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RESUMO

A ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr) € problema comum em cées, resultando em
acentuada instabilidade craniocaudal da articulacdo do joelho. Dois testes fisicos para
diagnostico da instabilidade do joelho em casos de ruptura do ligamento cruzado cranial
foram descritos e sdo amplamente utilizados: o teste de compresséo tibial (TCT) e teste de
gaveta cranial (TGC). No entanto a sensibilidade e especificidade destes testes sdo
questionadas, pela falha em diagnosticar consistentemente a RLCCr. Dentre as técnicas para
corrigir a RLCCr, destaca-se a osteotomia de nivelamento do platé tibial (TPLO), como uma
das mais utilizadas e para a realizagdo da TPLO deve-se determinar o angulo do plato tibial
(APT). O presente estudo teve como objetivos investigar o uso de duas técnicas de
mensuracdo do deslocamento cranial da tibia em cdes na projecdo lateromedial (estacao)
comparando com a projecdo mediolateral (decubito lateral) e comparar a mensuracdo do
angulo do platd tibial na projecdo lateromedial (esta¢cdo) e na projecdo mediolateral (decubito
lateral). Para quantificar a magnitude do deslocamento tibial cranial foram utilizadas duas
técnicas de mensuracdo: a distancia entre o eixo mecanico tibial (EMT) e o eixo condilar
femoral (ECF) e a distancia entre a origem e a insercdo do ligamento cruzado cranial. Os
valores médios normalizados encontrados para distancia entre a origem e a insercdo do
ligamento cruzado cranial foram 1,14 + 0,07 e 1,13 + 0,04 para as projecdes em estacdo e em
decubito lateral, respectivamente. E para a distancia entre o EMT e o ECF foram, os valores
médios normalizados foram 0,04 + 0,03 e 0,16 + 0,04 para projecGes em estacdo e em
decubito lateral, respectivamente. Os angulos obtidos em projecdo lateromedial (estacdo) e na
mediolateral (decubito lateral) pelo avaliador mais experiente (Avaliador A) ndo apresentaram
diferenca significativa, entretanto para avaliador menos experiente (Avaliador B) foi
observado diferenca significativa. Na comparacdo entre avaliadores, foi encontrado diferenca
significativa no APT mensurado com paciente em estacdo e auséncia de diferenca
significativa no posicionamento em decubito lateral. Conclui-se que a avaliacdo em estacdo
do deslocamento tibial cranial, com ambas as técnicas utilizadas, é passivel de execucdo. A
variacdo encontrada entre angulos na projecdo convencional e em estagdo neste trabalho pode
ser considerada excessiva, tornando a projecdo em estacdo inadequada para a mensuracao do

angulo com finalidade de planejamento cirdrgico.

Palavras chave: ruptura, radiografia, ligamento, estacdo



ABSTRACT

Cranial cruciate ligament rupture (CrCLR) is a common problem in dogs, resulting in marked
craniocaudal instability of the stifle joint. Two tests for diagnosing stifle instability in cases of
cranial cruciate ligament rupture have been described and are widely used: the tibial
compression test (TCT) and the cranial drawer test (CDT). However, the sensitivity and
specificity of these tests are questioned, due to the failure to consistently diagnose CrCLR.
Among the techniques to correct CrCLR, the tibial plateau leveling osteotomy (TPLO) stands
out as one of the most used and to perform the TPLO, the tibial plateau angle (TPA) must be
determined. The aim of this study was to investigate the use of two techniques for measuring
tibial cranial displacement in dogs in the lateromedial projection (standing position) compared
to the mediolateral projection (lateral decubitus) and to compare the measurement of the tibial
plateau angle in the lateromedial projection (standing position) and in the mediolateral
projection (lateral decubitus). To quantify the magnitude of the cranial tibial displacement,
two measurement techniques were used: the distance between the tibial mechanical axis
(TMA) and the femoral condylar axis (FCA) and the distance between the origin and insertion
of the cranial cruciate ligament. The normalized mean values found for the distance between
the origin and insertion of the cranial cruciate ligament were 1.14 + 0.07 and 1.13 + 0.04 for
the standing position and lateral decubitus projections, respectively. And for the distance
between the TMA and the FCA, the normalized mean values were 0.04 + 0.03 and 0.16 +
0.04 for standing position and lateral decubitus projections, respectively. The angles obtained
in lateralomedial and mediolateral projections by the more experienced evaluator did not
present significant difference, however, for the less experienced evaluator a significant
difference was observed. In the comparison between evaluators, a significant difference was
found in the PTA measured with the patient in a standing position and no significant
difference in the position in the lateral decubitus position. It is concluded that the in standing
position evaluation of the cranial tibial displacement, with both techniques used, is feasible.
The variation found between conventional and stationary projection angles in this work can
be considered excessive, making stationary projection inadequate for measuring the angle for
surgical planning purposes.

Keywords: rupture, radiography, ligament, standing position
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1. INTRODUCAO

O ligamento cruzado cranial (LCCr) é a principal estrutura estabilizadora da
articulacdo do joelho canino. Tem como funcao limitar a translacdo cranial da tibia em
relacdo ao fémur durante a fase de apoio, evitar a rotacdo interna da tibia e a
hiperextensdo do joelho (SLOCUM; SLOCUM, 1993; KORVICK; PIJANOWSKI,
SCHAEFFER, 1994).

A ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr) é problema comum em cées
(ROOSTER; RYSSEN; BREE, 1998), resultando em acentuada instabilidade
craniocaudal da articulacdo do joelho (KIM et al., 2011), e é causa comum da doenca
articular degenerativa desta articulacdo em cdes adultos. A ruptura foi relatada como
associada a trauma, mecanismos imunomediados, degeneracdo relacionada a idade,

obesidade e anormalidades conformacionais (GUENEGO et al., 2017).

O diagndstico da RLCCr é baseado na combinacdo de sinais clinicos, exame
ortopédico e imagens radiograficas (BOGAERTS et al., 2018). Dois testes fisicos para
diagnéstico da instabilidade do joelho em casos de ruptura do ligamento cruzado cranial
foram descritos e sdo amplamente utilizados: o teste de compresséo tibial (TCT) e teste
de gaveta cranial (TGC), sendo sugerido que o teste de gaveta, sem sedacdo, é 0 mais
utilizado (CAROBBI; NESS, 2009) e, quando positivo, confirmam a RLCCr
(BOGAERTS et al., 2018). No entanto a sensibilidade e especificidade destes testes sdo
questionadas, pela falha em diagnosticar consistentemente a RLCCr, tanto em pacientes
conscientes como em sedados (CAROBBI; NESS, 2009). De acordo com Bogaerts et al
(2018), a quantidade de compressdo pode variar dependendo do avaliador que realiza o

teste, podendo influenciar a magnitude do deslocamento cranial da tibia.

O exame radiografico do joelho pode ser util para avaliacdo e estadiamento da
osteoartrite, atrofia muscular, efusdo articular, edema periarticular, e formacdo de
ostedfito periarticular (JERRAM; WALKER, 2011). Quando realizado sob estresse, ou
seja, com compressdo tibial (TCT), estas radiografias sdo utilizadas para visualizar a
instabilidade da articulagdo do joelho por translacdo tibial (BOGAERTS et al., 2018).
Nessa técnica o paciente fica em decubito lateral, o joelho de interesse fica em contato
com a mesa e é fixado em angulo de 90° de flexao, enquanto o esforco manual de flex&o
é exercido sobre 0s 0ssos metatarsos para flexionar a articulacdo do tarso quando entéo

a radiografia € realizada. O ligamento cruzado cranial rompido permitira que a tibia se
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desloque cranialmente em relagdo ao fémur (ROOSTER; RYSSEN; BREE, 1998). Este
teste revelou uma precisdo de 98% no diagnostico da RLCCr.

Diversos trabalhos foram descritos com o objetivo de eliminar a subjetividade
do exame e, de forma ideal o teste deve refletir o apoio fisiolégico do membro, ou seja,
em estacdo ou em movimento, pois este serd o deslocamento (transla¢do cranial da
tibia) que ocorre de forma real. Trabalhos utilizando dispositivos para fixacdo do fémur
e controle de forca aplicada sobre a tibia foram desenvolvidos, ambos mantendo o
joelho flexionado a 135° (TAMBELLA et al,. 2020; LOPEZ et al, 2004). Outros
trabalhos utilizaram a radiografia e mensuraram o deslocamento cranial da tibia em
estacdo (KIM; LEWIS; POZZI, 2012) e em movimento, avaliando o deslocamento
dinamicamente (KORVICK; PIJANOWSKI; SCHAEFFER, 1994). Alguns estudos
também tiveram como finalidade quantificar a translacdo cranial da tibia em relagédo ao
fémur, porém utilizando o exame radiografico sob estresse e em pecas de cadaver
(WARZEE 2001 et al.; KIM et al., 2011; CASTANEDA; HUDSON; BEALE, 2018;
OBER et al., 2019).

Dentre as técnicas para corrigir a RLCCr, destaca-se a osteotomia de
nivelamento do platd tibial (TPLO), como uma das mais utilizadas (BERGH,;
PEIRONE, 2012). Essa técnica tem como objetivo a restauracdo da funcdo do joelho
com RLCCr neutralizando o efeito de translacao tibial cranial, sem reconstruir as forgas
passivas que restringem o impulso tibial cranial (LCCr e corno caudal do menisco
medial). O deslocamento cranial da tibia é controlado nivelando o plat6 tibial, o que
aumenta a eficacia das forcas ativas dos flexores de joelho e da coxa (SLOCUM;
SLOCUM, 1993). Para a realizacdo da TPLO deve-se determinar o angulo do platd
tibial (APT), sendo necessaria mensuracdo acurada para a rotacdo precisa do
componente proximal da tibia. O angulo do platé tibial médio em racas pequenas foi
relatado como 26° (Kim et al, 2015) e 29,2 + 0,8° (SU et al, 2015), e em ragas grandes
como 26,1 +.0,8° (SU et al, 2015). Além da importancia para o planejamento cirdrgico,
0 angulo do platé foi sugerido como um dos fatores conformacionais que podem
predispor a RLCCr (MORRIS, LIPOWITZ, 2001).

Tendo em vista que os testes clinicos podem resultar em falsos negativos, que a
forca aplicada pode variar de acordo com o avaliador, que o maior deslocamento €
gerado na fase de apoio e que a mensuragdo do angulo do platd tibial é etapa essencial
para a realizagdo de osteotomias, o presente estudo teve como objetivos: (1) investigar o
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uso de duas técnicas de mensuracdo do deslocamento cranial da tibia em cdes na
projecdo lateromedial (estacdo), comparando com a projecdao mediolateral (decubito
lateral); e (2) comparar a mensuracdo do angulo do platd tibial na projecéo lateromedial

(estacdo) e na projecdo mediolateral (decubito lateral).
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2. OBJETIVOS

O presente estudo teve como objetivos (1) investigar o uso de duas técnicas de
mensuracdo do deslocamento cranial da tibia em cées na projecédo lateromedial (estacao)
comparando com a projecdo mediolateral (decubito lateral) e (2) comparar a
mensuracdo do angulo do plato tibial na projecdo lateromedial (estagdo) e na projecao
mediolateral (decubito lateral).
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3. REVISAO DE LITERATURA
3.1 Anatomia do joelho canino

O joelho é uma articulacdo sinovial condilar complexa (CARPENTER;
COOPER, 2000), do tipo composta, incongruente e em dobradica e compreende: a
articulagdo femorotibial - entre o fémur e a tibia - e a articulagdo femoropatelar - entre o
fémur e a patela (LIEBICH; KONIG; MAIERL, 2016). A principal movimentacio
articular é flexdo e extensdo, no entanto, ha deslocamento cranial, caudal, compresséo,
distracdo, rotacdo interna, externa e translacdo lateral e medial (KORVICK;
PIJANOWSKI; SCHAEFFER, 1994). A articulagdo femoropatelar permite o
movimento de deslize. Na articulagdo femorotibial, um menisco se interpde entre cada
condilo femoral e a tibia para compensar a incongruéncia das faces articulares, ela
realiza os movimentos de flexdo e extensdo, porém a presenca dos meniscos permite
grau limitado de rotacio (LIEBICH; KONIG; MAIERL; 2016) e ainda tem funcéo de
absorver as forcas de compressdo pela articulacdo (PAYNE; CONSTANTINESCU,
1993).

A capsula da articulacdo do joelho € composta por duas camadas que formam
trés sacos intercomunicantes. A camada externa é composta de tecido conjuntivo denso,
inelastico e fibroso e é chamada de camada fibrosa. A interna ou membrana sinovial é
um tecido conjuntivo vascular especializado que produz liquido sinovial, contém a
inervacdo e produz sinovidcitos fagociticos. As camadas sinovial e fibrosa sdo formadas
como extensdes do peridsteo do fémur e da tibia e estdo em contato préximo, exceto
distalmente no apice da patela, onde sdo separadas pelo corpo gorduroso infrapatelar
(CARPENTER; COOPER, 2000).

O joelho é circundado por quatro ligamentos que fornecem estabilidade e
permitem flexdo, extensdo, movimento craniocaudal limitado e rotacdo axial. Cada
ligamento tem funcBes especificas e neutraliza forgas especificas que atuam no joelho
(PAYNE; CONSTANTINESCU, 1993). Esses ligamentos sdo o cruzado cranial e o
cruzado caudal, classificados como centrais, e o ligamento colateral medial e lateral,

que encontram-se dentre os principais periféricos (VEREZ-FRAGUELA et al., 2017).

O ligamento colateral lateral origina-se do epicondilo lateral do fémur e esta
inserido no condilo lateral da tibia e, com um ramo mais forte, na cabeca da fibula. O

ligamento colateral medial se prolonga entre o epicondilo medial do fémur e uma area
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rugosa distal & margem do condilo medial da tibia (LIEBICH; KONIG; MAIERL;
2016).

O ligamento cruzado caudal (LCCd) se fixa a area intercondilar do condilo
femoral medial, se orienta caudodistalmente e termina na incisura poplitea da tibia
(LIEBICH; KONIG; MAIERL; 2016). Serve principalmente para estabilizar o
movimento craniocaudal, fornece estabilidade rotacional e € um restritor secundario
contra a hiperextensdo da articulacdo do joelho, sendo composto por duas partes: uma
cranial e uma pequena faixa caudal. A banda cranial é tensa em flexdo e frouxa em
extensdo, enquanto a banda caudal é tensa em extenséo e frouxa em flexdo (PAYNE;
CONSTANTINESCU, 1993).

O ligamento cruzado cranial origina-se da area intercondilar, junto ao céndilo
femoral lateral e se prolonga craniodistalmente, e sua inser¢do € na area intercondilar
central da tibia. (LIEBICH; KONIG; MAIERL; 2016). Serve principalmente para
prevenir 0 movimento craniocaudal anormal, mas também fornece estabilidade
rotacional, evitando a rotacdo interna excessiva do joelho, e previne a hiperextenséo da
articulacdo, sendo composto por duas porgdes principais: a banda craniomedial e a
banda caudolateral. A banda craniomedial esta sob tensdo durante a flex&o e extenséo,
enquanto a banda caudolateral fica sob tensdo apenas durante a extensdo (PAYNE;
CONSTANTINESCU, 1993) (Figura 1).
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Figura 1. Anatomia do Joelho Canino

Vista & esquerda. 1. Ligamento cruzado cranial; 2. Ligamento cruzado caudal; 3.
Menisco lateral; 4. Menisco cranial a direita e vista caudal medial; 5. Céndilo femoral
lateral; 6. Condilo femoral medial; 7. Ligamento colateral lateral; 8. Ligamento
colateral medial; 9. Condilo tibial lateral; 10. Condilo tibial medial; 11. Fémur; 12.
Tibia; 13. Fibula Fonte: adaptado de VEREZ-FRAGUELA et al., (2017).

A alteracdo em um dos componentes frequentemente leva a perda de funcéo,
parcial ou total, bem como a maior risco de danos a outras estruturas da articulacdo. Dos
ligamentos que compde o joelho canino, o cruzado cranial € o mais sujeito a lesdes,
sendo portanto o mais estudado (CARPENTER; COOPER, 2000).

3.2 Ruptura do Ligamento Cruzado Cranial

O ligamento cruzado cranial € a principal estrutura estabilizadora da articulacéo
do joelho canino. Tem como funcéo limitar a translacdo cranial da tibia em relagcdo ao
fémur durante a fase de apoio, evitar a rotacdo interna da tibia e a hiperextenséo
(SLOCUM; SLOCUM, 1993; KORVICK; PIJANOWSKI; SCHAEFFER, 1994).

Lesdes do ligamento cruzado cranial podem ser rupturas completas, parciais ou
avulsdes de sua origem ou inser¢do (FOSSUM, 2008). A RLCCr ¢ a afeccéo ortopédica
mais comum em cdes (CANAPP, 2007) e resulta em acentuada instabilidade
craniocaudal da articulagédo do joelho (KIM et al., 2011), causando a claudicacdo e

atrofia muscular do membro afetado (MUIR, 2018), sendo uma causa comum da doenca
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articular degenerativa nas articulagdes do joelho de cées adultos (GUENEGO et al.,
2017). Embora a patogenia exata da RLCCr canino permaneca desconhecida, ela é
reconhecida como, principalmente, resultado de doenca degenerativa do LCCr que
eventualmente leva a ruptura ligamentar secundaria a uma lesdo sem trauma
(COMERFORD; SMITH; HAYASHI, 2011) ou como resultado de lesdo traumatica
(HAYASHI; MANLEY; MUIR, 2004; GUENEGO et al., 2017). Pode estar associada a
mecanismos imunomediados, degeneracdo relacionada a idade, obesidade e
anormalidades conformacionais (GUENEGO et al., 2017). Racas de grande porte s&o
mais acometidas que as de menor porte, sendo as mais afetadas Rottweiler, Chow
Chow, Boxer, Bulldog e Mastiff Napolitano (VEREZ-FRAGUELA et al., 2017).

3.2.1 Diagnostico

O diagndstico da RLCCr é baseado na combinacdo de sinais clinicos, exame
ortopédico e imagens radiograficas (BOGAERTS et al., 2018). Ao exame fisico pode
ser percebida efusdo articular, com as margens lateral e medial do tenddo da patela
indistintas a palpacdo, lado medial do joelho apresentando espessamento firme,
indicativo de fibrose periarticular, crepitacdo e resisténcia na manipulacdo da amplitude
de movimento na flexdo e extensédo do joelho (MUIR, 2018).

Dois testes fisicos para diagnéstico da instabilidade do joelho em casos de
ruptura do ligamento cranial foram descritos e sdo amplamente utilizados: o teste de
compresséo tibial (TCT) e o de gaveta cranial (TGC), sendo sugerido que o teste de
gaveta cranial, sem sedacdo, é o mais utilizado (CAROBBI; NESS, 2009) e quando
positivos confirmam a RLCCr (BOGAERTS et al., 2018). No entanto, a sensibilidade e
especificidade destes testes foram questionadas pela falha em diagnosticar
consistentemente a RLCCr, tanto em pacientes conscientes como em paciente sedados.
O TGC resultou em sensibilidade de 60% e especificidade de 92% (conscientes) e
sensibilidade de 82% e especificidade de 88% (sedados) e o TCT demonstrou
sensibilidade de 64% e especificidade de 92% (conscientes) e sensibilidade de 82% e
especificidade de 82% (sedados) (CAROBBI; NESS, 2009). Resultados semelhantes
foram encontrados por Might. et al (2013), onde a TGC resultou em sensibilidade de
69% em diagnosticar a RLCCr. Ambos os trabalhos encontraram alta sensibilidade para
diagnostico do paciente sem ruptura. Ashour; Hoffman e Muir (2019) compararam o
exame fisico e radioldgico com os danos as fibras causados por ruptura visibilizados na

artroscopia e relatam que a frouxiddo na compresséo tibial ndo foi detectada em alguns
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joelhos com ruptura completa do LCCr. A sensibilidade e especificidade ndo parecem
aumentar quando os dois testes (TCT e TGC) séo aplicados no mesmo paciente, assim
como o nivel de treinamento ndo aumenta a precisdao do diagndstico (CAROBBI;
NESS, 2009).

O exame radiografico do joelho pode ser util para avaliacdo e estadiamento da
osteoartrite, atrofia muscular, efusdo articular, edema periarticular e formacdo de
ostedfito periarticular (JERRAM; WALKER, 2011). Quando realizada sob estresse, ou
seja, com compressdo tibial, é utilizado para visualizar a instabilidade da articulacdo do
joelho, por translacdo tibial (BOGAERTS et al., 2018). Nessa técnica, o paciente fica
em decubito lateral, 0 membro de interesse € colocado em contato com a mesa, o joelho
é fixado em angulo de 90° de flexdo, enquanto o esfor¢co manual de flexdo é exercido
sobre 0s 0ssos metatarsos para flexionar a articulagcdo do tarso. O ligamento cruzado
cranial rompido permitira que a tibia se desloque cranialmente em relacdao ao fémur. Em
casos positivos, a linha vertical tangente a margem caudal dos céndilos femorais fica
atras da projecdo caudal do platd tibial (ROOSTER; RYSSEN; BREE, 1998). Este teste
revelou uma precisao de 98% no diagndstico da RLCCr (ROOSTER; RYSSEN; BREE,
1998).

3.3 Angulo do Platd Tibial

O angulo do plato tibial € aquele entre uma linha perpendicular ao eixo longo da
tibia (eixo mecénico da tibia) e uma linha paralela ao platd tibial (FOSSUM, 2008). O
angulo do platd tibial médio em racas pequenas foi relatado como 26° (KIM et al.,
2015), 29,2 + 0,8° (SU et al., 2015) e em racas grandes como 26,1 + 0,8° (SU et al.,
2015). Alguns estudos relacionaram o angulo do platé e a RLCCr, sugerindo que um
maior angulo poderia predispor a RLCCr (Morris; Lipowitz, 2001; SU et al., 2015; SEO
et al., 2020). Slocum e Devine (1983) ao estudar o0 mecanismo do teste de compressao
tibial, reconheceram que, durante a sustentacdo de peso, uma forca gerada no joelho age
para deslocar a tibia cranialmente. Essa forca foi denominada impulso cranial da tibia e
é resultado da compressao tibial e da inclinacéo do platé tibial. A magnitude do impulso
tibial cranial depende entdo ndo apenas da quantidade de compressdo, mas também do
angulo do platd tibial, sendo assim o impulso aumenta conforme aumenta o APT
(SLOCUM; SLOCUM, 1993).

Dentre as técnicas para tratamento da RLCCr, a mais utilizada atualmente € a
TPLO (BERGH; PEIRONE, 2012). Essa técnica tem como objetivo a restauracdo da
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funcdo do joelho com RLCCr neutralizando o efeito de translagéo tibial cranial, sem
reconstruir as forgas passivas que contém o impulso tibial cranial (LCCr e corno caudal
do menisco medial) (SLOCUM; SLOCUM, 1993). Foi sugerido que a reducdo do
angulo eliminaria o impulso cranial da tibia, promovendo estabilidade mecénica no
joelho com RLCCr durante a sustentacdo do peso, aumentando a eficacia das forgas
ativas dos flexores de joelho e da coxa, na complementacdo desta estabilidade
(SLOCUM; SLOCUM, 1993). Para o nivelamento do platé tibial deve-se determinar o
APT, sendo necessaria mensuracdo acurada para a rotacdo precisa do componente
proximal da tibia (MORRIS; LIPOWITZ, 2001). A reducdo do angulo do plat6 tibial,
gera translacdo tibial caudal, uma reducgdo excessiva pode causar estresse excessivo
sobre o ligamento cruzado caudal, levando a ruptura deste ligamento (WARZEE et al.,
2001). Por outro lado, a rotacédo insuficiente pode ndo fornecer estabilidade adequada ao
joelho, ndo resultando em joelho funcionalmente estavel devido a reducdo insuficiente
do impulso tibial cranial (KIM, 2009). Warzee et al. (2001) demonstraram que o angulo

médio para promocao da estabilidade do joelho foi de 6,5°.
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4. MATERIAL E METODOS
4.1 Animais

Previamente ao inicio da coleta de dados, o projeto foi submetido a aprovacéao da
Comisséo de Etica no Uso de Animais (CEUA) da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, sob 0 nimero 37796 (Anexo 1).

Foram utilizados neste experimento 35 cées, de ragas diversas, com idade igual
ou maior que um ano, machos ou fémeas, sem sinais clinicos e fisicos de ruptura do
ligamento cruzado cranial, com altura minima para colocacdo do chassi radiografico
entre 0s membros pélvicos, provenientes do atendimento clinico ou cirdrgico do
Hospital de Clinicas Veterinarias da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (HCV-
UFRGS) depois da devida autorizacdo do tutor do animal, por meio da assinatura do

formulério de consentimento livre e esclarecido (Anexo 2).

4.2 Confeccdo de suporte para chassi radiogréafico

Para realizacdo das radiografias lateromedial (estacdo) foi confeccionado um
suporte para a fixacdo do chassi radiografico. O suporte foi confeccionado utilizando-se
da manufatura aditiva com projeto inicial da peca pelo software solid works. A
impressora 3D utilizada foi uma GTMax 3D Core Al Dual. Foi utilizado um fio ABS
(Acrilonitrila Butadieno Estireno) de 1,75 mm. O preenchimento da peca ficou em 25%,

0 que proporcionou boa resisténcia mecanica e maior rapidez de producéo (Figura 2).

Figura 2. Suporte para Chassi Radiogréafico

Fonte: Bruno Bueno - IFRS
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4.3 Exames Radiogréficos

Os exames radiograficos mediolateral (dectbito lateral) foram realizados em
aparelho de raio-x fixo (Siemens Multix B - 500mA) e as radiografias em estacdo foram
adquiridas com gerador de radiografia portatil (R 72 S DHHS - Ralco/Sedecal). As
imagens foram obtidas a partir de chassis para leitura computadorizada (imaging plate)
da marca AGFA e scanner digitalizador da marca AGFA, modelo CR-30. Os fatores de
exposicao para todas as projecOes foram baseados na espessura da musculatura ao redor

do joelho para cada paciente, individualmente.

Foram utilizadas trés tamanhos de chassi para leitura computadorizada (imaging

plate): 18 cm por 24 cm, 24 cm por 30 cm, 34 cm por 43 cm.

Todas as imagens foram obtidas com uma distancia fonte-imagem de 100 cm
com base em dispositivos de medigdo associados a cada unidade de imagem.

4.3.1 Exame radiografico mediolateral (decubito lateral)

Foram realizadas radiografias em projecdo mediolateral dos dois membros
pélvicos, esquerdo e direito, de cada animal. Para esse exame o0s cdes foram
posicionados em decubito lateral, sem sedacdo, com o membro de interesse flexionado a
90° e sobre o cassete radiografico, mantendo o angulo de 90° e um estresse manual foi
exercido sobre os metatarsos para flexionar a articulacéo tibiotarsica ao maximo, com o
cuidado de que os condilos femorais ficassem sobrepostos (ROOSTER; RYSSEN;
BREE, 1998). O feixe de radiagéo (colimacdo) foi centralizado na articulagéo do joelho
perpendicular ao cassete radiografico e colimado para incluir a tibia inteira, a

articulacdo tibiotarsica e um marcador radiografico medindo 2,54 cm (Figura 3).
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Figura 3. Fotografia do posicionamento radiografico em
decubito lateral do membro pélvico de um cdo e imagem
radiografica em projecdo mediolateral (decubito lateral) dessa
mesma regido.

A: Posicionamento em decubito lateral do membro pélvico de
cdo. B: Imagem radiografica em projecdo mediolateral
(decubito lateral) do membro pélvico de cdo. Fonte: préprio
autor

4.3.2 Exame radiogréafico lateromedial (estacdo)

Foram realizadas radiografias em projecdo lateromedial dos dois membros
pélvicos, esquerdo e direito, de cada animal. Para esse exame foi permitido que os cées
assumissem uma posicdo confortavel em estacdo no chdo, sem sedacdo e o cassete
radiografico (image plate) foi posicionado entre e paralelamente aos membros pélvicos
e perpendicular ao chdo, com auxilio do suporte confeccionado para este objetivo. O
feixe radiogréafico foi centralizado na articulacdo do joelho, perpendicular ao cassete
radiografico, e colimado para incluir a tibia inteira, a articulagéo tibiotarsica e marcador

radiografico esférico com diametro de 2,54 cm (Figura 4).
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Figura 4. Fotografia do posicionamento radiografico em estacdo do membro pélvico
de um cdo e imagem radiografica em projecdo lateromedial (estacdo) dessa mesma
regido.

| A: Posicionamento radiografico em estagdo do membro pélvico de cdo. B: Imagem
radiografica em projecdo lateromedial (estagcdo) do membro pélvico de cdo. Fonte:
préprio autor.

4.4 Mensuracoes

As imagens obtidas foram armazenadas em formato padrdo de imagem
(DICOM) e analisadas no programa Horos (LGPL - 3.0).

Para quantificar a magnitude do deslocamento tibial cranial foram utilizadas
duas técnicas de mensuracao: (1) a distancia entre o eixo mecanico tibial (EMT) e o
eixo condilar femoral (ECF), conforme descrito anteriormente (CASTANEDA;
HUDSON; BEALE, 2018), e registrada como a distancia intercondilar (DIC); e (2) a
distancia entre a origem e a insercdo do LCCr foi medida e registrada como (LCCrd)
(KIM et al., 2011).

O comprimento do condilo tibial medial (linha vermelha - Figura 5) foi
mensurado em todas as imagens em ambas as projecdes, conforme descrito
(CASTANEDA; HUDSON; BEALE, 2018), com a finalidade de obter um fator de
correcédo, a fim de eliminar as diferengas entre os tamanhos dos animais. Para isso, 0s
valores encontrados em cada projecdo (ECF e DIC) foram divididos pelo comprimento

do condilo e essa medida foi denominada LCCrd normalizado e DIC normalizado.
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As mensuracdes foram realizadas em todas as radiografias, tanto na projecédo

mediolateral (decubito lateral) como na lateromedial (em estag&o).

4.4.1 Disténcia entre eixo condilar e eixo mecanico da tibia

A DIC foi definida como a distancia entre o eixo mecénico da tibia (EMT) e o
eixo condilar femoral (ECF). O EMT no plano sagital foi identificado como uma linha
que intersecta o centro de um circulo de melhor ajuste aplicado ao talus e ao ponto
médio das eminéncias intercondilares (DISMUKES et al, 2008; CASTANEDA,;
HUDSON; BEALE, 2018). Se as eminéncias intercondilares ndo estavam exatamente
sobrepostas, 0 ponto médio de cada eminéncia foi identificado e 0 EMT foi desenhado
por meio de um ponto a meio caminho entre 0s dois pontos médios. Um circulo de
melhor ajuste foi aplicado aos condilos femorais (Figura 6) e uma linha paralela ao
EMT intersectando o centro do circulo foi definido como o ECF. Se os codndilos
femorais ndo estivessem exatamente sobrepostos, um circulo de melhor ajuste foi
desenhado ao redor de cada condilo femoral e o centro de cada condilo foi identificado.
A intersecdo da ECF foi entdo definida como o ponto médio entre os centros dos dois
circulos de melhor ajuste (CASTANEDA; HUDSON; BEALE, 2018).

Figura 5. Imagens radiogréaficas do joelho canino para mensuracdo da distancia intercondilar

(DIC), da distancia entre inser¢do e origem do ligamento cruzado cranial (LCCrd) e comprimento
do condilo medial tibial nas projecGes mediolateral (decubito lateral) e lateromedial (estagéo).

A: projecdo mediolateral (decubito lateral). B: projecao lateromedial (estagdo). Linha amarela;
eixo mecanico tibial (EMT). Linha verde: eixo condilar femoral (ECF). Linha laranja: Distancia
intercondilar (DIC). Linha azul: distancia entre origem e insercdo do ligamento cruzado cranial
(LCCrd). Linha vermelha: comprimento do condilo medial da tibia. Fonte: proprio autor
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Figura 6. Imagens radiograficas do joelho canino demonstrando o eixo
mecanico da tibia e circulo de melhor ajuste do condilo femoral nas
projecBes mediolateral e lateromedial do membro pélvico de céo.

A: Projecdo mediolateral. B. Projecéo lateromedial. Circulo verde: circulo
de melhor ajuste ao talus. Linha Amarela: eixo mecénico da tibia. Circulo
roxo: circulo de melhor ajuste ao céndilo femoral.

4.4.2 Distancia entre ponto de origem e ponto de insercéo do ligamento cruzado cranial

Para avaliar a subluxacdo femorotibial no plano sagital, mensurou-se a distancia
entre a origem e a inser¢do do LCCr. A origem do LCCr foi identificada como o ponto
adjacente para a face distal da fabela lateral, na margem caudal dos condilos femorais
proximais (ponto proximal da linha de Blumensaat). Se os condilos ndo estivessem bem
sobrepostos, um ponto médio entre os pontos de origem de cada condilo foi
determinado. A origem foi entdo definida como o ponto médio entre esse dois pontos. A
insercdo do LCCr foi identificada como a margem cranial do condilo tibial medial
(Figura 5).

4.4.2 Angulo do plato tibial

Dois examinadores, um experiente e outro ainda em treinamento, que
desconheciam a identificagdo dos cdes, mediram o APT para cada membro e projecao.

Os APTs foram medidos conforme descrito por SEO et al, (2020). O ponto de referéncia
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do platé tibial cranial foi 0 aspecto proximal da extens&o cranial do plato tibial medial e
0 marco caudal a extens&o caudal do platé tibial medial. Para determinar a inclinagéo do
platd tibial, primeiramente foi tracada uma linha que partia do centro do talus até o
centro das eminéncias intercondilares (linha amarela - eixo mecénico da tibia). Em
seguida uma segunda linha foi tracada entre os dois pontos de referéncia do platé (linha
laranja). E entdo uma terceira linha (linha azul) foi tracada a 90° da linha amarela. Por

fim, o APT foi calculado como o angulo entre a linha laranja e a linha azul. (Figura 7).

Figura 7 Imagens radiograficas do joelho canino para mensuracdo do Angulo do Platd
Tibial (APT) nas projecGes lateromedial (estagdo) e mediolateral (decubito lateral)
¥

. B ", .. : \ v
A: APT em radiografia convencional. B: APT em radiografia em estacdo. Linha amarela:

eixo mecénico tibial. Linha laranja: plato tibial. Linha azul: linha perpendicular ao eixo
mecanico da tibia. APT em verde. Fonte: préprio autor.

4.5 Qualidade do posicionamento radiografico em estacao

O posicionamento radiografico em estacdo foi, subjetivamente, avaliado pelo
avaliador com mais experiéncia em: 6timo (perfeita sobreposicdo entre os condilos da
tibia e suficiente sobreposicdo entre as corticais caudais da tibia); bom (leve falta de
sobreposicdo entre os condilos da tibia e suficiente sobreposicdo entre as corticais
caudais da tibia); regular (moderada falta de sobreposicdo entre os condilos da tibia e
entre as corticais caudais da tibia); ruim (sem sobreposicéo entre os condilos da tibia e
entre as corticais caudais da tibia). Esta avaliacdo foi determinada somente para a
avaliacdo do APT, néo sendo definida quando o objetivo foi avaliar a translacdo cranial
tibial.

4.6 Analise Estatistica
As variaveis foram avaliadas usando o software comercial IBM SPSS Statistics
software, versdo 22.0 (IBM Corp. Armonk, 2013). LCCrd e DIC foram considerados
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como variaveis dependentes. Os membros (direito ou esquerdo) e projecdo (estacdo ou
decubito lateral) foram considerados como varidveis independentes. As varidveis
dependentes foram avaliadas quanto a normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk. Os
dados sem distribuicdo normal foram submetidos a transformacdo de poténcia BOX
COX, e aqueles que ainda ndo atingiram a normalidade por este método foram
avaliados por estatistica ndo parameétrica. As variaveis paramétricas foram analisadas
por ANOVA one-way e descritas como médias e desvios-padrdo, com teste post-hoc de
Bonferroni. Os ndo paramétricos foram analisados com o teste U de Mann Whitney e
descritos como mediana, intervalo minimo e maximo. P < 0,05 foram considerados

significativos para todos os testes de hipdtese.
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5. RESULTADOS

Animais - 70 membros pélvicos (35 esquerdos e 35 direitos) de 35 animais
foram incluidos. Onze machos e 24 fémeas com peso médio de 17 + 9,16 Kg e com
idade meédia de 3 £ 2,82 anos. As racas representadas foram SRD (24), Ovelheiro
Gaucho (4), Pastor de Mollinois (2), Australian (1), Rottweiler (1), Labrador (1), Border
Collie (1) e Dalmata (1).

Posicionamento em estacdo - de maneira geral os pacientes ficaram
confortaveis durante o posicionamento em estacdo, aceitando a colocacdo do chassi
radiografico entre os membros. Alguns animais demonstravam leve desconforto caso o
chassi encostasse no abdome. Uma pessoa deve ficar posicionada na frente do paciente
para contencdo do mesmo. Uma segunda pessoa deve posicionar o chassi acoplado ao
suporte entre 0s membros pélvicos, ndo sendo necessario, para a maioria dos pacientes,
auxilio para contencdo em regido caudal do animal ou para estabilizacdo da placa. Dos
pacientes selecionados para participar do projeto apenas um animal ndo aceitou a
manipulacdo para o posicionamento em estacdo, ndo sendo incluido no projeto. De
maneira geral foram necessarias duas pessoas na sala de exame para realizacdo deste
estudo, uma contendo 0 paciente e outra posicionando e disparando o emissor.

Posicionamento em decubito lateral - para o posicionamento em decubito
lateral foi observado maior desconforto e relutancia dos animais. A compresséo tibial
gerou bastante desconforto e foram necessarias 3 pessoas para a realizacdo do exame.
Uma pessoa contendo o animal junto a cabeca, uma segunda pessoa para segurar O
paciente em decubito lateral e abduzir o membro contralateral ao decubito e uma
terceira pessoa para realizar o posicionamento do membro avaliado (flexdo a 90° e
compressdo tibial/flexdo do tarso).

Deslocamento cranial da tibia - Nao houve diferenca significativa entre as
projecdes em estacdo e em decubito lateral para o LCCrd (p = 0,887) com valor médio
de 1,14 + 0,07 e 1,13 + 0,04, respectivamente. A DIC apresentou diferenca significativa
(p<0,05) entre as projecGes em estacdo e convencional, apresentando valor médio de
0,04 £ 0,03 e 0,16 + 0,04, respectivamente. Valores médios, mediana, minimo e

maximo para o LCCrd e DIC estéo representados na Tabela 1.
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Tabela 1 Comparagdo entre valores médios, mediana, minimo e maximo das mensuragoes LCCrd e DIC e
para projecdo em estacdo e em decubito lateral do joelho de céo.

LCCrd DIC
MEDIA + DP MEDIANA MEDIA + DP MEDIANA
(MAX-MIN) (MAX-MIN)
ESTAGAO 1,14 0,07 1,13 (1,33-0,99) 0,04 +0,03 0,03 (0,16-0)
DECUBITO 1,13 +0,04 1,13 (1,34-1,04) 0,16+0,04 0,16 (0,26 -0,05)

LATERAL

LCCrd: distancia entre insercdo e origem do ligamento cruzado cranial. DIC: distancia intercondilar

Na mensuracdo LCCrd ndo houve diferenca significativa entre os membros
direito e esquerdo para a projecdo em estacdo (p=0,330) e para a projecdo em decubito
lateral (p=0,215). Os valores médios, mediana, minimo e méaximo para membro

esquerdo e direito estdo demonstrados na Tabela 2.

Tabela 2 Comparagdo entre valores médios, mediana, minimo e maximo entre membros direito e
esquerdo para projecdo em estacdo e convencional na mensuracdo LCCrd do joelho de cées.

LCCrd ESTACAO DECUBITO LATERAL

DIREITO ESQUERDO DIREITO ESQUERDO
MEDIA + DP 1,13 £ 0,06 1,15 + 0,09 1,14 £0,05 1,13 40,03
MEDIANA 1,12 (1,28-1,01) 1,14 (1,33-0,99) 1,12 (1,34-1,04) 1,13 (1,21-1,06)
(MAX-MIN)

LCCrd: distancia entre insercdo e origem do ligamento cruzado cranial.

Na mensuracdo DIC nédo houve diferenca significativa entre 0s membros direito
e esquerdo para a projecdo em estacdo (p=0,765) e em decubito lateral (p=0,480). Os
valores médios, mediana, minimo e méaximo para membro esquerdo e direito estdo

demonstrados na Tabela 3.
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Tabela 3. Comparacdo entre valores medios, mediana, minimo e mMAaximo entre
membros direito e esquerdo para projecdo em estacdo e convencional na mensuragao
DIC

DIC ESTACAO DECUBITO LATERAL

DIREITO ESQUERDO DIREITO ESQUERDO
MEDIA + DP 0,04+0,03 0,04+0,03 0,1620,04 0,17+0,04
MEDIANA 0,04 (0,10-0) 0,03(0,16-0) 0,15 (0,24-0,05) 0,17(0,26-0,06)
(MAX-MIN)

DIC: distancia intercondilar

Angulo do platd tibial - os angulos obtidos em projecao lateromedial (estac&o)
e na mediolateral (decubito lateral) pelo avaliador mais experiente (Avaliador A) nédo
apresentaram diferenca significativa (p=0,211), entretanto para avaliador menos
experiente (Avaliador B) foi observado diferenca significativa (p=0,019). Na
comparacgdo entre avaliadores, foi encontrado diferenca significativa (p=0,001) no APT
mensurado com paciente em estacdo e auséncia de diferenca significativa no
posicionamento em decubito lateral (p=0,730). Os valores médios, mediana, minimo e
maximo dos APTS estdo descritos na Tabela 4.

Tabela 4. Comparagdo entre valores médios, mediana, minimo e maximo entre projecao
em estacdo e em decubito lateral e entre Avaliador A e Avaliador B

Avaliador A Avaliador B
APT (estagdo) 24,42 £ A7° 26,8+4,9°
(média £ DP)
APT (decubito lateral) 25+3,9° 25+45°
(média = DP)
Diferencas do APT entre projecdo em 3,26 £2,9° 3,83+£39°
estacdo e de cubito lateral
(média = DP)
Diferencas do APT entre projecdo em 2,45 (0 - 17,5) 3,04 (0,08 - 22,01)

estacdo e em decubito lateral

mediana (minimo - maximo)
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A qualidade do posicionamento em estacdo teve influéncia (0,084) na diferenca
entre angulos entre estacdo e decUbito lateral para o avaliador menos experiente
(Avaliador B).

N&o houve diferenca significativa entre os membros direito e esquerdo em
estacdo - Avaliador A (p=0,529), em decubito lateral-Avaliador A (p=0,996), estacéo -
Avaliador B (p=0,122) e em decubito lateral-Avaliador B (p=0,248).
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6. DISCUSSAO

Neste trabalho foram avaliadas duas técnicas de mensuracdo para acessar O
deslocamento cranial da tibia comparando a projecdo lateromedial (em estacdo) e a
mediolateral (decubito lateral) em cées sem sinais de ruptura de ligamento cruzado
cranial. As técnicas de mensuragdo avaliadas foram: a distancia entre os pontos de
insercdo e de origem do ligamento cruzado cranial (LCCrd) e a distancia entre o eixo
mecanico da tibia e o eixo definido como eixo condilar (DIC). Foi possivel mensurar o
deslocamento com ambas as técnicas e nas duas projecoes.

Foram escolhidas para este trabalho as projec6es mediolateral (decubito lateral),
com o joelho e tarso flexionados a 90°, e lateromedial (estacdo). A projegéo
mediolateral com joelho flexionado a 90° é o posicionamento utilizado para a
radiografia com compresséo tibial (ROOSTER; RYSSEN; BREE, 1998) e com o joelho
e tarso flexionados a 90° € o mais aplicado para planejamento de osteotomias, como a
TPLO, pois o plano sagital permite melhor visibilidade dos pontos de referéncia
(BUIRKLE et al.,, 2019). Ja a projecdo lateromedial (estacdo) representa o
posicionamento natural do animal e do membro. O angulo médio da articulacdo do
joelho de cdes em estacdo €, em média, 135° (OCAL; SEVIL-KILIMCI; YILDIRIM,
2012), porém pode variar entre 124° e 155° (ROCHAT, PAYTON; WATSON, 2003).

O LCCrd foi significativamente maior que o DIC, essa diferenca se deve ao fato
das duas técnicas de mensuracdo serem baseadas em pontos anatdmicos diferentes. A
medicdo do DIC é baseada em um ponto femoral que estéa localizado cranial a fixacao
femoral do LCCr e um ponto tibial que esta localizado caudal a fixacao tibial do LCCr
(CASTANEDA; HUDSON E BEALE,2018).

O comprimento do ligamento ndo teve diferenca significativa nas projecGes
mediolateral (decubito lateral) e lateromedial (estacdo). Esse achado se deve ao fato de
0s pontos de insercdo e origem do ligamento sdo isométricos, ndo havendo mudanca
significativa na distancia em diferentes angulos de flexdo do joelho (KIM et al, 2009;
KUE, GEMMA; ROE, 2008).

Por outro lado o eixo femoral e o0 eixo mecénico da tibia ndo se encontram em
pontos isométricos, resultando em diferenca entre as duas projecOes, apresentando
maior distancia entre os pontos na projecdo mediolateral (decubito lateral) quando
comparada com a projecdo lateromedial (estacdo). Ambas as projecdes apresentaram
desvio padrédo alto, o que significa que h& bastante variacdo entre os valores obtidos

tanto para a projecdo lateromedial (estacdo) como para a mediolateral (decubito lateral).
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Essa variacdo pode estar associada a diferencas encontradas na conformacdo dos
condilos femorais, que podem ser mais arredondados ou com formato projetado mais
caudalmente (GUERRERO et al., 2007), podendo causar diferenca no ponto central do
condilo e consequentemente no eixo femoral. A geometria do condilo femoral
possibilita deslocamento de 180° ao longo da tibia (OCAL; SEVIL-KILIMCI;
YILDIRIM, 2012) e durante a flexdo e extensdo da articulagdo do joelho, os condilos
femorais se movem cranialmente quando estendido e caudalmente quando flexionado,
em relacdo ao platd tibial (SELMI; PADILHA FILHO, 2001) e essa mudanca de
posicionamento também pode causar diferencas no eixo femoral.

No presente trabalho as angulacbes das projecOes em estacdo ndo foram
mensuradas e foi permitido ao paciente encontrar a angulacdo de maior conforto. De
acordo com Rochat, Payton e Watson (2003), o angulo em estacdo pode variar de 124°
a 155°, essa variacdo também pode ter influenciado na amplitude maior de valores
encontrados para a medida DIC, ja que a mudanca na angulacdo do joelho pode gerar
diferenca na distancia entre pontos ndo isométricos (KUE; GEMMA; ROE, 2008). Da
mesma maneira a angulacao da projecdo mediolateral também ndo foi mensurada, sendo
realizada de forma subjetiva e podendo gerar maior varia¢do entre os animais.

As técnicas foram estudadas em animais sem sinais de lesdo no LCCr, neste
estudo ndo foi mensurado o deslocamento sem aplicagdo de estresse em projecéo
mediolateral e sem apoio em estacdo, no entanto Korvick; Pijanowski e Schaeffer
(1994) encontraram em cdes sem RLCCr translacdo méaxima de 1 mm em testes
passivos e translacdo de até 2 mm na avaliacdo dindmica, sendo assim pode ser
esperado uma translacdo minima fisioldgica em pacientes higidos.

Nas duas técnicas de avaliacdo de deslocamento cranial da tibia (DIC e LCCrd),
os valores mensurados nédo evidenciaram diferenca significativa entre os membros
direito e esquerdo, tanto na projecdo mediolateral (decubito lateral) quanto lateromedial
(estacdo). Sendo assim, em casos de ruptura unilateral, seria possivel determinar o
deslocamento cranial da tibia sem RLCCr no membro sadio e obter a magnitude do
deslocamento cranial da tibia do membro afetado e, consequentemente, confirmar o
diagnostico de RLCCr.

Estudos prévios conseguiram avaliar o deslocamento cranial com ambas as
técnicas. Kim, Lewis e Pozzi (2012) ndo encontraram diferenga para o LCCrd entre o
membro n&o afetado em estacdo (com apoio) e 0 membro afetado sobre a mesa (joelho a

135°) sem compressdo tibial. Quando compararam 0 membro com ruptura na mesa
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(joelho a 135°) sem compresséo tibial e com 0 mesmo membro com apoio (em estagao)
consideraram diferenca de 2 mm como indicativo de RLCCr. Castaneda; Hudson e
Beale (2018) encontraram para o LCCrd normalizado diferenca entre o LCCr intacto e
rompido parcialmente de 0,030 £ 0,044 e entre parcialmente rompido e completamente
rompido de 0,140 + 0,104. No DIC obtiveram uma diferenca de 0,035 + 0,054 entre o
ligamento intacto e parcialmente rompido e 0,116 *= 0,114 entre o ligamento
parcialmente rompido e totalmente rompido.

Cées com RLCCr tendem a ndo apoiar todo o peso no membro acometido, o que
poderia afetar a angulacdo do joelho e o deslocamento da tibia, tanto no membro
afetado como no membro contralateral. O membro lesionado tende a ficar mais
flexionado e o membro contralateral sofre maior variagdo na angulacdo quando
comparado com todos os membros apoiados (ROCHAT; PAYTON; WATSON, 2003).
Portanto a aplicagdo do DIC contralateral em estagdo deve ser avaliada com cautela,
visto que a mudanga na angulacdo pode gerar mudanga na DIC. Uma alternativa caso o
animal ndo apoie o0 membro lesionado, seria, durante o exame, tirar o apoio do membro
ndo acometido, forcando o apoio no membro com RLCCr, porém isto nao foi avaliado
neste estudo.

Diversos trabalhos foram descritos com o objetivo de quantificar o deslocamento
cranial da tibia e realizar o diagnostico da RLCCr. Trabalhos utilizando dispositivos
para fixacdo do fémur e controle de forca aplicada sobre a tibia foram desenvolvidos,
ambos mantendo o joelho flexionado a 135° (TAMBELLA et al., 2020; LOPEZ et al.,
2004). Alguns trabalhos utilizaram a radiografia e mensuraram o deslocamento cranial
da tibia em estacdo (KIM; LEWIS; POZZI, 2012) e em movimento, avaliando o
deslocamento dinamicamente (KORVICK; PIJANOWSKI; SCHAEFFER, 1994).
Outros trabalhos também tiveram como finalidade quantificar a translacdo cranial da
tibia em relacdo ao fémur, porém utilizando o exame radiografico sob estresse e em
pecas de cadaver (WARZEE et al., 2001; KIM et al., 2011; CASTANEDA; HUDSON;
BEALE, 2018; OBER et al., 2019). Entretanto, o teste em cadaveres pode ndo incluir a
tensdo muscular normal e ndo representar o cdo vivo no ambiente. J& para o diagnostico
com o uso de dispositivos para realizar a translacdo cranial, é necessario, alem da
aquisicao do dispositivo, a sedacao do paciente. A avaliacdo em estacdo permite posi¢édo
e carga proximo do fisioldgico, onde o deslocamento cranial da tibia em cdes com
ruptura sera mais fidedigno ao que ocorre quando o paciente esta na fase de apoio do

passo, eliminando possiveis diferencas na forca aplicada pelo avaliador e sem a
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necessidade de sedacdo. E durante o final do passo e no apoio que o desvio cranial da
tibia em cées é maior (KORVICK; PIJANOWSKI; SCHAEFFER, 1994).

O posicionamento em estacdo nao permite contencao precisa do paciente, sendo
importante que o animal aceite ficar em estagdo com minima manipulacdo, portanto
deve ser colaborativo e ficar em estacdo e imovel tempo suficiente para realizacdo do
exame. A contengdo para 0 exame em estacdo, caso o0 animal seja colaborativo e com
auxilio do suporte para o chassi radiografico pode ser realizada apenas por uma pessoa,
consequentemente expondo menor nimero de pessoas a radiacdo e a pessoa gque esta
contendo o animal se mantém mais afastada do feixe. Diferentemente do exame
radiografico mediolateral, onde serd necessario maior nimero de pessoas expostas e
mais proximas do feixe radiografico.

Determinar o angulo do platé tibial (APT) € parte essencial para o procedimento
de TPLO. Exame radiografico mediolateral do joelho/tibia é necessario para medir o
APT. Para realizar mensuracdo precisa foi sugerido a obtencdo de radiografia de quase
todo o membro pélvico, na projecdo mediolateral com o joelho e com o tarso a 90° de
flexdo e sobreposicdo dos condilos femorais e condilos tibiais (SLOCUM; DEVINE,
1983). A projecdo mediolateral permite a mensuracdo mais precisa do APT com melhor
visibilidade dos pontos de referéncia e representa com precisao o plato tibial anatbmico
no joelho normal (BUIRKLE et al., 2019).

No presente trabalho foi comparado o APT na projecdo lateromedial (estacdo)
com o APT mensurado na projecdo mediolateral (decubito lateral), realizado como
padréo.

Alguns trabalhos foram realizados com a finalidade de medir o APT em estagéo,
porém com metodologia diferente (WILKE et al., 2002). Ja o presente estudo teve como
objetivo avaliar o APT utilizando os mesmos pontos de referéncia e metodologia
utilizados na mensuracao tradicional, porém na projecdo com o animal em estacao.

N&o foi encontrada diferenca significativa entre avaliadores para o
posicionamento mediolateral (decubito lateral), projecdo sugerida para melhor avaliacdo
do APT (SLOCUM; DEVINE, 1983). Também ndo foi encontrada diferenca
significativa entre os membros direito e esquerdo para 0s angulos na mensuracdo na
projecdo mediolateral (decubito lateral), semelhante ao encontrado em outros estudos
(RITTER et al.,, 2007; OCAL; SABANCI, 2014). Demonstrando que ha maior

confianca e repetibilidade nesse posicionamento.
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Para o avaliador mais experiente ndo houve diferenca significativa entre o
angulo em estacdo e em decubito lateral, porém para o avaliador menos experiente
houve diferenca na determinacdo do APT entre os posicionamentos mediolateral
(decubito lateral) e lateromedial (estacdo). Caylor e colaboradores (2001) encontraram
diferenga entre avaliacdo do ATP entre o observador com menos experiéncia e com
mais experiéncia, essa diferenca podendo ser associada a erros introduzidos com
variacdes no posicionamento do membro posterior, sutilezas na variacdo anatdmica
individual, dificuldade em obter um posicionamento perfeito em alguns casos. Ainda
podendo estar relacionada a pontos de referéncia distintos para a linha do plato tibial um
tanto anémalos, flex&o sutil, rotacdo ou variagOes sagitais no posicionamento do joelho

que podem alterar a aparéncia radiografica dos pontos de referéncia.

Para a radiografia em estacdo foi permitido que o animal assumisse posicéo
confortavel e o fato de os animais estarem em posicdo natural ndo permite controlar a
sobreposicao dos condilos femorais e tibiais, fazendo com que em algumas radiografias
o platd tibial aparecesse pouco conspicuo para analise e localizacdo dos pontos de
referéncia. Houve uma maior diferenca entre APT na projecdo mediolateral e projecéo
lateromedial quando o posicionamento foi avaliado como ruim ou regular, podendo
estar relacionado ao fato de o mal posicionamento radiografico levar a variacdo relativa
na mensuracdo do APT (REIF et al., 2004; SEO et al., 2020), assim como encontrado
por Capelasso et al. (2017), revelando diferenca entre avaliadores na mensuracdo do
APT posicionando o membro obliquado e quando o posicionamento foi realizado com
os condilos tibiais exatamente sobrepostos ndo houve diferenca entre avaliadores.
Portanto, um posicionamento com os condilos ndo exatamente sobrepostos pode levar a

uma mensuracgéo equivocada do APT.

Apesar de ndo haver diferenga estatistica entre as mensuracfes entre mesa e
estacdo para o avaliador mais experiente, a diferenca de angulos teve média 3,26 + 2,9°
e com valores minimo e maximos variando entre 0° e 17,4°. Na técnica de TPLO a
magnitude de rotacdo do platd tibial é determinada a partir do APT medido (REIF et al.,
2004). O resultado desejado é que o novo APT figue em média com 6,5°, para que 0
impulso tibial cranial seja convertido em impulso tibial caudal (WARZEE et al., 2001).
Rotacdo adicional além desse angulo foi associada com o aumento da presséo tibial
caudal e aumento da tenséo do ligamento cruzado caudal no pos operatério (WARZEE

et al., 2001). J& uma rotagdo insuficiente pode néo fornecer ao cdo articulagdo do joelho
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funcionalmente estavel devido a reducdo insuficiente do impulso tibial cranial (KIM,
2009). Podemos determinar nesse estudo que a mensuragdo do APT em exame
radiogréafico lateromedial (estacéo) é possivel, porém a imagem deve ser criteriosamente
avaliada quanto a qualidade de posicionamento, principalmente sobreposicdo dos
condilos tibiais e cortical tibial caudal, principais aspectos definidores do bom
posicionamento (SLOCUM; DEVINE, 1983; BUIRKLE et al., 2019) e por um
avaliador mais experiente, ja que a selecdo subjetiva de marcos especificos pode variar
um pouco de acordo com a experiéncia (CAYLOR et al., 2001). Uma vez que foi
observado, neste estudo, alguns casos com variacdo grande entre o APT da projegéo
mediolateral (decubito lateral) e lateromedial (estacdo), ndo é possivel afirmar que esta

mensuracao serd fidedigna em todos os casos.

Este é o primeiro estudo comparando o deslocamento cranial da tibia em
projecdo mediolateral (decubito lateral) e lateromedial (estacdo) utilizando a distancia
entre insercao e origem do ligamento (LCCrd) e distancia entre o eixo mecanico da tibia
e o eixo condilar femoral (DIC). Também é o primeiro estudo que compara mensuragao

do APT em decubito lateral (mediolateral) e em estagdo (lateromedial).

6.1 Limitac6es do estudo

O angulo dos posicionamentos ndao foram mensurados, ja que 0 posicionamento
do cassete radiografico na face medial da coxa impede a visualizacdo da articulacéo
coxofemoral, essencial para a mensuracdo do angulo de flexdo do joelho. Com a
auséncia deste dado ndo foi possivel avaliar a influéncia da angulacdo sobre as
mensuracgdes.
6.2 Estudos futuros

Como sugestdes para trabalhos futuros sugere-se:

- Avaliacdo em estagdo das técnicas de mensuracdo em cdes com ruptura do
ligamento cruzado cranial.

- Validagéo do uso do membro contralateral como referéncia.

- Definir valor normalizado para LCCrd como ponto de corte para diagnostico
da RLCCr.
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7. RELEVANCIA CLINICA

A avaliacdo em estacdo permite mensurar o deslocamento mais préoximo ao
fisiolégico no momento em que ha maior deslocamento cranial, sem necessidade de
sedacdo, resultando em menor risco para o paciente e maior rapidez na realizagdo do

exame.
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8. CONCLUSAO

Conclui-se que a avaliagdo em estacdo do deslocamento tibial cranial, com
ambas as técnicas utilizadas, € passivel de execucdo. O uso do suporte para o chassi
radiografico na projecdo lateromedial (estacdo) elimina a necessidade de uma pessoa
segurando o chassi radiografico.

A mensuracdo do APT € etapa essencial para o planejamento da TPLO para
evitar rotacéo insuficiente ou excessiva do platd tibial, portanto a variacdo encontrada
entre angulos na projecdo convencional e em estacdo neste trabalho pode ser
considerada excessiva, tornando a projecdo em estacdo inadequada para a mensuragao
do angulo com finalidade de planejamento cirdrgico.
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ARTIGO

ESTUDO PRELIMINAR IN VIVO DA AVALIACAO RADIOGRAFICA DA
TRANSLACAO CRANIAL DA TIBIA EM CAES EM ESTACAO COM
DIFERENTES TECNICAS DE MENSURACAO

Fracine Hergemollert; Marcio Poletto Ferreira?, Grasiele Amorimt?

1 Programa de Pdés-Graduacdo em Ciéncias Veterinarias, Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS), Porto Alegre, RS, Brasil. 2Departamento de
Medicina Animal, Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Porto
Alegre, RS, Brasil.

RESUMO
A ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr) é problema comum em cées,
resultando em acentuada instabilidade craniocaudal da articulacéo do joelho. Dois testes
fisicos para diagndstico da instabilidade do joelho em casos de ruptura do ligamento
cruzado cranial foram descritos e sdo amplamente utilizados: o teste de compressdo
tibial (TCT) e teste de gaveta cranial (TGC). No entanto a sensibilidade e especificidade
destes testes sdo questionadas, pela falha em diagnosticar consistentemente a RLCCr.
Dentre as técnicas para corrigir a RLCCr, destaca-se a osteotomia de nivelamento do
platd tibial (TPLO), como uma das mais utilizadas e para a realizacdo da TPLO deve-se
determinar o angulo do platé tibial (APT). O presente estudo teve como objetivos
investigar o uso de duas técnicas de mensuracdo do deslocamento cranial da tibia em
cdes na projecdo lateromedial (estacdo) comparando com a projecdo mediolateral
(dectbito lateral) e comparar a mensuragdo do angulo do platd tibial na projecdo
lateromedial (estacdo) e na projecdo mediolateral (decubito lateral). Para quantificar a
magnitude do deslocamento tibial cranial foram utilizadas duas técnicas de mensuragao:
a distancia entre o eixo mecanico tibial (EMT) e o eixo condilar femoral (ECF) e a
distancia entre a origem e a insercdo do ligamento cruzado cranial. Os valores médios
normalizados encontrados para distancia entre a origem e a insercdo do ligamento
cruzado cranial foram 1,14 + 0,07 e 1,13 + 0,04 para as projecOes em estacdo e em

decubito lateral, respectivamente. E para a distancia entre o EMT e o ECF foram, os



34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45

46

47

48
49

50
51
52
53
54
55
56
57
58
59

60
61
62
63
64
65
66

51

valores médios normalizados foram 0,04 + 0,03 e 0,16 + 0,04 para projec6es em estacao
e em decubito lateral, respectivamente. Os angulos obtidos em projecdo lateromedial
(estacdo) e na mediolateral (decubito lateral) pelo avaliador mais experiente (Avaliador
A) ndo apresentaram diferenca significativa, entretanto para avaliador menos experiente
(Avaliador B) foi observado diferenca significativa. Na comparacdo entre avaliadores,
foi encontrado diferenca significativa no APT mensurado com paciente em estagéo e
auséncia de diferenca significativa no posicionamento em decubito lateral. Conclui-se
que a avaliacdo em estacdo do deslocamento tibial cranial, com ambas as técnicas
utilizadas, é passivel de execugdo. A variagdo encontrada entre angulos na projecdo
convencional e em estacdo neste trabalho pode ser considerada excessiva, tornando a
projecdo em estacdo inadequada para a mensuracdo do angulo com finalidade de

planejamento cirurgico.

Palavras chave: ruptura, radiografia, ligamento, estacao

INTRODUCAO
A ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr) é problema comum em cées [22] e

causa acentuada instabilidade craniocaudal da articulacdo do joelho [10]. Dois testes
fisicos para diagndstico da instabilidade do joelho em casos de ruptura do ligamento
cruzado cranial foram descritos e sdo amplamente utilizados: o teste de compresséo
tibial (TCT) e teste de gaveta cranial (TGC), sendo sugerido que o teste de gaveta, sem
sedacdo, é o mais utilizado [5]. No entanto a sensibilidade e especificidade destes testes
sdo questionadas, pela falha em diagnosticar consistentemente a RLCCr, tanto em
pacientes conscientes como em sedados [5]. De acordo com Bogaerts et al [2], a
quantidade de compressdo pode variar dependendo do avaliador que realiza o teste,
podendo influenciar a magnitude do deslocamento cranial da tibia. O exame

radiogréafico do joelho sob estresse, ou seja

, com compressdo tibial (TCT), € utilizado para visualizar a instabilidade da articulacéo
do joelho por translacdo tibial [2]. Este teste revelou uma precisdo de 98% no
diagndstico da RLCCr [22]. A osteotomia de nivelamento do plato tibial (TPLO) é uma
das mais utilizadas para correcao da RLCCr e para sua realizacdo deve-se determinar o
angulo do platé tibial (APT) [1]. O objetido deste estudo foi investigar o uso de duas
técnicas de mensuracdo do deslocamento cranial da tibia em cdes na projecdo

lateromedial (estagcdo), comparando com a projecdo mediolateral (decubito lateral) e
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comparar a mensuracdo do angulo do plato tibial na projecéo lateromedial e na projecéo
mediolateral.
MATERIAL E METODOS

Animais
Foram utilizados neste experimento 35 cdes, com prévia aprovacdo da Comissdo

de Etica no Uso de Animais (CEUA) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, de
racas diversas, com idade igual ou maior que um ano, machos ou fémeas, sem sinais
clinicos e fisicos de ruptura do ligamento cruzado cranial, com altura minima para
colocacdo do chassi radiografico entre os membros pélvicos, provenientes do
atendimento clinico ou cirargico do Hospital de Clinicas Veterinarias da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (HCV-UFRGS) depois da devida autorizagdo do tutor do

animal, por meio da assinatura do formulario de consentimento livre e esclarecido.

Confeccao de suporte para chassi radiografico
Para realizacdo das radiografias lateromedial (estacdo) foi confeccionado um

suporte para a fixacdo do chassi radiografico. O suporte foi confeccionado utilizando-se
da manufatura aditiva com projeto inicial da peca pelo software solid works. A
impressora 3D utilizada foi uma GTMax 3D Core Al Dual. Foi utilizado um fio ABS
(Acrilonitrila Butadieno Estireno) de 1,75 mm. O preenchimento da peca ficou em 25%,

0 que proporcionou boa resisténcia mecanica e maior rapidez de producéo (Figura 1).

Exames Radiograficos
Os exames radiograficos mediolateral (decubito lateral) foram realizados em

aparelho de raio-x fixo (Siemens Multix B - 500mA) e as radiografias em estagdo foram
adquiridas com gerador de radiografia portétil (R 72 S DHHS - Ralco/Sedecal). As
imagens foram obtidas a partir de chassis para leitura computadorizada (imaging plate).
Os fatores de exposicdo para todas as projecGes foram baseados na espessura da
musculatura ao redor do joelho para cada paciente, individualmente. Foram utilizadas
trés tamanhos de chassi para leitura computadorizada (imaging plate): 18 cm por 24 cm,
24 c¢cm por 30 cm e 34 cm por 43 cm. Todas as imagens foram obtidas com uma
distancia fonte-imagem de 100 cm com base em dispositivos de medicdo associados a
cada unidade de imagem. Foram realizadas radiografias em projecdo lateromedial e

mediolateral dos dois membros pélvicos, esquerdo e direito, de cada animal.
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O exame radiografico mediolateral foi realizado como descrito anteriormente
[24]. O feixe de radiagédo (colimacdo) foi centralizado na articulacdo do joelho
perpendicular ao cassete radiografico e colimado para incluir a tibia inteira, a
articulacdo tibiotarsica e um marcador radiografico medindo 2,54 cm (Figura 2). E para
o exame radiografico lateromedial (estacdo) foi permitido que os cdes assumissem uma
posicdo confortdvel em estacdo no chao, sem sedacdo e o cassete radiografico (image
plate) foi posicionado entre e paralelamente aos membros pélvicos e perpendicular ao
chéo, com auxilio do suporte confeccionado para este objetivo. O feixe radiografico foi
centralizado na articulacdo do joelho, perpendicular ao cassete radiografico, e colimado
para incluir a tibia inteira, a articulacdo tibiotarsica e marcador radiogréafico esférico

com diametro de 2,54 cm (Figura 3).

Mensuracdes
O comprimento do céndilo tibial medial (linha vermelha - Figura 4) foi

mensurado em todas as imagens em ambas as projecdes, conforme descrito
anteriormente [6], com a finalidade de obter um fator de correcdo, a fim de eliminar as
diferengas entre os tamanhos dos animais. Para isso, os valores encontrados em cada
projecdo e mensuracdo foram divididos pelo comprimento do condilo e essa medida foi
denominada LCCrd normalizado e DIC normalizado.

A distancia interconfilar (DIC) foi definida como a distancia entre o eixo
mecénico da tibia (EMT) e o eixo condilar femoral (ECF) conforme descrito
anteriormente [6] (Figura 5).

Para a distancia entre ponto de origem e ponto de insercdo do ligamento cruzado
cranial foram utilizados os pontos de origem e insercdo do LCCr descritos anteriormente
[10]. Se os condilos ndo estivessem bem sobrepostos, um ponto médio entre 0s pontos
de origem de cada céndilo foi determinado. A origem era entdo definida como o ponto
médio entre esse dois pontos (Figura 5).

Analise Estatistica

As variaveis foram avaliadas usando o software comercial IBM SPSS Statistics
software, versdo 22.0 (IBM Corp. Armonk, 2013). LCCrd e DIC foram considerados
como variaveis dependentes. Os membros (direito ou esquerdo) e projecéo (estacdo ou
decubito lateral) foram considerados como variaveis independentes. As variaveis
dependentes foram avaliadas quanto a normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk. Os

dados sem distribuicdo normal foram submetidos a transformacdo de poténcia BOX
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COX, e aqueles que ainda ndo atingiram a normalidade por este método foram
avaliados por estatistica ndo parametrica. As variaveis paramétricas foram analisadas
por ANOVA one-way e descritas como médias e desvios-padrdo, com teste post-hoc de
Bonferroni. Os ndo paramétricos foram analisados com o teste U de Mann Whitney e
descritos como mediana, intervalo minimo e maximo. P < 0,05 foram considerados

significativos para todos o0s testes de hipdtese.

RESULTADOS

Animais - 70 membros pélvicos (35 esquerdos e 35 direitos) de 35 animais
foram incluidos. Onze machos e 24 fémeas com peso médio de 17 + 9,16 Kg e com
idade média de 3 £ 2,82 anos. As racas representadas foram SRD (24), Ovelheiro
Gaucho (4), Pastor de Mollinois (2), Australian (1), Rottweiler (1), Labrador (1), Border
Collie (1) e Dalmata (1).

Posicionamento em estacdo - de maneira geral os pacientes ficaram
confortaveis durante o posicionamento em estacao, aceitando a colocacdo do chassi
radiografico entre os membros. Alguns animais demonstravam leve desconforto caso o
chassi encostasse no abdome. Uma pessoa deve ficar posicionada na frente do paciente
para contencdo do mesmo. Uma segunda pessoa deve posicionar o chassi acoplado ao
suporte entre 0s membros pélvicos, ndo sendo necessario, para a maioria dos pacientes,
auxilio para contencdo em regido caudal do animal ou para estabilizacdo da placa. Dos
pacientes selecionados para participar do projeto apenas um animal ndo aceitou a
manipulacdo para o posicionamento em estacdo, ndo sendo incluido no projeto. De
maneira geral foram necessarias duas pessoas na sala de exame para realizacdo deste
estudo, uma contendo o paciente e outra posicionando e disparando 0 emissor.

Posicionamento em decubito lateral - para o posicionamento em decubito
lateral foi observado maior desconforto e relutancia dos animais. A compresséo tibial
gerou bastante desconforto e foram necessarias 3 pessoas para a realizacao do exame.
Uma pessoa contendo o animal junto a cabega, uma segunda pessoa para segurar 0
paciente em decubito lateral e abduzir o membro contralateral ao decubito e uma
terceira pessoa para realizar o posicionamento do membro avaliado (flexdo a 90° e
compressdo tibial/flexdo do tarso).

Deslocamento cranial da tibia - Nao houve diferenca significativa entre as

projecdes em estacdo e em decubito lateral para o LCCrd (P = 0,887) com valor médio
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de 1,14 + 0,07 e 1,13 = 0,04, respectivamente. A DIC apresentou diferenca significativa
(P < 0,05) entre as projeces em estacdo e convencional, apresentando valor médio de
0,04 £ 0,03 e 0,16 + 0,04, respectivamente. Valores médios, mediana, minimo e

méaximo para 0 LCCrd e DIC estéo representados na Tabela 1.

Na mensuracdo LCCrd ndo houve diferenca significativa entre 0s membros
direito e esquerdo para a projecao em estacao (P = 0,330) e para a projecdo em decubito
lateral (P = 0,215). Os valores médios, mediana, minimo e maximo para membro

esquerdo e direito estdo demonstrados na Tabela 2.

Na mensuracdo DIC nédo houve diferenca significativa entre 0s membros direito
e esquerdo para a projecdo em estacdo (P = 0,765) e em decubito lateral (P = 0,480). Os
valores médios, mediana, minimo e méaximo para membro esquerdo e direito estdo

demonstrados na Tabela 3.

DISCUSSAO

Neste trabalho foram avaliadas duas técnicas de mensuracdo para acessar O
deslocamento cranial da tibia comparando a projecdo lateromedial (em estacdo) e a
mediolateral (decubito lateral) em cdes sem sinais de ruptura de ligamento cruzado
cranial. As técnicas de mensuracdo avaliadas foram: a distancia entre os pontos de
insercdo e de origem do ligamento cruzado cranial (LCCrd) e a distancia entre o eixo
mecanico da tibia e o eixo definido como eixo condilar (DIC). Foi possivel mensurar o
deslocameto com ambas as técnicas e nas duas projecdes.

Foram escolhidas para este trabalho as projecdes mediolateral (decubito
lateral), com o joelho e tarso flexionados a 90°, e lateromedial (estacdo). A projecéo
mediolateral com joelho flexionado a 90° é o posicionamento utilizado para a
radiografia com compressdo tibial [22] e com o joelho e tarso flexionados a 90° é o
mais aplicado para planejamento de osteotomias, como a TPLO, pois o plano sagital
permite melhor visibilidade dos pontos de referéncia [3]. Ja a projecdo lateromedial
(estacdo) representa o posicionamento natural do animal e do membro. O &ngulo médio
da articulacéo do joelho de cdes em estacdo é, em média, 135° [17], porém pode variar
entre 124° e 155° [21].

O LCCrd foi significativamente maior que o DIC, essa diferenca se deve ao fato
das duas técnicas de mensuragdo serem baseadas em pontos anatdmicos diferentes. A

medicdo do DIC é baseada em um ponto femoral que esté localizado cranial a fixacao
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femoral do LCCr e um ponto tibial que esta localizado caudal a fixacéo tibial do LCCr
[6].

O comprimento do ligamento ndo teve diferenca significativa nas projecGes
mediolateral (decubito lateral) e lateromedial (estacdo). Esse achado se deve ao fato de
0s pontos de inser¢do e origem do ligamento sdo isométricos, ndo havendo mudanca
significativa na distancia em diferentes angulos de flex&o do joelho [12,14].

Por outro lado o eixo femoral e o eixo mecéanico da tibia ndo se encontram em
pontos isométricos, resultando em diferenca entre as duas projecOes, apresentando
maior distancia entre os pontos na projecdo mediolateral (decubito lateral) quando
comparada com a projecdo lateromedial (estacdo). Ambas as projecdes apresentaram
desvio padrédo alto, o que significa que ha bastante variacdo entre os valores obtidos
tanto para a projecdo lateromedial (estacdo) como para a mediolateral (decubito lateral).
Essa variacdo pode estar associada a diferencas encontradas na conformagdo dos
condilos femorais, que podem ser mais arredondados ou com formato projetado mais
caudalmente [9], podendo causar diferenca no ponto central do condilo e
consequentemente no eixo femoral. A geometria do condilo femoral possibilita
deslocamento de 180° ao longo da tibia [13] e durante a flexdo e extensdo da articulacdo
do joelho, os coéndilos femorais se movem cranialmente quando estendido e
caudalmente quando flexionado, em relacdo ao platd tibial [23] e essa mudanca de
posicionamento também pode causar diferencas no eixo femoral.

No presente trabalho as angulacBes das projecdes em estacdo ndo foram
mensuradas e foi permitido ao paciente encontrar a angulacdo de maior conforto. De
acordo com Rochat, Payton e Watson [21], o angulo em estacdo pode variar de 124° a
155°, essa variacdo também pode ter influenciado na amplitude maior de valores
encontrados para a medida DIC, ja que a mudanca na angulacdo do joelho pode gerar
diferenca na distancia entre pontos ndo isometricos [14]. Da mesma maneira a
angulacéo da projecdo mediolateral também n&o foi mensurada, sendo realizada de
forma subjetiva e podendo gerar maior variagdo entre os animais.

As técnicas foram estudadas em animais sem sinais de lesdo no LCCr, neste
estudo ndo foi mensurado o deslocamento sem aplicagdo de estresse em projecédo
mediolateral e sem apoio em estacdo, no entando Korvick; Pijanowski e Schaeffer [13]
encontraram em cdes sem RLCCr translacdo méxima de 1 mm em testes passivos e
translacdo de até 2 mm na avaliagdo dindmica, sendo assim pode ser esperado uma

translagdo minima fisiolégica em pacientes higidos.
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Nas duas técnicas de avaliacdo de deslocamento cranial da tibia (DIC e LCCrd),
os valores mensurados ndo evidenciaram diferenga significativa entre os membros
direito e esquerdo, tanto na projecdo mediolateral (decubito lateral) quanto lateromedial
(estacdo). Sendo assim, em casos de ruptura unilateral, seria possivel determinar o
deslocamento cranial da tibia sem RLCCr no membro sadio e obter a magnitude do
deslocamento cranial da tibia do membro afetado e, consequentemente, confirmar o
diagnostico de RLCCr.

Estudos prévios conseguiram avaliar o deslocamento cranial com ambas as
técnicas. Kim, Lewis e Pozzi [11] ndo encontraram diferenca para o LCCrd entre o
membro néo afetado em estacdo (com apoio) e 0 membro afetado sobre a mesa (joelho a
135°) sem compressao tibial. Quando compararam o membro com ruptura na mesa
(joelho a 135°) sem compresséo tibial e com 0 mesmo membro com apoio (em estacdo)
consideraram diferenca de 2 mm como indicativo de RLCCr. Castaneda; Hudson e
Beale [6] encontraram para o LCCrd normalizado diferenga entre o LCCr intacto e
rompido parcialmente de 0,030 £ 0,044 e entre parcialmente rompido e completamente
rompido de 0,140 £ 0,104. No DIC obtiveram uma diferenca de 0,035 + 0,054 entre o
ligamento intacto e parcialmente rompido e 0,116 %= 0,114 entre o ligamento
parcialmente rompido e totalmente rompido.

Cées com RLCCr tendem a néo apoiar todo 0 peso no membro acometido, o que
poderia afetar a angulacdo do joelho e o deslocamento da tibia, tanto no membro
afetado como no membro contralateral. O membro lesionado tende a ficar mais
flexionado e o membro contralateral sofre maior variagdo na angulagdo quando
comparado com todos os membros apoiados [21]. Portanto a aplicagdo do DIC
contralateral em estacdo deve ser avaliada com cautela, visto que a mudanca na
angulacdo pode gerar mudanga na DIC. Uma alternativa caso o animal ndo apoie o
membro lesionado, seria, durante o exame, tirar o apoio do membro ndo acometido,
for¢ando o apoio no membro com RLCCr, porém isto ndo foi avaliado neste estudo.

Diversos trabalhos foram descritos com o objetivo de quantificar o deslocamento
cranial da tibia e realizar o diagnostico da RLCCr. Trabalhos utilizando dispositivos
para fixacdo do fémur e controle de forca aplicada sobre a tibia foram desenvolvidos,
ambos mantendo o joelho flexionado a 135° [15, 24]. Alguns trabalhos utilizaram a
radiografia e mensuraram o deslocamento cranial da tibia em estacdo [11] e em
movimento, avaliando o deslocamento dinamicamente [13]. Outros trabalhos também

tiveram como finalidade quantificar a translacdo cranial da tibia em relacdo ao fémur,
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porém utilizando o exame radiografico sob estresse e em pecas de cadaver [6, 10, 16,
25]. Entretanto, o teste em cadaveres pode néo incluir a tensdo muscular normal e ndo
representar o cdo vivo no ambiente. J& para o diagnostico com o uso de dispositivos
para realizar a translacdo cranial, é necessario, além da aquisicdo do dispositivo, a
sedacdo do paciente. A avaliagdo em estacdo permite posicdo e carga proximo do
fisiologico, onde o deslocamento cranial da tibia em cées com ruptura sera mais
fidedigno ao que ocorre quando o paciente estd na fase de apoio do passo, eliminando
possiveis diferencas na forca aplicada pelo avaliador e sem a necessidade de sedacdo. E
durante o final do passo e no apoio que o desvio cranial da tibia em cées é maior [13].

O posicionamento em estacdo ndo permite contencdo precisa do paciente, sendo
importante que o animal aceite ficar em estacdo com minima manipulacdo, portanto
deve ser colaborativo e ficar em estacdo e imovel tempo suficiente para realiza¢do do
exame. A contengdo para 0 exame em estacdo, caso 0 animal seja colaborativo e com
auxilio do suporte para o chassi radiogréafico pode ser realizada apenas por uma pessoa,
consequentemente expondo menor nimero de pessoas a radiacdo e a pessoa gque esta
contendo o animal se mantém mais afastada do feixe. Diferentemente do exame
radiografico mediolateral, onde serd necessario maior nimero de pessoas expostas e
mais proximas do feixe radiografico.

Uma limitagdo deste estudo foi a ndo mensuragdo do angulo dos
posicionamentos, j& que o posicionamento do cassete radiografico na face medial da
coxa no posicionamento em estacdo impede a visualizacdo da articulacdo coxofemoral,
essencial para a mensuracdo do angulo de flexdo do joelho. Com a auséncia deste dado
ndo foi possivel avaliar a influéncia da angulacdo sobre as mensuracbes. Como
sugestdes para trabalhos futuros sugere-se: a avaliacdo em estacdo das técnicas de
mensuracdo em cdes com ruptura do ligamento cruzado cranial, validagcdo do uso do
membro contralateral como referéncia e definir o valor normalizado para LCCrd como

ponto de corte para diagnéstico da RLCCr.

CONCLUSAO
Conclui-se que a avaliagdo em estacdo do deslocamento tibial cranial, com

ambas as técnicas utilizadas, € passivel de execucdo. O uso do suporte para o chassi
radiografico na projecdo lateromedial (estacdo) elimina a necessidade de uma pessoa

segurando o chassi radiografico.
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TABELAS DO ARTIGO

Tabela 1 Comparagdo entre valores médios, mediana, minimo e maximo das mensuragdes LCCrd e DIC e
para projecéo em estacdo e em decubito lateral do joelho de céo.

LCCrd DIC
MEDIA + DP MEDIANA MEDIA + DP MEDIANA
(MAX-MIN) (MAX-MIN)
ESTAGAO 1,14 0,07 1,13 (1,33-0,99) 0,04 +0,03 0,03 (0,16-0)
DECUBITO 1,13 +0,04 1,13 (1,34-1,04) 0,16+0,04 0,16 (0,26 -0,05)

LATERAL

LCCrd: disténcia entre insercdo e origem do ligamento cruzado cranial. DIC: distancia intercondilar

Tabela 2 Comparagdo entre valores médios, mediana, minimo e maximo entre membros direito e
esquerdo para projecdo em estacdo e convencional na mensuracdo LCCrd do joelho de cées.

LCCrd ESTAGCAO DECUBITO LATERAL

DIREITO ESQUERDO DIREITO ESQUERDO

MEDIA + DP 1,13 +0,06 1,15 +0,09 1,14 £ 0,05 1,13+0,03
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MEDIANA 1,12 (1,28-1,01) 1,14 (1,33-0,99) 1,12 (1,34-1,04) 1,13 (1,21-1,06)
(MAX-MIN)

427  LCCrd: distancia entre insercéo e origem do ligamento cruzado cranial.

428

429  Tabela 3. Comparacio entre valores médios, mediana, minimo e maximo entre membros direito e
430  esquerdo para projecdo em estagdo e convencional na mensuracéo DIC

DIC ESTACAO DECUBITO LATERAL

DIREITO ESQUERDO DIREITO ESQUERDO
MEDIA + DP 0,04+0,03 0,04+0,03 0,1620,04 0,17+0,04
MEDIANA 0,04 (0,10-0) 0,03(0,16-0) 0,15 (0,24-0,05) 0,17(0,26-0,06)
(MAX-MIN)

431  DIC: distancia intercondilar
432

433

434 FIGURAS DO ARTIGO

435
436  Figura 1. Suporte para Chassi Radiografico

437
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Figura 2 A: Posicionamento em decubito lateral do membro
pélvico de cdo. B: Imagem radiografica em projecdo
mediolateral (decubito lateral) do membro pélvico de céo.

| Figura 3. A: Posicionamento radiografico em estagcdo do membro pélvico de cdo. B:
Imagem radiogréafica em projecéo lateromedial (estagcdo) do membro pélvico de céo.
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Figura 4. A: projecdo mediolateral (decubito lateral). B: projecdo lateromedial (estagdo). Linha
amarela: eixo mecénico tibial (EMT). Linha verde: eixo condilar femoral (ECF). Linha laranja:
Distancia intercondilar (DIC). Linha azul: distancia entre origem e inser¢do do ligamento cruzado
cranial (LCCrd). Linha vermelha: comprimento do condilo medial da tibia.
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Figura5. A: Projecdo mediolateral. B. Projecéo lateromedial. Circulo
verde: circulo de melhor ajuste ao talus. Linha Amarela: eixo mecénico da
tibia. Circulo roxo: circulo de melhor ajuste ao condilo femoral.



