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INTRODUÇÃO  

  

 

 A ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr) é uma lesão corriqueira, que acomete 

os joelhos dos cães, gerando instabilidade articular, deslocando cranialmente a tíbia em 

relação ao fêmur e rotacionando a mesma medialmente. Dezenas de técnicas cirúrgicas foram 

desenvolvidas para o tratamento da RLCCr, objetivando neutralizar o deslocamento cranial da 

tíbia e, consequentemente, minimizando o desenvolvimento da doença articular degenerativa 

decorrente da instabilidade articular.   

 Atualmente, além das técnicas intra e extra-articulares, as técnicas de osteotomia da 

porção proximal da tíbia são utilizadas para neutralizar o deslocamento cranial da tíbia em 

relação ao fêmur, modificando as forças vetoras que agem diretamente sobre o platô tibial e 

os côndilos femorais. Recentemente, a técnica de osteotomia tripla da tíbia (TTO) foi 

desenvolvida seguindo os princípios das técnicas de osteotomia em cunha (TWO) e avanço da 

tuberosidade tibial (TTA). Estudos complementares, como biomecânicos e cinéticos, 

deveriam ser realizados para avaliar, além da forma clínica, os resultados promissores da 

técnica desenvolvida. Até o presente momento, nenhum estudo sobre TTO utilizou ensaios 

biomecânicos como os realizados nas técnicas de osteotomia de nivelamento do platô tibial 

(TPLO) e avanço da tuberosidade tibial (TTA). O ensaio biomecânico é essencial para a 

avaliação da funcionalidade da técnica abordada e possíveis correções, se necessárias, como 

ocorrido na técnica de TPLO. 
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1 REVISÃO DA LITE RATURA  

 

 

1.1 ANATOMIA E FUNÇÃO BIOMECÂNICA DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL 

 

 

  O ligamento cruzado cranial (LCCr) origina-se caudomedialmente ao côndilo lateral 

do fêmur e insere-se diagonalmente, cranial ao platô tibial, na porção intercondilar, caudal ao 

ligamento intermeniscal. O LCCr é dividido em duas bandas funcionais: craniomedial e 

caudolateral. A banda craniomedial apresenta-se tensa durante toda a amplitude do 

movimento e a caudolateral permanece tensa durante a extensão e relaxada na flexão. As 

funções do LCCr são limitar a rotação interna da tíbia, o deslocamento cranial da tíbia em 

relação ao fêmur e prevenir a hiperextensão do joelho (SLOCUM; DEVINE, 1983; 

KORVICK; JOHNSON; SCHAEFFER, 1994; VASSEUR, 1998; MORRIS; LIPOWITZ, 

2001; SANDMAN; HARARI, 2001; WARZEE et al., 2001; JERRAM; WALKER, 2003; 

FUJITA et al., 2006; BRUCE et al., 2007). 

 O conceito de inclinação do platô tibial foi instituído, na biomecânica da articulação 

do joelho de cães, por Henderson e Milton (1978). Os músculos bíceps femoral e 

semitendinoso têm origem no fêmur e inserção no calcâneo e, por isso, impõem um 

movimento conjugado da articulação do joelho com o tarso. Quando em apoio, essas 

articulações mantêm-se estendidas pela ação do grupo muscular quadríceps e tendão calcanear 

comum, sendo a carga transmitida ao longo da cartilagem articular dos côndilos femorais e do 

platô tibial (SLOCUM; DEVINE, 1983).  

Entretanto, no cão, o ângulo do platô tibial (APT) em relação ao eixo funcional varia 

entre 15° e 30° e a carga gerada entre o côndilo femoral e o platô tibial, durante o apoio de 

peso, é dividida em dois componentes perpendiculares (MORRIS; LIPOWITZ, 2001). O 

primeiro vetor está paralelo ao eixo funcional tibial e o segundo, denominado de força de 

deslocamento cranial da tíbia, direcionando-se cranialmente (HENDERSON; MILTON, 

1978; SLOCUM; DEVINE, 1983). O deslocamento cranial da tíbia é contraposto 

passivamente pelo LCCr e ativamente pelos músculos da face caudal do membro, em especial 

os músculos bíceps femoral e flexores. Quando os músculos flexores se tornam fracos ou 
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ocorre contração muscular assíncrona tornam o LCCr insuficiente para conter a translação 

cranial da tíbia ocasionando sua ruptura (LINS, 2006). 

No estudo de Tepic, Damur e Montavon (2002), concluiu-se que a força resultante que 

age através do rolamento da carga do joelho estava em sentido mais paralelo ao ligamento 

patelar (JERRAM; WALKER, 2003; TEPIC; MONTAVON, 2004; LINS, 2006; 

BOUDRIEAU, 2006; HOFFMANN et al., 2006; BRUCE et al., 2007). Quanto maior o 

ângulo do platô tibial, maior será a força associada e, consequentemente, ocorrerá maior 

tensão no tendão patelar com a contração da musculatura do quadríceps e favorecimento do 

deslocamento tibial cranial. Se o ângulo entre o tendão patelar (ATP) e o platô tibial for de 

90°, a força tangente será neutralizada e o LCCr não será colocado sob tensão (TEPIC; 

DAMUR; MONTAVON, 2002). No entanto, o ATP a 90° só é obtido em joelhos flexionados, 

nos cães (LINS, 2006), mas quando em posição quadrupedal e locomoção, o joelho 

permanece estendido, sendo o ATP igual a 105° (WATSON; ROCHAT; PAYTON, 2003). 

A biomecânica do joelho é alterada quando há RLCCr, fazendo com que as forças 

vetoras de rolamento gerem deslocamento cranial da tíbia em relação ao fêmur (JERRAM; 

WALKER, 2003; BRUCE et al., 2007), sendo amplificadas cranialmente quanto maior o APT 

(SLOCUM; SLOCUM, 1998). Isto pode ser eliminado de duas maneiras: mantendo-se o 

tendão patelar perpendicular ao platô tibial, ou seja, ATP a 90° quando o membro estiver em 

extensão, ou alterando o alinhamento do platô tibial em relação ao eixo funcional, ou seja; 

APT próximo de 0° (SLOCUM; DEVINE, 1983; SLOCUM; SLOCUM, 1993; JERRAM; 

WALKER, 2003). Bruce et al. (2007) sugeriram que, ao nivelar o platô tibial perpendicular ao 

tendão patelar neutralizariam o deslocamento cranial da tíbia. Se o platô estiver perpendicular 

ao eixo longo da tíbia, as forças são balanceadas pelos músculos flexores e transmitidas 

diretamente ao solo, como ocorre em humanos (SLOCUM; DEVINE, 1983). 
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1.2 FISIOPATOLOGIA DA RUPTURA DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL 

 

 

 A RLCCr é uma afecção ortopédica comum nos cães, sendo a principal causa de 

claudicação e degeneração articular do joelho, direta e respectivamente proporcional ao grau e 

tempo da lesão (SLOCUM; DEVINE, 1983; KORVICK; JOHNSON; SCHAEFFER, 1994; 

VASSEUR, 1998; MORRIS; LIPOWITZ, 2001; SANDMAN; HARARI, 2001; WARZEE et 

al., 2001; JERRAM; WALKER, 2003; BRUCE et al., 2007). Múltiplos fatores podem levar à 

RLCCr e ao desenvolvimento subsequente de doença articular degenerativa (SILVA et al., 

2000; JERRAM; WALKER, 2003). A lesão do LCCr pode ocorrer de forma aguda ou 

crônica. A forma aguda é gerada normalmente durante o exercício e ocasionada por trauma e 

a crônica, associada à lesão degenerativa do LCCr. Alguns fatores predisponentes podem 

levar à lesão crônica do LCCr, como artropatia imunomediada, estenose intercondilar 

congênita, obesidade e  excessiva angulação do platô tibial (SANDMAN; HARARI, 2001).  

A RLCCr ocorre, com maior freqüência, em raças de grande porte relativamente às de 

pequeno porte, mesmo assim, os cães pequenos apresentam grande importância na rotina 

cirúrgica e, usualmente, a lesão ligamentar é concomitante à luxação de patela (SANDMAN; 

HARARI, 2001; JERRAM; WALKER, 2003). A lesão ligamentar traumática aguda é mais 

frequente em cães com idade inferior a 4 anos (VASSEUR, 1998). 

A resistência do LCCr do cão deteriora-se com o envelhecimento, correlacionando-se 

à perda da organização dos feixes de fibras e às alterações metaplásticas dos elementos 

celulares. Alterações degenerativas são processos de envelhecimento, de ocorrência natural, 

que ocorrem em todos os cães; assim, outros fatores devem estar envolvidos como causadores 

da ruptura do ligamento. Estas alterações são mais pronunciadas e acometem mais 

precocemente os cães de grande porte, com a ocorrência das rupturas em animais jovens 

quando correlacionados aos cães de raças de menor porte. A deterioração do ligamento fica 

mais evidente no seu núcleo central, estando relacionada à carência da irrigação sangüínea 

(VASSEUR, 1998). 

Os mecanismos de lesão estão comumente relacionados à rotação rápida do joelho 

com a articulação entre 20° a 50° de flexão ou quando a articulação é hiperextendida de 

maneira forçada. A primeira situação acontece quando o animal repentinamente vira-se em 

direção ao membro com a extremidade distal presa firmemente no chão, o que causa extrema 

rotação interna da tíbia com tensão no LCCr. A hiperextensão provavelmente é mais comum 

quando a extremidade do membro é presa e a porção proximal afastada por alongamento 
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durante a marcha rápida (PIERMATTEI; FLO, 1999; JERRAM; WALKER, 2003). A ruptura 

pode ser puramente traumática em animais jovens, com ligamentos aparentemente normais. 

Nestes casos, o condicionamento físico deficiente pode contribuir para a ruptura ligamentar, 

visto que músculos fortes e adequadamente condicionados na região da articulação fêmur-

tíbio-patelar são importantes na proteção das estruturas intra-articulares contra as pressões 

excessivas (VASSEUR, 1998).  

Os meniscos são importantes estruturas intra-articulares que atuam na transmissão de 

cargas e absorção de energia, ajudando a proporcionar estabilidade rotacional e vara-valga, 

lubrificando a articulação e tornando as superfícies articulares congruentes (JOHNSON; 

HULSE, 2005). Os côndilos femorais encaixam-se nos meniscos e estes, por sua vez, 

deslizam sobre o platô tibial, cranialmente durante a extensão e caudalmente na flexão 

(DYCE; SACK; WENSING, 1997). Múltiplos estudos clínicos ou cadavéricos estabeleceram 

que o menisco medial tem importante papel como estabilizador secundário do ligamento 

cruzado anterior nos humanos, equivalente ao LCCr dos cães (POZZI et al., 2006). 

O menisco medial pode ser rompido agudamente no momento da lesão do LCCr, mas 

é mais frequentemente lesionado como resultado da instabilidade crônica da articulação, 

produzindo uma dobra e eventual ruptura do corno caudal do menisco medial (PIERMATTEI; 

FLO, 1999). Entre 40 a 80% dos casos de ruptura do LCCr apresentam algum tipo de lesão no 

menisco (PIERMATTEI; FLO, 1999; JERRAM; WALKER, 2003). O tipo de lesão mais 

comum ® o rasgo ñem al­a de baldeò, sendo uma les«o transversal no corpo caudal do 

menisco medial, que se estende desde a direção medial até lateral (JOHNSON; HULSE, 

2005). Segundo Moore e Read (1995), a prevalência das lesões do menisco medial pode 

variar conforme o período clínico que antecede o procedimento cirúrgico: menos de um mês 

(56%), entre um e três meses (35,5%), entre três e doze meses (42,4%), e mais de doze meses 

(70%). 

A conformação anormal do membro está implicada como causa de afecção articular 

degenerativa (artrose postural) e de tensões excessivas na substância do ligamento; assim, 

ocorre deterioração crônica e, eventualmente, ruptura. A conformação tibial anormal está 

associada à RLCCr, em cães. A conformação e os fatores indefinidos podem ser hereditários 

(VASSEUR, 1998). 

O principal mecanismo envolvido na fisiopatologia da doença parece ter relação com a 

conformação anatômica do joelho. Em contraste ao homem, o platô tibial no cão é 

acentuadamente inclinado e, desta forma, há maior estresse no LCCr (SLOCUM; DEVINE, 

1983; LINS, 2006). Pacientes com lesão do LCCr normalmente apresentam APT maior que 
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21,2° (MORRIS; LIPOWITZ, 2001; WARZEE et al., 2001), enquanto anteriormente 

considerava-se ideal a média de 22,6° (SLOCUM; DEVINE, 1983). A inclinação excessiva 

do APT foi considerada como resultante de anormalidade congênita, sendo importante fator 

predisponente nas rupturas parciais do LCCr (MORRIS; LIPOWITZ, 2001) e acelerador da 

osteoartrose (SLOCUM; SLOCUM, 1993; FUJITA et al., 2006). O estudo de Venzin et al. 

(2004) contrapõe os autores anteriores devido aos seus resultados, baseando-se em análise 

populacional, onde o APT não influenciou clinicamente no desenvolvimento da RLCCr. As 

médias do APT, em cães das raças Rottweiler, Retriever do Labrador, Pastor Alemão e 

Golden Retriever com RLCCr é, respectivamente, de 25,2° ± 4,9°, 24,9° ± 3,7°, 24,6° ± 5° e 

24,3° ± 2°, sendo a média geral 25,3° ± 4,4° (ZELTZMAN et al., 2005). 
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1.3 EPIDEMIOLOGIA DA RUPTURA DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL 

 

 

Os cães com claudicação crônica e afecção articular degenerativa comumente tem 

entre 5 e 7 anos de idade. Há tendência para que cães pequenos (abaixo de 15 kg) rompam o 

ligamento em idade mais avançada (acima dos 7 anos de idade), quando comparado aos cães 

de maior porte, que manifestam a lesão com menor idade (VASSEUR, 1998). Existe 

incidência mais elevada de RLCCr em fêmeas quando comparado aos machos (VASSEUR, 

1998; ZELTZMAN et al., 2005), onde os animais castrados destacam-se com maior 

incidência, possivelmente em decorrência do peso excessivo e alterações no metabolismo do 

colágeno, favorecendo as lesões ligamentares (VASSEUR, 1998; VASSEUR, 2003; 

ZELTZMAN et al., 2005). Moore e Read (1996) reportaram incidência entre 35% a 71% dos 

cães que estavam acima do peso ideal. A obesidade provoca aumento na carga sobre o 

ligamento que pode estar comprometido e, provavelmente, é fator contributivo em muitos 

cães afetados (VASSEUR, 1998). Também foi observada incidência maior (58,9%) da 

afecção do joelho esquerdo quando comparado ao direito (41,1%) (MOORE; READ, 1995).   

A luxação patelar concomitante pode ser a causa inicial da RLCCr devido à 

instabilidade tibial e consequente distensão do ligamento cruzado, o que raramente é relatado 

na literatura (JOHNSON; JOHNSON, 1993; JERRAM; WALKER, 2003; ROMANO, 2006),  

sendo contudo, observado na rotina clínico-cirúrgica de cães de raça toy (informação verbal
1
). 

As rupturas parciais do ligamento cruzado cranial, em cães, progridem 

consistentemente para a ruptura completa, comumente dentro de um ano após o surgimento da 

claudicação. A instabilidade articular pode não ser palpável no início, mas torna-se evidente a 

medida que o ligamento sofre insuficiência progressiva, desencadeando claudicação, derrame 

articular e osteoartrose (VASSEUR, 1998). 

A ruptura parcial do LCCr tem incidência significante e deve ser cuidadosamente 

considerada como causa de claudicação, em cães de raças de porte médio a grande, com dor 

na região do joelho, onde o exame ortopédico manifesta instabilidade articular mínima ou 

ausente; mesmo assim, quando recomendado o tratamento cirúrgico, deve-se manipular a 

lesão ligamentar como se fosse ruptura completa, pois o ligamento não é mais funcional 

(PIERMATTEI; FLO, 1999).  

                                                 
1
 Disciplina do Mestrado em Cirurgia e Anestesiologia Veterinária (UNIFRAN) ministrada pelo Prof. Dr. 

André Luis Selmi, em abril de 2007. 
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Segundo o estudo de Moore e Read (1995), os pacientes com RLCCr apresentavam 

lesão contralateral em 22% do casos. Sandman e Harari (2001) reportaram incidência maior, 

chegando a 30% dos casos, no intervalo de até dois anos após a lesão primária. Jerram e 

Walker (2003) referiram lesões contralaterais, até um ano de pós-operatório, em 37% dos 

casos. 
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1.4 MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO DA RUPTURA DO LIGAMENTO CRUZADO 

CRANIAL 

 

 

 O diagnóstico da RLCCr pode ser efetuado pelo exame clínico-ortopédico e 

complementado por exames de imagem. Os exames clínico-ortopédicos são baseados na 

avaliação de instabilidade cranial da tíbia, em relação ao fêmur, devido à lesão ligamentar. Os 

sinais clínicos são dor, claudicação, impotência do membro, atrofia muscular, derrame 

articular, creptação e podem ser comparados com o membro contra-lateral (PIERMATTEI; 

FLO, 1999).  O exame de gaveta avalia a instabilidade cranial da tíbia, em relação ao fêmur 

devido, a uma força gerada caudocranialmente na porção caudal da tíbia; diferentemente, o 

exame de compressão tibial mimetiza as cargas e forças musculares geradas durante a 

deambulação do paciente, proporcionando deslocamento cranial da tíbia, semelhante ao 

observado quando o paciente apóia o membro no chão (SLOCUM; DEVINE, 1983). As 

imagens radiográficas complementam o diagnóstico da RLCCr, principalmente avaliando a 

degeneração articular pela presença de osteófitos. Segundo Romano (2006), os exames 

complementares como ressonância magnética e tomografia computadorizada são de 

importante valia para o diagnóstico de RLCCr nos humanos e nos animais, mas 

nacionalmente na medicina veterinária o seus custos limitam a sua utilização. 

 

 

1.4.1 Exame de gaveta 

 

 

O movimento de gaveta é o deslizamento cranial da tíbia em relação ao fêmur. 

Normalmente não há movimento de gaveta cranial ou caudal no animal adulto. Alguns 

filhotes de raças grandes apresentam falso movimento de gaveta de ñfilhoteò, que pode 

perdurar até os 12 meses de idade, devido à frouxidão normal da articulação. Algum 

movimento rotacional da tíbia é normal e ocasionalmente é confundido com o movimento de 

gaveta (PIERMATTEI; FLO, 1999).  

O movimento de gaveta é obtido ao deslocar-se a tíbia cranialmente em relação ao 
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fêmur, após estabilizar os côndilos femorais com uma mão e, com a contra-lateral realiza-se 

uma força digital sobre a cabeça da fíbula, no sentido caudocranial (DUPUIS; HARARI, 

1993).  Inicialmente, realiza-se o exame com o joelho levemente em extensão 

(PIERMATTEI; FLO, 1999) e então, em 30° de flexão (VASSEUR, 1998).   

O exame de gaveta deve ser realizado em flexão e extensão para diagnóstico mais 

preciso das lesões parciais (MOORE; READ, 1996). Quando ocorre lesão por hiperextensão, 

com ruptura parcial, provavelmente a mesma acomete a faixa caudolateral, não ocorrendo 

movimento de gaveta em extensão articular, devido à banda craniomedial estar intacta. 

Quando ocorre lesão por rotação ou torção, com flexão e ruptura parcial, provavelmente a 

mesma acomete a faixa craniomedial, apresentando movimento de gaveta restrito, em flexão, 

por esta faixa estar relaxada, e não apresentando o movimento em extensão. A cronicidade, a 

ruptura parcial, a tensão do animal e a presença de lesão meniscal são fatores que podem 

diminuir o completo movimento de gaveta (PIERMATTEI; FLO, 1999). 

A palpação da articulação com instabilidade do ligamento cruzado pode provocar dor 

e deve ser delicadamente realizada no paciente relaxado. A sedação pode ser necessária caso 

não seja detectada nenhuma anormalidade em animal tenso (PIERMATTEI; FLO, 1999). 

Segundo Romano et al. (2006), o deslocamento cranial da tíbia em relação ao fêmur 

com o ligamento íntegro pode apresentar média de 3,5 mm de translação cranial e, após 

RLCCr, essa translação pode ser quatro vezes maior quando comparada ao ligamento íntegro. 

Oda (2008) corroborou os resultados anteriores, onde a média do deslocamento cranial da 

tíbia, após a RLCCr, foi 13,09 mm e, quando o ligamento estava íntegro, apresentava 

deslocamento cranial de 3,27 mm.  

Concomitante ao exame de gaveta, avalia-se a rotação interna da tíbia, comparando 

com o membro contralateral, auxiliando no diagnóstico de rupturas crônicas ou parciais 

(PIERMATTEI; FLO, 1999). Qualquer deslocamento cranial da tíbia é considerado um sinal 

de gaveta positivo e este teste é patognomônico para a RLCCr (SLOCUM; SLOCUM, 1998). 

 

 

1.4.2 Teste de compressão tibial 

 

 

O teste de compressão tibial foi descrito primeiramente por Henderson e Milton, em 
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1978, porém não era realizado até 1983, quando observou-se a importância do deslocamento 

tibial cranial na biomecânica dos joelhos com lesão de LCCr. No teste de compressão tibial, 

comprime-se o fêmur e a tíbia juntos e, quando há insuficiência do LCCr, a tíbia desliza 

cranialmente em relação ao fêmur. Isto pode ser produzido segurando-se o joelho em posição 

levemente flexionada, ao passo que a articulação tíbio-társica é dorsoflexionada. O dedo 

indicador da mão oposta é posicionado cranialmente à tuberosidade tibial e, em casos de 

RLCCr, nota-se a projeção cranial da porção proximal da tíbia em relação ao fêmur 

(JERRAM; WALKER, 2003). Durante a realização do exame, ao flexionar-se a articulação 

tíbio-társica, ocorrerá a contração do músculo gastrocnêmio, a qual desencadeará compressão 

tibial entre os côndilos femorais e o tarso. Essa situação mimetiza a sobrecarga de peso 

transmitida à articulação femorotibial (SLOCUM; DEVINE, 1983). 

O teste de compressão tibial tem a vantagem de ser menos doloroso para o animal, 

mas é mais subjetivo quando comparado ao de gaveta (PIERMATTEI; FLO, 1999), porém, 

para Vasseur (1998), este exame é mais confiável. Apesar do exame de gaveta ser 

considerado patognomônico, não se pode deixar de salientar que esse movimento não existe 

durante a deambulação do paciente, sendo o exame de compressão tibial o que melhor 

mimetiza as forças de carga que são geradas sobre o platô tibial e os côndilos femorais, que 

geram o deslocamento cranial da tíbia, durante a deambulação (SLOCUM; DEVINE, 1983). 

O deslocamento cranial da tíbia não é presente quando há integridade do LCCr e o teste de 

compressão tibial é o exame clínico que diagnostica o deslocamento cranial da tíbia  

(SLOCUM; DEVINE, 1983; WARZEE et al., 2001).  

 

 

1.4.3 Exame radiográfico 

 

 

Em cães com lesões parciais do LCCr, pode ser difícil interpretar os resultados dos 

exames clínicos e as radiografias de alta qualidade são importantes para a demonstração do 

derrame articular e sinais precoces de afecção articular degenerativa (VASSEUR, 1998).   

As radiografias possuem pequeno valor na típica RLCCr, sendo apenas importantes 

para documentar a extensão da osteoartrose presente. Nas radiografias, deve-se observar: 

osteófitos, principalmente ao redor da porção distal da patela e nas margens tibiais e femorais; 
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sinal de radiodensificação do coxim adiposo; na projeção mediolateral, observa-se gaveta 

cranial, com a cabeça da fíbula projetada cranialmente em relação às fabelas, quando 

comparado ao membro oposto; avulsões também podem ser vistas, porém são raras em 

animais adultos  (PIERMATTEI; FLO, 1999; JERRAM; WALKER, 2003). 

A avaliação radiográfica da articulação do joelho sob estresse é um método auxiliar de 

diagnóstico. No momento do exame radiográfico, realiza-se a manobra de compressão tibial 

em incidência mediolateral e, se houver RLCCr, visibiliza-se o deslocamento cranial da tíbia 

em relação ao fêmur (de ROOSTER; van BREE,1999). Lins (2006) relatou que a avaliação 

radiográfica em estresse, como citada por de Rooster e van Bree (1999) é um método eficiente 

na detecção da instabilidade articular após a ressecção do LCCr, quando comparada ao exame 

radiográfico em posição neutra. 

 

 

1.4.4 Exame de ultrassom 

 

 

A ultrassonografia é utilizada como um meio de diagnóstico importante para 

confirmação e indicação de instabilidade articular crônica, em cães, ocasionada pela RLCCr, 

sendo utili zada como complemento para as radiografias tradicionais. O diagnóstico da RLCCr 

é observado pela imagem linear hipoecogênica localizada próximo à superfície 

hiperecogênica cranioproximal da porção da tíbia, apresentando-se interrompido. O exame 

ultrassonográfico pode avaliar a presença de sinovites crônicas e efusões articulares (GNUDI; 

BERTONI, 2001). 

  A RLCCr é visibilizada pelo exame ultrassonográfico, em 19,6% dos casos. Nos 

processos crônicos, observam-se lesões de osteoartrite leve, em 40% dos casos e moderada a 

severa, em 73,3% dos casos, comparado ao exame radiográfico que não reproduz imagens de 

osteoartrite, em 25% dos casos (GNUDI; BERTONI, 2001). 
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1.5 TRATAMENTO DA RUPTURA DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL 

 

 

O tratamento conservador baseia-se em restrição a exercício, entre 4 a 8 semanas,  

utilização de antiinflamatórios não esteróidais e condroprotetores. Segundo Sandman e Harari 

(2001), 20% dos pacientes com menos de 15 kg apresentam melhora com essa forma de 

tratamento (SANDMAN; HARARI, 2001). Jerram e Walker (2003) referiram melhora em 

80% dos casos com tratamento conservador, em animais com menos de 15kg, porém, houve 

progressão da degeneração articular, mas sem manifestação clínica. 

Atualmente, existem dezenas de técnicas cirúrgicas para o tratamento da RLCCr. A 

escolha do método de tratamento é influenciada pela anatomia articular, idade, pelo porte, 

nível de atividade, desempenho e estado físico do animal, além de custos e colaboração do 

proprietário. A indicação do tratamento conservador ou cirúrgico é baseada na experiência do 

cirurgião, no porte do paciente e na ocorrência ou não da doença articular degenerativa 

(VASSEUR, 2003). 

O tratamento cirúrgico resulta em 85 a 90% de sucesso clínico (PIERMATTEI; FLO, 

1999; SANDMAN; HARARI, 2001; JERRAM; WALKER, 2003). Existem variadas técnicas 

cirúrgicas para estabilizar o deslocamento cranial da tíbia em relação ao fêmur (SANDMAN; 

HARARI, 2001; CHAILLEUX et al., 2007), as quais vem sendo estudadas nos últimos 40 

anos (WARZEE et al., 2001). As técnicas cirúrgicas podem ser classificadas em intra-

articulares, extra-articulares e peri-articulares, tendo por intuito a estabilização do 

deslocamento cranial e, possivelmente, a rotação interna da tíbia em relação ao fêmur. 

Independente da técnica utilizada todos, os joelhos devem ser submetidos a artrotomia ou 

artroscopia exploratória, para retirada de debris do ligamento cruzado, inspeção e remoção, se 

necessário, da porção danificada do menisco medial (SANDMAN; HARARI, 2001). 

Estudos relatam que 90% dos pacientes apresentam resultado bom ou excelente, ao 

avaliar-se a claudicação, independente da reparação cirúrgica utilizada. A longo prazo, a 

estabilização do joelho minimiza o desenvolvimento da doença articular degenerativa e 

previne a lesão secundária do menisco (MOORE; READ, 1995; WARZEE et al., 2001). 

As técnicas extra-articulares, utilizando-se fios monofilamentares ou transposição da 

cabeça fibular, apresentam resultados secundários, estabilizando a articulação devido à fibrose 

periarticular formada no pós-operatório (WARZEE et al., 2001). A estabilização da tíbia, em 

posição externa, elimina a rotação interna durante a flexão e limita o movimento do joelho em 
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um único eixo transverso (WARZEE et al., 2001); com isso, ocorre alteração da cinemática 

articular natural e aumento da compressão nas superfícies articulares (SLOCUM; DEVINE, 

1984). Desta forma, o resultado é a lesão à cartilagem e aos meniscos, além da sobrecarga aos 

tecidos moles periarticulares (LINS, 2006).  

Em contraste, as técnicas intra-articulares apresentam superioridade biomecânica, 

porém a falha precoce é sua principal desvantagem quando comparada as técnicas extra-

articulares. Os enxertos intra-articulares sofrem neovascularização e remodelamento, porém, 

em alguns casos, os enxertos ligamentares podem apresentar necrose avascular precocemente, 

devido à prótese utilizada e a forma que foi implantada. (WARZEE et al., 2001).  

Brendolan, Rezende e Pereira (2001) avaliaram próteses e enxertos extra e intra 

articulares, respectivamente, baseando-se em testes de extensão e resistência dos mesmos, até 

o momento de ruptura. Análises biomecânicas do deslocamento cranial da tíbia, pelo método 

de gaveta (PATERSON et al., 1991; ROMANO, 2006; ODA, 2008), e avaliações clínicas 

subjetivas (CHIERICHETTI; ALVARENGA; PEDRO, 2000) ou por análise cinética. Porém, 

nenhum estudo avaliou as técnicas cirúrgicas por método biomecânico, considerando-se o 

deslocamento cranial da tíbia, pelo método de compressão tibial, como é realizado nas 

técnicas de osteotomia da porção proximal da tíbia. 

As técnicas periarticulares vêm sendo desenvolvidas durante os últimos anos, 

neutralizando as forças craniais resultantes da instabilidade gerada pela lesão do LCCr, por 

meio de osteotomias corretivas da porção proximal da tíbia. Segundo Slocum e Devine (1983; 

1984), após as descobertas de Henderson e Milton (1978) sobre a compressão tibial, 

tornaram-se questionáveis as técnicas intra e extracapsulares, em relação à neutralização das 

forças craniais exercidas sobre a tíbia durante o movimento da articulação. Slocum e Devine 

(1984) foram os precursores das técnicas de osteotomia ou ostectomia para nivelamento do 

platô tibial e Tepic, Damur e Montavon (2002), dos princípios do avanço da tuberosidade 

tibial.  
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1.6 OSTEOTOMIAS CORRETIVAS DA PORÇÃO PROXIMAL DA TÍBIA 

  

 

O desenvolvimento da osteotomia tibial proximal para o tratamento da RLCCr, no cão, 

inicia um paradigma novo, dentro das estabilizações do joelho. As técnicas de osteotomia de 

correção do platô tibial promovem estabilização funcional do joelho, eliminando o 

deslocamento cranial da tíbia, que é decorrente da força de rolamento exercida pelo peso, 

ocasionando compressão tibial e deslizamento dos côndilos femorais sobre o platô tibial, 

direcionando cranialmente a força resultante da tíbia (SLOCUM; DEVINE, 1983; WARZEE 

et al., 2001; BRUCE et al., 2007). 

O deslocamento cranial da tíbia é gerado pela força de interação entre os côndilos 

femorais e o platô tibial. Uma vez que a média do ângulo de inclinação é 22,6°, as forças 

compressivas suportadas pelo peso geram forças divididas, direcionadas ao eixo tibial e 

cranialmente (SLOCUM; DEVINE, 1983). 

Slocum e Devine (1983) sugeriram que o tratamento não deve somente eliminar o 

movimento de gaveta e sim, o deslocamento cranial da tíbia, gerado por forças compressivas, 

para capacitar o melhor funcionamento do joelho (SLOCUM; DEVINE, 1983).  Isto conduziu 

ao desenvolvimento da osteotomia tibial em cunha (TWO), por Slocum e Devine (1984), que 

atribuíram a falha de enxertos intra-articulares ou próteses extra-articulares (sutura lateral) à 

inabilidade destas técnicas em neutralizarem eficazmente o deslocamento cranial da tíbia. 

 O procedimento de TWO é efetuado ao realizarem-se duas osteotomias formando uma 

cunha na porção proximal da tíbia, sendo os dois fragmentos ósseos fixados por uma placa de 

autocompressão. Recentemente, estudos biomecânicos sugeriram que, para conseguir um  

APT de 5°, no pós-operatório e que neutralize as forças do deslocamento cranial da tíbia, o 

ângulo da osteotomia em cunha deve ser igualado ao APT pré-operatório (APELT et al., 

2005; KIM et al., 2008).  

 Um estudo com análises de resultados clínicos constatou que, independentemente dos 

ângulos utilizados na TWO, todos os joelhos operados apresentavam neutralização do 

deslocamento cranial da tíbia e 15% destes apresentavam diminuição ou ausência de 

movimento de gaveta cranial. Após seis semanas, 75% dos joelhos operados não 

apresentavam movimento de gaveta cranial e, após 12 meses, 100% dos pacientes avaliados 

apresentavam retorno funcional do joelho e ausência de sinais radiográficos compatíveis com 

osteoartrite (SLOCUM; DEVINE, 1984).  
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 Recentemente, Bailey, Smith e Black (2007) concluíram que a TWO desloca o 

posicionamento do eixo longitudinal funcional da tíbia; dessa forma, a obtenção do APT pós-

operatório adequado, próximo a seis graus de inclinação, é mais facilmente alcançado quando 

se utiliza como referência o alinhamento das corticais craniais, em comparação ao 

alinhamento das corticais caudais. Quando o alinhamento da ostectomia em cunha utilizava-se 

da cortical cranial, a média do ângulo do platô tibial era de 7,5° e, quando utilizava-se da 

cortical caudal, a média era de 9,39°, ambos quando a indicação de redução do platô tibial 

correspondia a seis graus.  

 O aperfeiçoamento da TWO resultou no procedimento de osteotomia de nivelamento 

do platô tibial (TPLO), descrito por Slocum e Slocum, em 1993. O alvo de ambos os 

procedimentos é diminuir o ângulo do platô tibial a um valor em que a pressão tibial cranial 

fosse neutralizada, porém, a posição e a forma da osteotomia, em cada procedimento, 

resultam em efeitos dramáticos diferentes na tíbia proximal. O procedimento de TPLO 

permite o nivelamento do platô tibial exato, sem alteração da tuberosidade tibial e, 

consequentemente, sem alterar o posicionamento da patela com o joelho em flexão ou 

extensão, devido ao seu corte radial na porção proximal da tíbia (KOWALESKI, 2006; 

BRUCE et al., 2007).  Em contraste à TPLO, o procedimento de TWO causa redução dos 

segmentos tibial proximal e distal, resultando na angulação crânio-caudal da crista tibial e o 

deslocamento crânio-distal da tuberosidade tibial. Em consequência, a patela é posicionada 

mais distalmente no sulco troclear em todo o ângulo de flexão do joelho. O TWO pode 

também resultar em maior extensão do joelho e, na flexão, maior restrição do movimento no 

paciente em apoio quadrupedal, no pós-operatório, quando comparado ao pré-operatório 

(HOLSWORTH, 2004; KOWALESKI, 2006).  

 Slocum e Slocum (1993) propuseram que o deslocamento tibial cranial poderia ser 

eliminado, executando-se uma osteotomia radial na tíbia proximal e girando o fragmento 

proximal de modo que o platô tibial se tornasse perpendicular à linha central funcional da 

tíbia (SLOCUM; SLOCUM, 1993; WARZEE et al., 2001; JERRAM; WALKER, 2003; 

APELT; KOWALESKI; BOUDRIEAU, 2007; BRUCE et al., 2007; KIM et al., 2008). Esta 

teoria foi suportada recentemente por um modelo matemático do joelho de cão, entretanto, os 

resultados desta análise mostraram também que há carga excessiva do ligamento cruzado 

caudal após a TPLO (WARZEE et al., 2001; BRUCE et al., 2007). A TPLO apresenta, em 

86% dos casos, resultado bom a excelente, com retorno rápido do apoio do membro 

comparado a outras técnicas cirúrgicas (JERAM; WALKER, 2003).   

 A avaliação biomecânica realizada por Warzee et al. (2001) utilizou membros de 



 33 

cadáveres caninos, sendo os mesmos colocados em aparelho de ensaio biomecânico que 

simula  as forças de rolamento geradas durante a deambulação do animal, colocando-se peso 

equivalente a 30% do peso vivo sobre o aparelho de ensaio biomecânico. Os ensaios 

biomecânicos demonstraram que ao girar o platô tibial, mantendo-se perpendicular ao eixo 

funcional da tíbia, evitou-se a subluxação cranial da tíbia, porém, resultando sobrecarga do 

ligamento cruzado caudal (WARZEE et al., 2001; JERRAM; WALKER, 2003). Quando 

posicionado o platô tibial a 6,5°, em relação ao eixo funcional, neutralizava-se a sub-luxação 

cranial da tíbia e a sobrecarga do cruzado caudal. Desta forma, preconizou-se que o cálculo do  

nivelamento do platô tibial deveria ser de 6,5°. Entretanto, este estudo não duplicou 

inteiramente todas as forças do músculo que agiriam sobre o joelho (WARZEE et al., 2001; 

JERRAM; WALKER, 2003; BRUCE et al., 2007). No estudo biomecânico de Shahar e 

Milgram (2006), observou-se que quando o platô tibial era posicionado a 0°, na TPLO, 

neutralizava-se o deslocamento cranial da tíbia e gerava-se o deslocamento caudal; porém, ao 

posicionar-se o platô tibial a 5°, não se eliminava o deslocamento cranial da  tíbia. 

 Na análise biomecânica executada por Tepic, Damur e Montavon (2002) concluiu-se 

que a força resultante, que age através do rolamento da carga do joelho, estava em um sentido 

mais paralelo ao ligamento patelar, desta forma, a força de cisalhamento do ligamento 

cruzado cranial pode ser eliminada tornando o ligamento patelar perpendicular ao platô tibial 

(WARZEE et al., 2001; JERRAM; WALKER, 2003; TEPIC; MONTAVON, 2004; LINS, 

2006; BOUDRIEAU, 2006; HOFFMANN et al., 2006; BRUCE et al., 2007; KIM et al., 

2008). Isto pode ser conseguido alterando-se a posição da inserção do ligamento patelar 

relativa ao platô tibial, que é a base da técnica do avanço da tuberosidade tibial (TTA), ou 

alterando o alinhamento do platô tibial ao ligamento patelar (TPLO) (JERRAM; WALKER, 

2003; BRUCE et al, 2007). 

 A técnica de TTA consiste no avanço da tuberosidade da tíbia, com a finalidade de 

posicionar o ligamento patelar perpendicular ao platô tibial (TEPIC; MONTAVON, 2004; 

HOFFMANN et al., 2006; LAFAVER et al., 2007). A TTA requer avaliação radiográfica 

prévia, para aferição da distância do avanço da tuberosidade tibial, utilizando-se escalas pré-

determinadas. A tuberosidade tibial é fixada a uma placa especial de titânio e grampos, em 

sua porção cranial. Um espaçador é introduzido na porção proximal da osteotomia, com o 

tamanho pré-determinado do avanço da tuberosidade tibial e fixado a dois parafusos 

(MONTAVON; DAMUR; TEPIC, 2004; HOFFMANN et al., 2006; LAFAVER  et al., 2007).  

Lins (2006) modificou a técnica de fixação da TTA, utilizando um único parafuso cortical e o 

espaçador padrão para fixação da tuberosidade tibial, tornando o procedimento menos 
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dispendioso. 

 Dos pacientes submetidos a TTA, em avaliações clínicas, após 6 meses de pós-

operatório, 90% apresentavam melhora na escala de claudicação. Após 9 meses de pós-

operatório, 100%  dos pacientes apresentavam resultados de bom a excelente  (HOFFMANN 

et al., 2006).  

 À comparação clínica, entre as técnicas de TPLO com TTA, constatou-se que as duas 

são eficazes na restauração da função do joelho, com retorno rápido do apoio do membro 

operado (VEZZONI, 2006). A TTA é um procedimento menos invasivo do que a TPLO e 

com recuperação mais rápida (BOUDRIEAU, 2006; VEZZONI, 2006). Segundo Vezzoni 

(2006), as técnicas de TTA e TPLO apresentavam complicações; mas, observou-se 

clinicamente que a maior incidência de complicações na TTA ocorreu nos pacientes com 

ângulo do platô tibial  maior que 25° ou excesso de peso, sendo dessa forma indicado o uso da 

TPLO, devido à maior versatilidade da técnica  (VEZZONI, 2006). 

 A osteotomia tripla da tíbia (TTO) é a modificação e associação das técnicas de 

avanço da tuberosidade tibial (TTA) e osteotomia em cunha da tíbia (TWO), com intuito de 

correção biomecânica da instabilidade ocasionada pela RLCCr. A associação destas técnicas 

periarticulares propunha o mesmo resultado das mesmas utilizadas separadamente, porém 

minimizando-se os ângulos da osteotomia corretiva. A TTO é uma técnica nova, projetada 

para reduzir a inclinação do platô tibial e o avanço da tuberosidade tibial neutralizando as 

forças resultantes sobre o ligamento cruzado lesionado (BRUCE et al., 2006). 

 Os estudos clínicos, em cães com RLCCr, de Bruce et al. (2006; 2007) demonstraram 

que o deslocamento cranial da tíbia estava presente nos pacientes operados, porém, observou-

se melhora clínica dos mesmos e controle da doença articular degenerativa até 26 meses de 

pós-operatório.  

 Estudos biomecânicos foram realizados para avaliar se a TPLO ou a TTA eram 

capazes de evitar a força de rolamento sobre a tíbia e neutralizar a subluxação cranial da tíbia. 

Segundo Warzee et al. (2001), a técnica de TPLO minimiza a subluxação cranial da tíbia ao 

posicionar o platô tibial em 6,5°, quando submetido a 30% do peso vivo. Kowaleski et al. 

(2005) realizaram ensaio biomecânico como o de Warzee et al. (2001), compararando o 

posicionamento da osteotomia da TPLO na posição distal e central à articulação do joelho, e 

concluíram que a osteotomia distal resultou em deslocamento cranial do eixo funcional da 

tíbia, nivelamento inadequado do platô tibial e neutralização incompleta do deslocamento 

cranial da tíbia, enquanto o posicionamento centrado da osteotomia foi geometricamente mais 

preciso com resultante neutralização das forças atuantes sobre a tíbia. 
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 Apelt, Kowaleski e Boudrieau (2007) realizaram estudo similar, para avaliação da 

eficiência da técnica de TTA, e demonstraram que, ao manter o tendão patelar perpendicular 

ao platô tibial,  neutralizava-se a subluxação cranial da tíbia. Porém, constataram também que, 

similar à TPLO, as forças eram direcionadas caudalmente, gerando sobrecarga no ligamento 

cruzado caudal.  

 Pozzi et al. (2006) realizaram ensaio biomecânico, utilizando os métodos de Warzee et 

al. (2001), para avaliar os efeitos da liberação do menisco medial ou hemimeniscectomia 

medial caudal sobre o deslocamento cranial da tíbia, em joelhos caninos, após desmotomia do 

LCCr, submetidos à TPLO, e concluíram que a liberação meniscal ou heminiscectomia 

medial caudal, em joelhos instáveis, resultou em maior deslocamento cranial da tíbia 

comparativamente aos joelhos estáveis, desta forma confirmando que o menisco medial 

funciona como restritor secundário ao deslocamento cranial da tíbia, como constatado por 

Lozier (2006).  
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2 OBJETIVOS 

 

 

 O presente estudo teve o intuito de avaliar e comparar, por imagens radiográficas e 

fotográficas, por ensaio biomecânico de carga em membros pélvicos de cadáveres de cães:  

¶ A eficácia da neutralização do deslocamento cranial da tíbia entre a técnica de 

osteotomia tripla da tíbia (TTO) descrita por Bruce et al. (2006; 2007) e a TTO 

reportada pela empresa Veterinary Instrument (sem publicação científica), após a 

ressecção do LCCr e a liberação do menisco medial;  

¶ A alteração do ângulo do platô tibial (APT) antes e após a realização das duas técnicas 

de TTO; 

¶ A alteração do ângulo do tendão patelar (ATP) antes e após a ressecção do LCCr e 

antes e após a realização das duas técnicas de TTO; 

¶ A alteração na rotação tibial antes e após a ressecção do LCCr e antes e após a 

realização das duas técnicas de TTO; 

¶ O deslocamento do menisco medial antes e após a ressecção do LCCr; antes e após a 

realização das duas técnicas de TTO e após a liberação do menisco medial. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

 

O estudo foi realizado no Hospital Veterinário da Faculdade de Medicina Veterinária 

da Universidade de Franca ï UNIFRAN.  Foram utilizados seis cadáveres da espécie canina, 

entre 25 a 58 Kg, adultos e com ausência de doença articular; provenientes do Centro de 

Controle de Zoonoses de Franca / SP. As raças dos cadáveres eram: Rottweiller, Pitbull, São 

Bernardo, Boxer e Retriver Labrador. Os mesmos foram pesados, sendo seus membros 

pélvicos dissecados e desarticulados na articulação coxofemoral.  

Foram selecionados aleatoriamente seis membros pélvicos de cadáveres diferentes 

(quatro esquerdos e dois direitos), compondo-se o Grupo I (GI). O Grupo II (GII) foi 

composto pelos membros contralaterais do GI. Os membros foram identificados, no GI de 1 a 

6 e, no GII, de 7 a 12. Ambos os grupos foram submetidos aos mesmos testes e momentos. 

No GI, utilizou-se a técnica original de TTO desenvolvida por Bruce et al. (2006; 2007) e, no 

GII, a técnica modifica de TTO, que se diferencia da técnica original por adicionar 7,3° no 

ângulo de correção (CA) da osteotomia, divulgada pela empresa Veterinary Instrument
2
, sem 

publicação científica. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
2
 http://www.vetinst.com/pages.php?pageid=26 
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3.1 PREPARO DOS ESPÉCIMES E DO EQUIPAMENTO DE ENSAIO 

 

 

 Os membros foram dissecados preservando-se os dígitos e os seus respectivos tendões 

flexores e extensores, a cápsula articular das articulações fêmur-tíbio-patelar e tíbio-társica, os 

ligamentos colaterais, o tendão patelar, a patela e suas inserções. Realizou-se osteotomia 

sagital da porção proximal do fêmur, abaixo do colo femoral. A face medial da porção 

proximal da tíbia foi dissecada e a musculatura aderida ao periósteo removida, para facilitar a 

aplica­«o da placa de TTO. Os membros foram denominados como ñesp®cimesò e 

conservados a -10°C, envoltos por um pano umedecido com solução fisiológica a 0,9% e 

embalados com saco plástico, até o momento de seu uso, quando eram descongelados em 

água à temperatura ambiente, por 30 a 40 minutos. 

 Por artrotomia caudal ao ligamento colateral medial, o menisco medial foi identificado 

com dois segmentos torcidos de fio de aço com 0,3 mm de espessura, fixados respectivamente 

nas bordas cranial e caudal (Figura 1). Realizou-se artrotomia parapatelar medial, para se 

evitar a contribuição da estabilidade capsular sobre as variáveis estudadas, nos momentos 

subseqüentes. 

 

Figura 1 ï Imagem fotográfica digitalizada da artrotomia caudal ao ligamento 

colateral medial identificando os fios de aço no menisco medial. 

 

Realizou-se abordagem ao ligamento colateral medial, expondo-se desta forma, sua 

origem e inserção óssea. Um parafuso identificador (parafuso cortical de 2,7 mm) foi 

implantado na origem do ligamento colateral medial femoral e um segundo parafuso 

identificador (parafuso cortical de 2,7 mm) implantado caudalmente dois milímetros abaixo 

do término do platô tibial medial (Figuras 2 e 3). Ambos os parafusos serviram para avaliar o 
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deslocamento da tíbia em relação ao fêmur.  

Utilizou-se, para o ensaio biomecânico, equipamento similar ao descrito por Warzee et 

al. (2001), Kowaleski et al. (2005), Pozzi et al. (2006) e Apelt, Kowaleski e Boudrieau 

(2007), que simula os efeitos de rolamento e carga do côndilos femorais sobre o platô tibial. O 

equipamento foi construído em alumínio, com quatro pilares, sendo cada pilar composto por 

dois tubos, um com 1,5 cm de diâmetro externo e o outro com 1,6 cm de diâmetro interno. A 

altura de cada pilar poderia ser ajustável até 90 cm, pelo deslizamento entre os mesmos em 

seu eixo longitudinal. Os pilares foram fixados à duas plataformas retangulares de madeira 

(40 x 20 cm), sendo uma dorsal e outra ventral. A plataforma dorsal fixava, em seu centro, um 

cano de alumínio de 3,0 cm de diâmetro por 8,0 cm de comprimento, que formava o ângulo 

interno de 70°. Em um dos lados do cubo vazado foi posicionado um chassis radiográfico
3
 

com 30 x 40 cm, a uma distância de 0,50 cm dos pilares, não interferindo no comprimento dos 

mesmos; quando necessário era colocado um cubo de isopor abaixo do chassis para 

mantendo-o mais alto para realização das avaliações radiográficas. Este aparelho foi 

denominado como ñequipamento de ensaioò (Figura 2). 

 Cada espécime foi fixada ao equipamento de ensaio pela plataforma dorsal. O membro 

foi posicionado com a diáfise femoral fixada ao tubo de alumínio a 70° e parafusada. Os 

ângulos articulares do joelho e da articulação tíbio-társica foram mantidos em 135° e 145°, 

respectivamente (Figura 2). Para manter o ângulo desejado do joelho e simular o efeito do 

músculo quadríceps, um fio de aço de 1,0 mm transpassou um orifício de 1,5 mm, 

confeccionado no eixo transverso da patela, e foi acoplado a um conector
4
 preso ao tensor de 

fio pré-fixado à plataforma dorsal, paralelamente ao eixo longitudinal femoral (Figura 3). Para 

manter a articulação tíbio-társica a 145°, inseriram-se dois parafusos com arruela de 

polipropileno
5
 de 3,5 mm, caudalmente aos côndilos femorais (dorsal às fabelas) (Figura 3). 

Os parafusos foram interligados por um fio de aço de 1 mm ao conector preso ao tensor de 

fio, pré-fixado a outro conector preso à argola fixada transversalmente ao osso calcâneo. 

Todos os fios de aço foram fixados aos tensores de fio por um conector com parafusos, para 

evitar a frouxidão dos fios de aço durante os momentos do experimento (Figura 2). 

 

                                                 
3
   Chassis com filme radiográfico Kodak. 

4
 Disjuntor de painel elétrico com parafuso Siemens

®
. 

5
 Embolo de seringa de 3 ml BD

®
 Plastipak. 
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Figura 2 ï Imagem fotográfica digitalizada do aparelho de ensaio com o 

espécime 5 (GI), mantendo-se os ângulos do joelho e tarso, e identificando-

se o posicionamento dos parafusos identificadores. 
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Figura 3 ï Imagem fotográfica digitalizada do joelho do espécime 4 (GI). (A) 

Passagem do fio de 1,0 mm transversalmente a patela, fixado ao tensor de fio 

por conector. (B) Ilustrações do posicionamento do parafuso identificador da 

tíbia (circunferência azul) e, os posicionamentos dos parafusos implantados com 

arruela de polipropileno na porção caudal dos côndilos femorais, dorsalmente as 

fabelas. 

 

Um pino de Steinmann de 2 mm foi inserido perpendicularmente à cortical caudal da 

porção distal da tíbia e outro, da mesma forma, no fêmur, onde os mesmos foram introduzidos 

até ultrapassar 2 mm da segunda cortical óssea perfurada (cortical óssea cranial). O pino 

femoral foi identificado com um pequeno pedaço de fita adesiva em sua porção distal, para 

ser diferenciado do pino tibial.  

 O aparelho de ensaio foi posicionado paralelamente ao colimador do aparelho de raio-

X, à  distância de 98 cm, ambos perpendiculares à mesa de raio-X. Com uma maquina digital 

Sony Cyber-shot DSC-W35, realizaram-se fotos digitalizadas, em projeção próximo-distal, 

visualizando os dois pinos de Steinmann caudais ao espécime, com a mesma posicionada 

perpendicularmente ao eixo longitudinal do espécime, na plataforma dorsal, entre duas marcas 

pré-estabelecidas, caudo-centrais à plataforma. 
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3.2 MOMENTOS DE EXPERIMENTAÇÃO 

  

 

 O fluxograma relativo aos momentos de experimentação está apresentado na tabela 1, 

sendo os mesmos descritos detalhadamente a seguir. 

 

Tabela 1 - Fluxograma dos momentos correlacionados com as ações. 

Momentos (M0) (M1) (M2) (M3) (M4) (M5) 

 

Ação 

LCCr 

Intacto 

sem carga 

LCCr 

Intacto sob 

carga 30 % 

Ressecção 

LCCr, sob 

carga 30 % 

TTO 

sem 

carga 

TTO 

sob 

carga de 

30% 

Liberação do 

menisco medial, 

sob carga 30% 

 

 

3.2.1 Momento 0 (M0)  

 

 

 Os espécimes foram radiografados em incidência médio-lateral, mantendo-se os 

côndilos femorais sobrepostos e paralelos ao chassis radiográfico (WARZEE et al., 2001; 

KOWALESKI et al., 2005; APELT; KOWALESKI; BOUDRIEAU, 2007). A imagem 

radiográfica era colimada desde a porção distal do fêmur à porção proximal dos metatarsos. A 

imagem fotográfica focou a porção caudal da tíbia e fêmur no aspecto axial, na projeção 

próximo-distal, avaliando-se o posicionamento dos pinos Steinmann inseridos 

respectivamente. No M0, não havia carga sobre a plataforma dorsal. 

 A imagem radiográfica também foi utilizada, neste momento, para a realização dos 

cálculos da técnica de TTO (Figura 4). Projetou-se uma linha longitudinal entre o centro do 

talus e a eminência intercondilar, denominando-se de eixo funcional da tíbia. O platô tibial foi 

orientado por uma linha tangencial às inserções tibiais dos ligamentos cruzados cranial e 

caudal e o ângulo do platô tibial (APT) foi mensurado entre a diferença angular da linha 

projetada pelo platô tibial e a linha perpendicular ao eixo funcional da tíbia (MORRIS; 

LIPOWITZ, 2001; CAYLOR et al., 2001; REIF et al., 2004; ZELTZMAN et al., 2005; 

FUJITA et al., 2006; LINS, 2006; HEADRICK et al., 2007). O encontro com a linha 

projetada paralelamente ao ligamento patelar e a linha do platô tibial formou o ângulo interno, 
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denominado de ângulo do tendão patelar (ATP) (TEPIC; MONTAVON, 2004; HOFFMANN 

et al., 2006; LINS, 2006; APELT; KOWALESKI; BOUDRIEAU, 2007; LAFAVER et al., 

2007). 

  

Figura 4 ï Imagem digitalizada de radiografia, em projeção médio-lateral, demonstrando os 

ângulos do tendão patelar (ATP), do platô tibial (APT), de correção (CA) e da cunha (WA), 

no M0 do espécime 4. 

 

 

 

 

 

 



 44 

3.2.2 Momento 1 (M1) 

 

  

O joelho foi radiografado em incidência médio-lateral, mantendo-se os côndilos 

femorais sobrepostos, quando a plataforma dorsal foi submetida à carga de apoio (WARZEE 

et al., 2001; KOWALESKI et al., 2005; APELT; KOWALESKI; BOUDRIEAU, 2007). Para 

atingir-se esta carga, foi utilizado recipiente plástico com capacidade de 10 litros, posicionado 

sobre uma balança digital e preenchido em volume de água e areia até que o mesmo 

correspondesse a 30% do peso do cadáver da amostra (Figura 5). Os espécimes receberam 

carga de peso proporcionais a 30% do seu peso, estando a média e desvio padrão dos valores 

representados na Tabela 2.  A porção caudal do espécime foi fotografada, como em M0, 

porém sob carga de 30 % sobre a plataforma dorsal (Figura 6). 

 

 

Tabela 2 ï Média dos pesos dos cadáveres e a respectiva carga sobre os espécimes.  

  Peso do cadáver (kg) Peso de carga (kg) 

Média 40,15 12,03 

Desvio Padrão 13,76 4,14 
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Figura 5 ï Imagem fotográfica digitalizada do espécime 8 (GII), no M1. Colocação do 

peso de carga (30%) sobre a plataforma dorsal e posicionamento da ampola radiográfica 

no momento do ensaio biomecânico radiográfico. 

 

 


