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RESUMO

A ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCC) é a condi¢ao ortopédica da articulagdo do
joelho mais comum, a ser diagnosticada, na espécie canina. A doenga do ligamento cruzado
cranial (DLCC), no cédo, tem sede num complexo etiolégico multifactorial, que requer, para
sua compreensao, um conhecimento dos mecanismos biolégicos e biomecanicos da
articulagao femoro-tibial.

Apesar da frequéncia elevada de ocorréncia desta condigao debilitante, existe um debate e
discussao consideravel acerca das opcdes de tratamento disponiveis actualmente.

A presente dissertacao deu énfase as opgdes de tratamento que consistem na utilizacdo de
proteses sintéticas, para a correccdo da instabilidade articular que se verifica
secundariamente a ruptura do ligamento cruzado cranial (LCC).

O objectivo principal do estudo aqui apresentado centra-se na comparacado de técnicas
cirargicas intracapsulares. Foram comparados dois grupos de caes, com RLCC, nos quais
foram executadas técnicas diferentes. O grupo 1 (n=16) foi submetido a técnica
intracapsular over-the-top, enquanto no grupo 2 (n=9) foi utilizada uma ancora intracapsular
com 2 suturas grossas de poliéster que vieram reproduzir o LCC no interior da articulacao.
Foi acompanhado o resultado pds-cirurgico, a curto-médio prazo, de todos os doentes
presentes no estudo e aferida a condigdo actual, dos individuos do grupo 2, por entrevista
telefonica aos proprietarios. Os resultados sugeriram que as técnicas estudadas apresentam
similaridade na eficacia do tratamento, tendo todos os doentes melhorado da apresentacéao
clinica referente ao periodo da lesao.

Devido ao facto de nao existir, até a data, um método capaz de travar as alteragcdes
degenerativas consequentes a ruptura do ligamento, homeadamente a osteoartrite (OA),
outras prioridades de tratamento podem ser consideradas. Foi por este ultimo factor,
intencdo adicional deste trabalho averiguar a possibilidade de execugédo da técnica de
ancoragem por artroscopia numa fase posterior. A vertente da técnica por via artroscopica

aparentou ser sustentavel apds os resultados do estudo.

Palavras chave: canideo, ruptura ligamento cruzado cranial, proteses sintéticas, técnica

over-the-top, ancora intracapsular, artroscopia
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ABSTRACT

Cranial cruciate ligament rupture (CCLR) is the most commonly diagnosed orthopaedic
condition of the stifle in dogs. The cranial cruciate ligament disease is a multifactorial
complex problem, which requires a thorough understanding of the biological and
biomechanical mechanisms of the femoro-tibial articulation.

Despite the high frequency of occurrence of this debilitating condition, there is considerable
debate and discussion about the treatment options available today.

This work emphasized the options of treatment involving the use of synthetic prostheses, for
the correction of joint instability that occurs secondary to cranial cruciate ligament rupture
(CCL).

The main objective of the study presented here focuses on the comparison of intracapsular
surgical techniques. Two groups of dogs with CCLR were compared, where different
techniques were performed. Group 1 (n=16) underwent intracapsular technique over-the-top,
while in group 2 (n=9) an intracapsular anchor with two sutures of thick polyester was
implanted in order to reproduce the function of CCL. The outcome after surgery was followed
by short term evaluation for all patients in the present study and the current condition
regarding the individuals belonging to the group 2 was acessed by telephone survey.

The results suggested that the techniques studied showed similarity in treatment efficacy,
while all patients improved the clinical presentation for the period of injury.

Due to the fact that to date there is not a single surgical procedure capable of stopping the
degenerative changes consequent to rupture of the ligament, including osteoarthritis (OA),
other treatment priorities can be considered. It was for this latter factor, additional intent of
this study to investigate the possibility of performing the anchoring technique by arthroscopy
at a later stage.

The aspect of an arthroscopic technique appeared to be sustainable after the study results.

Keywords: dog, cranial cruciate ligament rupture, synthetic prostheses, over-the-top

technique, intracapsular anchor, arthroscopy
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NOTA PREVIA

O presente trabalho foi desenvolvido durante o estagio curricular obrigatério, de acordo com
o regulamento do Curso de Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria aprovado pelo
Conselho Cientifico da Faculdade de Medicina Veterinaria — Universidade Técnica de
Lisboa, na sequéncia do registo de adequagao do Curso de Licenciatura em Medicina
Veterinaria efectuado na Direccdao-Geral do Ensino Superior com o n° R/B — AD -
1042/2007, nos termos do despacho n°® 19480-0/2007 (2%série) dia 28 de Agosto de 2007;
ao abrigo do Decreto-lei n° 74/2006 de 24 de Margo, e do disposto na Deliberagdo n°
1487/2006 da Reitoria da Universidade Técnica de Lisboa.

O estagio teve lugar no Instituto Médico Veterinario, situado em Lisboa, sob a orientagao
cientifica do Dr. Luis de Morais que ali exerce fungdes de Director Clinico. Durante um
periodo de 4 meses, compreendido entre 1 de Setembro e 23 de Dezembro, foram
acompanhadas as actividades clinicas diarias e conduzida a pesquisa e recolha de dados
que permitiram a elaboracdo deste trabalho. Apds este periodo frequentou-se a clinica,

ocasionalmente, no sentido de dar continuidade ao contacto com a pratica veterinaria.

Das actividades clinicas, desenvolvidas neste periodo, fizeram parte a participacdo em
consultas, seguimento dos casos clinicos, acompanhamento de todos os tratamentos,
internamentos, participacdo em cuidados de anestesia e participagdo activa em cirurgia.
Foram ainda acompanhados todos os métodos de diagndstico a disposigdo, dos quais se
destacam a radiografia digital, ecografia, electrocardiografia, tomografia computorizada,
endoscopia e exames de laboratério.

O estagio incidiu, maioritariamente, na area da patologia cirurgica, sendo que a distribuigdo
da casuistica concentrou-se na especialidade cirurgica de ortopedia. No que diz respeito a
area da patologia médica, tiveram especial destaque, no acompanhamento durante o
estagio, os casos relacionados com a especialidade de oncologia. Nos métodos de
diagnostico por imagiologia, teve-se maior contacto com a realizagdo e interpretagdo de
exames radiograficos digitais e de tomografia computorizada.

Relativamente a tematica da dissertacao, frequentou-se, durante o estagio curricular, um
workshop de demonstragao de artroscopia do carpo, com o apoio da Depuy Mitek inc., nas
instalagbes da Faculdade de Medicina da Universidade Nova de Lisboa. Assistiu-se ainda,
nas instalacdes da Clinica de Santo Antonio, a intervengdes de artroscopia da articulagéo do

joelho com patologia do ligamento cruzado anterior.



1 INTRODUCAO

Os ligamentos cruzados sao estruturas no centro da articulagcdo do joelho, das quais
variadas espécies, incluindo o homem e o cao, necessitam para a estabilidade craniocaudal
articular.

A ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCC) &, indiscutivelmente, a patologia ortopédica
mais importante na espécie canina (Innes, 2010). Tendo sido identificada pela primeira vez,
como uma causa de claudicacdo no membro posterior, em 1926 (Rooster, 2001). A
prevaléncia da doenga do ligamento cruzado cranial (DLCC) tem vindo deste entdo a
aumentar. Ainda que as causas deste aumento ndo estejam completamente esclarecidas,
tem sido postulado que a raz&o para esta mudanga nao seja reflexo de um aumento real da
frequéncia de ocorréncia da doenga, mas sim devido ao reconhecimento cada vez mais
preciso da patologia pelos médicos veterinarios (Witsberger, Villamil, Schultz, Hahn, & Cook,
2008).

Na espécie canina e humana, é identificada uma semelhanca notavel nas estruturas
anatémicas da articulagéo do joelho. Por esta mesma razdo o cédo é escolhido como modelo
experimental para incontaveis estudos de artropatias em humanos. No entanto, nestas duas
espécies, a doencga do ligamento cruzado cranial/anterior diverge num aspecto crucial, o da
sua etiologia. Na espécie canina, ao invés da espécie humana, rupturas do ligamento
puramente traumaticas sao raramente reportadas. Nos caes, a ruptura do ligamento cruzado
cranial, parece ocorrer de forma espontadnea, sobre cargas fisiologicas de tenséo,
secundariamente a uma degeneragao progressiva do préprio ligamento (Rooster, 2001).
Embora as ultimas décadas tenham trazido inumeros progressos tanto na compreensao da
fisiopatogenia da doenga como na sua terapéutica, é igualmente relevante salientar, dada a
elevada prevaléncia desta condicdo, as lacunas ainda por preencher destes dois aspectos
referidos (Innes, 2010).

Mais de 100 técnicas foram descritas para estabilizagdo articular para tratamento desta
patologia, nao tendo sido no entanto associada uma diferenga marcante no resultado clinico,
consequente a escolha do método cirurgico (Rooster, 2001). Dada a falta generalizada de
informacgao convincente disponivel, € actualmente impossivel favorecer um procedimento
sobre outro. A medida que a qualidade dos estudos aumenta e mais informacdo aparece
disponivel, o interesse de categorizar estas mesmas fontes ganha importancia. Os principios
da medicina baseada em evidéncias ira assistir os médicos veterinarios na incorporacao de
informacao a partir de estudos controlados bem projectados. O objectivo final sera alcangar
uma alta taxa de sucesso clinico e optimizar a qualidade de cuidados ao paciente (Aragon &
Budsberg, 2005).



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Anatomia, fungao e constituicdao do ligamento cruzado cranial

2.1.1 Anatomia

Uma das mais complexas articulagdes, a articulagdo do joelho (figura 1), contém os
ligamentos cruzados necessarios a estabilidade cranio-caudal da articulagdo. Esta
articulacdo movimenta-se maioritariamente em dois planos: flexao/extensao e rotagao. Esta
ainda adaptada a pequenas oscilacbes cranio-caudais e médio-laterais. Varios elementos,
com destaque para os ligamentos cruzados cranial e caudal, o ligamento patelar, o
complexo muscular do quadricipede, os ligamentos colaterais, os meniscos lateral e medial
e a capsula articular, contribuem para a estabilidade e distribuigdo de carga na articulacéo.
Morfoldgica e funcionalmente complexos, os ligamentos cruzados s&o estruturas dinamicas,
que ligam de forma vigorosa o fémur & tibia. Foram assim denominados devido & sua
disposi¢ao cruzada caracteristica entre eles (Jerram & Walker, 2003; Rooster, Bruin, & Bree,
2006).

Figura 1 — Anatomia normal da articulagao do joelho (Canapp, 2007)
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O ligamento cruzado cranial (LCC) insere-se proximalmente a parte caudolateral da fossa
intercondiléide do fémur, correndo diagonalmente numa direccdo cranial, medial e distal
através desta mesma fossa (figura 2). Insere-se distalmente na area intercondiléide cranial
do plateau tibial (figura 3). O LCC apresenta um padrao torcido de 90° numa espiral no
sentido exterior, a partir do seu ponto proximal até ao distal (Arnoczky & Marshall, 1977;
Hayashi, Manley, & Muir, 2004).

Figura 2 — Areas de insergao dos ligamentos cruzados no fémur (Arnoczky, 1988)
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Figura 3 — Areas de insercéo dos ligamentos cruzados na tibia (Arnoczky, 1988)
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A area de fixagdo femoral do LCC apresenta um formato de segmento de circulo, com o
bordo caudal convexo e o bordo cranial em forma de cunha. Por sua vez a area de fixacéo a
tibia apresenta uma forma de virgula com uma orientacdo cranio-caudal (Arnoczky &
Marshall, 1977).

O LCC é mais estreito na sua porgdo média alargando tanto nas regides proximais como
distais. A sua forma muda consoante a amplitude de movimento da articulagdo do joelho. O
comprimento do LCC esta positivamente correlacionado com o peso corporal, tendo sido
reportado na espécie canina uma média de 13,5 — 18,7 mm (Rooster et al., 2006).

O LCC é dividido nas bandas craniomedial e caudolateral, esta ultima ligeiramente maior,
assim determinadas pelas suas diferentes zonas de fixacdo no plateau tibial. A actual
propor¢cédo das suas contribuigdes para suster carga, varia com o angulo de flexdo da
articulagcdo. A banda craniomedial esta tensa em ambas as fases de extensdo e flexao,
enquanto a componente caudolateral esta tensa na extensdo mas relaxada na flexao (figura
4) (Comerford, Tarlton, Wales, Bailey & Innes, 2006; Fossum, 2008)

Figura 4 — LCC em extenséo (A) e flexdo (B) (Arnoczky & Marshall, 1977)
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B - Articulagdo em flexdo, notar a banda craniomedial tensa e a banda caudolateral relaxada.



Os ligamentos cruzados sao revestidos por um fino e uniforme invélucro de membrana
sinovial que divide a articulagdo no plano sagital. Esta membrana epiligamentosa torna os
ligamentos cruzados estruturas extrasinoviais, protegidos dos efeitos degradativos do
ambiente sinovial, ainda que sejam intra-capsulares (Rooster et al., 2006).

O centro da articulagdo do joelho recebe a maioria do aporte vascular a partir de ramos da
artéria genicular média, que por sua vez se origina da artéria poplitea, que penetra na
capsula articular caudal. A almofada adiposa infrapatelar bem como a bem vascularizada
membrana sinovial, que forma um envelope em volta dos ligamentos cruzados,
compreendem a via de melhor suporte nutricional aos ligamentos (figura 5) (Rooster et al.,
2006). Este tecido epiligamentoso, que reveste os ligamentos, é sede de origem da
microvasculatura (figura 6), que penetra no LCC, que se anstomosa livremente formando

uma rede longitudinal de vasos endoligamentosos (Arnoczky, 1988).

Figura 5 — Vascularizagao superficial normal dos ligamentos cruzados (Rooster, 2001)

A — vista macroscopica apds injecgao de latex num espécime de cadaver canino; B — vista
artroscépica de um joelho normal canino; 1 — ligamento cruzado cranial; 2 — ligamento cruzado
caudal; 3 — condilo lateral femoral; 4 — plateau tibial; - — artéria originaria da almofada adiposa
infrapatelar.



Figura 6 — LCC normal e sua microvasculatura (Rooster, 2001)

A — O LCC esta envolto por vasos paraligamentosos; B — A bem vascularizada membrana sinovial
(SM) forma um envelope em volta do LCC; 1 — vasos paraligamentosos 2 — anastomose entre vasos
paraligamentosos e endoligamentosos 3 — zona hipovascular 4 — vasos sinoviais

O nucleo da porgdo média do ligamento € menos vascularizado que as restantes partes
(Rooster et al.,, 2006). No entanto, estes mecanismos de aporte sanguineo, ndo sao
suficientes para o LCC demonstrar uma boa capacidade de regeneragdo quando
comparado, por exemplo, com os ligamentos colaterais. Isto deve-se ao facto do LCC estar
envolto por liquido sinovial e ndo possuir vascularizagao significativa (Bernardino, 2010).

A enervagao do LCC, pensa-se ser derivada de ramos do nervos safeno, peroneal comum e
tibial. A regido proximal do LCC contém ainda a maior densidade de mecanoreceptores,
responsaveis pela activagao, a nivel local, de padrdes reflexos protectores contra possiveis
lesdes (Hayashi et al., 2004; Rooster et al., 2006).

2.1.2 Funcgoées

Os ligamentos cruzados tém fungdes especificas directamente relacionadas com as suas
localizagbes anatdmicas e orientagdes no interior da articulagdo. O LCC promove resisténcia
a forgas que, de outra forma, causariam um movimento de translagido cranial da tibia em
relagdo ao fémur. Em menor grau previne ainda a rotagao interna da tibia durante a flexao.
A hiperextensédo é também prevenida pela tensdo nos ligamentos cruzados, sendo a banda
caudolateral do LCC que mais contribui para este fim. Os ligamentos cruzados sao, ainda
que de forma secundaria, importantes na limitagdo de angulacgdes varus e valgus (Rooster et
al., 2006). Ambos os ligamentos cruzados sado espiralados sobre si mesmos, estando ainda
naturalmente torcidos um no outro na fase de flexdo. E esta aparéncia torcida que previne o
colapso da articulagao, limitando a rotagdo interna da tibia, durante a estagédo (Arnoczky &
Marshall, 1977; Arnoczky, 1988).



2.1.3 Constituicao

Ultraestruturalmente, o colagénio tipo | € a macromolécula predominante na composi¢ao da
matriz extracelular, compreendendo mais de 90% do conteddo em colagénio do LCC. Os
restantes 10% correspondem a colagénio tipo Il (Hayashi et al., 2004). As moléculas sao
produzidas pelos fibroblastos que se alinham paralelamente, em longas colunas, entre os
feixes de colagénio. Os componentes neurovasculares seguem o mesmo padrdo
longitudinal de orientagdo. Além de fibroblastos, a populagdo celular consiste em varios
estadios de células tipo condrdcito. O ligamento € uma estrutura multifascicular, de estrutura
hierarquizada, que por sua vez é constituida por varias subunidades fasciculares de padrao

ondulado (crimp pattern) (figura 7) (Rooster et al., 2006).

Figura 7 — Aspecto histoldgico do LCC no seu ponto de inser¢ao na tibia (Rooster, 2001)

A — colagénio em padrao ondulado e alinhado paralelamente ao eixo longo do LCC B — ao nivel da
zona de fixagdo ao osso os feixes de colagénio nao estdo inteiramente paralelos ao eixo longo do
LCC. Notar as colunas de células do tipo condréide (=) que penetram no ligamento



No LCC canino existe uma grande variabilidade de tamanhos fasciculares, ja que podem ser
constituidos, cada fasciculo, de 1 a 10 subfasciculos, subdivididos por tecido epiligamentoso
laxo. As unidades subfasciculares sao por sua vez constituidas por feixes de fibras de
colagénio. Qualquer alteragao tri-dimensional, mesmo que subtil, na posi¢cdo da articulagéo
do joelho, recruta fibras de colagénio de modo diferencial (Rooster et al., 2006).

Um estudo recente, identificou diferencas distintas no LCC de duas ragas com
predisposigbes diferentes para a ruptura. Foi revelado, com o auxilio de microscopia
electrénica, que a ragca Greyhound (Galgo), ndo-predisposta a RLCC, evidencia diametros
superiores das fibrilas de colagénio em comparagdo com as da ragca Golden Retriever,
predisposta a RLCC (Figura 8) (Comerford et al., 2006).

Figura 8 — Aparéncia do LCC do Greyhound e do Labrador ao microscopio electrénico
(ampliagdo — x 22.000) (Comerford et al., 2006)

A - fibras de colagénio, do Greyhound, de diametro grande e uniformes B — fibras, do Labrador, de
tamanho variavel e de pequeno diametro

Ao exame histolégico, o LCC do Greyhound, quando comparado ao Golden Retriever,
revelou uma aparéncia fibrocartiiagenea predominante. Ao contrario do que tem sido
descrito, em estudos anteriores acerca da formagao de fibrocartiagem, esta aparéncia
fibrocartilaginosa nao foi considerada patoldgica, mas sim fisiolégica e adaptativa, em ragas

atléticas e nao predispostas a RLCC (Comerford et al., 2006).



2.2 Doencga do ligamento cruzado cranial

2.2.1 Prevaléncia e factores de risco

A lesdo do LCC é de longe a causa mais comum de claudicagédo da articulagdo do joelho
encontrada na pratica veterinaria (McCarthy, 2009). O encargo financeiro desta patologia em
medicina veterinaria assemelha-se ao da ruptura do ligamento cruzado anterior em
humanos. Um estudo feito recentemente estimou que nos Estados Unidos, os proprietarios
de animais de companhia, gastaram cerca de 1,32 bilides de dolares no tratamento da
RLCC no ano de 2003 (Wilke, Robinson, Evans, Rothscild & Conzemius, 2005).

Foram implicados como factores de risco na espécie canina, na doenga do ligamento
cruzado cranial, o sexo, idade, raca, peso, dieta, defeitos conformacionais e doenca imuno-

mediada (Guerrero, Geyer, Hassig & Montavon, 2007).

2211 Sexo, idade, raga e peso

Machos e fémeas castrados tém significativamente maior probabilidade de desenvolver
DLCC (prevaléncia de 4,06% e 4,54% respectivamente). Em relagao a idade, cédes entre os
4 e 7 anos ou com mais de 7 anos evidenciaram maior susceptibilidade de apresentarem
DLCC (prevaléncia de 3,94% e 3,27% respectivamente). As racas identificadas com maior
predisposicdo para a DLCC foram: Terra Nova, Rottweiler, Labrador Retriever, Bulldog,
Boxer, Chow Chow, American Staffordshire Terrier e Sado Bernardo (prevaléncia de 8,90%,
8,29%, 5,79%, 5,33%, 5,24%, 4,30%, 4,05% e 3,57% respectivamente) (Witsberger, Villamil,
Schultz, Hahn & Cook, 2008). Um outro estudo implicou ainda o peso como factor de risco
associado, estabelecendo que caes com peso superior a 22kg teriam maior prevaléncia de
ruptura do LCC (Duval, Budsberg, Flo & Sammarco, 1999).

2.21.2 Genética

Na raca Terra Nova, foi demonstrado que a RLCC é uma condicao hereditaria. Pensa-se
que um trauma menor ocorrido no LCC leve a mutacdo de um gene ou genes que
predisponham a ruptura (Wilke et al.,, 2006). Foram, mais recentemente, identificados
marcadores moleculares, associados com a DLCC, em 4 cromossomas desta mesma raca
(Wilke, Zhang, Evans, Conzemius & Rothschild, 2009). Outro dado que suporta a ideia de
uma eventual etiologia genética na espécie canina, é a proporgéo elevada de individuos que
ruptura o LCC do membro contralateral (37% em ragas com > 15kg e 45% em ragas com <
15kg evidenciaram RLCC bilateral) (Harasen, 2008).
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2.21.3 Defeitos conformacionais

Foi determinado que o angulo entre o ligamento patelar e o plateau tibial é superior em cées
com DLCC, em comparagdo com o angulo de articulagbes nao afectadas. Este angulo é
influenciado pela inclinagdo do plateau tibial e pelo desenvolvimento da tuberosidade da
tibia (Guerrero et al., 2007). Existe ainda uma forte associagao entre lesées do LCC e o
angulo do plateau tibial (APT) (figura 9). Caes afectados por DLCC tem um APT
significativamente superior em relagdo a caes néo afectados (média de 23,76° e 18,10°
respectivamente) (Morris & Alan, 2001).

Figura 9 — Comparacgado de APT num cao com e sem ruptura do ligamento cruzado
cranial (Morris & Alan, 2001)

A — Radiografia lateral do joelho num céo saudavel com um APT de 18° B - Radiografia lateral do
joelho num cdo com RLCC em que o APT mede 30° a — Ponto de insergdo do LCC; b — ponto de
insercdo do ligamento cruzado caudal; ¢ — Ponto entre os centros das eminéncias intercondiléides
tibiais; d — centro do astragalo.

O APT é medido marcando uma linha, que representa o declive do plateau tibial, entre um
ponto no plateau medial, da superficie articular medial do plateau tibial, na area
intercondiléide cranial onde o LCC se insere e um ponto na margem caudal do céndilo

lateral da tibia onde o ligamento cruzado caudal se insere. Uma segunda linha, que
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representa o eixo-longo da tibia, € entdo marcada entre os centros das eminéncias
intercondiléides tibiais e o centro do astragalo. O APT é medido entre uma linha
perpendicular ao eixo-longo da tibia e a linha que representa o declive do plateau tibial
(Morris & Alan, 2001).

Por sua vez foi provado que a castragao realizada precocemente (antes dos 6 meses), € um
factor de risco significante para o desenvolvimento de um APT excessivo. A gonadectomia
altera a aparéncia histoldgica da placa de crescimento, resultando num alargamento da
placa e aumento do crescimento 0sseo longitudinal. Pode ainda levar ao encerramento
prematuro do aspecto caudal da placa de crescimento metafisaria proximal da tibia,
aumento do crescimento do aspecto cranial ou uma combinagdo de ambos os mecanismos
(Duerr, Duncan, Savicky, Park, Egger & Palmer, 2007). No entanto, foi determinado que um
APT elevado, < de 35° nao é factor fiavel, que dé para prever a RLCC contralateral, em
caes afectados unilateralmente (Cabrera, Owen, Mueller & Kass, 2008).

Fossas intercondildides estendticas ou estreitas tém sido também implicadas, como factor
de risco, em lesdes do ligamento cruzado anterior (LCA) em humanos. O mesmo foi provado
para a espécie canina, num estudo com base nas racas Labrador e Golden Retriever, em
que a fossa intercondildide estendtica, destas ragas, revelou causar compressao no LCC.
Em contrapartida, a raga Greyhound mostrou ter um indice de largura da fossa
intercondiléide (figura 10) superior as ragas anteriores, permitindo o movimento livre do
LCC. Foi sugerido assim que estes defeitos conformacionais exercem influéncia na taxa de
remodelacdo de colagénio e consequentemente na composi¢gdo do LCC das diferentes

racas (Comerford, Tarlton, Avery, Bailey & Innes, 2006).

Figura 10 — Medidas da fossa intercondildide canina (Comerford et al., 2006)
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A — largura anterior da fossa; B largura central da fossa; C — largura posterior da fossa; D — largura
total condilar; E — altura da fossa; F — altura do condilo femoral; Indice anterior, central e posterior de
largura da fossa = respectivamente A/D, B/D e C/D
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Por fim, a dominancia do musculo gastrocnémio, sobre os mecanismos activos e limitadores
da translacéo cranial da tibia, podera desempenhar um papel na predisposicdo da DLCC na
raca Labrador Retriever (Mostafa, Griffon, Thomas & Constable, 2010). De uma maneira
geral, os factores que evidenciaram uma associagdo mais forte com a deficiéncia do LCC
foram a angulagéao cranial da por¢ao proximal da tibia, declive excessivo do plateau tibial e a
torgao distal femoral. Outros factores como a angulagédo femoral, torgao tibial, estenose da
fossa intercondiloide e inclinagao acrescida do ligamento patelar, ainda que sejam factores
de risco reconhecidos, revelaram ter menos associacdo com a DLCC (Mostafa, Griffon,
Thomas & Constable, 2009).

2.2.2 Fisiopatogenia

Actualmente acredita-se que a DLCC na espécie canina tem uma etiologia multifactorial,
com nenhum dos factores concorrentes, previamente referidos, a assumir isolado os
aspectos progressivos da doenca (Rooster e tal., 2006). E de importancia critica o conceito
de que a articulagdo € um 6rgéo, devendo ser abordada como um todo e nao focando
apenas os ligamentos cruzados. Tanto a vertente biolégica como a biomecéanica estao
indissociavelmente ligadas na DLCC. Os mecanismos da doenca alteram a biologia e a
biomecéanica, que por sua vez se podem exacerbar respectivamente num ciclo vicioso,
conduzindo consequentemente a uma via final comum de osteoartrite (OA) e sinais clinicos
associados (Cook, 2010).

A DLCC, na espécie canina, é caracterizada por um degradagao progressiva do ligamento,
resultando em ruptura parcial que evolui para ruptura total. A maioria dos caes afectados
encontra-se com sintomatologia, associada a artrite inflamatéria, antes de ocorrer ruptura
total (Krayer et al., 2008). Esta reacc¢éao inflamatéria desenvolve-se na fase inicial da doencga
e antes do desenvolvimento da instabilidade articular (Rooster et al., 2006).

Frequentemente nao existe histéria pregressa de trauma associado ao comego da
claudicacdo. Caes de ragas grandes sao mais afectados e a doenca bilateral € comum.
Histologicamente observa-se uma perda de celularidade com decréscimo na resisténcia
ligamentar, degeneracdo da arquitectura normal da matriz extracelular e metaplasia
condroide (Barret et al., 2005).

Inflamacao articular, carga mecéanica, compressao sobre superficies 0sseas, micro lesdes
do ligamento e isquémia podem influenciar o metabolismo celular, resultando em alteragdes
da matriz. A sobrecarga mecénica progressiva diminui o padrao estrutural frisado das fibrilas
de colagénio tipicas de um LCC intacto, e uma crescente carga de traccdo causa
rompimento dos fasciculos do ligamento (Rooster et al., 2006).

Foi proposto que a maioria das rupturas parciais, do LCC, irdo progredir para ruptura total do

ligamento, sugerindo um processo interno continuo de micro-lesdo. O mecanismo de
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apoptose, foi um factor implicado neste processo patoldgico interno. A indugcdo aumentada
do mecanismo de apoptose, ou morte celular programada, através de um estimulo
inflamatério pode levar a um desequilibrio na morfologia da matriz seguido de RLCC (Krayer
et al., 2008).

2221 Mecanismos imunopatolégicos

Mecanismos imunopatolégicos humorais (figura 11) e celulares (figura 12) tém sido
implicados na DLCC. Permanece no entanto controvérsia se estes processos imunes
precedem ou se sao resultado da RLCC. Demonstrou-se no entanto que 51% dos caes com
RLCC apresenta evidéncia histolégica de sinovite linfoplasmocitica. Actualmente acredita-se
que a sinovite persistente € uma resposta imunolégica antigénio-especifica no seio da
articulagado. Potenciais antigénios incluem o colagénio tipo Il proveniente de cartilagem
degradada, colagénio tipo | e matriz extracelular do LCC afectado, colagénio tipo | do

menisco afectado e DNA bacteriano (Erne, Goring, Kennedy & Schoenborn, 2009).

Figura 11 — Representagdo esquematica da resposta humoral imune

de um cédo com DLCC (Doom, Bruin, Rooster, Bree & Cox, 2008)
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1 — Saida de colagénio tipo | do LCC lesionado; 2 — uptake de colagénio pelo macréfago; 3 —
apresentagdo antigénica a linfocito T; 4 — activagao/diferenciagdo de células B com produgéo de
anticorpos (Ac); 5 e 6- libertaccdo de Ac no tecido e fluido sinovial com formagédo de
imunocomplexos
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Foi comprovado que um aumento nos auto-anticorpos para colagénio no liquido sinovial,
ndo é especifico para o tipo de patologia articular. E portanto improvavel, que estes
anticorpos, anti-colagénio, desempenhem um papel activo no inicio do enfraquecimento do
LCC (Rooster, Cox, & Bree, 2000). Devido a natureza extrasinovial dos ligamentos
cruzados, o colagénio tipo | estda normalmente obscurecido a vigilancia imunologica nos
ligamentos intactos. No entanto, quando ocorrem microlesdes que expdem a sua
composigdo ao meio sinovial, o colagénio ganha potencial para actuar como auto-antigénio
(Rooster et al., 2006).

A artropatia imuno-mediada que se desenvolve de seguida €, em parte, desencadeada pelo
recrutamento e activagdo de macréfagos, positivos para fosfatase acida tartarato-resistente
e catepsina k, para o interior da articulagdo, promovendo artrite inflamatéria, degradagéao

progressiva e eventual ruptura do LCC (Barrett et al., 2005).

Figura 12 — Representacédo esquematica da resposta celular imune de
um cao com DLCC (Doom et al., 2008)
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1 — saida de colagénio do tipo | do LCC lesado; 2 — uptake de colagénio pelo macréfago; 3 -
apresentagao antigénica a linfocito T; 4 — activagdo de macréfago; 5 fagocitose de colagénio livre; 5 —
degradagéo proteolitica do LCC lesado

Processos inflamatérios induzidos, por exemplo, por citoquinas no seio da articulagao, tém
potencial para alterar a composi¢ao dos ligamentos cruzados, tendo sido demonstrado que
caes com sinovite imuno-mediada apresentam ligamentos cruzados enfraquecidos.
Recentemente, foi provado que a expressao de interleucina-8 (IL-8) tem tendéncia a ser

superior em articulagdes que irdo desenvolver RLCC durante os 6 meses seguintes,
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indicando um processo inflamatério que se desenvolve de forma precoce e previamente aos
sinais clinicos. Estudos imunohistoquimicos efectuados em tecidos sinoviais de cées,
revelaram que as caracteristicas patolégicas da artrite reumatdide e da DLCC sao

semelhantes variando apenas de forma quantitativa (Doom et al., 2008).

2.2.2.2 Mecanismos hormonais

Esta documentado, em humanos, que as atletas femininas tém maior risco de
desenvolverem ruptura do LCA, e que esta probabilidade aumenta em determinadas fases
do ciclo menstrual. Este dado sugere fortemente a influéncia hormonal no metabolismo do
ligamento (Innes, 2003). De facto, foi provado que o metabolismo do tecido conjuntivo é
influenciado pelo sistema enddcrino. Receptores de estrogénios foram identificados em
fibroblastos do LCA de humanos e LCC de coelhos, tendo sido igualmente reconhecida a
sua influéncia no metabolismo destas células (Innes, 2003; Innes, 2006). A castragdo, como
anteriormente referido, tem sido associada a um aumento da incidéncia de DLCC. Este
factor pode estar relacionado com a mudanca no perfil hormonal do individuo, no entanto é
também possivel que, o risco acrescido, possa advir do ganho de peso associado a esta
condicdo e do consequente estado de obesidade. E do conhecimento geral, que o tecido
adiposo é sede de producido de determinadas hormonas. Para uma destas hormonas, a
leptina, foram identificados receptores no LCC, sem ainda, no entanto, se conhecer o seu
papel (Innes, 2006; Houlton, 2008).

2.2.2.3 Mecanismos conformacionais

Defeitos conformacionais que causam compressao do ligamento, contra superficies 6sseas,
levam a uma adaptacao fisiolégica do tecido para proteger as fibras de colagénio. Esta
resposta consiste na sintese aumentada de glicosaminoglicanos, resultando num aumento
do teor de agua e pressdo osmotica do ligamento, ficando assim apto a resistir a forgas
compressivas. No entanto, estas mudancas na matriz, podem levar a formacao de zonas de
fibrocartilagem que, devido a sua falta de vascularizagdo, estdao mais susceptiveis a leséo
(Comerford et al.,, 2006). Como resposta a taxa de remodelagcdo de colagénio aumenta,
predispondo o LCC a um estado de laxidez crescente, culminando em osteoartrite

progressiva da articulagao (Rooster et al., 2006).
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2224 Mecanismos bioquimicos

O procedimento normal de reabsorgéo de colagénio ocorre por fagocitose dos fibroblastos e
digestdo intracelular por meio de catepsinas lisossomais. No entanto, quando existe
remodelacéo inflamatéria do colagénio, pensa-se que esta seja mediada por enzimas da
matriz denominadas metaloproteinases (MMP). As MMP-1 e MMP-13 correspondem a
colagenases e as MMP-2 e MMP-9 a gelatinases. A RLCC foi ainda associada com a
localizagdo de catepsina K e fosfatase acida tartarato-resistente no tecido do LCC, sendo
especialmente proeminentes no tecido epiligamentoso, que rodeia fasciculos em
remodelacéo, em fibroblastos que sofreram transformagao do tipo condroide (Hayashi et al.,
2004). A RLCC, na maioria dos caes, representa assim uma artropatia inflamatéria, na qual
a expressao dos produtos de macréfagos, tais como a fosfatase acida tartarato-resistente e
a catepsina K, fazem parte do mecanismo fisiopatolégico que leva a ruptura (Barrett et al.,
2005).

2.2.25 Mecanismos vasculares

O aporte sanguineo a regido central do LCC é, ja por si, marginal, sendo que a hipoxia,
provocada por microlesdes, contribui, ainda mais, para o enfraquecimento do ligamento.
Processos extensos de reparagdo em resposta a hipoxia ocorrem no tecido epiligamentoso,
que no entanto falha em ligar o sitio da lesdo. O fluxo sanguineo do LCC é afectado,
adicionalmente, por alteragdes no liquido sinovial, dada a permeabilidade da barreira

endotelial da microvasculatura do LCC (Rooster et al., 2006).

2.2.2.6 Lesao meniscal

Foram demonstrados que os sinais mais comuns, indicativos de doenga articular
degenerativa (DAD), consistem na formagéo de ostedfitos periarticulares, espessamento da
capsula articular e degeneragao meniscal (Arnoczky, 1988). Com efeito a patologia meniscal
medial € uma sequela comum da DLCC, evidenciando uma prevaléncia de 20% a 77%
(Pozzi, Hildreth & Rajala-Schultz, 2008). A lesdo secundaria meniscal, a RLCC, ocorre
dentro de semanas a meses como consequéncia da sub-luxacdo cranio-caudal da
articulacdo. As lesdes podem, ainda, manifestar-se tardiamente, apds a correcgao cirurgica
da instabilidade articular (Johnson, Francis, Manley, Chu & Caterson, 2004).

Os meniscos lateral e medial sao estruturas fibrocartilagineas de forma semilunar, presentes
na articulacado femoro-tibial, sendo que, em situagdes normais, cobrem a quase totalidade

do plateau tibial. S&o constituidos principalmente por colagénio tipo I, proteoglicanos e
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fibrocondrécitos. Os feixes de fibras de colagénio estdo organizados numa rede
circunferencial, que permitem a distribuicdo uniforme de carga, exercida pelos céndilos
femorais, pela totalidade do plateau (Johnson et al., 2004). As cartilagens meniscais
desempenham varios papeis no normal funcionamento da articulacdo do joelho, entre as
quais se contam a absorg¢ao de choques, transmissao de carga, estabilizagéo e lubrificagéo
da articulacéo e propriocepcao. Apenas a porcao periférica espessa do menisco detém um
suporte vascular significativo, sendo que a porg¢ao interior, fina e avascular regenera
dificiimente face a lesdes (Ralphs & Whitney, 2002). Os meniscos estdo ligados ao plateau
tibial pelos ligamentos meniscais craniais e caudais. Os cornos craniais dos meniscos estao
unidos pelo ligamento intermeniscal. O menisco lateral possui adicionalmente o ligamento
meniscofemoral, que |Ihe confere maior liberdade de movimento durante a locomocgao.
Contrariamente, o menisco medial esta fixo firmemente ao plateau tibial e ao ligamento
colateral medial, sendo por essa razado menos movel e mais propenso a lesdo, numa
situacéo de instabilidade articular, na DLCC (Jerram & Walker, 2003).

As lesdes atingem mais frequentemente o corno caudal do menisco e podem apresentar-se
na forma de rasgdes e deslocamentos (figura 13 e 14). Rupturas verticais longitudinais, do
menisco medial, sdo as mais frequentes com aproximadamente 57% das ocorréncias. Uma
ruptura vertical longitudinal tem a designagao de bucket handle quando, concomitantemente,

o bordo axial do menisco esta deslocado (Pozzi et al., 2008).

Figura 13 — Tipos de lesao meniscal (Denny & Butterworth, 2000)

Type 4 Type 5

Tipo 1 — Destacamento caudal com dobra do corno caudal; Tipo 2 — dilaceragao longitudinal; Tipo 3
— dilaceragbes longitudinais multiplas; Tipo 4 — maceracao da superficie; Tipo 5 — dilaceragdo em
franja do bordo axial; Tipo 6 — bucket handle tear (similar, aos tipos 2 ou 3, com a diferenga de que a
porcao interior concava, ou a porgado entre as duas dilaceragbes torna-se laxa e desconectada da
superficie tibial dando a aparéncia de uma alga de balde); Tipo 7 — dilaceragao tranversal
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Figura 14 — Vista artroscépica de patologia dos meniscos (Ralphs & Whitney, 2002)

A - Vista artroscopica da articulagao do joelho, apresentando uma ruptura bucket handle do menisco
medial. A estrutura grande, por cima, corresponde ao céndilo femoral medial. B — Vista artroscopica
da articulagdo do joelho com tipicas dilaceragdes em franja do menisco lateral. A estrutura grande,
por cima, corresponde ao condilo femoral lateral.

Inimeros estudos tém implicado articulagbes com RLCC e consequente dano meniscal
como factores importantes no risco de desenvolvimento de osteoartrite. A lesdo do menisco
medial € uma caracteristica proeminente da patologia articular que se desenvolve apos a
RLCC, sendo que a maioria das articulagbes deficientes, ndo tratadas cirurgicamente,
apresentam dilaceracbes no menisco apés 6 meses. Embora lesbes macroscopicas do
menisco medial ndo precedam lesdes macroscépicas da cartiliagem articular, alteragbes
histolégicas e bioquimicas precoces nos meniscos foram identificadas pouco depois da
ocorréncia de RLCC (Smith, Mickler, Albrecht, Myers & Brandt, 2002)

2.2.3 Sintomatologia e diagnéstico

Na maioria dos casos a RLCC n&o é resultado de um episddio de trauma agudo,
representando o estadio final de uma artropatia inflamatéria progressiva, idiopatica,
provavelmente imuno-mediada (Barret et al., 2005).

A RLCC, quando associada a um evento traumatico, esta normalmente inserida num quadro
lesional multiligamentar do joelho, levando a luxagéo da articulagdo. Sao frequentemente
atingidos ambos os ligamentos cruzados cranial e caudal bem como o ligamento colateral
medial. Quando a lesao traumatica é isolada, episdédio mais comum em cachorros, esta
tipicamente associada a avulsdo do LCC no seu ponto de insercdo 6sseo na tibia. Tais
lesdes sao predominantemente unilaterais. Em contraste, e como ja antes referido, rupturas
patoldgicas do LCC costumam prevalecer em animais de idade mais avangada, reflectindo-

se ocasionalmente em DLCC bilateral (Arnoczky, 1988; Hayashi et al., 2004). No entanto
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cada vez mais esta imagem classica é complementada por uma de caes novos, activos e de
ragas de grande porte (Rooster et al., 2006).

A DLCC, e a osteoartrite secundaria decorrente da progressdo da doenga, € a causa mais
comum de claudicagdo cronica do membro pélvico na espécie canina (Carobbi & Ness,
2009). Sendo que o grau de severidade da degeneragado articular €& directamente
proporcional ao peso corporal, com animais de peso superior a 15 kg a exibirem alteragbes
mais exuberantes (Piermattei, Flo & DeCamp, 2006). Um cdo com RLCC parcial ou total
pode apresentar-se com um quadro de claudicagdo cronica mais evidente no inicio, que
melhora com o repouso mas que nunca se resolve completamente, ou um quadro de
claudicagcdo aguda em que o0 membro ndo é capaz de sustentar peso (Harasen, 2002). A
maioria dos animais apods sofrer o episodio de ruptura, embora sinta dor no inicio, comecgara
a usar o membro dentro de 2 a 3 semanas melhorando aparentemente do quadro inicial por
alguns meses. E por volta desta altura que se d4 um gradual ou abrupto decréscimo na
funcdo, associado normalmente a lesdo secundaria do menisco medial e as mudangas

degenerativas da osteoartrose instalada (Piermattei et al., 2006).

2.2.31 Exame clinico

Na pratica médica corrente, o diagndstico € maioritariamente feito pela histoéria pregressa,
exame fisico e por interpretagdo radiografica. O exame fisico deve incluir a palpagédo e a
manipulagdo da articulacdo. A palpacdo, feita com o animal em estacdo e sempre
comparando as duas articulagdes, pode-se detectar: tumefacgdo imediatamente caudal ao
tendao patelar que desta forma se apresenta menos definido (excelente teste de diagndstico
inespecifico para RLCC, com valores de especificidade e sensibilidade, relativamente a
tumefaccao da articulagdo, de 100%), atrofia do musculo quadriceps femoral, percepgéao
dolorosa e crepitacdao. Em situacdes créonicas de DLCC pode ainda existir espessamento da
capsula articular medial devido a fibrose. A manipulacdo, dois testes sdo amplamente
conhecidos e usados para aferir o grau de instabilidade articular: o teste de gaveta cranial
(TGC) (figura 15B) e o teste de compresséao tibial (TCT) (figura 15A). Ambos detectam
instabilidade da articulacdo e tém o potencial para produzir resultados falsos negativos,
principalmente em situacdes cronicas devido a fibrose periarticular, rupturas parciais ou em
animais tensos na altura do exame. Foi demonstrado que o baixo valor de sensibilidade dos
testes de TGC e TCT podem melhorar consideravelmente quando executados num paciente
anestesiado (Carobbi & Ness, 2009).
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Figura 15 — Teste de compressao tibial (A) e teste de gaveta cranial (B) (Canapp, 2007)

/ —

Alguns caes apresentam-se mais relaxados em estagdo do que em decubito lateral. Por esta
razdo o TCT deve ser feito em estacdo. O TCT é um método fiavel para detecgao de
instabilidade pronunciada da articulagdo, especialmente em ragas grandes nas quais o TGC
é dificil devido a massa muscular ou tamanho do animal (Canapp, 2007).

Para proceder ao TCT, posicionar o dedo indicador sobre a tuberosidade tibial e o dedo
polegar atras da fabela. Com a outra mao, manter o joelho num angulo compativel com a
estagdo (~140°), enquanto a articulagao tibio-tarsica é flexionada. Esta manobra cria tenséo
no musculo gastrocnémio que impulsiona a tibia cranialmente (Canapp, 2007).

Para averiguar a existéncia de translagao cranial da tibia, também o TGC é um método
indicado. Para executar este teste, posicionar o dedo indicador na patela e o dedo polegar
atras da fabela lateral, de modo a segurar o fémur distal. Com a outra méo, posicionar o
dedo indicador na tuberosidade tibial e 0 dedo polegar atras da cabeca da fibula, de modo a
segurar a tibia proximal. Enquanto se mantém o fémur imével com uma mao, aplicar forca
directa, no sentido cranial, a tibia com a outra m&o. Realizar o teste com o joelho em
extensdo, flexdo e em angulo de estagdo. Em caes imaturos, a laxidez articular tipica dos
cachorros pode permitir uns milimetros de translagdo cranial e caudal da tibia (Canapp,
2007). Também as RLCC parciais podem produzir instabilidade cranial de gaveta quando o
joelho se apresenta em flexdo. Tal achado sugere implicar em primeiro lugar a banda

craniomedial do LCC nas rupturas parcias, dado que a banda caudolateral, em condicbes

21



normais, se encontra relaxada em flexdo, ndo contrariando por isso o0 movimento de

translagao cranial da tibia (Strom, 1990; Canapp, 2007).

2.2.3.2 Avaliacao radiografica

A avaliagao radiografica pode ajudar a confirmar o diagnéstico, por detecgdo de sinais
inespecificos de osteoartrite (figura 16 e 17) (100% de sensibilidade e especificidade), sendo
particularmente Gtil, em animais suspeitos que nao apresentem sinal evidente de translagao
cranial da tibia nos testes de estabilidade. Devem ser procurados ostedfitos geralmente
localizados na patela distal, regido supratroclear, margens da tibia, fémur e fabela. O sinal
da almofada adiposa, situagdo em que o tridngulo normal, radiolucente, constituido pela
almofada adiposa infrapatelar, é obliterado caudo-cranialmente por efuséao e fibrose articular
acumuladas, é também de particular importédncia. Em casos raros, principalmente em
animais jovens, podem-se detectar avulsbes do ligamento a partir das suas insergdes
Osseas. (Piermattei et al., 2006; Carobbi & Ness, 2009). Pode ainda executar-se o TCT
radiograficamente (figura 18), recorrendo a uma projecgdo médio-lateral da articulagido em
90° de flexdo (Marino & Loughin, 2010), sendo que, para RLCC, a sensibilidade e

especificidade revelaram ser na ordem dos 97% e 100% respectivamente (Rooster, 2001).

Figura 16 — Graus de osteoartrite a interpretacao radiografica (Rooster, 2001)

( d@ Q@ Q@
v

0 — sem sinais de OA 1 — sinais leves de OA, com remodelagéo do pdlo distal da patela e esclerose
do sulco troclear 2 — sinais moderados de OA, com remodelagao do polo distal e proximal da patela,
formacado de ostedfitos em redor da fabela, esclerose do sulco troclear e do plateau tibial 3 — sinais
graves de OA com todos os sinais acima mencionados mais formacao de osteofitos caudalmente ao
plateau tibial e esclerose do sulco do musculo extensor digital longo
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Figura 17 — Sinais de OA num paciente com RLCC

Esclerose do plateau tibial e sulco troclear, indicios de efus&o sinovial e comegando-se
a notar remodelagao 6ssea da patela e fabela

Figura 18 — Imagens radiograficas de uma articulagéo do joelho com RLCC (Rooster, 2001)

A — visdo radiografica em posi¢ao neutral B — visdo radiografica simultanea a realizagdo do TCT

23



2.2.3.3 Artrocentese

Até a bem pouco tempo, ndo se tinha conhecimento da precisdo com que os resultados da
citologia, do fluido sinovial, se correlacionavam com os resultados histolégicos dos tecidos
sinoviais em cdes com RLCC. Um estudo recente, veio entédo provar que apenas alteragoes
menores sao encontradas entre analises citologicas de cdes com e sem sinovite
linfoplasmocitica, na DLCC (Erne et al., 2009).

O exame citologico do fluido sinovial é frequentemente usado como um meio complementar
de diagndstico na doenga articular. No caso da articulagdo do joelho deve proceder-se a
preparagéo asséptica do membro e recolha de 0,5 ml de liquido sinovial, com recurso a uma
agulha de 22 Gauge e 1,5 polegadas acoplada a uma sering de 3 ml. Esfregagos devem ser
efectuados logo apdés a recolha e sujeitos a coloragdo rapida ou modificada de
Romanowsky, sendo posteriormente examinados. Parte da amostra de fluido sinovial é
submetida ainda a analise da viscosidade, celularidade, presen¢a ou ndo de hemorragia e

concentracao total de proteinas (Erne et al., 2009).

2234 Ressonancia Magnética e Tomografia Computorizada

A ressonancia magnética (RM) é um método seguro, fiavel e ndo invasivo para o diagndstico
de RLCC (figura 19) e quantificagdo da osteoartrite associada (Blond, Thrall, Roe, Chailleux,
& Robertson, 2008; Marino & Loughin, 2010).

Figura 19 — Ressonancia magnética de uma RLCC completa
(Barrett, Barr, Owen, & Bradley, 2009)
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O menisco medial é frequentemente afectado devido ao facto de ser comprimido,
sistematicamente, quando ha translagao cranial da tibia numa articulagdo com ruptura do
LCC. A avaliagdo completa dos meniscos ¢ dificil mesmo com recurso a artrotomia ou
artroscopia, devido a restricbes anatomicas. A avaliagdo da arquitectura interna articular do
joelho por RM confere, desta forma, vantagens sobre os métodos anteriores (Marino &
Loughin, 2010). A RM, foi atribuida uma sensibilidade global de 100% e uma especificidade
de 94%, no diagnéstico de dilaceragdo meniscal. Mais importante, € a sua aplicabilidade
pré-operatéria na avaliagdo do dano meniscal que ocorreu com o progresso da DLCC. Pode
ser util para planear a abordagem cirurgica e reduzir a necessidade de executar artrotomia
(Blond et al., 2008).

Um estudo semelhante, foi feito para averiguar utilidade da tomografia computorizada (TC),
com recurso a artrografia (injeccao de contraste), na articulagéo do joelho. A precisdo, para
detectar lesdes no menisco medial (figura 20), foi considerada boa, apresentando valores de
sensibilidade e de especificidade de 71% e 100% respectivamente. Tanto a RM como a TC,
tém a vantagem de aceder visualmente a toda a articulagdo nomeadamente a parte caudal,
muitas vezes dificil de contemplar por artrotomia ou artroscopia (Tivers, Mahoney, Baines, &
Corr, 2009).

Figura 20 — Tomografia computorizada da articulagao do joelho
submetida a cirurgia de RLCC (Tivers et al., 2009)

TC (plano dorsal) com artrografia da articulagido do joelho. A — menisco medial com bordos de
aparéncia normal antes da cirurgia para correcdo da RLCC; B — o menisco medial apresenta uma
protuberancia axial 6 semanas apoés a cirurgia de RLCC, que veio a revelar-se ser o poélo caudal do
menisco dobrado cranialmente.
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2235 Exame ultrassonografico

A avaliagdo por ultrassonografia tem sido praticada em humanos para aceder a morfologia
da articulagdo do joelho. Na espécie canina, em ragas de pequeno e meédio porte, esta
técnica é por vezes dificil devido a hiperecogenecidade do ligamento patelar, ao espaco
estreito articular e a estrutura, correspondente a almofada adiposa infrapatelar, justaposta
ao LCC. A injecgéo dindmica intra-articular de solugao salina, além de dilatar a articulacéao,
cria uma janela anecogénica a volta dos ligamentos facilitando a sua identificagdo. (Seong et
al., 2005). O diagndstico de RLCC pode ser realizado por demonstracédo das suas

extremidades soltas ao nivel da ruptura (Marino & Loughin, 2010).

2.2.3.6 Artroscopia

Em medicina humana e equina, a artroscopia é extensivamente usada para procedimentos
tanto cirurgicos como diagndsticos (Abercromby, 1997). A artroscopia da articulagdo do
joelho é a intervengdo ortopédica mais comum realizada em medicina humana. Embora a
sua homoéloga canina se apresenta como um desafio maior a técnica artroscopica, esta, hoje
em dia, implementada a utilizagdo da artroscopia do joelho e outras articulagdes em
medicina veterinaria. A artroscopia, tem a capacidade de promover a inspeccido e
magnificagdo da articulagdo, bem como das estruturas intracapsulares e lesbes patolégicas.
E possivel revelar precocemente lesdes muito discretas, onde outros meios, como a
radiografia, falham em revelar patologia. Relativamente a RLCC, a artroscopia detém
provavelmente a maior sensibilidade e especificidade, sendo um meio minimamente
invasivo a adicionar ao vasto arsenal diagndstico (Lhermette & Sobel, 2008). A artroscopia
pode ser ainda usada como um método de validagcdo de exceléncia (gold standart) para
procedimentos nao invasivos, como a ressonancia magnética, podendo-se obter
diagnosticos com recurso a poucas imagens e sem ter que se sondar a cartilagem articular
(Oakley, et al.,, 2005). Num estudo, que comparou a sensibilidade e a especificidade da
artroscopia e artrotomia, para o diagnéstico de patologia do menisco medial no cao, foi
provado que um diagndstico mais preciso € obtido com recurso a artroscopia (Pozzi et al.,
2008).
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2.2.4 Terapéutica

Rupture of the cranial cruciate ligaments is seen for the most part in active
jumpers, and especially in those individuals (dogs) having the defect in
conformation where the stifle and tarsus are carried in overextension. The
absence of the normal flexion angle of these joints in the standing position
appears to be a predisposing cause. Fixation (immobilization) for from three to
six weeks will in most cases result in a recovery that at least approximates
perfection as far as function is concerned. — Erwin Schroeder 1939 (McCarthy,
2009, p.209).

Este excerto, provavelmente aceite no seu tempo, esta, passados 70 anos, ultrapassado,
principalmente no que diz respeito a terapéutica. Desde 1952, quando os principios
cirargicos para o maneio da RLCC no cao foram extensamente caracterizados (Conzemius,
et al., 2005), esta reunido na literatura, o consenso, que a abordagem cirurgica € a uUnica
maneira eficaz de abrandar, de forma significativa, a OA progressiva que se instala (Innes,
2010).

O tratamento da RLCC, compreende duas vertentes: o tratamento conservador e a
abordagem cirurgica. O tratamento conservador, como Unica medida terapéutica, € melhor
tolerado em cédes com menos de 10-15kg, apresentando resultados francamente
desencorajadores em animais de peso superior. O tratamento conservador, compreende o
uso de medicamentos anti-inflamatorios e analgésicos, restricdo da actividade fisica e
medidas de controle de peso corporal, atenuando o quadro de sintomas apenas
temporariamente. E recomendado, portanto, a estabilizagdo cirrgica em todos os casos,
principalmente em pacientes com mais de 10-15kg (Arnoczky, 1988; Fossum, 2008; Kim,
Pozzi, Kowaleski & Lewis, 2008).

Esta descrito, que aproximadamente 85% dos cdes melhora dos sinais clinicos apds
intervengdo cirurgica, no entanto, em muitos dos casos, s&o esperados ocasionalmente
episédios intermitentes de claudicagao e dor associada (Jerram & Walker, 2003)

O elevado numero de técnicas cirurgicas descritas até a data, para a resolugdo da RLCC,
sugere que nenhuma € universalmente aceite (Kim et al., 2008). Em 2005, um estudo, em
larga escala baseado em pesquisa bibliografica on-line a partir de varios recursos cientificos,
determinou que ndo havia um unico procedimento cirurgico capaz de, consistentemente,
recuperar completamente a fungdo de um membro ou prevenir a OA apés RLCC (Aragon &
Budsberg, 2005; Innes, 2010).

Independentemente da técnica cirurgica utilizada, a articulagcdo deve ser sempre exposta,
explorada e limpa por meio de artrotomia ou artroscopia. A membrana sinovial € avaliada,
ostedfitos periarticulares sao removidos, os meniscos sado cuidadosamente inspeccionados

e remanescentes de ligamento sdo desbridados para prevenir que produtos inflamatérios
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degenerativos irritem a articulagdo. E ainda necessario proceder a uma meniscectomia se o
menisco medial estiver danificado. A capsula articular é entdo suturada, a ndo ser que o
meétodo de estabilizagdo o torne contra-indicado, e a técnica cirurgica é executada. Existem
3 grupos principais de técnicas cirurgicas disponiveis para proceder a estabilizagéo articular
do joelho. S&o estes, os métodos extracapsulares, osteotomias proximais da tibia e métodos

intracapsulares (Piermattei et al., 2006).

2241 Técnicas extracapsulares

O primeiro grupo, correspondente aos métodos extracapsulares, faz uso de suturas grossas
no exterior da articulagdo, exemplo da estabilizagao retinacular lateral (Figura 21), embora
algumas técnicas dependam da transposig¢ao de tecidos moles ou ésseos, como € o caso da
técnica de avango da cabeca da fibula (ponto de inser¢cdo ventral do ligamento colateral
lateral) (Piermattei et al., 2006).

Figura 21 — Técnicas Extracapsulares de estabilizacao retinacular lateral (Arnoczky,
1988; Jerram & Walker, 2003)

A - Imbricacao retinacular lateral a — posicionamento de sutura de imbricagdo no tecido conjuntivo
que envolve a fabela lateral b — a sutura é direccionada craniodistalmente passando no tergo distal
lateral do tenddo patelar e voltando a fabela lateral ¢ — a sutura é passada pelo tecido conjunctivo
caudoventralmente a fabela lateral e é aplicado um n6. B — Técnica de imbricagdo retinacular
modificada em que a sutura de imbricagdo, ao invés de passar no tendao patelar, passa por um ou
dois tuneis na tuberosidade anterior da tibia.
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As técnicas extracapsulares s&o geralmente mais rapidas e simples de executar, envolvem
menos equipamento especializado, tornando-se mais acessiveis dos pontos de vista
econdmico e técnico (Jerram & Walker, 2003). Estas técnicas baseiam-se no principio de
fibrose periarticular, que se da no periodo pds-operatoério, para estabilizacdo permanente da
articulagcdo. A imbricagdo da fascia lateral, em tempo cirurgico, contribui ainda mais para
este processo fibrético, ajudando na estabilizagao (Casale & McCarthy, 2009). O tratamento
cirurgico de um paciente com RLCC, recorrendo ao uso de suturas laterais, €, ainda nos
dias de hoje, o método mais utilizado independentemente do tamanho do paciente
(Conzemius et al., 2005).

2.24.2 Osteotomias proximais da tibia

O segundo grupo, referente a classe das osteotomias proximais da tibia, tem o objectivo de
reduzir a translacdo cranial da tibia durante a fase de sustentacdo de peso. Estes métodos
mais recentes, pretendem alcancgar a estabilizagcdo da articulagdo por principios dinamicos,
alterando a geometria da articulagdo. Uma vez alcangada a estabilizagao, por via dindmica,
a contencao passiva no maneio da laxidez articular ndo é necessaria. O reconhecimento
deste principio levou ao desenvolvimento de varios procedimentos envolvendo osteotomias
proximais da tibia (Kim et al., 2008).

Estes métodos assentam em duas teorias alternativas. A primeira teoria, proposta por
Slocum e Devine em 1983, diz que a forga de reacgao da articulagdo do joelho, durante a
fase de sustentacdo de peso, é aproximadamente paralela ao eixo longo funcional da tibia.
Foi proposto que o movimento de translacéo cranial da tibia é eliminado reduzindo o APT,
ou seja, quanto mais proximo este estiver da posicéo perpendicular relativamente ao eixo
longo da tibia. E exemplo pratico desta teoria a técnica de osteotomia de nivelamento do
plateau tibial (tibial plateau leveling osteotomy - TPLO) (Figura 22), técnica patenteada no
passado e muito popular nos Estados Unidos (Renwick, Mckee, Emmerson & House, 2009).
E uma abordagem dispendiosa uma vez que necessita de uma serra bi-radial e uma placa
de osteossintese especializadas, para executar a osteotomia curva proximal da tibia, sendo
que o objectivo € alcangar um APT pds-operatério de 5 graus. Apdés a rotagao do plateau
tibial, a forca de cisalhamento tibiofemoral muda de cranial para caudal no momento em que
0 membro apoia peso. Tem, por essa razao, sido postulado que a estabilidade articular
passa a ser dependente do ligamento cruzado caudal, no sentido em que este neutraliza a

translacao da tibia caudalmente apds a TPLO (Kim et al., 2008).
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Figura 22 — Posicdo da osteotomia (A) e aspecto pos-
operatério da TPLO (B) (Kim et al., 2008)

A segunda teoria, proposta por Tepic e outros em 2002, sugere que a forca articular criada
na fase de sustentagdo de peso é paralela ao tendao patelar (Renwick et al., 2009). Foi
proposto que, se o tendao patelar estiver orientado perpendicularmente ao plateau tibial,
nao havera componente de cisalhamento da forga total articular. Durante a fase de
sustentacédo de peso, onde o angulo da articulagdo do joelho € de 135° de extensao, o
angulo entre o tendao patelar e o plateau tibial € de aproximadamente 105°. De acordo com
esta teoria, reduzindo este angulo para 90° devera estabilizar o joelho afectado por RLCC
(Kim et al., 2008). As mais recentes técnicas descritas, como o avango da tuberosidade tibial
(tibial tuberosity advancement - TTA) ou a osteotomia tripla da tibia (triple tibial osteotomy -
TTO), pdem em pratica este principio (Jerram & Walker, 2003; Kim et al., 2008; Renwick et
al., 2009).

A TTA (figura 23) envolve a execugdo de uma osteotomia longitudinal subjacente a
tuberosidade tibial. Um dispositivo denominado spacer-cage, de tamanho apropriado, é
implantado na zona proximal da osteotomia, de modo a manter em posi¢cao cranial a
tuberosidade da tibia. O tamanho do dispositivo, disponivel em 3, 6, 9 e 12 mm, é
determinado em pré-operatério por calculos feitos a partir de radiografias com o joelho em
135° em extensdo. E ainda aplicada uma placa de tensdo no aspecto medial da tibia e
preenchido o espacgo, deixado pelo defeito da osteotomia, por enxerto 6sseo autélogo ou

alogénico, para que o processo de consolidagao 0ssea seja acelerado (Kim et al., 2008).
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Figura 23 — Posicao da osteotomia (A) e aspecto poés-
operatorio da TTA (B) (Kim et al., 2008)
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A TTO (figura 24), a semelhanga da TTA, aponta para a orientagdo perpendicular do tendao
patelar em relagédo ao plateau tibial mediante uma nova conformagao proximal da tibia. Em
primeiro lugar é feita uma osteotomia plana, frontal e parcial da tuberosidade da tibia,
deixando o cortex distal intacto. Uma osteotomia parcial em cunha é entdo feita
cauldamente a osteotomia da tuberosidade da tibia. A redugdo levada a cabo pela
osteotomia em cunha diminui o APT e faz com que a tuberosidade tibial avance
cranialmente, reduzindo o angulo entre o ligamento patelar e o plateau tibial. A aplicagédo de
uma placa em T de 3,5 mm é recomendada para estabilizar a osteotomia em cunha (Kim et
al., 2008).
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Figura 24 — Posicao da osteotomia (A) e aspecto pos-
operatério da TTO (B) (Kim et al., 2008)
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1.243 Técnicas intracapsulares

O terceiro grupo, ou técnicas de reparagao intracapsulares, envolve a substituigdo do LCC
afectado por um retalho, auto-enxerto, alo-enxerto, xeno-enxerto ou proteses sintéticas. Das
inumeras técnicas intracapsulares descritas, em medicina veterinaria, s6 as técnicas que
utilizam retalhos/auto-enxertos sdo amplamente difundidas. A maioria faz uso de tecidos
autégenos, como o tendao patelar e/ou a fascia lata, para substituir o LCC no interior da
articulacédo. Uma vantagem, inerente a estas técnicas, deriva da possibilidade, de colocar a
estrutura intracapsular numa posicao anatdomica semelhante a do LCC. A mimetizacao da
funcdo do LCC é desta forma reproduzida com maior precisao (Kudnig, 2000).

Analises biomecanicas comparativas entre o LCC e auto-enxertos, vieram demonstrar que
estes ultimos s6 suportam 25% da carga maxima de LCC normal. O auto-enxerto, apos
execucao da técnica, sofre necrose, revascularizacdo e remodelacido estrutural durante a
fase de cura, alcancando apenas cerca de 25% da forca, as 26 semanas no pds-operatorio,
de um LCC intacto. Esta resisténcia é no entanto suficiente, na maioria dos casos, para que
niveis de actividade normal possam ser alcangados sem risco de ruptura do enxerto (Jerram
& Walker, 2003).
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A técnica over-the-top (OTT) é talvez o exemplo do método intracapsular mais amplamente
utilizado. Foi desenvolvida, de forma a simplificar as técnicas mais antigas, caso da técnica
de Paatsama (Figura 25), evitando passar os auto-enxertos por tuneis no osso (Kudnig,
2000; Jerram & Walker, 2003).

Figura 25 - Técnica intracapsular de Paatsama (Arnoczky, 1988)

A - Uma tira de fascia lata de 1,5 a 2 cm é colhida; (B) o enxerto é passado através de
tuneis perfurados no fémur e tibia de forma o mais isométrica possivel em relagdo ao
antigo LCC

2244 Meniscectomia

A maioria do dano ocorrido, no menisco medial, verifica-se no seu poélo caudal, que pode ser
arrancado das suas zonas de fixacdo, a capsula, ficando dobrado para a frente debaixo do
condilo medial femoral. Nesta posicao, sofre maceracao resultante da pressao exercida pelo
cbndilo, tornando o reposicionamento e reparagao por sutura impraticavel. A escolha de
tratamento neste tipo de patologia € variavel. Tanto a hemi-meniscectomia do podlo caudal
(HMPC) como a meniscectomia medial completa (MMC) tém sido referenciadas na literatura
(figura 26). Foi provado, entretanto, que o grau de osteoartrite induzida pela HMPC e MMC é
similar, mas que a HMPC foi associada a menor interferéncia no metabolismo dos
condrécitos. De um modo geral, e do ponto de vista clinico, pode dizer-se que as duas

abordagens oferecem resultados semelhantes (Johnson et al., 2004).
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Figura 26 — llustracdo das cartilagens meniscais apos varios tipos de

meniscectomia (Johnson et al, 2004)
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A — hemi-meniscectomia do pélo caudal B — meniscectomia medial completa C — meniscectomia
medial parcial, o ponteado representa o bordo axial antes da meniscectomia medial parcial.

2.2.5 Complicagoes e prognéstico

Actualmente a tomada de decisdo de qual o método cirurgico, que melhores resultados
oferece a longo prazo em termos de retorno a fungdo normal, complicagbes associadas e
prevencdo de doenga articular degenerativa, carece de bases de informagdo objectivas,
baseando-se quase na totalidade em principios subjectivos. Destes, enumeram-se a
experiéncia do clinico, intuigdo e recomendagbes de colegas. Subjectivamente, a opinido
geral na literatura favorece a TPLO relativamente a recuperagdo a curto prazo (Aragon &
Budsberg, 2005). No entanto, um estudo recente concluiu, com base em dados objectivos
da marcha em plataforma de movimento, que a TPLO apresenta resultados superiores em

relagdo a métodos intracapsulares, aos 2 e aos 6 meses pos-cirurgia, mas semelhantes a
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técnica de estabilizacdo por sutura lateral, mais simples e antiga (Conzemius et al., 2005).
Outra investigagao, voltou a demonstrar que uma nova técnica extracapsular denominada
TightRope CCL® (TR) nao exibiu resultados diferentes da TPLO. A técnica TR foi ainda
associada a tempos de anestesia mais curtos e uma menor taxa de complicagbes no pos
operatério (Cook, Beetem, Karnes & Cook, 2010).

Estes estudos parecem sugerir que a superioridade das técnicas que alteram a geometria
da tibia proximal, quando comparadas com métodos mais simples e de caracter menos
invasivo, podera ser posta em causa, uma vez que a taxa de complicacbes e o periodo de

recuperagao sao maiores.

2.2.51 Complicagoes no periodo pés operatério

As complicagdes, desenvolvidas no periodo de pés-operatério de uma cirurgia ao LCC, séo
vastas e variam de acordo com a técnica escolhida. Sdo compreendidas principalmente por
infecgdes, falha na estabilizagdo articular, lesdo secundaria dos meniscos, ineficacia no
abrandamento da osteoartrite progressiva e complicagdes associadas as placas de
osteossintese, suturas de estabilizacio e proteses, como ruptura da protese ou reacgdes de
rejeicdo (Fossum, 2008).

No caso da TPLO, devido a natureza do procedimento, o potencial para a ocorréncia de
complicagdes ¢é alto, cerca de 25%. Estao descritas infecgdes em torno da placa, fractura da
tuberosidade da tibia, fracturas patelares, artrite séptica, osteomielite e formacao de seroma
relacionado com os parafusos e com a extensdo da disseccdo de tecidos. No entanto,
tratadas individualmente, todas estas complicacbes tém resolucdo, nao afectando o
resultado a longo prazo (Nelson, Tomlinson, Dodam & Hornbostel, 2003).

A técnica de sutura lateral fabelo-tibial, método amplamente usado, foi associado a
resultados clinicos compativeis com classificacdes de bom a excelente em 77% a 82% dos
casos. A taxa global de complicagoes, relativas a este método, foi de 17,4%. Esta taxa é
significativamente mais baixa, em comparagdo com a de outras técnicas (Casale &
McCarthy, 2009).

A técnica TTA, por exemplo, evidéncia uma taxa de 31,5% (Lafaver, Miller, Stubbs, Taylor, &
Boudrieau, 2007), enquanto que o método cirurgico de avango da cabega da fibula
apresenta 16,5% a 27% de complicagdes (Casale & McCarthy, 2009).

No caso da TTO, a taxa de complicacbes maiores, esta dentro dos padrées normais para a
classe das osteotomias da tibia, apresentando um valor de 23% (Renwick et al., 2009).

Nas técnicas que fazem uso de enxertos intra-articulares, é relativamente comum o paciente
exibir algum grau de sinal de gaveta as 12 semanas, secundario ao alongamento que o
enxerto sofre devido ao processo de remodelacdo e forcas de tensdo nele aplicadas

(Kudnig, 2000). A técnica OTT, que utiliza o tergo lateral do ligamento patelar e a fascia lata,
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foi atribuida uma taxa de sucesso de 88 a 91%, verificando-se ocasionalmente episédios de
claudicagao, particularmente apés o exercicio (Denny & Barr, 1984; Denny & Barr, 1987).
Em Medicina Veterinaria a percentagem de infeccdo, relacionada com cirurgias
consideradas limpas, varia entre 3,6% a 5,8%. A TPLO foi-lhe atribuida uma taxa de
ocorréncia de infeccdo na ordem dos 8,4%, enquanto que a estabilizacdo por sutura lateral
demonstrou um valor consideravelmente mais baixo de 4,2%. A administracdo de
antimicrobianos orais, no periodo pés-operatorio, constitui uma medida profilatica eficaz no
maneio deste problema (Frey, Hoelzler, Scavelli, Fulcher & Bastian, 2010). O excesso de
peso corporal e tempos de anestesia longos, sdo ainda factores de risco adicionais na
ocorréncia de infecgbes a ter em conta em qualquer procedimento cirurgico (Casale &
McCarthy, 2009).

2252 Prognéstico

O progndstico a longo prazo, de caes submetidos a cirurgia correctiva de RLCC, néo é
influenciado pelo sexo, ja que se poderia supor que fémeas a semelhanga de terem maior
prevaléncia de DLCC, poderiam também apresentar uma deterioracdo mais evidente da
condicdo clinica, consequente a DAD. A idade foi identificada como factor que se
correlaciona, negativamente, com a capacidade compensadora de reparagdo na DAD
(Innes, Bacon, Lynch & Pollard, 2000).

Também os caes que apresentam les&o secundaria nos meniscos, diagnosticada em tempo
cirargico, apresentam uma evolugdo mais evidente da OA a médio-longo prazo. Falhas no
diagnostico de rupturas meniscais latentes, durante a cirurgia, sdo um factor negativo de
prognostico, que podem resultar em sinais de claudicagao persistente, necessitando de
nova intervengéao cirurgica (Pozzi et al., 2008).

De um modo geral, todos os pacientes, apresentam um declinio da fungéo entre os 13 e os
50 meses pos cirurgia. Nao esta, no entanto, clarificado se este declinio é devido a
progressao inevitavel da OA, no membro afectado, ou se tem sede no facto de muitos cées

desenvolverem, com o tempo, DLCC no membro contra-lateral (Innes et al., 2000).

2.2.6 Periodo de reabilitagao

Foi provado que periodos de tempo de excessiva imobilidade, apds cirurgia articular, podem
provocar alteragbes adversas a nivel metabdlico e bioquimico na cartilagem, bem como
alteragbes degenerativas no tecido conjuntivo, ligamentos e musculos, enquanto
predispdem a dor articular, perda de mobilidade articular e a hipertrofia dos tecidos fibrosos

periarticulares (Marsolais, Dvorak & Conzemius, 2002; Jerram & Walker, 2003).
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Em cées, a perda de mobilidade e a instabilidade articular perturbam a cinematica normal do
joelho, predispondo a OA. Alternativamente, o movimento precoce da articulagao juntamente
com a prescricdo de um programa adequado de reabilitagdo, tém sido implicados no
favorecimento do prognéstico. A reabilitacdo antecipada tem inumeras vantagens, tais como
a reducdo de espasmo muscular, promocdo da reparagado e cicatrizagdo dos tecidos,
aumento da amplitude de movimento, reducdo de edema, aumento da forca muscular e
resisténcia. Adicionalmente, fornece o stress necessario para a reorganizagcao de enxertos
utilizados em técnicas cirlrgicas intracapsulares. E preciso, no entanto, ter em conta que a
reabilitacdo no pés-operatério mal efectuada pode ter efeitos deletérios na recuperacéo do
paciente. A obesidade e exercicios, que de forma repetida, stressam articulagdes, sao
factores de risco associados com a acorréncia de OA. Devem, portanto, ser tidos em conta
antes da formulacdo do programa especifico para cada paciente. O recurso a natagéo é
uma opc¢ao eficaz e segura a juntar ao programa de reabilitagdo, uma vez que promove
melhores amplitudes de movimento e evita a sobrecarga nas articulagbes devido a baixa
gravidade a que o animal esta sujeito, especialmente em individuos obesos (Marsolais et al.,
2002; Marsolais, Mclean, Derrick & Conzemius, 2003).

Hoje em dia é, portanto, dada maior énfase a fisioterapia, com o objectivo de melhorar e
retornar, de forma eficaz e mais rapida possivel, a fungdo do membro submetido a cirurgia.
Na fase de reabilitacdo, as primeiras atengdes sao focadas para o controle da inflamacao,
recorrendo-se a meios como a crioterapia, terapia por laser, estimulacao eléctrica neuro-
muscular, movimentos de amplitude passivos e compresséo. Mais tardiamente e quando os
sinais de claudicagdo estdo controlados, exercicios mais intensos com vista ao ganho de
massa muscular podem ser iniciados (Canapp, 2007).

Um estudo recente avaliou a eficacia de 4 métodos terapéuticos, usados de forma corrente,
no tratamento pos-operatoério da tumefaccéo de tecido mole, edema e equimose verificados
apo6s cirurgia ao ligamento cruzado anterior. Foram estes a compressao a frio, penso de
Robert Jones modificado, compressao a frio mais penso e terapia eléctrica de microcorrente
juntamente com penso. Chegou-se a conclusao que no periodo agudo pdos-operatério apos
estabilizagdo da articulagdo com RLCC, ou seja nas 72 horas a seguir a cirurgia, o grupo
que apenas foi sujeito a aplicacado de penso nao limitou a intumescéncia dos tecidos moles
tdo eficazmente como os restantes tratamentos. A adicdo de compressao a frio e terapia
eléctrica de microcorrente ajudou na melhoria dos resultados. Mais surpreendente no
entanto foram os resultados da compresséao a frio, como método unico de controlo da fase
aguda de inflamacéo, que revelou niveis de eficacia comparaveis as diversas associagdes

de tratamentos usados (Rexing, Dunning, Siegel, Knap & Werbe, 2010).
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2.3 Proteses sintéticas

A substituicdo prostética, do ligamento cruzado anterior (LCA) em humanos, tem sido, nos
ultimos 30 anos, alvo de intensa investigagdo. A ambi¢cdo de alcangar mobilidade e forga
imediata a articulagéo, afectada por ruptura do ligamento cruzado cranial/anterior, evitando
ao mesmo tempo a morbilidade causada pelo uso de auto-enxertos, tem sido motriz de
investigagao continua neste campo (Bernardino, 2010).

O desenvolvimento de ligamentos artificiais tem uma longa histéria, que comecou
precisamente na area da cirurgia veterinaria, no inicio do século XX, na fase de testes. A
maioria destes projectos era abandonada na fase de experimentagcdo animal, devido as
fracas propriedades dos materiais. Apds este periodo assistiu-se a uma pausa na
investigagdo e desenvolvimento de préteses ligamentares. A segunda onda de interesse
nesta area surgiu no final dos anos 70, principios de 80, com o desenvolvimento de um
ligamento de carbono por Jenkins, em 1978, e pelo desenvolvimento do ligamento de Gore-
Tex®, em 1985. Os resultados promissores do Gore-Tex® evidenciados a curto-médio
prazo foram muito encorajadores, em parte devido a estabilidade articular alcancada
imediatamente apds implantacdo. De facto, a forga ténsil sempre foi um atributo forte deste
composto. No entanto, com os resultados obtidos em estudos a longo-termo, veio a revelar-
se uma alta incidéncia de alongamento da protese e mesmo ruptura, em alguns casos.
Estava, desta forma, reiniciada a pesquisa em busca do ligamento artificial ideal (Matsumoto
& Fujikawa, 2001).

A tarefa de criar um ligamento artificial, que substitua de maneira adequada o LCC,
continua, no entanto, um desafio. Existem alguns factores importantes, a ter em conta, no
uso de proteses sintéticas. O primeiro diz respeito as suas propriedades mecanicas, que sao
criticas para a fungdo e longevidade da prétese, enquanto o segundo é relativo a sua
interacgao bioldgica no interior da articulagao. Este ultimo factor ganha especial importancia,
quando a protese sintética tem, em parte, a funcdo de actuar como estrutura onde um
neoligamento possa proliferar (Arnoczky, Minei, & Warren, 1986).

As proteses ou dispositivos sintéticos, tém sido utilizados como proéteses totais do LCA ou
ainda como refor¢co de enxertos biolégicos ou ligamentoplastias dividindo a sustentacdo de
carga. As suas principais vantagens (Tabela 1), residem na auséncia de morbilidade
relacionada com a doacdo do enxerto, uma vez que esta ndo € necessaria, no seu
fornecimento estar sempre assegurado, na forga significativa que demonstram e nos bons
resultados a curto-médio prazo. Em contrapartida, no acompanhamento a longo-prazo
(estudo realizado ao longo de 19 anos em pacientes humanos) sdo diagnosticadas
infecgdes, rupturas parciais ou completas da protese, respostas imunolégicas,

ostedlise/alargamento dos tuneis 6sseos de implantagéo, fracturas da tibia e fémur no local
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dos tuneis, sinovite por corpo estranho e progressao de osteoartrite (tabela 1) (Durselen,

Claes, Ignatius & Rubenacker, 1996; Ventura, Terzaghi, Legnani, Borgo & Albisetti, 2010).

Tabela 1 — Vantagens e desvantagens de varios tipos de préteses do LCA (Bernardino,

2010)

Préteses

Vantagens

Desvantagens

Fibra de Carbono

Promove a  proliferagdo de
colagénio no implante

Migracéo de particulas de carbono
devido ao desgaste

Elevada incidéncia de alongamento
e ruptura do implante levam a
fracos resultados a Iongo-termo

Gore-Tex

Forca ténsil 3x superior ao LCA
humano

Afrouxamento progressivo a longo-
termo

Dacron

Promove a  proliferagdo de
colagénio no implante
Revestimento de poliéster protege
o implante de forcas abrasivas

Fraca estabilidade a longo-termo

Leeds-Keio Artificial Ligament

Actua como estrutura para o
crescimento de tecido mole

Actua mais como uma prétese de
suporte de carga

Kennedy Ligament Augmentation
Device

Forca ténsil excede a do LCA
humano
Protege enxertos biolégicos e
ligamentoplastias de stress
excessivo

Fraco interface implante-enxerto
Propensao para criar uma resposta
inflamatéria intra-articular resultanto
em sinovite e efusdo

Lars Ligament

Mimetiza a estrutura e orientagéo
natural do LCA

Reduz as forgas de cisalhamento
no implante

Porosidade promove crescimento
tecidual

Laxidez residual
presente
Ainda nao existem estudos dos

resultados a longo-termo

pos-operativa

Tissue-Engineered Scaffolds

Duplica as propriedades estruturais
e mecanicas do LCA

Restauragdo da cinematica normal
da articulagao

O implante pode restaurar o LCA
normal com o passar do tempo

Perde forga com o passar do tempo
Alogenecidade do colagénio da
plataforma pode levar a rejeigédo
Dificil reprodugdo consistente das
proteses baseadas em colagénio
Colagénio apresenta menor
flexibilidade de modificagdo em
relagéo a polimeros sintéticos

2.3.1 Fibra de carbono

As primeiras tentativas na descoberta de um composto sintético, para uso alternativo aos

enxertos biolégicos, deram origem ao desenvolvimento de uma grande variedade de

proteses de fibra de carbono. Foi sugerido, na altura, em 1977, que este material era capaz

de induzir a formagao de neoligamentos (Bernardino, 2010). Em contrapartida, um estudo,

realizado em coelhos no ano de 1988, veio afirmar que a formag¢ado de um neoligamento era

iluséria, e que a resposta do hospedeiro dava origem a um encapsulamento do implante por

tecido fibroso, isolando-o (Amis, Kempson, Campbell & Miller, 1988). Adicionalmente, foi

registada uma alta incidéncia de ruptura das préteses e migragao de particulas de carbono
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para os tecidos sinoviais, provocando uma resposta do tipo corpo-estranho. Foi, por estes

motivos, descontinuado o seu uso (Amis et al., 1988; Bernardino, 2010).

2.3.2 Gore-tex

O Gore-Tex®, ou politetrafluoroetiieno (PTFE), foi desenvolvido por W.L. Gore e
colaboradores nos anos 70 (Johnson, 1995). O PTFE, usado no ligamento sintético (figura

27), é idéntico ao usado nos enxertos vasculares (Davidson, Collins & Campbell, 1995).

Figura 27 — llustragdo do implante de Gore-Tex (A) com reconstrucao standart do LCA (B)
(Johnson, 1995; Rubenstein, Sarin, Subbio & Miller, 1998)

TR TR Y

A — (cima) implante original de Gore-Tex trangado; (baixo) implante de Gore-Tex compacto de 22
geragao, em que a parte intra-articular esta envolta numa bainha adicional de Gore-Tex que revelou
diminuir a incidéncia de efusdes. B — Tunel tibial standart e posicionamento do implante com técnica
over-the-top

E um dos polimeros sintéticos mais inertes conhecido (Davidson et al., 1995). As suas
principais vantagens residem nas suas caracteristicas biomecanicas. A forga ténsil revelou
ser 2,8 vezes superior a do LCA intacto, enquanto a taxa de alongamento foi de 3% nos
testes de deformacado apos 30 milhdes de ciclos. O maior desenvolvimento na utilizagdo
deste composto, foi a sua implantagdo assistida por artroscopia (Johnson, 1995). As
principais complicagbes associadas variam desde efusdes/sinovites, infecgbes, ruptura do

implante e alargamento por ostedlise dos tuneis dsseos (Rubenstein, Sarin, Subbio & Miller,

40



1998). Actualmente o Gore-Tex® é aprovado pela Food and Drug Administration (FDA) dos
Estados Unidos da América, para uso intra-articular em substituicdo do LCA, como opg¢ao de

recurso quando os enxertos autégenos falham (Bernardino, 2010).

2.3.3 Dacron

Este material tem aplica¢des validas, conhecidas, na cirurgia vascular. Foram desenvolvidas
proteses de Dacron, para reconstituicdo do LCA e LCC, com intuito de fornecerem estrutura
para a proliferacdo de tecido vascular e fibroso conjuntivo (Arnoczky et al., 1986;
Bernardino, 2010). No entanto, a orientacdo das fibras de colagénio neoformadas
demonstrou ser aleatdéria, ndo concordante e nao alinhada com as forcas ténseis exercidas
na articulagado (Arnoczky et al., 1986). Demonstrou-se também que a estabilidade a médio-
longo prazo era muito baixa, tornando-se desta forma inadequado o seu uso (Bernardino,
2009).

2.3.4 Leeds-Keio artificial ligament (LK)

Foi desenvolvido, num projecto de parceria, em 1982 pela Universidade de Leeds no Reino
Unido e a Universidade de Keio no Japao. O ligamento (figura 28) é feito de poliéster,
polietileno tereftalato (PET), apresentando uma estrutura em malha. O didmetro das fibras é
de 22 um. O ligamento apresenta uma forga ténsil suficiente para a reconstrugdo do LCA,
tendo ainda demonstrado em testes de fadiga uma durabilidade satisfatéria. O tecido fibroso
€ capaz de proliferar em volta das fibras de poliéster, num padréo longitudinal de fibras de
colagénio ao longo do ligamento artificial (Matsumoto & Fujikawa, 2001). No entanto,
estudos posteriores revelaram que a formagéo do neoligamento n&o é tao funcional como de
previsto pelos estudos iniciais. Por esta razdo a protese comporta-se mais como um
implante de suporte de carga, estando naturalmente predisposto a ruptura a longo-prazo
(Bernardino, 2010). Um estudo recente, comparou a reconstrugdo do ligamento cruzado
anterior recorrendo a utilizagdo do Leeds-Keio artificial ligament (LK) com outra técnica que
fez uso do tendao patelar. Os dois grupos apresentaram resultados semelhantes, vindo
assim demonstrar o LK, como uma alternativa viavel nos dias de hoje quando ndo existem

op¢des mais adequadas (Ghalayini, Helm, Bonshashi, Lavender, Johnson & Smith, 2009)
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Figura 28 — Leeds-Keio artificial ligament (Matsumoto & Fujikawa, 2001)

2.3.5 Kennedy ligament augmentation device (LAD)

Kennedy e colaboradores introduziram o conceito de suporte/refor¢co ligamentar (ligament
augmentation device - LAD) em 1980. O implante, composto por uma banda de polipropileno
trangado, foi desenvolvido inicialmente para proteger o enxerto biolégico autdégeno do stress
excessivo na fase de remodelagdo (degeneragdo e revascularizagdo). A percentagem de
carga que o LAD aceita varia consoante o implante usado e o método de reconstrucéo.
Especial atengcéo é dada ao grau de proteccdo de carga que o LAD confere ao enxerto
autdégeno, uma vez que excessiva proteccdo nao ira expor o enxerto as forgcas ténseis
necessarias para que este se torne funcional. As principais complicagcdes associadas foram
efusdes e sinovite reactiva, secundarias a resposta inflamatdria induzida pelo LAD
(Bernardino, 2010).

2.3.6 Ligament advanced reinforcement system (LARS) artificial ligament

O LARS artificial ligament, um implante sintético da nova geracgao, € constituido por fibras de
polietileno tereftalato, ou seja de poliéster. Consiste de duas porgdes distintas, uma intra-
O0ssea composta por fibras longitudinais ligadas através de uma estrutura transversal e uma
segunda parte intra-articular composta por fibras paralelas longitudinais torcidas a 90°
(figura 29). A principal inovacdo é a introducdo da capacidade de mimetizar a estrutura
natural do LCA e de reduzir as forgas de cisalhamento entre as fibras, recorrendo para isso
a orientacao torcida das fibras intra-articulares, no sentido dos ponteiros do relégio ou ao
contrario, para uso no joelho direito ou esquerdo respectivamente (Dericks, 1995;
Bernardino, 2010). Adicionalmente, o PET e a porosidade entre as suas fibras,
proporcionam condi¢cdes para a proliferacao de tecido mole entre elas e a volta do implante,

actuando este tecido como elemento viscoelastico, que protege da fricgcdo as fibras
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individualmente e o ligamento artificial junto as entradas dos tuneis 6sseos. Um estudo de
acompanhamento do resultado clinico, aos 24 meses, indicou resultados satisfatorios,
indicando o LARS como opgéao de tratamento actual, principalmente quando niveis altos de
actividade fisica séo requisitados precocemente apds a cirurgia, como € o caso de atletas.
Nao houve casos de sinovite reactiva ou infecgao, e a taxa de insucesso nao foi diferente da
técnica que usou o tendao patelar para substituir o LCA (Nau, Lavoie & Duval, 2002).

Os estudos preliminares, relativos ao uso do LARS, tém sido encorajadores, no entanto é
necessario esperar pelos resultados a longo-prazo, no sentido de averiguar potenciais
complicagbes que s6 se desenvolvem, tipicamente, mais tarde (Nau et al., 2002; Bernardino,
2010).

Figura 29 — Aspecto do LARS (Dericks Jr, 1995)

2.3.7 Avancgos na engenharia de tecidos — estruturas biodegradaveis

As limitagdes associadas ao uso de enxertos biolégicos ou sintéticos, promoveram um
interesse crescente, em solugdes que recorrem a engenharia de tecidos, para reconstrugao
do LCA. A estrutura biodegradavel ideal, para substituigdo do LCA, devera ser funcional do
ponto de vista mecanico, resistente a fadiga, biocompativel, promover crescimento de tecido
ligamentar e degradar-se a uma taxa similar ao crescimento tecidular de modo a nao ocorrer
ruptura do tecido neoformado (Bernardino, 2010; Vieira, Guedes & Marques, 2009).

A engenharia de tecidos consiste na aplicagdo de principios bioldgicos, quimicos e de

engenharia com o objectivo de desenvolver substitutos para a reparacéo e restauragao da
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fungdo tecidular. Existem 3 abordagens na engenharia de tecidos: o uso de matrizes tri-
dimensionais e porosas que promovem a regeneragao de tecido, o uso de células isoladas
que foram expandidas in vitro e o uso de factores de crescimento (Laurencin & Freeman,
2005).

Foram conduzidos estudos, que testaram estruturas a base de colagénio, que sugerem a
sua viabilidade, apresentando no entanto algumas limitagbes como a alogenecidade do
material, dificil reprodugdo em laboratério e a menor flexibilidade de modificagdo quando
comparado a tecnologia que faz uso de polimeros sintéticos (Bernardino, 2010).
Recentemente foi desenvolvido uma estrutura biodegradavel, tri-dimensional, trancada e
projectada para a adesao celular fibroblastica, constituida por acido poli L-lactico (braided
poly L-lactic acid — PLLA). Esta estrutura possui poros integrados de tamanho controlado,
resisténcia ao atrito e ruptura e propriedades biomecanicas comparaveis ao LCA. Tem duas
zonas distintas, a semelhanga do LARS, que correspondem a duas zonas de fixagao aos
tuneis 6sseos na tibia e fémur e uma zona intra-articular. As zonas de fixagdo ao osso, tém
um angulo de orientagédo das fibras maior ao das zonas intra-articulares. Estas diferengas
promovem alteragbes no tamanho dos poros de acordo com a regido do implante (figura 30)
(Laurencin & Freeman, 2005; Lu et al., 2005).

Figura 30 — Estrutura tridimensional de PLLA trangada e a macroestrutura das zonas

de fixagao 6sseas e intra-articular (Laurencin & Freeman, 2005)

Bony Attachment End Intra-articular Zone Bony Attachment End

PLLA 3-D Braid memmp e s e

Esta descrito que o tecido calcificado cresce num poro minimo de 10 um, tecido 6sseo num
de 150 um e tecido mole num poro minimo de 250 um. As diferentes regides do implante
contém poros nas gamas mencionadas, de modo a promover crescimento apropriado de
ligamento, osso e suprimento capilar. A estrutura de PLLA nao fomenta reacgbes de corpo

estranho e é gradualmente absorvida e substituida por tecido natural neoformado. A longo
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termo, as propriedades do PLLA nao sao preocupantes, uma vez que o objectivo & que, por
essa altura, seja substituido por tecido natural apto a funcionar como um ligamento normal.
No estudo de degradagéo a curto prazo, as 8 semanas, as fibras de PLLA demonstraram
alteragbes minimas nas qualidades biomecanicas. Com a adigdo do factor de crescimento
fibronectina (figura 31), as fibras das estruturas de PLLA, conseguiu-se uma maior taxa de
proliferacdo e fixagdo celular bem como uma elevada produgado de matriz (Laurencin &
Freeman, 2005; Lu et al.,, 2005). A par deste polimero sintético muitos outros estao,
igualmente, em investigagdo nomeadamente o acido poliglicélico (PGA) e o acido polilactico-
co-glicdlico 82:18 (PLAGA) (Lu et al., 2005).

A maioria da literatura actual, sugere que as técnicas de engenharia em biomateriais vao
levar a nova geragao de substitutos para o ligamento cruzado anterior, capazes de

regenerar um neoligamento robusto e mecanicamente natural (Bernardino, 2010).

Figura 31 — Microscopia electronica de uma estrutura de PLLA e
PLAGA (Laurencin & Freeman, 2005)

EAT'

Coluna esquerda (1) fibroblastos na estrutura de PLLA apdés um dia, (2) 3 dias, (3) e 7 dias em
cultura; Coluna direita — estrutura de PLAGA sem revestimento de fibronectina (1) e com
revestimento de fibronectina (2) ap6s 3 dias de crescimento. Notar as células confluentes ao longo
dos filamentos.
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3 ESTUDO RETROSPECTIVO

Apos a revisdo bibliografica, sera relevante abordar os motivos que levaram a realizagéo
deste trabalho.

E interessante reflectir acerca dos caminhos divergentes que a medicina humana e
veterinaria tomaram no que diz respeito a RLCC. Por volta de 1970, o pensamento tanto da
classe veterinaria como dos médicos era a substituigdo do ligamento por um composto
sintético. Curiosamente, os veterinarios abandonaram quase que por completo esta
abordagem, optando pelo uso de auto-enxertos, enquanto que no campo da medicina
humana se continuou a insistir nesta area, sendo que, mesmo que de forma limitada e em
casos particulares, ainda se usa actualmente uma variedade de materiais sintéticos
biocompativeis. E entdo que, por volta de 1980, na comunidade veterinaria, se assiste a
uma viragem na terapéutica cirurgica da RLCC, que levou a uma jornada de 25 anos de
exploracao de técnicas extracapsulares e osteotomias da tibia, que ainda prevalece nos dias
de hoje (Innes, 2010). Sendo a comunidade veterinaria relativamente pequena, quando
comparada a comunidade médica, tem possivelmente maior apeténcia em seguir
tendéncias, ndo estando estas forcosamente provadas serem o melhor método terapéutico
(Conzemius et al., 2005; Innes, 2010).

O propdsito de utilizar, neste trabalho, a técnica de ancoragem intracapsular falada de
seguida nos materiais e métodos, era averiguar se os resultados obtidos com a substituicao
do LCC, por este método de fixagédo, eram eficazes no tratamento da RLCC, com vista a,
numa fase seguinte, ser aplicada com recurso a artroscopia. De facto foram ja descritas
técnicas artréscopicas para substituicdo do LCC em caes, tendo os seus resultados sido
satisfactérios, mas a falta de experiéncia e a preferéncia por técnicas que alteram a
geometria proximal da tibia tém retardado o seu uso (Jerram & Walker, 2003). Um estudo
piloto, levado a cabo em 1987, mostrou ser possivel a substituicdo do LCC por uma protese
sintética intracapsular de poliéster sob orientagcdo artroscopica. O tempo médio do
procedimento revelou ser de 60 minutos, tempo este inferior a maioria dos procedimentos
actuais para resolugdo da RLCC. Em qualquer cirurgia de RLCC, sem assisténcia por
artroscopia, é gasto tempo no acesso a articulagdo, bem como 5-10 minutos sado gastos
inevitavelmente no fechar das incisées (Person, 1987). Também o factor limitante referente
ao tamanho diminuto das articulagdes, muitas vezes invocado, perdeu importancia, ja que
sdo inseridos rotineiramente artroscopios em articulagbes interfalangicas e
temporomandibulares de humanos (Abercromby, 1997). Devido ao facto da artroscopia
requerer incisdes de pele menores e criar menos trauma cirurgico quando comparada a
artrotomia, uma série de vantagens serdo esperadas. Entre elas contam-se uma melhor
visualizagcado das estruturas intra-articulares, as estruturas sao visualizadas num ambiente

mais natural, potencial para menores tempos de cirurgia, menor risco de infecgao e
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morbilidade pés-operatéria a curto prazo reduzida (Abercromby, 1997; Hoelzler, Millis,
Francis & Weigel, 2004).

3.1 OBJECTIVOS

* Caracterizagao dos individuos (amostra) presentes no estudo.
* Documentar a técnica de ancoragem intracapsular.

* Analise dos resultados clinicos referentes ao periodo pds-operatério entre as duas
técnicas cirurgicas utilizadas, a curto-médio prazo, para tratamento da ruptura do

ligamento cruzado.

* Analise dos resultados do periodo pos-operatério, a longo prazo, através de inquérito

telefonico aos propretarios dos animais submetidos a técnica de ancoragem.

3.2 MATERIAL E METODOS
3.2.1 Desenho experimental

O presente estudo foi realizado no Instituto Médico Veterinario, em Lisboa. Sendo este
trabalho um estudo de natureza retrospectiva, esta implicito que toda a informacéo obtida
para a sua realizagdo esteve dependente de fontes de registo existentes. Foram incluidos
no estudo todos os caes que se apresentaram de forma livre a consulta, entre Abril de 2007
e Abril de 2009, com diagndstico confirmado de RLCC.

Os dados recolhidos foram obtidos a partir das fichas clinicas, em suporte informatico, e por

um inquérito por telefone, dirigido aos proprietarios dos animais.

Amostra: Foram elegiveis 19 caes que totalizaram 25 intervengdes cirurgicas, devido ao
facto de alguns animais terem desenvolvido, ao longo do tempo, RLCC contralateral e, por

essa razao, ter sido necessario nova intervencgao.

Grupos de estudo: A populacdo de casos foi dividida em dois grupos: o grupo 1 (n=16) foi
submetido a intervengdo cirurgica com recurso a técnica intracapsular over-the-top,
enquanto que o grupo 2 (n=9) foi submetido a implantagao de prétese sintética intracapsular

do LCC com recurso a uma ancora.
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3.2.2 Material

Material cirurgico geral e ortopédico: Nas cirurgias do estudo foram utilizados os
seguintes instrumentos: Cabo de bisturi (cabo n° 3 e 4, Iamina 10 e 20), bisturi eléctrico para
electrocoagulacéao, tesoura afiada romba e de Mayo, porta agulhas Mayo-Hegar, pingas
teciduais, pingas hemostaticas mosquito, pincas de campo Backhaus, afastadores de mao
Senn e Hohmann, elevadores de peridsteo, passa fios, motores de perfuragao e brocas de
tamanho variado, soro fisiologico de lavagem articular, fios de sutura absorviveis e nao

absorviveis.

Material especifico utilizado no grupo 2: FASTIN® Anchor 5mm ETHIBOND w/o Needles
da Depuy Mitek Inc., uma empresa da Johnson & Johnson (figura 32). Esta ancora,
projectada para medicina humana desportiva, € usualmente aplicada na articulagdo do
ombro com recurso a artroscopia. E constituida por uma ancora, com ponta perfuradora, em
liga de titanio de 5 mm. Este implante metalico, classicamente, tem a fungdo de segurar
firmemente tecido mole, como tenddes ou ligamentos, a tecido ésseo, por meio de suturas
que tém origem na prépria ancora. Estas mesmas suturas foram, no entanto, usadas neste
estudo com o objectivo de reproduzirem o LCC dentro da articulagdo. Foram escolhidas
ancoras pré-carregadas com 2 fios de suturas independentes, trangadas e ndo absorviveis
de poliéster de tamanho # 2 (United States Pharmacopeia) (aproximadamente 2 do

didmetro de um fio de encordoamento das raquetes de ténis).

Figura 32 — llustracdo da FASTIN® Anchor

A — Ancora Fastin® e manipulo de inser¢do B — pormenor da ponta do implante em liga de titanio,
notar também as linhas gravadas a laser na canula de insergdo, para indentificacdo das suturas e
auxilio durante a insergéo por artroscopia C — pormenor dos 2 fios de sutura de poliéster no interior
da canula.
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Até a data nao estao disponiveis proteses sintéticas que fornegcam estabilidade total apds a
cirurgia. Assim como os ligamentos naturais, as proteses sintéticas possuem propriedades
viscoelasticas. No entanto, as proteses ndo sao capazes de alongar e recuperarem na
mesma extensdo do ligamento natural. Nos caes, esta descrito que o LCC recupera a sua
forma original apds sofrer uma taxa maxima de 14% de alongamento. As proteses além de
ndo serem dotadas deste mesmo nivel de capacidade, ndo recuperam de microlesdes e
estdo susceptiveis a forcas abrasivas. Existe pois uma inevitavel perda de propriedades
biomecéanicas ao longo do tempo (Stead, Amis & Campbell, 1991; Rooster, Vangheluwe,
Bree, Ledoux & Langenhove, 2001).

Dito isto, provou-se que o poliéster é resistente o suficiente para resistir a forcas presentes
durante a locomocéao e sustentacdo de peso nos caes, estando por isso apto a ser aplicado
na estabilizagcdo de RLCC. O deslizamento dos nds, neste material, nao revelou ser um
problema, no entanto deve-se atender ao grau de tensao aplicada na prétese, uma vez que
ao dar os nos alguma perda de tenséo possa ocorrer (Rooster et al., 2001).

Foi adicionalmente demonstrado que o poliéster € capaz de induzir a proliferacdo de tecido
autégeno fibroso. Tecido este que sofre um processo de maturagéo do colagénio, ficando
alinhado paralelamente ao eixo-longo da prétese, formando um neo-ligamento adequado
(Amis, Campell, Kempson & Miller, 1984; Rooster et al., 2001). O facto das técnicas
intracapsulares, que usam auto-enxertos, introduzirem mais colagénio numa articulagao
onde um processo activo, degenerativo e dependente de anticorpos contra o colagénio esta
presente, agravando a sinovite imunomediada (Kudnig, 2000), € um potencial factor a favor
da implantacdo de préteses sintéticas de suporte de carga (exemplo do Gore-Tex). Outro
aspecto positivo, no uso de proéteses sintéticas, € um possivel retorno precoce a actividade
sem restricbes (Nau et al., 2002), havendo assim uma perda minima de massa muscular,
uma vez que nao sera necessario passar por um periodo de restricdo da actividade fisica
tipico das técnicas intracapsulares que usam auto-enxertos ou osteotomias da tibia, como a
TPLO, de 6 a 8 semanas (Conzemius et al., 2005).

3.2.3 Meétodos

3.2.3.1 Metodologia de diagnéstico, inclusao em grupos e caracterizagao

da amostra

Diagnéstico: Os animais que, durante o periodo do estudo, se apresentaram a consulta
com sinal iatrotropico de claudicagao, no(s) membro(s) posterior(es), foram sujeitos a exame
clinico geral e ortopédico. A abordagem consistiu, numa fase inicial, na recolha de dados do
paciente, que permitiu elaborar uma histéria pregressa e uma lista de diagndsticos

diferenciais mais comuns (Tabela 2) para o sinal de claudicagdo aguda ou crénica. No que
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diz respeito ao diagnostico diferencial de RLCC, especial atengao foi dada aos dados que
estivessem relacionados com os factores de risco e prevaléncia antes mencionados (ex:

racga, castragao, sexo, idade).

Tabela 2 — Diagnésticos diferenciais para claudicagao (Fossum, 2008)

Fractura fisaria

Caes jovens L Fractura 6ssea
claudicagao aguda
RLCC por avulsado

Displasia coxofemoral
OCD joelho

Avulsao do tendao extensor digital longo

Luxacgéao patelar
claudicagao
Caes jovens L OCD jarrete
crénica
Panosteite

Osteodistrofia hipertréfica
Doenca de Legg-Perthes
RLCC/DLCC

Fractura 6ssea

Luxagdo coxofemoral

Luxacao do joelho
Caes adultos claudicagao aguda
RLCC

Ruptura do tendao-de-Aquiles
Luxacgéao do tarso

Luxacgéao patelar
RLCC/DLCC

Claudicagao
Caes adultos L DAD
cronica Doenga articular inflamatéria
Neoplasia 6ssealtecidos moles

Hérnia discal téraco-lombar

Para despistar RLCC recorreu-se a 3 métodos complementares praticos de diagnéstico:
palpacéo, manipulagao e interpretagédo de exame radiografico.

A palpacdo avaliou-se o tenddo patelar, a massa correspondente ao musculo quadriceps
femoral, a existéncia ou ndo de dor associada a palpacdo/manipulacdo e a espessura da
capsula medial articular. Os caes que evidenciassem distensao articular, atrofia da
musculatura do membro afectado, percepcédo dolorosa e/ou aumento da espessura da
capsula medial eram considerados possiveis candidatos a RLCC.

Seguiam-se os testes de manipulagdo, TGC e TCT, para tentar confirmar o diagnéstico. Os
caes que apresentassem sinal dbvio de translagdo cranial da tibia na execugcao dos testes
eram considerados positivos para RLCC.

Se o resultado fosse dubio ou inconclusivo, mas a suspeita de RLCC fosse forte, uma
projeccado radiografica médio-lateral da articulagdo era realizada. Na pelicula radiografica

eram procurados sinais compativeis com DLCC/RLCC e osteoartrite associada. Se os
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indicios radiograficos fossem consistentes também estes animais eram considerados
positivos para RLCC.

A todos os pacientes, dados como positivos, foram ainda repetidos os testes de
manipulacdo sobre o efeito de anestesia geral no pré-operatério, dado que a sua
sensibilidade aumenta consideravelmente nesta condicdo. Em ultimo caso, o diagndstico
objectivo e confirmado de RLCC sé foi possivel apos efectuada artrotomia lateral
exploratéria. Neste estudo, todos os animais classificados como positivos, previamente a
realizagdo da artrotomia, viram o seu diagndstico confirmado em tempo cirdrgico. Todos os
testes complementares de diagnostico foram levados a cabo pelo mesmo médico

veterinario.

Inclusao em grupos: O método de escollha de inclusdo nos diferentes grupos foi
puramente acidental na medida em que, no periodo que o material esteve disponivel,
qualquer paciente com diagnéstico de RLCC foi sujeito a implantagdo da protese sintética.
Dois casos do grupo 2 nao entraram no estudo de acompanhamento por terem ocorrido no
final da escrita deste trabalho, no entanto serviram para documentar a técnica operatéria e

elaborar um registo fotografico.

Caracterizagdo da amostra: Foram incluidos no estudo 19 cdes com diagndstico
confrmado de RLCC. A amostragem estudada foi considerada n&o probabilistica e
acidental. Este tipo de amostra é formado por individuos que sao facilmente acessiveis e
estdo presentes num local determinado. Os individuos s&o incluidos no estudo a medida
que se apresentam e até a amostra atingir o tamanho desejado. Neste caso o tamanho
desejado do grupo 2, ou seja os animais submetidos a implantagédo da Fastin Anchor®,
estava limitado ao numero de ancoras disponiveis. Durante esse periodo de stock disponivel
todos os cées que apareceram a consulta com RLCC foram incluidos no grupo 2. Antes e
depois deste mesmo periodo todos os cdes com RLCC foram incluidos no grupo 1, ou seja,
submetidos a técnica OTT. Alguns autores dizem que este tipo de amostra tem algum grau
de aleatoriedade, porque o investigador ndo controla factores caracteristicos da populacéo.
E importante no entanto referir que alguns individuos presentes no estudo néo apareceram
de forma aleatéria a consulta, tendo sido referenciados para consulta de especialidade
ortopédica.

Por fim foram documentados todos os dados clinicos, individuais de cada paciente,
considerados relevantes para potencial associagcdo com a DLCC. Tais dados consistiram de
raca, sexo, peso, se realizaram castracdo ou ndo, idade em que apresentaram RLCC,
relagdo temporal com RLCC contra-lateral nos casos em que esta se veio a verificar e

procedimento cirurgico a que foram sujeitos (grupo 1 ou 2)
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3.2.3.2 Procedimentos do pré-operatoério

Todos os animais presentes no estudo, realizaram analises laboratoriais, nomeadamente
hemograma completo (leucdcitos, eritrocitos, plaquetas, hemoglobina, hematécrito, volume
corpuscular meédio, hemoglobina corpuscular média, concentracdo de hemoglobina
corpuscular média, neutrofilos ndo segmentados, neutrofilos segmentados, linfocitos,
mondocitos, eosindfilos e basofilos) e pardmetros bioquimicos (ureia, creatinina, albumina,
proteinas totais e alanina-aminotransferase), antes de serem submetidos a anestesia geral.
Os animais receberam antibioterapia injectavel, benzilpenicilina procaina e benzatina
(150mg/ml, 1ml/10kg S.C;l.M) ou amoxicilina e acido clavulénico (8,75 mg/kg S.C;l.M), 30-
45 minutos antes de serem anestesiados, para que concentragdes fossem atingidas nos
tecidos no periodo intra-operatorio.

Uma dose, de 0,2 mg/kg S.C, de meloxicam foi administrada pré-operativamente com vista a
diminuir a inflamacao e dor, por 24 horas, no periodo pds-operatério. A pré-medicacéo
utilizada foi constituida por uma combinacdo de medetomidina (0,0025-0,01 mg/kg I.M) e
butorfanol (0,1-0,2 mg/kg 1.M), com o objectivo de baixar as concentra¢des e potencializar o
efeito anestésico de indugdo e volatil, e também para promover efeito analgésico intra-
operatério. O anestésico de indugédo usado foi o propofol a 1% (1-4 mg/kg 1.V). Todos os
animais foram entubados com recurso a tubo de Magill, sendo posteriormente mantidos
anestesiados em regime volatil com isoflurano e oxigénio.

As cirurgias foram todas executadas, respeitando o conceito de cirurgia limpa, descrito pela
National Academy of Sciences National Research Council, que afirma que um procedimento
cirurgico é considerado limpo, quando os tractos respiratorio e gastrointestinal ndo séao
acedidos e quando néo existiu quebra na técnica asséptica (Frey et al., 2010).

No final do procedimento cirurgico os efeitos sedativos remanescentes da medetomidina
foram antagonizados com atipamezole, a uma taxa de 5 vezes a concentragdo de

medetomidina (igual volume).

3.2.3.3 Técnicas cirurgicas

Artrotomia lateral (grupos 1 e 2): Ambos os grupos foram sujeitos a mesma técnica de
acesso para expor a articulagao do joelho, uma artrotomia lateral. As indicagdes para este
acesso cirurgico séo: reconstrugdo do LCC, meniscectomia e exploragdo da articulagao
femoro-tibio-patelar (Piermattei & Johnson, 2004). A incisdo da pele tem inicio sobre a
tuberosidade tibial, lateralmente ao ligamento patelar, continuando proximalmente até ao
nivel da patela, seguindo depois uma distancia idéntica através do bordo cranial do fémur

(Figura 33A). A linha de inciséo da artrotomia segue a mesma linha da pele (Figura 33B).

52



Figura 33 - Abordagem a articulagao joelho por uma artrotomia lateral (Piermattei &
Johnson, 2004)
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A porgéao distal da inciséo é feita na fascia lateral, comegcando em frente ao pélo distal da
patela e uns milimetros lateralmente ao ligamento patelar, continuando distalmente até a
tibia. Uma incisdo na articulagao é feita, com recurso a bisturi, no final proximal da incisdo
anterior, que ira permitir o acesso intra-articular sem haver risco de danificar a cartilagem
articular do condilo femoral. Com recurso a uma lamina da tesoura, posicionada no interior
da articulagdo, avanga-se proximalmente cortando a capsula articular, fibrocartiiagem
parapatelar lateral e fascia lata. A incisdo é desviada ligeiramente na direcgao lateral, no
sentido de cortar paralelamente as fibras do musculo vasto lateral, entre o vasto lateral e o
vasto anterior, e para deixar tecido suficiente lateral a patela para suturar. A patela é entao
luxada medialmente. A retracgéo distal da almofada adiposa expde os ligamentos cruzados
e 0s meniscos. A exposicdo pode ser alongada proximalmente para aceder a regiao
supracondilar (Figura 34). Distalmente, a capsula articular e a fascia lateral sdo fechadas
numa camada com recurso a suturas interrompidas. Proximalmente a patela, a fascia lata
pode ser fechada com sutura de padrdo continuo. O tecido subcutaneo e a pele sao

suturadas de forma rotineira (Piermattei & Johnson, 2004).
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Figura 34 - Abordagem a articulacdo do joelho através de artrotomia lateral

continuagdo (Piermattei & Johnson, 2004)
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Técnica Over-the-Top (grupo 1): Aos 16 cées do grupo 1, apds acesso por artrotomia
lateral, foi executada a técnica OTT para correccdo da RLCC. O enxerto consistiu de fascia
lata e do tercgo lateral do ligamento patelar. O comprimento do enxerto autégeno preparado
devera corresponder 3 a 4 vezes ao comprimento do ligamento patelar. A largura devera
rondar 1-1,5 cm (Figura 35A). Depois de executada a artrotomia lateral parapatelar a patela
€ deslocada medialmente. O local de fixacdo proximal da fascia é cortado e o enxerto
rebatido distalmente. O local de fixagdo a tuberosidade tibial mantém-se. A patela pode ser
“virada do avesso” para expor a superficie articular e visualizar o menisco medial. O
menisco medial é inspeccionado, o remanescente do ligamento cruzado cranial rupturado e
ostedfitos sdo retirados num processo de cosmética da articulacdo. Se necessario executar
uma meniscectomia medial parcial ou total. A capsula articular lateral é rebatida com um
retractor de Hohmann para revelar o céndilo lateral femoral e a fabela. O retractor protege
os tecidos moles caudais a articulacdo, nomeadamente a artéria poplitea. Faz-se uma

incisao/perfuragdo no ligamento femoro-fabelar até ao compartimento caudal da articulagao,
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o joelho é flexionado e o passa-fios apropriado € inserido através da incisdo, passando pela
fossa intercondildide, e direccionado até ao compartimento cranial da articulagdo. O enxerto

é passado através do olho do passa-fios (Figura 35B).

Figura 35 — Técnica cirurgica Over-the-Top (OTT) (Denny & Butterworth, 2000)

O enxerto é passado através da articulagao, retirando o passa-fios pelo mesmo trajecto por
onde entrou (figura 36A). O enxerto é esticado e apertado firmemente com o membro em
extensdo. O enxerto é entdo suturado, sobre o condilo lateral femoral, a fascia e peridsteo
(figura 36B e 36C). Verifica-se entdo se o movimento de gaveta foi abolido. A patela é

reposta no sulco troclear e a capsula articular e fascia sao suturadas.
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Figura 36 - Técnica cirurgica Over-the-top (OTT) continuagdo (Denny &
Butterworth, 2000)

No fim da cirurgia, um penso de suporte € aplicado. O exercicio € restrito a curtos passeios,
sem esforco por um periodo de 12 semanas, para que o enxerto passe pela fase de
maturacdo sem complicacbes. Os caes comecam a suportar peso no membro 10-14 dias
ap6s a intervencédo, as 6 semanas a funcdo costuma ser razoavel, atingindo niveis

compativeis com recuperagao total as 12-16 semanas (Denny & Butterworth, 2000).
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Técnica de ancoragem com Fastin Anchor® (grupo 2): Aos 9 cades do grupo 2 foi
implantada uma ancora intracapsular. A técnica de implantacdo da ancora e o
posicionamento das suturas de poliéster no interior da articulagéo sao descritas de seguida.
Apos exposto o bordo cranial da tibia, perfurar dois tuneis transversais na tuberosidade
anterior da tibia. Os tuneis de 2 mm de didmetro ficam espacgados entre si por

aproximadamente 1 cm (Figura 37).

Figura 37 — Tuneis transversais

Apoés efectuada a artrotomia lateral, ficando a articulagao exposta, criar um terceiro tunel na
tibia (Figura 38), com origem na area intercondildide cranial do plateau tibial, na zona de
insercao do LCC, e com saida na face medial da tibia, sensivelmente 1 cm dorsal a entrada
do primeiro tunel transversal feito previamente. A execug¢ao do 3° tunel também foi testada,
num caso, no sentido contrario, ou seja, da face medial da tibia na direcgdo da area
intercondildide cranial do plateau, com vista a apurar a técnica para uso com artroscopia.
Quando se usa esta segunda vertente de perfuragdo, utiliza-se este mesmo tunel para
inserir a broca de menor diametro que fara a pré perfuragao guia, na fossa intercondiléide do

fémur, para implantacao da ancora.
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Uma razdo apontada a falha no restabelecimento da cinematica do joelho, observada nas
antigas técnicas intra-articulares, podera estar relacionada com a ma disposigdo dos tuneis
O0sseos. O posicionamento errado, do tunel tibial, podera causar tanto tensdo excessiva no
implante, predispondo a ruptura do mesmo, como tensdo diminuida, ndo alcangando
estabilidade articular. A compressdo do enxerto ou implante, no tecto da fossa
intercondildide, durante a extensdo € outra complicacdo que resulta do posicao
excessivamente cranial do tunel tibial. E por esta razdo que, em medicina humana, a
posicao correcta dos tuneis 0sseos € critica para uma bom resultado funcional apods
reparacao intra-articular do LCA. Assim, os tuneis devem ser planeados de maneira a
posicionar a protese o mais isometricamente possivel. Mesmo para cirurgides ortopédicos
experientes, a perfuracio livre do tunel tibial na direccao extra para intra-articular, leva a
erros significativos de posicionamento. Sao, por isso, usados rotineiramente, em medicina
humana, dispositivos especialmente desenhados para orientar a disposicdo dos tuneis com
recurso a marcos anatéomicos identificados por artroscopia. Tais dispositivos foram ja
testados e desenvolvidos, para a espécie canina, em medicina veterinaria recentemente. O
dispositivo (figura 39) tem como marcos anatomicos no cdo, para definir o local de insercéo
do LCC na tibia, o ligamento meniscotibial caudo-medial e o bordo medial do ligamento
patelar (figura 40) (Winkels, Werner, Grevel, Oechtering & Bottcher, 2010).
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Figura 39 — Dispositivo de apontamento do tunel tibial e sua utilizagdo (Winkels et al., 2010)

A ponta do dispositivo € inserida na articulagdo através de um portal medial de trabalho. Controlando
artroscépicamente, o gancho é colocado no bordo cranial do ligamento meniscotibial caudal do
menisco medial (TibLig), logo atras do tubérculo intercondiléide medial.

Figura 40 — Esquema do sistema de coordenadas ortogonais para aferir o local anatémico
de insercdo do LCC (Winkels et al., 2010)

O eixo dos y (eixo cranio-caudal) alinha com ligamento meniscotibial caudo-medial (TibLig) e com o

bordo medial do ligamento patelar (MPL); Area ponteada: local de inser¢do do LCC; *: centro de
insergcdo do LCC; eixo dos x (eixo médio-lateral)
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No presente estudo, nao foi, no entanto, utilizado nenhum dispositivo do género para auxilio
da perfuracéo. Este factor ndo foi no entanto crucial para o resultado final, uma vez que em
todos os casos, excepto um, o sentido da perfuragao foi intra para extra-articular, devido a
artrotomia realizada. Em todo o caso, e sendo intencdo do estudo o planeamento da
execucao futura da técnica por artroscopia, € relevante referir, a ser usada a técnica por via
artroscopica, que sera importante incluir um dispositivo ajustavel de apontamento do tunel
tibial.

A implantagdo da ancora de titdnio de 5 mm faz-se na parte caudolateral da fossa

intercondiléide do fémur (figura 41).

Figura 41 — Implantacédo da ancora

Como referido anteriormente, pode ser necessario proceder a uma pré-perfuracdo quando a
densidade 6ssea do local a implantar a &ncora € elevada. Neste caso fazer uma perfuracéo
guia com menos 0,5 — 1,5 mm em relagdo ao didmetro da ancora, ou seja, usando uma
broca de 4,5 — 3,5 mm. Quando a canula de inser¢cao contacta com o 0sso e a ancora nao
avanga mais, rodar mais 2 a 5 vezes no sentido dos ponteiros do relégio de modo a que
esta se separe automaticamente da ancora.

Retirar a canula, ficando desta forma as 2 suturas de poliéster expostas no interior da
articulagdo. Com recurso a um fio de sutura Premilene® # 1, que se insere na entrada do 3°

tunel na face medial da tibia, fazer um “passa fios” e inserir ao longo do tunel até a
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articulagdo. Passar os fios de sutura de poliéster pelo 3° tunel, com o auxilio do “passa fios”
de modo a sairem na face medial da tibia as 4 pontas correspondentes (Figura 42). A ser
utilizada por artroscopia este passo da técnica cirdrgica ndo € necessario, ja que ao retirar a
canula de insercdo da ancora, que foi inserida anteriormente pelo 3° tunel tibial, as suturas
de poliéster mantém-se na posigdo do seu trajecto de saida, ou seja, ficam posicionadas
correctamente no interior da articulacdo e do tunel tibial, com as respectivas pontas a saida

do tunel na face medial da tibia.

Figura 42 — Passagem das suturas de poliéster pelo 3° tunel
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A saida do 3° tunel identificar as suturas. Separar as 4 pontas correspondentes aos 2 fios,
de modo a formar 2 conjuntos cada um com uma ponta verde e uma branca. Com o auxilio
de um fio Premilene® # 1, passar cada conjunto de duas pontas pelas respectivas entradas
mediais dos 2 tuneis transversais, efectuados no inicio do procedimento, de modo a que

saiam na face lateral da tibia (Figura 43 e 44).
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Figura 43 — Passagem das suturas de poliéster pelos tuneis transversais

Figura 44 - Aspecto dos dois conjuntos de pontas das suturas, na

face lateral da tibia, apds passagem pelos tuneis transversais
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Uma configuracéo fidvel para a execugdo de um noé é a sobreposi¢cdo de ndés quadrados.
Nés de cirurgidao devem ser evitados na estabilizagdo extra-articular, pois o ndé provou
reduzir a rigidez da sutura. As suturas de poliéster aqui utilizadas, por serem
muiltiflamentadas e trangadas, possuem melhores propriedades para a manutencao do né
do que os materiais monofilamentados (Fossum, 2008). Procedeu-se assim ao atar dos dois
conjuntos de pontas, recorrendo-se a sobreposigao de 5 nés quadrados, com a articulagao
do joelho em extensao (Figura 45 e 46). Para maior seguranga um sistema de clampagem,
tipo serra-fios, podera ser usado no fechamento dos fios de sutura, ndo tendo sido contudo
utilizado neste estudo.

Relativamente as técnicas de estabilizagao por suturas laterais, foi determinado que durante
a fase de flexao existe um pico de tens&o na sutura. Este pico pode levar a ruptura da sutura
ou alongamento irreversivel, pelo que é recomendado atar a sutura lateral com o joelho em
ligeira extens&o, aproximadamente 100°. Angulos de 70° ou menos graus da articulagéo, no
momento de atar os nds, podem ser ineficazes em estabilizar a articulacdo na fase
ambulatéria de extensdo, ndo sendo por isso recomendados (Fisher, Cherres, Grevel,
Oechtering & Bottcher, 2010). O modo de posicionamento da articulagdo, empregue na
técnica que fez uso da Fastin Anchor®, como dito anteriormente, no momento dos
fechamento das suturas, foi por isso executado de acordo com o indicado no estudo
anterior, ou seja em extensdo. Embora a ancora seja posicionada intra-articularmente, e as
suturas corram dentro da articulagdo, o n6 é dado extracapsularmente e logo as alteragdes
de tensdo que ocorrem nas suturas, durante as fases de flexdo e extensado, seréo

provavelmente semelhantes aos métodos extracapsulares.

Figura 45 —no das suturas de poliéster
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Figura 46 — Aspecto final dos tuneis, suturas no seu interior e né na face lateral da tibia

As 2 suturas de poliéster USP 2 ficam dispostas no interior da articulagdo numa posigao
idéntica a do LCC normal, mimetizando a sua fungédo (Figura 47). Foram, no final de
algumas intervengdes cirurgicas, feitas radiografias de controlo de posicionamento da Fastin
Anchor® (Figura 48).

Figura 47 — Aspecto das suturas n&o absorviveis de poliéster no interior da articulagéo
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Figure 48 — controlo radiografico do local de implantagcéo da prétese

A — projecgdo médio-lateral da articulagdo do joelho esquerdo. Notar os orificios radiolucentes
préximos ao bordo cranial da tibia, correspondentes aos 2 tuneis transversais e a ancora de titanio
radiopaca, que nesta projecgao tem o vértice sensivelmente ao nivel da tuberosidade supracondilar
lateral B — projecgéo radiografica cranio-caudal do joelho esquerdo de outro paciente. Ancora
radiopaca inserida caudo-lateralmente na fossa intercondiléide do femur
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Um resumo da técnica de ancoragem utilizada esta descrito por esquema na figura 49.

Figura 49 — Esquema exemplificativo da implantagcdo da prétese (adaptado por
Contel-Martins de Johnson D. , 1995)

llustragdo adaptada de um desenho técnico que exemplificava os tuneis, numa tibia humana,
para implantagdo de um ligamento artificial de Gore-Tex. Vista medial da articulagédo femoro-
tibial O céndilo medial foi retirado para melhor representagao do local de insergédo da ancora.
A imagem foi alterada de modo a exemplificar a passagem dos fios de sutura pelo tuneis
0sseos. Uma imprecisdo neste esquema deriva dos dois conjuntos de pontas, das 2 suturas,
nao passarem pelos tuneis tranversais no sentido lateral-medial, como aqui representado, mas
sim no sentido medial-lateral.
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3.2.34 Procedimentos do pdés-operatério

Aos doentes, posteriormente a cirurgia, foi aplicado um penso compressivo por 24 horas
para diminuir a formacdo de edema, prescrita antibioterapia per os (cefalosporina de 12
geracgao) e aplicagdo de compresséao a frio por periodos de 10 minutos, 5 vezes ao dia, na

zona da incisdo/articulagao do joelho, nos dias que se seguiram a intervengao cirurgica.

3.23.5 Avaliagao a curto-médio prazo

A claudicacéo ou funcdo comprometida de um membro, em canideos, causada por doenca,
dor ou trauma é manifestada por um amplo leque de sinais clinicos, desde pequenas
alteragdes na marcha, que podem passar despercebidas, até completa inutilizacdo do
membro afectado. A analise da marcha, em plataforma de movimento, € uma técnica
reconhecida como sendo precisa e objectiva na avaliagdo da fungdo dos membros, tanto em
medicina humana como veterinaria. Foi provado que pode ser uma ferramenta de valor
dedutivo para aferir niveis de dor, doencga e recuperagéo (regeneragido). Com este sistema,
baseado na analise das forgcas exercidas, contra o piso, pelos membros em fase de
ambulagao, varios valores podem ser medidos. Valores como o pico de forga (forca maxima
aplicada pelo membro durante a fase de sustentagcdo de peso) e o impulso (for¢a total
aplicada ao longo do tempo) no eixo vertical sdo as variaveis mais comuns, utilizadas, para
aceder ao grau de claudicagéo (Quinn, Keuler, Lu, Faria, Muir, & Markel, 2007).

Métodos subjectivos tém sido, no entanto, amplamente utilizados na pratica veterinaria, para
o mesmo efeito de avaliagdo do grau de claudicagdo. Estes sistemas de pontuagao
subjectiva podem ser uteis, principalmente em clinica privada, quando n&o € possivel dispor
de um aparelho de andlise de marcha por razdes oObvias financeiras (Quinn, et al., 2007).
Estes métodos de classificagdo do grau de claudicagdo estdo, no entanto, sujeitos a
percepcao individual e subjectiva do observador. O clinico pode observar e documentar
varios parametros tais como a duracido de fase de suporte de peso no membro,
comprimento do passo e amplitude de movimento da articulagdo. Existem dois sistemas
subjectivos, largamente usados, de pontuagdo do grau de funcionalidade/claudicagao dos
membros. O primeiro corresponde as escalas de classificacdo numérica. Neste sistema sao,
previamente, descritas varias condigdes/classes de funcionalidade do membro.
Normalmente as divisbes s&o limitadas a 4 — 5 grupos descritivos. Apds observagao por
parte do clinico, o estado do animal € comparado com as grelhas de classificagao e inserido
no perfil que melhor o caracterize, ainda que por aproximagéo, O segundo sistema equivale
as escalas visuais analdgicas. Neste ultimo modo, a fungdo do membro é assinalada ao

longo de uma linha, normalmente de 100 mm, em que um extremo da linha corresponde a
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categoria “clinicamente normal” enquanto o outro corresponde a situagéo oposta, ou seja,
“nao sustenta peso no membro” (Waxman et al., 2008).

No presente trabalho, recorreu-se a uma escala numeérica, que faz uso uma variavel
descontinua, para classificar o estado de fungao do membro afectado, por RLCC, no periodo
pos-operatorio. Apos recolha e analise cuidada do historico clinico de cada animal, tendo
sido dada especial atencao ao exame ortopédico, foi atribuida uma classificacdo ao nivel de
claudicacao correspondente ao momento de cada consulta de seguimento pds cirurgia. A
escala utilizada possuia 6 niveis de pontuacdo: 0 = clinicamente normal, 1 = claudicacéo
praticamente imperceptivel, 2 = claudicacdo leve, 3 = claudicagdo moderada, 4 =
claudicacao severa (ndo apoia o membro a trote) e 5 = nunca apoia 0 membro (adaptado de
Quinn, et al., 2007).

3.2.3.6 Avaliagao a longo-termo

Foi ainda realizado um questionario por telefone (Tabela 3), dirigido aos donos dos animais
do grupo 2, no qual a Fastin Anchor® foi implantada, para confrontar a condigdo actual do

animal.

Tabela 3 — Modelo do questionario dirigido aos proprietarios dos animais (adaptado de
Renwick et al., 2009)

Parte 1 (antes da ruptura do LCC

* 1.1 Qual era o nivel de actividade do seu cdo? (1-nenhum; 5-muito activo)

Parte 2 (antes da cirurgia - com ruptura LCC)

e 2.1 Como caracteriza o grau de limitagdo do seu cao antes da cirurgia? (1-nenhum; 5-limitacao
completa)

e 2.2 O seu cao conseguia saltar bem, por exemplo para um carro? (1-incapaz; 5-sem problema)

Parte 3 (depois da cirurgia - situagao actual)

* 3.1Qual o grau de limitagao do seu cado neste momento? (1-nenhum; 5-limitacdo completa)
e 3.2 O seu cao consegue saltar bem, por exemplo para um carro? (1-incapaz; 5-sem problema)

e 3.3 Qual é o nivel de actividade do seu cao? (1-nenhum; 5-muito activo)

3.2.3.7 Analise de resultados

O caracter retrospectivo do estudo e a respectiva informacao que esteve disponivel limitou o
tratamento de dados a parametros descritivos tais como proporgcdes, médias, desvio padrao

e intervalos inter-quartis.
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3.3 Resultados

3.3.1 Avaliagao da amostragem

No universo estudado 47,4% dos casos pertenciam ao sexo masculino (n=9/19), enquanto

52,6% pertenciam ao sexo feminino (n=10/19) (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribuigcdo dos géneros no estudo

Sexo N° de casos % de casos
Masculino 9 47 .4
Feminino 10 52,6

Total 19 100

No que diz respeito a distribuicdo por racas, a que obteve maior expressido foi a raca
indeterminada com 31,5% (n=6/19) dos casos. Dentro do grupo das ragas definidas, ao todo
9 racas, as que tiveram maior representacado foram as ragas Boxer, Caniche Médio, Rafeiro
Alentejano e Rottweiler, cada uma com 10,5% dos casos (n=2/19) (Tabela 5).

Tabela 5 — Distribuicdo dos casos por ragas em ordem alfabética

Raca N° de casos % de casos
Boxer 2 10,5
Caniche médio 2 10,5
Charplaninatz 1 53
Cocker Spaniel 1 53
Indeterminada 6 31,5
Rafeiro Alentejano 2 10,5
Rottweiler 2 10,5
Serra de Aires 1 53
Shar Pei 1 5,3
Yorkshire Terrier 1 53
Total 19 100
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A idade média em anos, calculada a partir dos resultados do grafico 1, em que se verificou a

primeira intervengédo de RLCC, foi de 5,27 anos.

Grafico 1 - Distribuigcao das idades de ocorréncia de RLCC

12
11
10

Idade em anos
O _NWPPoo~N ©®O©

_\g} °+q§‘ 4 (@ Q\e b’b &b b@ &b &b b@ r§\° 0 %Q} %é @2 Qz\z&é

N
P S T F 2 P&«
’&zi@%é\é (6\ ((0 (‘0 (@ (5\ ,@f& z&$z\ & %' @6?’ @
& W FEFEFEE é‘ 2
PP O EE &

Dos 19 pacientes, 63,2% (n=12/19) apresentaram RLCC unilateral, enquanto 36,8% (n=
7/19) desenvoveram no tempo RLCC no membro contralateral (tabela 6). De notar que as
duas cadelas esterilizadas existentes no estudo apresentaram ambas RLCC bilateral no

tempo. Nao existem machos castrados no estudo.

Tabela 6 — Distribuicdo dos casos por modalidade de RLCC

RLCC N° de casos % de casos
Unilateral 12 63,2
Bilateral 7 36,8

Total 19 100

Por ser dificil determinar, com preciséo, a altura exacta de RLCC dos pacientes, salvo em
situagdes agudas, foi atribuida maior relevancia as data do diagnéstico na consulta. A média
do intervalo entre o diagnéstico de ruptura para o LCC esquerdo e LCC direito, ou vice-

versa, foi de 64,85 semanas (Tabela 7).
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Tabela 7 — Relacéo temporal entre RLCC bilateral

Intervalo temporal referente ao momento de

Raga/Sexo
diagnostico de RLCC e RLCC contralateral
Boxer fémea 36 semanas
Caniche Médio macho 40 semanas
Indeterminada fémea 52 semanas
Indeterminada macho 144 semanas
Rottweiler macho 72 semanas
Serra de Aires fémea esterilizada 110 semanas
Shar Pei fémea esterilizada 0 semanas
Média 64,85 semanas

A idade na altura de diagndstico de RLCC revelou relacionar-se inversamente com o peso
do animal (Grafico 2). Caes com =22kg tiveram uma média de 3,2 anos enquanto que caes

com <22kg apresentaram uma média de 7,6 anos no momento de diagndstico de RLCC.

Grafico 2 - Idade do diagndstico de RLCC e relagédo com o peso do animal
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A média dos pesos relativamente aos animais do grupo 1, onde foi utilizada a técnica OTT,
foi de 20,88 + 14,58 kg. A média dos pesos referente aos animais do grupo 2, onde foi

utilizada a protese sintética, foi de 38,6 + 10,54 kg (grafico 3).
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Grafico 3 — Distribuicdo dos pesos dos animais dos grupos 1 e 2.
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Barras verdes — cdes em que foi utilizada protese sintética Fastin Anchor®; Barras azuis — cdes em
foi utilizada OTT; Barras verdes/azuis — paciente com RLCC bilateral submetido primeiro a OTT num
membro e mais tarde a proétese sintética Fastin Anchor® no outro membro; Barras azuis/azuis —
paciente com RLCC bilateral submetido a OTT nos dois membros

A relagédo entre o numero de cirurgias do grupo 1 (OTT) e cirurgias do grupo 2 (Fastin
Anchor®) variou consideravelmente. O grupo 1 teve uma expresséo de 64% (n=16/25) das

cirurgias enquanto o grupo 2 teve uma cotagéo de 36% (n=9/25) (grafico 4).

Grafico 4 — Relagao entre cirurgias OTT realizadas e préteses sintéticas

implantadas
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3.1.2 Avaliagao dos resultados no periodo pdés-cirurgico a curto-médio prazo

A analise das fichas clinicas, individuais de cada animal, permitiu atribuir um grau de
claudicacao de 0 a 5 numa escala numérica descontinua para cada consulta de seguimento
( 0 = clinicamente normal; 1 = claudicacéo praticamente imperceptivel; 2 = claudicagao leve;
3 = claudicacdo moderada; 4 = claudicacido severa em que nao apoia o membro a trote e 5
= nunca apoia o membro). Foram registadas as alteragbes nos niveis de claudicagdo ao

longo do periodo pds-operatorio, para o grupo 1 e 2 (Tabelas 8, 9 e 10), com recurso a esta

escala numérica de avaliagao subjectiva efectuada pelo observador.

Tabela 8 — Acompanhamento pds-cirurgico do grupo 1, submetido a OTT

Raga Sexo Peso Idade RLCC Nivel de claudicagao Dados adicionais
Indeterminada M 14,6kg 9A Dir C 6d-3;9d-3;13d-3:404- claudicava ha 3
(-) 2:500-1 dias do PD; estavel
de RLCC esq ha 3
anos
Rottweiler (*) M 47kg 1,3A Dir C 14d-3;90d-1;115d-1 Dificuldade de
locomogao nos
MA. Cirurgia OCD
umero-radio-ulnar
Rafeiro F 56,6kg 23A Dir C 10d-4;13d-4;35d-3 Claudicava ha um
Alentejano dia do PD;
Boxer (*) F 26kg 2A EsqC 8d-4:13d-3;20d-4;30d- Claudicava ha
4:600-3:90d-2 40dias do PE;
LMM e
meniscectomia
Indeterminada F 17kg 8,1TA Dir C 9d-4:15d-3;35d-3:954- Claudicava ha 4
1:210d-2:235d-1 meses; episodios
recorrentes de
claudicagéo.
Melhora com anti-
inflamatodrios
Indeterminada F 38kg 34A Dir C 10d-4;38d-4;50d-3;65d-  Claudicava do PD
© 3.850-3;2050-2;325¢-1 43 Meses
Yorkshire M 6,5kg 57A EsqC 8d-4:20d-4:42d-2;53d- Claudicava do PE
Terrier 1:684-0 ha 20 dias; luxagéao
medial da rétula
Cocker M 16kg 9,25A Dir C 8d-4:14d-3;30d-3;90d-1  Episddios
Spaniel recorrentes de

claudicagao leve
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Tabela 9 - Acompanhamento pés-cirurgico do grupo 1, submetido a OTT (continuagao)

Raga Sexo Peso Idade RLCC Nivel de claudicagao Dados adicionais

Indeterminada M 14,5kg 8A EsqC 10d-4;45d-3 politraumatizado;
FUD; FOE; RLCL;
FC;

Caniche M 8,5kg 8A Dir C 8d-4:10d-4;32d-3;47d- RLCC contralateral

Médio (+) 2:60d-1:90d-1:210d-0 esq mais tarde

Caniche M 8,5kg 89A EsqC 8d-4:13d-4;38d-3;53d- Estavel da RLCC

Médio (+) 2:834-1 Dir; claudica
ligeiramente a frio

Indeterminada F 8,75kg 10,8 A EsqC 8d-4:32d-3 Claudicava ha 15
dias

Caniche M 8kg 6,3A EsqC 8d-4:18d-4;32d-3:60d-2 LMM e

Médio meniscectomia

Shar Pei (+) FE 22kg 2A EsqC 8d-3;14d-4;39d-3;82d-2 RLCC bilateral a
consulta

Shar Pei (+) FE 22kg 2A Dir C 9d-4:;13d-4:52d-3 RLCC esq

Serra de Aires FE 20,3kg 3A Dir C 11d-4;30d-3:45d- RLCC contralateral

(*)

3;135d-0

esq mais tarde

(-) — doente que teve RLCC esq no passado que nao entrou no estudo de acompanhemento (*) —
doente que veio a desenvolver RLCC contralateral e que foi incluido também no 2 grupo; (**) —
doente que veio a desenvolver RLCC contralateral sendo, também, incluido no grupo 2, mas sé para
principios de amostragem e documentagao da técnica operatéria; M — masculino; F — feminino; FE —
fémea esterilzada; A — anos; Dir C — direita completa; Esq C — esquerda completa; d — dias apds
intervengao cirdrgica; (+) - mesmo paciente que desenvolveu RLCC bilateral; PD — membro posterior
direito; MA — membros anteriores; OCD - osteocondrite dissecante; PE — membro posterior
esquerdo; LMM - lesdo do menisco medial; FUD — fractura do umero direito; FOE — fractura do
olecranio esquerdo; RLCE - ruptura do ligamento colateral esquerdo; FC — fractura das costelas;
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Tabela 10 - Acompanhamento pés-cirurgico do grupo 2

Raga Sexo Peso Idade RLCC Nivel de claudicagdo  Dados adicionais
Rottweiler (*) M 47kg 2,8A EsqC 11d-4;32d-3;90d- OCD cotovelo esq; RLCC
2:103d-1 dir ha 18 meses;
Boxer (*) F 26kg 2,7A Dir C 7d-4:9d-4;70d- RLCC esq ha 36
3:190d-1 semanas; RLCL direito
Boxer M 45kg 26A Dir C 8d-4;20d-3;95d-1 Doente obeso
Rafeiro M 52kg 1,6 A DirC 13d-4;73d-2;1454-1 Claudicava do PD ha 20
Alentejano dias
Rottweiler F 35,6kg 24A EsqC 11d-4;35d-3;65d- Claudicava do PE ha 2
2:90d-4:980- meses; claudicacao
recorrente que melhora
3,107d-2;116d- com anti-inflamatorios
1;126d-3
Indeterminada F 38kg 45A EsqC 8d-3;14d-3;38d- RLCC dir ha 52 semanas;
(*) 2:850-2 Claudicava do PE ha 3
dias
Charplaninatz F 53kg 54A EsqC 8d-4;12d-4;20d- Claudicava ha 4 meses
3:87d-2:100d- do PE; Recente-se

ligeiramente quando o
1;130d-2;160d-1 , o
nivel de actividade

aumenta
Serra de Aires FE 20,3kg 525A EsqC RLCC dir ha 110
()(*) semanas

Indeterminada F 30,5kg 912A EsqC
(**)

(*) — doente com RLCC bilateral que também faz parte do grupo 1 por ter rupturado previamente o
LCC contralateral; (**) — doentes incluidos no grupo 2 s6 para fins de documentagdo da técnica
operatoria e caracterizagdo da amostra; d — dias apds intervengao cirurgica; M — masculino; F —
feminino; FE — fémea esterilizada; Esq C — esquerda completa; Dir C — direita completa; OCD —
osteocondrite dissecante; RLCL — ruptura do ligamento colateral lateral; PD — membro posterior
direito; PE — membro posterior esquerdo

3.3.3 Avaliagao dos resultados a longo prazo do grupo 2

Como referido anteriormente, foi levado a cabo um questionario por telefone, dirigido aos
proprietarios dos animais incluidos no grupo 2, de modo a aceder a condi¢gdo actual dos
caes submetidos a técnica que fez uso da Fastin Anchor® com suturas de poliéster. As
respostas levadas a cabo pelos proprietarios estdo indicadas na tabela 12, bem como o
tempo que mediou entre a cirurgia, que empregou a Fastin Anchor®, e a realizagdo deste

questionario, que naturalmente variou entre os casos do grupo 2. Foram ainda relacionadas
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as diferentes partes constituintes do inquérito e organizada a informagao resultante numa

série de graficos (graficos 5,6 e 7).

Tabela 11 — Resultados do inquérito telefénico

Raca Avaliagao alongo termo Parte Parte Parte Parte Parte Parte
1.1 21 2.2 31 3.2 33
Rottweiler (*) 9 meses 3 4 2 2 4 3
Boxer (*) 20 meses 5 4 1 5 5
Boxer 20 meses 5 3 3 1 5 5
Rafeiro Alentejano 21 meses 3 3 2 1 3 3
Rottweiler 21 meses 4 4 2 2 4 3
Indeterminada (*) 21 meses 4 4 2 2 4 3
Charplaninatz 22 meses 5 4 1 1 4 3

(*) - doente com RLCC bilateral que também faz parte do grupo 1 por ter rupturado previamente o
LCC contralateral

De acordo com os donos, 57,1% (n=4/7) dos animais manteve o seu nivel de actividade
normal que apresentava antes da RLCC, enquanto 42,9% (n=3/7) viu o seu nivel de
actividade decair ligeiramente depois da cirurgia (grafico 5). Em relagdo ao grau de limitagao
(grafico 6) e capacidade de saltar (grafico 7), todos os animais experimentaram uma
reducao da limitacdo associada a RLCC e um aumento da capacidade de saltar no periodo
pos operatodrio. No grafico 5, a amplitude inter-quartil referente ao nivel de actividade, variou
de 5 a 3,5 antes da ruptura, para uma amplitude de 4 a 3 depois da cirurgia. No grafico 6, a
amplitude inter-quartil que reflectiu o grau de limitacdo com RLCC foi de 4 a 3,5, tendo sido
alterada para 2 a 1 depois da intervengao cirurgica. Finalmente no grafico 7, o intervalo
inter-quartil que reproduziu a situacdo quanto a capacidade de salto na altura da RLCC foi

de 2 a 1,5, tendo sido modificada para 4,5 a 4 na situagao actual depois da cirurgia.

Grafico 5 — Relacao entre o nivel de actividade
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Grafico 6 — Relagao entre o grau de limitagao
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Grafico 7 — Relacao entre a capacidade de saltar
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3.4 Discussao

Como referido ao longo do trabalho, a doenga do ligamento cruzado cranial € uma das
doencas mais comuns do foro ortopédico na espécie canina, sendo que o seu tratamento
podera estar associado a custos financeiros substanciais para os proprietarios (Wilke et al.,
2005; Witsberger et al., 2008). Talvez por estas razbes esteja disponivel, em incontaveis
fontes cientificas e ndo s6, uma enorme quantidade de informacdo acerca desta tematica

que nem por isso da sinais de abrandar.

Varios factores foram implicados, em diversos estudos, na DLCC. No capitulo referente a
avaliagdo da amostragem do estudo retrospectivo, os géneros tiveram uma representagao
de 52,6% de fémeas para 47,4% de machos afectados por RLCC. Este valor esta em
consonancia com outros estudos que afirmam que a prevaléncia da doenca em fémeas ¢é
ligeiramente superior em relagdo aos machos (Harasen, 1995; Harasen, 2003; Harasen,
2008; Witsberger et al., 2008). E interessante observar que as duas fémeas esterilizadas
existentes no estudo desenvolveram ruptura contralateral do ligamento cruzado. De facto a
esterilizacdo precoce tem sido implicada na doenga do ligamento cruzado cranial,
nomeadamente por ser um factor de risco no desenvolvimento de um APT excessivo (Duerr
et al., 2007; Harasen, 2008). Neste estudo, no entanto, ndo se realizou a mensuragédo do
APT de nenhum doente devido ao facto das radiografias ndo estarem disponiveis na base
de dados, ndo sendo possivel portanto concluir, em nenhum dos casos, se existia uma
eventual associacdo entre um APT elevado e a DLCC.

A idade média apurada de ruptura do LCC, factor de risco igualmente reconhecido nesta
patologia, revelou ser de 5,27 anos, estando incluida no intervalo dos 4 aos 7 anos que
revelou ter uma maior prevaléncia da doenga, cerca de 3,94% (Witsberger et al., 2008).
Doentes que ostentavam pesos = 22kg, apresentaram uma idade média de 3,2 anos na
altura de diagnéstico de RLCC, em comparagao com os 7,6 anos de idade média para caes
com < 22 kg. Estes dados s&o consistentes ou pelo menos aproximados aos resultados
exibidos noutros estudos que implicam o peso e, consequentemente, as ragas de grande
porte, como factor predisponente a RLCC em idade mais nova (Duval et al., 1999; Hayashi
et al., 2004).

Em relacao a distribuicdo por ragas, fizeram parte da amostra 9 ragas definidas, sendo as
mais frequentes a ragca Boxer, Caniche Médio, Rafeiro Alentejano e Rottweiler. E
interessante notar, neste estudo, a existéncia de ragcas com conhecida pré-disposicao,
sendo referidas em varias fontes como lideres de prevaléncia na DLCC. Entre elas contam-
se a raca Boxer, Rottweiler e Cocker Spaniel (Harasen, 2008; Witsberger et al., 2008). No

presente estudo obteve-se uma taxa de RLCC bilateral de 36,8%, tendo sido reportado na
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literatura uma variagcao na ordem dos 18% a 40%, correspondendo assim aos padrbes da
doencga (Harasen, 2008; Cabrera et al., 2008).

No que diz respeito ao intervalo de tempo que mediou entre a primeira RLCC e a ruptura
do ligamento homodlogo contralateral, este situou-se nas 64,85 semanas, tomando como
ponto de referéncia o momento do diagnéstico. Sé assim faz sentido contabilizar o tempo
devido a impossibilidade de estabelecer com precisdo o momento exacto de ruptura, uma
vez que doenga é, na maioria das vezes, de caracter progressivo e ndo agudo (Hayashi et
al., 2004), sendo comum na histéria pregressa do animal o proprietario referir tempos de
claudicacao de varios meses, evidenciados pelo doente, antes de recorrerem ao médico
veteterinario. Este mesmo intervalo de tempo, ainda que no limite superior, esta também

dentro dos parametros esperados que rondam as 48 a 64 semanas (Cabrera et al., 2008).

Como referido anteriormente, o presente trabalho recorreu a uma pontuagdo numérica da
variavel claudicacdo para relatar a evolucdo da condi¢do clinica do doente no periodo pds
cirargico. Ainda que esta pontuagdo numérica se apresente como um método de medida e
comunicagado do estado de funcdo dos membros na espécie canina, € no entanto
necessario, apontar as limitacées inerentes ao seu uso. Escalas numéricas como a utilizada
neste estudo descrevem varios tipos de funcdo de um membro, todavia, estdo limitadas a
um determinado numero de grupos descritivos de uma variavel descontinua (4 -5 grupos
usualmente), neste caso a claudicagao, sendo que individuos incluidos num mesmo grupo
podem apresentar variagbes consideraveis no grau de limitacdo da fungdo do membro, por
ruptura do ligamento cruzado cranial. Ter no¢ao da variabilidade individual ou de um grupo,
no qual foi empregue este método subjectivo de avaliagéo, € um factor critico a ter em conta
na interpretacéo dos resultados (Waxman et al., 2008). Adicionalmente foi provado que as
escalas de classificagdo subjectiva ndo substituem o método objectivo de analise da marcha
em plataforma de movimento. A concordancia entre ambos os métodos € baixo a ndo ser
nos extremos do espectro da claudicagdo, ou seja, quando a claudicagdo é
inaparente/ausente ou muito pronunciada (Quinn et al., 2007). O método utilizado neste
trabalho é portanto mais preciso a classificar estados graves de claudicagcéo, perdendo
alguma relevancia do ponto de vista clinico, uma vez que em muitas das avaliagbes de
seguimento estdo em causa classificagcdes na ordem do expectro médio da escala de
claudicagdo. Outra factor limitante das escalas subjectivas € o facto de variarem bastante
entre observadores, devido a percepgao diferencial e individual inerente a cada um (Quinn
et al., 2007; Waxman et al., 2008). Este ultimo factor limitante foi porém eliminado devido ao
facto de todos os acessos subjectivos do nivel de claudicagéo, terem sido efectuados pelo
mesmo médico veterinario com vasta experiéncia em ortopedia de pequenos animais.

A interpretacdo das tabelas de informagdo, correspondentes a cada grupo de estudo,

revelou ser uma tarefa complicada. Sendo este um trabalho de dmbito retrospectivo, nao foi

79



possivel estruturar nem escolher a informagao com que se teve de trabalhar, ao contrario do
que acontece por exemplo quando se planeia um estudo prospectivo de acompanhamento.
Este facto pode justificar as muitas disparidades entre os dados disponiveis para cada caso,
nomeadamente no que respeita ao numero de consultas de seguimento pds operatorio, que
variaram entre 2 e 8 consultas. Também o intervalo temporal entre os momentos de
consulta foi diferente, variando praticamente em todos os casos, reflexo talvez da diferente
disponibilidade dos donos em ir ao médico veterinario com o seu animal ou das potenciais
complicagdes ou agravamento da condi¢ao clinica do doente, que obviamente ndo obedece
a padroes temporais pré-estabelecidos.

Uma limitacdo deste estudo, diz respeito ao facto de determinados animais fazerem parte
dos dois grupos simultaneamente ou figurarem duas vezes no mesmo grupo, ou seja,
desenvolveram no tempo RLCC do membro contralateral. Em tais casos, as técnicas
operatérias utilizadas e seus resultados, ndo podem ser comparadas em pé de igualdade
uma vez que esta descrito que, independentemente do método cirdrgico, ndo é possivel
parar a OA consequente a RLCC nem recuperar na totalidade a fungcdo de um membro
(Aragon & Budsberg, 2005; Conzemius, et al., 2005). Nestes casos, onde o doente é
operado novamente a RLCC, mas desta vez no membro oposto, teriamos de ter em atencéao
o facto da doengca no membro contralateral poder ter estado em evolugdo no periodo pds
operatério da primeira cirurgia, afectando a recuperacéo. Por outro lado o processo de OA
resultante da primeira ruptura, ainda que atenuado pela cirurgia, possa também afectar a
condicao clinica do doente e ter algum grau de interferéncia no resultado clinico da segunda
intervengéao cirurgica ao LCC contralateral.

De outras limitacbes relevantes a citar, que interferem no acto comparativo imparcial entre
técnicas cirurgicas, fazem parte a grande variabilidade de ragas e pesos presentes neste
trabalho (Conzemius, et al., 2005). Como antes referido, a inclusao nos diferentes grupos foi
puramente acidental, ainda que seja evidente que em animais de porte muito diminuto seja
inviavel a aplicagdo da Fastin Anchor®, devido a impossibidade de implantar a ancora de 5
mm na fossa intercondildide do fémur. No entanto algumas consideragdes devem ser feitas,
nomeadamente, no que se refere a média dos pesos dos grupos 1 e 2. O grupo 1 submetido
a OTT apresentou uma meédia de 20,88 + 14,58 kg, enquanto o grupo 2 submetido a
implantacdo da Fastin Anchor® obteve uma média de 38,6 + 10,54 kg. Esta diferenca
devera ser bastante relevante na avaliagao do resultado da técnica, uma vez que o grau de
gravidade da degeneragdo articular € directamente proporcional ao peso corporal,
penalizando assim o grupo com média de peso corporal mais elevado (Piermattei et al.,
2006).

Apos referidas algumas limitagdes deste trabalho, inerentes ao tipo de estudo, conclui-se

que a analise estatistica inferencial referente ao periodo pds-cirurgico nao foi possivel.
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Apesar da auséncia de registos do grau de claudicagdo no dia 0, ou seja, no momento
imediatamente antes da cirurgia, devido a natureza retrospectiva o estudo, pdde constatar-
se que a quase totalidade dos doentes, de ambos os grupos, experimentaram uma melhoria
ao nivel do grau de claudicagéo ao longo do tempo de acompanhamento. Esta informagao é
concordante com aquela presente na literatura, que afirma que independentemente da
técnica cirurgica, 85% dos caes melhora do aspecto clinico ap6s correcgdo da RLCC
(Jerram & Walker, 2003).

Apresentando-se ambas as técnicas dentro da classe das reparagdes intracapsulares e
tendo sido utilizado o mesmo acesso cirurgico, uma artrotomia lateral da articulagdo do
joelho, apds avaliagdo dos resultados do periodo pés-cirurgico, a técnica over-the-top e a
técnica de implantacdo da protese Fastin Anchor® parecem apresentar similaridade nos
resultados clinicos a curto-médio prazo.

De modo a ter percepg¢ao dos resultados a longo termo do grupo 2, em que foi utilizada a
Fastin Anchor®, o inquérito por telefone aos proprietarios dos doentes mostrou que a
relagao entre o nivel de actividade antes da RLCC e depois da cirurgia se manteve igual ou
sofreu um decréscimo ligeiro em alguns casos. Este aspecto pode ser explicado pela
deterioracado da fungcdo do membro, que esta descrita acontecer ao longo do tempo (Innes,
2010). Factores como o0 aumento da idade podem contribuir também para este descréscimo
da actividade, ja que, caes mais velhos, naturalmente tenderdo a ser menos activos. No
entanto, ha que ter em conta, que a idade avangada foi sugerida como factor associado a
falha dos mecanismos reparadores compensatorios, na osteoartrite experimental da
articulacao do joelho (Innes et al, 2000).

Em relagdo ao grau de limitagao evidenciado no momento da RLCC e no periodo a longo
termo depois da cirurgia, foi notéria a melhoria da condi¢c&o funcional do membro afectado,
tendo o intervalo inter-quartil mudado de 4 a 3,5 para 2 a 1. No que toca a capacidade de
saltar também esta melhorou no acompanhamento a longo termo com o efectuar da
cirurgia, tendo o intervalo inter-quartil sido alterado de 2 a 1,5 para 4,5 a 4.

Em todos os casos foi portanto reduzido o grau de limitagdo associado a RLCC e
aumentada a capacidade de salto no acompanhamento a longo termo. A percepg¢ao por
parte dos donos é, no entanto, tipicamente orientada para a fungédo geral, podendo ser
influenciada por qualquer factor que agrave a condigao clinica, nomeadamente DLCC no
membro contralateral (Innes et al, 2000). Era importante, por esta ultima razdo, ainda que
nao tenham sido efectuadas neste estudo, ter incluido nesta avaliagdo a longo termo,
algumas observagdes clinicas como a medi¢cao da massa do musculo quadriceps, amplitude
de movimento da articulagdo do joelho (Renwick et al., 2009), testes de estabilidade, bem
como um controlo radiografico da evolugdo das alteragbes resultantes da OA, ja que a

observacao por parte dos donos é tipicamente feita como um todo.
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O processo de OA secundario a RLCC, como referido ja ao longo do trabalho e comprovado
por varios estudos, nao foi até a data impedido de progredir por completo,
independentemente do vasto leque de técnicas cirurgicas disponiveis (Aragon & Budsberg,
2005; Kim et al.,, 2008; McCarthy, 2009; Innes, 2010). Enquanto os aspectos da
fisiopatogenia da DLCC nao forem completamente esclarecidos e um método cirurgico nédo
for aceite universalmente, outros objectivos no maneio desta doenga podem ser explorados.
Sugere-se portanto neste trabalho, que uma abordagem que foque o aspecto cirurgico
minimamente invasivo e com baixos tempos de anestesia, obtendo resultados pds-cirurgicos
compativeis com estabilizacao articular, morbilidade reduzida e baixa taxa de complicacdes
apoés a cirurgia, possa representar um avango substancial na terapéutica da RLCC. Ainda
que a implantacdao da Fastin Anchor® por artroscopia no cao nao tenha sido levada a cabo
neste estudo, os resultados deste trabalho retrospectivo sugerem que a técnica tem

potencial promissor para ser aplicada na RLCC.
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3.5 Conclusao

Actualmente, nao esta estabelecido ainda um tratamento gold standart capaz de restaurar a
funcdo do ligamento cruzado cranial canino, apresentando os meios disponiveis de
reparagao taxas de sucesso variaveis. As técnicas cirurgicas contemporaneas baseiam-se
em principios cinematicos da articulagado do joelho, alcangando estabilizagdo dinamica por
alteragcdo da conformacdo do aspecto proximal da tibia. Apesar dos avangos técnicos,
métodos extracapsulares antigos e de menor complexidade, continuam em uso. A logica
indica-nos, porém, que o Unico meio garantido de restabelecimento da fungédo do LCC, ainda
nao alcangcado na totalidade actualmente, sera o de fornecer um mecanismo que permita a
articulacéo regenerar a estrutura nativa ligamentar.

Com a presente dissertagdo, pretendeu-se explorar uma abordagem cirurgica diferente,
dirigida ao tratamento de RLCC, daquelas actualmente praticadas rotineiramente em
medicina veterinaria.

Os resultados deste estudo nao apresentaram disparidade aparente, tendo todos os doentes
melhorado da sua condicdo clinica prévia a operagao.

Os individuos, nos quais foi empregue a ancoragem intracapsular evidenciaram a longo
termo, uma condicio estavel relativa a funcdo do membro acometido por RLCC. Havendo
indicacao que o grau actual de funcionalidade foi, em todos os casos, superior ao verificado
no periodo respectivo a lesao.

Ainda que com inumeras limitagbes, caracteristicas de um estudo retrospectivo, ja
abordadas e identificadas anteriormente, a intengédo da utilizagdo da técnica de ancoragem
com recurso a cirurgia minimamente invasiva por artroscopia, ganhou maior
sustentabilidade.

Sao esperados beneficios na extrapolacdo da técnica para artroscopia, nomeadamente
menor tempo de anestesia, menor taxa de complicacdes e uma recuperagao rapida a curto
prazo com rapido retorno a actividade fisica sem restricdes.

A tematica respeitante a doenga do ligamento cruzado cranial revelou ser um tema
fascinante, dotado de fortes raizes passadas, mas com um impacto actual e projeccéao futura

enormes.
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