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RESUMO

Este estudo teve como objetivo comparar a estabilidade craniocaudal e rotacional da articulagédo
femorotibiopatelar (FTP) durante o apoio, bem como mensurar sua goniometria de flex&o e
extensdo, ap6s o emprego das técnicas intra-articular, extra-articular e osteotomia de
nivelamento do plat6 tibial (TPLO) em membros de cdes com ruptura do ligamento cruzado
cranial (LCCr). Foram utilizados 30 membros pélvicos de cdes, divididos em trés grupos,
segundo a técnica de estabilizacdo empregada. Os espécimes foram preparados e montados em
um aparelho para realizacdo dos testes com aplicacdo de carga axial de 40% do peso corporal do
animal. As analises foram realizadas antes da ruptura do LCCr, ap6s a ruptura do LCCr e apés a
estabilizacdo cirurgica. A estabilidade craniocaudal foi avaliada pelas imagens obtidas com uma
camera fotografica de alta resolucdo no plano sagital e a estabilidade rotacional por aquelas
realizadas no plano dorsal. As fotografias foram realizadas em triplicatas e analisadas em
software de processamento de imagens. A goniometria foi mensurada nos trés tempos com um
gonibémetro transparente. As respostas paramétricas foram analisadas por ANOVA no teste de
Fisher e pelos testes de Friedman e Kruskal-Wallis para as respostas ndo paramétricas. As
diferengas foram consideradas significativas para p<0,004. Houve aumento do angulo de flexdo
da articulacdo FTP no grupo intra-articular (87,17° + 25,33), enquanto o grupo TPLO provocou
aumento no angulo de extensdo (173.44° + 5.88). A estabilizacdo do deslocamento craniocaudal
da tibia foi semelhante nos trés grupos. A instabilidade craniocaudal ndo foi completamente
eliminada em nenhum dos grupos. As técnicas intra-articular (6,10° + 12,81) e extra-articular
(3,70° + 1,55) reduziram a rotacdo interna da tibia durante o apoio, enquanto a TPLO ndo
eliminou essa instabilidade (-7,67° £ 7,27). O deslocamento cranial da tibia apds a ruptura do
LCCr ndo apresentou correlacdo com o angulo do platd tibial. Concluiu-se que a técnica intra-
articular e a TPLO interferem no movimento natural da articulagcdo FTP, aumentando os angulos
de flexdo e hiperextensdo, respectivamente, enquanto a técnica extra-articular ndo altera esses
parametros. As trés técnicas avaliadas sdo igualmente eficazes em limitar o deslocamento
cranial da tibia provocado pela ruptura do LCCr, porém nenhuma dessas técnicas elimina
completamente esse movimento anormal, mantendo instabilidades residuais semelhantes. A
TPLO ndo estabiliza a rotacdo interna excessiva da tibia ap6s a ruptura do LCCr, enquanto as
técnicas intra e extra-articular reduzem esse movimento. A magnitude do deslocamento cranial
da tibia durante o apoio em membros com ruptura do LCCr ndo ¢é influenciada pelo angulo do
platd tibial.

Palavras-chave: cdo, joelho, ligamento, ruptura, cirurgia, osteotomia
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ABSTRACT

This study aimed to compare the craniocaudal and rotational stability of femorotibiopatelar
joint (FTP) during weight bearing, as well as measure its flexion and extension goniometry
after the use of intra-articular, extra-articular and tibial plateau leveling osteotomy (TPLO)
techniques in limbs of dogs with cranial cruciate ligament (CrCL) rupture. 30 hind limbs of
dogs were used and divided into three groups, according to the stabilization technique
employed. The specimens were prepared and mounted in an apparatus for carrying out the tests
with application of axial load of 40% of the body weight of the animal. Analyzes were
performed prior to rupture of the CrCL, after rupture of the CrCL and after surgical
stabilization. The craniocaudal stability was evaluated by photographic images taken with a
high resolution camera in the sagittal plane and rotational stability for those performed in the
dorsal plane. The pictures were taken in triplicates and analyzed using image processing
software. The goniometry was measured at all three stages with a transparent goniometer.
Parametric results were analyzed using ANOVA and Fisher’s test, and nonparametric results
using Friedman’s and Kruskal-Wallis’ tests. Differences were considered significant at
p<0.004. There was an increase in the angle of flexion of the FTP joint in the intra-articular
group (87.17° £ 25.33), whereas the TPLO group caused an increase in extension angle
(173.44° £ 5.88). The stabilization of craniocaudal displacement of the tibia was similar in the
three groups. The craniocaudal instability was not completely eliminated in any of the groups.
The intra-articular (6.10° + 12.81) and extra-articular (3.70 ° + 1.55) techniques reduced the
internal rotation of the tibia during stance, while the TPLO did not eliminate this instability (-
7.67 £ 7.27°). The cranial displacement of the tibia following rupture of the CrCL did not
correlate with the angle of the tibial plateau. It was concluded that the intra-articular and
TPLO techniques interfere with the natural movement of the FTP joint increasing angles of
flexion and hyper-extension, respectively, while the extra-articular technique does not alter
these parameters. The three evaluated techniques are equally effective in limiting the cranial
tibial displacement caused by the CrCL rupture, but none of the techniques completely
eliminates this abnormal movement, maintaining similar residual instabilities. TPLO does not
stabilize excessive internal rotation of the tibia following CrCL rupture, while intra and extra-
articular techniques reduce this movement. The magnitude of the cranial tibial displacement
during weight bearing in limbs with CrCL rupture is not influenced by the angle of the tibial
plateau.

Keywords: dog, knee, ligament, rupture, surgery, osteotomy
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INTRODUCAO

O ligamento cruzado cranial (LCCr) é o
principal componente responsavel pela
estabilizacdo da articulagéo
femorotibiopatelar (FTP). Sua ruptura
constitui a principal afeccdo dessa
articulagdo e a discussdo sobre tratamento
ideal ainda é controversa na ortopedia
veterinaria. Existem indmeras técnicas
cirtrgicas descritas para o tratamento da
ruptura do LCCr, que produzem resultados
dificeis de avaliar e comparar. O critério
para considerar 0 sucesso do resultado do
procedimento tem variado amplamente e
inclui  pardmetros  subjetivos  como
deambulacdo, grau de claudicacdo, presenca
de movimento de gaveta, satisfacdo do
proprietario e integridade da técnica de
substituicdo. Faltam dados quantitativos que
possibilitem avaliar os tratamentos com
maior precisdo. Além disso, carece-se de
uma comparacao entre as principais técnicas
que utilize a mesma metodologia e permita
avaliar objetivamente os procedimentos com
base no mesmo parametro.

Sendo assim, este estudo teve como objetivo
comparar a estabilidade craniocaudal e
rotacional da articulacdo FTP durante o
apoio, bem como mensurar sua goniometria
de flexdo e extensdo em membros de caes
com o LCCr integro, ap6s a transeccdo do
LCCr e apds o emprego das técnicas intra-
articular, extra-articular e osteotomia de
nivelamento do plato tibial.

REVISAO DE LITERATURA

A articulagio FTP é uma das mais
complexas e possui quatro ligamentos
responsaveis pela sua  estabilizagdo
principal: os ligamentos cruzados, cranial e
caudal e os ligamentos colaterais, medial e
lateral (Canapp, 2007). O LCCr € a principal
estrutura estabilizadora, com origem no
aspecto axial do condilo femoral lateral e
insercdo na area intercondilar cranial do
platd tibial (Brinker et al., 2006; Rooster et

al., 2010). Duas bandas distintas compde o
LCCr, uma caudolateral que se apresenta
frouxa na flexdo e tensa na extenséo, e outra
craniomedial que se mantém tensa tanto na
flexdo quanto na extensdo (Rooster et al.,
2006). O LCCr é formado principalmente de
fibroblastos e fibras de colageno tipo |
arranjadas uniformemente e em sentido
longitudinal (Rooster el al., 2006; Ueda et
al., 2006). Sua funcdo primaria é impedir a
subluxacdo ou translagdo cranial da tibia,
além de limitar secundariamente a rotacao
interna da tibia, a hiperextensdo e o0s
movimentos de varus e valgus da articulacdo
(\Vasseur, 2007).

A ruptura do LCCr é uma das afeccOes
ortopédicas mais comuns no cdo e a
principal causa de osteoartrose na
articulagdo FTP (Johnson et al., 1994;
Brinker et al., 2006). E frequentemente
citada uma maior ocorréncia nas ragas de
grande porte (Rooster et al., 2006; Kim et al,
2008), embora estudos recentes apontem
uma maior probabilidade de ruptura em cées
com menos de 22 kg (Grierson et al., 2011).
O acometimento bilateral dos membros é
comum (Rooster et al, 2006; Grierson et al.,
2011). Diferente do quadro em humanos,
somente uma minoria dos casos de ruptura
do LCCr no céo é proveniente de trauma. As
principais evidéncias apontam que na
maioria dos casos ocorre uma degeneragdo
progressiva do ligamento que pode estar
relacionada a  fatores biomecanicos,
geneéticos, conformacionais, ambientais,
imunomediados e inflamatorios, embora o
mecanismo  preciso permanega incerto
(Rooster et al., 2006; Cook, 2010a; Griffon,
2010).

O histérico dos cdes com ruptura do LCCr
geralmente envolve o relato de claudicacéo
uni ou bilateral, de duracdo variavel, com
agravamento ap0s atividade fisica. Os
animais podem apresentar claudicagdo com
ou sem o apoio do membro e menor flexdo
da articulagdo FTP ao se sentar (Muir,
2010a).
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O diagndstico é dado pela demonstragdo de
instabilidade na articulagdo FTP através de
dois testes ortopédicos: “gaveta” cranial e
compressdo tibial. Dependendo da tenséo
muscular do paciente, pode ser necessaria
sedagdo ou anestesia geral para a realizacdo
dos exames (Brinker et al., 2006). O teste da
“gaveta” cranial é realizado com o animal
em decubito lateral e os dedos do
examinador sobre as proeminéncias dsseas
da articulagdo FTP — indicador e polegar
sobre a patela e fabela lateral em uma méo e
crista tibial e cabeca da fibula na outra.
Deve-se testar o deslocamento craniocaudal
da tibia com a articulacdo em extensdo e em
semiflexdo. A subluxacdo da tibia pode ndao
ser evidente em casos cronicos ou com
ruptura parcial do LCCr, enquanto filhotes
podem exibir discreta movimentagdo mesmo
em articulagbes normais. O teste de
compressao tibial mimetiza a subluxagéo da
tibia durante a sustentacdo de cargas pela
articulagdo FTP. Para sua execugdo, com o
animal em decudbito lateral, a articulacdo é
mantida em discreta flexdo, com o indicador
sobre a tuberosidade da tibia, enquanto a
outra mao realiza a flexdo do tarso. O
deslocamento cranial da tibia é percebido
pelo examinador quando ha ruptura do LCCr
(Canapp, 2007; Vanseur, 2007; Muir,
2010a).

Biomecanica da articulacéo
femorotibiopatelar

Os estudos sobre a biomecanica da
articulagdo FTP tem enfatizado a
conformagdo anatomica da tibia proximal
como fator predisponente para a ruptura do
LCCr e isto tem influenciado as alternativas
de tratamento para a afec¢do (Montavon et
al., 2002; Cook, 2010a).

Durante a fase de apoio da deambulacéo,
uma forca é gerada entre a pata do céo e o
solo, que produz uma resultante transmitida
até a articulagdo FTP, ocorrendo compressao
entre a tibia e o fémur (Slocum e Devine,
1984; Rooster et al., 2006; Canapp, 2007).

De acordo com o modelo proposto por
Slocum e Slocum (1993), o eixo da forca
resultante  sobre a  tibia  ocorre
aproximadamente paralelo ao seu eixo
funcional longitudinal. O ponto de contato
entre as superficies articulares se da entre os
condilos femorais e o platd tibial, que
apresenta uma inclinagdo caudodistal
(Slocum e Slocum, 1993; Kim et al., 2008).
O vetor da forca € decomposto pela
inclinagdo do platd tibial em dois
componentes, um compressivo e outro
dirigido cranialmente, nomeado de impulso
tibial cranial (Slocum e Devine, 1984;
Canapp, 2007) (Figura 1).

Figura 1. Esquematizacdo das forgcas que agem
sobre a articulacdo FTP durante o apoio segundo
0 modelo de Slocum. A seta verde representa a
resultante da forca de compressdo tibiofemoral,
paralela ao eixo longitudinal da tibia (linha
verde). A inclinagdo do platé tibial (linha
vermelha) decompde a resultante em dois
vetores, um compressivo e outro dirigido
cranialmente (impulso tibial cranial).

As forcas que se opdem ao impulso tibial
cranial sdo tanto ativas quanto passivas. O
biceps femoral e a musculatura flexora
promovem a forca ativa que traciona a tibia
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caudalmente. Quando essa forca ndo é
suficiente para evitar a translagéo cranial da
tibia, os restritores passivos contrapéem o
impulso tibial cranial. O restritor passivo
primario € o LCCr, enquanto o corno caudal
do menisco medial age como restritor
passivo  secundario. Isso pode  ser
confirmado ao se observar a translacdo
cranial adquirida da tibia e a frequéncia de
lesGes no menisco medial em animais com
ruptura do LCCr (Slocum e Slocum, 1993).
Outros restritores passivos secundarios
incluem as estruturas capsulares, 0s
ligamentos colaterais, a geometria condilar e
0 contato das superficies articulares (Rooster
et al., 2006). A carga sobre o LCCr ocorre
primariamente pela sustentacdo do peso
durante a estacdo e a fase do apoio na
deambulacdo. Ndo ha carga sobre o LCCr
durante a fase da passada. A hiperextensdo
da articulagdo FTP também exerce carga
sobre 0o LCCr (Holden et al., 1994). Este
ligamento € considerado um restritor
secundario dos movimentos de rotacdo
interna da tibia, varus e valgus da
articulagdo, sendo os ligamentos colaterais
0s restritores primarios (Rooster et al.,
2006).

Segundo Slocum e Slocum (1993), o
impulso tibial cranial é dependente da
intensidade da compressdo e da inclinacdo
do plat6 tibial. O angulo do platd tibial
(APT) em cées clinicamente normais vai de
18° a 24° (Kim et al., 2008), embora o valor
médio varie segundo a raca avaliada (Reif e
Probst, 2003). As forcas de compressdo
tibial ocorrem pela sustentacdo do peso e
estdo positivamente correlacionadas com a
velocidade da deambulacdo (Holden et al.,
1994). Como estdo ligadas a atividade do
animal, essas forcas sdo dificeis de serem
controladas (Slocum e Slocum, 1993). De
acordo com Slocum e Devine (1984), ao
nivelar o platd tibial e torna-lo perpendicular
ao eixo da tibia, as unicas forgas atuantes
sobre a articulagdo FTP seriam as
compressivas e o impulso tibial cranial seria
eliminado. Entretanto, o APT ndo deve ser

inferior a 5° ou o impulso tibial serd dirigido
caudalmente, sobrecarregando o ligamento
cruzado caudal (Sahar e Milgram, 2006).

Outras teorias biomecénicas mais recentes
argumentam que a carga sobre a tibia ndo
ocorre sobre seu eixo, como prop06s Slocum.
De acordo com Tepic et al. (2002), quando o
cdo apoia 0 membro, a forga total sobre a
articulacdo FTP é aproximadamente paralela
ao ligamento patelar. Nesse modelo, o
impulso tibial cranial € dependente do
angulo entre o platd tibial e ligamento
patelar (Kim et al., 2008). O modelo de
Tepic também prevé que a translacédo cranial
da tibia ndo ocorre quando a articulagdo FTP
é flexionada além de 90°. Dessa forma, para
neutralizar a forca de deslocamento cranial
da tibia, o procedimento corretivo deveria
avancar a tuberosidade da tibia para que a
posicdio do ligamento patelar seja
perpendicular ao platd tibial (Montavon et
al., 2002; Tepic et al., 2002). O angulo
médio do ligamento patelar nos cdes € de
105° (Apelt et al., 2007).

Os argumentos apresentados nesses modelos
tedricos se baseiam em uma mecénica
simplificada da articulacdo FTP. A
determinacdo das reais forgas atuantes sobre
uma articulacdo ndo é uma tarefa simples,
principalmente devido as interferéncias
causadas pela contracdo muscular, cuja
determinacdo objetiva é dificil (Tepic et al.,
2002). Outras investigacBes apontam que
nem todas as premissas definidas nesses
modelos tedricos sdo suportadas por dados
concretos (Sahar e Milgram, 2006).

Em anélise biomecénica de cdes com ruptura
do LCCr foi observada uma maior
mobilizacdo da musculatura extensora e
maior carga imposta ao  membro
contralateral para compensar o déficit
gerado pela lesdo. Essa sobrecarga
compensatoria pode, em parte, justificar a
grande ocorréncia de ruptura bilateral do
LCCr (Ragetly et al., 2010). Além disso, 0s
cdes mantém a articulagdo FTP do membro
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acometido mais flexionada, como adaptacéo
para evitar a subluxacdo cranial da tibia
(Korvick, 1994).

Tratamento para a ruptura do
ligamento cruzado cranial

O tratamento conservativo ja foi descrito
para cdes com ruptura do LCCr, envolvendo
repouso, controle da dor e inflamacdo e
reabilitacdo fisica. Os resultados podem ser
satisfatorios para cdes de pequeno porte,
enquanto a resposta de racas maiores é
insatisfatéria. A melhor op¢do de
tratamento, se a condi¢do clinica do paciente
permitir, ainda reside na intervengéo
cirirgica. Nesse caso, as medicagBes e a
reabilitagdo entram como complemento ao
tratamento (Vasseur, 1984; Brinker et al.,
2006; Canapp, 2007).

A intervencdo cirdrgica é recomendada para
0s animais com ruptura do LCCr para
restabelecer a estabilidade articular e
minimizar a progressdo da doenca articular
degenerativa (Vasseur, 2007; Kim et al.,
2008). Além disso, a exploracdo da
articulagdo, através de artrotomia ou
artroscopia, é fundamental para avaliar
possiveis lesdes concomitantes nos Meniscos
(Beale e Hulse, 2010). Nos ultimos 50 anos,
uma grande variedade de técnicas cirdrgicas
foi descrita para o tratamento dessa
condicdo, o que reflete a controvérsia sobre
0 manejo ideal da ruptura do LCCr (Kim et
al., 2008). Nao se tem ainda a demonstracdo
consistente da superioridade de nenhum
procedimento, visto que a doenca articular
degenerativa progride independente da
técnica utilizada e a funcdo do membro
acometido ndo se iguala a do membro
normal (Elkins et al., 1991; Conzemius et
al., 2005). Essas técnicas podem ser
classificadas em técnicas intra-articulares,
técnicas extra-articulares e técnicas de
osteotomia de tibia (Muir, 2010b; Kowaleski
etal., 2012).

As  técnicas intra-articulares  foram
desenvolvidas  por  extrapolagdo  do
tratamento em humanos, e envolvem a
substituicdo do ligamento por um enxerto
autoégeno, autdlogo ou material sintético
(Brinker et al, 2006). O objetivo desta
técnica é mimetizar as fungbes do ligamento
nativo na articulagdo acometida, embora nédo
se consiga reproduzir com exatiddo sua
complexa estrutura (Woo et. al, 2006). As
técnicas intra-articulares apresentam a
proposta de impedir o deslocamento cranial
e rotacdo excessiva da tibia, além manter a
movimentagcdo das superficies articulares
préximas ao normal (Arnoczky et al., 1977).
Entretanto, alguns estudos comparando
técnicas intra-articulares com outras técnicas
de estabilizacdo citam a alteracdo do centro
de movimento da articulacdo (Davidson et
al., 1993) e resultados clinicos inferiores ao
observado nas demais (Conzemius et al.,
2005). O primeiro relato do procedimento
foi feita por Paatsama (1952) e desde entdo
inmeras variacbes da técnica foram
descritas (Brunnberg et al., 1992). O enxerto
autégeno mais utilizado é a fascia lata, mas
também ha descricBes do uso de tendGes
musculares e do ligamento patelar (Manley,
2010; Hermann et al., 2012).Embora os
resultados clinicos indiqguem uma resposta
boa a excelente com essas técnicas
(Arnoczky et al., 1979), complicacdes
podem ocorrer devido a falhas na obtencao
do enxerto, falhas na criacdo dos tuneis
0sseos para substituicdo do ligamento, falta
de cooperacdo do paciente e proprietario
resultando em afrouxamento, degeneracgdo e
ruptura precoce do enxerto (Woo et. Al,
2006; Winkels et al. 2010, Kowaleski et al.,
2012). Conzemius e colaboradores (2005)
encontraram um resultado inferior na
plataforma de forca, apGs seis meses, em
cdes operados com a técnica intra-articular,
guando comparados as técnicas extra-
articulares e de osteotomia de nivelamento
do platé tibial.

Os procedimentos extra-articulares utilizam
fios de sutura de grosso calibre ou a
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transposicdo de tecidos periarticulares para
reduzir a frouxiddo da articulacdo FTP
(Vasseur, 2007). As técnicas de sutura extra-
articular se baseiam na utilizacdo de pontos
de fixacdo no fémur e na tibia préximos a
isometria (distancias semelhantes na flexdo e
extensdo) para estabilizar a articulagdo sem
comprometer sua cinematica normal (Tonks
et al., 2011). Diversas variacbes também
foram descritas para estas técnicas, assim
como inimeros trabalhos investigando o
material de sutura ideal para o procedimento
(Kowaleski et al., 2012). O sucesso do
implante  sintético depende da sua
resisténcia, dureza, seguranca do nd e
biocompatibilidade do material (Cook,
2010b). Além disso, a fixagdo do material de
sutura no interior de um tubo metélico
comprimido com um alicate apropriado se
mostrou mais resistente do que 0s nos
realizados manualmente (Anderson et al.,
1998). Os relatos dos resultados com as
técnicas extra-articulares em geral sdo
positivos, apesar de ser possivel que os
procedimentos alterem a cinemética da
articulagdo, com mudanca nos angulos de
flexdo e extensdo, e alteracdo no seu centro
de movimento (Arnoczky, et al., 1977;
Tonks et al, 2011). Em avaliaches
subjetivas, as técnicas extra-articulares
podem apresentar resultados semelhantes as
técnicas de osteotomia de tibia (Cook et al.,
2010).

Conforme as técnicas cirurgicas
continuaram a evoluir e com o
desenvolvimento dos conceitos

biomecénicos da articulagdo FTP, o foco de
muitas pesquisas mudou para o conceito de
promover  estabilidade dindmica na
articulagdo com ruptura do LCCr ao alterar a
sua geometria 6ssea. Com isso surgiram as
técnicas de osteotomia de tibia, que ndo
buscam restabelecer a fun¢do do LCCr, e
sim proporcionar estabilidade funcional da
articulacdo durante a sustentacdo do peso
(Dejardin, 2007). As técnicas de osteotomia
modificam a geometria da tibia proximal na
tentativa de neutralizar a forga do impulso

tibial cranial (Boudrieau, 2009). A primeira
técnica descrita foi a de osteotomia da tibia
em cunha cranial (Slocum e Devine, 1984),
que posteriormente foi modificada e
aperfeicoada na técnica de osteotomia de
nivelamento do platé tibial (TPLO)
(Slocum, 1993), sendo esta a mais
empregada. A estabilidade da articulacdo €
atingida ao reduzir o angulo do platé tibial
para 5° (Kim et al., 2008). Outra técnica
bastante difundida é a osteotomia de avanco
da tuberosidade da tibia, baseada no modelo
de Tepic (2002), que promove a
estabilizacdo da articulagdo ao deslocar o
ligamento patelar até que este atinja 90° em
relacdo do platd tibial (Lafaver et al., 2007).
Outras  técnicas e  variagbes  dos
procedimentos anteriores ja foram relatadas,
entretanto  evidéncias  clinicas  que
comprovem alguma vantagem sobre as
demais ainda sdo escassas (Kim et al.,
2008). Apesar dos estudos clinicos
favoraveis, evidéncias consistentes da
superioridade  dos  procedimentos  de
osteotomia de tibia sobre outras técnicas
ainda ndo foram demonstradas (Kim et al.,
2008; Au et al., 2010).

METODOLOGIA

Delineamento do estudo

Foram utilizados 30 membros pélvicos de 30
cadaveres de cdes adultos, com massa
corporea média de 30,64 kg = 4,95, sem
evidéncia clinica ou radiografica de afec¢édo
na articulagdo FTP. Os cadaveres, oriundos
de morte natural ou de eutandsia ndo
relacionada ao estudo, foram mantidos em
camara fria a -4°C por 24 a 48 horas até o
momento da sua utilizagdo. O experimento
foi aprovado pela Comisséo de Etica no Uso
de Animais da Universidade Federal de
Minas Gerais sob o protocolo n° 252 / 2013
(Anexo 1).

Os membros pélvicos foram radiografados

nas posi¢Oes craniocaudal e mediolateral
com a articulacdo FTP em 135° de flex&o.
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Os feixes do raio-x foram centralizados na
articulacdo FTP e as radiografias incluiam
toda a tibia e a articulagdo tarsocrural para o
célculo do APT. A radiografia mediolateral
foi realizada mantendo-se os condilos
femorais e tibiais sobrepostos. O APT foi
calculado tracando-se uma reta pelo eixo
longitudinal da tibia, iniciando no ponto
meédio das iminéncias intercondilares até o
centro do talus. Uma segunda reta foi

tracada no platd tibial nos pontos que
definiam os limites cranial e caudal da
superficie articular. Uma terceira reta foi
tracada perpendicular ao eixo longitudinal
da tibia e 0 angulo formado entre esta reta e
aquela tracada pelo platdé definia o APT
(Fettig et al., 2003; Reif e Probst, 2003)
(Figura 2). A presenga de sinais de
osteoartrose resultava na exclusdo do
espécime do experimento.

Figura 2. Mensuragdo do APT na radiografia mediolateral. A) Uma reta (a) foi tracada das iminéncias
intercondilares até o centro do talus, determinando o eixo longitudinal da tibia. B) Outra reta (b) foi
tracada pelo platd tibial. Uma terceira reta (c) foi tragada perpendicularmente ao eixo longitudinal da

A preparacdo dos espécimes envolvia a
desarticulacdo coxofemoral e dissec¢do do

membro, com remoc¢do de toda a
musculatura, preservando-se apenas o0
retinaculo, a capsula articular, os ligamentos
da articulacdo FTP e todos os tecidos distais
a articulagdo tarsocrural (Figura 3.A). Os
tecidos eram mantidos Umidos durante todo
0 experimento por aspersdo de solugédo

tibia. O angulo formado (d) entre b e ¢ determinava o APT (neste caso, 26,5°)

fisiologica. As fabelas femorais foram
removidas e substituidas por dois parafusos
corticais de 3,5 mm (Figura 3.B). O
mecanismo do mdusculo gastrocnémio foi
simulado por um tensionador fixado por
cabos de aco aos parafusos nos sitios das
fabelas e em um orificio no calcaneo. O
mecanismo do grupo quadriceps foi
mimetizado utilizando-se outro tensionador
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fixado por um cabo de aco através de um
orificio no centro da patela. Trés parafusos
de 2,7 mm foram utilizados como pontos de
referéncia para mensuragdo da instabilidade
craniocaudal, sendo que dois eram fixados
na metafise femoral distal e o outro inserido
no ponto mais proximal da tuberosidade da
tibia (Figura 3.C). Dois pinos de Steinmann
de 2,5 mm foram inseridos paralelamente na
face medial e perpendiculares ao plano
sagital, um através do fémur e o outro
através da tibia, para avaliagdo da
instabilidade rotacional.

Para a realizagcdo dos testes, foi construido
um aparelho para a aplicacdo de cargas
axiais sobre 0s espécimes, que consistia de
uma plataforma fixada nas quatro laterais
por barras lisas de ago, que permitiam o
deslocamento apenas no eixo vertical
(Figura 4). No centro da plataforma existia

uma haste para colocagéo de anilhas de peso
que geravam carga axial correspondente a
40% do peso do animal. A plataforma foi
icada por um motor fixado na parte superior
do aparelho, que permitia aplicar ou retirar a
carga axial, conforme necessario. Na parte
inferior da plataforma, um tubo de metal foi
fixado em 70° com o plano horizontal,
dentro do qual o fémur foi preso com pinos
rosqueados, porcas e arruelas. O tensionador
do quadriceps foi fixado ao tubo de metal
por um gancho e entdo ajustado para
flexionar a articulagdo FTP em 135°
(134,70° = 1,27), enquanto o tensionador do
gastrocnémio foi ajustado para flexionar a
articulacdo tarsocrural em 145° (144,49° +
1,79). Uma escala, em milimetros, foi
afixada no tubo de metal para posterior
referéncia.

Figura 3. Preparacdo do espécime. A) Remogdo dos tecidos moles com preservacdo das estruturas
estabilizadoras da articulagdo FTP e dos tecidos distais a articulacdo tarsocrural. B) Substituicdo das
fabelas por dois parafusos corticais de 3,5 mm. C) Parafusos de 2,7 mm utilizados como referéncia para
avaliacdo do deslocamento craniocaudal da tibia, sendo dois inseridos na metafise femoral distal e um

Os 30 espécimes foram divididos em trés
grupos, de acordo com a técnica de
estabilizacdo aplicada: grupo Extra-articular
(9 repeticdes), grupo Intra-articular (12
repeticbes) e grupo TPLO (9 repetigdes).

inserido na porgéo proximal da tuberosidade da tibia.

Todas as andlises foram repetidas em trés
tempos distintos: antes da ruptura do LCCr,
apés a ruptura do LCCr e ap6s a
estabilizacdo cirurgica. Realizou-se a
goniometria da articulacdo FTP na flexdo e
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extensdo maxima em cada um dos tempos,
utilizando-se um gonidémetro transparente.
Foram utilizadas duas cameras fotograficas
de alta resolucéo para obtencdo das imagens.
A primeira foi colocada a 18 cm de distancia
do espécime, no plano sagital, montada em
um tripé e com a lente da camera
centralizada na articulacdo FTP. A segunda
camera foi posicionada lateralmente ao
membro, no piso do aparelho, direcionada
para o plano dorsal. As imagens fotograficas
foram realizadas em triplicatas em cada um
dos tempos, em todos 0s grupos.

As imagens foram analisadas em um
software de processamento de imagens
(Adobe Photoshop® CS6). As fotografias do
plano sagital foram alinhadas até que os
pontos de referéncia do fémur ficassem
perfeitamente sobrepostos. Posteriormente,

Figura 4. Aparato construido para a realizacdo dos testes com cargas axiais.

AL

aferia-se o0 deslocamento do ponto de
referéncia da tibia nos trés momentos
analisados para  definicho de sua
instabilidade craniocaudal. A distancia
percorrida foi obtida em pixels, que foi
entdo convertida em milimetros com base na
escala afixada adjacente a articulagdo FTP.
Para o deslocamento em sentido cranial,
atribuiu-se valor positivo, e para o caudal,
negativo. Para a andlise das imagens do
plano dorsal, mensurou-se o angulo do pino
inserido na tibia em relagdo ao pino inserido
no fémur, obtendo-se o wvalor da sua
instabilidade rotacional. Nas rotacdes da
tibia em direcdo externa atribuiu-se valor
positivo, e para a diregdo interna, negativo.
Em todas as analises fotograficas, o valor da
mensuragdo em cada momento foi dado pela
média das triplicatas.
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Procedimentos cirurgicos

A transeccdo do LCCr foi feita com uma
lAmina de bisturi n°12, com acesso realizado
por mini-artrotomia parapatelar medial com
cerca de 1,5 cm de extensdo. A ruptura do
LCCr foi confirmada pela visibilizagcdo do
ligamento rompido e pela presenga de
instabilidade craniocaudal no teste de
“gaveta” e compressao tibial. A incisdo foi
suturada com fio de nylon 2-0 em padrdo
Wolff.

A estabilizagdo extra-articular foi realizada
utilizando-se a técnica modificada de sutura
fabelo-tibial lateral (Cook, 2010a). O fio de
polietileno de alta densidade (LigaFiba®) foi
passado ao redor do parafuso correspondente
a fabela lateral e através de dois orificios
perfurados na tibia, um em seu ponto médio
na regido mais proximal, sem adentrar a

articulagdo, e outro na tuberosidade tibial
(Figura 5.A) (Tonks et al., 2011). As
extremidades do fio de polietileno foram
tracionadas com um tensionador (Lateral
suture tensioner - Veterinary
Instrumentation®) até que o movimento de
gaveta fosse eliminado, mas sem provocar
rotacdo externa da tibia. Os fios foram
passados no interior de um tubo de ago
inoxidavel de 12 mm de comprimento
(Crimp tube — Veterinary Instrumentation®)
e fixados pela compressdo do tubo com um
alicate préprio (Compound action crimping
forceps — Veterinary Instrumentation®) em
trés pontos equidistantes (Vianna e Roe,
2006). Para animais com mais de 40 kg,
foram utilizados dois tubos de ago
inoxidavel para garantir maior fixacdo do
fio.

Figura 5. llustracdo esquematica dos procedimentos cirdrgicos realizados no experimento. A) Técnica

extra-articular. B) Técnica intra-articular. C) TPLO
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A técnica intra-articular foi realizada
conforme Paatsama (1952). Durante a
dissecagdo, foi preservado um retalho de
fascia lata de aproximadamente 2 cm de
largura e toda extensdo, mantendo-se sua
insercdo distalmente no coéndilo femoral
lateral. Um tanel 6sseo foi perfurado no
fémur com uma broca de 5 mm, utilizando-
se um guia que direcionava a perfuragio do
condilo lateral para o ponto de origem do
LCCr. Um segundo tanel d&sseo foi
perfurado na tibia com a mesma broca,
utilizando-se outro guia que permitia a
perfuracdo da face medial da tibia até o
ponto de inser¢cdo do LCCr. A extremidade
do retalho da féascia lata foi passada através
dos tuneis utilizando-se um fio de aco como
guia. O enxerto foi entdo tracionado
firmemente e ancorado em torno de um
parafuso de 4,5 mm e uma arruela na face
medial da tibia (Figura 5.B). Apos certificar
a eliminagdo do movimento de gaveta,
suturas interrompidas foram realizadas no
enxerto para adicionar maior fixacao.

A osteotomia de tibia foi realizada pela
técnica de TPLO. Inicialmente foi
selecionada uma serra radial no tamanho
suficiente para sec¢do do platbé tibial sem
comprometer a tuberosidade da tibia. Um
guia foi fixado com dois pinos de Schanz de
3,0 mm, um na regido distal da tibia e o
outro na regido mais proximal do condilo
tibial medial. Empregando-se uma serra
oscilatoria com a serra radial selecionada,
realizou-se um corte circular na face medial
da tibia, utilizando o pino proximal do guia
como centro da osteotomia. Antes de se
atingir a cortical contralateral, a osteotomia
foi interrompida para a realizagdo de
marcagdes na tibia para guiar a rotacdo do
fragmento proximal. A primeira marcagdo
foi realizada cruzando a linha da osteotomia,
abrangendo os fragmentos proximal e distal.
Uma segunda marcagdo foi realizada
caudalmente a primeira no fragmento distal,
cuja distancia entre uma e outra definia a
magnitude da rotagdo do fragmento
proximal para proporcionar um angulo final

de 5° no platd tibial, com base em uma
tabela fornecida pelo fabricante (TPLO
Rotation Chart - Veterinary
Instrumentation®). Apés a realizacdo das
marcacOes, a osteotomia foi retomada até a
liberagdo do fragmento proximal, mas sem
atingir a fibula. O fragmento proximal foi
rotacionado até obter-se o alinhamento das
marcagOes feitas anteriormente, com o
auxilio de um pino de Steinmann de 2,5 mm
utilizado como alavanca. Os fragmentos
foram mantidos em posi¢cdo com uma pinca
de reducdo e com um pino de Steinmann
introduzido na tibia, da face cranial até a
caudal. Nesse momento, realizava-se o teste
de compressdo tibial, que deveria eliminar a
instabilidade presente. A fixagdo dos
fragmentos foi feita com uma placa
bloqueada para TPLO de 3,5 mm (Synthes®)
e parafusos bloqueados e convencionais de
35 mm (Synthes®) (Figura 5.C),
objetivando-se a compressao
interfragmentaria. Os parafusos blogueados
foram apertados com um torquimetro de
4Nm (Synthes®). Ap6s a TPLO, os
espécimes foram novamente radiografados
para avaliacdo do APT pds-operatério.

Andlise estatistica

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi
utilizado para determinar quais parametros
apresentavam  distribuicdo normal.  As
respostas que apresentaram distribuicdo
normal de probabilidades e homogénea de
variancias ~ (goniometria  de  flexdo,
deslocamento cranial da tibia e rotacdo da
tibia no grupo TPLO; goniometria de flexdo
e deslocamento cranial de tibia no grupo
intra-articular; deslocamento cranial da tibia
no grupo extra-articular; goniometria de
extensdo antes e apds a ruptura do LCCr e
deslocamento cranial da tibia entre os
grupos) foram submetidas a analise de
variancia (ANOVA), teste de Fisher e pds-
teste de Tukey. As demais respostas, em
grupos  dependentes  (goniometria  de
extensdo no grupo TPLO; goniometria de
flexdo e goniometria de extensdao no grupo
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extra-articular; goniometria de extensdo no
grupo intra-articular) foram submetidas a
analise ndo paramétrica pelo teste de
Friedman e pds-teste de Dunns, enquanto
aquelas com grupos independentes (rotacdo
da tibia no grupo intra-articular e rotacdo da
tibia no grupo extra-articular) foram
analisadas pelo teste de Wilcoxon. Na
comparagdo entre 0S grupos, as respostas
gue ndo apresentaram distribuicdo normal
(goniometria de flexdo no po6s-operatorio;
goniometria de extensdo no pos-operatorio;
rotacdo da tibia) foram analisadas pelo teste
de Kruskall-Wallis. As diferencas foram
consideradas significativas com p<0,004. Os
testes foram realizados no software
GraphPad Prism® 5.01

RESULTADOS E DISCUSSAO

Analisando-se a goniometria de todos 0s
membros  utilizados no  experimento,
observou-se que ndo houve diferenga no
angulo de flexdo da articulagdo FTP antes da
ruptura do LCCr (38,11° + 13,88) e apds a
ruptura do LCCr (35,53° + 12,58) (Figura 6).
Isso indica que a ruptura do LCCr nédo
interfere no angulo de flexdo da articulacdo
FTP ja que o LCCr ndo apresenta funcdo
primaria de restricdo desse movimento,
apesar da sua banda craniomedial se
apresentar tensa durante a flexdo (Arnoczky
e Marshall, 1977). A articulacdo FTP ndo
apresenta apenas 0s movimentos de flexdo e
extensdo no plano sagital, pois um discreto
cisalhamento ocorre entre as superficies
articulares do fémur e da tibia durante sua
cinematica normal (Williams e Logan,
2004). E provavel que a tensdo da banda
craniomedial durante a flexdo tenha a funcéo
de limitar esse cisalhamento da articulago,
mas sem alterar no movimento de flex&o.

Na mensuracdo da goniometria de extensdo
foi encontrado diferenca antes da ruptura do
LCCr (154,93° + 5,11) e ap6s a ruptura do
LCCr (160,40° + 5,89) (Figura 7). Esse
resultado confirma o papel do LCCr como
restritor passivo a0 movimento de

hiperextensdo da articulagdo FTP, pois ap6s
a ruptura do LCCr ocorre aumento no
angulo de extensdo (Arnoczky e Marshall,
1977).

Figura 6. Goniometria de flexdo em todos os
espécimes (n=30) antes da ruptura do ligamento
cruzado cranial (Pré-RLCC) e apds a ruptura do
ligamento (RLCC).
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Figura 7. Goniometria de extensdo em todos 0s
espécimes (n=30) antes da ruptura do ligamento
cruzado cranial (Pré-RLCC) e apds a ruptura do
ligamento (RLCC).

190, Goniometria de extenséo

LSRRI

7
%

Pré-RLCC RLCC

Na avaliagho da goniometria apds o0s
procedimentos cirurgicos, o grupo Intra-
articular foi o Gnico que apresentou aumento
do angulo de flexdo da articulagdo FTP
(87,17° = 25,34) em relacdo aos demais
(37,11 £ 13,87 e 41,89 + 10,74 nos grupos
Extra-articular e TPLO, respectivamente)
(Figura 8). A limitacdo da flexdo pode
ocorrer devido a necessidade de se tensionar
0 enxerto de fascia lata para estabilizar a
articulacdo, o que comprime os tecidos peri-
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articulares e pode restringir 0 movimento.
Isso pode ser ainda mais pronunciado
quando os pontos de perfuragdo dos tuneis
0sseos ndo correspondem exatamente a
origem e insercdo do LCCr (Woo et al.,
2006) . Também é importante considerar que
0 modelo utilizado no experimento néo
apresenta a acdo da musculatura, que
poderia contrabalancear esse efeito. Além
disso, por se tratar de uma técnica que utiliza
um enxerto biolégico, 0 mesmo passaria por
um processo de remodelamento nas semanas
seguintes, 0 que poderia minimizar essa
limitacéo.

Figura 8. Comparativo da goniometria de flexdo
ap6s o emprego das trés técnicas cirlrgicas:
extra-articular, intra-articular e TPLO
(osteotomia de nivelamento do platd tibial).

Goniometria de flexao
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Na goniometria pds-operatéria de extensdo
da articulagdo FTP, foi observado que
apenas o0 grupo TPLO promoveu um
aumento no angulo de hiperextensdo
(173.44° + 5.88) em relacdo aos demais
(154,92 £ 10,09 e 148,78 + 13,41 nos grupos
Intra-articular e Extra-articular,
respectivamente) (Figura 9). Isso sugere que
a inclinacdo do platd tibial € um dos fatores
que atua na restri¢do passiva da extensdo da
articulagdo FTP, pois a redugdo na sua
angulacao permite aumento da
hiperextensdo. A ndo correcdo da
hiperextensdo, devido a auséncia de um
restritor passivo na técnica de TPLO, pode
impor forgas anormais nas superficies

articulares e meniscos e predispor a lesdo
dos mesmos.

Figura 9. Comparativo da goniometria de
extensdo ap0s o emprego das trés técnicas
cirlrgicas: extra-articular, intra-articular e TPLO
(osteotomia de nivelamento do platb tibial).
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O deslocamento cranial da tibia, ap6s a
transeccdo do LCCr, foi em média 13,92
mm * 4,15. A restricdo desse movimento ¢,
como classicamente descrita na literatura, a
principal fun¢cdo do LCCr (Arnoczky e
Marshall, 1977; Korvick, 1994; Vasseur,
2007). Este deslocamento ocorre apds a
ruptura do LCCr devido a forca resultante de
compressao sobre a superficie inclinada do
platd tibial (Slocum e Devine, 1983). Foi
observada diferenca significativa ap6s a
ruptura do LCCr e apds a estabilizacdo
cirurgica em todos os grupos, indicando que
todas as técnicas avaliadas foram capazes de
limitar a subluxacdo tibial e estabilizar a
articulacéo. N&o houve diferenca
significativa entre as técnicas, o que indica
gue todas foram igualmente eficientes em
diminuir a instabilidade da articulagdo
provocada pela ruptura do LCCr. Entretanto,
nenhuma das técnicas foi capaz de eliminar
toda a instabilidade provocada, pois todos o0s
grupos apresentaram deslocamento cranial
residual da tibia, mesmo apds corregdo
cirtrgica e sem diferenga entre 0s grupos
(Figura 10). Esse dado é importante, pois
pode justificar os resultados obtidos no pos-
operatério de cirurgias para correcdo da
ruptura do LCCr, independente da técnica
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utilizada (Elkins et al., 1991; Conzemius et
al., 2005). A instabilidade remanescente
pode ser a responsavel pela progressdo da
osteoartrose observada em longo prazo.
Warzee e colaboradores (2001) observaram
a eliminacdo da translacdo cranial da tibia
ap6s o procedimento de TPLO quando a
meta era atingir nivelamento completo do
platb no pds-operatorio, porém foi
observada translacdo  caudal  nesses
espécimes, 0 que sobrecarrega o ligamento
cruzado caudal, predispondo-o a lesGes.
Sahar e Milgram (2006), também
observaram em um modelo matematico da
articulagdo FTP, que ao rotacionar o platd
tibial para o angulo de 5° o que ¢
recomendado clinicamente, o impulso tibial
cranial ndo € eliminado e sim reduzido em
25-40%. No presente estudo, o APT pos-
operatério médio obtido foi de 5,41° + 0,57.
Sugere-se que a TPLO s6 eliminaria a
subluxacdo cranial quando a converte em
subluxacdo caudal, o que poderia resultar em
sobrecarga no ligamento cruzado caudal.

Figura 10. Comparativo da instabilidade
craniocaudal da tibia apds o emprego das
técnicas cirdrgicas extra-articular, intra-articular
e osteotomia de nivelamento do platd tibial
(TPLO). Pré: ap6s a ruptura do ligamento
cruzado cranial; Pés: apds o emprego da técnica
cirargica de estabilizacdo. O deslocamento
cranial da tibia ap6s o emprego do tratamento
cirirgico representa a instabilidade residual de
cada técnica.

Instabilidade craniocaudal residual

Extra-articular X Intra-articular X TPLO
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Figura 11. Comparativo da instabilidade
rotacional em membros com ruptura do
ligamento cruzado cranial ap6s o emprego das
técnicas cirdrgicas extra-articular, intra-articular
e osteotomia de nivelamento do plato tibial
(TPLO). Valores positivos representam rotacéo
externa e valores negativos representam rotacéo
interna.

Rotagao da tibia
Extra-articular X Intra-articular X TPLO

60

404

20
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E importante considerar que o modelo
experimental utilizado também apresenta
limitacGes. Nesse modelo, a estabilidade da
articulacdo FTP apds a ruptura do LCCr é
completamente dependente do método de
estabilizacdo utilizado, enquanto que no
paciente vivo o espessamento da capsula
articular e a acdo da musculatura podem
mitigar esse deslocamento residual.

De acordo com o modelo teérico de Slocum
e Slocum (1993), a magnitude do impulso
tibial cranial, e consequentemente a
subluxacdo cranial da tibia, seria dependente
da inclinagdo do platd tibial e da forgca de
compressao tibiofemoral. No presente
estudo foi encontrado um APT médio de
23,04 + 3,79, semelhante ao resultado obtido
por Reif e Probst (2003). Entretanto, ao se
testar a correlacio do APT com o
deslocamento cranial da tibia ap6s a ruptura
do LCCr, obteve-se um resultado nao
significativo no teste de Pearson (r=0,037)
(Figura 12). Esse dado indica que a
magnitude do deslocamento cranial da tibia
e, indiretamente, do impulso tibial cranial
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nao é influenciada pelo APT. Outros autores
gue investigaram essa correlagdo proposta
inicialmente por Slocum e Slocum (1993)
falharam em confirmar a teoria. Wilke e
colaboradores (2002) e Reif e Probst (2003)
ndo encontraram diferencas significativas no
APT de animais com ou sem ruptura do
LCCr, negando que a magnitude do APT
possa ser utilizada como preditora para o
risco da lesdo. Boute e colaboradores (2009)
também ndo identificaram o APT como um
fator progndstico para ruptura do LCCr.
Alteragdes conformacionais na articulagdo
FTP, com um platd tibial excessivamente
ingreme, certamente tem papel na ruptura do
LCCr, pois geram forgas anormais no
ligamento (Buote et al., 2009).

Figura 12. Gréfico da correlacdo entre angulo do
plat6 tibial (TPA) e deslocamento cranial da tibia
ap6s a ruptura do ligamento cruzado cranial
(r=0,037).
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CONCLUSAO

Dos resultados obtidos pode-se concluir que
as técnicas intra-articular e TPLO interferem
na amplitude de movimento natural dos
membros operados, aumentando o angulo de
flexdo e de extensdo da articulagdo FTP,
respectivamente, enquanto a técnica extra-
articular ndo altera esse parametro. As trés
técnicas avaliadas sdo igualmente eficazes
em limitar o deslocamento cranial da tibia
provocado pela ruptura do LCCr, entretanto,

essas técnicas ndo eliminam completamente
0 deslocamento cranial da tibia durante o
apoio, mantendo instabilidades residuais
semelhantes. As técnicas intra-articular e
extra-articular sdo igualmente capazes de
estabilizar a rotacdo interna excessiva da
tibia durante o apoio ap6s a ruptura do
LCCr, enquanto a TPLO ndo elimina esse
movimento. A magnitude do deslocamento
cranial da tibia durante o apoio em membros
com ruptura do LCCr ndo é influenciada
pelo APT.
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ANEXO 2

Tabela 1. Dados referentes ao grupo Intra-articular nos testes de goniometria na flexao, goniometria na extensao, deslocamento craniocaudal e rotagdo. APT = angulo
do platd tibial; Pré-RLCC = antes da ruptura do ligamento cruzado cranial; RLCC = ruptura do ligamento cruzado cranial; P6s-op = p6s-operatério.

Goniometria flexao () Goniometria extenséo (°) Deslocamento craniocaudal Rotagéo (")
(mm)

Massa APT Pré- RLCC  Pés-op Pré- RLCC  Pés-op RLCC Pés-op Residual RLCC Pés-op

(kg) () RLCC RLCC
1 28 23,9 14 28 90 158 167 163 17,85 -5,45 12,68 -13,80 -4,87
2 253 223 41 37 79 163 167 163 11,72 -7,51 4,23 -9,10 5,23
3 27,3 19,5 56 63 116 160 166 159 22,41 -11,50 12,15 -22,67 8,47
4 32,8 26,4 53 40 98 154 152 142 12,85 -10,55 5,05 -12,57 -8,23
5 26,7 25,6 20 42 72 151 167 164 10,67 -3,57 7,64 -15,20 8,13
6 25,2 23,2 - 20 89 - 144 133 20,02 -17,46 3,28 -19,40 5,03
7 26,6 16,5 36 44 115 160 163 158 10,06 -8,28 1,67 -8,470 7,80
8 39,7 22,1 25 20 82 153 161 153 14,40 -10,57 3,84 -7,90 5,37
9 38,2 22,4 42 42 122 155 173 164 16,60 -11,57 531 -23,40 0,50
10 27,6 32,2 35 23 43 167 158 144 19,38 -14,73 516 -13,47 16,60
11 36 20,4 23 27 45 159 159 160 20,02 -9,27 10,77 -21,13 -9,72
12 29 27,6 39 35 95 159 161 156 18,31 -19,90 1,14 3,17 38,83
média 30,2 2351 34,91 35,08 87,17 158,09 161,50 154,92 16,19 -10,86 6,08 -13,66 6,10
desvio 5,14 4,10 13,33 12,43 25,34 4,64 7,75 10,09 4,13 4,71 3,90 7,58 12,81
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ANEXO 3

Tabela 2. Dados referentes ao grupo Extra-articular nos testes de goniometria na flexao, goniometria na extensdo, deslocamento craniocaudal e rotagdo. APT = angulo
do platd tibial; Pré-RLCC = antes da ruptura do ligamento cruzado cranial; RLCC = ruptura do ligamento cruzado cranial; P6s-op = p6s-operatério.

Goniometria flexao () Goniometria extenséo (°) Deslocamento craniocaudal Rotagéo (")
(mm)

Massa TPA (") Pre- RLCC Pés-op Pre- RLCC Pés-op RLCC Po6s-op Residual RLCC Pds-op

(kg) RLCC RLCC
1 29 18,0 23 34 34 150 162 158 11,42 -9,71 2,28 -18,97 4,93
2 25 27,7 - 30 38 - 156 130 5,14 -3,54 2,02 -5,33 2,80
3 34,5 25,6 35 42 30 148 156 134 8,64 -6,10 4,02 4,77 0,33
4 27,6 - 50 35 34 153 159 162 15,43 -4,05 11,42 -13,10 5,53
5 41,5 24,2 33 29 34 157 164 160 14,06 -4,00 10,11 -20,03 3,40
6 33,8 23,3 42 30 31 147 153 153 8,56 -3,94 527 -13,70 4,17
7 29,3 17,9 37 29 26 154 168 130 20,32 -14,87 6,87 -20,90 4,43
8 27,5 26,5 71 82 73 157 157 154 11,38 -6,14 5,33 -11,47 4,70
9 27,7 - 34 36 34 154 160 158 1591 -11,66 4,82 -13,53 3,03
média 30,65 23,31 40,63 38,56 37,11 152,50 159,44 148,78 12,32 -7,11 579 -13,53 3,70
desvio 5,09 3,94 14,49 16,84 13,87 3,82 4,64 13,41 4,62 4,05 3,21 5,86 1,55
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ANEXO 4

Tabela 3. Dados referentes ao grupo TPLO nos testes de goniometria na flexdo, goniometria na extensao, deslocamento craniocaudal e rotacdo. APT = &ngulo do platd

tibial; Pré-RLCC = antes da ruptura do ligamento cruzado cranial; RLCC = ruptura do ligamento cruzado cranial; P6s-op = p6s-operatdrio.

Goniometria flexao () Goniometria extenséo (°) Deslocamento Rotagéo (")
craniocaudal (mm)
Massa TPA  TPA  Pré- RLCC Pos-op Pré- RLCC  Pés-op RLCC P6s- Residu RLCC Pos-
(kg) () pos(’) RLCC RLCC op al op
1 26,1 26,6 5,20 23 37 53 154 161 172 16,40 -5,54 15,09 -1190 -13,77
2 27,6 24,1 5,00 36 43 28 151 156 169 14,08 -7,99 6,49 -853 -5,60
3 36,6 24,7 5,60 42 32 32 158 156 170 1190 -7,20 8,31 -10,17 -12,47
4 38,1 25,2 5,10 15 18 48 151 159 188 13,49 -14,55 -1,26  -20,07 -2,47
5 25,1 184 6,50 60 44 52 149 155 168 1293 -4,08 9,04 -13,37 -20,07
6 32,1 22,8 5,90 59 33 46 148 160 173 13,03 -4,85 10,95 -14,60 -9,97
7 26,7 22,4 4,60 47 30 50 154 159 173 11,63 -4,92 7,18 -3,37 4,20
8 37,1 19,7 5,10 41 30 43 150 165 174 10,12 -13,10 -3,07 -7,87 -2,17
9 31,6 15,8 5,70 35 31 25 164 168 174 8,93 4,71 8,12 -3,70 -6,70
média 31,22 22,19 5,41 39,77 33,11 41,89 153,22 159,89 173,44 1250 -7,44 6,76 -10,40 -7,67
desvio 5,11 3,54 0,57 14,87 7,79 10,74 5,07 4,31 5,88 2,20 3,85 5,67 5,32 7,27
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