagnostica rupturas meniscais com taxa de 84% para classificagdo correta, tendo uma
sensibilidade de 86% e especificidade de 78%, enquanto a RM tem 77% de taxa de classifica¢ao
correta, com uma sensibilidade de 68% e especificidade de 100%. Além da US, a TC, com ou
sem aplicacdo de contraste intra-articular, também, pode ser realizada para avaliacdo do

menisco e partes do LCCr (VAN DER VEKENS et al., 2019).

3.3 Artrotomia da articulacdo fémuro-tibio-fibulopatelar

A artrotomia do joelho ¢ realizada de forma invasiva (HOELZLER et al., 2004; POZZI
et al., 2008; ERTELT & FEHR, 2009; JOHNSON, 2014). Tradicionalmente a artrotomia pode
ser realizada por meio de uma abordagem parapatelar medial ou lateral, dependendo da
preferéncia do cirurgido (JOHNSON, 2014). A abordagem parapatelar medial normalmente
facilitara o exame da articulagdo fémoro-tibial medial. J4 a artrotomia lateral pode ser melhor
se for realizar a estabilizacdo extracapsular lateral, pois ¢ mais facil a exposi¢do do aspecto
caudolateral da articulagdo (Figura 13). A artrotomia medial pode ser mais conveniente se uma

osteotomia tibial tiver que ser realizada, devido a necessidade de ter a exposicao medial da tibia

(MUIR, 2018).

paciente canino

Figura 13 — Demonstra¢do da técnica de artrotomia parapatelar lateral em

Em A, uma incisdo parapatelar lateral na articulagdo do joelho mais comumente usada para o tratamento
extracapsular da ruptura do LCCr; Em B, a fascia profunda ¢ incisada em uma dire¢do longitudinal cranial ao
biceps do musculo femoral. A incisdo fascial ¢ continuada distalmente ao longo da borda lateral do ligamento
patelar; Em C, a fascia profunda é incisada e elevada a partir do tubérculo de Gerdy? na face lateral da tibia
proximal; Em D, a incis@o continua caudalmente de maneira transversal, expondo a face lateral do joelho; Em E,
a retragdo da fascia permite um adequado acesso a fabela lateral, a capsula da articulagdo caudal, ligamento
colateral lateral, cabeca da fibula, tenddo extensor digital longo, sulco extensor e capsula da articulago cranial.
Fonte: Muir (2018).

20 O tubérculo de Gerdy é uma 4rea rugosa e estd cranialmente a eminéncia intercondilar, ou seja, na area
intercondilar cranial.
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A artrotomia deve ser realizada meticulosamente. A pele ¢ inicialmente incisada,
seguida por tecido subcutaneo, fascia profunda e capsula articular. Cada camada de tecido deve
ser identificada e incisada separadamente. Se a abordagem parapatelar lateral for usada, a fascia
profunda ¢ incisada na borda cranial do musculo biceps femoral (Figura 13, letra B) (MUIR,
2018).

A incisao fascial ¢ continuada distalmente 5-10 mm lateral a borda do ligamento patelar.
A fascia profunda deve ser elevada da cépsula articular e seu anexo 6sseo ao tubérculo de Gerdy
na face craniolateral da tibia proximal (Figura 13, letra C). Isso permite a exposi¢ao ideal para
o aspecto caudal do joelho e o fechamento da cépsula articular e da fascia profunda em camadas
separadas (MUIR, 2018). A fascia ¢ retraida do musculo biceps caudalmente, dando boa
exposicao a fabela lateral, condilo lateral do fémur, cabega da fibula, capsula da articulagdo
caudal, sulco do tenddo extensor digital longo e capsula da articulacdo cranial. Esta abordagem
¢ particularmente Util ao realizar a estabilizagdo extracapsular. A capsula articular ¢ incisada
longitudinalmente apenas lateralmente ao ligamento patelar ao longo de todo o seu
comprimento (MUIR, 2018). A patela ¢ luxada medialmente. O aspecto proximal femoropatelar
medial e lateral ao longo dos condilos femorais avaliam a profundidade do sulco troclear, a
integridade da cartilagem, ostedfitos periarticular e o grau de sinovite (MUIR, 2018).

Um retrator Gelpi ¢ usado para retrair a capsula articular e um retrator Senn ¢ usado
para retrair o coxim adiposo patelar distalmente, permitindo uma boa visdo do entalhe
intercondilar, LCCr e o LCCa. Se as fibras do ligamento cruzado forem rompidas e obstruirem
a visualizagdo das superficies do condilo femoral e os meniscos, eles devem ser removidos.
Uma porg¢do do coxim adiposo também pode ser ressecado, se necessario, para melhorar o
exame da articulacdo (MUIR, 2018). Contudo, todo cuidado deve ser tomado para evitar danos
ao ligamento transverso do joelho (entre os meniscos), que esta escondido sob o coxim adiposo.
O uso de um assistente cirurgico ajudara a melhorar a exposicao das articulagdes. A tragao
cranial no afastador Senn pode ajudar melhorar a exposi¢do das estruturas intra-articulares
induzindo a subluxagdo tibial cranial. Depois de otimizar a exposi¢do articular, os meniscos
devem ser examinados mantendo o acesso articular (MUIR, 2018).

Algum aumento na morbidade ocorre com artrotomia. A incisdo cutanea inicial deve ser
mais longa e os tecidos mais profundos devem ser incisados. Tecidos incisos causam dor devido
ao inicio de vias inflamatorias e estimulacdo dos sentidos de inervagdo. O cirurgido deve se
esforcar para minimizar o trauma dos tecidos moles e a dor cirtrgica. Incisdes de artrotomia
menores € técnicas cirurgicas meticulosas sdo recomendadas (MUIR, 2018). Dessecacdo de

tecidos articulares devem ser evitados por lavagem, para minimizar a lesdo do tecido. A
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artrotomia sem luxa¢do da patela pode ajudar a reduzir a morbidade no pos-operatorio, embora
as exposi¢oes das estruturas intra-articulares sejam limitadas, comparadas as artrotomias com
luxacdo da patela. A artrotomia ¢ feita apenas medial ou lateralmente ao ligamento patelar,
estendendo-se da parte distal da patela e a tibia proximal (MUIR, 2018).

Um pequeno retrator Gelpi € usado para retrair a capsula (Figura 14, letra A). Retracao
ou resseccao do coxim adiposo ajuda a visualizar a articulagdo. Todo cuidado deve ser tomado
durante a abordagem cirurgica para evitar lesdes nos ligamentos meniscotibiais craniais, no
ligamento transverso e nos meniscos. A superficie da articulagdo deve ser retraida para facilitar
a avaliagdo meniscal e para realizar a meniscectomia®! sem danificar a cartilagem (Figura 14,
letra B-D) (MUIR, 2018).

Figura 14 — Demonstragao da técnica de artrotomia parapatelar lateral, evidenciando o retrator Gelpi, retraindo a
capsula articular para visualizag¢do das estruturas anatdmicas internas da articula¢do do joelho

©)

Em A, a artrotomia usada para explorar o joelho. A capsula articular ¢ retraida usando um pequeno retrator Gelpi.
O coxim adiposo ¢ a capsula da articulagdo cranial sdo retraidas distalmente usando um retrator Senn; Em B e C,
mostra o exame das partes caudais do menisco e podem ser de dificil visualizagdo na artrotomia. Um afastador
Hohmann pode ser usado para melhorar a visdo dos meniscos. A ponta do retrator ¢ inserida apenas caudal ou
sobre a borda caudal da tibia proximal. O corpo do retrator ¢ alavancado contra o sulco troclear do condilo femoral.
Esta acdo separa as superficies, dando uma melhor visdo e acesso aos meniscos. Um assistente ¢ necessario para
este procedimento; Em D, mostra a distragdo usando um retrator Hohmann que fornece uma boa visdo para
inspe¢do dos meniscos ¢ o acesso adequado para meniscectomia parcial ou para a liberagdo meniscal.

Fonte: Muir (2018).

21 Excisdo de um menisco.
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3.4 Artroscopia da articulacio fémuro-tibio-fibulopatelar

A artroscopia ¢ um método de escolha para exploracao do joelho (WHITNEY, 2003).
O artroscopico reduz a morbidade pds-operatoria comparada a artrotomia (HOELZLER et al.,
2004). As vantagens da artroscopia incluem ampliagdo e iluminagdo, maior acesso as regioes
anatomicas da articulacdo, avaliagdo das estruturas da articulagdo em um meio fluido e
morbidade reduzida (MUIR, 2018).

Uma visdo ampliada das estruturas anatdomicas do joelho permite um diagndstico mais
preciso e o tratamento mais adequado as condicdes patologicas (Figura 15). A avaliacdo
artroscopica do joelho permite uma avaliagdo mais completa da patela, sulco troclear, condilo
femoral, TP, LCCr, LCCa e meniscos. A artroscopia do joelho ¢, frequentemente, usada para

avaliar e tratar as rupturas do ligamento e meniscais (MUIR, 2018).

Figura 15 — Visdo ampliada dos LCCr e LCCa do joelho de um cdo

>

pelo método de artroscopia

Em A, o LCCr e LCCa, avaliados com mais precisdo quando vistos com um artroscopio, devido a ampliagdo e
avaliacdo em um meio fluido. O fluxo de fluido melhora a aparéncia, porque os tecidos ndo ressecam ¢ a
hemorragia desaparece; Em B, percebe-se um rasgo da al¢a de balde do menisco medial, e ¢ melhor visualizado e
removido mais precisamente usando a artroscopia.

Fonte: Muir (2018).

A ruptura das fibras nos LCCr e LCCa pode ser claramente avaliada com a artroscopia,
mas pode facilmente passar despercebido com a artrotomia (Figura 16). A identificacdo da
ruptura parcial do ligamento, no curso da doenca, pode ser critica para a tomada de decisdo do
tratamento. O tratamento cirurgico precoce com a TPLO, pode contribuir para que ndo haja
novas rupturas das fibras do LCCr, reduz a incidéncia de lesdes meniscais e reduz o dano da

cartilagem articular (MUIR, 2018).
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parcial do LCCr

Figura 16 — Avaliagdo artroscopica do joelho de um cdo, mostrando uma ruptura
/ 3

Em A, o LCCr do paciente inicialmente estd normal; Em B, C e D, nota-se uma ruptura parcial da banda medial
cranial do LCCr, que foi encontrada quando a fixa¢do do ligamento proximal foi cuidadosamente avaliada. Esta
ruptura parcial do LCCer seria de dificil visualiza¢@o usando a artrotomia tradicional.

Fonte: Muir (2018).

O exame dos meniscos também ¢ melhorado com o artroscopio. A artroscopia € superior
a artrotomia para o diagnéstico do dano meniscal (POZZI et al., 2008), especialmente, quando
combinados com sondagem. A distragcdo articular pode melhorar a exposi¢do ao menisco e
facilitar o diagnoéstico e o tratamento das lesdes meniscais. A distracdo pode ser realizada intra
ou extra articular. Um distrator articular pode ser colocado através de um acesso lateral ao
entalhe intercondilar, alavancado contra o condilo femoral para separar as superficies
articulares e dar melhor acesso aos meniscos, se necessario (Figura 17). Rasgo da alga de balde
do menisco medial ¢ o tipo mais comum de danos do menisco e esta associada as rupturas
ligamentares. Assim sendo, ao examinar a articulagcdo em diferentes angulos de flexdo tibial

pode-se deslocar a ruptura meniscal e facilitar um diagnostico correto.

Figura 17 — Visualizagdo do menisco medial (MM) do joelho de um cdo, pela técnica de artroscopia e utilizagdo
de um distrator

Em A, a visualizacdo e o acesso ao menisco sdo inicialmente inadequados; Em B, com uso de um distrator, a
avaliagcdo meniscal e 0 acesso para a meniscectomia parcial ¢ melhorada. Nota-se o condilo femoral medial (CFM);
PT; e menisco medial (MM).

Fonte: Muir (2018).
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A visdo ampliada, a partir do artroscopico, ajuda na identificacdo do dano meniscal. A
superficie femoral do menisco medial pode ter desgastes de fibras ou uma mudanga nas
caracteristicas da superficie. Essas mudangas podem ser dificeis de detectar sem ampliagdo e
sdo frequentemente associadas com o menisco medial minimamente deslocado. Pequenas
rupturas meniscais radiais e axiais também sao identificados mais facilmente com a ampliagao.
O menisco deve ser cuidadosamente examinado na superficie tibial e femoral para avaliar as
rupturas (Figuras 18 e 19). A detec¢do de rupturas ¢ melhor com a artroscopia (POZZI et al.,

2008).

Figura 18 — Avaliacdo do menisco por artroscopia do joelho de um cdo

(B) © (D) "

Em A, a avaliagdo inicial sem distragdo articular, € o menisco parece normal; Em B, apds a distrag@o articular
usando o distrator Arthrex do joelho, o menisco parece anormal e o rasgo ¢ evidente; Em C, uma meniscectomia
parcial é realizada, Em D, uma investigagdo mais aprofundada do menisco permite a deteccdo de um rasgo
horizontal. E este exemplo mostra a importdncia de sondar o menisco ap6s a meniscectomia parcial. Rasgos
horizontais sio comuns e podem progredir para rupturas em alga de balde? se ndo forem tratadas.

Fonte: Muir (2018).

A distracdo do joelho ¢ recomendada para melhorar a precisao do diagndstico meniscal
e para realizar a meniscectomia com menor risco de danos iatrogénicos® a cartilagem (MUIR,

2018).

Figura 19 — Rupturas meniscais na avaliacdo artroscopica do joelho de um cdo

As rupturas meniscais podem ser dificeis de ver durante a artrotomia de rotina. Em A, este paciente parecia ter
uma normalidade no menisco na avalia¢ao artroscopica inicial; Em B, a sondagem cuidadosa do menisco medial
revelou um rasgo em alga de balde; Em C, foi realizada a meniscectomia parcial, deixando intacta a por¢ao
saudavel remanescente do menisco. Observa-se: o CFM; MM; PT; ruptura em alga de balde do menisco medial.
Fonte: Muir (2018).

22 E uma lesdo extensa no menisco e que pode levar ao bloqueio da articulagdo.
2 E qualquer erro do cirurgido.
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4 TRATAMENTO

4.1 Conduta Médica no Tratamento Conservador

De acordo com Fossum (2021), em pacientes pesando at¢ 10 kg, o tratamento
conservativo ¢ mais tolerado e ¢ bem raro o sucesso em pacientes de grande porte.
Contrariamente, em pacientes acima de 10 kg, a sintomatologia mais observada, que ¢ a
claudicagdo, normalmente melhora, porém o paciente ndo retorna a atividade anterior a lesao
sem evidéncias de claudicagdo recidivante. A claudicacdo, frequentemente ira diminuir em
aproximadamente 6 semanas, nos pacientes que foram submetidos ao tratamento conservador.
Os pacientes tratados de forma conservativa parecem apresentar uma melhora no membro
acometido, porém a instabilidade articular ¢ persistente e, como doenca secundaria, o paciente
pode desenvolver a doenga articular degenerativa (DAD) (FOSSUM, 2021).

A terapia conservadora consiste na redugdo do escore corporal nos pacientes acima do peso,
restricdo de movimentagdo e o uso de analgésicos e antiinflamatérios, quando necessario
(VASSEUR, 2007). Ainda para Vasseur (2017), a reabilitagdo fisica por meio de fisioterapia,
incluindo natagdo e amplitude de movimentos, mostram-se eficazes em alguns pacientes, pois cada
caso ¢ um caso (VASSEUR, 2007). Fossum (2021) afirma que a conduta médica deve ser a

cirurgica.

4.2 Conduta Médica no Tratamento Cirurgico

O tratamento cirurgico ¢é, frequentemente, recomendado para estabilizagdo mais rapida
da articulacdo do joelho, para o tratamento meniscal e para o paciente reestabelecer as fungdes
da articulacio (BERGH, 2014). Numerosos tratamentos cirurgicos foram descritos para
estabilizar a articulacdo do joelho através das suturas de estabilizagdo extracapsular ou
osteotomia tibial que alteram a cinematica da articulacdo (BERGH, 2014).

Atualmente, a maioria dos procedimentos cirurgicos, comumente realizados, sdo
divididos entre as técnicas de estabilizagdo extracapsular e osteotomias (FOSSUM, 2021),
incluindo: a sutura fabelo-tibial lateral (estabilizacdo extracapsular), a TPLO e o Avango da
Tuberosidade Tibial (TTA), sendo essas duas ultimas estabiliza¢des referentes as osteotomias
(BERGH, 2014). Bergh (2014) ainda diz que cada um desses procedimentos cirurgicos tem um
grande sucesso para a melhoria da funcdo do membro e, consequentemente, diminui¢do da

claudicacdo. As comparacdes diretas entre os tratamentos sdo escassas, portanto, o tratamento
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recomendado ¢, frequentemente, determinado pelo Médico Veterinario Ortopedista que possui
um nivel de experiéncia com o procedimento ou a terapia que deseja realizar, determinada pela

medicina baseada em evidéncias (BERGH, 2014).

4.2.1 Estabiliza¢ao Extracapsular

A estabiliza¢do extracapsular abrange uma série de técnicas cirurgicas diferentes para
estabilizar o LCCr de um joelho deficiente. Biologico?* ou sintético, os materiais sdo colocados
superficialmente a capsula articular, abrangendo a area lateral e/ou medial da articula¢do do
joelho (MUIR, 2018). A técnica extracapsular foi introduzida durante a década de 1960, e seu
objetivo ¢ neutralizar a instabilidade rotacional da articulagdo, que esté presente quando o LLCr
estd danificado. As possiveis vantagens da estabilizacdo extracapsular sobre outros
procedimentos de estabilizagdo do joelho incluem a seguran¢a do procedimento, o potencial
para reducdo da rotacdo interna anormal, menor dificuldade técnica e menor custo. As
desvantagens relatadas incluem biomecanica anormal como a restricdo excessiva, maior taxa

de infec¢do e estabilidade a longo prazo (MUIR, 2018).

4.2.1.1 A selegao do paciente para o procedimento de estabilizacdo extracapsular

Como em qualquer tratamento cirurgico, a sele¢do do paciente ¢ importante para
otimizar o sucesso. O aumento do peso corporal esta associado com um risco aumentado de
complicag¢des no pds-operatorio apds a estabilizacao extracapsular (CASALE & MCCARTHY,
2009). Portanto, o peso corporal e a condi¢do corporal devem ser levados em consideragao
quando pacientes forem submetidos a cirurgia para a estabilidade ligamentar. A idade do
paciente, quando jovem, também ¢ um fator de risco aumentado para complicacdes apds a
estabilizacdo extracapsular (CASALE & MCCARTHY, 2009) e, embora a causa disso nao
tenha sido pesquisada, presume-se que pode estar relacionado a um nivel de atividade mais alta.
A estabilidade extracapsular ¢, provavelmente, de alto risco em relacdo as falhas em pacientes
com um angulo platd tibial (APT) mais ingreme®. No entanto, o APT ndo influencia no

resultado (medidas de forga e progressao de osteoartrite) (MUIR, 2018).

24 Técnicas bioldgicas: 1.* técnica — imbricagdo fascial; 2.* técnica — usa uma faixa local da fascia lata que se
estende desde a tuberosidade tibial e ¢ fixada ao redor da fabela; e a 3. técnica — transposi¢ao da cabega fibular;
essas técnicas possuem taxas de sucesso razoaveis e nao sdo muito utilizadas.

% Inclinado.
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4.2.1.2 Abordagem cirargica geral

Antes da estabilizacdo definitiva do joelho, a inspe¢do deve ser realizada usando o
método de artrotomia ou artroscopia. A avaliacdo em conjunto ¢ recomendada para confirmar
o diagnostico de ruptura ligamentar e para avaliar a satide do menisco, os LCCr e LCCa, ¢ as
superficies da cartilagem. As rupturas do menisco medial devem ser desbridadas, ou a liberagao
meniscal medial pode ser considerada para diminuir o risco de ruptura tardia do menisco. Uma

abordagem para o fémur distal lateral?®

e a tibia proximal inclui uma incisdo da féscia lata,
refletindo caudalmente sobre o biceps femoral. O material de estabiliza¢do ¢ entdo colocado
entre a capsula articular e a fascia lata. Antes do fechamento, a estabilidade e o movimento da
articulacdo devem ser testados para garantir a estabilidade apropriada mantendo a amplitude de

movimento adequada (MUIR, 2018).

4.2.1.3 Estabilizacdo extracapsular com materiais sintéticos

O uso de materiais sintéticos agora ¢ mais comum do que as técnicas de estabilizacio
extracapsular bioldgicas (KORVICK et al., 1994). Mais comumente, um implante sutura
flexivel e linear ¢ passado caudodistal ao fémur até a tibia cranioproximal, através do aspecto
lateral da articulacdo, entre a fascia lata e a capsula articular. Uma variedade de tipos de
estabilizacdo extracapsular usa materiais sintéticos, incluindo a sutura fabelo-tibial lateral
(Figura 20A), Tightrope CCL® (Arthrex Vet Systems, Naples, FL., USA) (Figura 20B), varias
técnicas de ancora dssea (Figura 20C), e o sistema Ruby para estabiliza¢do da articulagdo (Kyon

Veterinary Surgical Products, Boston, MA) (Figura 20D3).

26 £ uma abordagem na face lateral da coxa proxima da articulagdo do joelho que é a extremidade distal do fémur.
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Figura 20 — Representagdo esquematica da técnica para estabilizagdo extracapsular da articulagdo do joelho de
cdes com ruptura do LCCr, incluindo também um modelo dsseo e uma imagem radiografica

As figuras acimas demonstram: figura 20A — sdo ilustragdes cranial e lateral de um joelho com a técnica de sutura
fabelo-tibial lateral. Esta técnica ¢ o procedimento cirtirgico realizado atualmente para essa finalidade. A sutura
fabelo-tibial lateral inclui um fio passado ao redor da fabela lateral para o ponto de fixagdo femoral e através da
perfuragdo na metafise para o ponto de fixagao tibial; A figura 20B sao ilustragdes medial (A), cranial (B) e lateral
(C) de um joelho com a técnica Tightrope CCL®; A figura 20C sdo ilustragdes craniais (A) e laterais (B) de um
joelho com uma técnica de ancora 6ssea femoral; e a figura 20D mostra o sistema Ruby para estabilizagdo da
articulagdo representado em um modelo dsseo (A) e (B) uma radiografia de um joelho na projecdo lateral de um
caso clinico.

Fonte: Muir (2018).

4.2.1.3.1 Materiais de sutura

O material de sutura pode ser um monofilamento ou uma linha multifilamento.
Monofilamentos podem ter taxas de infec¢do mais baixas (KORVICK et al., 1994), enquanto
os multifilamentos tendem a ser superiores em forca e rigidez, e ter uma maior resisténcia ao
alongamento (BURGESS et al., 2010; ROSE et al., 2012). Para a sutura o fio de nylon
monofilamentar ¢ mais comumente usado, esse fio ¢ mecanicamente superior a linha de pesca
de nailon (CAPORN & ROE, 1996; NWADIKE & ROE, 1998) e, também, para sutura, utiliza-
se o fio de polipropileno de menor didmetro (LEWIS et al., 1997).

O fio de nylon, possui forca de 20-80 libras, e deve ser resistente, pois o material ¢ de
acordo com o peso do paciente (PIERMATTEI et al., 2006; KOWALESKI et al., 2012).
Quando dois fios sdo desejados, muitos cirurgides usam dois comprimentos individuais,
fixando-os isoladamente, mas foi sugerido que um Unico comprimento continuo de sutura
supera a inevitavel tensdo desigual nos fios individuais, o que pode levar a falha (WALLACE
et al., 2008). Alguns estudos mostraram um enfraquecimento do fio de nylon apo6s esterilizagao
a vapor (LEWIS et al., 1997) ou esterilizagdo de 6xido de etileno (ANDERSON et al., 1998),
enquanto outros ndo mostraram nenhuma diferenga nas propriedades mecanicas apos

esterilizacdo (CAPORN & ROE, 1996; SICARD et al., 2002).
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Muitos produtos de diferentes multifilamentos estdo disponiveis para estabilizagdo da
sutura extracapsular, podendo ser compostos de polietileno (por exemplo, Dyneema®),
poliéster, polibutester, Kevlar ou uma combinagdo de materiais. FiberWire® ¢ um
multifilamento cilindrico composto por um nucleo de multiplas fitas de alto peso molecular
polietileno de peso rodeado por uma malha de poliéster, enquanto FiberTape® tem 2 mm de

largura com uma composi¢do de material semelhante ao FiberWire® (MUIR, 2018).

4.2.1.3.2 Isometria

A isometria mantém a mesma distancia entre os locais de fixacdo da sutura para a
amplitude de movimento, e ¢ um conceito critico para a estabilizag¢do extracapsular, bem como
outros tipos de reparo do LCCr. A fixagdo da sutura femoral e tibial devem ser as mais
isométricas possiveis, a fim de minimizar o impacto no joelho e a amplitude de movimento na
flexdo-extensdo e para minimizar o estresse na sutura, nos tecidos moles ou nas fixagdes 0sseas

(Figura 21) (MUIR, 2018).

Figura 21 — Ilustragdo dos pontos mais isométricos entre fémur, tibia e fibula, na face lateral do joelho de um cao

Em A, mostra aonde o fio deve passar por detraz da fabela lateral; Em B, perfuragdo do ponto isométrico na regido
caudal do sulco extensor.
Fonte: Hulse (2010).

Teoricamente, o uso de pontos isométricos deve maximizar a vida util do implante.
Contudo, devido as formas e movimentos complexos da articulacdo do joelho do paciente
canino, a isometria perfeita ndo ¢ alcangdvel com locais de fixagdo extra-articulares
(ARNOCZKY et al., 1977; FISCHER et al., 2010; HULSE et al., 2010). Numerosos estudos
tentaram determinar a fixa¢do da estabilizag¢do extracapsular tibial e femoral em pontos ideais

baseados na isometria, mas, como resultado, as recomendacgdes variam amplamente (ROE et

al., 2008; FISCHER et al., 2010; HULSE et al., 2010; WITTE, 2015).
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Em dois estudos, as medidas de isometria foram baseadas na distancia entre os locais de
fixagdo da sutura em radiografias, conforme o membro foi movido por uma série de
movimentos de flexdo-extensdo (ROE et al., 2008; WITTE, 2015). Sem surpresa, a isometria
ndo foi alcancavel, mas a maioria dos pontos isométricos foram determinados: (1)
caudolateralmente no fémur ao nivel do aspecto distal da fabela lateral; e (2) cranial e proximal
na tibia entre a tuberosidade tibial e o sulco extensor (ROE et al., 2008; WITTE, 2015).
Pequenas mudangas no local de fixacdo femoral tiveram um maior efeito na distancia entre os

pontos do que pequenas mudangas na inser¢ao tibial (ROE et al., 2008).

4.2.1.3.3 Métodos de fixagao da sutura no fémur ¢ na tibia

A sutura pode ser anexada nos locais de fixagdo femoral e tibial de varias maneiras. Em
qualquer local, a sutura pode ser ancorada ao 0sso, passando-a por um tunel dsseo de espessura
total e, em seguida, por um botdo medialmente posicionado contra o 0sso, ou usando uma
ancora de o0sso. A porcao femoral da sutura também pode ser ancorada passando-a ao redor da
fabela proximal (ligamento fabelo-femoral). A porcdo tibial da sutura, também, pode ser
ancorada passando a sutura de lateral para medial, sob o ligamento patelar e depois de volta
através de um tinel 6sseo ou medial e lateralmente por dois tineis dsseos. Poucos estudos foram
realizados para comparar as varias formas de ancoragem, mas um estudo em cadaver mostrou
que o procedimento de Tightrope, que usa tineis 6sseos de espessura total ancorados
medialmente com botdes, forneceu mais resisténcia ao deslocamento tibial cranial do que em

testes de sutura fabelo-tibial lateral (CHOATE et al., 2013).

4.2.1.3.4 Métodos de fixacao dos pontos de sutura

Em geral, as suturas de monofilamento podem ser unidas usando um ou varios nos e/ou
grampos de crimpagem. Ao fixar uma sutura monofilamentar com nés quadrados, quanto mais
as suturas sao fixadas, mais aumentam a seguranga do né6 (CAPORN & ROE, 1996), contudo
aumentam o perfil do n6, o que pode causar irritagdo do tecido e necrose da pele sobreposta.
De quatro a cinco fixagdes sdo normalmente utilizadas, comegando com um n6 quadrado, ao
invés de um n6 de cirurgido. De modo a evitar a perda da tensdo da sutura durante o primeiro
nd, uma pinca hemostatica ¢ frequentemente usada para segurar a primeira fixagdo, enquanto

se fixa a segunda sutura. Os grampos de crimpagem de metal eliminam a necessidade de um n6
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volumoso e mantém a sutura fixada, facilitando a realizacdo de uma sutura bem-feita sem ajuda
do auxiliar do cirurgido (MUIR, 2018).

O sucesso da fixacdo do grampo crimpado ¢ igual ou melhor do que os nés na maioria
dos estudos (ANDERSON et al., 1998; PEYCKE et al., 2002; BANWELL et al., 2005;
VIANNA & ROE, 2006), mas o uso de grampos crimpado enfraquece a sutura no local de
crimpagem (SICARD et al., 2002) e o deslizamento da sutura através da pinga também ¢ uma
preocupacdo (BURGESS et al., 2010). Se grampos de crimpagem forem usados, sugere-se que
mais de um grampo de crimpagem deve ser colocado para diminuir o risco de deslizamento
(MCCARTNEY et al., 2007).

As suturas multifilamentares também podem ser unidas usando um ou véarios nos, ou
grampos de crimpagem. A seguranca do nd entre as categorias de suturas multifilamentares ¢
variavel (BURGESS et al., 2010) devido as diferengas no material de base e no revestimento
da sutura. Suturas multifilamentares podem ter uma incidéncia aumentada de deslizamento
através de uma pinga de crimpagem (BURGESS et al., 2010; MARITATO et al., 2012),
portanto, os nds sdo comumente usados. O perfil do n6 ¢ menor ao fixar um multifilamento em

compara¢do com um monofilamento (MUIR, 2018).

4.2.1.3.5 Posicao do joelho durante a realizacdo da sutura

A medida que a sutura é fixada, a subluxacdo tibial cranial e a rotagdo tibial interna
devem ser reduzidas. O grau recomendado de tensdo da sutura aplicada é controverso. O
cirurgido deve estar ciente do aperto excessivo, pois isso pode limitar a amplitude normal de
movimento € aumentar a pressao de contato nas superficies articulares (TONKS et al., 2010).
O aperto insuficiente pode predispor a estabiliza¢do inadequada e afrouxamento. De modo a
atenuar o aperto insuficiente e excessivo, ¢ recomendado que o joelho seja colocado em cerca
de 100° de flexao ao realizar a sutura (FISCHER et al., 2010), enquanto o protocolo Tightrope
tem o joelho posicionado em 140° ao fixar a sutura. Foi sugerido que o angulo ideal para fixar
a sutura para estabilizacdo extracapsular difere de paciente para paciente, dependendo da

conformag¢do (WITTE, 2015).

4.2.2 Osteotomia de Nivelamento do Platd Tibial (TPLO)

A primeira etapa da cirurgia ¢ o planejamento pré-operatorio, que inclui a realizagao de

exame radiografico na projecdo médio-lateral da tibia, do joelho em um angulo de 90°
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(BOUDRIEAU, 2009) e com sobreposicao dos condilos do fémur e da tibia. A acuracia deste
exame ¢ imprescindivel para obter mensuragao precisa (REIF et al., 2004). Nesse exame, sao

realizados o célculo do APT (Figura 22) e a escolha do tamanho da serra e da placa.

Figura 22 — Imagens radiograficas para mensuracdo do dngulo do PT em cdo no programa Orthoplan Elite®
b )

Em A, identificagdo do centro do tarso; Em B, identificagdo da regido de sobreposicdo entre as eminéncias
intercondilares da tibia; Em C, identificag@o das regides cranial e caudal do PT; Em D, o resultado final do célculo
do APT.

Fonte: Ferrigno et al. (2014).

4.2.2.1 A selegdo do paciente para o procedimento de TPLO

A selecdo do paciente ¢ apropriada e ¢ importante para o sucesso da TPLO. A TPLO
resulta em um aumento da tensdo do LCCa. Portanto, os pacientes com um LCCa
comprometido ndo sdo candidatos para o procedimento (WARZEE et al., 2001). Curiosamente,
a TPLO tem sido defendida em casos de pacientes com falha de gaveta cranial, onde a ruptura
ligamentar parcial ¢ suspeitada como um meio de diminuir a deformagao biomecanica do LCCr
e teoricamente protegé-lo de mais danos (MUIR, 2018).

Este procedimento tem sido utilizado em pacientes com peso variando de 5 a 92 kg,
estando sua utilizagdo limitada pela disponibilidade de implantes (PACCHIANA et al., 2003;
PRIDDY et al., 2003; HOFFMANN et al., 2006; STAUFFER et al., 2006; LAFAVER et al.,
2007). Em pacientes de grande porte a gigantes podem ser utilizadas duas placas
(BOUDRIEAU, 2009). A TPLO deve ser a técnica escolhida para aqueles pacientes com
insercdo baixa do ligamento patelar, pois haverda menor chance de fratura da tibia em
comparagdo com a TTA, onde teria que ser utilizada placa de menor tamanho (BOUDRIEAU,
2009). Animais com APT grande sdo manejados de forma mais adequada com TPLO e, em
alguns casos, associa-se esta técnica com a osteotomia em cunha com fechamento (TALAAT

et al., 2006). Embora possa ser utilizada a TTA para corre¢do de deformidades angulares ou
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rotacionais, a TPLO parece ser a técnica mais adequada para estes casos, muitas vezes em

combinag¢do com outras osteotomias (BOUDRIEAU, 2009).

4.2.2.2 A selegdo do implante para a TPLO

O porte do paciente em si ndo ¢ uma preocupagdo, desde que os implantes sejam
escolhidos de acordo com o paciente (Figura 23). Assim, para o procedimento de TPLO, a
introducdo de implantes menores ¢ mais comum em caes e gatos de pequeno porte, e implantes
maiores em pacientes de racas grandes a gigantes (WITTE & SCOTT, 2014; COSENZA et al.,
2015). E importante notar que a morfologia da tibia proximal difere entre pacientes de racas
grandes ou gigantes e pacientes de ragas pequenas, sendo que cdes de ragas pequenas

geralmente tem um APT maior (VEDRINE et al., 2013; AERTSENS et al., 2015).

Figura 23 — Exemplos de tamanhos de implantes Synthes para o procedimento da TPLO em caes

A figura mostra um implante Synthes de 2,0 mm, 2,4 mm ¢ 2,7 mm. Em A, implante de 3,5 mm compacto; Em B,
implante de 3,5 mm padrdo; Em C, implante de 3,5 mm de largura; Em D, implante de 3,5 mm de altura.
Fonte: Muir (2018).

4.2.2.3 A técnica de TPLO

O procedimento cirrgico se inicia sempre com a inspecdo dos meniscos medial e
lateral. A técnica original de TPLO recomendava a liberacdo do menisco medial, prevenindo
dessa forma uma lesdo nessa estrutura apos a cirurgia (SLOCUM; SLOCUM, 1993). Porém,
atualmente, ¢ aceito que essa liberagdo aumenta a pressdo articular no compartimento medial e
o pico maximo de pressdo dentro do joelho, sendo recomendado, por alguns cirurgides, deixar

o menisco intacto (POZZI et al., 2008).
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No procedimento cirtrgico, a incisdo ¢ realizada na regido craniomedial do joelho,
iniciando proximalmente a patela e terminando na regido medial imediatamente distal a

tuberosidade tibial, como mostra a figura 24 (FERRIGNO et al., 2014).

Figura 24 — Etapa I para a TPLO, evidenciando a incisdo de pele e tecido subcutdneo realizada na regido
craniomedial do joelho de um cao, iniciando proximal a patela e terminando na regido medial imediatamente distal
a tuberosidade tibial

Fonte: Ferrigno et al. (2014):

Ap6s divulsao dos tecidos moles da regido medial da tuberosidade tibial (Figura 25A) e
localizagdo do ligamento colateral medial (Figura 25B), pode ser colocado guia especifico para
TPLO, no aspecto medial da tibia, sendo este fixado ao TP e ao ter¢o distal da diafise por dois
pinos de Steinnman. O centro da articulagdo ¢ identificado através da colocacdo intra-articular
de uma agulha hipodérmica, na regido mais distal da articulagdo e na altura do ligamento

colateral medial (Figura 25C) (FERRIGNO, et al., 2014).

Figura 25 — Etapa II para a TPLO, evidenciando a divulsdo dos tecidos moles, localizagdo do ligamento colateral
medial e centro da articulagdo do joelho do cao
A "B

X S
A figura 25A ¢ uma divulsao dos tecidos moles da regido proximal medial da tibia durante a cirurgia de TPLO. A
figura 25B mostra a localizag@o do ligamento colateral medial durante a cirurgia de TPLO. Ja a figura 25C mostra
o centro da articulagdo do joelho identificado através da colocagao intra-articular de uma agulha hipodérmica (seta
branca), sendo esta posicionada na regido mais distal da articula¢do, na altura do ligamento colateral medial.
Fonte: Ferrigno et al. (2014).

Uma compressa de gaze é colocada ao redor da regido proximal da tibia com intuito de
proteger a artéria poplitea, durante a osteotomia (Figura 26A) (JOHNSON et al., 1994;
STAUFFER et al., 2006; FARRELL et al., 2009; POZZI et al., 2011). E realizada a osteotomia
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circular completa na regido proximal caudal da tibia, com o uso de serra oscilatéria com
tamanho planejado antes da cirurgia (Figura 26B). Previamente ao inicio da osteotomia, sdo
realizadas marcag¢des com oste6tomo e martelo proximal e distal a osteotomia, com a distancia
exata (em milimetros) necessaria para permitir que, apds a rotacao, seja obtido o APT desejado

(Figuras 26C e 26D) (FERRIGNO et al., 2014).

Figura 26 — Etapa III para a TPLO, evidenciando a compressa de gaze como protecao a artéria poplitea, inicio da
osteotomia, mensuragdo das marcagdes dos pontos no PT, visualiza¢do das marcagdes dos pontos no PT

- : N - :

A figura 26A mostra que a compressa de gaze ¢ posicionada ao redor da regido proximal da tibia com intuito de
proteger a artéria poplitea durante a osteotomia na regido proximal da tibia. A figura 26B ¢ o inicio da osteotomia
circular completa na regido proximal caudal da tibia com o uso de serra oscilatoria semi-circular. Nota-se o
afastamento do ligamento patelar apds a abertura da bursa?’ deste tenddo (seta branca). A figura 26C ¢ a
mensuragdo da distancia para marcagdo de um ponto no PT necessaria para permitir que, apos a rotacao, seja obtido
0 APT desejado. Nota-se a marcagao da tibia (distal) previamente realizada (seta branca). Ja a figura 26D ¢é uma
visibilizagdo das marcacdes na tibia proximal (seta branca) e distal (seta preta) durante a cirurgia de TPLO.
Fonte: Ferrigno et al. (2014).

O PT ¢ entdo rotacionado até atingir o angulo de 6,5° em relagdo ao eixo mecanico da
tibia (figura 27A), sendo inicialmente estabilizado com um pino de Steinmann inserido
craniocaudalmente a partir da tuberosidade da tibia até a por¢ao caudal do PT (figura 27B). A
osteotomia ¢ estabilizada com uma placa de tamanho adequado, especial para TPLO (figura
27C) (FERRAZ et al., 2010; KROTSCHECK et al., 2012). E realizada sutura de rotina com
reaproximacao da musculatura e espago subcutaneo com fio absorvivel sintético e sutura de

pele com grampos cirargicos (figura 27D).

27 £ uma regido extra-articular (fora da articulagio) onde esta localizado o tubérculo de Gerdy e nio possui liquido
sinovial.
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Figura 27 — Etapa IV para a TPLO, evidenciando a rotagdo do PT, PT estabilizado com pino de Steinmann,
osteotomia estabilizada com placa e término do procedimento

.

A figura 27A mostra a rotagdo do PT durante a cirurgia de TPLO. Nota-se a coloca¢do de um pino de Steinmann
no PT que funciona como guia durante a rotacdo. A figura 27B mostra inicialmente o PT estabilizado com um
pino de Steinmann inserido craniocaudalmente a partir da tuberosidade da tibia até a por¢ao caudal do PT (seta
branca). Nota-se o alinhamento das marcagdes realizadas previamente ao término da osteotomia. Na figura 27C a
osteotomia ¢ estabilizada com uma placa de tamanho adequado especial para TPLO. Ja a figura 27D ¢ o término
do procedimento cirirgico de TPLO com a sutura de pele com grampos cirtirgicos.

Fonte: Ferrigno et al. (2014).

4.2.3 Osteotomia de Avango da Tuberosidade Tibial (TTA)

Este procedimento analisa a articulagdo do joelho de uma forma diferente, ou seja,
analisa a estabilidade do joelho como um complexo de fatores intra e extra articulares os quais
elvolvem a articulacdo, a fungcdo muscular e peso, nesse sentido todas as estruturas atuardo
juntas (KIM et al., 2008; KUHN et al., 2011).

O TTA foi desenvolvido como uma alternativa em relagdo a TPLO que reorganiza os
vetores das forgas ao rodar do TP para um angulo de 5°, com a finalidade de neutralizar a forga
de deslocamento cranial da tibia. No entanto, a TPLO implica no aumento da tensdo do
ligamento patelar, enquanto o TTA atenua a tensdo desse ligamento, desde que a tuberosidade
tibial avance alguns milimetros em dire¢do cranio-proximal (MARTIN, 2006).

O mecanismo biomecanico no qual se baseia a técnica de TTA, considera que a forga
compressiva femorotibial ¢ a mesma do que a forca do ligamento patelar, o que resulta numa
forca de deslocamento femorotibial tanto de orientacdo cranial quanto caudal, de acordo com a

flex@o ou extensao da articula¢do do joelho (APELT et al., 2007).
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4.2.3.1 A selegdo do paciente para o procedimento de TTA

Viarios fatores especificos para a configuracdo anatomica do membro devem ser
considerados antes da sele¢dao desta técnica cirirgica (BOUDRIEAU, 2009). A tuberosidade
tibial pode estar em maior risco de fratura com o TTA em casos de inser¢ao do ligamento patelar
baixo, pois uma placa menor ¢ aplicada a tuberosidade tibial e a posicdo usual da cage
intercalada estd acima da posi¢do proximal da placa, com pouco 0sso presente para suporte
(MUIR, 2018). Curiosamente, esta conformagao pode ser mais adequada para uma TPLO, pois
h4 um suporte aumentado da tuberosidade tibial com maior quantidade de rotacdo do TP. Ja em
pacientes caninos com um ponto de inser¢ao alto, o TTA ¢ preferivel, ja4 que uma placa de TTA
maior pode ser aplicada a tuberosidade tibial, e a “cage” intercalada que ¢ colocada dentro da
lacuna permanece apoiada com osso adequado (MUIR, 2018).

A meta do APT ¢ 90°, mas para alcancar este angulo em alguns casos requer,
substancialmente, maior avanco. E importante saber que ha uma deformidade conformacional
da articulacdo excessiva com o APT que coloca a articulacdo em um angulo de hiperextensao,
apesar do proprio membro nao estar na posi¢ao estendida e o TTA nao trata dessa deformacao
(MUIR, 2018).

Deformidades angulares e torcionais dos membros podem ser tratados com o TTA. No
entanto, uma osteotomia ¢ necessaria para a correcdo de qualquer tor¢do, varo ou valgo tibial.
A desvantagem de realizar uma osteotomia separada ¢ que o lado medial do osso ja tem uma
placa posicionada para o TTA de primeira gera¢do no ter¢co proximal da superficie da tibia
medial, o que ird interferir na subsequente fixacao de placa medial adicional. Embora uma placa
padrdo pode ser aplicada sobre o TTA, isso est4 longe do ideal e geralmente ndo ¢ recomendado

(MUIR, 2018).

4.2.3.2 A técnica de TTA

O acesso cirurgico para o TTA ¢ medial, na tibia proximal e iniciasse cranialmente na
altura do menisco medial se estendendo até a altura da veia safena distalmente. O peridsteo €
elevado na jun¢do da borda cranial da tibia com seu topo para permitir uma osteotomia
longitudinal da tuberosidade tibial (MONTAVON et al., 2002) seguido por um deslocamento
cranial da tuberosidade osteotomizada (figura 28) (DAMUR et al., 2005). O cirurgido deve

lembrar de rebater, pelo menos, metade do peridsteo tibial e tecidos moles adjacentes (Figura
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29A) para ter tecido suficiente para fechar a ferida cirurgica sobre os implantes (JOHNSON;
SCHULZ, 2014).

Figura 28 — Representacdo esquematica da vista craniomedial e radiografia médio-lateral da tibia proximal, apds
aTTA

Em A, observa-se o avanco da tuberosidade tibial com o auxilo de uma cage e a colocagdo da placa para manter o
angulo planejado. Em B, radiografia de pds-operatorio imediato para verificagdo do procedimento.
Fonte: Muir (2018).

Figura 29 — Vista medial das etapas do TTA

Em A, o periosteo elevado na jungio da borda cranial da tibia com seu topo; Em B, o guia de broca para perfuragio
da tuberosidade tibial; Em C, a osteotomia da tuberosidade tibial; Em D, o acoplamento do fork a placa de tensdo;
Em E, a combinagdo da placa com o fork nos orificios previamente feitos na tuberosidade tibial; Em F, a
combinacdo da placa com o fork fixados na tuberosidade tibial; Em G, a inser¢do do afastador na regido da
osteotomia; Em H, o afastamento da tuberosidade osteotomizada do corpo da tibia; Em I, a tuberosidade tibial e
corpo da tibia sendo unidos com pinga dssea de duas pontas; Em J, a placa de tensdo e cage fixados na tuberosidade
e corpo da tibia com parafusos e o fork (MEDEIROS, 2015).

Fonte: Adaptado de Lafaver et al. (2007).
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Para o ancoramento da placa deve ser realizado uma preparacao, assim sendo o numero
desejado de orificios para insercdo do fork com seus prolongamentos ¢ feito com um guia de
furadeira e uma broca de 2,0 mm (DAMUR et al., 2005). O fork ¢ uma peca que juntamente
com a placa ¢ utilizado para fixar a tuberosidade tibial osteotomizada ao corpo da tibia, podendo
possuir de dois a oito prolongamentos. O niimero de orificios que devem ser realizados depende
do tamanho da tuberosidade tibial de cada paciente, a placa de tensdo usada deve ser
correspondente (com dois a oito orificios) (LAFAVER et al., 2007). O primeiro orificio ¢ feito
no nivel da tuberosidade tibial, imediatamente medial a inser¢@o do ligamento patelar na tibia.
O guia de broca ¢ entdo fixado com um pino introduzido dentro do orificio feito. O guia ¢
alinhado com a borda cranial e o orificio mais distal ¢ feito em seguida. O guia ¢ fixado com o
segundo pino, antes de serem feitos os orificios intermediarios (Figura 29B) (DAMUR et al.,
2005).

No momento da osteotomia da tuberosidade tibial, o guia de broca ¢ entdo removido e
os dois pinos sdo recolocados nos espagos mais proximal e mais distal (DAMUR et al., 2005).
A osteotomia transversal da tuberosidade tibial ¢ iniciada no ponto médio da junc¢do da borda
cranial da tuberosidade com o corpo tibial, mais acima do local dos parafusos de fixagdo da
placa para evitar riscos de fratura tibial pos-operatéria (Figura 29C). A parte distal da
osteotomia pode ser curvada, se necessario (DAMUR et al., 2005).

Segundo Damur et al. (2005), para o ancoramento da placa, essa placa de tensao € pré-
moldada pelo cirurgido para a superficie cortical medial da tibia quando necessario, e montada
com o fork com numero de prolongamentos correspondente ao nimero de orificios da placa
(Figura 29D). Um clique audivel confirma que ambas as partes estdo corretamente montadas.
A combinagdo da placa com o fork ¢ fixada nos orificios previamente feitos na tuberosidade
tibial, o que requer um impacto com auxilio de um martelo (Figuras 29E e 29F) (LAFAVER et
al., 2007). A tuberosidade tibial pode ser transplantada cranial e proximalmente (Figura 29G e
29H) (DAMUR et al., 2005). Pode ser coletado osso esponjoso da metafise da tibia proximal,
para preencher a fenda criada pela osteotomia associada ao TTA (DAMUR et al., 2005).

J& em relagdo ao posicionamento do cage, esse cage ¢ uma peca de titdnio usada para
distragdo entre a tuberosidade osteotomizada e o corpo da tibia. E disponivel em quatro
tamanhos: 3, 6, 9 ¢ 12 mm. A escolha do cage ¢ feita de acordo com as mensuragdes realizadas
na radiografia médio-lateral (LAFAVER et al., 2007). As abas laterais do cage, da largura e
comprimento desejados, sdo pré-moldadas pelos cirurgides, sendo a aba caudal moldada para
cima e distalmente, e a aba cranial moldada para baixo e proximalmente. O cage ¢ entdo

inserido na fenda da osteotomia para manter o TTA (DAMUR et al., 2005). Usando a aba do
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cage como guia, ¢ feito um orificio com broca de 2,0 mm no corpo da tibia no qual ¢ inserido
um parafuso de titdnio de 2,4 mm. A tuberosidade e corpo da tibia sdo mantidos juntos com
pinca ossea de duas pontas (Figura 291) (DAMUR et al., 2005).

Para a fixacdo da placa, Damur et al. (2005) dizem que a placa ¢ entdo fixada na tibia
com dois parafusos de diametro adequado ao seu tamanho. Seus orificios sdo feitos na direcao
cranial, evitando a artéria nutriente da tibia, as duas corticais devem ser perfuradas. Finalmente
o segundo parafuso de 2,4 mm ¢ inserido através da aba cranial do cage. O cirurgido deve ter
cautela para que o alinhamento e estabilidade patelar permanecam corretos. O defeito 6sseo
criado na regido da osteotomia pode ser preenchido com enxerto 6sseo (Figura 29J) (DAMUR
et al., 2005)

Por fim, o fechamento da ferida cirurgica, Johnson e Schulz (2014), afirmam que antes
do fechamento, o cirurgido deve avaliar a posi¢do da patela para se certificar que essa estrutura
ndo esteja luxada. O reposicionamento da pata de ganso (pes anserinus) com sutura continua
permite cobrir os implantes. A veia e nervo safenos devem ser preservados. E o tecido
subcutaneo e a pele sdo reposicionados e suturados (DAMUR et al., 2005). A figura 30 ¢ um

resumo esquematico do procedimento de TTA.

Figura 30 — Representacgdo grafica das etapas do TTA em cao

D E F G

Em A, posicionamento da placa na tuberosidade tibial para escolher o tamanho adequado; Em B, colocagdo do
guia de broca sobre a tuberosidade e perfuragdo dos orificios comegando pelo mais proximal, em seguida o mais
distal e entdo os intermediarios; Em C, osteotomia parcial transversa da tuberosidade deixando o cortex lateral
intacto; Em D, acoplamento do fork na placa e sua colocagdo na tuberosidade tibial, sendo em seguida terminada
a osteotomia; Em E, afastamento do espago da osteotomia, inser¢do do cage no nivel do aspecto proximal da
osteotomia e fixa¢do com parafuso através da aba caudal do cage; Em F, insercao dos parafusos através da placa
comecando com o parafuso mais distal; Em G, inser¢ao do parafuso na aba cranial do cage, preenchimento do
espago com enxerto 0sseo ¢ apds isso deve ser realizado o fechamento da ferida cirtirgica (MEDEIROS, 2015).
Fonte: Fossum (2021).
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4.3 Conduta Médica para os Cuidados Gerais no Pos-operatorio

Segundo Lafaver et al. (2007), Rexing et al. (2010) e Fossum (2021), apds o
procedimento cirurgico para a estabilizagdo articular do joelho extracapsular ou por osteotomia
¢ importante colocar uma bandagem maledvel de Robert Jones modificada, com tala lateral
(LAFAVER et. Al, 2007). No TTA devem ser realizadas, ap0os o ato cirtrgico, radiografias para
avaliar a osteotomia e a posi¢do dos implantes, como demonstrado pela figura 31. J& para a
TPLO, apos a cirurgia, ¢ realizado, também, o exame radiografico, sendo este repetido a cada
30 dias até a completa consolidagdo na regido da osteotomia (figura 32) (FERRIGNO et al.,
2014).

Figura 31 — Imagens radiograficas de pods-operatorio imediato de TTA, a direita projegdo craniocaudal e a
esquerda projecdo médio-lateral da articulacdo do joelho de um cdo

Fonte: Medeiros (2015).

Figura 32 — Exame radiografico na incidéncia médio-lateral realizado em paciente submetido ao procedimento de
TPLO. (A) Pos-operatorio imediato e (B) 90 dias apos a cirurgia
OS

i 4

Fonte: Ferrigno et al. (2014).

Devem ser prescritos analgésicos e antiinflamatdrios, como morfina nas primeiras 24 a
48 horas e meloxican durante 7 a 14 dias (HOFFMANN et al., 2006). Novos medicamentos
para prevenir e tratar osteoartrose podem ser indicados para alguns pacientes apds a cirurgia.

Alguns exemplos sdo o 4cido hialuronico e glucosamina/condroitina (MEDEIROS, 2015).
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A reabilita¢do fisica deve ser iniciada nas primeiras 24 a 48 horas apo6s a fixacdo

cirargica, e estes exercicios focam na sustentacdo segura do membro e na melhora da fungao

da articulacdo do joelho (FOSSUM, 2021). A restricdo de atividades com muito impacto ¢

necessaria até que as radiografias demonstrem uma cicatriza¢do adequada, assim, a atividade

fisica ¢ limitada a exercicios especificos de reabilitacdo fisica e a caminhadas por vdrias

semanas. Apds essas semanas, pode-se realizar o retorno gradual das atividades normais do

paciente com cuidado. A cicatrizagdo em pacientes jovens ocorre em 4 semanas, ja em caes

idosos a unido Ossea pode retardar aproximadamente em 12 semanas, apos o procedimento

cirargico (FOSSUM, 2021). A reducdo de peso deve, também, ser prescrita, se apropriado

(MUIR, 2018). Abaixo estdo descritos alguns protocolos para serem utilizados como base na

reabilitacdo pos estabilizacdes extracapsulares e/ou osteotomias:

Quadro 2 — Amostra de protocolo de reabilitacdo para pacientes submetidos a Estabilizacdo Extracapsular

Amostra de Protocolo de Reabilitaciao apds a Estabilizacao Extracapsular

Tratamento/ 6-12 Mais de 12
. Dias 1-3 Dias 4-14 2-6 Semanas
Modalidade Semanas Semanas
. . . Conforme
Medicagdes para dor Conforme prescrito Conforme prescrito L PRN PRN
necessario (PRN)
. . 15-20 min 2 .
Crioterapia 3-20 min d; 3 vezes por 15-20 min PRN PRN PRN
Aplicar calor nos musculos
da coxa antes do exercicio
. ou se houver rigidez,
Terapia com calor - . - - -
exceto quando ainda
houver presenga de
inflamacdo
5 min 3 vezes po dia antes
do inicio dos exercicios,
. . . . 2 vezes por | Somente se
Massagem massagear a partir dos Continue 2 vezes ao dia 2 vezes por dia . .
. s dia desejado
digitos em direcdo ao
coracdo
Coninuar como
. 1 tigoes 2 . tes até i
Amplitude de .0 FEPEULOEs 2 VEZES POT | continuar 2 vezes por 10- antes ate que seja
. . dia com flexdo e extensdo e alcancada a PRN PRN
movimento passivo . 20 repeticdes .
do joelho amplitude normal de
movimento
. A cada 2 dias na primeira
. Diariamente ou a cada 2 . 2 vezes por .
Terapia com laser . . semana, depois 2 vezes por | 2 vezes por semana Descontinuar
dias na primeira semana semana
semana
Aumentar |5 56 i de
em 5 min a .
. caminhada 2
. . Aumentar em 5 min cada
. 5 min com suporte da guia . . a 3 vezes por
Caminhadas . Igual aos primeiros dias | acadasemana2a3 | semana. .
2 a 3 vezes por dia ] .. dia.
vezes por dia Adicionar -
rampas ou Adicionar
rampas ¢ trote lento
inclinagdes

Estimulagao elétrica
neuromuscular

Quadriceps e biceps
femoral 15 min diariamente

Manter diariamente até que
o0 paciente esteja usando
bem o membro
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5 min 2 Substituir
Equilibrio ) 5 min 2 vezes por dia em Smin 2 Vezes por | vezes por por
tapete de espuma macio dia dia sobre p | caminhadas
disco em rampa
5 repeti¢des x 6 5 min 2 .
, , 5 min 2
Cavaletes/Obstaculos - - obstaculos para vezes por .
. . vezes por dia
iniciar dia
D 15-20
Inicias as 4 semanas 15-20 > L
apos a cirurgia, 5-10 | repeticdes repetigoes
Sentar-levantar - - pos a el ’ aumentando
repeticoes 2 vezes | 2 vezes por
or dia dia a altura dos
P obstaculos
Zigue-
1
zague lento Aumentar
et rampas ara 10 min
Rampas - - - baixas 5 | P
. 2 vezes por
min para .
. dia
cima e para
baixo
15-30 min 2
10 min 3 vezes por semana . 15-20 min | o295 POT
. , - 10 min 3 vezes por semana até
Esteira submersa - apos remogao dos pontos 2 vezes por 4
S ST semana alta médica
ou cicatrizag@o da incisdo semana da
reabilitacdo
2-5 min 2 -15 mi .
Smin2a3vezes | 5 ,5 min- 650 min 3
por semana varias
Nado - - L N vezes por
iniciando as 4-6 vezes por
semana
semanas semana

Fonte: Adaptado de Fossum (2021).

Quadro 3 — Amostra de protocolo de reabilitacdo para pacientes submetidos a TPLO e TTA

Amostra de Protocolo de Reabilitacio apés TPLO e TTA

Todos os . . Dia 15 ao Dia 25 Dias até a . . N ~
Tratamentos q 12h Dia 1 ao Dia 14 24 Cicatrizacio Consolidada até retorno a Funcao
Terapia de Calor 10 minutos 10 minutos
Massagem 5 minutos 5 minutos 5 minutos
Amplitude de ;
Movimento passivo 20 minutos 20 minutos 10-15 minutos Parar - quandp amplitude de
.~ movimento
(repeticoes)
Estimulagdo elétrica + 10 minutos 10 minutos 10 minutos 10 minutos
Exercicio
terapéutico: tempo 10 minutos 15 minutos 15 minutos 25-45 minutos
total
Cammhiéli{zstelra & 10 minutos 15 minutos 15 minutos > 10 minutos
Balanceamento Realizar modalidade (+) (+) (+) ()
Obstaculos 1) (+) (+) ()
Tecelagem ()
Circulos ()
Colinas ()
Escadas ()
Cooper/Corrida ()
Esteira subaquatica > 15 minutos
Natagao 5-10 minutos
Crioterapia 15 minutos 15 minutos 15 minutos Conforme necessario (PRN)

Fonte: Adaptado de Fossum (2014).
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5 PROGNOSTICO

Fossum (2021) relata que, a longo prazo, o prognostico para os pacientes que passaram
pelo ato cirargico para a estabilizacdo da articula¢do do joelho ¢ favoravel, e os resultados sao
diferentes em relacdao ao método de estabilizagdo de eleicdo (AU et al., 2010). Em varios relatos
publicados, cerca de 85 a 90% dos pacientes se estabilizam ap6s o procedimento cirtirgico
(FOSSUM, 2021) e, apesar do tipo de tratamento, a DAD se agrava e a ndo funcionalidade do

membro que foi afetado ¢ observada no paciente.
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Osteotomia de Nivelamento do Platdé Tibial em um Rottweiler e Estabilizagdo Extracapsular

com a técnica Sutura Fabelo-tibial Lateral em um Lhasa Apso — relato de casos

Tibial Plateau Leveling Osteotomy in a Rottweiler and Extracapsular Stabilization with a

Lateral Fabello-tibial Suture technique in a Lhasa Apso — cases report
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Abstract

Introduction: The exact etiopathogenesis of Cranial Cruciate Ligament Disease (CLCLD) in
dogs is still unknown. In general, the development of the disease involves a gradual
degeneration of both ligaments, inflammatory disease in the knee joint, partial rupture and,
eventually, complete rupture. The condition often affects dogs approximately 3 to 7 years of
age and large breeds are commonly affected and the Rottweiler is included as well as small
breeds such as the Lhasa Apso. The aim of this study is to report two cases of DLCCr in dogs
showing which procedure leads the patient to regain its quality.

Case I: A fertile female Rotweiller dog was referred to a Veterinary Medical Clinic located in
the city of Divinopolis, Minas Gerais, with a history of difficulties in supporting the left pelvic
limb without any trauma report. In the orthopedic examination, laxity in the femur-tibio-
fibulopatellar joint was observed when the cranial drawer and tibial compression tests were
performed. In the arthrotomy, the caudal pole of the medial meniscus was injured and the partial
meniscectomy technique was performed. Surgical treatment was performed using the tibial
plateau leveling osteotomy technique. In the immediate postoperative period, the results were
favorable in terms of joint stabilization and recovery of function in the affected limb.

Case 2: A fertile female Lhasa Apso dog was referred to a Veterinary Medical Clinic located
in the city of Divindpolis, Minas Gerais, with a history of difficulties in supporting the left
pelvic limb after suffering trauma. In the orthopedic examination, bilateral dislocation of the
patellas and looseness in the femoro-tibio-fibulopatellar joint were observed when the cranial
drawer and tibial compression tests were performed. In the arthrotomy, the caudal pole of the
medial meniscus was injured and the partial meniscectomy technique was performed. Surgical
treatment was performed using the lateral fabelo-tibial suture technique. In the immediate
postoperative period, the results were favorable in terms of joint stabilization and recovery of
function in the affected limb.

Discussion: Detailed orthopedic examination, including gait observation, limb palpation and
application of specific tests such as cranial drawer and tibial compression tests, is vital to
diagnose the condition. Surgical therapies for correction of CCL tear are divided into
extracapsular techniques and osteotomies. The extracapsular technique of lateral fabelo-tibial
suture is widely used in orthopedic surgical routine and it is a procedure with satisfactory

clinical results, as well as the tibial plateau leveling osteotomy.

Keywords: Lameness. Ache. Joint Instability.
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Introducao

A Doenga do Ligamento Cruzado Cranial (DLCCr) afeta, frequentemente, cies de
aproximadamente 3 a 7 anos de idade [1, 15]. Vérias ragas grandes sdo comumente afetadas e
o Rottweiler se inclui [8, 21], bem como ragas pequenas, como Lhasa Apso [16, 18, 19, 20].

A etiopatogénese exata da DLCCr ndo estd definida. Apesar da doenga aguda no LCCr
ocorrer com um trauma, uma série de estudos anteriores sugeriu que a maioria dos casos dessa
doenga ¢ resultado de mudangas cronico-degenerativas dentro do ligamento [12, 18, 19]. De
forma geral, o desenvolvimento da doenga progressiva envolve uma degeneragdo gradual de
ambos os antimeros, doenca inflamatéria na articulagdo do joelho, ruptura parcial e,
eventualmente, ruptura completa [15].

Mais pesquisas sdo necessarias para compreender a etiopatologia da DLCCr, porém a
progressao clinica esta bem descrita. O LCCr degenerado resulta em osteoartrite da articulagao
do joelho e, em muitos casos, ambas articulagdes sdo acometidas, independentemente da idade
do paciente e se ja houve ou ndo o procedimento cirdrgico de estabilizacdo da articilagdo
fémuro-tibio-fibulopatelar [7].

A evolucdo da inflamacdo e a degradacdo das estruturas intra-articulares,
eventualmente, levam a instabilidade articular grosseira e, consequentemente, a incapacidade
do paciente de se locomover e/ou realizar atividades fisicas. A medida que o LCCr degenera e
a inflamacdo articular piora, as rupturas meniscais traumaticas e degenerativas ocorrem
secundariamente [7].

O LCCr ¢ a principal estrutura com a fungdo de impedir o descolamento cranial da tibia
em relagdo ao fémur e a hiperextensdo. Também limita a rotacdo interna da tibia, mediante
tor¢ao contra o ligamento cruzado [9]. As DLCCr resultam em instabilidade articular e sdo as
causas mais comuns de artropatia degenerativa do joelho em caes [9].

O tratamento bem-sucedido da DLCCr foi relatado com procedimentos cirurgicos [23].
O tratamento cirtrgico sugerido atualmente entre os cirurgides ¢ a Osteotomia de Nivelamento
do Plat6 Tibial (TPLO) [2, 3, 23], mas ha, também, a técnica de Sutura Fabelo-tibial Lateral
[15].

As decisodes de tratamento devem ser feitas, individualmente, considerando a gravidade
da sintomatologia clinica do paciente, idade, tamanho, saude sistémica e o nivel de atividade
que o paciente realiza. As rupturas meniscais, frequentemente, levam a sinais clinicos mais

graves e pode ser tratada, cirurgicamente, com meniscectomia parcial [15].
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Este trabalho relata dois casos em que os dois pacientes apresentaram a DLCCr, sendo
uma paciente da raga Rotweiller, com 9 anos e 5 meses de idade, que foi submetida a TPLO e
uma paciente da raga Lhasa Apso de 10 anos e 10 meses de idade que foi submetida a Sutura
Fabelo-tibial Lateral. Essas duas técnicas, nestes relatos, visam mostrar qual procedimento leva
o paciente a recuperar sua qualidade de vida de forma mais eficiente e eficaz de acordo com as

recomendacdes e cuidados no pos-operatorio.

Caso 1

Paciente canino, da raga Rotweiller, fémea, fértil, com 9 anos ¢ 5 meses de idade,
pesando 51,600 kg e escore corporal 4. A paciente foi encaminhada para uma Clinica Médica
Veterinaria situada na cidade de Divindpolis, Minas Gerais, com historico de dificuldades em
apoiar o membro pélvio esquerdo. Na anamnese, a tutora informou que a claudicagdo iniciou
repentinamente e que a paciente ndo realizou nenhuma atividade diferente do seu cotidiano. No
exame ortopédico observou-se frouxiddo na articulacdo fémuro-tibio-fibulopatelar quando
foram realizados os testes de gaveta cranial e compressao tibial.

Por meio dos achados clinicos e radiograficos, foi determinado o diagnoéstico definitivo
de ruptura do LCCr e recomendou-se tratamento cirdrgico, com utilizagdo da técnica de
Osteotomia de Nivelamento do Plato Tibial (TPLO). Foram realizadas imagens radiograficas
do membro afetado em projecdes médio-lateral e craniocaudal para o planejamento da cirurgia,

e com isso foi definido o Angulo de Platé Tibial (APT) conforme a Figura 33.
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Figura 33 — Exame radiografico na proje¢cdo médio-lateral para definicdo do APT em uma paciente da raca
Rotweiller

De acordo com a defini¢do do APT, conforme a figura acima, a marcagao D1 foi de 14,5 mm e foi realizada tendo
como referéncia a tuberosidade tibial, pois ela é o ponto de partida; a marcagdo D2 foi de 16 mm e, também, foi
realizada tendo como base a tuberosidade tibial; por fim a marcagdo D3 foi de 27 mm e foi realizada tendo como
referéncia o final do ligamento colateral medial.

Fonte: Fotos — Arquivo Pessoal (2021).

Os exames pré-anestésicos de hemograma, bioquimica sérica renal e hepatica, e
eletrocardiograma ndo demostraram alteragdes. Antes do procedimento cirdrgico, como
protocolo medicagdo pré-anestésica (MPA) foram utilizados Cloridrato de Cetamina 4,5
mg/kg/IM, Cloridrato de Midazolam 0,25 mg/kg/IM e Metadona 0,3 mg/kg/IM; a partir do
momento em que a paciente foi tranquilizada, realizou-se ampla tricotomia no membro pélvico
esquerdo. Para indugdo anestésica foi aplicado: Citrato de Fentanila (Fentanil) 2,5 mcg/kg/IV
e Propofol 2,5 mg/kg/IV; apds a indugdo, a paciente foi entubada e a manutengdo do plano
anestésico foi com Isoflurano, repique de Propofol, Cetamina e Fentanil, durante todo ato
cirargico.

No momento em que a paciente estava induzida e pronta para o procedimento, foi
colocada, na regido do pé esquerdo, uma bandagem eléstica adesiva ndo estéril (Figura 34A —
seta preta), a fim de realizar a antissepsia do membro pélvico esquerdo com Digliconato de
Clorexidina 4% (Figura 34A) e, posteriormente, Clorexidina alcodlico 2%. Apds a antissepsia,

foi colocada, também na regido do pé esquerdo, uma bandagem estéril.
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Inicialmente, para acesso das estruturas da articulagdo do joelho, utilizou-se bisturi
elétrico para incisar a pele na regido craniomedial do joelho, iniciando proximalmente a patela
e finalizando na regido medial, imediatamente abaixo a tuberosidade tibial (Figura 34B). Para
a divulgdo dos tecidos, utilizou-se pinga Cushing (anatomica) com dente de rato e tesoura
Metzenbaum reta ponta romba-romba (Figura 34C).

Foi realizada, por meio de uma abordagem medial parapatelar, a artrotomia na
articulagdo do joelho para inspecdo articular e avaliagdo meniscal. Para isso, utilizou-se
distratator de joelho (Figura 34D — seta branca) e afastador de Gelpi (Figura 34D — seta preta).
O polo caudal do menisco medial estava lesionado e foi realizada a técnica de meniscectomia
parcial (Figura 34E).

Ap6s a avaliagdo da articulagdo fémuro-tibio-fibulopatelar e retirada do fragmento do
menisco lesionado, prosseguiu-se com o procedimento de TPLO. O Musculo Sartério foi
seccionado de proximal para distal e rebatido caudalmente (Figura 34F — seta preta), com o
objetivo de se localizar pontos de referéncia importantes para a realizagao da técnica.

Ap0s ter elevado o Musculo Sartorio, foram visualizados o Ligamento Colateral Medial
e o Musculo Popliteo. O centro da articulacdo foi identificado por meio da colocagdo intra-
articular de uma agulha hipodérmica 25x7 na regido mais distal da articulacdo e na altura do
Ligamento Colateral Medial (Figura 34G — seta branca).

A partir do momento em que o centro da articulagdo foi encontrado, foi necessario
dissecar a regido da bursa sinovial para que durante a osteotomia com a serra semi-circular a
articula¢do ndo fosse lesionada; para a melhor visualizag¢do da regido utilizou-se um afastador
de Gelpi. Apds a dissecacdo da bursa fez-se necessario realizar as marcagdes D1 e D2, com o
auxilio de um marcador chamado Especimetro de Castroviejo (Figura 34H — seta preta) e
marca¢do D3 com o auxilio de um Paquimetro Cirtrgico (Figura 341 — seta branca). As
marcagodes foram realizadas utilizando um bisturi elétrico (Figuras 34J — D1 (circulo verde), D2
(circulo branco) e D3 (circulo azul) e os pontos anatdmicos importantes para a realizagdo das
medi¢oes foram identificados: tuberosidade da tibia, centro da articulagdo, final do ligamento
colateral medial e bursa.

Apos as marcagdes D1, D2 e D3, checou-se a placa bloqueada, verificando se o tamanho
planejado na radiografia era condizente com a realidade (Figura 33K). Feito isso foi iniciado,
pela marcagdo D3, a osteotomia da margem caudal do condilo tibial medial (Figura 34L). Feita
essa osteotomia, foram marcados os pontos de rotacdo e para isso utilizou-se um martelo
cirargico e ostedtomo. Dois pontos foram marcados com uma distancia de 8,5 mm entre eles.

Essa medida foi planejada previamente de acordo com o APT da paciente para que, ao se
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realizar a rotacdo, o APT se tornasse proximo dos 5°, dessa forma quando a rotagao foi realizada
e os dois pontos se encontraram, o APT final foi obtido (Figura 34M — seta preta). Apds marcar
os pontos de rotacdo, para finalizar a osteotomia do condilo da tibia, utilizou-se ringer simples,
para resfriar a 1dmina e evitar termonecrose?® do osso (Figura 34N — seta preta). Apos ter
finalizado a osteotomia do condilo da tibia, foi colocado um pino de schanz de 3 mm na regiao
proximal da tibia para auxiliar na rotagdo do fragmento. Apos realizar a rotagdo e garantir a
sobreposi¢ao dos dois pontos marcados com oste6tomo foi inserido um pino liso de 1,5 mm de
travamento na regido proximal da tuberosidade tibial (Figura 340 — setas brancas). O pino de
schanz foi retirado.

Ato continuo, fixou-se a placa com dois pinos lisos de 1,5 mm sendo um proximal e o
outro distal (Figura 34P). Posteriormente, os parafusos bloqueados foram inseridos na placa
comecando pelos 3 proximais e posteriormente nos 3 distais (Figura 34Q). Apds toda a fixagao
retirou-se o pino cranial de fixagdo (Figura 34R — seta branca).

Finalizado o procedimento de TPLO, prossegui-se a sutura da musculatura com pontos
simples continuos com fio Nylon 0; em seguida, foi realizado a sintese do tecido subcutaneo
com pontos zig zag com fio Nylon 2.0 e, por fim, a pele foi aproximada com pontos simples
separado com fio Nylon 0. Feito isso, o membro pélvico da paciente foi limpo com agua
oxigenada e foi realizado o teste de compressao tibial, verificando a estabilizacdo da articulagao
apos fixacao da placa.

No pés-operatorio foi prescrito Meloxicam na dose de 0,1 mg/kg a cada 24 (vinte e
quatro) horas, durante 5 (cinco) dias; Dipirona sddica na dose de 25 mg/kg a cada 8 (oito) horas,
durante 7 (sete) dias; Omeprazol na dose 1 mg/kg em jejum 30 minutos antes da Amoxicilina,
a cada 24 (vinte e quatro) horas, durante 10 (dez) dias; e Amoxicilina + Acido Clavulanico na
dose de 22 mg/kg, junto com a alimenta¢ado, a cada 12 (doze) horas, durante 10 (dez) dias.

Foi recomendado que a paciente permanecesse em repouso em espacgos reduzidos
evitando correr, saltar, subir ou descer escadas e que ndo ficasse em piso escorregadio; que nao
alterasse a rotina da dieta da paciente; e realizagdo de fisioterapia. Recomendou-se, ainda, a
limpeza dos pontos a cada 24 (vinte e quatro) horas, utilizando gaze embebida em solucao
fisiologica, que secasse a regido e borrifasse antisséptico Merthiolate® spray, realizando esse
processo por 10 (dez) dias. Foi solicitado que a tutora realizasse compressa gelada no local do
procedimento a cada 8 (oito) horas, durante 15 (quinze) minutos, por 4 (quatro) dias. Solicitado,

também, radiografias de 30 (trinta) e 60 (sessenta) dias apds procedimento cirtrgico.

28 Necrose do tecido pelo aumento da temperatura.
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Recomendado, ainda, que mantivesse a paciente com colar elizabetano até a retirada dos pontos,
sendo esse uso indispensavel e continuo. E, por fim, a tutora foi informada sobre a retirada dos

pontos em 10 (dez) dias.

Figura 34 — Representagdo fotografica da técnica de TPLO realizada em uma paciente da raga Rotweiller
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Em A, antissepsia do membro acometido pela ruptura do LCCr; Em B, incisdo da pele na regido craniomedial do
joelho, iniciando proximal a patela e finalizando na regido medial, imediatamente distal a tuberosidade tibial; Em
C, divul¢ao dos tecidos; Em D, artrotomia medial parapatelar da articulagdo do joelho para inspegdo articular e
avaliacdo meniscal, Em E, meniscectomia parcial com remogao da area lesionada; Em F, Musculo Sartério
seccionado de proximal para distal e rebatido caudalmente; Em G, centro da articulagdo identificado através da
colocacao intra-articular de uma agulha hipodérmica; Em H, marcagdes D1 e D2 com o auxilio de um Especimetro
de Castroviejo. I, marcagdo D3 com um Paquimetro Cirurgico; Em J, marcagdes D1, D2 ¢ D3 realizadas com
cauterizagao através do bisturi elétrico; Em K, checagem da placa bloqueada; Em L, osteotomia da margem caudal
do condilo tibial medial; Em M, APT final foi obtido; Em N, osteotomia do condilo da tibia; Em O, insersdo do
pino liso de 1,5 mm de travamento na regido proximal da tuberosidade tibial, Em P, fixa¢do da placa com dois
pinos lisos de 1,5 mm sendo um proximal e o outro distal; Em Q, parafusos bloqueados inseridos na placa; Em R,
retirada do pino cranial de fixagao.

Fonte: Fotos — Arquivo Pessoal (2021).
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Caso 2

Paciente canino, da raga Lhasa Apso, fémea, fértil, com 10 anos e 10 meses de idade,
pesando 5,700 kg e escore corporal 3. A paciente foi encaminhada para uma Clinica Médica
Veterinaria situada na cidade de Divindpolis, Minas Gerais, com historico de dificuldades em
apoiar o membro pélvio esquerdo. Na anamnese, a tutora informou que a paciente vem
claudicando com hé perna esquerda a 15 (quinze) dias, pulou do sofd e ndo apoia mais o
membro ao solo. No exame fisico, a paciente teve a ausculta dificultada por estar agressiva, a
mucosa estava roseo-clara, temperatura corporal 38°C. No exame ortopédico observou-se
luxacdo bilateral das patelas e frouxidao na articulagdo fémuro-tibio-fibulopatelar quando foi
realizado os testes de gaveta cranial e compressao tibial, porém foi uma avaliacdo incompleta
pelo fato da paciente apresentar comportamento de agressividade.

Foi prescrito para a paciente Galliprant™ 20 mg/kg/q 12 h/VO dando a paciente '2
comprimido, durante 5 (cinco) dias; e Dipirona em gotas na dose de 25 mg/kg a cada 12 (doze)
horas, durante 5 (cinco) dias. Foi recomendado artrotomia do joelho esquerdo para inspecao
articular e avaliacdo meniscal e, se necessario, indicou-se o procedimento de Sutura Fabelo-
tibial Lateral, para estabilizagcdo articular. Recomendou-se, ainda, que a paciente ficasse em
repouso para evitar o agravamento do caso, evitando, assim, pular de lugares altos como os
estofados, e que ndo subisse ou decesse escadas. Além disso, foi recomendado, antes do
procedimento, que a paciente ficasse de jejum por um periodo de 9 (nove) horas, de segunda
para terga-feira, porém a ingestao de dgua foi liberada.

Os exames pré-anestésicos de hemograma, bioquimica sérica renal e hepatica se
monstraram normais e o exame de eletrocardiograma revelou arritmia sinusal, sendo
fisiologico, contudo nada digno de nota.

Antes do procedimento cirurgico, o protocolo de medicagdo pré-anestésica (MPA) foi:
Acepromazina 0,01 mg/kg/IM com volume de 0,03 mL, Morfina 0,3 mg/kg/IM com volume de
0,17 mL; a partir do momento que a paciente foi tranquilizada, realizou-se ampla tricotomia no
membro pélvico esquerdo. Para indugdo anestésica foi aplicado: Cetamina 1 mg/kg/IV com
volume de 0,06 mL, Propofol 2 mg/kg/IV com volume de 12 mL; ap6s a indugdo, a paciente
foi entubada e a manuten¢do do plano anestésico foi com Isoflurano. Quando iniciou-se o
procedimento, foi aplicado Cefalotina 30 mg/kg/Via Endovenosa.

No momento em que a paciente estava induzida e pronta para o procedimento, foi feito
o teste de gaveta cranial (Figura 35A) e compressao tibial (Figura 35B), sendo ambos positivos,

dessa forma confirmou-se o diagndstico de ruptura do LCCr. Foi colocada na regido do pé
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esquerdo, uma bandagem eléstica adesiva nao estéril (Figura 35C — seta verde), a fim de realizar
a antissepsia do membro pélvico esquerdo com Digliconato de Clorexidina 4% (Figura 35C) e,
posteriormente, Clorexidina alcodlico 2%. Apds a antissepsia, foi colocada, também, na regido

do pé esquerdo, uma bandagem estéril.

Figura 35 — Representagdo fotografica dos testes de gaveta e compressao tibial que antecedem a técnica de Sutura
Fabelo-tibial Lateral, realizada em uma paciente da raga Lhasa Apso
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Em A, teste positivo de gaveta cranial; Em B, teste positivo de compressdo tibial; Em C, assepsia do membro
pélvico esquerdo e bandagem elastica adesiva ndo estéril.
Fonte: Fotos — Arquivo Pessoal (2021).

Inicialmente, para acesso as estruturas da articulagdo do joelho, utilizou-se bisturi com
lamina 23 para incisar a pele na regido craniolateral do joelho, iniciando proximal a patela e
finalizando na regido lateral, imediatamente distal a tuberosidade tibial (Figura 36D). Para a
divul¢do dos tecidos utilizou-se pinga Cushing (anatomica) com dente de rato e tesoura
Metzenbaum reta ponta romba-romba (Figura 36E).

Foi realizada, por meio de uma abordagem lateral parapatelar, a artrotomia na
articulagdo do joelho para inspec¢do articular e avaliagdo meniscal e, para isso, utilizou-se um
afastador de Gelpi (Figura 36F — seta preta) e um distratator de joelho (Figura 36F — seta
branca). O menisco (Figura 36G — seta preta) foi avaliado com uma Probe de menisco (Figura
36G — seta azul) e estava lesionado. Assim, teve que ser realizada a técnica de meniscectomia
parcial, retirando o polo caudal do menisco medial (Figura 36H). Ato continuo, iniciou-se a
técnica de Estabiliza¢do Extracapsular de Sutura Fabelo-tibial Lateral.

Inicialmente foi divulsionando o Musculo Biceps Femoral (Figura 36I), para encontrar
os pontos isométricos na tibia e utilizou-se, também, um afastador de musculatura Freer (Figura
36J — seta preta). Afastada a musculatura biceps femoral da tibia, foram feitos os pontos
isométricos e, para isso, foi realizada a divulsdo na regido do sulco extensor e, em ato continuo,
realizou-se a perfuracdo com broca cirurgica na regido caudal do sulco extensor (Figura 36K).
Optou-se por essa localizacdo, pois esta ¢ considerada o ponto isométrico de perfuragao.
Posteriormente inseriu-se uma agulha hipodérmica 40x12 na perfuracao realizada (Figura 36L)

e foi realizada sutura simples continua na capsula articular com o fio Nylon 3.0 (Figura 36M).
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Para realizar a estabilizacdo articular utilizou-se fio de Nylon Leader Line 50 libras
(Figura 36N — seta branca), agulha de ligamento cruzado (Figura 35N — circulo preto) e
retorcedor de cerclagem (Figura 36N — seta preta). Para o procedimento, a fabela foi palpada,
passou-se a agulha de ligamento cruzado com o fio por detraz da fabela (de proximal para distal)
(Figura 360 — circulo preto), colocou-se outra agulha hipodérmica 40x12 por detraz do
ligamento patelar (de medial para lateral) (Figura 36P). Inseriu-se a extremidade proximal do
fio na agulha transpassada atras do ligamento patelar de lateral para medial (Figura 36Q — seta
preta) e foi realizado o retorno dele de medial para lateral, através da agulha inserida no ponto
isométrico previamente perfurado (Figura 36R — seta preta). Ato continuo foi realizada a
amarrac¢ao do fio com no de cirurgido e né quadrado. Realizou-se os testes de gaveta cranial e
compressao tibial para saber se havia movimento ou ndo, afim de confirmar a estabilizagdo,
sendo os testes negativos.

Ap6s o procedimento de estabilizacdo extracapsular de sutura fabelo-tibial lateral,
prossegui-se a sutura da musculatura com pontos simples continuos com fio Nylon 2.0; em
seguida, foi realizada a sintese do tecido subcutaneo, com pontos zig zag com fio Nylon 3.0 e,
por fim, a pele foi aproximada com pontos simples separado, com fio Nylon 3.0 (Figura 36S).
Feito isso, 0 membro pélvico da paciente foi limpo com agua oxigenada e foram realizados os
testes de gaveta cranial (Figura 36T) e compressdo tibial (Figura 36U), verificando a
estabilizacdo da articulacdo apos a sutura fabelo-tibial lateral, sendo negativos.

Vale ressaltar que no momento do procedimento foi aplicado Fentanil 2,5 mg/kg/Via
Epidural + Morfina + Lidocaina, tendo em vista que a paciente apresentou aumento de pressao
(Sistolica, 173 e Diastdlica, 113). Como medicagdo pds-operatoria, no ato da sutura de pele,
foram aplicados Meloxicam 0,1 mg/kg/Via Endovenosa, Dipirona 0,25 mg/kg/Via Endovenosa,
Metadona 0,2 mg/kg/IM e, por fim, Cerénia 0,57 mL/Via Subcutaneo.

No pés-operatorio foi prescrito Meloxicam na dose de 0,1 mg/kg a cada 24 (vinte e
quatro) horas, durante 4 (quatro) dias; Dipirona sodica na dose de 25 mg/kg a cada 8 (oito)
horas, durante 7 (sete) dias; Gaviz na dose de 1 mg/kg em jejum e 1 (uma) horas antes da
Amoxicilina a cada 24 (vinte e quatro) horas, durante 10 (dez) dias; e Amoxicilina + Acido
Clavulanico na dose de 22 mg/kg junto com a alimentagdo a cada 12 (doze) horas, durante 10
(dez) dias.

Foi recomendado que a paciente ndo subisse em lugares altos, que ndo saltasse, que nao
subisse em camas, sofas ou semelhantes, que ndo corresse, devendo ficar a nivel do solo,
mantendo esse habito por 2 (dois) meses. Foi recomendado, ainda, a limpeza dos pontos a cada

24 (vinte e quatro) horas, utilizando gaze embebida em solucao fisioldgica, que secasse a regiao
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e borrifasse antisséptico Merthiolate® spray, realizando esse processo por 10 (dez) dias. Foi
solicitado que a tutora realizasse compressa gelada no local do procedimento a cada 8 (oito)
horas, durante 15 (quinze) minutos, por 4 (quatro) dias. Solicitado, ainda, que mantivesse a
paciente com colar elizabetano até a retirada dos pontos, sendo esse uso indispensavel e

continuo. A tutora foi informada sobre a retirada dos pontos em 10 (dez) dias.

Figura 36 — Representagdo fotografica da técnica de Sutura Fabelo-tibial Lateral em uma paciente da raga Lhasa
Apso

Em D, incisdo da pele na regido craniolateral do joelho, iniciando proximal a patela e finalizando na regido lateral,
imediatamente distal a tuberosidade tibial, Em E, divul¢do dos tecidos; Em F, artrotomia na articulagdo do joelho
para inspe¢ao articular e avaliagdo meniscal com abordagem lateral parapatelar; Em G, avaliagdo meniscal; Em
H, meniscectomia parcial retirando o polo caudal do menisco medial; Em I, divul¢ao do Musculo Biceps Femoral;
Em J, utilizagdo do afastador de musculatura Freer para encontrar os pontos isométricos na tibia; Em K, realizagio
dos pontos isométricos na regido caudal do sulco extensor; Em L, inser¢ao da primeira agulha hipodérmica 40x12
nos pontos isométricos; Em M, sutura simples continua na cépsula articular; Em N, fio de Nylon Leader Line 50
libras, agulha de ligamento cruzado e retorcedor de cerclagem; Em O, agulha de ligamento cruzado com o fio por
detraz da fabela (de proximal para distal); Em P, inser¢do da segunda agulha hipodérmica 40x12 por detraz do
ligamento patelar (de medial para lateral); Em Q, insersdo do fio na agulha transpassada atras do ligamento patelar
de lateral para medial; Em R, retorno do fio de medial para lateral através da agulha inserida no ponto isométrico;
Em S, sintese de pele com pontos simples separado; Em T, teste de gaveta cranial negativo, Em U, teste de
compressao tibial negativo.

Fonte: Fotos — Arquivo Pessoal (2021).
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Ao completar 60 (sessenta) dias de recuperagdo, a paciente retornou com historico de
claudicagdo do membro pélvico direito. Na anamnese a tutora informou que a paciente tentou
subir no sofa e escorregou ao tentar pular. J4 no exame ortopédico, foi realizado os testes de
gaveta cranial e compressdo tibial, sendo ambos positivos para ruptura do LCCr, e o
procedimento de Sutura Fabelo-tibial Lateral para estabilizagdo articular foi realizado

utilizando a mesma técnica descrita a partir da figura 35A até a figura 36U.

Discussao

Os estudos anteriores descrevem que a ruptura do ligamento cruzado cranial em caes
tem origem traumadtica, mas, atualmente, pesquisas observam que a populagdo canina entre 3 a
7 anos de idade sofrem de interrupg¢do ou insuficiéncia do ligamento na auséncia de trauma
primario e que seja significativo, sugerindo, entdo, que essa deficiéncia ocorre devido a
degeneragdo progressiva e, consequentemente, enfraquecimento do tecido ligamentar [1, 7, 15].
No caso 1 relatado, a paciente tinha 9 anos e 5 meses de idade e apresentou claudicagdo do
membro pélvico esquerdo repentinamente e sem realizar atividades diferentes do seu cotidiano,
o que reforca a evidéncia de uma provavel lesdo degenerativa no LCCr. As origens traumatica
e degenerativa podem estar interrelacionadas, uma vez que o processo degenerativo torna o
ligamento mais suscetivel aos traumas articulares minimos [17], exemplificado pelo caso 2
relatado, pois a paciente tinha 10 anos e 10 meses de idade e apresentou claudicagao do membro
pélvico esquerdo apos ter saltado de um estofado, o que evidencia lesdo ligamentar devido ao
trauma.

A observagdo de caes sedentarios e com excesso de peso, que apresentam ruptura do
LCCr na auséncia de trauma significativo, sugere lesdo ligamentar degenerativa [5, 11] e no
caso 1 estudado, a paciente tinha idade e peso compativeis com o grupo de cdes que podem
apresentar degeneracdo ligamentar devido ao estilo de vida, o que implica em comportamento
mais sedentario, reforcando a etiologia degenerativa.

Em geral, a interrup¢ao/insuficiéncia do LCCr em caes ¢ frequente e acomete ragas de
grande e pequeno porte [8, 16, 18, 19, 20, 21], o que condiz com os dois casos estudados. O
exame ortopédico em pacientes caninos nao ¢ tao desafiador, uma vez que em ambos os casos
os achados do exame fisico incluem dor na manipulacdo da articulagdo instavel e claudicagao
frequente [15]. O exame ortopédico detalhado, incluindo observag¢do da marcha, palpagdo dos
membros e aplicag@o de testes especificos como os testes de gaveta cranial e compressao tibial,

¢ vital para diagnosticar a afecdo [7]. No exame ortopédico dos casos apresentados, em ambas



78

articulagdes do joelho esquerdo, foram identificados dor e deslocamento cranial da tibia em
relacdo ao fémur na realizagdo dos testes de gaveta cranial e compressdo tibial, confirmando
clinicamente a ruptura do LCCr.

Considerando que a doenga do LCCr seja um evento degenerativo cronico, a
estabilizacdo da articulagdo de forma cirurgica pode ser benéfica para restabelecer as fungdes
da articulagdo acometida [3]. O tratamento cirirgico abrange a exploragdo articular para
inspe¢do minuciosa dos meniscos e outras estruturas articulares por meio da artrotomia que
pode ser realizada por uma abordagem medial parapatelar ou parapatelar lateral [13, 15]. Em
cdes, comumente, se observa lesdo do menisco medial em decorréncia da instabilidade articular
ocasionada pela ruptura do LCCr [14]. No caso 1 foi realizado a artrotomia medial parapatelar
e no caso 2 a artrotomia parapatelar lateral e, em ambas, foi observado que o polo caudal do
menisco medial estava lesionado, sendo realizada, entdo, a técnica de meniscectomia parcial.

As terapias cirirgicas para corre¢do da ruptura do LCCr sdo divididas em técnicas
extracapsulares e osteotomias [10]. A técnica extracapsular de sutura fabelo-tibial lateral ¢
bastante utilizada na rotina cirurgica ortopédica e trata-se de um procedimento com resultados
clinicos satisfatorios, bem como a osteotomia de nivelamento do platé tibial [3]. A técnica de
TPLO tem como objetivo alterar a anatomia da tibia nivelando o anglo do plat6 tibial atingindo
uma perpendicularidade do ligamento patelar ao platd tibial com uma placa até que haja a
consolidagdo Ossea e promova a estabilidade da articulagdo, sendo uma técnica de eleigao.
Deve-se realizar radiografias no pds-operatorio deste procedimento, avaliando a posicao da
osteotomia, alinhamento e posi¢cdo da placa e o angulo desejado de 5°. Ja na técnica de sutura
fabelo-tibial lateral, o objetivo ¢ estabilizar inicialmente a articulagdo do joelho com suturas
extracapsulares, até que ocorra fibrose periarticular e promova estabilidade do joelho em longo
prazo e os indices de complicacdes poOs-operatdrias deste procedimento cirtrgico sio
relativamente mais baixos do que em outras técnicas cirurgicas [7, 15]. No caso 1 estudado foi
realizada a técnica de TPLO e o resultado pds-cirirgico em curto prazo foi satisfatorio, no
entanto, recomenda-se acompanhar o paciente no pds-operatorio tardio com radiografias em 30
e 60 dias. Nesse caso foi realizado somente aos 30 dias. No caso 2 relatado, foi realizada a
sutura fabelo-tibial lateral com fio de Nylon Leader Line 50 libras, o que forneceu adequada
estabilidade articular. O resultado pds-cirirgico em curto prazo foi satisfatorio, com bom
retorno a fungdo do membro. No entanto, também recomenda-se acompanhar o paciente no
pos-operatorio tardio para verificacdo da progressdo da doenca articular degenerativa em 10,

30 e 60 dias.
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O porte do paciente em si ndo € uma preocupacao para a técnica de TPLO, desde que os
implantes sejam escolhidos de acordo com o paciente [6, 22]. No caso 1 relatado, a placa
adequada foi de 3,5 mm de largura, e essa técnica foi escolhida pelo perfil da paciente, peso e
estilo de vida. Na técnica de sutura fabelo-tibial lateral, o aumento do peso corporal esta
associado com um risco aumentado de complica¢des no pos-operatorio apos a estabilizagdo [4],
bem como a idade do paciente, quando jovem, tendo em vista o comportamento do paciente, e
que também ¢ um fator de risco aumentado quando se realiza essa técnica [4]. No caso 2 deste
estudo, a técnica de sutura fabelo-tibial foi escolhida pelo porte da paciente, que tinha um peso
relativamente condizente com o seu perfil de raca e por ser uma paciente adulta ndo acarretando
em complicacdes ap0s a estabilizagdo da articulagao.

E importante salientar que o caso 2 relatado mostrou, ainda, que apés 60 (sessenta) dias
de procedimento cirurgico com a técnica de sutura fabelo-tibial lateral no joelho esquerdo, o
joelho direito foi acometido, o que condiz com a literatura [7], pois em muitos casos, as
articulagdes de ambos os antimeros sdo acometidas, independentemente da idade do paciente e
se ja houve ou ndo o procedimento cirirgico de estabilizagdo da articilagdo fémuro-tibio-
fibulopatelar, seja no membro pélvico direito ou esquerdo [7].

Essas duas técnicas, nestes relatos, visaram mostrar qual procedimento leva o paciente
a recuperar sua qualidade de vida de forma mais eficiente e eficaz de acordo com as
recomendacgdes e cuidados no pds-operatédrio. Contudo, resultados observados indicam que nao
existe uma técnica que seja sempre mais eficaz que outra, mas sim a melhor técnica é aquela

que se adequa a cada perfil de paciente.
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