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RESUMO

Dissertacao de Mestrado
Programa de Pés-Graduagcdao em Medicina Veterinaria
Universidade Federal de Santa Maria, RS, Brasil

SUSBTITUIQAQ DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL EM CAES POR
SEGMENTO TENO-OSSEO HOMOLOGO CONSERVADO EM GLICERINA A 98%
E SUBMETIDO A DIFERENTES PROTOCOLOS DE REABILITACAO

Autor: Fabiano Zanini Salbego
Orientador: Alceu Gaspar Raiser
Data e Local da Defesa: Santa Maria, 23 de fevereiro de 2006

Conforme os indexadores de pesquisa em base de dados, existem na atualidade mais de 5.000
artigos cientificos publicados em todo 0 mundo abordando questdes em torno do ligamento cruzado
de humanos e animais. As técnicas cirrgicas de reconstrucdo do ligamento cruzado cranial (LCCr),
classificadas como intra-articulares, empregam materiais homoégenos, autdégenos ou sintéticos com a
fungdo de substituir anatomicamente o ligamento original e com isso prover estabilizacdo da
articulacdo do joelho. A maioria dos enxertos autélogos possui alguns inconvenientes quanto a
fragilizagdo da area doadora e a baixa resisténcia dos tecidos empregados. J& os materiais sintéticos
possuem caracteristicas biomecanicas mais adequadas quando comparadas aos enxertos bioldgicos,
porém suas maiores restricdes estdo associadas a disponibilidade e alto custo. Baseado neste fato, o
presente trabalho utilizou implantes homaologos conservados em glicerina a 98% visando a confeccao
de uma técnica operatéria exeqlivel na clinica cirirgica de pequenos animais, com seu emprego em
pacientes acima 15kg e com baixo custo de implantagdo. Os animais operados foram submetidos a
diferentes protocolos de reabilitacdo onde foram avaliadas a recuperacao clinica funcional do membro
operado e a perda de massa muscular, no intuito de se determinar um protocolo fisioterapico
apropriado para emprego na reabilitacdo de animais submetidos a substituicdo do LCCr. Foram
utilizados 24 caes, machos e fémeas, entre 2 e 8 anos de idade e pesando entre 15 e 30kg. Os
animais foram distribuidos em dois grupos, (A e B) para a avaliagdo da técnica operatéria, sendo um
dos grupos submetido a bidpsia aos 60 dias (B) e o outro aos 90 dias (A). Vinte e um do total de 24
caes operados (Grupos A e B) foram subdivididos aleatoriamente em trés grupos a serem avaliados
quanto ao processo de reabilitagado, ficando os trés animais restantes submetidos a necropsia para
exame histopatolégico dos tecidos dsseos. Os grupos de reabilitagdo foram distribuidos em Controle
(grupo 1), Mecanoterapia (Grupo |l) e estimulacao elétrica neuromuscular (Grupo Ill). Estes grupos
foram novamente subdivididos segundo os protocolos fisioterapicos empregados e conforme o
periodo de aplicagdo. A avaliacdo histolégica do implante teno-6sseo aos 60 e 90 dias de pos-
operatorio demonstra bastante semelhanga entre si, porém aos 90 dias caracteriza-se pela presenca
de um tecido mais maduro e de organizacdo mais uniforme em sentido longitudinal. Dentre os grupos
submetidos a reabilitacdo, embora sem resultados estatisticos significativos (p>0,005), o grupo
submetido a estimulagdo elétrica neuromuscular durante e ap6s a imobilizagdo esquelética externa
demonstrou a melhor resposta clinica na recuperacgao funcional do membro operado

Palavras-Chave: cédo; ligamento cruzado; reabilitacdo, implante



ABSTRACT

Master Thesis
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SUBSTITUTION OF CRANIALCRUCIATE LIGAMENT IN DOGS WITH HOMOLOG BONE TENDON
SEGMENT CONSERVED IN 98% GLYCERIN AND SUBMITTED TO DIFFERENT
REHABILITATION PROCEDURES

Author: Fabiano Zanini Salbego
Advisor: Alceu Gaspar Raiser
Date and Place of Defence: Santa Maria, 23 Feburary, 2006

According to research data, today there are more than 5,000 articles published around the world
dealing with the question of human and animal cruciate ligament. The surgical techniques for the
reconstruction of the cranial cruciate ligament (CCL), classified as intra-articular, used homogenous,
autogenous or synthetic materials with the function of anatomically substituting the original ligament
and providing stabilization for the knee articulation. Most autografts possess some inconveniences as
to the fragility of the donating area and the low resistance of the tissues used. On the other hand,
synthetics possess biomechanical characteristics that are more adequate when compared to the
biological grafts however their greatest restriction is associated with availability and high cost. Based
on this fact, the present work utilized homolog implants conserved in 98% glycerin, in an attempt to
produce an attainable operative technique for surgery in small animals, with a weight over 15 kg, and
with a low implantation cost. The animals underwent different rehabilitation procedures, where
functional clinical recuperation of the operated member and loss of muscular mass were evaluated in
order to determine an appropriate physiotherapeutic procedure to be used in the rehabilitation of
animals undergoing the CCL substitution. Twenty four dogs, male and female, between 2 and 8 years
of age, and weighing between 15 and 30 kg were used. The animals were placed in two groups (A
and B), for the evaluation of the operative technique, being that group A underwent a biopsy at 90
days and group B at 60 days. Twenty one of the dogs operated were randomly subdivided into three
groups to be evaluated as to the rehabilitation process, and the remaining three dogs underwent
necropsy for the histopathological exam of the bone tissues. The rehabilitation groups were divided
into a control group (I), a mechanical therapy group (ll), and a neuromuscular electric stimulation
group (Ill). These groups were again subdivided according to physiotherapeutic procedures used and
the period of application. The histological evaluation of the bone tendon implant at 60 and 90 days
after the operation demonstrated a high degree of similarity among the groups, however, at 90 days,
the presence of more uniformly organized tissues in the longitudinal direction and more mature tissues
was observed. Among the rehabilitation groups, though the results were not statistically significant
(p<0.005), the group that underwent neuromuscular electrical stimulation during and after the external
skeletal immobilization demonstrated a better clinical response in the functional recovery of the
operated member

Key-Words: dog; cruciate ligament; rehabilitation, implant
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FIGURA 08 Fixacdo do implante em caes submetidos a substituicdo do
LCCr por segmento teno-6sseo homogeno conservado em glicerina a
98%. A — Confeccdo do orificio de insercdo do parafuso junto a
extremidade distal do tunel tibial. B — Determinacdo do comprimento do
parafuso cortical. C - Aplicacdo do parafuso 6sseo cortical. D — Amarro do
fio ao parafuso 6sseo cortical apds posicionamento da articulacdo fémur-

tibio-patelar em angulag@o de 140°. .....ccooeiiii i

FIGURA 09 Avaliacdo do implante na AFTP e sintese da capsula articular
em caes submetidos a substituicdo do LCCr por segmento teno-ésseo
homogeno conservado em glicerina a 98%, submetidos a diferentes
protocolos de reabilitacdo. A — Posicionamento da articulagcao fémur-tibio-
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patelar em angulacdo de 140° com auxilio de um gonidémetro. B — Afericao
do comprimento do enxerto no leito receptor. C — Sintese da capsula

articular. D — Sintese da Pele.......ccoiiueeiiiiie e

FIGURA 10 Imobilizacdo da AFTP em caes submetidos a substituicdo do
LCCr por segmento teno-ésseo homébgeno conservado em glicerina a
98%, submetidos a diferentes protocolos de reabilitagdo. A — Aplicacéao
dos pinos de fixacdo esquelética externa, para imobilizacdo da articulacao
fémur-tibio-patelar apo6s fixacdo do implante. B — Colocacdo da resina
acrilica autopolimerizavel para confecgdo da barra do fixador esquelético
externo. C- Controle radiografico no pés-operatério imediato, em incidéncia
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FIGURA 11 Procedimentos fisioterapicos em caes submetidos a
substituicao do LCCr por segmento teno-6sseo homogeno conservado em
glicerina a 98%, submetidos a diferentes protocolos de reabilitacdo. A —
Aplicagdo de ducha aquecida na musculatura da coxa e articulagdo fémur-
tibio-patelar, no péds-operatério. B — Massageamento da musculatura
membro operado. C — Movimentacdo passiva com movimento de

extensdo. D — Movimentacao passiva com movimento de flexéo..................

FIGURA 12 Procedimentos fisioterapicos em caes submetidos a
substituicdo do LCCr por segmento teno-6sseo homogeno conservado em
glicerina a 98%, submetidos a diferentes protocolos de reabilitacdo. A —
Alongamento em abducdo da musculatura da coxa do membro operado,
no periodo poés-operatério. B — Estimulagdo elétrica neuromuscular no

periodo pos-imobilizacao (Grupo H1-b)........eeeei e

FIGURA 13 Afericdo do arco de movimento da AFTP e circunferéncia da
coxa em céaes submetidos a substituicdo do LCCr por segmento teno-
06sseo homdgeno conservado em glicerina a 98%, submetidos a diferentes
protocolos de reabilitacdo. A — Circunferéncia da coxa do membro

operado. B — Goniometria em extensdo. C — Goniometria em flexdo no pos
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operatério da substituicdo do ligamento cruzado cranial em cao..................

FIGURA 14 Avaliacao radiografica da AFTP no periodo pré-operatério de
caes submetidos a substituicdo do LCCr por segmento teno-6sseo
homogeno conservado em glicerina a 98%, submetidos a diferentes
protocolos de reabilitagdo. Incidéncias radiograficas no controle pré-
operatério dos caes submetidos a implantagdo do segmento tenopatelar. A
— Incidéncia antero-posterior. B — Incidéncia médio-lateral. C — Incidéncia

FIGURA 15 Exame fisico da AFTP em caes submetidos a substituicao do
LCCr por segmento teno-6sseo homégeno conservado em glicerina a
98%, submetidos a diferentes protocolos de reabilitacdo.A — Teste de
gaveta cranial realizado no periodo-pré-operatério com a articulacao
femoro-tibio-patelar em angulacdo de 140°. B — Teste de gaveta cranial
com o membro em flexdo. C — Teste de gaveta cranial com o membro em
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FIGURA 16 Avaliacdo macroscopica e coleta de fragmento do implante
para avaliagao histopatolégica em caes submetidos a substituicdo do LCCr
por segmento teno-6sseo homégeno conservado em glicerina a 98%,
submetidos a diferentes protocolos de reabilitagdo. A — Secg¢éo longitudinal
do enxerto utilizado como substituto do ligamento cruzado cranial durante
o procedimento de bidpsia aos 90 dias de pods-operatorio. B —
Conservacao do segmento coletado em frasco estéril acrescido de solugao
de formaldeido tampoNado. ........ccui i

FIGURA 17 Tempo médio de permanéncia nos diferentes graus de
claudicacao para os diferentes grupos de reabilitacdo em caes sumetidos
a substituicdo do LCCr, por segmento teno-6sseo homélogo conservado
em glicerina a 98%, submetidos a diferentes protocolos de reabilitacéo,
segundo os parametros estabelecidos por TUDURY & RAISER, (1985)......
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FIGURA 18 Média da perimetria de coxa para os membros operado e
controle, entre os diferentes grupos de reabilitagdo emcaes sumetidos a
substituicao do LCCr, por segmento teno-6sseo homélogo conservado em
glicerina a 98%, submetidos a diferentes protocolos de reabilitacao.............

FIGURA 19 Imagem radiografica do joelho operado aos 30 dias de pés-
operatério de caes sumetidos a substituicao do LCCr, por segmento teno-
6sseo homoélogo conservado em glicerina a 98%, submetidos a diferentes
protocolos de reabilitacdo. A — Incidéncia antero-posterior aos 30 dias de
pds-operatorio. B — Incidéncia médio-lateral. Observa-se a porcdao 6ssea
do implante (setas) com evidéncia progressiva de incorporacdo no leito
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FIGURA 20 Imagem radiografica do joelho operado aos 60 dias de pés-
operatério de caes sumetidos a substituicao do LCCr, por segmento teno-
6sseo homoélogo conservado em glicerina a 98%, submetidos a diferentes
protocolos de reabilitacdo. A — Incidéncia antero-posterior. B — Incidéncia
médio-lateral. Observa-se a porcao 6ssea do implante (setas) com em

processo de incorporagdo ao leito receptor (Setas).......oovvueeereeeiiiiciieeeneenne

FIGURA 21 Imagem radiografica do joelho operado aos 90 dias de pés-
operatério de caes sumetidos a substituicdo do LCCr, por segmento teno-
6sseo homoélogo conservado em glicerina a 98%, submetidos a diferentes
protocolos de reabilitacdo. A — Incidéncia antero-posterior. B — Incidéncia
médio-lateral. Observa-se a porcao Ossea do implante (setas) com
evidéncia progressiva de incorporagao no leito receptor (setas)...................

FIGURA 22 Média dos angulos de extensao (A) e flexao (B) da AFTP para
0s membros operado e controle, entre os diferentes grupos de reabilitacdo
em caes submetidos a substituicdo do LCCr, por segmento teno-ésseo
homologo conservado em glicerina a 98%, submetidos a diferentes

protocolos de reabilltaCa0. ........cccuuiiiiiiiieeeee e
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FIGURA 23 Aspecto do enxerto aos 60 dias de pds-operatério em caes
sumetidos a substituicdo do LCCr, por segmento teno-6sseo homologo
conservado em glicerina a 98%, submetidos a diferentes protocolos de
reabilitacdo. A — Aspecto macroscépico do implante. B — visdo aproximada

FIGURA 24 Aspecto do enxerto aos 90 dias de pds-operatério em caes
sumetidos a substituicdo do LCCr, por segmento teno-6sseo homodlogo
conservado em glicerina a 98%, submetidos a diferentes protocolos de

reabilitacdo. A — Aspecto macroscopico do implante. B — visdo aproximada

FIGURA 25 Aspecto da por¢céao 6ssea do enxerto aos 60 e 90 dias de pds-
operatério em caes sumetidos a substituicdo do LCCr, por segmento teno-
6sseo homoélogo conservado em glicerina a 98%, submetidos a diferentes
protocolos de reabilitacdo. A — Aspecto macroscépico da porcao éssea do
implante incorporada ao tunel ésseo femoral (seta preta) aos 60 dias de
pds-operatorio Observa-se o fio de poliéster ancorado ao implante (seta
amarela). B — Aspecto do segmento ésseo da crista tibial do implante
incorporado ao tunel ésseo tibial (seta vermelha) aos 90 dias de poés-
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FIGURA 26 Anadlise microscopica do implante de caes submetidos a
substituicao do LCCr por segmento teno-6sseo homogeno conservado em
glicerina a 98%, submetidos a diferentes protocolos de reabilitacao.
Aspecto microscépico do tendao patelar implantado aos 60 com
proliferacao de tecido fibrovascular exuberante (F). A — (H&E. 40 X) B — (T.
e MASSON. 40 X). .o a e e e as

FIGURA 27 Andlise microscopica do implante de caes submetidos a
substituicao do LCCr por segmento teno-6sseo homogeno conservado em
glicerina a 98%, submetidos a diferentes protocolos de reabilitacao.
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Aspecto microscépico do tenddao patelar implantado aos 90 dias
substituido por tecido fibrovascular organizado no sentido longitudinal. A —
(H&E. 40 X) B — (T. de Masson. 40 X)......coocoicuumimiiiiiiiiiieeeieeeeee e e e e

FIGURA 28 Andlise microscopica do implante de caes submetidos a
substituicdo do LCCr por segmento teno-6sseo homogeno conservado em
glicerina a 98%, submetidos a diferentes protocolos de reabilitacao.
Aspecto microscépico da insercdo do implante ao osso receptor aos 90
dias de pés-operatério. Tecido fibrovascular (F), Trabéculas ésseas (TO) —
(T. de MasSSON. 40 X).....uuiiiiiieiiiiiiie et e e e e e e e e e e e e e e
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1 - INTRODUCAO

O ligamento cruzado cranial (LCCr) € o ligamento do joelho que apresenta
ruptura com maior frequéncia (BOLLEN, 1998). Isto gera instabilidade na articulagéo
femur-tibio-patelar (AFTP), podendo ocasionar osteoartrose e lesées dos meniscos
(BRINKER et al., 1990; ARNOCZKY, 1996; VASSEUR, 1998).

Sao bastante controversos os resultados obtidos pelas diferentes técnicas
empregadas na correcao da deficiéncia do LCCr, especialmente aquelas utilizadas
em pacientes da rotina hospitalar. Um estudo utilizando implante de tendao digital
longo conservado em glicerina realizado nesses pacientes de rotina e em pacientes
experimentais, por OLIVEIRA et al., (2002), demonstrou que em ambos 0s grupos
houve recuperacao funcional dos animais em 60% dos casos. Naqueles do modelo
experimental, o exame articular por meio de artrotomia exploratéria, revelou que
animais claudicantes tinham ora ligamento rompido, ora ligamento integro, 0 mesmo
ocorrendo com animais clinicamente recuperados. No experimento ndo foi
empregada imobilizacao articular no pds-operatério, visando minimizar a ocorréncia
de enfermidade articular a reduzir o grau de atrofia muscular.

Recomenda-se em todos os casos de deficiéncia do LCCr, a reconstituicao do
ligamento rompido, devendo-se instituir o tratamento cirdrgico imediatamente apds o
diagnéstico de ruptura, com o intuito de retardar o inicio ou frear o progresso da
alteragao articular degenerativa (BRINKER et al., 1990; VASSEUR, 1998). Baseado
nesse principio, o tratamento das lesées traumaticas do LCCr tem por objetivo a
restauracédo da anatémica do mesmo, visando proporcionar estabilidade articular em
condicao préxima a fisioldgica, para restringir a progressao da doenca articular
degenerativa (BOSCHIN et al., 2002).

Para reconstrucdao do LCCr, uma grande variedade de enxertos ja foram
utilizados, entre eles o tendao dos musculos semitendinoso e gracil (SEVERINO et
al., 2001), tendao do musculo quadriceps (COELHO et al., 1998), tendao patelar (FU
& SCHULTE, 1996), tenddo do musculo extensor longo dos dedos (OLIVEIRA,
2002), protese de poliéster (CAMARGO et al.,, 2001) entre outros. O enxerto
autdlogo osso-tendao patelar-osso é o substituto mais empregado na reconstrucao
do LCCr em humanos (GALI & CAMANHO, 1994; FU & SCHULTE, 1996).
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Os implantes homodlogos representam uma alternativa para a cirurgia de
substituicdo do LCCr, em que as principais vantagens apresentadas sdao a menor
morbidade do paciente e o menor tempo cirurgico (ANDRADE et al., 1999;
PACOLLA et al.,, 2000). Por outro lado, embora os resultados funcionais
apresentados por este tipo de enxerto autélogo sejam bastante satisfatérios, o
principal problema esté relacionado a area doadora a qual € fragilizada no momento
da coleta do enxerto. Além disto, ainda ha que se considerar o risco de transmissao
de doencas infecciosas (PACOLLA et al., 2000).

A técnica de enxertia autdloga osso-tendao patelar-osso (ZEKCER et al.,
2001), embora seja a mais utilizada, ela nao é totalmente in6cua. Este procedimento
tem apresentado alguns problemas, como a diminuicdo da for¢ca extensora
(ROSENBERG et al., 1992; TIBONE & ARTRICH, 1998), dor na regido caudal do
joelho (CLANCY et al., 1982; MAEDA et al., 1996), limitagdo do movimento extensor
(JACKSON & SHALFER, 1990), tendinite patelar e contratura infrapatelar
(ANDRADE et al., 1999).

Durante a fase inicial da implantacao de tecidos biolégicos para substituicao
do LCCr, ocorre segundo VASSEUR (1998), uma diminuicdo da resisténcia do
enxerto. Esta fragilidade pode ser neutralizada pela imobilizacdo articular. Como
consequéncia, ira ocorrer atrofia muscular pelo desuso e rigidez articular
(MAZZANTI, et al., 2004), interferindo na recuperacao clinica deambulatéria dos
animais. Dessa forma, o emprego da reabilitacdo em diferentes modalidades, como
a estimulacao elétrica neuromuscular associada a terapia fisica, podera amenizar ou
impedir a atrofia, permitindo assim uma melhor resposta clinica do paciente ao
procedimento empregado (CLARK & McLAUGHLIN, 2001).

Baseado nestes fatos o presente experimento pesquisa como alternativa
cirirgica o uso de um segmento teno-6sseo homédgeno de cado conservado em
glicerina a 98%, representado pela patela, tendao patelar e crista tibial. Este material
conservado, ao contrario dos enxertos autélogos de mesma natureza, pode ser
utilizado na substituicio do LCCr sem produzir lesdes ou fragilidade da area
doadora. O presente trabalho tem por objetivo 0 desenvolvimento de uma técnica
exequivel na clinica cirurgica hospitalar, de baixo custo e de aplicacdao em caes de
grande porte, além de determinar o comprometimento articular e a atrofia muscular
frente a imobilizacao externa rigida da AFTP na presenca do implante. A aplicacao
de diferentes métodos de reabilitagdo aos animais deste experimento, e o
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acompanhamento da resposta clinica e da evolugdo da marcha dos mesmos, visa a
determinacao de um protocolo fisioterapico adequado para pacientes submetidos a
substituicao do LCCr.



2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Anatomia geral e funcional do LCCr

Os ligamentos sao faixas curtas de tecido que funcionam estabilizando as
articulagdes e permitindo a amplitude normal do movimento (PAYNE & TONLINSON,
1996). Existem quatro ligamentos principais que compdem a AFTP, os colaterais
lateral e medial e os cruzados cranial e caudal. Estes sdo chamados em conjunto de
ligamentos femorotibiais e conferem a principal estabilizacdo da articulacdo do
joelho (PAYNE & CONSTANTINESCU, 1993; VASSEUR, 1998; DEJARDIN et al.,
1998; SANDMAN & HARARI, 2001). Cada um deles possui uma funcao especifica
que visa neutralizar as forcas que atuam sobre a AFTP. Esta estabilizacdo ocorre
por agéo interdependente de cada ligamento. A limitagdo do movimento varus e
valgus da tibia ocorre por acdo primaria dos ligamentos colaterais, que sao extra-
articulares. Ja o movimento de deslizamento do fémur em relacdo a tibia é
antagonizado primariamente pela acdo dos ligamentos cruzados (VASSEUR, 1998;
ARNOCZKY, 1996; SANDMAN & HARARI, 2001), que séao intra-articulares
(WHITTICK, 1974; ALEXANDER, 1985; MUZZI et al., 2003).

Os ligamentos colaterais sdo responsaveis pela limitacdo dos movimentos
varus (colateral lateral) e valgus (colateral medial) da tibia quando o membro se
encontra em extensdo. Com o membro em flexdo parte destes movimentos séo
bloqueados pelos ligamentos cruzados (PAYNE & CONSTANTINESCU, 1993;
VASSEUR, 1998).

Os ligamentos cruzados ou cruciais, como eram antigamente chamados, sao
assim denominados devido aos seus pontos de origem e insercao (VASSEUR,
1998). Eles atuam restringindo o movimento articular e realizando a contengao do
movimento de gaveta cranial, funcao efetuada principalmente pelo LCCr, impedindo
a sub-luxacao cranial da tibia em relagdo ao fémur. Evitam também a hiperextensao
da AFTP e atuam auxiliando a prevencao da movimentacdo vara e valga da tibia
com o membro em flexdo (VASSEUR, 1998; ARNOCZKY, 1996).

Os ligamentos se compdem de tecido conjuntivo denso e conectam 0sso a
0sso0 nas articulagbes ou ao redor delas. Estes sdo tecidos viscoelasticos que se
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tornam mais resistentes e rigidos conforme o aumento das velocidades de aplicacao
de carga. Os ligamentos sdo compostos principalmente de agua, colageno,
proteoglicanos e fibrécitos. Também ha elastina em pequena quantidade. As fibras
individuais do ligamento sao compostas de fibrilas de colageno, que ficam imersas
em um gel de proteoglicanos. Os ligamentos macroscopicos sdao comumente
divididos em feixes (PAYNE & TONLINSON, 1996).

O LCCr é composto de varios feixes de fibras com largura de 20 micrometros
separados por colunas de células em capsulas fibrosas. Esses feixes sdo agrupados
em fasciculos de diversos didmetros envolvidos por bainhas membranosas. Os
vasos e nervos sao encontrados dentro dessas bainhas membranosas (VASSEUR,
1998).

Como nos tendodes, os ligamentos possuem irrigacdo vascular esparsa e os
vasos que penetram no ligamento provém do tecido conjuntivo areolar frouxo
(PAYNE & TONLINSON, 1996; VASSEUR, 1998). O terco médio dos ligamentos
cruzados sdao menos vascularizados que os nucleos de suas porgdes proximais e
distais (ARNOCZKY, 1996; VASSEUR, 1998; SANDMAN & HARARI, 2001; MUZZI
et al.,, 2003). O suprimento sanguineo para esses ligamentos & proveniente dos
tecidos sinoviais que os embainham e ndo da insergdo 6ssea. Outra fonte vascular
importante provém do corpo adiposo infrapatelar e tecidos caudais (SHIRES, 19983;
VASSEUR, 1996). O liquido sinovial também contribui para a nutricado do ligamento
cruzado cranial (MURAKAMI et al., 1996; DYCE, 1997; MUZZI et al., 2003).

Na dinamica do LCCr, durante o movimento da articulacdo, ocorre
retesamento de certos fasciculos e relaxamento de outros, 0 que mantém constante
a estabilidade da articulacdo durante toda a amplitude do movimento (ARNOCZKY,
1996; VASSEUR, 1998). O ligamento sofre uma espiralacdo de 90 graus entre os
pontos de origem e insercdo, resultando em duas faixas distintas
macroscopicamente, especialmente na condicao de flexdo. Desse modo o LCCr é
funcionalmente dividido em duas bandas, a craniomedial e a caudolateral
(SANDMAN & HARARI, 2001).

A banda craniomedial é helicoidal e permanece tensa durante a flexdo da
AFTP, sendo a principal estrutura a restringir o movimento cranial da tibia em
relagdo aos condilos femorais. Ja a banda caudo-lateral, apresenta-se mais curta e
menos espiralada, mantendo-se tensa durante a extensdo e relaxada durante a
flexdao da AFTP (HARARI, 1995; MUZZI et al., 2003).
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Nos pontos de insercdo O6ssea existe uma regidao de transicdo composta de
cartilagem mineralizada que serve para diminuir a pressdo imposta na regiéo,
possibilitando a mudanca gradual da rigidez. O interior do ligamento alberga varias
fibras nervosas aferentes e mecanoreceptores, que possuem importante funcéao
sensorial e proprioceptiva (VASSEUR, 1998; BONFIM & PACCOLA, 2000). Uma das
funcdes dos mecanorreceptores encontrados no LCCr é fornecer informacdes do
posicionamento do joelho ao SNC (BONFIM & PACCOLA, 2000).

2.2 Etiopatogenia do ligamento cruzado cranial

Os ligamentos cruzados sado estruturas dinamicas, portanto a anatomia e
arranjo espacial estdo diretamente relacionados ao seu funcionamento, restringindo
o movimento articular (ARNOCZKY, 1996).

Uma das causas mais comuns de claudicagdo do membro pélvico nos caes
esta associada a ruptura do LCCr (BRINKER et al., 1990; WHITEHAIR et al., 1993;
KIRBY, 1993; KORVICK et al., 1994; VASSEUR, 1998; PIERMATTEI, 1999;
CHIERICHETTI et al., 2001). Os caes acometidos manifestam dor na articulagao do
joelho e graus variados de claudicacao (MUZZI et al., 2003).

O primeiro caso de lesdo do LCCr associado a alteracdo articular
degenerativa crénica no cao, foi relatado em 1926 (JEVENS et al., 1996; DUVAL et
al., 1999; SANDMAN & HARARI, 2001), mas somente por volta de 1950 é que foi
descrita a primeira corregcdo cirargica para o problema (TONLINSON &
CONSTANTINESCU, 1994).

Conforme FOX & BAINE, (1986) e PIERMATTEI, (1999), a ruptura do
LCCr é principal causa de afeccao articular degenerativa da AFTP no céo . A doenca
articular degenerativa (DAD) pode ocorrer de forma progressiva (SANDMAN &
HARARI, 2001) e precoce em decorréncia da deficiéncia funcional do LCCr tanto
experimental quanto clinica (WHITTICK, 1974; KIRBY, 1993). A gravidade da lesédo
degenerativa parece ter relagdo com o tamanho corporal, em que 0s animais com
peso superior a 15kg demonstram as piores alteracées (PIERMATTEI, 1999). A
osteoartrite € um processo degenerativo irreversivel que provoca dor e perda da
funcéo articular (SEVALLA et al., 2000).
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As lesdes de carater traumatico acometem com mais frequiéncia os caes com
menos de quatro anos (VASSEUR, 1998). Um estudo realizado por DUVAL et al.,
(1999) demonstrou haver maior predisposicdo para lesdo do LCCr em animais
jovens de ragcas de grande porte. Esta afeccdo é de ocorréncia rara nos gatos
(HULSEN & JOHNSON, 2002). Ha também uma grande prevaléncia em caes de
racas de esporte (DEJARDIN et al., 1998). De forma geral, a prevaléncia € maior em
caes de meia idade (SANDMAN & HARARI, 2001) e/ou obesos (BRINKER et al.,
1990; JOHNSON & JOHNSON, 1993).

A patogénese desta afeccdo ndo esta completamente explicada podendo ser
de origem traumatica (WHITEHAIR et al.,, 1993; VASSEUR, 1993) ou em
decorréncia de alteragcbes degenerativas (VASSEUR & BERRY, 1992). Para
JOHNSON & JOHNSON (1993), a patogenia primaria da ruptura do LCCr é atribuida
a mudangas que ocorrem com a idade e desuso, artrite imuno-mediada, sinovite
imune e sepse da articulacdo. Ainda pode ser citado como fator causal, a raca, sexo,
condicionamento fisico deficiente e conformagdo anormal do membro (WHITTICK,
1974; VASSEUR, 1998). Fatores hereditarios podem estar associados ao processo
(VASSEUR, 1998). A ruptura do LCCr em humanos vem sendo associada a um
processo degenerativo inerente ao proprio ligamento, podendo ocorrer relacdo
similar no cdo (WHITEHAIR et al., 1993).

A lesdo do LCCr tem sido classificada em duas sindromes. Uma delas
associada a alteragdo degenerativa do ligamento e de ocorréncia mais comum em
animais de pequeno a médio porte, caracterizando um processo crénico. A outra
associada a trauma agudo geralmente durante exercicio vigoroso e mais frequente
em animais de grande porte (DUVAL et al., 1999; SANDMAN & HARARI, 2001).

Cerda de 31% a 40% dos pacientes acometidos sao portadores de afecgéao
bilateral (VASSEUR, 1998; HULSE & JOHNSON, 2002). Naquelas situa¢des em que
alterac6es radiograficas sdo detectadas na articulacdo afetada, esse percentual
pode chegar a 60%.

As lesdes do LCCr podem ser parciais ou completas ocorrendo com menor
freqUéncia os casos de avulsdo déssea da insercdo ligamentar do femur ou tibia
(HARARI, 1995; VASSEUR, 1998; PIERMATTEI, 1999). As lesdes de menisco,
secundarias a ruptura do LCCr sado bastante comuns (WILLIANS et al., 1994;
VASSEUR, 1998; JOHNSON et al., 2004). Segundo FLO (1993), ocorrem lesbées do
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menisco medial em 50% dos caes com ruptura do LCCr experimental apds seis
meses de pos-operatério.

2.3 Diagnéstico de alteracoes no ligamento cruzado cranial

Existem afecgdes da AFTP que devem ser consideradas para o diagnostico
diferencial da ruptura do LCC (KIRBY, 1993). Dessa forma, o exame ortopédico
criterioso deve ser realizado para descartar a possibilidade de afeccéo neurolégica
(HULSE & JOHNSON, 2002).

Os pacientes com lesao de ligamento cruzado cranial, apresentam em sua
maioria, histérico de trauma bem definido. Embora nas lesdes agudas a dor seja
notada, associada a nao utilizagdo do membro afetado, a maioria dos animais
retorna ao uso do membro em duas a trés semanas, devido a auséncia de afecgao
degenerativa nesse periodo (PIERMATTEI, 1999).

O diagnéstico da ruptura do LCCr é baseado na anamnese, avaliacao
criteriosa da marcha (GILLETE, 2004) e exame fisico detalhado, através dos testes
de gaveta cranial e compressao tibial (JOHNSON & JOHNSON, 1993; ARNOCZKY,
1996; VASSEUR, 1998; PIERMATTEI, 1999; HULSE & JOHNSON, 2002). Num
estudo realizado em caes para o diagnostico da lesdo do LCCr, ROOSTER et al.,
(1998) demonstraram que a analise radiografica da articulacao do joelho sob o teste
de compressao tibial apresentou maior percentual de deteccdo da afeccdo quando
comparado ao tradicional teste de gaveta cranial. O teste de gaveta cranial pode nao
ser detectado em algumas situacées devido ao espessamento dos tecidos
periarticulares e capsula fibrosa (BRINKER, 1990; HARARI, 1995).

Os sinais clinicos associados a ruptura do ligamento cruzado cranial variam
de acordo com a causa de ruptura (DEJARDIN et al., 1998). Alguns dos sinais
clinicos servem como diferencial entre a afec¢ao aguda e crénica (VASSEUR, 1998;
HULSEN & JOHNSON, 2002). A atrofia da musculatura do membro afetado
geralmente estd presente nos casos crénicos e é facilmente observada em
comparacao ao membro contra-lateral (WHITTICK, 1974; VASSEUR, 1998; HULSE
& JOHNSON, 2002). A palpacéao de crepitacdo na face medial da articulagdo, assim
como a presenca de som de “cliks” sugerem lesdo de menisco (HERRON, 1996).
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Cerca de quatorze dias apo6s a lesao do LCCr, ja € possivel detectar a
presenca de osteofitos periarticulares através da artrotomia exploratoria e aos 21
dias de evolucado ja sao observados sinais radiograficos. Um dos objetivos da
cirurgia é prevenir ou impedir a evolucao destas alteracdes degenerativas. Segundo
KIRBY, (1993), em rupturas experimentais do LCC em cé&es, que foram
imediatamente corrigidas, nenhuma DAD foi observada. Porém, conforme comentam
PEARSON, (1971), HEFFRON & CAMPBELL, (1979), ELKINS, (1991), VASSEUR &
BERRY, (1992) E PIERMATTEI, (1999) ndo ha técnica operatéria que consiga
bloquear o avanc¢o da doenca articular degenerativa. O que se espera obter € uma
reducdo na progressao da afeccdo mediante a estabilizacédo articular, pois uma vez
instalado o processo, este ira progredir.

A avaliacao radiografica da articulagao femoro-tibio-patelar é a mais dificil
de ser realizada em comparacdo as demais articulacbes que possuem superficies
mais congruentes (MORGAN & WOLVEKAMP, 1994). O exame radiogréafico ndo é
essencial para o diagnéstico, mas é recomendado (KIRBY, 1993; MOORE & READ,
1996b; RACKARD, 1996). Este serve de auxilio ao diagnéstico da lesdao do LCCr,
tornando-se util também, na diferenciacédo de alteracdes ésseas ou de tecidos moles
periarticulares que gerem dor ocasionando claudicacdo (VASSEUR, 1998; MUZZI et
al., 2003). Geralmente sao realizadas as incidéncias antero-posterior e médio-lateral
(VASSEUR, 1998; MUZZI et al., 2003). Pode ser realizado posicionamento cranio-
caudal sob estresse na tentativa de melhor visualizar as lesbes da superficie
articular (MORGAN & WOLVEKAMP, 1994). O exame radiografico também possui
valor prognostico quando avalia a progressdo da doenca articular degenerativa
através da comparacdao da articulacdo acometida com o membro contra-lateral
(VASSEUR, 1998; PIERMATTEI, 1999; HULSE & JOHNSON, 2002; MUZZI et al.,
2003). Pode ndo haver correlagdo entre o grau da claudicacdo e os achados
radiograficos, e o diagnostico da osteoartrose ndo deve ser baseado apenas na
presenca dos osteofitos (DENNY, 1972; MUZZI et al., 2003). A presenca destas
estruturas na regiao periarticular nos casos crénicos ocorre geralmente na regiao
distal da patela e margens do fémur e tibia (ARNOCZKY & MARSHALL, 1981;
PIERMATTEI, 1999). Outras alteracbes podem ser observadas, como o
espessamento da capsula articular e esclerose subcondral (HULSE & JOHNSON,
2002). Conforme comenta KEALY, (2000), a tumefacdo dos tecidos moles intra-

articulares pode ser detectada ao exame radiografico devido a maioria dos casos de
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ruptura do LCC estar associada ao trauma. Ja foi demonstrado que cdes com
ruptura do LCC apresentam maior angulo de inclinagdo do platé tibial quando
comparado ao angulo de inclinagdo de caes com o LCC intacto. Este angulo de
inclinacdo também é variavel conforme a raca e pode ser analisado ao exame
radiografico (MUZZI et al., 2003).

Um exame de grande importancia para auxiliar na determinagdo da causa
de articulagbes enfermas é a andlise do liquido sinovial (MILLER et al.,1974).
Segundo KORENEK et al., (1992), este é composto por um dializado do plasma.
Este dializado é sintetizado pela membrana sinovial, e possui funcao de nutricéo,
absorcao de impacto e lubrificacdo da cartilagem articular (PARRY et al., 1989;
KORENEK et al., 1992; DYCE, 1997). O procedimento de coleta do liquido sinovial
deve ter rigor cirirgico, com grande cuidado de assepsia visando a prevengao de
infeccdo (WILKINS, 1996). A determinacdo de alteragdes fisicas e celulares no
liqiido sinovial sugere a ocorréncia de doenca articular degenerativa (MILLER et
al.,1974).

A ultra-sonografia € um método de diagnostico nao-invasivo que permite a
visualizagdo dos tecidos moles intra-articulares. E possivel observar através do
exame em animais sem lesao, os tercos distal e médio do LCCr (MUZZI et al., 2003).

Outras modalidades de exames podem ser utilizadas para o diagnéstico da
lesdo do LCCr, e incluem a artrografia, artroscopia e ressonancia magnética (KIRBY,
1993; JOHNSON & JOHNSON, 1993).

Embora técnicas diagndsticas confiaveis como a artroscopia e a ressonancia
magnética estejam a disposicado, a artrotomia exploratéria € ainda o método mais

confiavel e da maior viabilidade econdmica para medicina veterinaria (KIRBY, 1993).

2.4 Técnicas de reparacao do ligamento cruzado cranial

Embora o cirurgido propenso a realizar a corregdo da ruptura LCCr deva
dominar os conhecimentos que envolvem esta importante estrutura da AFTP, é
fundamental que este domine a anatomia e outros procedimentos relacionados a
AFTP para ampliar seu conhecimento a cerca desta complexa articulagdo
(ARNOCZKY, 1996).
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O reparo cirurgico do LCCr passou por grande evolugdo a partir dos anos
sessenta e uma revisdo completa das técnicas e materiais utilizados para reparo e
reconstrucao, podem deixar alguém atordoado e confuso (ARNOCZKY, 1996).

Embora os tratamentos conservativos obtenham algum resultado razoavel,
para animais de pequeno porte, como os obtidos por VASSEUR (1984), ao
empregar um tratamento conservador em cédes com menos de 15 kg obtendo
significativa melhora clinica, a reconstrucao cirirgica € recomendada para todos os
pacientes com lesdo do LCCr, visando promover a estabilidade articular e com isso
reduzir o avanco da afeccado articular degenerativa (KIRBY, 1993; PIERMATTEI,
1999; HULSE & JOHNSON, 2002). O acesso cirurgico a AFTP, para a realizacao de
diversos procedimentos, pode ser baseado na técnica descrita por PIERMATTEI &
GREELEY (1998).

Independente da técnica corretiva utilizada existe um ponto comum entre os
métodos de estabilizagdo articular, que prega que toda articulagdo deve ser
explorada por artrotomia e limpa cirurgicamente com desbridamento do ligamento
lesado e retirada total ou parcial dos meniscos comprometidos, além da remocao
dos ostedfitos nos casos de afeccédo cronica (SHIRES, 1993; VASSEUR, 1998;
PIERMATTEI, 1999).

Como é citado por ARNOCZKY, (1996), embora exista a possibilidade de se
realizar a estabilizacdo da articulacdo do joelho mediante o uso de diferentes
técnicas operatorias, nao se deve desprezar os demais componentes articulares que
atuam conjuntamente ao LCCr para fornecer esta estabilidade. Entre as estruturas
mais importantes destacam-se 0s meniscos, ligamentos colaterais e a patela
(VASSEUR, 1998).

O pré-requisito basico para obtencao de sucesso no tratamento da deficiéncia
do LCCr é conferir estabilidade a articulacao (ARNOCZKY, 1996), porém o modo
ideal de tratamento permanece controverso (CHIERICHETTI et al., 2001). Conforme
comenta JARVINEN et al. (1995), a restauracdo da funcdo normal da AFTP é dificil
de ser obtida, mesmo apos o tratamento cirdrgico ser empregado.

Basicamente a estabilizacao articular para pacientes com deficiéncia do LCCr
pode ser obtida cirurgicamente mediante a aplicacao de trés métodos diferentes: o
reparo primario, a reconstrucao ou substituicao ligamentar e a estabilizacao extra-
articular (WHITTICK, 1974; VASSEUR, 1998; PIERMATTEI, 1999; HULSE E
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JOHNSON, 2002). Para ARNOCZKY, (1996), nenhum dos procedimentos isolados
produz resultados suficientemente bons em todos os tamanhos e racas de caes.

O reparo primario ndao é comumente empregado, por necessitar de
suplementacao por técnicas de reforco extra-articular ou de substituicdo ligamentar
(HULSE & JOHNSON, 2002). Este procedimento isolado, especialmente nos casos
crénicos nao € recomendado, pois embora o ligamento remanescente pareca
macroscopicamente sadio, este geralmente encontra-se estruturalmente alterado,
sendo indicada a remocao completa do mesmo e posterior reconstrucao (VASSEUR,
1998).

Como citado por FOX & BAINE, (1986), ja foram relatadas mais de 100
técnicas para a correcao da lesao do LCCr, e estas estdo divididas em dois grandes
grupos, as técnicas intra-articulares e extra-articulares (TOMLINSON &
CONSTANTINESCU, 1994; ARNOCZKY, 1996; VASSEUR, 1998; PIERMATTEI,
1999; HULSE & JOHNSON, 2002).

As técnicas extra-articulares sado aquelas que, reforcando os sistemas
periféricos de estabilizacdo do joelho, exercem as funcées de um ligamento
(BRINKER et al., 1990). Estas sao baseadas na aplicacao de suturas de imbricagcéao
de grosso calibre que provocam reacao inflamatoria e espessamento da cépsula
articular e retinaculo fibroso para gerar estabilidade (BRINKER et al., 1990; MOORE
& READ, 1996; RACKARD, 1996; VASSEUR, 1998; HULSE & JOHNSON, 2002).

Diversos procedimentos baseados em técnicas de reforgo extra-articular
utilizando diferentes materiais (DEANGELIS & LAU, 1970; KENECHT et al., 1977,
OLMSTEAD, 1993; BECKMAN et al., 1992; AIKEN, et al., 1992; TIMMERMANN et
al., 1996; SELMI et al., 2002; HARPER et al., 2004), transposicao da cabeca fibular
(SMITH & TORG, 1985; PATTERSON et al, 1991; MATTHIESEN, 1993;
TONLINSON & CONSTANTINESCU, 1994; DUPUIS et al., 1994; CHAUVET et al.,
1996; BUQUERA et al., 2002) e alteracao do platé tibial (SLOCUM & SLOCUM,
1993; MORRIS & LIPOWITZ, 2001; WARZEE et al., 2001; WILKE et al., 2002;
BARONI et al., 2003; PACCHIANA et al., 2003; BARNHART, 2003; FETTING et al.,
2003; ODDERS et al., 2004; LAZAR et al, 2005; JERRAN et al., 2005; LAZAR et al.,
2005) foram descritas e estudadas buscando solucionar o problema de instabilidade
articular ocasionada pela deficiéncia do LCCr. Embora existam inUmeras opg¢des

para correcdo do problema, a maioria dos reparos extra-articulares nao confere
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estabilidade articular em longo prazo para caes maiores de 15kg (ARNOCZKY,
1996).

As técnicas intra-articulares sao aquelas que introduzem, dentro da
articulacao, elementos autdlogos, homdlogos ou implantes sintéticos, com a
finalidade de substituir o LCCr (WHITTICK, 1974; ARNOCZKY, 1996; VASSEUR,
1998; PIERMATTEI, 1999; HULSE E JOHNSON, 2002).

As técnicas de reparagao intra-articular utilizam algum tipo de retalho no
interior da articulacao para reconstituir a funcao normal do LCCr. Os retalhos podem
ser de origem sintética (BOLTON & BRUCHMAN, 1983; MIRA & WOUK, 2005),
bioldgica (TOMLINSON & CONSTANTINESCU, 1994), ou a combinagédo de tecido
biolégico e material sintético (VASSEUR, 1993; OLIVEIRA et al., 2002).

Diversos tipos de enxertos e implantes ja foram utilizados para reconstrucao
do ligamento cruzado cranial, incluindo a fascia lata (DIKINSON & NUNAMAKER,
1977; PICHLER et al.,, 1982; BANKS et al., 1985; PATTERSON et al.,, 1991), o
tendao dos musculos semitendinoso e gracil (SEVERINO et al., 2001), tenddo do
musculo quadriceps (COELHO et al., 1998), tendao patelar (PATTERSON et al.,
1991; OCHOA & MONOZ, 1992; FU & SCHULTE, 1996; BIASI et al., 2005), tendao
do musculo extensor longo dos dedos (OLIVEIRA et al., 2002), tenddes flexores
(CAMANHO & OLIVI, 1996), prétese de poliéster (DE ROOSTER et al., 2001;
CAMARGO et al., 2001), fita de algodao (MIRA & WOUK, 2005), fibra de carbono
(BARCLAY & BARCLAY, 1984; STEIN, 1984), e politetrafluoretileno (BOLTON &
BRUCHMAN, 1983). O enxerto autblogo osso-tendado patelar-osso € o substituto
mais utilizado na reconstrucdo do LCCr em humanos (GALI & CAMANHO, 1994; FU
& SCHULTE, 1996).

Conforme comenta VASSEUR, (1993), ocorre perda consideravel da
resisténcia do enxerto bioldgico apds a implantacdo do mesmo, e por isso procura-
se obter um enxerto que seja tdo ou mais forte que o tecido a ser substituido. Para
aqueles enxertos e/ou implantes fixados ao leito receptor por meio de parafuso e
arruela é recomendada a sua remocdo num prazo de dois a trés meses apds a
cirurgia (HULSE & JOHNSON, 2002).

Os tecidos autdégenos utilizados nos processos de reparacdo da lesdo do
LCCr apresentam vantagens em relacdo a coleta do enxerto, pois é realizada do
préprio paciente receptor, 0 que gera auséncia de resposta imune (VASSEUR, 1998;
ANDRADE et al., 1999; PACCOLA et al., 2000). As principais desvantagens destes
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auto-enxertos referem-se a rigidez e resisténcia biomecanica inferior, em
comparagdo ao LCCr. Outro fator a ser considerado € a fragilizagdo da area
doadora do enxerto (PACCOLA et al., 2000).

Os tecidos para enxertos homologos oferecem vantagens, visto que
quantidades maiores podem ser coletadas de animais doadores e a resposta imune
ao tecido homélogo é minimizada pelo congelamento profundo a -70°C (VASSEUR,
1993) ou em solucdo conservantes como a de glicerina a 98% (RAISER, 2000;
OLIVEIRA et al., 2002; MAZZANTI et al., 2004).

A glicerina € um meio consagrado para a fixacao e conservagao de materiais
biolégicos. E indicado um periodo minimo de 30 dias de conservagdo para que
ocorra reducao do potencial antigénico (DALECK et al., 1992). Diversos tecidos ja
foram preservados nesse meio, incluindo musculo (MAZZANTI et al., 2001), ossos
(PINTO JUNIOR et al., 1996; CORONADO et al., 1998; DEL CARLO et al., 1999;
ZILIOTTO et al., 2003), membranas bioldgicas (PIGOSSI et al., 1971; RANZANI et
al., 1990; DALECK et al., 1992; COSTA NETO et al., 1999; FARIAS, 2003), tenddes
(RAISER, 2000; KRAUSPENHAR, 2002) e implantes teno-6sseos (MAZZANTI et al.,
2004).

Varias caracteristicas sdo atribuidas a este conservante, o que o torna um
conservante de eleicado. A glicerina atua sobre a antigenicidade do implante biolégico
(PIGOSSI et al.,, 1971), o que torna o material conservado menos antigénico;
preservando a elasticidade do mesmo e mantendo integras as caracteristicas
histoldgicas do tecido.

Os efeitos da glicerina sobre tenddes inoculados com bactérias gran
negativas e gran positivas, foram estudados in vitro por KRAUSPENHAR, (2002),
que verificaram 100% de eficiéncia no combate a estes microorganismos, porém sao
necessarios no minimo 30 dias de conservacdo para que se obtenha completa
esterilizacao.

O uso de glicerina a 98% para a conservacao de tenddes calcaneos de caes
foi utilizada por RAISER (2000), para substituir o mesmo tendao em caes. Foi
constatado no trabalho que o tend&o precisava ficar submerso em solugéo salina por
um periodo de 24h para recobrar a maleabilidade e permitir adequada manipulacao
cirirgica. Durante a reidratacdo a solucao era acrescida de iodopovidine na
proporcao de 1:50 com o objetivo de prevenir a cantaminacao.
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MAZZANTI et al. (2004) utilizaram a glicerina a 98% como conservante para
implantes mistos de tendao e osso, utilizados na reparacao tenopatelar em céo. O
implante misto de tendao e osso foi mantido sob o msmo periodo de reidratacao
utilizado por RAISER (2000), recobrando nesse periodo a maleabilidade adequada
para o procedimento cirurgico.

CORONADO et al. (1998) demonstraram que a glicerina € ineficiente na
eliminacéo do virus da leucemia felina de enxertos 6sseos corticais. Esse risco pode
ser evitado se o0 enxerto for mantido em solug&o salina com iodopovidine 1% por um
periodo de 24 antes da implantagdo, como utilizado por RAISER, (2000).

Além de afeccao articular degenerativa (VASSEUR, 1998; ARNOCZKY,
1996), uma das complicacbes que podem ocorrer associadas a reconstrucdo do
LCCr é a luxacao patelar (HERRON, 1996). Num estudo realizado por MAZZANTI et
al. (2004), no qual se imobilizou a AFTP do membro operado por 28 dias, foi
constatado significativo grau de atrofia muscular, que influencia na recuperacédo do
paciente. Contudo, a complicacdo mais comum relacionada a cirurgia de reparacao
do LCCr é persisténcia de instabilidade da articulacao do joelho no pés-operatério. O
adequado desempenho do procedimento cirurgico, segundo HERRON (1996), nao
assegura isoladamente a estabilidade articular, devendo esta deve ser
incrementada. Conforme KORVICK et al. (1994), para que ocorra cicatrizacdo, o
enxerto deve ser protegido do efeito de sobrecarga no periodo pds-operatoério.

Por estes motivos, ap6s a reconstrucao cirurgica do LCCr, é necessario
fornecer adequada imobilizacdo articular para evitar lesdo do enxerto, devido a
fragilidade apresentada pelo mesmo durante o periodo inicial de implantacdo
(VASSEUR, 1998). Ja para MILLER (1996), ndao se recomenda qualquer método de
imobilizagdo externa, promovendo-se o retorno funcional do membro com exercicios
moderados e restricdo de atividade durante oito semanas.

Para os reparos intra-articulares, HULSE & JOHNSON, (2002) recomendam
a utiizacdo de bandagem macia por duas semanas. Ja TONSLINSON &
CONATANTINESCU, (1994), no emprego de enxerto autblogo de fascia lata,
recomendam a aplicacdo de bandagens por um periodo de quatro semanas, ou a
utilizacdo de talas externas para proporcionar restricdo ao movimento articular por
um periodo mais longo.

A imobilizacao articular pode ser obtida por meio de fixacdo esquelética
externa, um meio utilizado na estabilizacdo de fraturas. Segundo EGGER, (1996)
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este principio utiliza pinos ortopédicos aplicados por via percutanea que se inserem
internamente nas corticais ésseas e se conectam externamente em uma estrutura
de ligagcao rigida denominada de barra de fixacdo. A fixagdo esquelética externa
trans-articular serve para produzir restricdo de movimento, o suficiente para proteger
os tenddes e ligamentos submetidos a reparo cirdrgico (ANDERSON &
CONSTANTINESCU, 1998).

Conforme comentam BRADLEY & ROUSE, (1980) devem ser utilizados no
minimo dois pinos de fixacdo no segmento 6sseo proximal e dois pinos no segmento
distal, quando este aparato for utilizado isoladamente como forma unica de
imobilizagdo. O aparato de fixagdo esquelética externa percutdnea pode ser utilizado
de forma isolada ou em conjunto com outros métodos (OKIN, 1981).. Pode ser
observada uma reacao periosteal no ponto de insercdo dos pinos com a cortical
0ssea (KOSACHENCO et al.,1998).

A imobilizacédo articular protege o implante de danos de sobrecarga no pés-
operatério imediato, porém, segundo BEALE & GORING (1996), se prolongada
impede a adequada acao bombeadora que difunde os nutrientes para o metabolismo
da cartilagem. Conforme VANWANSEELE et al. (2002), a imobilizagdo gera danos a
cartilagem articular, que contribuem para a perda de mobilidade, além da atrofia
muscular que, segundo MOORE & READ (1995) e ZARZHEWSKY et al. (1999),
decorre deste processo.

Nas lesbes do LCCr apds a reconstrucdo cirlrgica, esta indicada a
imobilizagdo articular por um periodo de quatro semanas (ARNOCZKY, 1996). Em
lesbes envolvendo o tendao patelar, ARON, (1996) recomenda a fixacdo esquelética
externa trans-articular da articulagdo do joelho por um periodo de trés semanas.
Apés esse periodo, é permitida uma sustentacdo de peso progressiva e controlada
para se evitar extremos de flexao repentinos com auxilio de talas de coaptagéo e/ou
faixas macias acolchoadas. Para tal recomenda-se restricao de atividade forcada e a
movimentacdo em guia durante um periodo de 12 semanas (HULSE & JOHNSON,
2002). Num estudo sobre implante de segmento tenopatelar homélogo conservado
em glicerina, MAZZANTI et al. (2004) verificaram que a fixacdo esquelética biplanar
aplicada durante 28 dias na articulacdo do joelho é eficiente para manter a
integridade do implante.
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2.5 Fisioterapia na reparacao do ligamento cruzado cranial

A reabilitacao fisica de pacientes ortopédicos representa o tratamento de
doencas ou injurias mediante a aplicacdo de agentes fisicos. Entre estes agentes
citam-se o calor, o frio, a agua, o massageamento e os exercicios (TAGNER, 1984;
TAYLOR et al., 1998; CLARK & McLAUGHLIN, 2001; MARSOLAIS et al., 2002). O
objetivo desta terapia visa promover o retorno precoce as fungdées normais evitando
as complicacdes associadas ao desuso (CLARK & McLAUGHLIN, 2001). Ela pode
ser empregada de modo a proteger o reparo cirurgico e realcar a estabilidade
funcional do joelho (JOHNSON & JOHNSON, 1993).

Os efeitos desta terapia atuam melhorando o fluxo de sangue e auxiliando a
drenagem linfatica o que contribui para a resolucao da inflamacao, evitam a atrofia
muscular, previnem a rigidez e proporcionam alivio da dor (TANGNER, 1984). Além
destes beneficios a terapia prové um efeito psicolégico positivo, tanto sobre o
paciente como o proprietario (CLARK & McLAUGHLIN, 2001). Segundo HARARI,
(1999), a combinacdo de diferentes técnicas de reabilitacdo promove muitos
beneficios aos pacientes portadores de lesdo grave.

Conforme CLARK & McLAUGHLIN, (2001), o ideal é que os procedimentos
de reabilitacdo iniciem apds o procedimento cirurgico. Os objetivos da reabilitacao
imediata ap6s a cirurgia sao de aliviar a dor, evitar o0 edema e preparar o paciente
para a terapia adicional.

A massagem melhora o fluxo sangtiineo e linfatico, proporciona relaxamento
muscular, previne aderéncias e fibrose (FRANCON, 1976; TANGNER, 1984;
MANNING, et al., 1997; MILLIS & LEVINE, 1997; TAYLOR et al., 1998; HARARI,
1999). Ela também permite o alivio da dor e ndo afeta a massa, forca ou grau de
atrofia muscular. As sessdes de massageamento podem durar de 10 a 20 minutos
(CLARK & McLAUGHLIN, 2001).

O aquecimento da musculatura € um procedimento importante na
preparacdo para o exercicio, visando a elevacdo da temperatura corporal para
melhorar o desempenho e prevenir lesées (STEISS, 2003). Dessa forma, a
hidroterapia com agua aquecida a temperatura de 37 °C, aplicada na forma de ducha
pode ser utilizada para proporcionar este aguecimento e massagear a musculatura
(TANGNER, 1984).
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A movimentagdo passiva da articulacdo geralmente é utilizada quando o
paciente apresenta deficiéncia do controle motor ou ndo tem vontade de movimentar
o membro em fungdo da dor (CLARK & McLAUGHLIN, 2001). A movimentacao
passiva, em que se realiza movimentos de flexdo e extensdo articular evita ou
diminui a atrofia muscular pelo desuso e previne o enrijecimento articular
(MANNING, et al., 1997).

Uma forma de prevenir distensdes musculares e bloqueios articulares é a
utilizacdo do alongamento. Este representa um tipo de terapia fisica, bastante
empregado na preparagédo e condicionamento para outras atividades fisioterapicas
(ANDERSON, 1985). A angulagdo normal de uma articulacdo e sua amplitude de
movimento sao determinadas por meio de um gonidmetro (TAYLOR, 1992; KELLER
et al.,, 1994; HARARI, 1999; ALIEVI, et al., 2004). O grau de atrofia muscular é
avaliado através da mensuragdo da circunferéncia da coxa (TAYLOR, 1992;
HARARI, 1999).

A avaliacao da locomocao em caes submetidos a procedimentos ortopédicos,
€ importante para determinar a recuperacao clinica do paciente. As alteracdes
observadas na marcha auxiliam no diagnostico da afecgéo (GILLETTE, 2004).

O uso da estimulagao elétrica pode ser empregado para aumentar a forca
muscular (TAYLOR et al., 1998) ou para diminuir a atrofia da musculatura decorrente
da imobilizacao articular, a qual restringe a movimentacao (VANDERTHOMMEN &
CRIELAARD, 2001). Conforme TAYLOR et al., (1998), o ciclo ideal para estimulacao
elétrica € de 10 segundos de maxima contracdo muscular seguidos de 50 segundos
de repouso.

Num estudo sobre o efeito da estimulacao elétrica sobre a contracao articular
em ratos realizado por TART & DAHNERS (1989), em que a articulagcao do joelho foi
imobilizada em angulo de 1509, os autores observaram que o grupo estimulado inibiu
a contratura articular em relacao ao controle. Outro aspecto observado foi que existe
uma relagdo entre o posicionamento dos eletrodos e a contratura articular, em que
os mesmos aplicados transversalmente as fibras musculares ocasionaram maior
reducao da contratura em relagéo aos aplicados de forma longitudinal.

Apoés a ruptura e estabilizacdo experimental do LCCr em cées, JOHNSON et
al., (1997), estudaram o efeito da estimulagao elétrica sobre o grau de retorno da
funcdo do membro pélvico e da ocorréncia da doenca articular degenerativa. Eles

observaram que o grupo estimulado apresentou maior perimetria da coxa, melhor
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deambulacdo e menor lesdo articular. Apesar da resposta favoravel obtida sobre
estes aspectos, o0 modelo nao foi totalmente satisfatério devido a lesdes detectadas
NOS Meniscos.

A selecdo das modalidades e protocolos de reabilitacdo sdo baseadas nas
necessidades médicas especificas de cada paciente, nos principios da reabilitacao
fisica, tolerancia do paciente e disponibilidade de equipamento (CLARK &
McLAUGHLIN, 2001).



3. MATERIAL E METODOS

3.1 Coleta e conservacao do implante teno-6sseo homélogo

O implante teno-6sseo utilizado neste experimento corresponde a patela,
tendao patelar e segmento cranial da crista tibial. Este implante foi coletado de caes
provenientes da rotina hospitalar no setor de Patologia Veterinaria da Universidade
Federal de Santa Maria. Os c&es doadores foram escolhidos por ndo apresentaram
causas de Obito que interferissem com a regido articular, estrutura éssea do
esqueleto apendicular ou fossem portadores de afeccao de carater neoplasico e/ou
infecto-contagioso. Apds a preparag¢dao dos membros doadores com tricotomia ampla
e higiene da pele com solugdo salina isoténica o implante foi coletado na sala de
necropsia sob método higiénico, mas nao asséptico. Para tal, apds a incisao de pele
e tecido subcutaneo realizou-se a capsulotomia de ambos os lados da patela,
removendo-se o segmento tenopatelar, por seccées de aproximadamente 10mm da
origem do musculo quadriceps femoral e na insercao teno-6ssea juntamente com o
tubérculo tibial, removido com auxilio de oste6tomo e martelo ortopédico (Figura 01).
Apoés a coleta o segmento teno-6sseo foi higienizado com solugédo salina isotdnica
estéril sob pressédo e posteriormente mantido submerso na mesma solugdo por um
periodo de 30 minutos. Os implantes teno-ésseos coletados (figura 01-A) foram
colocados em frascos estéreis (Figura 01-B) previamente identificados para periodo
de coleta, peso e idade do doador. Estes frascos foram preenchidos com glicerina a
98% PA, mantendo os implantes teno-6sseos imersos em sua totalidade o que
representou uma proporcdo de volume de 5:1 de glicerina em relagdo ao tecido
conservado. Os frascos foram selados e acondicionados para conservagao em
temperatura ambiente por um periodo minimo de 30 dias, sendo a glicerina trocada
apds os primeiros sete dias de conservacao.

3.2 Animais

Foram utilizados 24 cées, machos ou fémeas, sem raga definida, pesando

entre 15 e 30kg, com idade superior a dois anos, obtidos no Biotério Central da
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Universidade Federal de Santa Maria. Estes animais foram submetidos a avaliacao
clinica geral e a exames laboratoriais compostos por hemograma, urindlise e teste
de funcao hepética e renal realizados no laboratério de analises clinicas veterinarias
do Hospital Veterinario da Universidade Federal de Santa Maria. Os animais foram
vermifugados com pamoato de pirantel/ prazinquantel na dose de 25mg/kg de peso
corporal, sendo esta dose repetida apés um periodo de 10 dias. Os mesmos foram
alojados em baias por um periodo minimo de 20 dias recebendo alimentacdo e
manejo adequado, com a finalidade de adaptacédo ao local e observacao clinica,
tendo sido eliminados aqueles animais nos quais se observaram alteragcdes clinicas
que pudessem interferir com o experimento. Ao final do periodo de observacao, os
animais considerados aptos a experimentacao foram individualmente identificados e

distribuidos em diferentes grupos.

3.3 Separacao e reagrupamento dos animais

Os 24 caes foram separados aleatoriamente em dois grupos, A e B, cada um
composto de doze integrantes, que foram submetidos a substituicdo do ligamento
cruzado cranial por segmento teno-6sseo homélogo conservado em glicerina a 98%
por um periodo minimo de 30 dias. Os animais do grupo A foram submetidos a
biépsia do implante aos 90 dias de pds-operatério e os do grupo B aos 60 dias de
pds-operatorio. Ambos os grupos foram avaliados clinicamente durante um periodo
de 90 dias de poés-operatério. Os grupos A e B representaram o protocolo de
avaliacao da técnica operatoria. Para avaliagcdo da reabilitacao fisica, os animais,
foram reagrupados aleatoriamente (21 deles), que foram distribuidos ao acaso em
trés grupos (controle, mecanoterapia e estimulacao elétrica neuromuscular - EENM).
Os animais de cada grupo foram distribuidos em subgrupos de acordo com o
protocolo de reabilitacdo empregado e foram avaliados até os 90 dias de pos-
operatério. Os trés animais restantes e nao inclusos nos protocolos de reabilitacdo
foram selecionados como candidatos a necropsia, sendo esta realizada em um dos
caes aos 60 dias e os dois restantes aos 90 dias de pds-operatédrio. O delineamento
experimental esta representado no Quadro 01.
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Quadro 01. Delineamento experimental de caes submetidos a substituicdo do ligamento cruzado cranial (LCCr), por segmento teno-6sseo homélogo

conservado em glicerina a 98%, submetidos a diferentes protocolos de reabilitagéo.

Total de Animais
(24 caes)

AVALIACAO CIRURGICA

Grupo A Grupo B
(12 céaes) (12 caes)
Bidpsia do implante aos 90 dias (tendao) Bidpsia do implante aos 60 dias (Tend&o)

AVALIACAO DA REABILITACAO
(21 caes)

Grupo | - Controle
(03 caes)

Grupo Il — Mecanoterapia
(09 caes)

Subgrupos

N-A -B -C
(03 caes) (03 caes) (03 caes)

Hidroterapia e massagem (durante imobilizagéo) Massagem, movimentagado passiva e Hidroterapia e massagem (durante imobilizagédo) e
alongamento (ap6s imobilizacao) Massagem, movimentacao passiva e alongamento
(apos imobilizagao)

Grupo Il — EENM

(09 céaes)
Subgrupos
n-A -8 n-Cc
(03 cées) (03 céaes) (03 cées)
Estimulacéo elétrica neuromuscular Estimulacao elétrica neuromuscular Estimulacéo elétrica neuromuscular
(durante imobilizacao) (apds a imobilizacao) (durante imobilizacao e ap6s imobilizagao)




3.4 Preparacao do segmento teno-6sseo conservado em glicerina a
98%

O implante teno-ésseo conservado por um periodo minimo de 30 dias, foi
removido da solucao de glicerina a 98% e submetido a banhos uniformes de solucao
salina isotonica estéril de cloreto de sddio, com moderada pressao, durante trés
minutos. Apds este procedimento o implante € submetido a reidratacdo, sendo
mantido imerso em frasco estéril com 100 ml de solucao isotbnica estéril de cloreto
de sédio a 0,9% acrescida de iodopovidine na proporcdo de 1:50 durante um
periodo de 24 horas antes do procedimento cirurgico.

3.5 Pré-operatorio

Previamente ao procedimento cirlrgico, os caes eram submetidos a banho e
tricotomia ampla da articulacdo do joelho direito, que se estendeu da coxa ao terco
médio da perna. Foram realizados no pré-operatério hemograma e testes de fungéo
hepética e renal. Apds um jejum hidrico de 8h e sélido de 6h os animais foram pré-
medicados com sulfato de morfina (1,0mg/kg de peso corporal) associado na mesma
seringa de sulfato de atropina (0,044mg/kg) e aplicados via intramuscular. Cerca de
30 minutos antes do procedimento cirirgico cada paciente recebeu cefalotina
sbdica, (30mg/kg, IV), sendo esta suplementada apdés duas horas de trans-
operatério caso a cirurgia se prolongasse. A inducao anestésica foi realizada com
propofol (6,0mg/kg, V) seguida de intubacdo com sonda orotraqueal. A manutencéo
em plano anestésico foi mantida pela vaporizacdo de halotano com oxigénio, em
vaporizador universal, com auxilio de um respirador. A analgesia foi provida com o
uso de citrato de fentanila (0,002mg/kg, IV) através da constante monitoracao do
desempenho cardiaco utilizando-se monitor cardiaco e oximetria de pulso.
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3.6 Técnica cirurgica

3.6.1 Preparo do campo operatorio

Com o animal em decubito dorsal apoiado em uma calha cirurgica, a
extremidade do membro a ser operado foi suspensa para realizacdo da anti-sepsia
do campo operatorio com aplicacdo de alcool-iodo-alcool. Apds a colocacdo dos
campos cirurgicos isolando-se o membro pélvico direito, a extremidade do mesmo, a
partir do jarrete foi protegida utilizando-se compressa estéril envolta por tiras de
gaze (Figura 02-A).

3.6.2 Preparo do enxerto

Apébs a remocao do segmento teno-6sseo homélogo do frasco de reidratacao
o mesmo foi colocado em uma cuba rim estéril contendo solugao salina isotdnica, no
qual o implante permaneceu imerso (figura 02-B), apdés a preparagdo, por 10
minutos para remocao do excesso de solugcdo anti-séptica. Em seguida e sobre a
mesa de instrumentagao cirdrgica, o tendao patelar foi ressecado longitudinalmente
no seu terco médio com auxilio de uma tesoura operacional de Mayo (Figura 03-A).
Em uma das extremidades do tendao patelar foi preservado um fragmento ésseo da
patela de aproximadamente 1cm de didmetro enquanto na outra extremidade, um
fragmento da crista tibial de tamanho semelhante foi moldado com auxilio de uma
cisalha de Liston e uma pingca goiva (Figura 03-B). Apds a remodelacdo dos
fragmentos 0sseos nas extremidades do tendao patelar, dois orificios foram
confeccionados em cada fragmento com auxilio de um pino de Steimann de 1,5mm
e uma furadeira ortopédica de baixa rotacdo (Figura 03-C). Através dos orificios
produzidos foram ancorados em cada segmento ésseo um fio de poliéster trancado
siliconizado 2-0, medindo 30cm de comprimento (Figura 03-D). Este procedimento
resultou na obtencdo de um implante composto por osso-tenddo-osso com fios

ancorados em suas extremidades 6sseas (Figura 03-E).

3.6.3 Acesso a articulacao femoro-tibio-patelar

O acesso cirurgico a articulacao do joelho direito foi realizado com o animal
posicionado em decubito dorsal. O acesso a AFTP direita foi realizada mediante
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incisdo na face lateral da articulacdo, extendendo-se desde o terco médio do fémur
até a porcao distal da crista da tibia. Uma vez concluida a capsulotomia (figura 04-A)
procedeu-se com a luxacdo medial da patela expondo as superficies articulares do
fémur e tibia (figura 04-B).

Figura01. A — Segmento tenopatelar de céo coletado e higienizado com

solucdo fisiologica. B — Segmento tenopatelar acondicionado
para conservagao em glicerina a 98%.



Figura 02..

Preparo do campo operatério e reidratagcdo do implante em céaes
submetidos a substituicdo do LCCr por segmento teno-ésseo homadgeno,

By

conservado em glicerina a 98%, submetidos a diferentes protocolos de
reabilitacdo A — Preparo do campo operatério para acesso ao joelho. B —
Implante imerso em solugéo fisiologica em uma cuba para a remocgéao do
excesso da solucado de iodopovidine utilizada durante a reidratacéo

46




