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RESUMO

A ruptura completa do ligamento cruzado cranial € uma das injarias mais comuns
nos membros pélvicos dos cdes e a principal causa de afeccdo degenerativa na
articulagao do joelho. O LCCr é a estrutura principal de contengao contra movimento
de gaveta cranial e a hiperextensao. Este ligamento também limita a rotacao interna
da tibia, ao torcer-se contra o ligamento cruzado caudal. O LCCr impede a excessiva
movimentagao vara ou valga da tibia, na articulagdo do joelho flexionada. O objetivo
deste trabalho foi avaliar clinicamente a resposta da articulagdo fémoro-tibio-patelar
a utilizagdo de uma fita cirirgica de algodao para a substituicdo do ligamento
cruzado cranial roto, em caes. Varias técnicas existentes resultam em fracasso ou
apresentam resultados parciais por causa da ruptura por fadiga do enxerto,
especialmente em animais pesados e de temperamento sangiineo. A incidéncia da
afec¢ao tem aumentado em ragas com tais caracteristicas, levando-nos a busca de
um material resistente e barato e uma forma de implantagdo que permitissem evitar
a ruptura por fadiga do enxerto. O diagnostico foi feito baseando-se no histérico
clinico (claudicagao), no exame fisico (teste de gaveta positivo) e em radiografias
simples (deslocamento caudal do fémur em relagdo a tibia). Foram operados nos
servigos de cirurgia da Universidade Federal do Parana e da Pontificia Universidade
Catdlica do Parana, entre janeiro de 2001 e setembro de 2003, 20 caes de
diferentes ragas e idades, de ambos os sexos, com diagnéstico clinico e radiolégico
de ruptura do ligamento cruzado cranial. As intervengées cirirgicas constaram de
enxertia intra-articular de fita cardiaca de algodao como substituto ligamentar apés
artrotomia da articulagdo fémoro-tibio-patelar. Todos os caes apresentaram uso
funcional do membro com menos de 45 dias, sendo que os animais mais leves e
com musculatura mais desenvolvida recuperaram-se mais rapidamente.
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ABSTRACT

The complete rupture of the cranial cruciate ligament (CrCL) is a common injury of
the canine stifle and the main cause of degenerative joint disease of the knee. The
CrCL is the main structure of contention against cranial drawer sign and
hyperextension. This ligament limits the tibia’s excessive internal rotation. The CrCL
prevents the excessive movement varus or valgus of the tibia, on the stifle joint in
flexion. The target of this study was to evaluate clinically the response of the stifle
joint to the use of a cotton cardiac band in replacement of the ragged cranial cruciate
ligament, in dogs. Several existing techniques result in failure or show partial results
in consequence of the rupture due to fatigue of the graft, especially in heavy animals
and those of full-blooded temperament. The incidence of the affection has increased
in breeds with such features, which stimulated us to search for a resistant and cheap
material and a way to insert it that should better avoid rupture due to fatigue of the
graft. The diagnosis has been performed on the base of clinical report (claudication),
on physical examination (positive drawer test) and through simple radiographies
(desjointed caudal of femur in connection to the tibia). At the surgical services of the
Universidade Federal do Parana and the Pontificia Universidade Catélica do Parana,
between January 2001 and September 2003, 20 dogs of different breeds and ages,
of both sexes, with clinical and radiological diagnosis of rupture of cranial cruciate
ligament. The surgical interventions confirmed intra-articular graft of cotton cardiac
band as ligament replacement after artrotomy of the femur-tibia-patellar articulation.
All the dogs showed functional use of the leg within less then 45 days, especially the
lighter animals with more developed musculature that recovered faster.
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1 INTRODUGAO

Foi Carlin (1926), o primeiro a realizar a descrigéo clinica de uma ruptura do
ligamento cruzado cranial (LCCr) em um cédo. Em 1941, SCHROEDER e SCHNELLE
descreveram o movimento de gaveta e bons resultados em uma contengao externa.
Em 1952, PAATSAMA fez a primeira reparacgao cirirgica com prétese intra-articular,
sendo as demais técnicas derivadas desta. JOHNSON (1960), utilizou material
sintético (nylon), em lugar de féscia-lata ou pele. CHILDERS (1966), fez a primeira
técnica extra-articular de ruptura do ligamento cruzado. Em 1967, HOHN e MILLER
descreveram a técnica extra-articular da transposi¢ao do extensor longo dos dedos.
ARNOCZKY em 1977, estudou a anatomia e a biomecanica dos ligamentos
cruzados, e em 1979, ARNOCZKY et al., descreveram a técnica over the top, sendo
considerada um grande progresso na cirurgia de ruptura do ligamento cruzado
cranial (AUTEFAGE, 1988).

1.1 EPIDEMIOLOGIA

O LCCr é a estrutura principal de contengao contra movimento de gaveta
cranial e a hiperextensdo. Este ligamento também limita a rotacado interna da tibia,
ao torcer-se contra o ligamento cruzado caudal. O LCCr impede a excessiva
movimentag¢ao vara ou valga da tibia, na articulagao do joelho flexionada (FLO et al,
1997; NEWTON e NUNAMAKER, 1985; VASSEUR, 1993).

As lesées do ligamento cruzado cranial (LCCr), muito comuns em cées, sédo
a causa principal de doengas degenerativas da articulagdo fémoro-tibio-patelar. A
causa mais comum em gatos € a ruptura traumatica. O ligamento cruzado cranial é
afetado mais comumente que o ligamento cruzado caudal (BRINKER et al, 1986;
CRUZ, 2002; ELKINS et al, 1991, SCHWARZ, 1997; WHITE, 2002).

Todos os tipos de caes podem sofrer ruptura do LCCr, mas é mais comum
ocorrer em racas de grande porte. O rottweiller, bull mastiff, cocker spaniel e o chow-
chbw estdo particularmente sob risco. Outras ragas que também podem ser
afetadas: labrador retriever, german sheperd, staffordshire bullterriers, golden

retriever e o poodle miniatura e toy. Alguns estudos, porém, mostram que nao ha



predilecéo racial, apenas coincidéncias no predominio de certas ragas (CLEMENTS,
2002; JOHNSON e JOHNSON, 1993; MOORE e READ, 1996b; VASSEUR, 1993).
A maioria dos casos ocorre em cédes jovens (meia idade), sem histéria de trauma;
dois tercos dos caes acometidos tém mais de quatro anos, com predominancia aos
seis. Isso pode estar ligado a degeneragao dos ligamentos, que ocorre antes da
lesédo, e que aumenta com o passar da idade, principalmente em cides com mais de
15 kg (VASSEUR et al, 1985). Segundo CHAUDIEU e FONK (1984), 55% dos caes

com menos de quatro anos, e 91% com mais de quatro anos, sao patologicos.

TABELA 1 - RELAGAO ENTRE PESO E IDADE E PATOLOGIA DO LCCR

Caes > 15 kg | Normais | Patolégicos

0,8 a4 anos
5a7 anos

8 a 10 anos
11 a 15 anos
Cées > 10 kg
6 anos

9 anos

10 anos

11 anos

14 anos

15 anos
FONTE: VASSEUR et al., 19
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Normalmente os caes atingidos sdo obesos e tém a musculatura fracamente
desenvolvida. Nesses animais, ndao ha trauma direto envolvido na ruptura desse
ligamento; o mais provavel seria algum outro ato de superextensao forgada ou de
rotacao tibial interna. Um outro grupo de pacientes é geralmente mais ativo, vigoroso
e atlético. Nesses casos, a superextensdo ou rotagao tibial ocorre no transcurso de
uma atividade atlética, sendo verdadeiramente traumatica em sua origem. Contudo, A
vale a pena observar que, em ambos os grupos de animais, ndo € rara a ruptura do
cruciforme oposto, dentro de um ano apés a primeira lesdo (AUTEFAGE, 1988;
BRINKER et al, 1986). A obesidade provoca aumento na carga sobre o ligamento,
que pode estar comprometido, e provavelmente é fator contributivo em muitos caes
afetados (VASSEUR, 1993).

A ruptura ligamentar traumatica aguda ocorre com maior freqiiéncia em caes
com menos de quatro anos de idade; caes com a sindrome de claudicagao cronica e
afecgao articular degenerativa comumente estao entre os cinco e sete anos de
idade. Ha tendéncia para que caes pequenos, com menos de 15 quilos, rompam o



ligamento com idade mais avancada, geralmente mais de sete anos,
comparativamente aos caes de maior porte. A incidéncia € maior em fémeas que em
machos. (JOHNSON e JOHNSON, 1993; SCHWARZ, 1997; VASSEUR, 1993). Tal
tendéncia foi confirmada por estudo epidemiolégico que constatou que a incidéncia
da ruptura do LCCr em fémeas foi de 3,26% versus 1,74% em fémeas intactas e
1,52% em machos intactos. A ovariectomia em ratos diminui o contetido de elastina
e o diametro da fibra na capsula da articulagdo coxofemoral, e os horménios sexuais
podem afetar o metabolismo do colageno, mas desconhece-se o efeito da
hipoestrogenemia sobre o metabolismo e as propriedades mecanicas do LCCr. A
prevaléncia da ruptura de LCCr em fémeas castradas pode estar relacionada ao
maior ganho de peso ap6s o procedimento cirdrgico, portanto, em animais obesos
(MOORE e READ, 1996a; VASSEUR, 1993).

A conformagao anormal do membro esta implicada como causa de afecgéo
articular degenerativa e de tensdes excessivas na substancia do ligamento; assim,
ocorre deterioragdo cronica e, eventualmente, ruptura. O desuso por habitos
sedentarios e a imobilizagdo do membro também podem produzir processos
degenerativos e predispor a ruptura. A conformagéao tibial anormal, genu varum,
genu valgum, luxagao patelar e inclinagao caudal do platd tibial estao associadas a
ruptura do LCCr em céaes. A rotagao interna da tibia ou a hiperextenséo dd joelho
causa excesso de carga sobre o ligamento. A conformacgéao e/ou fatores indefinidos
podem ser hereditarios (SCHWARZ, 1997; VASSEUR, 1993).

A ruptura completa causa visivel instabilidade articular. A ruptura do
ligamento cruzado cranial pode ser parcial ou total e determina varios graus de
instabilidade articular. Os animais ndo tratados apresentam em poucas semanas
modificagbes articulares degenerativas, cuja gravidade parece ser proporcional ao
peso corporal (BRINKER et al, 1996). Observam-se, 14 dias apdés a ruptura,
ostedfitos periarticulatres ao redor da tréclea femoral, que podem ser verificados,
através de radiografia, 21 dias ap6s a ruptura. A formagéo dos ostedfitos é resultado
da instabilidade articular (ELKINS et al, 1991).

VASSEUR et al. (1985) tém demonstrado a relagdo entre as mudancas
degenerativas e o declinio da forga ténsil do ligamento em cdes com mais de cinco
anos. A intensidade das mudangas torna-se pior com a idade, entretanto, animais

com menos de 15 Kg, tém bem menos declinio da forga ténsil do ligamento que caes



maiores. Esses fatos emprestam maior crédito as observagoes de Paatsama e Rudy
sobre degeneragao ligamentosa e perda da forga ténsil.

Anticorpos anticoladgenos e complexos imunes foram detectados no liquido
sinovial e soro de caes com ruptura de LCCr; mecanismos imunes podem ter papel
nesse distirbio. A colagenase apresenta-se elevada em cdes com ruptura
naturalmente ocorrente; esta degrada os ligamentos e tenddes e pode ser produzida
por células cartilaginosas em resposta a mediadores quimicos liberados pelos
macréfagos. Portanto, artrite imunomediada, sinovite linfocitica-plasmocitica e artrite
séptica podem predispor a rupturas do LCCr (MORGAN, 1998; SCHWARZ, 1997;
VASSEUR, 1993).

1.2 OPCOES DE TRATAMENTO

As decisdes acerca da natureza da terapia em caes com ruptura do LCCr
sao influenciadas pela idade, porte e peso do animal, seus habitos (ativo ou
sedentario), problemas ortopédicos ou clinicos concomitantes, consideragées
econdmicas e a cooperagao do proprietario do animal (VASSEUR, 1993).

Desde 1926, ano do primeiro relato desse tipo de afecgao, a ruptura do
ligamento cruzado cranial (RLCCr) vem sendo estudada amplamente e, a partir de
1952, quando Paatsama desenvolveu a primeira técnica de reconstituicdo do
ligamento cruzado cranial (LCCr), varias técnicas cirargicas vém sendo
desenvolvidas, mas seus resultados sdo bastante controvertidos. As técnicas
cirargicas para ruptura do ligamento cruzado podem ser divididas em técnicas intra e
extra-articulares ou capsulares (AUTEFAGE,1988).

Existem mais de cem técnicas cirtrgicas descritas, mas certos fatos gerais
puderam ser estabelecidos. Ha concordancia de que, ao ocorrer uma instabilidade
resultante da insuficiéncia do LCCr, terdo inicio em poucas semanas, certas
alteracbes degenerativas progressivas, como formacao de ostedfitos periarticulares,
erosoes articulares e lesées no menisco. (AUTEFAGE, 1988; BRINKER et al,1986).

O tratamento conservativo, com prescricdo de antiinflamatérios e restrigao
de movimentos por quatro a oito semanas, pode ser o tratamento de escolha em

caes muito pequenos ou muito velhos. Em outros casos, o tratamento de escolha &



sempre cirurgico, com o objetivo de prevenir o desenvolvimento de osteoartrite
(VASSEUR, 1993).

Segundo as pesquisas de VASSEUR (1984), 80,7% dos caes com mais de
15 kg, tratados pelo método conservativo, tiveram as lesbes agravadas em menos
- de seis meses, ja entre os cades com menos de 15 kg, 75% tiveram bons resultados.

Qualquer que seja a técnica utilizada, deve-se abrir a articulagdo para
inspeciona-la, eliminar os debris de ligamentos, tratar eventuais lesGes de menisco
associadas, suprimir os osteofitos muito volumosos e, por fim, lavar bem a
articulagdo com soro fisioldgico ou Ringer lactato a fim de eliminar todos os debris
teciduais. Utiliza-se esse procedimento para diminuir a artrose secundaria. A
artrotomia deve ser executada mesmo que a técnica extra-articular seja empregada
(AUTEFAGE, 1988).

1.3 TRATAMENTO CIRURGICO
1.3.1 Cirurgia Extra-Articular

A articulagao pode ser estabilizada pela transposicdo de estruturas
periarticulares ou pela aplicagado de materiais de sutura externamente a articulagao.
Existem varios métodos, a maioria dos quais envolve o uso de grossos fios de sutura
para imbricar a articulagdo e restaurar a estabilidade. Esses métodos sdo
classificados como extra-articulares ou extracapsulares. Em geral, sao
procedimentos mais facilmente realizaveis e mais rapidos (BRINKER et al, 1996;
VASSEUR, 1993). A estabilizagao articular final, apés a maioria dos reparos extra-
articulares, deve-se ao espessamento da capsula articular e retinaculo e
consequéﬁte fibrose periarticular (BRINKER et al, 1996; FLO et al, 1997; VASSEUR,
1993).

A aplicagao dessas técnicas & mais vantajosa em caes de pequeno porte,
pesando menos de 20 kg, mas nao sao consideradas satisfatérias em caes grandes
e atléticos com ruptura aguda. Utiliza-se também em animais portadores de lesdes
em diversos membros, quando o rapido retorno ao uso ativo do membro for um fator

importante. Acredita-se que a resisténcia do material de sutura seja excedido pelas



forgas que agem na articulacao e que a fibrose periarticular seria insuficiente para
manter a estabilidade articular (BRINKER et al, 1996; MOORE e READ, 1996b).

Experimentos de PIERMATTEI (1982), porém, sugerem que o método extra-
articular de transposi¢do da cabecga da fibula é eficiente também para caes grandes.
Estudos também indicam que as técnicas extra-articulares sdo o método de escolha
em casos de injuria cronica, pois nessa situacdo a reacdo inflamatoria cria um
ambiente adverso ao enxerto autélogo.

Segundo VASSEUR (1993), algumas das técnicas extra-articulares
empregadas mais conhecidas seriam:

- Transposicdo da Cabeca Fibular: esta técnica utiliza o ligamento colateral

Iéteral, para resistir a translagdo cranial e a rotagdo interna da tibia.
Consiste na transposigao cranial da cabega fibular juntamente com a
inser¢cédo do ligamento colateral lateral e fixagdo na tibia. Proporciona
maior rigidez e menos afrouxamento do que outras técnicas. Foram
observados resultados clinicos bons a excelentes em mais de 90% dos
caes cujas articulagbes foram estabilizadas com esta técnica. Segundo
TONLINSON e CONSTANTINESCU (1994), esta € a melhor técnica
extra-articular.

- Retesamento do retinaculo lateral (imbricagcdo): o procedimento original

consiste na aplicagdo de suturas de Lembert na fascia lateral e medial
sobre a articulagao do joelho. Esta técnica é constantemente modificada
para ocorrer sustentagao adicional. Pode ocorrer formagao de fistulas
sobre a sutura (21% dos casos) em virtude do uso de fios de sutura
inabsorviveis trangados.

- Procedimento “Trés em Um” é uma modificacdo do procedimento de

imbricagdo e langa mao de suturas de imbricagao lateral e medial.

1.3.2 Cirurgia Intra-Articular

Exames in vifro indicam que os métodos intra-articulares resultam em
movimentos articulares mais préximos ao normal, com relagdo aos métodos extra-
articulares. Isto parece ser particularmente importante em caes com mais de 20 Kg,
especialmente nos atléticos (BRINKER et al, 1996). Essa técnica substitui o



ligamento cruzado cranial afetado por uma nova estrutura que respeite fielmente a
isometria do ligamento originario (ARNOCZKY et al, 1979).

Os métodos intra-articulares ou intracapsulares geralmente envolvem a
substituicao (ou quase) anatéomica do LCCr com enxertos autélogos, homélogos ou
de materiais sintéticos (ARNOCZKY et al, 1979; FLO et al, 1997).

Os materiais mais freqlentemente utilizados para a reconstrugdo sao
aloenxertos, consistindo de tendao patelar, fascia-lata ou combinacdo desses dois
materiais. Os tecidos autélogos sao utilizados por causa da conveniéncia de coleta
do enxerto diretamente do paciente e pela auséncia de resposta imune. As principais
desvantagens dos auto-enxertos sao rigidez e resisténcia inferiores em comparac¢ao
com o LCCr (VASSEUR, 1993).

Os tecidos para aloenxertos oferecem vantagens, visto que quantidades
maiores podem ser coletadas de animais doadores (de modo que o enxerto pode
ficar mais forte) e também que o aloenxerto dispensa o sacrificio dos tecidos do
hospedeiro. A resposta imune ao tecido tendineo e ligamentar alogénico €
minimizada pelo congelamento profundo. Quase todos os aloenxertos s3o coletados
por procedimento asséptico e armazenados a -70°C antes da implantagdo. A
resposta imune fica reduzida, mas nao eliminada (VASSEUR, 1993).

Os materiais sintéticos oferecem a conveniéncia da disponibilidade em
condigdes simples de armazenamento, auséncia da morbidade associada a coleta
do enxerto e capacidade de planejar a prétese sob medida, com as propriedades
mecanicas apropriadas. Eles geralmente sdo caros e nao tiveram sua eficacia
comprovada (VASSEUR, 1993).

Pode-se usar ainda uma combinagdo de tecidos biolégicos e materiais
sintéticos (enxertos compostos). Eles sado freqiientemente constituidos de tendao
patelar autégeno reforgado por "Dacron” ou acido paliglicélico. Em seguida a
implantagao de enxertos biologicos, ocorre perda consideravel de sua resisténcia. E
desejavel iniciar com enxerto que, pelo menos, seja tdo ou mais forte que o
ligamento. As reconstrugdes que langam mao de unidade musculo-tendinea, Por
exemplo, o musculo semimembranoso, para a substituicdo do LCCr séao
denominadas reparos dindmicos, em razao da possibilidade de contragdo muscular
ativa em resposta as cargas incidentes sobre a articulagdo. Esse método parece nao
ter nenhuma vantagem. (VASSEUR, 1993).



O LCCr normal €& uma estrutura complexa composta de numerosos
fasciculos, cada um deles com locais independentes de origem e insercdo. Os
fasciculos individuais ou grupos de fasciculos ficam tensos ou relaxados,
dependendo da posicdo da articulagdo. Os enxertos utilizados na reconstrugdo sao
corddes ou folhetos de tecidos com pontos mais discretos de fixagao. Se a distancia
entre esses pontos muda durante a movimentagdo da articulagdo, o enxerto
simultaneamente se alonga ou encurta. Um alongamento excessivo pode provocar
tensao igualmente excessiva no enxerto, ou pode causar ruptura no nivel da fixagao,
enquanto o encurtamento faz com que o enxerto fique frouxo, comprometendo a
estabilidade da articulagao. Despendeu-se esfor¢go consideravel para que fossem
determinados os chamados pontos isométricos de inser¢do, que mantém a mesma
distancia relativa, a medida que a articulagdo se movimenta. A localizagdo do sitio
de insercao femoral &€ mais critica que a localizagado do sitio tibial. O local de fixagao
tibial recomendado situa-se dentro da area craniomedial do local de insercao tibial
do ligamento, enquanto a recomendagao mais freqiiente para o local de insergao
femoral encontra-se proximalmente e caudalmente, no ambito da origem do LCCr.
Os enxertos podem ser aplicados através de taneis 6ésseos perfurados no fémur e na
tibia. Os problemas com o uso de tuneis é o esfacelamento do enxerto nas margens
do tanel e a dificuldade de situar consistentemente o tinel em um local isométrico. A
alternativa para o orificio femoral perfurado consiste na aplicagdo do enxerto sobre o
topo do condilo femoral lateral (VASSEUR, 1993).

Segundo VASSEUR (1993), estas sao algumas das técnicas intra-articulares
empregadas mais conhecidas:

- Procedimento de Paatsama: Paatsama desenvolveu a operagdo intra-

articular classica para uso em cées, empregando fascia-lata autégena
direcionada através de orificios perfurados no fémur e na tibia.

- Procedimento de Dickinson € Nunamaker: consiste numa modificagao do

procedimento de Paatsama, em que o enxerto é deixado pediculado na
porgao craniolateral da tibia e aplicado diretamente na articulagéo e
através do tunel perfurado no condilo femoral lateral.

- Procedimento “Sobre o Topo”: consiste na aplicagao de enxerto (tendao

patelar) sobre a porgdo proximal e caudal do céndilo femoral lateral na



posicao “sobre o topo”, resultando numa aplicagao consistente do
enxerto; tecnicamente, & mais facil que a criagao de tineis 6sseos.

- Procedimento Sobre o Topo “Quatro em Um”: € uma modificagdo do

procedimento “sobre o topo” de ArnoczKky, mas utiliza fascia-lata em lugar
do tendao patelar, e o enxerto intra-articular é sustentado por sutura de
estabilizacdo lateral extra-articular. Este procedimento elimina as
dificuldades técnicas associadas a osteotomia da patela, mas sacrifica a
resisténcia superior dos enxertos de tendao patelar.

- Procedimento de Hulse: um enxerto autdégeno, composto do tergo lateral

do tendao patelar e de parte do retinaculo lateral, é direcionado
lateralmente ao tendao patelar sob o ligamento intermeniscal e sobre o
topo do céndilo femoral lateral. Possui as vantagens de ser um enxerto
relativamente forte e firmemente fixado sob o ligamento intermeniscal, no
local de insergéo anatémica do LCCr.

- Under and Over Fascia-Lata: técnica que utiliza o tergo lateral do

ligamento patelar e a fascia-lata como enxerto para substituir o ligamento
rupturado. Indicado para caes grandes e gigantes com ruptura aguda,
sem desenvolvimento de osteoartrite. Segundo TONLINSON e
CONSTANTINESCU (1994), esta é a melhor técnica.

1.3.2.1 Meniscectomia

O menisco protege a cartilagem articular e deve ser preservado caso esteja
macroscopicamente normal. A meniscectomia provoca estado inflamatério no interior
da cavidade articular e aumento nas alteragées degenerativas no osso e na
cartilagem adjacente. Visto que os efeitos deletérios sdo proporcionais a quantidade
removida do menisco, sera removida a menor porgao possivel (VASSEUR, 1993). A
artrotomia medial € mais Utl para o exame e remog¢do do menisco medial
comumente rupturado. Ela pode ser acompanhada de artrotomia lateral se a técnica

de estabilizagdo impde uma abordagem lateral (FLO et al, 1997).
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1.4 TRATAMENTO CONSERVATIVO

Um tratamento conservativo consiste em confinar o animal por quatro a oito
semanas, permitindo-se apenas caminhadas curtas sob coleira e correia, fisioterapia
e dieta. Este método tem obtido sucesso em caes de pequeno porte (menos de 20kg),
com desaparecimento da claudicagdo em cerca de seis semanas. Todos animais podem
desenvolver uma afecgao articular degenerativa secundaria, portanto, deve-se especular
a fungdo do membro depois de alguns anos. Se a claudicagéo persistir, a intervengao
cirirgica esta indicada. Antinflamatoérios, como aspirina, cetoprofeno ou fenilbutazona,
podem ser usados por periodos curtos para tratar a dor artritica (BRINKER et al, 1996;
CLEMENTS, 2002; FLO et al, 1997; MOORE e READ, 1996b; VASSEUR, 1993).

1.5 TRATAMENTO CLINICO

A manutencdo médica da doenga articular € importante para melhorar os
resultados da cirurgia e manter a atividade normal do animal. Entre os itens da
manuteng¢ado meédica estdo: repouso, calor, exercicios (natagdo é o melhor),
medicamentos (para aliviar a dor em alguns casos) e dieta (para diminuir e evitar
obesidade).

Segundo um estudo, a injecao intra-articular de hialuronato de so6dio reduziu
significativémente a lesao da cartilagem articular. Os efeitos benéficos podem dever-
se ao efeito direto sobre a cartilagem. E possivel que o 4cido hialurénico aja sobre a
membrana sinovial, limitando a resposta inflamatéria (VASSEUR, 1993). Acredita-se
que o uso de substancias condroprotetoras, cuja composic¢ao inclua a presenga de
precursores de glicosaminoglicanos, como a metionina, glutamina, glicosamina,
arginina e cisteina, ao estimular a biossintese dos glicosaminoglicanos, favorega a
regeneracgao articular em lesées de origem traumatica (SOUZA, 1999). Os melhores
resuitados obtidos com o uso de glicosamina ou sulfato de condroitina, segundo
DAVIDSON (2000), ocorrem quando esses medicamentos sdo utilizados antes que
grandes mudangas surjam na estrutura da articulagdo do joelho. Se o animal estiver
respondendo ao tratamento, aparecem sinais de melhora em quatro a seis semanas.
Segundo BUDSBERG et al, (2000), o polissulfato de glicosaminoglicano pode

retardar a progressao da osteoartrite na cartilagem articular, mantendo a viabilidade
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dos condrécitos ou estimulando a divisdo de condrécitos e protegendo contra a
degradacgao da matriz extracelular.

Um estudo de JAUERING et al, (2001) demonstrou que a doxiciclina inibe a
produgao de 6xido nitrico na cartilagem de caes com ruptura de LCCr e possui efeito

pouco significativo na redugao dos niveis de estromelisina.
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2 OBJETIVO

O objetivo deste trabalho foi avaliar clinicamente a resposta da articulagao
fémoro-tibio-patelar a utilizagdo de uma fita cirirgica de algodao para a substituicao

do ligamento cruzado cranial roto, em caes.
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3 JUSTIFICATIVA

A despeito das inUmeras técnicas cirurgicas existentes — intra-articulares e
extra-articulares — para a corregcdo da ruptura do ligamento cruzado cranial do
joelho em caes, algumas delas resultam em fracasso ou apresentam resultados
parciais por causa da ruptura por fadiga do enxerto, especialmente em animais
pesados e de temperamento sangiiineo. A incidéncia da afec¢ao tem aumentado em
ragcas com tais caracteristicas, levando-nos a busca de um material resistente e
barato e uma forma de implantacdo que permitissem evitar a ruptura por fadiga do

enxerto.
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 ANATOMIA DA ARTICULACAO FEMORO-TIBIO-PATELAR

A capsula da articulagao do joelho possui trés cavidades distintas que se
intercomunicam. A cavidade articular mais ampla situa-se entre a patela e o fémur,;
as outras duas cavidades situam-se entre os céndilos femoral e tibial. Um saco se
projeta da cavidade da articulagdo patelar proximalmente, sob o tendao do
quadriceps. Outras sub-bolsas conectam a cavidade da articulagao fémoro-tibial com
as fabelas, o tenddo do musculo extensor longo dos dedos e, até certo ponto, o
tendao do popliteo. A capsula articular esta estruturalmente refor¢ada pelo retinaculo
fibroso e pelos tendbes e ligamentos que atravessam a articulagdo. Distalmente a
patela, as camadas sinovial e fibrosa da capsula articular sdo separadas pelo corpo
adiposo infrapatelar (VASSEUR, 1993). |

Os meniscos lateral e medial sdo estruturas fibrocartilaginosas semilunares
interpostas entre as superficies articulares do fémur e da tibia. Em corte transversal,
os meniscos tém forma de cunha, com a borda mais espessa localizada
perifericamente e com insercbes até a capsula articular. Os meniscos estao
firmemente fixados ao platd tibial por ligamentos meniscotibiais craniais e caudais.
(EVANS, 1993; VASSEUR, 1993). O ligamento femoral do menisco lateral ou °
ligamento meniscofemoral é a unica ligagao do fémur com o menisco. O ligamento
transverso, ou ligamento intermeniscal € uma pequena faixa fibrosa transversa que
parte do lado caudal do ligamento cranial tibial do menisco medial e se insere na
porcao cranial do ligamento tibial cranial do menisco lateral (EVANS, 1993). Os
ligamentos meniscais tém sido chamados de cornos e o segmento do menisco, que
se estende entre os cornos, € denominado corpo do menisco. Os cornos do menisco
sé&o abundantemente atendidos por vasos sangiliineos e nervos, enquanto o corpo
praticamente ndo os possui. Apenas 10% a 15% do corpo meniscal é atendido por
plexo sinovial vascular originario da capsula articular. A zona central é nutrida pela
difusao do liquido sinovial (VASSEUR, 1993).

A sustentagao ligamentar principal da articulagao do joelho é proporcionada
pelos ligamentos fémoro-tibiais, que sdo os ligamentos colaterais medial e lateral, e

os ligamentos cruzados cranial e caudal. Os ligamentos colaterais unem-se a
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capsula articular proporcionando alguma sustentagdo a esta estrutura. Contudo,
estes ligamentos sdo inteiramente extra-articulares. Os ligamentos cruzados
invaginam a capsula articular desde a porgdo caudal da articulagdo e estao
revestidos por camada de membrana sinovial. Assim, estes ligamentos sao intra-
articulares, mas extra-sinoviais (VASSEUR, 1993). O ligamento colateral medial
origina-se entre o epicondilo femoral medial e a borda medial da tibia distalmente ao
céndilo tibial medial. Este ligamento funde-se com a capsula articular e menisco
medial, formando forte ligacdo com estas estruturas. Com a sua extensdo distal
através do condilo tibial medial, o ligamento colateral medial passa superficialmente
a insercao tibial do musculo semimembranoso e insere-se sobre grande area
retangular da porgao medial e proximal da tibia. A borda cranial do ligamento
colateral medial permanece retesada durante toda a amplitude dos movimentos
normais; contudo, a parte caudal fica frouxa, na posi¢do de flexao. A origem do
ligamento colateral lateral (fibular) € a area imediatamente proximal a origem do
musculo popliteo no epicondilo femoral lateral. O ligamento avanga superficialmente
ao tendao do popliteo e estende-se caudodistalmente, indo inserir-se na cabega
fibular. Apenas tecido conjuntivo frouxo une o ligamento colateral lateral a capsula
articular (EVANS, 1993; VASSEUR, 1993). Todo o ligamento colateral lateral fica,
frouxo em flexdo, tornando-se retesado durante a extensao (VASSEUR e
ARNOCZKY, 1981).

Os ligamentos colaterais sao principalmente respohséveis pela limitagao dos
movimentos varos (ligamento colateral lateral) e valgo (ligamento colateral medial)
da tibia. Seu efeito é mais pronunciado em extensao, a medida que a articulagao do
joelho entra em flexdo, os ligamentos cruzados ficam tensionados pelas cargas
varas ou valgas, tornando-se cada vez mais importantes na limitacdo da mobilizagdo
vara ou valga (VASSEUR, 1993).

Os ligamentos cruzados cranial e caudal sdo assim denominados em fungao
de seus respectivos locais de inser¢ao a tibia. O principal aporte sangiineo aos
ligamentos cruzados origina-se dos tecidos sinoviais que embainham os ligamentos.
O corpo adiposo infrapatelar e os tecidos moles caudais a articulagdo sao
importantes fontes de vasos. O nucleo central da porgdo média de cada ligamento é
menos vascularizado. O ligamento cruzado caudal origina-se no interior da fossa

intercondilar, desde a porg¢do lateral do condilo femoral medial, estendendo-se
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caudodistalmente até a borda lateral da incisura poplitea da tibia. O ligamento
cruzado cranial (lateral) origina-se no interior da fossa intercondilar, desde a parte
caudomedial do coéndilo lateral do fémur, estendendo-se diagonalmente através da
fossa intercondilar, até a area intercondilar cranial da tibia (EVANS, 1993;
VASSEUR, 1993).

A patela € um osso sesamoéide inserido no tenddo da insercdo do musculo
quadriceps femoral. A por¢ao do tenddo originado na patela e que liga-se a
tuberosidade tibial € chamado de ligamento patelar. O ligamento patelar é separado
da capsula articular por uma grande quantidade de tecido adiposo. Entre a porgao
distal do ligamento patelar e a tuberosidade tibial, freqientemente é localizada uma
pequena bursa sinovial. A patela é presa a tréclea do fémur pela fascia femoral
lateral (fascia-lata) e medial (EVANS, 1993; LEPLATTENIER e MONTAVON, 2002).
A area caudal da patela articula com epifise distal do fémur e em cada lado da
patela a fibrocartilagem parapatelar articula com o sulco do céndilo femoral. A area
articular da patela &€ convexa em todas as dire¢des (L'EPLATTENIER e
MONTAVON, 2002; ROUSH, 1993). Os ligamentos femoropatelares medial e lateral
sao faixas estreitas de fibras frouxas que se fundem parcialmente com a fascia
femoral suprajacente. Estes ligamentos se estendem desde a patela até a fabela
respectiva, medial e lateralmente. O ligamento lateral € comumente visivel; contudo,
com frequéncia o ligamento medial funde-se com o periésteo femoral e ndo pode ser
discernido (VASSEUR, 1993). A figura 1 mostra os principais ligamentos intfa-

articulares da articulagao fémoro-tibio-patelar:
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FIGURA 1 - ANATOMIA DA ARTICULACAO FEMORO-TIBIO-PATELAR

PATELA

LIGAMENTO CRUZADO
_~ CRANIAL ROMPIDO

LIGAMENTO
COLATERAL
LATERAL
LIGAMENTO
MENISCO LATERAL CRUZADO CAUDAL
LIGAMENTO
COLATERAL
MENISCO MEDIAL
MEDIAL

FONTE: BRUHN (2002)

4.2 PROPRIEDADES BIOMECANICAS DO LCC

A articulagao femoro-tibio-patelar € uma articulagao complexa que apresenta
movimentos de flexdo-extensao, associados a movimentos de rotagao.

O ligamento cruzado cranial (LCCr) é um tecido conectivo denso, rigido e
flexivel. Bioquimicamente € constituido de agua, fibras colagenas tipos | e lll, células
fibroblasticas, numerosos proteoglicanos, elastina e varias outras substancias
(CHILDS, 2002). O LCCr é dividido em dois componentes funcionais, uma faixa
craniomedial e uma parte caudolateral maior. A faixa craniomedial fica tensa durante
toda a amplitude de movimentos e a parte caudolateral fica tensa em extensao, mas
frouxa em flexdao (HULSE e JOHNSON, 1997; MOORE e READ, 1996a; VASSEUR,
1993). A figura 2 mostra o comportamento das faixas craniomedial e caudolateral
durante os movimentos de flexao e extensao da articulagao do joelho:
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FIGURA 2 -FAIXAS CRANIOMEDIAL E CAUDOLATERAL DO LIGAMENTO
CRUZADO CRANIAL NOS MOVIMENTOS DE FLEXAO E EXTENSAO
DA ARTICULAGAO FEMORO-TIBIO-PATELAR

FONTE: MOORE e READ, 1996a.

O LCCr se compde de numerosos feixes de fibras de colageno com largura
de 1um, separados por colunas de células em capsulas fibrosas. Estes feixes sdo
agrupados em fasciculos de diametros diversos, envolvidos por bainhas
membranosas que formam camadas simples ou muitiplas entre os fasciculos. Os
vasos sangliineos e nervos sao encontrados dentro destas membranas
interfasciculares, presumivelmente para proporcionar protegdo contra as pressoes
de cisalhamento que podem acompanhar o funcionamento normal. Os fasciculos
séo visiveis macroscopicamente e em geral estendem-se desde a origem até a
insercdo sem cruzamentos ou entrelagamentos. Todo ligamento espirala
lateralmente por cerca de 90° entre os pontos de insergéo. Esta tor¢gdo no ligamento
resulta num aspecto macroscopico de duas “faixas” razoavelmente distintas,
especialmente em flexdo. Se o ligamento é distorcido, a estrutura passa a assumir
aspecto mais uniforme. Durante a mobilizaggo da articulagao ocorre retesamento de
certos fasciculos e o relaxamento de outros, o que mantém constantemente a
estabilidade articular durante toda a amplitude de seu movimento. Nos locais de

inser¢ao 6ssea, uma zona de transigao de fibrocartilagem e cartilagem mineralizada
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minimiza a concentragdao de pressdes, ao permitir a mudanga gradual na rigidez
(MOORE e READ, 1996a; VASSEUR, 1993).

Mecanorreceptores e varias fibras nervosas aferentes estdao presentes no
interior do LCCr resultam simultaneamente numa contragado dos musculos da parte
caudal da coxa e no relaxamento do grupo dos musculos do quadriceps. Esta
situagdo é interpretada como mecanismo de retroalimentagao protetora, porque a
contragao do quadriceps aumenta a tensdao no ambito do ligamento e a contragéo
dos musculos do tenddo do gastrocnémio reduz a tensdo. Respostas similares
também foram obtidas em seres humanos com articulagbes do joelho com
deficiéncia do LCCr, o que é sugestivo de um arco reflexo alternativo, nao
relacionado aos receptores do LCCr, ajuda a manter a integridade articular
(VASSEUR, 1993).

Os ligamentos colaterais trabalham junto com os ligamentos cruzados para
limitar a rotagdo interna da tibia. Com a articulacdo extendida, os ligamentos
colaterais previnem a rotagcao excessiva, enquanto que na flexdao sao os ligamentos
cruzados que a previnem. A rotagao externa é limitada apenas pelos ligamentos
colaterais tanto em flexdo quanto em extensado da articulagao do joelho (EVANS,
1993).

A restricdo do movimento craniocaudal é feita primariamente pelo LCCr e
secundariamente pelo retinaculo, menisco medial e lateral, ligamentos colaterais,
forgas musculares dindmicas e a forma da superficie articular tibial e femoral. Mas se
houver injuria ao LCCr, uma forga excessiva sera exercida pelas outras estruturas
causando danos a estes componentes (MOORE e READ, 1996a).

Poderia-se dizer, entdo, que o LCCr é a estrutura principal de contengao
contra o0 movimento de gaveta cranial e a hiperextensdo. Este ligamento limita a
rotacao interna da tibia, ao torcer-se contra o ligamento cruzado caudal. O LCCr
impede ‘a excessiva movimentagao vara ou valga da tibia, na articulagéo do joelho
flexionada (FLO et al, 1997; NEWTON e NUNAMAKER, 1985; VASSEUR, 1993).
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4.3 ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

A mudang¢a no movimento entre as faces articulares pode resultar em
alteragdo da consisténcia da cartilagem hialina. Isto leva a uma liberagdo de
glicosaminas da cartilagem lesada resultando em uma sinovite secundaria.

Ocorre um engrossamento da capsula articular, particularmente ao redor da
troclea e do condilo medial.

Ocorre formagdao de osso periarticular (ostedfitos) como resultado do
aumento da vascularizagdo do osso subcondral. Um engrossamento geral das
estruturas periarticulares pode restaurar a estabilidade da articulacdo. Esta
estabilidade & freqlientemente suficiente para permitir apoio do membro, e muitos
animais nao tratados podem caminhar normalmente 3 - 4 meses apés a ruptura do
LCCr.

A ruptura do ligamento cruzado cranial (LCCr) pode resultar de causas
traumaticas (aguda) ou degenerativas (cronica). Estas duas causas estado
intercorrelacionadas porque um ligamento fraco por degeneragao pode ser rupturado
mais facilmente do que um ligamento normal. Varias causas de degeneragao
ligamentar tém sido identificadas, incluindo envelhecimento, anormalidades
conformacionais e artropatias imunomediadas. Estas causas ndo sido exclusivas,
mais de uma pode afetar o mesmo cao, produzindo uma rapida degeneragao
ligamentar e a sua ruptura em idades menos avan¢adas (JOHNSON e JOHNSON,
1993; MOORE e READ, 1996a).

4.3.1 Traumas

Traumas que excedam a resisténcia do LCCr, que é de aproximadamente
quatro vezes o peso corporal do céo, ird causar a ruptura. Isto ocorre em cerca de
20% dos caes com esta injaria. Uma das maneiras mais comuns de ruptura aguda é
a hiperextensao e a excessiva rotagao interna com a articulagdo em flexdo parcial
(20 a 50°). A hiperextensao do joelho pode ocorrer quando um cio prende a pata em
um buraco, grade ou portdo; a rotagdo excessiva interna da tibia pode ocorrer
quando o cao repentinamente vira-se em diregdo ao membro com a extremidade
distal presa firmemente ao chédo, causando tensdo no LCCr. (CRUZ, 2002; DRAPE
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et al, 1990b; FLO et al, 1997; JOHNSON e JOHNSON, 1993; MOORE e READ,
1996a; NEWTON e NUNAMAKER, 1985).

Outro mecanismo que pode causar a ruptura ocorre quando o céo pula. Em
circunstancias normais, a tibia é comprimida entre o fémur e o tarso pela forga da
sustentagcao do peso corporal e pela forga de contragao muscular dos extensores do
joelho (grupo do quadriceps) e do musculo gastrocnémio. Uma for¢ca direcionada
cranialmente conhecida como empuxo tibial cranial é exercida na por¢ao proximal da
tibia. O musculo biceptal femoral (restricao ativa) e o ligamento cruzado cranial
(restricdo passiva) agem contra o empuxo tibial cranial. Quando o cao aterrissa de
uma altura, a forga de empuxo tibial cranial produzido através do mecanismo de
compressao tibial pode exceder a resisténcia do LCCr, causando sua ruptura. Como
a tibia é “presa” em sua posigao pelo LCCr, a ruptura deste ligamento permite que a
tibia em compressio, mova-se cranialmente em relagdo ao fémur (JOHNSON e
JOHNSON, 1993; MOORE e READ, 1996a).

Desuso devido a habitos sedentarios ou imobilizagdo do membro diminuem
a resisténcia do LCCr. O desuso também enfraquece tecidos moles que estabilizam
o joelho (musculos, tenddes e ligamentos), reduzindo a estabilidade da articulagéo.
Quando um ligamento é tensionado excessivamente, ele se deforma. Em cargas
baixas (fase elastica), o ligamento retorna ao seu tamanho e formato normais
removendo-se a forga que o tensiona. Em cargas altas (fase plastica) o ligamento se
deforma permanentemente. E necessério tempo para o ligamento retornar a sua
forma e tamanho normal na fase elastica. Conseqiientemente, a aplicagao de cargas
ndo tao altas repetidamente sobre o ligamento, pode ter um efeito acumulativo
resultando em enfraquecimento ligamentar (JOHNSON e JOHNSON, 1993; MOORE
e READ, 1996a).

O condicionamento fisico deficiente pode contribuir para a ruptura
ligamentar, visto que musculos fortes e adequadamente condicionados na regiao do
joelho sdo importantes, na protecdo das estruturas intraarticulares contra as
pressées excessivas. Muitos caes de grande porte ndo sdo submetidos a exercicios
regulares de condicionamento, mas ao invés, seus proprietarios permitem episddios
intermitentes de atividade fisica excessiva (VASSEUR, 1993).
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4.3.2 Degeneragao

A resisténcia do LCCr dos caes deteriora com o envelhecimento. Achados
histolégicos mostraram que aos 5 anos de idade, o LCCr de caes que pesam mais
de 15 quilos demonstraram completa perda de fibroblastos, metaplasia dos
fibroblastos remanescentes para condrécitos e perda da organizagao estrutural das
fibras de colageno. Estas mudangas degenerativas progridem severamente com a
idade. Em caes pesando menos que 15 quilos, as altera¢gdées degenerativas sao
menos severas e iniciam mais tardiamente (mais que sete anos de idade). O
ligamento cruzado caudal submete-se a processo similar, mas mais suavemente e o
ligamento colateral submete-se a minima degeneragao (MOORE e READ, 1996a;
NEWTON e NUNAMAKER, 1985; VASSEUR, 1993).

A causa da degeneragdo do LCCr é controversa. Acredita-se que uma
osteoartrite surge antes da ruptura, causando uma degeneragdo enzimatica e
enfraquecimento do ligamento. O pobre suprimento sangiiineo no centro da regiao
medial do ligamento contribui para a degeneragao ao passar dos anos, ocorrendo
ruptura em caes mais idosos. A regido medial do LCCr é a regido mais comum de
ruptura. O aumento de tensdo e compressao sobre o ligamento reduz o fluxo
sangiiineo para esta regidao. Os LCCr colhidos de caes apés ruptura mostraram
evidéncias de degeneracao e mal sucedidas tentativas de reparo. A pobre
cicatrizagdo do LCCr é resultado da fungdo diminuida dos fibroblastos
intraligamentares alterados estruturalmente. A retragdo da extremidade ligamentar
rompida e a gradual absorcdo desta extremidade por colagenases inibem
espontaneamente o reparo porque este necessita de aposicao das extremidades
rompidas (MOORE e READ, 1996a). O quadro 1 demonstra a cronologia dos

eventos degenerativos em uma articulagdo com ruptura de LCCr:



23

QUADRO 1- CRONOLOGIA DOS EVENTOS DEGENERATIVOS EM UMA
ARTICULACAO COM RUPTURA DE LIGAMENTO CRUZADO

CRANIAL
SEMANAS ALTERAGAO DEGENERATIVA
1 Iniciag&o da fibrilagdo da cartilagem
2 Ocorréncia de hipervascularizagao periarticular
3 Desenvolvimento de ostedfitos
4 Detecgao de edema articular
6 Iniciagao de fibrose periarticular
7 Observagao de injuria meniscal
8 Pico da formacao de ostedfitos e sinovite
13 Diminuigao da sinovite
16 Ocorréncia de erosao da cartilagem articular
24 Rede de fibrilas de coldgeno se rompem
48 Diminuigao da formagéao de ostedfitos

FONTE: JOHNSON e JOHNSON, 1993.

A articulagdo do joelho é estabilizada gragas ao equilibrio entre varias
estruturas musculares, tendineas e ligamentares. A degenerag¢ao pode ocorrer nao
somente quando o ligamento cruzado cranial esta degenerado (por envelhecimento
ou microtraumatismos repetidos), mas também quando esta presente lassidao de
estruturas associadas, como capsula, ligamento colateral e musculos (DRAPE et al,
1990).

Influéncias hormonais podem influenciar o enfraquecimento ligamentar, a
proliferagao fibroblastica e a sintese do colageno, refletindo na integridade do tecido
conectivo (CHILDS, 2002).

4.3.3 Osteoartrite

A osteoartrite vista em alguns casos com ruptura do LCCr, é a primeira leséo
dentro da articulacédo, precedendo e predispondo a ruptura. Fatores genéticos
podem iniciar a osteoartrite, causando degeneragdo da cartilagem articular ou

através de anormalidades conformacionais (ARON e HULSE, 1994).
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A cartilagem articular normal consiste de condrécitos e matriz extracelular.
Apesar de estar localizada em uma matriz avascular, aneural e alinfatica, os
condrécitos tém capacidade de sintese. Sua atividade metabdlica inclui a fungéo
anabolica de produzir colageno e proteoglicanos, importantes componentes da
matriz de colageno, além de terem capacidade de produzir enzimas degradativas
(metaloproteinases). As principais metaloproteinases incluem a colagenase e a
estromelisina. A primeira atua sobre as fibrilas de colageno para decompor o
esqueleto estrutural da cartilagem, e a segunda desdobra tanto os proteoglicanos
como o colageno. A atividade catabolica destas enzimas permite que um condrécito
modifique seu ambiente pericelular como resposta aos esfor¢cos a que esta exposto.
Sob condi¢gdes metabdlicas normais, as atividades anabdlica e catabdlica coexistem
igualmente para manter a cartilagem saudavel (JOHNSTON, 2002).A patogénese
da osteoartrite é altamente complexa e ainda nao foi totalmente elucidada. A sua
etiologia é o resultado de um complexo conjunto de interagdes entre a cartilagem
articular e os tecidos ao seu redor. Acredita-se que as primeiras alteragdes da
osteoartrite ocorram no nivel dos condrécitos. Uma vez que a cartilagem tenha sido
danificada, ha um aumento da sintese de proteoglicanos pelos condrécitos, bem
como da produgdo de metaloproteinase e outras enzimas degradativas. As
metaloproteinases servem para desdobrar o colageno e os proteoglicanos,
enfraquecendo desta maneira a matriz da cartilagem articular. Fragmentos livres de
colageno e proteoglicanos sao liberados no fluido articular, de onde ééo removidos
pelos linfaticos presentes na sindvia. A sindvia e a capsula articular fibrosa
respondem a estes fragmentos e a outros mediadores bioquimicos, como citocinas
(Interleucinas-1 e fator a de necrose tumoral) e leucotrienos, aumentando sua
espessura (HERNANDEZ et al, 1999; JAUERING, 2001; JOHNSTON, 2002).

~ Citocinas e leucotrienos, liberados por condrécitos e sinoviécitos, também
aumentam a produgéo intra-articular de acido nitrico e prostaglandinas E,, que sao
responsaveis pela progressdo da osteoartrite como mediadores da inflamagao.
Estimulam também a produgao de metaloproteinases, diminuindo a taxa de sintese
de proteoglicanos. Isto resulta na deplecdao da matriz da cartilagem existente. A
medida que este processo de dano a cartilagem e a inflamagao de baixo grau
progridem, a atividade anabdlica dos condrécitos é eventualmente esgotada ou

dominada pela atividade catabdlica dentro da articulagcido. Os proteoglicanos
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produzidos pelos condrécitos sdo anormais, pequenos, mas nao se ligam
normalmente ao hialuronato e ndo desempenham as mesmas fun¢bdes que os
proteoglicanos normais (HERNANDEZ et al, 1999; JAUERING et al, 2001;
JOHNSTON, 2002). |

Os danos provocados pelas enzimas metaloproteinases rompem a relagao
normal entre colageno e proteoglicanos e ha perda da capacidade da fibrila de
colageno de restringir os proteoglicanos hidrofilicos. Isto resulta no inchamento da
matriz da cartilagem, porque os proteoglicanos absorvem agua quando nao sofrem
nenhuma restricdo. Infelizmente, esta cartilagem inchada esta alterada do ponto de
vista biomecéanico e é incapaz de resistir as forcas a que esta sujeita. Como
resultado, a cartilagem pode sofrer novos danos com o uso da articulagdo e
particularmente, com seu uso excessivo (JOHNSTON, 2002; MOORE e READ,
1996a). ,

O exame histologico de uma superficie articular no estagio inicial da
osteoartrite revela uma perda da integridade superficial. A superficie articular,
normalmente lisa, sofre com a fragmentagao e a formacgao de sulcos verticais, uma
vez que as enzimas metaloproteinase rompem tanto as fibrilas de colageno tipo |l
como do tipo IX. Os sulcos evoluem gradativamente até que fendas profundas
estejam presentes, resultando em perda de matriz da cartilagem e exposig¢édo de
osso subcondral. O osso subcondral toma-se mais espesso, permitindo menor
deformagéao diante das forgcas que sao transmitidas sobre a articulagdo. Com isso,
forcas maiores sdo exercidas sobre a cartilagem presente, que ja estad anormal,
resultando em danos ainda maiores sobre os condrécitos e a matriz da cartilagem
(JOHNSTON, 2002).

Este ciclo de lesdo e resposta que se auto perpetua, prossegue em
velocidade variavel com a progressao da doenga. Ainda que estas alteragées
possam se iniciar como uma lesao focal, elas podem progredir de forma a afetar
toda a articulagdo. Os danos eventualmente progridem até o ponto em que a matriz
da cartilagem esta totalmente perdida, permitindo que o osso subcondral exposto
atue Como superficie articular. Como o osso subcondral ndo possui as propriedades
da cartilagem articular e ndo tem esta finalidade, o resultado € uma ma funcgao

articular e a dor. Os ostedfitos comegcam a se formar em associagdo com estas
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alteragées na matriz e no osso subcondral (JOHNSTON, 2002; MOORE e READ,
1996a).
Altos niveis de metaloproteinases, como as estromelisinas, tém sido

demonstradas na cartilagem articular de caes com ruptura de LCCr (BUSATO,
1999).

4.3.4 Anormalidades Conformacionais

Qualquer anormalidade conformacional que cause uma excessiva rotagao
interna da tibia no'fémur; deslocamento cranial da tibia em relagao ao fémur ou
hiperextensao da articulagao estabelecendo uma tensao extra no LCCr durante um
movimento normal, enfraquecera o ligamento e ira predispor a ruptura. Muitas
anormalidades conformacionais sao bilaterais, portanto o LCCr do joelho contra-
lateral eventualmente rompera. Avulsdgo do tubérculo proximal da tibia ou
compressdo do aspecto caudal da fise (por causa de uma tracdo anormal do
musculo devido a uma ma conformacgdo) sdo causas hipotéticas (MOORE e READ,
1996a).

Os membros pélvicos com genu varum exercem uma tensao extra no LCCr
porque a tibia & colocada sob excessiva rotagao interna. A ruptura do LCCr das duas
articulagoes do joelho € uma seqiiela comum do avang¢o da deformidade porque o
condilo femoral é deslocado caudalmente no platé tibial, através disso, uma tensao
extra € exercida no LCCr. Um avango da deformidade pode ocorrer unilateralmente
apos trauma, se houver uma injlria compressiva no aspecto caudal da fise proximal
da tibia. Esta deformidade é geralmente acompanhada de uma posigdao medial do
tubérculo tibial que favorece a luxagdo medial da patela. A deformidade valga da
tibia proximal favorece a luxagdo lateral da patela (MOORE e READ, 1996a;
SLOCUM e SLOCUM, 1998).

Céaes com luxagao medial da patela tendem a ruptura secundaria do LCCr. O
tenddo do quadriceps e o ligamento patelar (que normalmente restringe o
deslocamento cranial da tibia em relagdo ao fémur) sdo deslocados medialmente,
ocorrendo também diminuigdo da estabilidade cranial do joelho. Quando o musculo
quadriceps contrai para estender o joelho, a rotagdo interna da tibia ocorre

~ simultaneamente, impondo tensdo excessiva no LCCr, que é a primeira restricdo
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para este movimento. A ruptura do LCCr tem sido associada com o estreitamento
congénito da fenda intercondilar em caes e humanos. Esta condi¢ao é diferente da
causada pela formacao de osteéfitos na regido intercondilar devido a osteocondrite
(MOORE e READ, 1996a).

4.3.5 Artropatias Imuno-Mediadas

O ambiente intraarticular criado em muitas artropatias imuno-mediadas e
artrites sépticas causa degeneragcdo dos ligamentos intra-articulares e
eventualmente leva a ruptura do LCCr. Estas artropatias sdo comumente bilaterais,
causando a ruptura nas duas articulagdes. Além da degeneragdo ligamentar, a
degeneragao 6ssea e da cartilagem ocorre quando proteases sao liberadas dos
macréfagos ou condrécitos do liquido sinovial, degradando colageno e
proteoglicanos (MOORE e READ, 1996a).

Sinovite plasmocitica linfocitica tem sido reconhecida como causa da ruptura
do LCCr em ambas as articulagées, em ragas de pequeno e médio porte. Alguns
pesquisadores sugeriram que a ruptura do LCCr em caes possui um componente
imunolodgico, porque foi encontrado anticorpos anticolageno no soro e liquido sinovial
de caes com tal ruptura. Entretanto, se estes imunocomplexos sdo a causa ou a

consequéncia desta ruptura, ainda é desconhecido (MOORE e READ, 1996a).

436 Leséo_ Meniscal

A lesao do menisco medial esta freqientemente associada a ruptura do
LCCr, podendo ser rompido agudamente no momento da lesdo, mas é mais
freqlientemente lesionado como resultado da instabilidade cronica da articulagdo. A
lesao meniscal esta presente em cerca de 50% dos caes com ruptura do LCCr. Com
a cronicidade, a freqiiéncia das lesbes meniscais aumenta e pode chegar até 80%
em caes com laceragbes completas. O menisco lateral possui ligagées menos
rigidas que o menisco medial e € mais mével, sendo incomuns injlirias neste
menisco (FLO et al, 1997; MOORE e READ, 1996a; VASSEUR, 1993).

Segundo as pesquisas de DRAPE et al, 1990b, as les6es meniscais foram

encontradas em 67% das articulagées exploradas. Essas lesGes afetam sobretudo o
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corno posterior do menisco medial (86,4%). As lesbes do menisco lateral foram
observadas em 6,73% dos casos e o corno anterior de um dos dois meniscos
estavam lesados em 8,5% dos caes.

A perda do LCCr resulta no deslocamento cranial da tibia, que ocorre
repetidamente com o movimento articular. O menisco medial esta firmemente ligado
ao platd tibial pelos ligamentos tibiais cranial, caudal e colateral medial. Quando a
tibia subluxa cranialmente, a parte caudal do menisco medial fica “encunhada” entre
o condilo femoral medial e o platd tibial, causando o surgimento de forgcas
compressivas e de cisalhamento excessivas no menisco. A lesdo mais comum
resultante desta articulagdo defeituosa € a laceragdo longitudinal na substéancia do
corpo caudal. A margem interna do menisco lacerado freqiientemente desloca-se em
dire¢ao cranial e central, permanecendo aderidas a ambas as extremidades,
formando a chamada “laceragdao em alga de balde”. A parte deslocada pode estalar
de um lado para outro por sob o céndilo femoral medial, sendo a causa do som de
“click” ocasionalmente ouvido durante a manipulagédo da articulagdo, ou quando o
animal estd caminhando. Em algumas circunstancias, toda a parte caudal do corpo
meniscal pode separar-se de suas inser¢gdes capsulares, movimentando-se de um
lado para o outro sob o céndilo femoral (NOGUEIRA e TUDURY, 2002; VASSEUR,
1993).

4.4 CONSEQUENCIAS DA RUPTURA DO LCCR

Segundo AUTEFAGE, (1988), a ruptura do LCCr apresenta as seguintes
consequiéncias:

1) A ruptura do LCCr conduz inevitavelmente a uma osteoartrose.

2) A cirurgia do LCCr em um cao gera modificagdes celulares e bioquimicas
de artrose que aparecem a partir do 4° dia do pés-operatorio.

3) A ruptura do LCCr é responsavel por causar sinovite, alteragoes
cartilaginosas, espessamento capsular e formacgao de ostedfitos.

4) Os ostedfitos aparecem precocemente no 26° dia e sao radiologicamente
observados com 2 meses, aumentando durante o primeiro ano.

5) A instabilidade articular causa conseqiiéncias sobre a articulagdo e

notadamente sobre 0S Meniscos.
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6) A ruptura do LCCr causa uma instabilidade antero-posterior, provocando
um avango da tibia sobre o fémur e um aumento da rotagao interna da

tibia, levando a um aumento da forga exercida sobre os meniscos.

4.5 SINAIS CLINICOS

Os sinais clinicos da ruptura do LCCr podem variar dependendo da extensao
e da cronicidade da injdria. Animais com ruptura aguda apresentam uma claudicagéo
com o membro afetado sempre suspenso, efusdo articular, dor a palpagdo da
articulagao, crepitagao e instabilidade articular. A atrofia muscular (quadriceps) nao é
dramatica, mas desenvolve-se com o passar do tempo (CLEMENTS, 2002; EICH,
2002; SCHWARZ, 1997).

Animais com uma injaria crénica apresentardo uma claudicagcdo de apoio
intermitente, atrofia muscular mais evidente, espessamento da capsula articular,
instabilidade articular e freqlientemente ruptura do menisco medial, detectado pelo
som de “click”. Também poderdo apresentar diminuigdo dos movimentos do joelho,
relutancia em sentar com o membro afetado flexionado abaixo do corpo e inabilidade
de levantar e andar se a condi¢cdo € bilateral (CLEMENTS, 2002; EICH, 2002;
SCHWARZ, 1997).

A maioria dos animais comegara a usar o membro dentro de 2 - 3 semanas,
aparentemente evoluindo por varios meses, até que se observe um gradual declinio
no uso do membro, freqlientemente como resultado de dano meniscal secundario.
Nessa altura da evolugao do quadro as alteragbes degenerativas de osteoartrose ja
estao presentes, e o declinio funcional sera continuo (BRINKER et al, 1996).

Os sinais }plinicos associados com a osteoartrite sio variaveis, mas os mais
freqlientemente observados pelos proprietarios incluem dor, claudicagao de apoio e
rigidez, diminuicdo da capacidade ou até incapacidade de realizar as atividades
fisicas, além de mudangas nos padrdes de comportamento normais. A rigidez é
reconhecida com frequéncia durante ou depois da atividade fisica e com maior
freqléncia, depois de periodos de repouso precedidos por atividade fisica
(JOHNSTON, 2002).

Com a progressao da doencga, a rigidez pode ser observada depois de

periodos de repouso nao precedidos por atividade fisica. As alteragbes na atividade
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normal ou padrées de comportamento freqiientemente observados incluem a
pfeferéncia do animal em permanecer deitado em vez de ficar em pé ou sentado, a
relutdncia em interagir com outros animais ou com o proprietario, a anorexia, a
insdnia, a impossibilidade de descansar confortavelmente e a mudang¢a na atitude
geral (JOHNSTON, 2002).

4.6 DIAGNOSTICO

Antes de examinar o membro afetado, o animal deve ser observado para
detectar anormalidades posturais ou conformacionais, como a preseng¢a de “genu
varum” e “genu valgum”. O animal também deve ser observado de lado e atras, ao
andar, para identificar o tipo de claudicagao, distribuicdo do peso corporal e
angulag¢ao da articulagao. A conformagao com os membros pélvicos tortos, rotagao
interna da tibia ou joelhos retos aumenta a suspeita de ruptura do LCCr (JOHNSON
e JOHNSON, 1993; VASSEUR, 1993).

A palpagao inicia-se com o animal em posi¢cao quadrupedal. Os membros
pélvicos sao palpados simultaneamente para identificacao de dor, atrofia do musculo
quadriceps, edema, crepitacdo ou qualquer perda na simetria anatdmica.
(JOHNSON e JOHNSON, 1993; MOORE e READ, 1996b).

O espessamento da por¢cao medial da capsula articular pode ser palpado na
ruptura do LCCr. O derrame articular é avaliado mediante cuidadosa palpagdo da
regidao localizada entre o tendao patelar e o epicéndilo em cada um dos lados. Na
palpagao digital direta, percebe-se uma intumescéncia subcutanea na face lateral do
joelho, distal e cranial aos meniscos, causada por fluido excessivo ou por edema dos
tecidos dentro da bainha do extensor digital longo (NOGUEIRA e TUDURY, 2002).

A avaliagado da instabilidade articular € realizada com o paciente em dectibito
lateral. A extensao e a flexao permitem identificar dor, crepitagao, sons anormais e
deslocamento patelar. Uma das maos é colocada sobre a patela enquanto a outra
estabiliza a tibia e move a articulagao em toda a sua amplitude de movimentos. Se
houver luxacao patelar, essa é facilmente detectada. Um pequeno movimento pode
ser normal, desde que a patela ndo ultrapasse os limites do sulco troclear
(CLEMENTS, 2002; HULSE e JOHNSON, 1997; MOORE e READ, 1996b;
NOGUEIRA e TUDURY, 2002; VASSEUR, 1993).
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A instabilidade articular pode ser ocultada e os testes realizados podem
resultar em falso negativo devido a resisténcia a manipulagao, ansiedade e dor, em
que o animal estabiliza a articulagao contraindo os musculos; ou devido a alteragdes
crénicas, como espessamento da capsula articular, efusdo articular, fibrose
periarticular e lesdo do menisco medial (HULSE e JOHNSON, 1997, MOORE e
READ, 1996b; NOGUEIRA e TUDURY, 2002).

A tranquilizacao ou anestesia podem ser necessarias. O membro contra-
lateral deve ser sempre avaliado, comparando-se, portanto, o membro afetado com
o oposto (HULSE e JOHNSON, 1997; NOGUEIRA e TUDURY, 2002).

A movimentagao anormal do menisco durante o deslizamento da tibia pode
provocar um som de “click”, um estalo ou sensagao de atrito que pode ser ouvido ou
palpado, principalmente quando o paciente apdia o peso sobre o membro, ou
durante a manipulagédo da articulagido (FLO et al, 1997, NOGUEIRA e TUDURY,
2002; VASSEUR, 1993). -

Alguns testes para verificar a instabilidade articular devem ser feitos para
diagnosticar a ruptura do LCCr, como o teste de sinal de gaveta cranial, teste de

compressao tibial e outro menos importante, o teste de sentar.

46.1 Teste do Sentar

O proprietario deve induzir o animal a sentar. Caes normais sentam com o
joelho em completa flexao, o que permite que a regido calcanear se aproxime da
regiao isquiatica. Em resposta anormal, observa-se que o paciente adota uma
posicao antiadlgica ao sentar, aumentando a distancia entre o calcaneo e a
tuberosidade isquiatica (NOGUEIRA e TUDURY, 2002).

Caes bem disciplinados manifestam facilmente essa postura, que evidencia
injuria no joelho. Caes menos cbedientes simplesmente trocam o lado de apoio,
sentam de lado e/ou mantém o joelho e o jarrete do membro afetado em extensao.
Caes com doenga cronica podem estender o joelho quase completamente quando
sentam. Pacientes com joelhos levemente afetados podem demonstrar rotagao
externa ao sentar. Pacientes com ruptura parcial recente do LCCr freqiientemente

sentam completamente ao primeiro comando, mas logo mudam de lado para
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estender o joelho. O teste tem resposta positiva acentuada com lesdo do menisco
(NOGUEIRA e TUDURY, 2002; SLOCUM e SLOCUM, 1998).

4.6.2 Sinal de Gaveta Cranial

O sinal de gaveta cranial € utilizado para detectar a instabilidade
caudocranial da tibia, que ocorre quando o LCCr esta rompido. O examinador coloca
o dedo indicador de uma méao na regido proximal da patela e o polegar da mesma
mao sobre a fabela lateral do fémur. O dedo indicador da outra mao é posicionado
sobre a tuberosidade tibial e o polegar é colocado sobre a cabega da fibula. O
deslocamento cranial da tibia em relagdo ao fémur é observado quando a for¢a é
aplicada cranialmente (FLO et al, 1997; JOHNSON e JOHNSON, 1993; NOGUEIRA
e TUDURY, 2002).

O procedimento deve ser repetido com a articulagdo em posigcao neutra, em
extensao e em flexdo. O angulo de flexdo-extensao e o angulo de rotagdo nao deve
ser alterado durante a manipulagdo. Caso haja luxagao patelar, se possivel, a patela
deve ser reduzida antes do exame (FLO et al, 1997; JOHNSON e JOHNSON, 1993).

A figura 3 mostra o correto posicionamento das maos para evidenciar o sinal

de gaveta cranial:
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FIGURA 3 - EXAME DO MOVIMENTO DE GAVETA CRANIAL

SINAL DE GAVETA CRANIAL POSITIVO

DESLOCAMENTO CRANIAL DA TiBIA

FONTE: Adaptado de VASSEUR, (1993).

Para a deteccdo de ruptura parcial do LCCr, principalmente da banda
craniomedial, a articulagido deve ser posicionada em aproximadamente 60° de
flexao e um pequeno sinal de gaveta sera observado. Na ruptura da banda
caudolateral, o sinal de gaveta nao é detectado. Na ruptura completa do ligamento, o
sinal de gaveta cranial esta presente em qualquer posicao (NOGUEIRA e TUDURY,
2002; SLOCUM e SLOCUM, 1998). Em casos de injuria cronica e rupturas parciais,
o movimento de gaveta sera menos evidente, exigindo exame extremamente
cuidadoso. Alguns filhotes apresentam um movimento de gaveta que dura até os 10
a 12 meses de idade devido a frouxiddao normal da articulagdo. Algum movimento
rotacional da tibia € normal e ocasionalmente é confundidoAcom 0 movimento de
gaveta (BRINKER et al, 1986; HULSE e JOHNSON, 1997). Em contrapartida,
devemos considerar patolégico qualquer movimento de gaveta em um cao adulto,
mesmo nao manifestando rotagdo interna ou externa da tibia. Se houver lesao
meniscal e a porcao livre do menisco € movida cranialmente, mantendo o céndilo

deslocado nesta diregao, impedira a palpagao do sinal de gaveta cranial. Se mesmo
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em flexdo o sinal de gaveta nao for obtido, mas houver claudicagcdo do membro
posterior com dor localizada no joelho especialmente durante a extensao forgada,
deve-se manter a suspeita de ruptura de LCCr (JOHNSON e JOHNSON, 1993;
NOGUEIRA e TUDURY, 2002).

A fibrose da capsula articular e estruturas associadas estabilizam
parcialmente a articulagdo, mas nado o suficiente para impedir a deterioragao
continua. As radiografias sdo de pouco valor, a ndo ser para demonstrar o grau de

osteoartrose presente, podendo ter utilidade no prognostico (BRINKER et al., 1986).

4.6.3 Teste de Compressao Tibial

O teste de compressao tibial é utilizado para identificar a ruptura do LCCr
pela verificagdo de um movimento de gaveta indireto. Com a ruptura, a contragdo do
musculo gastrocnémio obtido pela movimentagao do calcanhar iniciara 0 mecanismo
de compressao tibial, permitindo que a tibia avance cranialmente em relagdo ao
fémur. Com o paciente em posi¢ao quadrupedal, ou em decubito lateral, uma mao
do operador é posicionada de modo que o dedo indicador contate a patela, o
ligamento patelar, a jungéo do condilo femoral distal com o platé tibial e a crista tibial.
A mao oposta é colocada sobre o metatarso, flexionando o membro ao maximo. O
deslocamento cranial da crista tibial em relagdo ao fémur é apreciado pelo dedo
indicador do examinador.

O teste é repetido com o joelho em moderada extensdo e em flexdo. O
resultado deste teste € mais subjetivo que aquele do movimento de gaveta direto,
porém tem a vantagem de ser menos doloroso para animais com ruptura do LCCr e
ser mais facilmente realizado em ragas de grande porte do que o teste de gaveta.
Com isto, a resisténcia a manipulagdo torna-se menor e a execugdo pode ser
facilitada (MOORE e READ, 1996b; NOGUEIRA e TUDURY, 2002). A figura 4

mostra o teste de compressao tibial:
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FIGURA 4 - TESTE DE COMPRESSAO TIBIAL

FONTE: VASSEUR, (1993).

4.7 EXAMES COMPLEMENTARES

4.7.1 Exame Radiografico

Radiografias laterais e craniocaudais da articulagdo devem ser obtidas para
descartar qualquer anormalidade éssea a para verificar o grau da osteoartrite, se
esta existir (prognéstico). Ostedfitos periarticulares usualmente iniciam-se na regido
distal da patela e no aspecto proximal do sulco troclear femoral. Com o tempo,
ostedfitos também irdo se formar na fabela, nos condilos femorais e tibiais, na
cabeca fibular e na regiao intercondiléide (MOORE e READ, 1996b).

A fossa intercondilar sofre consistentemente estenose associada ao
desenvolvimento de ostedfitos no interior da fossa. A estenose ou mal formagao
congénita pode ser uma possivel causa da ruptura do préprio LCCr ou dos enxertos
utiizados na reconstrugdo. A fossa intercondilar é observada mediante o

posicionamento do cao em decubito esternal, com a flexdo das articulagdes coxo-
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femoral e do joelho, com o feixe radiografico direcionado perpendicularmente aos
condilos femorais. Nas projegdes craniocaudal ou caudocranial a fossa nao é
satisfatoriamente observada (VASSEUR, 1993).

Na projec¢ao lateral, existe um tridngulo normal de gordura radiotransparente
que esta presente a partir da porgao distal da patela até o fémur e a tibia. Os
ligamentos cruzados e meniscos contam para a radiodensidade normal caudal a
este triangulo. Com derrame sinovial ou fibrose da regido do coxim adiposo a area
caudal ao fémur torna-se mais branca (sinal de almofada de gordura/coxim adiposo).
Técnicas de filmes de boa qualidade para tecidos moles é necessaria para definir
esta alteracdo (FLO et al, 1997).

Normalmente com a ruptura do LCCr, o membro ndo afetado fica em
posicdo de gaveta neutra. Se a gaveta cranial é detectada na radiografia, isto pode
significar a presenga do menisco rompido empurrando a tibia cranialmente. Podem
ser realizadas radiografias realizando o teste de compressao tibial ou de gaveta

cranial, para visualizar se ha um deslocamento cranial da tibia (FLO et al, 1997).

4.7.2 Exame Ultra-Sonografico

Segundo um estudo de MUZZI (2002), em contraste com o exame
radiografico, a ultra-sonografia permite a identificagdo das estruturas intra-articulares
e pode ser um método utilizado para diagnosticar a ruptura do LCCr em caes de
grande porte. O exame ultra-sonografico da articulagao fémoro-tibio-patelar é
realizado utilizando-se um aparelho composto pelo modo bidimensional e transdutor
linear de 7,5 MHz. Os caes sao posicionados em decubito lateral, com o membro
afetado voltado para cima, ndo havendo necessidade de sedagdo. A articulagio é
avaliada nos planos sagital e transversal, nas regides suprapatelar, infrapatelar,
lateral e medial. Na regiao suprapatelar, a por¢ao distal do fémur, superficie patelar,
troclea e musculo e tendao do quadriceps femoral podem ser identificados. Na
regido infrapatelar, sob o plano sagital, o ligamento patelar e o tecido adiposo
infrapatelar sao facilmente identificados. O LCCr nao pode ser identificado.
Entretanto, podem ser \visualizadas 4areas irregulares e hiperecoicas,
correspondendo a formagcao de ostedfitos. Embora os meniscos possam ser
identificados, ndo é possivel diagnosticar lesdes por meio da ultra-sonografia. Os
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ligamentos colaterais, ligamento intermeniscal e tenddo do musculo extensor digital

longo também nao podem ser visualizados.

4.7.3 Imagem de Ressonancia Magnética

A imagem de ressonancia magnética € a técnica diagnoéstica de escolha na
ruptura do LCCr em humanos, mas maioria dos hospitais veterinarios nao possuem
a disponibilidade desse exame. Neste exame é possivel a visualizagdo do LCCr,
meniscos e outras estruturas intra-articulares. Corresponde a 95% dos achados
visualizados na atroscopia, possuindo a vantagem de ser um método ndo envasivo e
permitir a imagem em qualquer plano (JOHNSON e JOHNSON, 1993).

4.7.4 Artroscopia

Apesar de tecnhicamente exigente, a artroscopia pode ser usada para a
visualizagao direta das estruturas intra-articulares com minima invasividade. Em
caes pesando menos que seis quilos, o exame ndo pode ser realizado devido ao
didmetro do endoscépio e da canula. Podem-se usar instrumentos especiais em
conjunto com a atroscopia no reparo primario em situagdes especificas eliminando a
necessidade de um procedimento cirirgico (JOHNSON e JOHNSON, 1993).

4.7.5 Artrocentese/Analise do Liquido Sinovial

Se a pal‘pagéo da articulagdo e a radiografia nao forem conclusivas, a
artrocentese e a analise do liquido sinovial sdo Uteis, para identificar doenga intra-
articular e descartar sepse ou doencga imunomediada. Também pode ser util para
diferenciar um processo agudo de um crénico. A inflamacgao é usualmente vista nos
estagios iniciais da deterioragéo do ligamento e da cartilagem (HULSE e JOHNSON,
1997; SCHWARZ, 1997).

Segundo FLO et al, (1997), para realizar a pungao da articulagdo fémoro-
tibio-patelar, deve-se proceder da seguinte maneira: com o joelho flexionado, a
agulha é introduzida medial ou lateralmente ao ligamento patelar a meio caminho

entre o fémur e a tibia. A falta de liquido pode indicar que a agulha esta no coxim
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adiposo ou nos ligamentos cruzados. A agulha pode ser cuidadosamente
direcionada junto ao cdndilo femoral bem abaixo da patela. H4 menor interferéncia
do coxim adiposo, mas a agulha pode arranhar a superficie femoral.

Devem ser analisadas caracteristicas como volume, cor, aspecto, densidade,
pH, proteinas, fibrinogénio, coagulo de mucina, contagem de hemacias e contagem
total e diferencial de células nucleadas. Um swab para culturas bacterianas pode ser
obtido. O liquido sinovial normal é claro, viscoso, de cor amarelo-palha, com pH
entre 7 e 7,8 e nao contém fibrinogénio. O teste do coagulo da mucina baseia-se na
precipitacdo do sal protéico do acido hialurénico apés a acidificagdo do liquido
sinovial, formando um coagulo que reflete o grau de polimerizagdo do acido
hialurénico. Pode ser graduado em bom (formagao de coagulo compacto e grande
em solugdo limpida), regular (formagdo de coagulo amolecido em solugéo
discretamente turva), ruim (coagulo fridvel em solugdo turva) ou péssimo (nio
formagao de coagulo em solugdo turva). Em condigées normais o liquido sinovial
possui bom coagulo de mucina e teste de fibrina negativo. A quantidade de células
nucleadas varia entre 250 e 3000, com 94 a 100% de mononucleares e 0 a 6% de
neutrofilos e a concentragdo de proteinas € de 2 a 2,5g/dl. A articulacdo fémoro-
tibio-patelar normal do cdo contém em média de 0,1 a 1ml de liquido sinovial
(BERGAMO, 2001; JOHNSON e JOHNSON, 1993).

A contagem de células nucleadas da sindvia de articulagées inflamadas é
alta. A predominéncia de células mononucleares (88 a 100%) diferencia uma ruptura
ligamentar de uma atrite séptica. Grandes quantidades de células
polimorfonucleares sugerem afeccdo articular imunomediada. Outros sinais de
inflamacg&o incluem uma quantidade alta de fibrina, péssimo cbégulo de mucina,
aumento na concentracéo de proteinas totais e contagem de células nucleadas entre
4000 e 370.000/mm?>. Se a ruptura é recente, o liquido pode conter eritrocitos. O
liqguido sinovial em casos de ruptura crénica de LCCr se assemelha ao de uma
articulagcdao normal. O volume pode estar aumentado e a viscosidade diminuida. A
contagem de células nucleadas, proteinas totais e o nimero de condrécitos e
sinovidcitos também podem estar aumentados (BERGAMO, 2001; MOORE e READ,
1996b).
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A maioria dos cdes com ruptura de LCCr apresentam leucometrias globais
do liquido sinovial inferiores a 5000/mm?3, o que é consistente com afecgédo articular

degenerativa (VASSEUR, 1993).

4.8 ACHADOS HISTOPATOLOGICOS

Segundo SCHWARZ (1997), a histopatologia pode revelar as seguintes
alteracgées:

- Eroééo;

- Ostedfitos periarticulares;

- Dano meniscal;

- Sinovite;

- Ruptura de fibras;

- Invasao de tecido fibroso;

- Necrose;

- Perda da orientagao paralela dos feixes do ligamento.

4.9 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Segundo HULSE e JOHNSON, 1997 e SCHWARZ, 1997, os possiveis
diagnésticos diferenciais sao:

- Ruptura do Ligamento Cruzado Caudal;

- Luxacao Patelar,;

- Trauma na articulagao fémoro-tibio-patelar;

- Injaria meniscal primaria;

- Avulséo do tenddo extensor digital longo;

- Osteocondrite dissecans do céndilo femoral ou patela;

- Neoplasias (sarcoma de células sinoviais).



40

4.10 PROGNOSTICO

Segundo AUTEFAGE (1988), o prognéstico ira depender da idade do cao,
peso, da intensidade da atividade fisica e do grau da lesao articular.

Considera-se prognéstico ruim:

- quando o tempo decorrido entre a lesdo e a cirurgia for superior a 2

meses;

- aimportancia de artrose pré-existente;

- o grau da lesao do menisco.

A recuperacao funcional é inversamente proporcional a lesao do menisco e a
osteofitose. O cao pode voltar a apresentar claudicacdo meses ou anos mais tarde,
geralmente devido a lesdo no menisco medial, se este nao foi removido. A ruptura
do LCCr contra-lateral ocorre em 40% dos pacientes, dentro de trés anos. As
porcentagAens aumentam (60%) se existe afecgao articular degenerativa. Caes de grande
porte e ativos possuem um prognostico ruim em relagdo a funcionabilidade normal do
membro (HULSE e JOHNSON, 1997; VASSEUR, 1993).

4.11 POS-OPERATORIO

Apobs reparos extracapsulares, a atividade do paciente é limitada por até seis
semanas. Para reparos intracapsulares uma bandagem- € mantida por duas semanas
(HULSE e JOHNSON, 1997). VASSEUR (1993) defende o uso de uma bandagem
Robert-Jonés modificada, para que o edema seja minimizado e para que a ferida fique
protegida durante as primeiras 48 horas apds a cirurgia. Embora seja desejavel a
coaptagdo extena mais prolongada para a redugao das pressdes sobre o enxerto e
locais de sua fixagdo, os efeitos deletérios da imobilizagdo da articulagdo (atrofia
muscular, degeneracdo da cartlagem, formacdo de cicatrizes intra-articulares)
superam as possiveis vantagens desse procedimento.

Segundo HULSE e JOHNSON (1997), a atividade é restrita por um periodo
minimo de doze semanas. Curtas caminhadas devem ser feitas, aumentando
gradualmente a distancia. A flexao e extensao da articulagao devem ser estimuladas para
manter o movimento. MOORE e READ (1996b) afirmam que a movimentagio precoce da

articulagdo € importante para prevenir a degeneragdo da cartilagem porque a sua
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nutricdo depende da movimentagao do joelho. Para VASSEUR (1993), a natagdo € o
melhor exercicio para o fortalecimento dos musculos e restabelecimento dos movimentos
articulares.

Traumatismos e instabilidade no periodo pré-operatorio, traumatismos sofridos
no periodo trans-operatorio, irritacdo dos fios de sutura, provavel presenga de meniscos
rompidos e alteragées no biomecanismo do joelho podem ser fatores responsaveis pela
presenca de osteoartrite pés-operatéria (ALVARENGA et al, 2001).
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 MATERIAL

Foram operados nos servigos de cirurgia da Universidade Federal do Parana
e da Pontificia Universidade Catodlica do Parana, entre janeiro de 2001 e setembro
de 2003, 20 caes de diferentes ragas e idades, de ambos os sexos, com diagnostico
clinico e radiolégico de ruptura do ligamento cruzado cranial. As intervengdes
cirirgicas constaram de enxertia intra-articular de fita cardiaca de algodao como

substituto ligamentar apés artrotomia da articulagcao fémoro-tibio-patelar.

QUADRO 2 -ANIMAIS UTILIZADOS NO EXPERIMENTO, RELACIONANDO A
RACA, A IDADE, O SEXO E O PESO

RACA | IDADE | SEXO ] PESO

1. Rotweiller 2 anos macho 48 Kg
2. Rotweiller 1,5 ano macho 47 Kg
3. Rotweiller 3 anos macho 52 Kg
4. Rotweiller 1 ano macho 42 Kg
5. Rotweiller 1,6 ano macho 49 Kg
6. Rotweiller 2 anos fémea 40 Kg
7. Rotweiller 5 anos macho 59 Kg
8. Rotweiller 1 ano macho 49 Kg
9. Rotweiller 2 anos fémea 34 Kg
10. S&o Bernardo 2 anos macho 62 Kg
11. S&o Bernardo 4 anos macho 68 Kg
12. Chow-Chow 2 anos fémea 34 Kg
13. Chow-Chow 2 anos macho 32 Kg
14. Shar-pei 1,5an0 macho 31 Kg
15. Pit-Bull 1 ano macho 39 Kg
16. Pit-Bull 2 anos macho 40 Kg
17. Pit-Bull 2 anos macho 39 Kg
18. Fila Brasileiro 4 anos macho 65 Kg
19 SR 2 anos féemea 12 Kg
3 anos macho 25 Kg

5.2 METODOS

5.2.1 Intervengao Cirurgica

Para a corregao da ruptura do ligamento cruzado cranial, foi desenvolvida

uma técnica intra-articular, derivada da técnica de Paatsama, que utiliza para a
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substituicao do ligamento, uma cinta cardiaca de algodao, com o auxilio de uma guia
feita com fio de ago, como mostram as figuras abaixo:

FIGURAS5- FITA CARDIACA UTILIZADA PARA A SUBSTITUICAO DO
LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL E FIO DE ACO UTILIZADO PARA
GUIA
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FIGURA 6 - FITA CARDIACA MONTADA COM A GUIA DE FIO DE AGO
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Apds antissepsia do membro e preparagdao do campo operatério, foram
localizados os pontos limitrofes da incisdo. A incisdo da pele foi parapatelar
arciforme, do tergo distal do fémur a 2cm distais a tuberosidade tibial e com o
membro em flexdo, como mostram as figuras abaixo:

FIGURA 7 - MEMBRO PELVICO DIREITO DE UM CAO EM POSIGAO LATERAL
PREPARADO ANTISSEPTICAMENTE PARA CIRURGIA

FIGURA 8 -MEMBRO PELVICO DIREITO DE UM CAO EM FLEXAO,
DEMONSTRANDO A INCISAO PARAPATELAR ARCIFORME
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Incisou-se com bisturi o tecido subcutaneo, a fascia-lata e o retinaculo. Por
dltimo, a cépsula articular foi incisada, havendo, entdo, extravasamento do liquido
sinovial. A artrotomia foi completada mediante ampliagdo da incisdo com tesoura de
Metzembaun.Em seguida, a patela foi luxada com o membro em flexao, para a
visualizagao do ligamento cruzado cranial e a execugao da intervengao cirurgica.

FIGURA 9 -MEMBRO PELVICO DIREITO DE UM CAO EM POSICAO LATERAL,
DEMONSTRANDO A INCISAO DO TECIDO SUBCUTANEO, FASCIA-
LATA E RETINACULO
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FIGURA 10 - MEMBRO PELVICO DIREITO DE UM CAO EM POSIGAO LATERAL,
DEMONSTRANDO A INCISAO DA CAPSULA ARTICULAR

A figura a seguir mostra o sulco troclear apds a luxagdo da patela e o
ligamento cruzado cranial totalmente rompido, confirmando-se definitivamente o
diagnéstico.
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FIGURA 12 - MEMBRO PELVICO DIREITO DE UM CAO VISUALIZANDO O SULCO
TROCLEAR (A) APOS A LUXAGCAO DA PATELA E A VISUALIZACAO
DO LCCR ROMPIDO (B)

Apdés a remogao dos restos ligamentares com auxilio de um bisturi de
ldmina curva, foi lavada a articulagdo com solugcdao de Ringer lactato. Foi entdo
verificado a integridade dos meniscos, e nos casos em que foram encontrados
lesGes meniscais, foi realizada meniscectomia com bisturi de lamina curva. Em
seguida, foi passado uma broca do epicdndilo medial para o epicondilo lateral do
fémur, seguindo a anatomia do LCCr, e com angulagdo de 45°. Em seguida, a fita
cardiaca foi passada com a ajuda de um passa fio construido a partir de uma haste
de Kirschner (figs. 13, 14, 15 e 16)
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FIGURA 13 -MEMBRO PELVICO DIREITO DE UM CAO DEMONSTRANDO A
REMOGCAO DE RESTOS DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL

FIGURA 14 - PORCAO DE LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL APOS EXCISAO
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FIGURA 15 - MEMBRO PELVICO DIREITO DE UM CAO DEMONSTRANDO A
LAVAGEM COM SORO FISIOLOGICO DA ARTICULACAO FEMORO-
TIBIO-PATELAR, APOS A REMOGAO DE RESTOS DO LCCR

FIGURA 16 -MEMBRO PELVICO DIREITO DE UM CAO DEMONSTRANDO A
PASSAGEM DE UMA BROCA SEGUINDO A ANATOMIA DO LCCR, DO
EPICONDILO MEDIAL PARA O EPICONDILO LATERAL DO FEMUR

=
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FIGURA 17 - MEMBRO PELVICO DIREITO DE UM CAO, EM POSICAO CRANIO-
CAUDAL, DEMONSTRANDO A PASSAGEM DE UMA GUIA COM O
ENXERTO DE FITA CIRURGICA DE ALGODAO, ATRAVES DO CANAL
ANATOMICO DO LCCR

Sendo a fita cardiaca passada duplamente, um segmento de equipo ou
sonda uretral n°16 estéril foi utilizado para fixar o enxerto na porgcao lateral da

articulagao, como mostram as figuras abaixo:

FIGURA 18 - ESQUEMA DEMONSTRANDO A COLOCACAO DO FRAGMENTO DE
EQUIPO PARA A FIXACAO DO ENXERTO

FITA CARDIACA

EQUIPO
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FIGURA 19 - MEMBRO PELVICO DIREITO DE UM CAO DEMONSTRANDO A
FIXACAO DO ENXERTO DE FITA CIRURGICA DE ALGODAO NO
EPICONDILO LATERAL DO FEMUR, COM AUXILIO DE UM
FRAGMENTO DE EQUIPO ESTERIL

Em seguida, um tunel ésseo foi construido do epicondilo lateral do fémur
para a epifise medial da tibia, sendo o enxerto passado por este tunel. Logo a
seguir, o terceiro tunel foi construido, horizontalmente no platé tibial, sendo o enxerto
passado da por¢cao medial para a lateral e fixado com um nd cirurgico e com outro
fragmento de equipo estéril, apé6s o membro ser hiperextendido, a patela ser
reposicionada sobre a tréclea femoral e a fita ser fortemente tracionada. Em seguida,
foi feita uma lavagem na articulagao. Estas etapas podem ser visualizadas nas

figuras abaixo:
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FIGURA 20 - MEMBRO PELVICO DIREITO DE UM CAO DEMONSTRANDO A
PASSAGEM DA BROCA DO ORIFICIO ORIGINAL DE PASSAGEM
DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL PARA O EPIFISE MEDIAL DA
TIBIA

FIGURA 21 - MEMBRO PELVICO DIREITO DE UM CAO DEMONSTRANDO A
PASSAGEM DO ENXERTO DE FITA CIRURGICA DE ALGODAO
PELO TUNEL OSSEO CRIADO NA EPiFISE MEDIAL DA TiBIA
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FIGURA 22 -MEMBRO PELVICO DIREITO DE UM CAO DEMONSTRANDO A
FORMAGCAO DE UM TUNEL OSSEO HORIZONTAL, NO PLATO TIBIAL,
NO SENTIDO MEDIO-LATERAL, COM AUXILIO DE UMA BROCA
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FIGURA 23 - MEMBRO PELVICO DIREITO DE UM CAO DEMONSTRANDO O
TUNEL OSSEO FORMADO NO PLATO TIBIAL, POR ONDE O
ENXERTO DE FITA CIRURGICA DE ALGODAO SERA PASSADO COM

AUXILIO DE UM PASSA FIO
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FIGURA 24 - MEMBRO PELVICO DIREITO DE UM CAO DEMONSTRANDO A
FIXACAO DO ENXERTO DE FITA CIRURGICA DE ALGODAO COM
UM NO CIRURGICO E O AUXILIO DE UM FRAGMENTO DE
EQUIPO, NA PORCAO LATERAL DO PLATO TIBIAL

Em seguida, a porgao fibrosa da cdpsula articular e o retindculo foram
suturados com o uso de Poliglactina 910 2-0 e pontos isolados simples (fig. 25). O
tecido subcutaneo foi suturado com fio categute simples 2-0, com pontos continuos
(Cushing) e a pele com pontos isolados simples, utilizando o fio de nailon 2-0.

FIGURA 25 - DEMONSTRAGAO DA SUTURA DA CAPSULA ARTICULAR
ENVOLVENDO APENAS A CAMADA FIBROSA

FIBROSA

SINOVIAL
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FIGURA 26 - MEMBRO PELVICO DIREITO DE UM CAO DEMONSTRANDO A
SUTURA, COM PONTOS ISOLADOS SIMPLES, DA PORCAO
FIBROSA DA CAPSULA ARTICULAR E DO RETINACULO DA
ARTICULAGAO FEMORO-TIBIO-PATELAR

FIGURA 27 -MEMBRO PELVICO DIREITO DE UM CAO DEMONSTRANDO A
SUTURA, COM PONTOS ISOLADOS SIMPLES, DA CAPSULA
ARTICULAR E DA CAMADA MUSCULAR DA ARTICULAGAO
FEMORO-TIBIO-PATELAR
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FIGURA 28 - MEMBRO PELVICO DIREITO DE UM CAO DEMONSTRANDO A
SUTURA DA PELE COM PONTOS ISOLADOS SIMPLES

No pés-operatério foi utilizada uma bandagem de Robert-Jones durante
cinco dias e durante este periodo os exercicios foram restritos. Ap6s uma semana,

foram retirados os pontos.

5.3 AVALIACAO CLINICA DO POS OPERATORIO

A avaliacgéo clinica iniciou no pds-operatorio imediato. A recuperagao do uso
funcional do membro foi estimada clinicamente, mediante cinco graus, conforme
apresentado no Quadro 3. O estudo seguiu até o momento da alta clinica.



QUADRO 3 -
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CARACTERISTICAS DA  DEAMBULACAO, EM  GRAUS
CORRESPONDENTES, PARA  AVALIACAO CLINICA POS-
OPERATORIA DE CAES SUBMETIDOS A ENXERTIA INTRA-
ARTICULAR, COM FITA CIRURGICA DE ALGODAO, DO LIGAMENTO
CRUZADO CRANIAL DA ARTICULACAO FEMORO-TIBIO-PATELAR

GRAU

DESCRIGAO

N&o usa nem apdia o membro

Uso e apoio infrequente do membro durante estagdo e ao caminhar deitando-se
com frequiéncia. Nao sustenta o peso no membro afetado elevando-o ao correr.

Uso claudicante do membro na estagdo e ao caminhar. Sustentagdo parcial do
peso, elevando o membro ao coirer.

Caminha sem claudicar e posiciona-se normal em estag¢ao. Claudica ao correr, sem
elevar o membro.

Uso funcional do membro

FONTE: Adaptado de TUDURY & RAISER (1985).
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6 RESULTADOS

De acordo com o quadro 3 da pagina anterior, podemos concluir que:

- Nenhum paciente apresentou grau | no pés-operatorio.

- Até o quinto dia de pds-operatério (tempo do uso da bandagem) todos os
pacientes revelaram grau |l

- Os animais com mais de 45kg (53%) seguiram em grau Il até o décimo-
décimo primeiro dia de PO. Atingiram o grau lll entre 15 e 18 dias de PO,
ao grau IV entre 30 e 32 dias e ao grau V entre 38 e 44 dias.

- Os demais pacientes, e sempre com os melhores resultados apontando
para os mais leves, de 1 a 3 dias ap6s a retirada da bandagem (seis a
oito dias de pds-operatério) apresentaram-se em grau lll; chegaram ao
grau IV entre 11 e 13 dias de PO e ao grau cinco entre 20 e 31 dias de
PO.

- Todos os caes apresentaram uso funcional do membro com menos de 45
dias.

- Evidéncia pods-operatoria (de 90 dias a 2,5 anos) de estabilidade da
articulagao fémoro-tibio-patelar em todos os pacientes (auséncia de

movimento de gaveta).
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7 DISCUSSAO

A ruptura do LCCr ocorre em animais obesos e de ragas de grande porte
mais freqliientemente que em ragas de pequeno porte. Em nosso trabalho,
encontramos 95% dos cdes com peso superior a 20 kg, podendo entdo confirmar
esta predominancia (CLEMENTS, 2002; JOHNSON e JOHNSON, 1993; MOORE e
READ, 1996b; VASSEUR, 1993).

Segundo JOHNSON e JOHNSON,1993; SCHWARZ, 1997; VASSEUR,
1993, a ruptura ligamentar traumatica aguda ocorre com maior freqiléncia em caes
com menos de 4 anos de idade. Observamos que 95% dos animais do nosso
trabalho se enquadraram nessa faixa etaria.

Segundo a literatura (FLO et al, 1997; MOORE e READ, 1996a; VASSEUR,
1993), 50% dos caes com ruptura do LCCr apresentam lesdes meniscais, e segundo
as pesquisas de DRAPE et al, 19903, estas lesdes foram encontradas em 67% das
articulagdes exploradas. Em nosso trabalho, apenas 15% dos animais apresentaram
tais lesdes, pois nossos pacientes apresentavam ruptura do LCCr aguda e foram
tratados ndo mais do que 5 dias apds a ocorréncia, ja que ainda nao estavam
presentes lesdes articulares degenerativas.

O diagnéstico de ruptura de ligamento cruzado cranial foi feito baseando-se
no histérico clinico, no exame fisico (teste de gaveta positivo) e em radiografia
simples, onde era detectado deslocamento caudal do fémur em relagao a tibia, ndo
sendo necessario nenhum outro exame complementar. (BRINKER et al., 1986;
VASSEUR; 1993).

Segundo VASSEUR (1993), o condicionamento fisico deficiente pode
contribuir para a ruptura ligamentar, visto que musculos fortes e adequadamente
condicionados ao nivel do joelho sao importantes, na prote¢do das estruturas intra-
articulares contra as pressdes excessivas. Os ligamentos colaterais unem-se a
capsula articular, e também proporcionam sustentagao a esta estrutura. Os c3es da
raca Rotweiller recuperaram-se em 44 dias, tendo uma pior recuperagao devido a
uma frouxiddo ligamentar global no joelho, mesmo dos ligamentos colaterais,
verificado durante inspeg¢ao operatéria. Em contrapartida, os Pit-Bulls, tiveram uma
recuperagao rapida, em 20 dias, devido a uma boa musculatura do quadriceps.
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A fita cirdrgica de algodao utilizada oferece a vantagem da disponibilidade
em condi¢cdes simples de armazenamento, auséncia de morbidade associada a
coleta do enxerto e a capacidade de planejar a prétese sob medida, além da boa

resisténcia e do baixo custo.
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8 CONCLUSAO

Este estudo permitiu concluir que esta intervengado cirGrgica apresenta
excelentes resultados, visto que a técnica é simples, o material utilizado para
enxertia possui vantagens como alta resisténcia, facil armazenamento e baixo custo,
e os animais tratados apresentaram uso funcional do membro em curto espago de

tempo.
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