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ESTABI~LIZACAO DA ARTICULACAO FEMOROTIBIOPATELAR COM A
FIXACAO DUPLA DA FASCIA LATA APOS RUPTURA EXPERIMENTAL
DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL EM CAES

STABILIZATION OF THE FEMOROTIBIOPATELAR JOINT WITH DOUBLE FIXATION OF
THE FASCIA LATA AFTER EXPERIMENTAL RUPTURE OF THE
CRANIAL CRUCIATE LIGAMENT IN DOGS

T.S. DUARTE'#; R. J. DEL CARLO'; K. C. S. PONTES?; E. C. ANDRADE;
N. FERNANDES'; A. P. PERDIGAO'

RESUMO

O presente estudo teve como objetivo avaliar a eficiéncia de uma técnica cirdrgica utilizando enxerto da féscia lata
autégena, fixada em dois pontos e um programa fisioterdpico para auxiliar na recuperagdo pds-cirirgica. Foram
utilizados 10 caes higidos pesando entre 15 e 22 kg. Apds a ruptura experimental do ligamento cruzado cranial, o
enxerto de fascia lata foi fixado no cdndilo femoral lateral, por meio de um parafuso esponjoso e arruela e,
posteriormente, no tenddo patelar com suturas em “X”. Todos os animais receberam tratamento fisioterdpico didrio
imediatamente apds a cirurgia até o fim das avaliacGes, 60 dias apds a cirurgia, que consistiu de aplicacdo de gelo nos
primeiro dois dias. A partir do 10° dia foi feita aplicacdo de bolsa de 4gua quente seguida de cinesioterapia passiva e
caminhadas que foram intensificadas até o 60° dia. No 25° dia foi introduzido o exercicio de trés apoios e, no 39° dia, os
animais foram estimulados a subir e descer escada. Os sinais de claudicacido foram mais intensos nos primeiros 15 dias
melhorando progressivamente até o dltimo dia de avaliagdo. Os didmetros da coxa e do joelho ndo foram
estatisticamente diferentes nos momentos antes da cirurgia e no decorrer de todo o experimento. Houve redugdo da
amplitude de movimento imediatamente apds a cirurgia aumentando gradativamente durante o periodo experimental.
No pés-cirtrgico, os resultados dos testes de estabilidade foram sempre negativos. A técnica utilizada foi capaz de
restabelecer a fung@o do ligamento cruzado cranial e o protocolo de fisioterapia auxiliou na recuperagdo da funcdo da
articulag@o femorotibiopatelar, preveniu a atrofia muscular e permitiu o retorno da amplitude de movimentos.

PALAVRAS-CHAVE: Articulagdo. Cao. Fisioterapia. Joelho. Ligamento cruzado cranial.

SUMMARY

This study assessed the efficiency of a surgical technique with intra and extracapsular components using autogenous
fascia lata graft, fixed at two points, as a technique capable of restoring function of the cranial cruciate ligament and a
physiotherapy protocol to assist in post-surgical recovery. Ten healthy dogs weighing between 15 and 22 kg were used.
After experimental rupture of cranial cruciate ligament, fascia lata graft was fixed on the lateral femoral condyle using a
cancellous screw and washer, and subsequently on the patellar tendon with "X" sutures. All animals underwent physical
therapy immediately after surgery until the end of the evaluation, 60 days after surgery. In the first two days they
underwent ice therapy. From the 10th day, hot water bottle was applied locally, followed by passive kinesiotherapy and
walks that were intensified up to the 60™ day. On the 25™ day, three limbs load-bearing exercise was introduced, and on
the 39" day, the animals were encouraged to climb up and down the stairs. The signs of lameness were more intense in
the first 15 days and improved progressively until the last day of evaluation. Thigh and knee diameters were not
statistically different before the surgery and during the whole experiment. Motion range reduced immediately after
surgery, but increased gradually during the experimental period. Postoperatively, the results of stability tests were
always negative. The used technique was capable of restoring the function of the cranial cruciate ligament and the
physiotherapy protocol helped to recover the femorotibiopatelar joint function while preventing muscle atrophy and
allowing the return of motion range.

KEY-WORDS: Dog. Cranial cruciate ligament. Joint. Knee. Physiotherapy.
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INTRODUCAO

A ruptura do ligamento cruzado cranial é
considerada uma doenca multifatorial, envolvendo
fatores genéticos, conformacionais e inflamatérios que,
juntos, criam um desequiliztio entre as forcas
mecanicas aplicadas no ligamento e sua capacidade de
sustentar peso (GRIFFON, 2010). A perda da acdo do
ligamento cruzado cranial provoca instabilidade
articular, resultando na subluxagdo cranial da tibia
(TASHMAN et al., 2004) e pode resultar em lesdes em
meniscos e osteoartrose (CHU et al., 2002).

O objetivo do tratamento cirtirgico € restaurar a
estabilidade articular (BOSCHIN et al., 2002)
contribuindo para que a doenga degenerativa progrida
em menor grau (GAGLIARDO et al., 2008). Além das
técnicas intra e extracapsulares, existem as técnicas de
osteotomia de nivelamento do platd tibial (TPLO) e de
avanco da tuberosidade tibial (TTA) que t€ém como
principio a neutralizagdo da forca de cisalhamento
(Boudrieau, 2009). A TPLO constitui um procedimento
cirdrgico elaborado, caro e com complicacdes a serem
consideradas, como claudicacio prolongada, infec¢do,
granuloma, seroma, hemorragia, fratura patelar
(Harasen, 2006), avulsdo da tuberosidade tibial, edema
de tenddo patelar, lesdo meniscal e fratura fibular
(Tuttle e Manley, 2009). A complicacido mais frequente
relacionada com a TTA € a fratura da tuberosidade
tibial, seguida da implantagdo intra-articular dos
parafusos e perda do implante (Montovan, et al., 2002).

A fisioterapia aumenta a massa muscular e
atenua a atrofia, aumenta a amplitude de movimento
articular, melhora a capacidade de suportar peso e
retarda a osteoartrose (CANAPP, 2007). O inicio
precoce da fisioterapia reduz a inflamac¢do, melhora a
homeostasia, a biomecanica articular € mantém a
nutri¢do da cartilagem (MONK et al., 2006). Seu inicio
imediatamente ap6s a substituicdo do ligamento
cruzado cranial pela fascia lata ndo compromete a
integridade do enxerto e ndo altera a estabilidade
articular, mas beneficia a organizacdo do coldgeno e
permite a recuperacio precoce do membro (ITO et al.,
2007).

Os objetivos deste estudo foram avaliar a
eficiéncia de um método cirtirgico utilizando a fascia
lata  autégena, com  componentes intra e
extracapsulares, com sua fixa¢do em dois pontos, no
condilo femoral lateral, fixando-a com parafuso e
arruela, e no tenddo patelar, fixando-a por meio de
suturas em X e, avaliar a eficiéncia de um protocolo
fisioterdpico que auxilie na recuperagdo pds-cirirgica
da reconstituicdo do ligamento cruzado cranial.

MATERIAL E METODOS

Foram utilizados 10 céaes, cinco machos e cinco
fémeas, higidos, acima de um ano de idade, com peso
compreendido entre 15 e 22 Kg, provenientes do canil
experimental do Departamento de Veterindria da
Universidade Federal de Vicosa. Foram previamente
realizadas avaliagOes clinicas, exames ortopédicos e

hematolégicos e radiografias dos membros pélvicos. O
projeto foi aprovado pela Comissio de Etica no Uso de
Animais (CEUA) da Universidade Federal de Vigosa,
sob protocolo nimero 272/2011.

Para a  estabilizacdo da  articulagdo
femorotibiopatelar foi confeccionado um enxerto a
partir de um retalho de féscia lata de aproximadamente
1,5 cm de largura, estendendo-se desde a transi¢do com
o musculo tensor da fascia lata até a crista da tibia,
sobre a cdpsula articular e lateralmente ao tenddo
patelar. A porcdo proximal do retalho foi seccionada e
a fascia foi torcida sobre o seu eixo longitudinal até um
diametro de aproximadamente 5,0 mm.

Na sequéncia, foi realizada uma artrotomia
parapatelar lateral permitindo a ruptura total do
ligamento cruzado cranial. Nesta ocasido, 0s meniscos
foram avaliados. Em seguida, por meio de uma
perfuracdo, de aproximadamente 1,0 cm, paralela e
medial ao tenddo patelar, o enxerto de fascia lata foi
introduzido na articulag¢do, sob a gordura infrapatelar,
mimetizando as inser¢des do ligamento cruzado
cranial, ou seja, de medial na tibia para lateral no
cOndilo lateral do fémur. Neste momento, a
extremidade livre do enxerto foi introduzida no orificio
de uma agulha em forma de anzol que, ao atravessar a
articulacdo, no sentido craniocaudal-mediolateral,
tracionou o enxerto até que ele pudesse ser visibilizado
sobre a fabela lateral (Figura 1A).

Na sequéncia, o parafuso para 0sso esponjoso
de 4,0 mm de didmetro e comprimento variando de 18
a 22 mm e, a arruela foram inseridos no condilo
femoral, imediatamente abaixo do polo distal da fabela
lateral e sob a cdpsula articular. A articulagdo
femorotibiopatelar foi posicionada a aproximadamente
135° de flexdo, a tibia levemente for¢ada caudalmente
em relacdo ao fémur, o enxerto foi tracionado e, sob
tensdo, circundou o parafuso, abaixo da arruela, por
360° e no sentido horério (Figura 1B). Neste momento,
o parafuso foi completamente apertado concluindo a
fase intra-articular da técnica proposta.

A fase extra-articular consistiu na passagem da
extremidade livre do enxerto sob o tenddo patelar, no
sentido lateromedial (Figura 1C), emergindo no
orificio medial previamente realizado seguida de
fixagdo sobre o tenddo patelar com padrdao de sutura
em “X” com fio de ndilon nimero 0° (Figura 1D). A
cédpsula articular foi suturada em padrdo colchoeiro
interrompido com fio de ndilon niimero O e, as bordas
da féscia lata com fio de dcido poliglicélico nimero 2-
0*, com padrio simples continuo.

Imediatamente apdés o término da cirurgia e a
cada 12 horas, durante dois dias, foram aplicadas
bolsas de gelo, por 15 minutos, ao redor da articulacio
femorotibiopatelar operada. Bandagens de Robert
Jones foram aplicadas e mantidas por dez dias.

Do 10° ao 24° dia de pds-operatério, ao redor do
joelho operado, foi aplicada bolsa de 4gua a
temperatura de 37 °C, durante 15 minutos, uma vez ao
dia. Nesta ocasido, a bolsa de &4gua quente foi

31\//Iononylon 0- Ethicon — Sdo José dos Campos — SP.
* Acido Poliglicélico 2-0 — Bioline — Sdo Paulo — SP.
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Figura 1 - Representagdo esquemadtica da técnica de estabilizacdo da articulagdo femorotibiopatelar com a fixagdo
dupla da fascia lata. A) extremidade livre do enxerto, presa ao orificio da agulha (seta) introduzida entre os cOndilos
femorais. B) enxerto ap6s circundar parcialmente o parafuso. A seta ilustra o trajeto restante do enxerto para completar
uma volta de 360° no sentido hordrio. C) passagem da extremidade livre do enxerto sob o tenddo patelar no sentido
lateromedial. Lateral (L), medial (M). D) sutura do enxerto de féscia lata no tenddo patelar. Pontos com padrdo de
sutura em “X” (seta). Imagem lateral da articulaciio femorotibiopatelar.

pressionada e foram realizados movimentos circulares
ao redor de toda a articulacdo. Durante estes dias, foi
realizada cinesioterapia passiva com movimentos
lentos de flexdo e extensdo da articulagdo
femorotibiopatelar, totalizando 30 ciclos por dia.
Também, foram feitas caminhadas leves diariamente,
durante 15 minutos, em local plano com gramado e
solo de areia.

Do 25° ao 38° dia de pés-operatdrio, apds a
cinesioterapia passiva, foi realizado exercicio de apoio
em trés membros, durante um periodo de 30 a 60
segundos, uma vez ao dia. Este exercicio consistiu na
elevacdo do membro nio operado for¢cando assim o
apoio do membro operado. Nesta fase, as caminhadas
didrias foram intensificadas sendo feitas em local
levemente inclinado, intercaladas com trotes.
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Do 39° ao 60° dia de pés-operatdrio, além das
atividades feitas uma vez ao dia na fase anterior foi
instituido o exercicio de subir e descer escadas, durante
10 minutos.

As avaliagdes clinico-ortopédicas dos animais
operados foram realizadas, a cada cinco dias, durante
um periodo de 60 dias, que é a época prevista para a
alta clinica. Algumas destas avaliagdes foram
realizadas a partir do quinto dia de pds-operatério e
outras a partir do décimo dia.

A recuperagdo funcional do membro operado
foi avaliada a partir do quinto dia de pds-operatério de
acordo com as caracteristicas de postura e locomocdo
manifestadas pelo cdo em estagdio e imdvel,
caminhando e correndo. Foi graduada em 1, na
auséncia de claudicacdo; em 2, quando ocorreu o apoio
total dos digitos e do coxim plantar em estagdo, ao
caminhar e ao correr, mas ainda apresentando
claudicagdo; em 3, na presenca de apoio total dos
digitos e do coxim plantar em esta¢do e ao caminhar;
em 4, quando ocorreu o apoio dos digitos mas ndo do
coxim plantar, em estagdo e ao caminhar; em 5, apoio
dos digitos e auséncia de apoio do coxim plantar,
apenas ao caminhar; e em 6, quando ndo houve apoio
do membro em estagdo, ao andar e ao correr.

Imediatamente apés a cirurgia e a cada cinco
dias, os testes de gaveta, compressdo tibial e rotagdo
interna da tibia foram realizados e os resultados foram
classificados como presente ou ausente. A cada cinco
dias, a partir do 10° dia, foram feitas mensuracdes da
circunferéncia da coxa e da articulagdo do joelho por
meio de uma fita métrica convencional circundando o
terco médio da coxa e toda a articulacdo, sobre a
patela. Os resultados foram apresentados em
centimetro (cm). Também foi feita a mensuracdo da
amplitude de movimento com auxilio de um
gonidometro universal. Foram mensurados os angulos
maximos presente na extensdo e na flexdo da
articulag@o femorotibiopatelar e, a diferenca entre esses
angulos foi considerada a amplitude de movimento da
articulag@o, em cada momento. Para efeito comparativo
com as medidas feitas no decorrer de todo o periodo
pOs-operatdrio, todas as mensuracdes também foram
feitas imediatamente antes da cirurgia.

Aos 60 dias de pds-operatério foram feitas
radiografias da articulagdo operada nas projecdes
mediolateral e craniocaudal. Foram investigados sinais
de degeneragdo articular como a presenca de ostedfitos,
entesedfitos, esclerose do 0sso subcondral e efusio.

A verificacdo de diferencas estatisticas das
varidveis circunferéncias da coxa e joelho, angulos de
flexdo e extensdo, amplitude de movimento, teste de
gaveta, compressdo tibial, rotacdo interna da tibia e
recuperacdo funcional foram realizadas utilizando o
programa SAS 9.0. A normalidade da distribui¢do das
varidveis foi determinada por meio do teste de
Kolmogorov-Smirnov. Os dados que atenderam a
pressuposicdo da normalidade foram submetidos a
andlise de variancia para verificar a existéncia de
diferenca entre eles. Havendo diferenga significativa,
realizou-se o teste de Tukey. Para os dados que ndo
atenderam a pressuposi¢do de normalidade foi aplicado
o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, seguido do

teste de Student-Newman-Keuls. Para os resultados
radiograficos foi utilizada andlise descritiva. Em todas
as analises estatisticas foram adotados nivel de
significancia de 5%.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Para que fosse possivel realizar todas as
manobras previstas para o enxerto, o retalho que
originou o enxerto precisou compreender todo o
comprimento da fiscia lata. Uma forma de tornar o
enxerto mais resistente foi torcé-lo sobre seu eixo
longitudinal. Segundo Brendolan et al. (2001), a fascia
lata torcida apresenta maior elasticidade do que a fascia
lata em sua forma natural, ou seja, plana, porque leva
em consideracio o alongamento das fibras e o
desenrolamento da fascia no total de sua deformacdo.
Além disso, o enxerto torcido mimetiza a estrutura
natural multifasciculada do ligamento cruzado cranial
(LOPEZ et al., 2003).

A fixacdo da féscia lata ao condilo femoral
lateral com parafuso para osso esponjoso e arruela,
além de manter o enxerto na posi¢do desejada,
favoreceu a tragdo, evitou a perda de tensdo, reduzindo
a instabilidade e impedindo o deslocamento da tibia em
relacdio ao fémur. A inser¢do do parafuso numa
angulacdo de 90° em relacdo ao osso favoreceu a
fixa¢do e atuou de forma que pudesse suportar a carga
quando totalmente atarraxado. Ao contrario, como
observado por Duarte et al. (2010), caso fosse inserido
em outras angulacdes, como ¢é possivel quando se
utiliza as ancoras cirdrgicas, poderia ficar instavel e,
assim, permitir a frouxidao do enxerto.

Segundo Grover et al. (2005), a perda da tensdo
durante a colocag¢do do implante varia de acordo com a
técnica de fixacdo utilizada. No presente experimento,
o aperto total do parafuso sobre a arruela, para a
fixacdo definitiva, foi realizado apds a passagem do
enxerto, contornando o parafuso, enquanto o cirurgido
auxiliar mantinha o enxerto tensionado. Esses cuidados
permitiram a manutencdo da tensdo no momento da
fixacdo final do implante. Em um animal houve o
deslocamento parcial lateral do parafuso no 35° dia do
pos-cirdrgico. No entanto, ndo foram encontradas
evidencias de perda de tensdo do enxerto nem
constatado o deslocamento da tibia. Provavelmente, a
fixagdo dupla do enxerto tenha sido responsdvel por
esse bom resultado. Com o deslocamento do parafuso,
a arruela perde a capacidade de fixar o enxerto no
cOndilo femoral. Entdo, caso o enxerto tivesse sido
fixado apenas no conjunto parafuso/arruela, o seu
deslocamento, mesmo que parcial, poderia ter causado
instabilidade a articulagdo. Depreende-se, que a sutura
do enxerto, sob tensdo, ao tenddo patelar proporcionou
a resisténcia necessdria para estabilizar e impedir o
deslocamento da tibia.

A fixacdo por parafuso e arruela tornou a
extremidade livre do enxerto independente da sua
por¢ao intra-articular, consequentemente,
estabelecendo um novo mecanismo de estabiliza¢do
articular, diferentemente do método preconizado por
Leighton (1994) que sutura a extremidade do enxerto
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sobre a féscia lateral que recobre o tenddo patelar, sem
lhe imputar qualquer ag@o.

A fisioterapia com cinesioterapia passiva foi
iniciada no 10° dia de pds-operatdrio, diferentemente
do preconizado por Buda et al. (2006) que
introduziram movimentos passivos no dia seguinte ao
procedimento. Este protocolo apoia-se nos dados de
Silva et al. (2000) que afirmaram que o enxerto atinge
caracteristicas semelhantes ao ligamento apenas apds
90 e 120 dias da cirurgia. Portanto, antes de dez dias do
pés-operatorio, o enxerto, sob tensdo, estd mais sujeito
a sofrer afrouxamento e estiramento provocando perda
da estabilidade articular.

No presente experimento, foi proposto um
programa de fisioterapia de oito semanas, portanto
mais curto e com etapas também mais -curtas,
intensificando os exercicios com maior frequéncia do
que proposto por Edge-Hughes e Nicholson (2007).
Logo no inicio da primeira fase foram instituidos
exercicios como caminhadas que pudessem estimular a
musculatura e o apoio do membro, assim como
exercicios passivos para aumentar a amplitude de
movimento.

A fixacdo do enxerto com o parafuso esponjoso
e arruela manteve a tensdo do enxerto mesmo com a
instalacdo da reabilitacdo antes da maturacdo do
ligamento que, segundo Silva et al. (2000), ocorre aos
90 dias de pés-operatério. Este resultado estd de acordo
com as observacdes de Milano et al. (2006) que
afirmaram  que  os sistemas de  fixacdo
corticoesponjosos oferecem melhor eficiéncia quanto a
resisténcia ao alongamento e ruptura do implante
quando comparado a outros métodos. A ndo utilizagao
da fascia lata através de tineis confeccionados na tibia
ou no fémur, também evitou a perda da tensdo do
implante. Tal afirmativa estd baseada nos resultados de
Lopez et al.(2007), que atribuiram a perda da tensdo do
enxerto de tenddo do misculo semitendinoso e do
gricil a friccdo proporcionada ao enxerto pelo 0sso
quando este atravessava o tdnel confeccionado no
fémur.

A aplicagdo da bolsa de dgua quente teve como
objetivo o0 aquecimento dos tecidos moles,
proporcionando relaxamento muscular e maior
extensibilidade dos tenddes, ligamentos e cdapsula
articular facilitando a execucdo dos exercicios
empregados em seguida e diminuindo a transmissao da
dor. Além disso, o aquecimento prévio das estruturas
envolvidas proporciona maior aproveitamento dos
exercicios diminuindo os riscos de provocar lesdes
iatrogénicas (HEINRICHS et al., 2004; SOUZA et al.,
2006).

Nos primeiros dias de fisioterapia, o0s
movimentos passivos de extensdo e flexdo aplicados na
articulac@o femorotibiopatelar provocaram incomodo e
os animais relutavam em aceitd-los. A medida que os
dias e os exercicios se sucederam foi evidente a
melhora clinica e a concordancia com a cinesioterapia
passiva. Também, o tempo de apoio do membro
operado, no exercicio de trés apoios, que aumentou
gradualmente de 30 para 60 segundos do 25° ao 60°
dia, foi mais tolerado pelos animais a medida que o
periodo transcorria.

Na primeira avaliagdo apds o inicio da
fisioterapia e nos periodos de mudanga de protocolo de
reabilitacio alguns animais manifestavam dor. A
introducdo de novos exercicios e a intensificacdo da
caminhada for¢cou & maior utilizacio do membro
operado, provocando o aumento da manifestacdao
dolorosa. Segundo Canapp (2007), a mudanga das
atividades realizadas, como a intensificacio dos
exercicios durante a fisioterapia, deve diferir entre cées
e ¢ dependente da evolucdo clinica e do seu nivel de
tolerancia. As alteracdes no protocolo de reabilitagdo
foram pré-determinadas no inicio do experimento sem
se ater a evolucdo clinica de cada cdo. Sendo assim,
nem todos estavam aptos para a intensificacdo das
atividades.

Quanto a avaliacdo da recuperagdo funcional do
membro operado, todos os cdes apresentaram maior
grau de claudicagdo e menor apoio do membro nos
primeiros 15 dias de pds-operatério. No decorrer do
periodo de avaliagdo, demonstraram melhora
progressiva na postura e na locomogao (Grafico 1). No
60° dia de pds-operatdrio, cinco cies ndo apresentaram
claudicagcdo e passaram a apoiar todo o membro ao
chdo em estagdo, ao andar e ao correr.

Apenas o c@o 7 apresentou involucdo nas
caracteristicas de postura e locomogdo e, no 60° dia de
pés-operatorio, ainda apresentava claudicagdo intensa,
caracterizada pela auséncia de apoio ao correr. Este cdo
manifestou dor leve, a partir do 35° dia de pds-
operatdrio, mantendo-se assim até o ultimo dia de
avaliacdo, assim como havia sinal de crepitacdo
durante a movimentagao da articulagcdo
femorotibiopatelar. Embora, ndo tenham sido
encontrados sinais radiogrificos caracteristicos de
doenga articular, sabe-se que o sinal de crepitagdo
ocorre devido ao contato entre superficies dsseas como
nas  alteracdes  degenerativas (JOHNSON &
JOHNSON, 1993) e em lesdes de menisco
(WEINSTEIN et al., 1995; CHU et al., 2002) que,
mesmo na auséncia de artroscopia, ndo pode ser
descartada, assim como a doenga articular degenerativa
neste cdo, uma vez que sdo consequéncias da ruptura
do ligamento cruzado cranial, causando dor e
claudicacdo (CHU et al., 2002).

Os testes de gaveta, de compressio tibial e de
rotacdo interna da tibia tiveram resultado positivo
apenas durante o procedimento cirdrgico, no momento
em que foi realizada a ruptura do ligamento cruzado
cranial. Os resultados obtidos nos testes realizados
imediatamente antes do procedimento cirtrgico e apds,
até o 60° dia, foram sempre negativos. Diferentemente
de Muzzi et al., 2009 que encontraram valores
positivos no teste de gaveta ao utilizar a fascia lata
fixada na tibia com parafuso e arruela, indicando
discreta instabilidade articular.

As medidas da circunferéncia da coxa e da
articulacdo femorotibiopatelar dos membros operados
ndo apresentaram diferenca significativa entre os
periodos de observagdo. A manutencio das medidas da
circunferéncia da coxa, no decorrer do experimento,
sugere que a fisioterapia instituida impediu que
ocorresse a atrofia muscular. Mesmo com periodos de
auséncia de apoio do membro operado, ou seja,
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Grafico 1 - Média e desvio padrio da graduagfo para a recuperacio funcional.
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Grafico 2 - Média e desvio padrdo dos angulos de flexdo e extensdo e da amplitude de movimento da articulacdo
femorotibiopatelar antes (0*), imediatamente apds (0**) e a partir do 10° dia do pds-cirtrgico.

periodos de desuso, ndo ocorreu perda de massa
muscular.

Embora ndo tenha sido observada diferenca
estatistica entre os periodos quanto a medida da
circunferéncia da articulacdo femorotibiopatelar, a
partir do 35° ocorreu um aumento que persistiu até o
final das observa¢des. E provivel que este aumento
tenha acontecido devido ao fibrosamento e,
consequente, espessamento da cdpsula articular e
demais tecidos periarticulares. O espessamento da

cépsula € desejdvel uma vez que contribui para a
estabilidade do joelho e para os métodos cirdrgicos de
se tentar estabilizar a articulagdo enquanto ocorre o
fibrosamento (COOK et al., 2010).

Imediatamente apds a estabilizacdo cirdrgica da
articulag@o ocorreu reducdo significativa na amplitude
de movimento, semelhante ao observado no
experimento de Buda et al. (2006). Neste momento,
houve diminui¢do do angulo de extensdo e um aumento
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no angulo de flexdo, resultando na diminui¢do da
amplitude de movimento (Gréfico 2).

Aos 10 dias apdés a cirurgia ocorreu uma
diminuicdo significativa do angulo de flexdo quando
comparado ao pds-operatério imediato. Tal fato foi o
unico responsdvel pelo aumento na amplitude de
movimento observado nesta data, uma vez que nao
houve aumento significativo no dngulo de extensdo no
membro operado neste periodo. A partir dai, a
amplitude de movimento aumentou até o ultimo dia de
avaliagdo, atingindo valor préximo ao observado antes
do procedimento cirirgico. Os angulos de flexdo e
extensdo estdo estatisticamente iguais aos obtidos antes
da cirurgia, a partir do 20° e 25° dia, respectivamente.

A diminuicdo na amplitude de movimento da
articulag@o operada ocorreu devido a sutura do enxerto
ao tenddo patelar, provocando uma tensdo excessiva
neste tendao, limitando os movimentos de extensio e
flexdo. A fixacdo do enxerto neste ponto estd em
desacordo com Lopez et al. (2003) que afirmaram que,
esta deve ocorrer no local natural de inser¢do do
ligamento cruzado cranial para que a mobilidade da
articulagdo mantenha-se normal. Outro fator que
provocou a diminuicao da amplitude de movimento foi
a presenca do parafuso e da arruela sob a cdpsula
articular, provocando o afastamento das bordas durante
a capsulorrafia e consequente tensdo e diminui¢do da
capacidade de flexdo do joelho.

A melhora observada na amplitude de
movimento pode ser consequente ao protocolo de
reabilitacdo instituido pois, segundo Manning et al.
(1997), os exercicios de movimentagdo passiva da
articulacdo ndo impedem a hipotrofia muscular, mas
reduzem a formacdo de contraturas e aderéncias
articulares, mantendo a amplitude dos movimentos.
Sendo assim, os fatores que provocaram a reducdo na
capacidade de movimentacao femorotibiopatelar foram
superados pelos exercicios realizados no pods-
operatério. E, os beneficios proporcionados pela
fixacdo do enxerto no tenddo patelar foram superiores a
diminuicdo tempordria da amplitude de movimento.

Também, Souza et al. (2006) obtiveram
melhores resultados quanto & angulagdo de extensdo
nos animais que receberam exercicios terapéuticos. No
entanto, apenas aos 90 dias do pés-operatério o angulo
de extensdo atingiu valores iguais aos mensurados
antes da cirurgia. Segundo estes autores, o
alongamento passivo e o aquecimento superficial da
articulagdo foram os principais responsaveis pelo
resultado. O alongamento passivo do membro operado
ndo constou no protocolo de reabilitacdo do presente
experimento e, no entanto, a recuperacio da amplitude
de movimento ocorreu mais cedo do que no trabalho
dos autores supracitados. Acredita-se que o resultado
ndo seja consequéncia de apenas um tipo de exercicio,
mas sim do somatdrio dos exercicios estipulados no
presente protocolo de reabilitagdo.

Espera-se que a utilizacdo deste protocolo de
reabilitacio no tratamento cirdrgico da ruptura
patolégica do ligamento cruzado cranial, promova
recuperacdo funcional do membro em menor tempo,
restricdo da atrofia muscular e manutencdo da

amplitude normal de movimento da articulacio
femorotibiopatelar.

Aos 60 dias de pds-operatdrio, exceto os caes 3
e 9, todos apresentaram sinal radiografico compativel
com lise dssea ao redor do parafuso, o que € esperado
com a inser¢do de implantes metdlicos ao osso. Nao
foram encontradas alteracdes radiogréficas
caracteristicas de osteoartrose.

CONCLUSAO

E possivel concluir que a técnica proposta com
a utilizagdo da fascia lata autégena e sua fixagdo em
dois pontos foi capaz do restabelecimento da
estabilidade da articulacdo femorotibiopatelar apds a
ruptura experimental do ligamento cruzado cranial em
cdo e que, a fixacao do enxerto de fiscia lata ao tendao
patelar agrega mais resisténcia a fase intracapsular.
Além disso, o parafuso para 0sso esponjoso e a arruela,
implantados no fémur, sdo capazes de permitir a
fixacdo, favorecer a tracdo e proporcionar a
manuten¢do da tensdo do enxerto impedindo, assim, o
deslocamento cranial da tibia. O protocolo de
reabilitacio proposto foi capaz de auxiliar na
recuperacdo da fun¢do do membro apds a cirurgia,
prevenir a atrofia muscular e permitir o retorno da
amplitude de movimento a angulacdo normal. E, a
intensificacdo e a inclusdo de novos exercicios devem
ser realizadas de forma gradual e de acordo com a
evolucao clinica do paciente.
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