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RESUMO

A ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr) € uma das injurias mais freqlientes
no cao e é a principal causa de doengca articular degenerativa nesta espécie. Esta afec¢do ainda
é um desafio para os clinicos de pequenos animais, por ndo existirem comprovagoes sobre seu
mecanismo de desencadeamento.

Seu diagndstico é feito, usualmente através do exame fisico e realizacdo dos testes de
gaveta cranial e compressdo tibial, porém cada vez mais 0s exames complementares s&o
utilizados para confirmacdo da suspeita em casos dubios.

H& controveérsias sobre o melhor tratamento a ser realizado nos casos de RLCCr. O
tratamento pode ser conservativo ou cirargico, dependendo do peso e estado de salde do
animal. Para o tratamento cirdrgico existem diversas técnicas descritas, as quais Sao
classificadas em intracapsulares, extracapsulares e osteotomias corretivas.

Durante o p6s-operatdrio, € comprovado o beneficio do tratamento fisioterapico a fim
de restaurar a funcdo do membro acometido, com reducdo da perda muscular, sinais de
osteoartrite e problemas de distribuigdo do peso.

Este estudo tem como objetivo, através de revisdo bibliografica, abordar os principais
aspectos relacionados a ruptura do ligamento cruzado cranial, e as principais modalidades de
reabilitacdo fisica utilizadas na pratica de pequenos animais, visando aplica-las ao pés-

operatorio desta afeccao.

Palavras-chave: Ligamento cruzado cranial, cdo, joelho, fisioterapia, pds-operatorio.



ABSTRACT

The cranial cruciate ligament rupture (CrCLR) is one of the most frequent injuries in
dogs and the leading cause of degenerative joint disease in this specie. This condition is still a
challenge for veterinarians of small animals due the lack of evidence on its trigger
mechanism.

The diagnosis is based on clinical findings associated with specific diagnostic
maneuvers. But increasingly complementary diagnosis testes are used to confirm the suspect
in dubious cases.

There is controversy exists about the best treatment to be performed in cases of
CrCLR. Treatment could be conservative or surgical, depending on the weight and health of
the animal. For surgical treatment many techniques are described, which are classified as
intracapsular, extracapsular and corrective osteotomies.

During the postoperative period the benefit of physical therapy to restore function of
the affected limb is estabilished, with reducing of muscle loss, signs of osteoarthritis and the
weight distribution problems.

Through literature review, this study aims to address the main aspects of the cranial
cruciate ligament rupture and major physical rehabilitation modalities used in small animal

practice, in order to apply them to this condition after surgery.

Key-words: Cranial cruciate ligament, dog, stifle, physical therapy, postoperative.
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1 INTRODUCAO

O ligamento cruzado cranial possui diversas fun¢des, como impedir movimento cranial
anormal da tibia em relacdo ao fémur, fornecer estabilidade rotacional, impedindo rotacao
interna excessiva e evitar a hiperextensdo da articulagcdo do joelho (CONSTANTINESCU,
2002). A instabilidade gerada pela ruptura deste ligamento pode ser a causa de doenca
articular degenerativa e de lesbes do menisco medial (BUQUERA, 2004; BRINKER et al.,
1999). O diagnoéstico da RLCCr é baseado no histérico de claudicagdo e nos achados do
exame fisico (VASSEUR, 1998).

Existem controvérsias em relacdo ao melhor tratamento para RLCCr (BRINKER,
1999). Sdo descritas terapias conservativas e cirdrgicas (VASSEUR, 1998), mas ndo ha
técnica cirdrgica que estacione o desenvolvimento ou a progressdo da doenca articular
degenerativa (DAD), entretanto, espera-se que a DAD se desenvolva mais lentamente devido
a estabilizacdo cirurgica (BRINKER, 1999).

Recentemente, os grandes progressos no tratamento conservativo e cirdrgico de animais
com alteragOes articulares patoldgicas, criaram a necessidade de novas terapias adicionais,
com especial atencdo para a reabilitacdo pds-cirurgica e, para os tratamentos conservativos
disponiveis (BOCKSTAHLER, 2006).

Algumas consequéncias comuns das les6es do ligamento cruzado cranial sdo a atrofia
ou a hipotrofia muscular dos membros pélvicos, osteoatrite e redistribui¢do do peso (LEVINE
et al., 2008). As técnicas de fisioterapia utilizadas nestes pacientes variam com o tipo e

técnica cirurgica aplicada no tratamento.
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2 ANATOMIA E BIOMECANICA DO JOELHO

O joelho possui duas articulages funcionalmente distintas, sendo que a femorotibial
faz a principal sustentacdo do peso e a femoropatelar aumenta a eficiéncia mecanica do
quadriceps e facilita a funcéo dos extensores (VASSEUR, 1998).

A articulacdo do joelho é diartrodial complexa, permitindo a flexdo, a extensdo e os
movimentos laterais e axiais (MUZZI et al., 2003).

Os meniscos lateral e medial sdo estruturas fibrocartilaginosas localizadas entre a
superficie articular do fémur e da tibia, cada um ancorado no platé tibial pelos ligamentos
meniscotibiais cranial e caudal. A unido dos ligamentos meniscotibiais craniais se da pelo
pequeno ligamento intermeniscal, o qual é um importante ponto de referéncia, devido a sua
localizagdo sobrejacente a insercdo tibial do ligamento cruzado cranial, e por isso pode ser
utilizado na fixagcdo de enxertos utilizados para reconstrucdo deste ligamento (VASSEUR,
1998).

Os ligamentos colaterais (medial e lateral) e os cruzados cranial e caudal conferem a
principal sustentacdo ligamentosa da articulagdo do joelho. Os ligamentos colaterais sao
completamente extra-capsulares e sdo responsaveis principalmente pela limitacdo dos
movimentos de varo (colateral lateral) e valgo (colateral medial), com efeito mais
pronunciado durante a extensdo. Durante a flexdo ocorre a tenséo dos ligamentos cruzados
pelas cargas de varo e valgo, crescendo sua importancia na restricdo desses movimentos
(VASSEUR, 1998).

Os ligamentos cruzados s&do intra-articulares, mas extra-sinoviais e sua principal
irrigacdo sanguinea provém de tecidos sinoviais que embainham os ligamentos, e ndo de
fontes originarias dos locais de insercdo 6ssea (VASSEUR, 1998). Segundo Moore e Read
(1996a), o nucleo das porcBes meédias dos ligamentos cruzados possui menor suprimento
sanguineo que o nucleo das partes distal e proximal.

O ligamento cruzado cranial esté fixado a uma fossa na porc¢do caudal do lado medial
do condilo femoral lateral, avanca cranial, medial e distalmente através da fossa intercondilar
e insere-se a area intercondiléide cranial da tibia (ARNOCZKY, 1996), e possui diversas
funcbes como impedir movimento cranial anormal, fornecer estabilidade rotacional,
impedindo rotagdo interna excessiva e evitar a hiperextensdo da articulacdo do joelho
(CONSTANTINESCU, 2002). Este ligamento se divide em dois componentes, uma banda
cranio-medial (BCM) e uma banda caudo-lateral (BCL). A BCM se origina na porgao cranio-

dorsal da insercdo femoral e estende-se até a porcdo cranio-medial da insercdo tibial do
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ligamento, permanecendo esticada na flexdo e extensdo do joelho. J&4 a BCL mantém-se tensa
na extensdo e frouxa na flexdo do joelho (BUQUERA et al., 2004). Estdo presentes no
ligamento cruzado cranial mecanorreceptores e diversas fibras nervosas. A inervagdo atua
como feedback proprioceptivo, prevenindo flexdo ou extenséo excessivas do joelho, por meio
de estimulacdo ou relaxamento dos grupos musculares que conferem suporte a articulacéo
(HULSE, 1995).

O ligamento cruzado caudal origina-se na superficie lateral do condilo medial do
fémur e termina na margem lateral da incisura poplitea da tibia (CONSTANTINESCU, 2002).
Apresenta duas porgdes funcionais opostas, a cranial que permanece tensa em flexéo e frouxa
em extensdo e a porgdo caudal que permanece frouxa em flexdo e tensa em extenséo. Esse
ligamento impede a translacdo caudal da tibia em relacdo ao fémur e ajuda a limitar a rotacédo
interna da tibia através da tor¢do conjunta com o ligamento cruzado cranial, além de servir
como contencdo secundaria a hiperextensdo (VASSEUR, 1998).

As Figuras 1 e 2 representam a anatomia da articulagéo do joelho de cées.

Figura 1 - llustracdo da articulacéo do joelho.
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Fonte: Veterinary Referral Surgical Practice
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Figura 2 - Imagem da vista cranial do joelho esquerdo flexionado de
um cdo apos retirada da almofada de gordura infrapatelar.
la: Faixa caudolateral do LCCr. 1b: Faixa craniomedial do
LCCr. 2: Ligamento cruzado caudal. 3: menisco medial. 4:
Menisco lateral. 5: condilo medial do fémur. 6: tenddo do
extensor longo dos dedos. 7: tuberosidade da tibia.

Fonte: MUIR, 2010 p.6.

3 RUPTURA DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL

3.1 Etiopatogenia

A RLCCr é uma das injarias mais freqiientes no membro pélvico do céo, sendo a
principal causa de doenca articular degenerativa (DAD) do joelho nessa espécie (BRINKER
et al., 1999). A etiopatogenia da ruptura do ligamento cruzado cranial ndo esta bem definida.
(MUIR, 2010).

A ruptura do ligamento cruzado cranial ocorre se a resisténcia de quebra desse
ligamento é excedida (BUQUERA et al, 2004). Segundo Johnson & Johnson (1993), a
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resisténcia de quebra do ligamento cruzado cranial é de aproximadamente quatro vezes o peso
corporal do céo.

As lesbes do ligamento cruzado cranial tém sido classificadas como traumaticas
(agudas) ou degenerativas (crénicas). Segundo Arnoczky (1980) e Vasseur (1998) em uma
pequena porcentagem de cdes, a RLCCr pode ser puramente traumatica, geralmente nos
animais jovens e ocorre avulsdo da inser¢do ligamentar do 0sso. Porém, na grande parte dos
cdes a doenga € espontanea, de curso cronico, havendo estiramento inicial, ruptura parcial e
entdo total do ligamento (BENNET, 1988) e ndo ha evento traumatico associado.

Quatro grupos distintos de cdes com RLCCr podem ser identificados, de acordo com a
causa da lesdo. As rupturas decorrentes de trauma; as decorrentes de degeneracdo do
ligamento, em cées idosos; as rupturas em cdes jovens de racas de grande porte e as
associadas a artropatias inflamatorias, infecciosas ou imunomediadas (DENNY;
BUTTERWORTH, 2006).

Segundo a literatura, durante o desenvolvimento de instabilidade no joelho, a
progressdo da ruptura do LCCr ocorre devido a alteracdes histopatoldgicas neste ligamento
(MUIR, 2010).

Além disso, a lesdo ligamentosa pode ser uma ruptura completa com visivel
instabilidade, ou parcial com instabilidade secundaria IAMAGUTI, et al, 1998).

A ruptura parcial do ligamento cruzado vem sendo cada vez mais diagnosticada, e é
vista especialmente em cdes com membros pélvicos retos. Um nimero crescente de cdes vem
sendo diagnosticados com essa afeccdo na idade jovem (entre seis e 24 meses),
frequentemente é bilateral e mimetiza a displasia coxo-femoral. A artrose secundaria é de
desenvolvimento mais lento, provavelmente porque o menisco ndo estd tdo frequentemente
lesionado quanto na ruptura completa do ligamento (BRINKER et al, 1999).

Segundo lamaguti (1998), a RLCCr ocorre na maioria das vezes em cdes jovens de
racas de grande porte. Novos estudos sugerem que cdes jovens das ragas mais ativas e 0s
animais acima do peso podem ser predispostos (MULLER et al, 2008), porém 0 sexo nio é
um fator determinante (BENNET, 1997).

O fato de algumas ragas de cées terem um aumento no risco de desenvolver RLCCr
sugere uma predisposicdo genética para esta afeccdo (MUIR, 2010).

Em estudo retrospectivo das cirurgias realizadas no Hospital de Clinicas Veterinarias da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (HCV-UFRGS), foram avaliados o numero total
de cirurgias realizadas em um periodo de cinco anos, 0 humero de cirurgias ortopédicas e o

numero de cirurgias de correcdo de ruptura do ligamento cruzado cranial. Neste periodo,
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foram realizadas 6.344 cirurgias na rotina do HCV-UFRGS, sendo 1226 cirurgias ortopédicas,
0 que representa 19,32% do total. Destas, 109 (10,3%) foram corre¢des de ruptura do
ligamento cruzado cranial. Resultados semelhantes foram encontrados por Souza et al. (2011),
em que 11,7% das afec¢bes nos membros posteriores de cdes foram rupturas do ligamento
cruzado cranial.

Segundo Matera et al. (2007), em estudo epidemioldgico retrospectivo, a média de
idade dos cdes acometidos foi de 5,58 anos; 95,75% dos animais tiveram ruptura espontanea e
a faixa de peso mais acometida foi entre 6 e 15 kg.

A lesdo do LCCr esta associada, mais comumente, a rotagdo interna abrupta do joelho
com a articulagdo em 20° a 50° de flexdo (IAMAGUTI et al., 1998), no qual os ligamentos se
torcem e ficam fortemente enroscados entre si. Outro mecanismo de lesdo do LCCr é a
hiperextensdo do joelho (HULSE, 2005).

Pode haver rompimento agudo do menisco medial no momento da lesdo, mas é mais
frequentemente lesionado como resultado de instabilidade cronica da articulagdo, provocando
dobra e eventual ruptura do corno caudal do menisco medial (BRINKER et al., 1999).

Frequentemente, ambos os joelhos estdo afetados apds um ano do diagnostico inicial
(DOVERSPIKE et al, 1993). Segundo Hulse & Johnson (2005), ocorre lesdo no ligamento
cruzado contralateral em 40% dos pacientes. Ap6s a ruptura, a articulagdo torna-se instavel e
surgem alteracBes inflamatdrias como formagdo de osteofitos periarticulares, osteoartrose, e
lesbes meniscais, particularmente no menisco medial (JOHNSON; JOHNSON, 1993). Com
isso, ocorre redistribuicdo do peso corporal, com a finalidade de aliviar a articulacdo afetada,
0 que sobrecarrega 0 membro contralateral, favorecendo a degeneracdo do ligamento
(MULLER; SCHOSSLER, 2009). Dentre as lesdes meniscais, a mais comum € a lesdo do
corno caudal do menisco medial, como resultado do movimento de gaveta cranial tibial. Isso
ocorre pelo fato de 0 menisco medial se mover com a tibia, por estar firmemente preso a ela
pelos ligamentos tibial caudal e ligamento colateral lateral. O movimento de gaveta cranial
desloca o corno caudal até o condilo femoral, e sujeita o corno caudal a lesdo como resultado
de forcas de separacdo e ruptura (BRINKER et al., 1999).

A fibrose da cépsula articular e estruturas associadas, nos casos de lesdes cronicas,
estabilizam parcialmente a articulacdo, mas ndo o suficiente para impedir sua deterioracao
continua (BRINKER, 1999).
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3.2 Diagnostico e Sinais Clinicos

O diagnostico da RLCCr é baseado no histérico de claudicacdo e achados no exame
fisico (VASSEUR, 1998).

Apos a lesdo, a dor é resultante da inflamacdo e hemartrose (MOORE; READ, 1996b).
Os cdes com ruptura aguda manifestam claudicacéo grave e ocasionalmente ndo sdo capazes
de suportar o peso no membro acometido (VASSEUR, 1998). A maioria dos animais vai
comegar a utilizar o membro dentro de duas a trés semanas (BRINKER et al., 1999), devido a
cicatrizacdo dos tecidos adjacentes (JOHNSON; JOHNSON, 1993). O céo pode ter melhora
por alguns meses, até que o declinio gradual ou subito no uso do membro seja notado
(BRINKER et al., 1999). A constatacdo de inicio agudo de claudicacdo, geralmente com
historico definido de lesdo, é a chave do diagnostico das rupturas traumaticas. Os cdes com
doenca crénica apresentam histérico de claudicacdo intermitente e exacerbada por atividade
fisica (VASSEUR, 1998).

O angulo da articulacdo com deficiéncia do LCCr é mais fechado e esta mais flexionado
no momento de apoio e na primeira fase do momento de impulsdo, havendo também
comprometimento de extensdo no ultimo momento do apoio, quando geralmente ocorre a
impulsdo (LEVINE et al., 2008).

Sinais de dificuldade ao se levantar, desvio sutil do peso em estacdo e posi¢oes adotadas

dos membros durante o repouso podem indicar qual o membro afetado (VASSEUR, 1998).

3.2.1 Exame fisico

No exame fisico deve-se realizar a observagdo do cdo em repouso, durante a marcha e
ao trote. Nos cdes com ruptura do LCCr, ha subluxacao cranial, sendo compensada mediante
conducdo do membro em flexdo maior por todo ciclo ambulatoério e reducdo da carga externa
sobre 0 membro afetado. Essa subluxacdo repetitiva provavelmente provoca degeneragdo
articular e dano meniscal (VASSEUR, 1998).

Durante a palpagdo do membro, deve-se conferir presenca de dor, atrofia muscular,
formato e dimensdo da face medial da articulagéo do joelho. A presenca de efuséo pode ser
avaliada pela palpacdo do espaco articular em cada lado do tend&o patelar (VASSEUR, 1998;
DUELAND; PALMISANO, 2008). Além disso, pode haver crepitacdo evidente durante o
movimento de flexdo e extensdo joelho, geralmente associada a lesdo do menisco
(VASSEUR, 1998; HULSE, 1995) e osteoartrite (DUELAND; PALMISANO, 2008). Em
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cdes com ruptura crénica do ligamento ha espessamento da capsula articular medial
(VASSEUR, 1998).

O diagnostico normalmente é feito no exame fisico, através dos testes de gaveta
cranial e de compressédo tibial (VASSEUR, 1998; HULSE, 1995; MOORE; READ, 1996b).

3.2.1.1 Teste de gaveta cranial

O movimento de gaveta é o deslizamento da tibia sobre o fémur (BENNET, 1997), o
qual pode ser realizado com o cdo em estacdo ou decubito lateral. Em cdes com dor ou
nervosos, ha necessidade de administracdo de tranqilizantes ou anestesia geral (VASSEUR,
1998). Segundo Dueland; Palmisano (2008), os polegares devem ser colocados na face caudo-
lateral do joelho, de modo que o polegar inferior prenda a cabeca da fibula ao passo que o
polegar superior é colocado na regido da fabela lateral ou na borda do céndilo femoral lateral.
Os outros dedos da méo superior devem ser colocados ao redor da face cranial da parte
inferior da coxa, mantendo o fémur imdvel e a patela no sulco troclear, de acordo com Figura
3. O teste deve ser realizado com a tibia moderadamente flexionada de 15° a 30° (teste de
Lachman) e com 45° a 90° ou mais de flexdo (teste de gaveta cranial). Além disso, o teste ndo
deve ser realizado com o joelho totalmente estendido, devido a tensdo dos ligamentos
colaterais medial e lateral, limitando a translacéo da tibia. Contudo, de acordo com Brinker et
al (1999) e Vasseur (1998), o teste deve ser realizado também em extensdo. O sinal de gaveta
é considerado positivo em deslocamentos superiores a 2mm da tibia em relacéo ao fémur.

Em casos de laceragdes completas do LCCr, observa-se movimentagdo anormal da
gaveta cranial em todas as posi¢oes (VASSEUR, 1998).

Ja em casos de lacerac@es parciais e lesdes cronicas, hd maior dificuldade de deteccdo
da instabilidade articular (BRINKER, 1999). A porcdo caudolateral do ligamento fica tensa
em extensdo, evitando o deslocamento cranial da tibia, portanto o movimento de gaveta
positivo sé é observado durante a flexdo, enquanto a faixa encontra-se relaxada. J& a porcéao
craniomedial intacta impede a deteccdo do movimento de gaveta independentemente da
posicao da articulagdo (VASSEUR, 1998).

Nos casos de lesdo crbnica, os tecidos periarticulares tornam-se espessados e
fibroticos, com alongamento limitado, o que torna o movimento de gaveta, nesses €asos,
quase imperceptivel (BRINKER, 1999).

Resultados falso-negativos podem ocorrem em casos crénicos ou em situagdes em que

ha contragdo muscular, por falta de relaxamento adequado (BRINKER, 1999).



19

Em animais jovens, frequentemente, é observado breve movimento de gaveta cranial
com interrupgdo abrupta, o que é normal. Portanto, nestes cdes, a comparagdo com 0 membro
contralateral define a normalidade do movimento (VASSEUR, 1998; JOHNSON;
JOHNSON, 1993).

Figura 3 - Imagem do posicionamento das maos para
realizacdo do teste de gaveta cranial.

Fonte: VASSEUR, 1998 p. 2159.

3.2.1.2 Teste de compresséo tibial

Este teste tenta demonstrar o deslizamento cranial por meio da compressédo fémoro-
tibial criada pelas forgas musculares atuantes quando o jarrete é flexionado (MOORE; READ,

1996b), simulando o movimento da articulag&o.
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Para realizagdo deve-se utilizar uma mao para manter o fémur imével, com o dedo
indicador posicionado sobre a tuberosidade tibial. Com a outra méo faz-se dorsi-flexao suave
no jarrete, conforme Figura 4. Se houver frouxiddo do LCCr, pode-se perceber movimentacéo
cranial da tibia sobre o dedo indicador. Este teste € considerado menos confiavel que o teste
de gaveta cranial, no entanto, é recomendavel a realizacdo de ambos (DUELAND;
PALMISANO, 2008).

Figura 4 - Teste de compressao tibial.

Fonte: VASSEUR, 1998. p. 2160.

3.2.2 Exame radiogréafico

Segundo Hoskinson; Tucker (2001), em geral, o exame radiografico € o primeiro a ser
solicitado, tanto para o diagnostico em pacientes humanos, quanto em animais. As projecoes
mais realizadas sdo médio-lateral, médio-lateral com estresse e antero-posterior (OLIVEIRA
et al., 2009).
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As radiografias podem revelar presenca de efusdo, sinais precoces de artropatia,
presenca de osteofitos, avulsbes, deslocamento cranial da tibia, assim como servir de
diagnostico diferencial de outras afec¢Bes (BRINKER, 1999; VASSEUR, 1998). Além disso,
¢ possivel visualizar o sinal de almofada de gordura ou coxim adiposo na projecédo
médiolateral, o qual é um tridngulo normal de gordura radiotransparente presente a partir da
porcéo distal da patela até o fémur e a tibia, conforme se visualiza na Figura 5. Com presenca
de derrame sinovial ou fibrose da regido, a area caudal ao fémur torna-se mais branca,
diminuindo a area do triangulo (BRINKER, 1999).

Para efeito comparativo, sdo radiografadas ambas as articulagdes do joelho. A
artropatia degenerativa no joelho contralateral pode ter valor prognostico, sugerindo alta
probabilidade de ruptura do LCCr, em comparacdo aos cdes com articulaces contralaterais
normais (VASSEUR, 1998). Segundo Hulse; Johnson (2005), a porcentagem de lesdo do
ligamento cruzado contralateral é de 60% quando sdo visiveis alteragdes radiogréficas na
articulacdo ndo lesada.

As radiografias sob estresse auxiliam no diagnéstico de RLCCr, pois a compressao
tibial no momento da radiografia permite a visibilizacdo do deslocamento cranial da tibia em
relacdo ao fémur, mesmo nos casos de ruptura parcial. Durante a compresséo tibial também
pode ser visto o deslocamento distal do sesamoide popliteo, 0 que esta associado
consistentemente 8 RLCCr (VASSEUR, 1998).

Em estudo recente, Oliveira et al. (2009) constataram que o exame radiografico teve
correto diagnostico em 84% dos casos, porém 16% apresentaram resultados falso-negativos

em cdes submetidos posteriormente a artrotomia.
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Figura 5 - A: Almofada de gordura forma um triangulo que se estende até os
cobndilos femorais (setas) B: Almofada de gordura representada por
um triangulo de menor tamanho (setas). Isso deve-se a presenca de
liquido ou fibrose.

3

A B W
FONTE: BRINKER et al., 1999. p. 498.

3.2.3 Exame ultrassonografico

A ultrassonografia apresenta vantagens de ndo utilizar radiacéo ionizante e de permitir
a observacdo de estruturas intra-articulares (MUZZI et al, 2001). Algumas dificuldades sdo
encontradas nesse exame principalmente nos casos de doenga degenerativa cronica, na qual ha
uma grande quantidade de efusdo articular e formagdo de tecido sinovial reativo intra-
articular, dificultando a visibilidade do LCCr (GNUDI e BERTONI, 2001).

Os achados mais comuns sdo presenca de efusdo articular, coxim gorduroso
heterogéneo e, em alguns casos, pode-se verificar presenca estrutura hiperecogénica e
irregular no local de insercdo do ligamento na tibia, compativel com o LCCr rompido
(MUZZI et al., 2002; VIANNA & CARVALHO, 2004). De acordo com Oliveira et al.
(2009), o exame ultrassonografico foi capaz de acertar 76% dos diagndsticos e sugeriu
RLCCr nos 24% restantes, apresentando, portando 100% de resultados positivos. Os animais
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foram submetidos posteriormente a artrotomia do joelho, considerada o teste padrdo ouro para
confirmagéo da les&o.

3.2.4 Métodos de diagnostico por imagem avangados

A tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia magnetica (RM) proporcionam
imagens de tecidos moles com melhor delimitacdo quando comparadas a US (SOLLER,
2007).

A TC ja vem sendo utilizada hd mais de 25 anos na rotina veterinaria, ao contrario da
RM que vem sendo disponibilizada ha menos tempo. Porém, devido ao elevado custo e a
necessidade de anestesiar os animais, ndo sdo técnicas muito utilizadas (GAVIN, 2004a;
GAVIN, 2004b; SOLLER, 2007, VAN BREE, 2008).

A RM possibilita a visualizacdo de estruturas moles com maior detalhe, enquanto que
a TC possibilita a visualizacdo de estruturas vistas também radiograficamente, porém sem
sobreposic¢des (GAVIN, 2004a; GAVIN, 2004b).

Segundo Tivers et al. (2009), em estudo experimental realizando TC dos animais que
tivessem evidéncia de ruptura do ligamento cruzado cranial ou claudicacdo persistente ou
recorrente apés a cirurgia de corre¢do da RLCCr, dos vinte animais em que foi realizadaa TC
artrografica, 14 deles tinham dano no menisco medial confirmado apos artrotomia, sendo a
interpretacdo inicial das imagens de TC de 57% a 64% sensiveis e 71% a 100% especificas
para o diagnostico de lesdo meniscal medial.

Ja em estudo em humanos, Karam et al. (2007) constataram que a ressonancia
magnética do joelho possui alta sensibilidade (94%) no diagndstico de ruptura do ligamento
cruzado anterior e menisco medial (92%), boa sensibilidade para lesdes de menisco lateral
(80%) e baixa sensibilidade para todas as zonas condrais (menos que 50%). Ja a
especificidade foi excelente para todas as estruturas condrais, ligamentares e para 0 menisco

lateral (maior 97%) e razoavel para o menisco medial (65%) nas articulacGes estudadas.
3.2.5 Artrocentese e exame do liquido sinovial
Esse método é utilizado para diagnosticar processos patoldgicos das articulages

(GRIFFIN, 1992; TATARUMAS, 2006), avaliar tratamento e o prognostico (JOHNSON;
JOHNSON, 1993).
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O liquido sinovial fisiologico € claro, viscoso, possui teste de mucina positivo e fibrina
negativo. O tipo de células vistas € mononuclear (JOHNSON; JOHNSON, 1993) e a presenca
de polimorfonucleares € rara. (FERNANDEZ et al., 1983).

Nas RLC, o liquido sinovial apresenta-se limpido ou ocasionalmente turvo. A
coloragdo varia de amarelo a avermelhado (JOHNSON; JOHNSON, 1993), porém a presenca
de sangue pode ser devido a ruptura de vasos durante a artrocentese (TATARUMAS, 2006).
A viscosidade e o0 volume podem estar normais ou diminuidas (JOHNSON; JOHNSON,
1993).

Em geral a andlise do liquido sinovial ndo é compensadora, pois praticamente todos 0s
cdes com RLCCr apresentam a contagem de leucdcitos no liquido sinovial inferior a
5.000/mm3, o que é compativel com artropatia croénica (VASSEUR, 1998; NELSON;
COUTO, 2001).

Nos casos de ruptura do ligamento cruzado cranial, o liquido sinovial da articula¢do do
joelho pode permanecer dentro dos padrdes normais que o caracterizam, quanto aos aspectos
macroscopicos (BORGES et al., 1999).

Os cées com laceracdo parcial podem exibir elevada contagem de leucdcitos totais
(mononucleares) no liquido sinovial. A analise do liquido sinovial pode ser um procedimento
valioso no diagndstico de instabilidade minima, mas acompanhada de outros sinais associados
a laceragdo parcial do LCCr (VASSEUR, 1998).

3.2.6 Artroscopia

Trata-se de uma técnica endoscopica, que através da ampliacdo da imagem, possibilita
o diagndstico de lesbes ainda em fase incipiente e daquelas ndo conclusivas ao exame
radiografico. Além disso, permite visdo detalhada da articulacdo, com trauma tecidual minimo
(REZENDE, 2006).

A artroscopia em cdes, usada inicialmente com fins diagnosticos, tornou-se mais
recentemente uma alternativa cirdrgica para muitas afecgdes articulares (ROCHAT, 2001).

Nos cdes com RLCCr, este metodo € util para confirmar lesdo no menisco, assim
como possibilitar a remocéo das partes danificadas e remanescentes do LCCr, evitando que o
ligamento rompido fique entreposto a tibia e o fémur durante o apoio do peso (RYSSEN,
2002). O debridamento assistido do ligamento danificado e tratamento das lesdes no menisco

durante artroscopia evita a artrotomia exploratéria e incisdo de outros tecidos periarticulares
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(FOSSUN, 2005), o que leva a uma menor morbidade e dor po6s-operatoria, assim como
menor tempo de recuperagdo (BARDET, 2006; RYSSEN, 2002)

Em um estudo de Rezende et al. (2006), RLCCr foi a patologia mais observada (46
das 51) nas articulacfes submetidas a artroscopia, € em trés casos estava associada a prolapso

de menisco.
3.3 Tratamento

E bem aceito que a instabilidade resultante da insuficiéncia do ligamento cruzado
cranial provoca alteracGes degenerativas dentro de poucas semanas. Existem controvérsias em
relacdo ao melhor tratamento para RLCCr (BRINKER, 1999). S&o descritas terapias
conservativas e cirurgicas e a escolha depende de alguns fatores, como idade do animal, peso
corporal, porte corporeo, presenca de obesidade, funcdo do animal, problemas ortopédicos ou
clinicos concomitantes, consideracdes econémicas e cooperacdo do proprietario (VASSEUR,
1998).

3.3.1 Conservador

Resultados satisfatorios podem ser obtidos em cdes de porte pequeno, com peso
corporal inferior a 15 kg (BUQUERA et al., 2004). A claudicacdo frequentemente se resolve
em seis semanas em pacientes tratados desta forma (HULSE; JOHNSON, 2005). E prudente a
espera de pelo menos seis a oito semanas antes que a cirurgia seja feita e cdes de raca pequena
(VASSEUR, 1998).

A terapia conservadora consiste na restricdo da atividade fisica a breves caminhadas
controladas com guia; na reducdo do peso, se necessario; uso de antiinflamatérios nao-
esteroidais (AINES) conforme necessidade, além disso, mostrou-se util a realizacdo de um
programa de fisioterapia (VASSEUR, 1998). A aplicacdo de bandagem tem sido defendida e
o confinamento por quatro a oito semanas foi relatado com sucesso e com funcao satisfatoria
na maioria dos cées de pequeno porte (BRINKER, 1999).

Segundo Volpi (2005), a osteoartrite secundaria a lesdo do LCCr, também deve ser
tratada. A osteoartrite do joelho é uma doenca degenerativa que pode causar um profundo
impacto na qualidade de vida. Os sinais clinicos da osteoartrite incluem desconforto,
limitacdo da amplitude de movimento, perda de massa muscular e diminuigdo da utilizagéo do
membro (MUIR, 2010). O tratamento clinico da DAD ¢ sintomatico e inespecifico, e tem

como objetivos o alivio da dor e do desconforto; melhora do funcionamento articular e



26

controle da progressdo da doenca visando uma boa qualidade de vida aos animais. O
tratamento deve agregar reducdo de peso, exercicios controlados e uso de agentes
farmacologicos, como as drogas modificadoras da doenca osteoartritica e os antiinflamatorios
(SIMOES; FISCHER, 2008; NELSON; COUTO, 2001). A utilizacdo dos agentes
condromoduladores vem recebendo um interesse crescente como terapia alternativa da
osteoatrite. Os glicosamaminoglicanos polissulfatados (Sulfato de Condroitina) ja
demonstraram experimentalmente reduzir a gravidade da osteoartrite secundaria a lesdo do
LCCr (VOLPI et al., 2005), através da inibicdo de enzimas que degradam a cartilagem
(MAUR, 2010). Além disso, analgésicos também podem ser utilizados juntamente com o0s
AINES, entre eles o tramadol, a amantadina e a gabapentina. A amantadina, apesar de ser
primeiramente reconhecida como um agente antiviral, vem ganhando popularidade no

tratamento da dor crénica através da inibicdo do receptor NMDA (MUIR, 2010).

3.3.2 Cirurgico

N&o ha técnica cirurgica que estacione o desenvolvimento ou a progressdo da afeccéo
articular degenerativa (DAD), portanto, espera-se que menos DAD se desenvolva devido a
estabilizacdo cirurgica do que quando sem nenhuma cirurgia (BRINKER, 1999).

Existem mais de 100 técnicas cirurgicas descritas para o tratamento da RLCCr, estas
divididas em duas principais categorias: extracapsulares (estabilizacdo fora da articulacao) e
intracapsulares (estabilizag@o dentro da articulagdo) (BUQUERA et al., 2004; DUELAND &
PALMISANO, 2008). Independentemente da técnica escolhida, a taxa de sucesso clinica é de
aproximadamente 90% (MOORE; READ, 1996b; HULSE, 1995), portanto, a escolha é uma
questdo de preferéncia do cirurgido (HULSE; JOHNSON, 2005). O cirurgido deve levar em
consideragdo o peso e porte do animal, seu nivel de atividade e a cronicidade da leséo
(TOMLINSON; CONSTANTINESCU, 1994).

A maioria das articulagbes do joelho deve ser aberta, explorada e “limpa”,
independente da técnica de estabilizacdo. A membrana sinovial deve ser inspecionada, 0s
osteofitos removidos e 0s meniscos cuidadosamente inspecionados (BRINKER, 1999). Além
disso, os objetivos séo reduzir ou eliminar o sinal de gaveta, retardar a progressdo da DAD,
estabilizando a articulagdo e avaliar visualmente a extensdo da leséo articular (DUELAND;
PALMISANO, 2008).
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3.3.2.1 Técnicas extracapsulares

Os métodos extracapsulares envolvem grande variedade de técnicas de estabilizacéo.
Em geral sdo mais facilmente executaveis e mais rapidas do que as técnicas intra-articulares.
A maioria deles envolve o uso de suturas de grosso calibre para diminuir a instabilidade
articular, embora alguns confiem na transposicdo de tecidos moles ou 6sseos (BRINKER,
1999; VASSEUR, 1998). Segundo Rackard (1996), independente do tamanho do cdo, as
técnicas extracapsulares devem ser o método de escolha quando a lesdo do LCCr é cronica,
situacdo em que a resposta inflamatdria e alteracbes degenerativas criam um ambiente
indspito para o tecido autdgeno transposto. A fibrose periarticular formada apos oito a dez
semanas € o que gera a estabilizacdo da articulacdo, ja que suturas tendem a se romper a longo
prazo (MILLIS & DEVINE & TAYLOR, 2004).

A técnica de imbricacdo é a base das técnicas combinadas usados atualmente. Ela
consiste em estabilizar o0 movimento de gaveta, através da colocacdo de duas linhas de sutura
do tipo Lembert nas porcdes medial e lateral da capsula articular. Ja a técnica retinacular
envolve a colocacdo de uma ou duas linhas de sutura com material ndo absorvivel ao redor da
fabela lateral e ancorando-as a porcéo distal do ligamento patelar (BRINKER et al., 1999).

A técnica modificada de imbricacdo retinacular (TMIR) baseia-se em outras
previamente descritas, tendo como alteracéo a aplicacdo de suturas de colchoeiro passadas ao
redor das fabelas lateral e medial e ancoradas a orificio perfurado na tuberosidade tibial.
Ainda é realizada outra sutura da fabela lateral até o retiniculo, atuando como sutura de
imbricacdo. Este € o método extracapsular mais utilizado na rotina (DUELAND &
PALMISANO, 2008). E utilizado nailon monofilamentar com diametro escolhido a partir do
tamanho do animal (BRINKER et al., 1999).

Uma pequena modificacdo da TMIR ¢ a técnica “Trés em um”, na qual se diferencia
por adicionar o avan¢go do mausculo sartorio caudal medialmente do biceps femoral
lateralmente, podendo ser eliminada a sutura fabelar lateral em cdes com menos de 15 kg
(BRINKER et al., 1999).

O namero, colocagdo e dimensdo das suturas sdo modificadas de acordo com o grau
do movimento de gaveta, tamanho e fungdo do animal (BRINKER, 1999).

O meétodo de Transposicéo da Cabeca da Fibula emprega o ligamento colateral lateral
para resistir & translagdo cranial e a rotacdo interna da tibia, atraves da liberacdo da cabeca da
fibula e do ligamento colateral lateral, permitindo sua movimentagdo cranial e fixacdo na

tibia, evitando assim o movimento de gaveta. ComplicacGes como fratura da cabeca da fibula
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e formacdo de seroma podem ocorrer com o uso dessa técnica (VASSEUR, 1998; BRINKER,
1999).

3.3.2.2 Técnicas intracapsulares

Essas técnicas consistem em substituir anatomicamente o ligamento cruzado cranial,
passando tecidos autdgenos, homdgeno ou material sintético através de orificios feitos
previamente no fémur e/ou na tibia (HULSE; JOHNSON, 2005). Os enxertos autdgenos tém a
conveniéncia de serem coletados diretamente do paciente, tendo assim auséncia de resposta
imune. Porém, apresenta como desvantagem sua resisténcia inferior comparado ao ligamento
natural. Os enxertos homologos possuem como vantagem o fato de poderem ser coletados em
grandes quantidades, no entanto, a resposta imune gerada e inconveniéncia da coleta e
armazenamento sdao suas desvantagens (MUZZI et al., 2003). J& os materiais sintéticos
possuem a conveniéncia do facil armazenamento auséncia de morbidade associada a coleta do
enxerto e a capacidade de planejar a protese sob medida (FUCHS, 1995). Os materiais que
sdo utilizados com maior freqiiéncia para a reconstrucdo do LCCr sdo os aloenxertos
constituidos de tendao patelar, fascia lata ou combinacGes dos dois (JOHNSON et al., 1989).
Brendolan (2001), apds realizar ensaios de tragdo com retalhos de fascia lata e ligamento
cruzado cranial de cdes, conclui que a fascia lata apresenta cerca de 45% da resisténcia do
ligamento, e caracteristicas biomecanicas satisfatorias para substituir o mesmo.

A técnica de Paatsama consiste na coleta de fascia lata, deixando-a presa na
extremidade distal. Sao feitos orificios no fémur e tibia na origem anatémica e inser¢do do
ligamento cruzado cranial rompido. O enxerto é entdo tracionado e ancorado com suturas no
ligamento patelar. Deve-se tomar cuidado para ndo lesionar o ligamento cruzado caudal. Ja na
técnica “acima e abaixo”, assim como na técnica mencionada acima, é utilizada fascia lata,
porém a faixa vai em toda tibia. O enxerto é passado por um tanel feito abaixo do ligamento
intermeniscal em direcdo ao interior da articulacdo, é entdo tracionado e preso ao condilo
femoral lateral com arruelas dotada de pontas e parafuso (BRINKER, 1999).

A técnica “sobre o topo” envolve a retirada do terco médio do ligamento patelar, parte
da patela e tenddo do quadriceps. O enxerto é trazido através da articulagéo e suturado acima
do topo do condilo lateral (BRINKER, 1999).
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3.3.2.3 Técnicas mistas (intra e extracapsulares)

A técnica “quatro em um sobre o topo” envolve o uso das técnicas “trés em um” e
“sobre o topo”, em que ¢ utilizado tenddo fascia lata e este enxerto é suportado por sutura
estabilizante extra-articular (VASSEUR, 1998).

3.3.2.4 Osteotomias corretivas

O movimento normal do joelho depende da perfeita articulacdo entre fémur, tibia e
patela. As osteotomias corretivas objetivam alterar a biomecanica na tentativa de obter melhor
distribuicdo das forcas e gerar estabilidade dindmica da articulacdo (CLOSKEY; WINDSOR,
2001). A quantificacdo da inclinacdo do plat6 tibial (angulo do platé tibial — APT) é definida
pelo angulo formado entre a inclinagcdo do condilo tibial medial e a linha perpendicular ao
eixo da tibia (SLOCUM; DEVINE, 1984). A osteotomia em cunha da tibia, o nivelamento do
platd tibial e 0 avan¢o da tuberosidade tibial contemplam esse tipo de técnica cirurgica.

A osteotomia em cunha da tibia (TWO) é efetuada ao realizarem-se duas osteotomias
formando uma cunha na porgdo proximal da tibia, sendo os dois fragmentos dsseos fixados
por uma placa de autocompressdo (AFONSO, 2009). Para que sejam neutralizadas as forcas
do deslocamento cranial da tibia e para que se consiga APT de 5°, 0 angulo da osteotomia em
cunha deve ser igualado ao APT pré-operatério (KIM et al., 2008). Na TWO, ocorre um
posicionamento mais distal da patela no sulco troclear em todo angulo de flexdo do joelho,
isto devido a reducdo dos segmentos tibial proximal e distal, resultando na angulacdo cranio-
caudal da crista da tibia e o deslocamento cranio-distal da tuberosidade da tibia. Além disso,
pode resultar numa maior extensdo do joelho e, na flexdo, maior restricdo do movimento no
paciente em apoio quadrupedal no poés-operatério em relacdo ao pré-operatorio
(HOLSWORTH, 2004; KOWALESKY, 2006).

A osteotomia de nivelamento do plato tibial (TPLO) possui 0 mesmo objetivo da
TWO, visando diminuir o angulo do platé tibial em que a pressao tibial cranial fosse
neutralizada, porém com modificacdo no local e forma da realizacdo da osteotomia. A TPLO
permite o nivelamento do platé tibial exato, sem alteracdo da tuberosidade tibial,
consequentemente sem alterar o posicionamento da patela, devido a seu corte radial na porgéo
proximal da tibia (KOWALESKY, 2006; BRUCE et al., 2007). Segundo Zamprogno (2007),
a TPLO se mostrou muito eficiente e segura para o tratamento de RLCCr, sendo usada

também em reintervengdes apos recidivas. Além disso, houve retorno precoce das fungdes do



30

membro e reducdo da progressdo da degeneragdo articular. A complicagdo mais
frequentemente vista no primeiro més do pos-operatério € a desmite patelar, e € identificada
pela dor a palpacdo do ligamento patelar, no ponto de insercao da tibia. Outra complicacéo € a
avulsdo da crista tibial (LEVINE et al., 2008).

A técnica de avanco da tuberosidade tibial (TTA) consiste em alterar a posicdo de
insercdo do ligamento patelar, posicionando-o perpendicular ao platé tibial (BRUCE et al.,
2007; HOFFMANN et al., 2006). Esta técnica necessita de avaliacdo radiografica prévia para
aferir a distancia do avanco da tuberosidade tibial, utilizando-se escalas prévias. A
tuberosidade tibial € fixada a uma placa especial de titdnio e grampos, em sua porcao cranial.
Um espagador € introduzido na porcdo proximal da osteotomia, com o tamanho pré
determinado do avanco e fixado a dois parafusos (MONTAVON; DAMUR; TEPIC, 2004;
HOFFMANN et al., 2006; LAFAVER et al., 2007). Lins (2006) modificou a técnica de
fixagdo, utilizando um parafuso cortical e o espacador padrdo para fixacdo da tuberosidade
tibial. Segundo Shirazi-Adl; Mesfar (2007), as complica¢fes mais comuns incluem luxagéo de

patela, infeccdo, fratura da tuberosidade tibial e falha no implante.
3.3.3 Complicacdes e prognostico

Ocasionalmente pode ocorrer ruptura do reparo dentro da primeira ou segunda
semana, devido a ocorréncia de lesdes ou aplicacdo excessiva de exercicios. Além disso, em 3
a 5% dos casos ha sinais de infeccdo que, em alguns casos, pode ser associada ao implante,
necessitando sua remoc¢édo (VASSEUR, 1998).

Quando o cdo volta a manifestar claudicacdo meses ou anos ap6s a cirurgia,
normalmente é associado a dano no menisco medial, em que a remocdo deste menisco lesado
geralmente resolve o problema sem necessidade de outro procedimento de estabilizagédo
(VASSEUR, 1998).

Normalmente, a funcdo a longo prazo dos pacientes que sofreram cirurgias
reconstrutivas é boa e ndo influenciada com o método cirtrgico adotado (HULSE;
JOHNSON, 2005).

3.3.4 Pobs-operatorio

Alguns cirurgifes optam por imobilizacdo pds-operatdria para evitar complicagdes
durante este periodo (MULLER; SCHOSSLER, 2009). Segundo Vasseur (1998), a

imobilizacdo da articulacdo causa efeitos deletérios, como atrofia muscular, degeneragdo da
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cartilagem e formac&o intra-articular de tecido cicatricial, superando as possiveis vantagens
da reducéo de tensdo.

Independente do método de estabilizacdo utilizado, a atividade fisica dos cdes deve
ficar restrita a caminhadas breves e controladas por guia durante pelo menos seis semanas
apoOs a cirurgia, com aumento gradativo até 12 semanas, até a liberacdo dos exercicios
(VASSEUR, 1998).

Além disso, um criterioso programa de fisioterapia pode potencializar a recuperacéo
apos a cirurgia (HULSE; JOHNSON, 2005).

4 REABILITACAO FiSICA
4.1 Introducéao

O objetivo da fisioterapia é restaurar, manter e promover melhora na funcéo e aptidao
fisica, bem-estar e qualidade de vida, quando estes estdo relacionados a distlrbios
locomotores e de sadde (LEVINE et al., 2008).

Os tecidos mais afetados pela imobilizacdo sdo as cartilagens, musculo, tendbes
ligamentos e 0ssos. E muito importante saber como e quando estes tecidos respondem ao
desuso e imobilizacdo para entender a necessidade da reabilitacdo fisica e as mudangas
deletérias que ocorrem nos tecidos. Porém, talvez seja mais importante saber como reabilitar
de modo seguro os tecidos apds um periodo de injuria ou imobilizacdo. A reabilitacdo fisica
deve desafiar estes tecidos de maneira suficiente para influenciar uma resposta positiva em
busca da cura e reabilitagdo. No entanto, o excesso de estimulo nos tecidos pode danifica-los,
prejudicando a recuperagdo (MILLIS et al., 2004).

Em cdes, inclui-se o tratamento durante sua recuperacdo apds procedimentos
cirdrgicos ortopédicos, programas de monitoramento de perda de peso, fortalecimento de
grupos musculares especificos e ajuda no controle de condi¢des cronicas ou condicbes
progressivas (LEVINE et al., 2008).

Apds analisar o diagnostico, o fisioterapeuta deve avaliar varios aspectos clinicos do
paciente, como higidez, e principalmente a condi¢do dos sistemas cardiovascular, respiratorio,
neuroldgico, ortopédico e tegumentar. Uma maior especificidade no diagnostico possibilita a
montagem de um plano de reabilitacéo dirigido e orientado (LEVINE et al., 2008).
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4.2 Avaliacao para fisioterapia

A avaliacdo inicia com o questionamento ao proprietario sobre o histérico clinico do
animal, presenca de sinais de doencas sistémica, historico de trauma, viagens e contato com
outros animais. Além disso, a queixa principal ou o motivo da avaliagdo e a evolucdo do
quadro devem ser questionados (MILLIS et al., 2004).

Deve ser avaliado o0 movimento ativo durante marchas variadas (caminhar, trote e
galope) e realizacdo de atividades especificas, como subir escadas. O exame também inclui
avaliacdo do repouso, incluindo postura, equilibrio e forca. Com o paciente em estacdo pode
ser observado assimetria muscular, fraqueza, tremores nos membros, assimetria de cabeca,
entre outras alteragdes, como a restricdo de apoio no membro com claudicacdo. A
deambulacdo, coordenacdo e ocorréncia de quedas também sdo testados, e assim, pode-se,
também, avaliar o equilibrio. Durante a deambulacdo pode ser avaliada a propriocepcéo,
através do reposicionamento dos dedos, elevacdo e posicdo dos membros e pelo tipo de
marcha adotada. O fisioterapeuta deve também avaliar o desconforto e condi¢do dos tecidos
lesionados, como descrito na Tabela 1 (LEVINE et al., 2008; MILLIS et al., 2004).

Tabela 1 - Avaliagdo dos tecidos durante a reabilitagdo fisica.

Tecido Parametros Anomalias Causas potenciais
Mdsculo Massa/Dimensao Atrofia Denervacdo, desuso, contraturas
Hipertrofia Edema, hematomas, neoplasias
Tonus Aumentado Espasmo, denervacdo (NMS) e defesa
Diminuido Denervagdo (NMI)
Dor Aguda Miosite, espasmo e ruptura
Crobnica Ruptura, contratura, espasmo, dor
neurogénica referida
Tenddo Dor Aguda Tendinite, estiramento
Cronica Tendinite
Tensdo Aumentada Contratura, aderéncias
Articulagbes Movimento Diminuido Contratura, fibrose periarticular ou
aderéncias, derrames
Anormal Subluxagéo, luxagéo
Dor Aguda Subluxacéo, infecgédo
Cronica Osteoartrite
Ligamentos  Estabilidade Diminuida Estiramento, ruptura
Aumentada Aderéncia, contratura
Dor Aguda Estiramento
Cronica Aderéncia

Fonte: Adaptado de LEVINE et al., 2008.
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A palpacdo do membro afetado € realizada para avaliacdo da simetria muscular,
avaliacdo da dor e da movimentacdo articular, assim como presen¢a de inchaco, formato
anormal e calor (LEVINE et al., 2008; MILLIS et al., 2004).

4.3 Tratamentos

O fisioterapeuta utiliza uma variedade de tratamentos, utilizando-os de maneira

sinérgica a fim de atingir os objetivos terapéuticos (LEVINE et al., 2008).

4.3.1 Massagem

A massagem consiste na manipulacdo dos tecidos moles do corpo. Esta técnica causa
diversos efeitos, que sdo divididos em mecanicos, reflexos, proprioceptivos e psicologicos.
Entre os efeitos mecanicos estdo, melhoria da circulacdo sanguinea e linfatica (reducédo de
edemas diminuigéo da tensdo e mobilizacéo de aderéncias) (BOCKSTAHLER et al., 2004,
MIKAIL; PEDRO, 2009; PINHEIRO, 1998) e analgesia (PINHEIRO, 1998). Os efeitos
reflexos ocorrem devido a estimulacdo de diversos receptores, causando relaxamento e
conforto (MIKAIL; PEDRO, 2009; PINHEIRO, 1998). Através da estimulacdo de mecano-
receptores presentes na pele e nos outros tecidos, ha uma obtencdo de melhor nocdo de
posicdo e postura, sendo estes os efeitos proprioceptivos (PINHEIRO, 1998). Por fim, os
efeitos psicolégicos consistem na criacdo de lacos de confianca, aproximacdo dos animais e
relaxamento (BOCKSTAHLER et al., 2004; PINHEIRO, 1998).

Para a realizacdo da massagem, é importante que o animal esteja em uma posicao
confortavel. Diversas técnicas podem ser aplicadas, como acariciar o0 animal, massageamento
leve, compressoes, percussao, utilizacdo de pressdo em pontos especificos, friccdo transversal
profunda e movimentos passivos (MILLIS et al., 2004).

A massagem € contra-indicada em casos de infeccdo ou tumores malignos no local,
doencas de pele, tromboflebite, hemorragia e trauma agudo (MIKAIL; PEDRO, 2009).

4.3.2 Mobilizacéo articular e alongamento

Como amplitude de movimento se entende o movimento completo que uma
articulacdo pode realizar. Esta amplitude é medida através do goniémetro e cada articulagéo
possui seus angulos caracteristicos. A mobilidade articular é influenciada pela estrutura da

articulacdo, integridade e flexibilidade dos tecidos moles que a compde, e, além disso, cada
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masculo possui sua amplitude de movimento. Os exercicios para aumentar ou manter a

amplitude articular podem ser passivos, ativos assistidos ou ativos, e sdo utilizados para

diminuir os efeitos do desuso e imobilizacdo. As contra-indicagdes dos exercicios de

amplitude sdo 0s casos em que 0S movimentos possam causar mais danos e nos casos em que

haja instabilidade (MILLIS et al., 2004). A Tabela 2 demonstra algumas anormalidades de

limite articular

Tabela 2 - Anormalidades de limite articular.

Tipo de limite Definicéo Causas potenciais Exemplo

Capsular Leve elasticidade Articulagdo normal Articulagio do ombro

Capsular firme Elasticidade diminuida Fibrose periarticular, Perda da extensdo do
aderéncias joelho apés RLCCr

Flexivel Instabilidade aumentada Efusdo articular, corpo Lesdo no menisco
estranho

Aproximagdo de Movimento limitado por Normal ou edema
tecidos moles tecidos moles

Vazio O final do movimento ndo Dor
pode ser alcangado

Duro Final abrupto do movimento  Contato 0SS0-0ss0 €
contraturas antigas

Flexdo normal da
articulagéo CF

Fratura intra-articular

Contratura crénica do
quadriceps decorrente
de fratura de fise
femoral distal

Fonte: Adaptado de LEVINE et al., 2008.

Para monitorar corretamente o progresso do paciente, medicGes freqlientes da

amplitude de movimento, utilizando o gonidbmetro devem ser rea
(MILLIS & et al., 2004).

4.3.2.1 Graus de mobilizacdo e como escolher o grau adequado

Os graus de mobilizagdo de Maitland estdo descritos na Tabela 3.

lizadas e registradas
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Tabela 3 - Modificacdo dos graus de mobilizacdo de Maitland.

Graus

I Movimentos de pequena amplitude, realizados com trés a quatro oscilaces
por segundo. A dor deve estar ausente durante as oscilagdes. O terapeuta deve
trabalhar com a amplitude no sentido oposto ao da dor e evitar o final do movimento.

I Movimentos de grande amplitude, realizados com trés a quatro oscilacGes por
segundo. N&o deveré causar dor durante as oscilagfes. O terapeuta deve trabalhar com
a amplitude no sentido oposto ao da dor e evitar o final do movimento.

i Movimentos de grande amplitude, realizados com trés a quatro oscilaces por
segundo ao final da amplitude de movimento que esta restrito. Sob essa amplitude de
movimento, o paciente pode manifestar leve desconforto.

v Movimentos de pequena amplitude, realizados com trés ou quatro
movimentos por segundo. Essa amplitude também pode causar leve desconforto ao
paciente.

Fonte: Adaptado de LEVINE et al., 2008.

Para escolha do grau de mobilizag&o adequado, deve-se considerar:

e Diminuicdo da amplitude de movimento em razdo da dor: Se a dor € tratada, ha
aumento da amplitude de movimento. Devem ser utilizadas mobilizagGes de grau |
e 11 sob uma amplitude que néo gere dor e mantidas por 30 segundos.

e Diminuicdo da amplitude de movimento em virtude da rigidez: Mobiliza¢Ges grau
Il e IV devem ser utilizadas. Mobilizacdes grau Il e IV podem ser aplicadas na

mesma dire¢do da rigidez, durante 60 segundo, se possivel.

4.3.2.2 Movimento passivo

O movimento passivo é realizado sem que ocorra contragdo muscular, em que o
terapeuta move a articulacdo (BOCKSTAHLER et al., 2004; MILLIS et al., 2004; LEVINE et
al, 2008). Para isso, 0 movimento deve ser feito gentilmente e ndo deve gerar dor ou
desconforto. A indicacdo mais comum desta terapia € imediatamente apds a cirurgia, antes do
suporte do peso do animal sobre o membro, ajudando a prevenir contratura articular e o
encurtamento de tecidos moles; manter a mobilidade entre as camadas de tecidos moles,
evitando aderéncias; reduzir a dor; melhorar os fluxos sanguineo e linfatico (reduzindo
edema); melhorar a producdo e difusdo de liquido sinovial e ainda melhorar a extensibilidade
tecidual; aumentar a amplitude de movimentos; induzir relaxamento, manipular ou mobilizar
tecidos moles e articulagGes e reduzir inflamacdo. O uso desta terapia no pos-operatério gera
beneficios como diminuicdo da dor e melhoria na taxa de recuperagdo, porém ndo previne
atrofia muscular. Os exercicios devem ser realizados de duas a seis vezes por dia para manter
a mobilidade articular normal (MILLIS et al., 2004; LEVINE et al., 2008).
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O tratamento deve ser realizado em local tranquilo, sem distragcdes, para que o
paciente fique mais calmo e receptivo ao tratamento. O paciente deve ser colocado em
decubito lateral, com o membro afetado para cima e deve-se comecar realizando dois a trés
minutos de massagem no membro. Em seguida as maos devem ser colocadas na posicao
correta, uma acima e outra abaixo da articulacdo afetada, tendo-se certeza de que todo o
membro esteja firme, evitando algum estresse adicional na articulacdo acometida (MILLIS et
al., 2004; SHUMWAY, 2007).

4.3.2.3 movimento ativo assistido

O movimento ativo assistido ocorre quando ha certo grau de atividade muscular do
paciente com o terapeuta guiando os movimentos articulares. Este tipo de exercicio € mais
realizado em animais fracos que estejam se recuperando de afec¢Bes envolvendo neurdnio
motor inferior. Esses exercicios ajudam a combater os efeitos negativos da imobilizacdo, de
forma semelhante aos exercicios passivos. Estes exercicios sdo 0 proximo passo na progressao
da mobilizacdo articular na reabilitacdo e podem ser realizados durante a deambulacdo do
animal, quando o terapeuta auxilia o animal a colocar o membro na posi¢do adequada da
marcha (MILLIS et al., 2004).

4.3.2.4 Movimento ativo

J& 0 movimento ativo € o conseguido com contracdo muscular ativa, como, por
exemplo, natacdo, caminhadas na &gua, grama alta ou areia, subir escadas e rastejar. Estes
exercicios sdo iniciados quando o animal € capaz de mover e usar 0 membro acometido.
Quando o paciente apresenta restricdes de amplitude articular, ele pode ser beneficiado pela
realizacdo de exercicio que estimulem essa amplitude mais completa. A natacdo pode
diminuir a extensao articular, ja& a caminhada na 4gua mantém a extensdo articular normal
(MILLIS et al., 2004).

4.3.2.5 Alongamento
O alongamento é um termo usado para manobras que visam alongar tecidos

patologicamente encurtados e aumentar a flexibilidade e a mobilidade articular em tecidos

normais e anormais. Essas manobras se diferem dos exercicios de amplitude devido ao fato de
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conduzir os tecidos além da amplitude do movimento. Estas técnicas sdo comumente
realizadas em conjunto com os exercicios de amplitude de movimento, com o objetivo de
melhorar a flexibilidade articular e a extensibilidade dos tecidos peri-articulares, muasculos e
tenddes. Diversos fatores podem resultar em encurtamento de tecidos, como, imobilizacéo,
reducdo na mobilidade, fibrose do tecido periarticular ou afec¢es neuroldgicas. Os diferentes
tecidos respondem de forma diferente aos exercicios de alongamento, portanto deve-se
conhecer qual a estrutura que estd causando a reducdo da amplitude de movimento, para
realizar o exercicio mais correto (MILLIS et al., 2004).

O efeito agudo dos exercicios de alongamento é um alongamento imediato no
componente eléstico da unidade musculotendinosa. Pode ser aplicado alongamento por um
maior periodo de tempo, através da imobilizacdo do membro em posicdo alongada, o que
pode resultar no aumento do numero de sarcomeros. Este tipo de exercicio € utilizado para
alongar tecidos encurtados e diminuir rigidez muscular. Devem ser tomados cuidados durante
o0 alongamento para evitar dano tecidual na maioria dos casos, principalmente em animais de
idade mais avancada, em que o coladgeno se torna menos elastico. Precau¢des como néo
causar dor ou desconforto ao paciente devem ser tomadas na realizacdo dessas técnicas. Além
disso, ndo devem ser realizados em animais que possuem lesdo em tenddes ou ligamentos, até
que o tecido fibroso possa suportar algum estresse, e também em regibes de fraturas
recentemente reparadas (MILLIS et al., 2004).

Antes da realizacdo do alongamento é benéfica a realizacdo de exercicios de baixa
intensidade, se possivel. Também a aplicacdo de calor ou ultrassom terapéutico pode
aumentar a extensibilidade dos tecidos (MILLIS et al., 2004).

Diversas técnicas de alongamento sdo descritas incluindo alongamento em repouso,
alongamento mecanico passivo prolongado, alongamento balistico, alongamento
proprioceptivo facilitador neuromuscular.

O alongamento em repouso consiste em manter as articulagbes em uma posi¢do cujos
tecidos sdo alongados e mantidos em seu maior comprimento, de forma gentil e tolerado pelo
paciente. Este alongamento deve ser mantido por 15 a 30 segundos. Uma vantagem deste
método é a aplicacdo de menor forga, reduzindo a possibilidade de dano tecidual iatrogénico.
E importante que o paciente esteja relaxado para permitir o alongamento méaximo dos tecidos
com a menor resisténcia possivel. Além disso, deve ser feito o correto suporte do membro, e
realizar o alongamento com as articulagdes na posicdo adequada a fim de reduzir qualquer
estresse sobre as articulagdes. Apos o periodo do exercicio, os tecidos devem retornar & sua

posicdo e é entdo reaplicado o alongamento, totalizando até 20 vezes por sessdo Para a
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realizacdo as maos sdo posicionadas distal e proximal a articulacdo e esta é posicionada em
uma das extremidades da amplitude (flexdo ou extensdo), e uma tracdo é realizada
gentilmente, por no minimo quinze segundos, em geral de duas a quatro vezes por dia, com
resultados visiveis em duas a trés semanas (MILLIS et al., 2004).

O alongamento passivo prolongado é similar ao alongamento em repouso, porém é
realizado por mais tempo, aproximadamente de 20 minutos a vérias horas, sendo efetivo no
aumento da amplitude de movimento em varios pacientes. Uma forma de realizar essa técnica
nos animais € através da colocacdo de tala ou outros métodos de coaptacdo para fornecer o
alongamento prolongado (MILLIS et al., 2004).

A técnica de alongamento balistico difere do alongamento em repouso devido ao fato
de serem realizados diversos movimentos rapidos de alongamento, com alta intensidade, curta
duracdo e alongamento vigoroso, alcancando tensdo muscular duas vezes maior que nos
exercicios de alongamento prolongado. Como ponto negativo deste exercicio, pode-se
considerar o risco de dano tecidual, além de ndo ser recomendado no periodo pds-operatdrio
(MILLIS et al., 2004).

Os exercicios de alongamento proprioceptivo facilitador neuromuscular necessitam
que o paciente contraia 0 grupo muscular conscientemente e ativamente, utilizando a ativagéo
neuromuscular (MILLIS et al., 2004).

4.3.3 Exercicios terapéuticos

Os exercicios terapéuticos talvez sejam umas das técnicas de maior valor utilizadas na
reabilitacdo. Como metas destes exercicios, podem-se melhorar a amplitude de movimento
sem dor, massa e forca muscular, equilibrio, ajudar a prevenir novas lesdes, reduzir peso e
claudicacdo (MILLIS et al., 2004).

4.3.3.1 Exercicios assistidos em estacdo

O objetivo dessa modalidade de exercicios € estimular a fungdo neuromuscular,
reeducacdo muscular, desenvolver forca e resisténcia para utilizar os muasculos e aumentar
propriocepcao. Esses exercicios sdo utilizados em animais com multiplas lesbes ortopédicas,
com afeccBes neuroldgicas, que ndo séo capazes de suportar seu peso. Para a realizacéo destes
exercicios, diversas técnicas podem ser utilizadas, como uso de tipoias ou toalhas para apoiar

0 peso do animal, carrinhos e bolas fisioterapéuticas (MILLIS et al., 2004).
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4.3.3.2 Exercicios proprioceptivos

A propriocepc¢do e o controle possuem um papel fundamental na estabilidade articular
dindmica. Apds lesdes ortopédicas, algumas funcdes sensdrio-motoras podem ser alteradas e
devem ser focadas nos programas de reabilitacdo, para que haja retorno as atividades
desenvolvidas previamente a lesdo. Estudos em humanos demonstram que mesmo apos a
reconstrucdo do ligamento cruzado anterior, alguns pacientes continuaram com falseio no
joelho, caracterizando instabilidade funcional apesar da restauracdo da estabilidade mecénica
(LEPORACE et al., 2009).

Quando o animal é capaz de se manter em estacdo sem auxilio, exercicios de
equilibrio podem ser iniciados. Estes exercicios permitem desafiar o animal em seu equilibrio
dindmico e devem ser realizados em chdo ndo escorregadio para reduzir o risco de quedas
(MILLIS etal.).

No deslocamento do peso, o animal é forcado a manter-se em estacdo, para isso Sao
exigidos forca, equilibrio e coordenacdo. Esta técnica pode ser utilizada para encorajar o
animal a utilizar um membro lesionado, por exemplo (MILLIS et al.).

Outro exercicio que pode ser feito no animal em estacdo é levantar um membro do
animal do ché&o, obrigando-o a alterar seu centro de gravidade e redistribuicdo do seu peso
corporal (MILLIS et al.).

Além disso, outros instrumentos podem ser utilizados nestes treinos de propriocepcao,
como a prancha de equilibrio. A prancha pode ser utilizada apenas para 0os membros
anteriores, ou posteriores ou para ambos. Ela exercita 0 mecanismo proprioceptivo do animal
através da mudanca do peso apoiado. As bolas fisioterapéuticas (Physio-ball) também podem

ser utilizadas nos exercicios de propriocepcao. (MILLIS et al., 2004).

4.3.3.3 Exercicios de locomocéo

As caminhadas lentas com guia sdo importantes no processo de reabilitacdo precoce, e
estimulam o animal a usar todos 0s membros em uma sequéncia e sdo indicadas para 0s
animais que estdo relutantes em utilizar determinado membro devido a dor, fraqueza ou
deéficit proprioceptivo. Além disso, as caminhadas podem ser realizadas em aclives e declives,
estimulando o fortalecimento muscular e resisténcia cardiovascular ou ainda em colchdes de

ar ou agua, gerando desafios adicionais (MILLIS et al., 2004).
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No momento em que o animal é capaz de utilizar o membro acometido ou diminui sua
claudicacéo e ainda consegue andar em aclives e declives com minima dificuldade, exercicios
de subir escadas podem ser adicionados ao tratamento para melhorar a for¢ca nos membros
posteriores, a amplitude de movimento, coordenacao e equilibrio (MILLIS et al., 2004).

As caminhadas em esteira s&o comumente utilizadas para encorajar o uso do membro
apos cirurgia, alem de desafiar a coordenacdo, equilibrio e propriocepgdo (LEVINE et al.,
2008; MILLIS et al., 2004). O uso da esteira pode ser Gtil durante o inicio de programas de
reabilitacdo nas condicdes em que a extensdo do quadril ou joelho é dolorosa, como na
displasia coxofemoral e pos-operatorio de ruptura do ligamento cruzado cranial (MILLIS et
al., 2004).

O exercicio de danca € o movimento de caminhar com o animal com 0s membros
toréacicos levantados, realizando-se movimentos para frente e para trds, promovendo maior
extensdo do quadril, joelhos e jarrete. O principal objetivo desta técnica é aumentar o suporte
do peso e a forga nos membros pélvicos. Este exercicio pode se adicionado ao tratamento
guando o animal é capaz de utilizar o membro e caminhar com minima claudicacdo (LEVINE
etal., 2008; MILLIS et al., 2004).

A corrida pode ser adicionada ao tratamento e em casos de reparo cirurgico estavel
quando o animal utiliza 0 membro para caminhar sem dor e com minima claudicacdo. O
exercicio deve ser iniciado devagar, correndo de meio a trés minutos de uma a trés vezes ao
dia, evoluindo para 20 minutos de corrida duas a trés vezes por dia, sempre analisando se a
claudicacgdo ndo piora ap6s o exercicio (MILLIS et al., 2004).

Outros exercicios ainda podem ser feitos, como de sentar e levantar para fortalecer
quadris e joelhos, colocacdo de pesos nos membros e colocacdo de obstaculos (MILLIS et al.,
2004).

4.3.4 Exercicios aquaticos

Os exercicios aquaticos possuem a vantagem da menor forca aplicada sobre o0s
membros, devido a forga de empuxo exercida pela agua (LEVINE et al., 2008). Devido a
pressdo hidrostatica, animais com dificuldades de locomogdo tém maior facilidade em
movimentar-se devido a sensacdo de sustentacdo, porém h& uma resisténcia & expanséo
torécica, necessitando cuidados com pacientes com doencgas respiratorias ou cardiacas
(MIKAIL; PEDRO, 2009). Outras contra-indicaces também estdo presentes, como presenca

de feridas abertas, incontinéncia urinaria e infecgdes.
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A terapia aquética pode ser benéfica em muitas condigdes, incluindo reabilitacdo pos-
operatdria de fraturas, estabilizacdo do ligamento cruzado cranial, afec¢des neurolégicas e em
outras doencas em que o cdo fica relutante em utilizar o membro ou ha falta de forca
amplitude de movimento e capacidade proprioceptiva (MILLIS et al., 2004).

A hidroterapia pode ser associada aos efeitos de calor e fio, aguecendo ou resfriando a
agua (MILLIS et al., 2004; BIASOLI; MACHADO, 2006).

Ha presenca do efeito de massagem pela turbuléncia da 4gua, tanto pelo movimento do
animal, como pela presenca de jatos (BRAGA, 1999).

Existem algumas modalidades de tratamento aquatico, como as duchas, botas com
turbilhdo, imersdo total e imersdo parcial. Nas duchas e nas botas com turbilhdo ha acdo da
massagem que pode ser associada com os efeitos de calor e frio (MIKAIL; PEDRO, 2009).
Na imerséo total, o animal ndo tem apoio no piso e deve ficar apenas com parte do pescoco e
cabeca para fora da dgua e deve sustentar-se na superficie movimentando os quatro membros
(BECKER, 2004). Os beneficios da natacdo incluem melhora da capacidade
cardiorespiratoria, retorno venoso e débito cardiaco e mantém o tdnus muscular e amplitude
de movimento das articulacbes (MIKAIL; PEDRO, 2009). Em estudo de analise cinematica,
Marsoilas (2003) observou que a natagdo resultou em maior amplitude articular das
articulacdes coxo-femoral, do joelho e do tarso em relacdo a caminhada. As medidas foram
realizadas em cées tratados cirurgicamente apds ruptura do ligamento cruzado cranial e em
cdes normais (grupo controle).

Na imersdo parcial o animal tem apoio no piso e o nivel da dgua é determinado pelo
tipo de exercicio a ser desenvolvido (MILLIS et al., 2004). Como beneficio desta prética,
pode-se citar reducdo do impacto sobre as articulagcdes, melhora da coordenacao, equilibrio e
fortalecimento muscular (LEVINE et al., 2008).

O local deve ser apropriado e ter filtro para remocéo de particula e pélos, controle de
pH e microorganismos (MIKAIL; PEDRO, 2009).

A hidroterapia pode facilitar a posterior realizagdo de outras modalidades terapéuticas,
como alongamento passivo e massagem por deslizamento superficial, sem causar contraturas
por dor (TAYLOR, 1992). Estudos mostram que a prévia utilizacdo de aquecimento por
ducha a 37°C aumenta a amplitude de movimento sem apresentar dor (MAZZANTI et al.,
2004; SOUZA et al., 2006).

4.3.5 Agentes fisicos
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4.3.5.1 Termoterapia superficial

4.3.5.1.1 Crioterapia

A crioterapia consiste na aplicacdo do frio como método de reabilitacdo (LEVINE et
al., 2008). O método a ser selecionado depende do estagio do reparo tecidual e da metas
(analgesia, reducdo do edema, entre outros). A crioterapia auxilia no manejo da inflamacéo
aguda. Os métodos utilizados incluem bolsas de gelo, criomassagem, imersdao em banho de
gelo, banhos de contraste e spray de vapor refrigerante (MILLIS et al., 2004).

E necessario ficar atendo & resposta da pele a aplicacdo do frio, para evitar possiveis
injarias relacionadas, como ulceragdes pelo frio (MILLIS et al., 2004).

A aplicacdo local de frio estd relacionada a reducdo da circulagdo sanguinea
(vasoconstri¢do), formagéo de edema, hemorragia, liberagdo de histamina, metabolismo local,
atividade muscular, velocidade de conducdo do estimulo nervoso, dor, espasticidade e
resposta a inflamacdo aguda ou traumatismo. Além disso, esta relacionada ao aumento da
rigidez dos tecidos conectivos e viscosidade muscular temporaria, com diminuicdo da
capacidade de realizar movimentos muito rapidos (LEVINE et al., 2008).

A crioterapia é efetiva na reducéo da dor, principalmente na dor aguda po6s-operatoria.
Também é efetiva na reducdo do edema quando associada a compressao e elevacdo. Porém, o
frio também reduz a taxa metabolica de reacBes envolvidas na lesdo e cura dos tecidos,
podendo causar comprometimento na recuperacdo se aplicada na fase proliferativa da cura
tecidual. O tratamento pode passar para a aplicacdo de calor quando os sinais de inflamacgéo
sdo minimos e ha tolerancia de exercicios de amplitude de movimento e flexibilidade, sem o
aumento do edema ou da dor (MILLIS et al., 2004).

Como regra geral, recomenda-se a aplicacdo de frio durante as primeiras 24 a 72 horas
apos a lesdo (LEVINE et al., 2008). O tratamento normalmente é aplicado de trés a seis vezes
ao dia, e ha diversas variacdes na literatura sobre o tempo de aplicacdo (LEVINE et al., 2008;
MILLIS et al., 2004).

4.35.1.2 Calor

Os agentes de aquecimento superficial penetram até dois centimetros de profundidade

nos tecidos. Sdo consideradas agentes de aquecimento superficial as bolsas téermicas, jatos de
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agua quente, turbilho, banhos de parafina, cobertores de circulagdo de dgua quente, colchbes
térmicos e lampadas de infravermelho (LEVINE et al., 2008).

A aplicacdo de calor diminui a pressdo sanguinea, 0s espasmos musculares e a dor,
porém aumenta a temperatura corpdrea, a frequéncia respiratoria e cardiaca, a pressao e a
capilaridade dos capilares (podendo causar edema), a migracdo de leucdcitos para a area
aquecida, a circulacdo local, o metabolismo local, o relaxamento muscular e a elasticidade
tecidual (LEVINE et al., 2008).

Deve-se ter cuidado no momento da aplicacao do calor, pois a aplicacdo precoce pode
aumentar o edema, a dor e a perda de funcdo (MILLIS et al., 2004). Essa terapia € indicada na
reducdo da amplitude de movimento resultante da rigidez ou contratura e no alivio da dor
(LEVINE et al., 2008).

O tratamento € contra indicado durante a inflamacao aguda, em areas de hemorragia,
em tecido maligno, animais com febre, déficit do controle da temperatura corpérea e areas
com perda de sensibilidade. Os colchdes térmicos e as lampadas de infravermelho possuem
grande risco de causar queimaduras. E importante monitorar a pele do animal antes, durante e
apos a aplicacdo do calor (MILLIS et al., 2004; LEVINE et al., 2008).

Em geral, a aplicacdo de calor tem duragdo de 15 a 30 minutos. As diretrizes de
tratamento em humanos indicam que a aplicagdo de calor deve ser suspensa se surgirem na

pele manchas brancas ou vermelhas (LEVINE et al., 2008).
4.3.6 Estimulacéo elétrica

A estimulacdo elétrica (ES) pode ser usada para uma variedade propdsitos como,
aumento da amplitude de movimento, aumento da extensibilidade articular, melhora na
funcdo do membro, controle da dor, aceleracéo da cicatrizacéo, reducdo do edema e melhora
da administracdo transdermal de medicamentos (MILLIS et al., 2004; LEVINE et al., 2008).

Os parametros tipicos dos equipamentos de ES sdo frequéncia, duracdo do pulso,
amplitude, forma da onda, tempo on/off, polaridades e rampa. (LEVINE et al., 2008).

Os eletrodos utilizados devem ser flexiveis para adaptarem-se aos tecidos, compativeis
com o tamanho da superficie, ter baixa resisténcia, altamente condutores, de baixo custo e ndo
devem ser descartaveis (LEVINE et al., 2008).

A eletroterapia pode ser utilizada para o controle da dor e para o fortalecimento
muscular e os termos utilizados sdo distintos de acordo com seus diferentes usos. Para o

controle da dor utiliza-se eletroestimulagdo nervosa transcutanea (TENS), ja para
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fortalecimento muscular o termo utilizado é eletroestimulagdo neuromuscular (NMES), e nos
casos de musculos denervados utiliza-se eletroestimulacdo muscular (EMS) (LEVINE et al.,
2008).

4.3.6.1 Estimulacéo elétrica neuromuscular (NMES)

A NMES consiste na passagem de corrente elétrica através de um eletrodo colocado
na pele, causando despolarizacdo do nervo motor, causando contracdo muscular. Com o
estimulo elétrico s@o recrutadas primeiro as fibras do tipo Il (de contracéo répida) e depois as
fibras do tipo | (de contracdo lenta), o que é o oposto do que ocorre durante uma contracdo
voluntaria (MILLIS et al., 2004). Com o aumento da duracdo do pulso hd aumento no
recrutamento de unidades motoras de menor didmetro e altera a for¢a de contracdo por
aumentar o numero de fibras recrutadas. Se houver aumento na freqiiéncia, ha contracdo mais
intensa e mais rapida das fibras das unidades motoras, porém a fadiga muscular ocorre com
maior rapidez. A freqgliéncia ideal normalmente fica entre 35 e 50 Hz e gera resposta
fisioldgica 6tima com reducdo na ocorréncia de fadiga muscular (LEVINE et al., 2008). A
NMES ¢ utilizada na reabilitacdo de diversas patologias ortopédicas e neurolégicas, como
apos a cirurgia de reparo do ligamento cruzado cranial e tem sido utilizada para aumentar a
mobilidade articular, reduzir contratura articular e edema, reduzir a perda muscular por
desuso, aumentar for¢a muscular, reduzir dor, entre outros. O quadro abaixo cita as contra-
indicacdes desta técnica (MILLIS et al., 2004).

Tabela 4 - Precaucdes e contra-indicacdes da NMES.

Evitar exposicdo direta:

Animais com marcapasso cardiaco

Seios carotideos

Ganglios cervicais

Olhos

Ouvidos

Coracéo

Regides lombar e abdominal de animais gestantes
Areas proximas a neoplasias malignas
Areas com sensacio diminuida

Pacientes epiléticos

Sobre areas com trombose ou tromboflebite

Fonte: Adaptado de MILLIS et al., 2004.
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Um estudo realizado em cdes para o tratamento pos cirurgico de reparo extracapsular
de RLCCr constataram menor atrofia muscular nos animais tratados em relagdo ao grupo
controle, utilizando como parametros freqiiéncia entre 25 e 50Hz, duracdo de pulso entre 100
e 400 microsegundos, aumento da rampa em dois a quatro segundos e a diminua em um a trés
segundos, sob uma relagdo de 1:3 a 1:5 de tempo on/off , de trés a sete sessdes por semana
(LEVINE et al., 2008).

Em outro estudo, os parametros utilizados foram frequéncia de 50Hz, duracdo do
pulso de 300 milissegundos, tempo on/off 1:2, rampa de subida de trés segundos e rampa de
descida de cinco segundos, com intensidade da corrente ajustada de acordo com o limite de
tolerancia de cada paciente (vocalizacdo, inquietude) e tempo de estimulacdo de 30 minutos,
realizadas trés vezes por semana em dias alternados. Este protocolo foi utilizado em cdes com
ficados esquelético externo tipo Il na articulacdo femoro-tibio-patelar em diferentes
momentos, apds imobilizacdo (60 dias) — Grupo Il e durante (30 dias) e apds imobilizacdo (60
dias) — Grupo Il e comparados com grupo controle — Grupo |. Pode-se concluir de acordo
com os resultados obtidos neste estudo que a NMES de baixa freqliéncia ocasionou hipertrofia
do masculo vasto lateral em cdes apds a imobilizacdo rigida temporéaria da articulacdo do
joelho, sendo recomendando o seu uso em animais com atrofia muscular (SOUZA et al.,
2007). Em outro estudo, Pelizzari et al. (2008) constataram que a imobilizacdo percuténea
tipo 1l causa atrofia muscular e, com o tratamento com MNES, verificou-se a hipertrofia do

musculo vasto lateral dos cées tratados.

4.3.6.2 Eletroestimulacdo nervosa transcutanea (TENS)

A TENS pode ser utilizada para aliviar a dor em diversas situacées, incluindo casos de
dor aguda pds-cirurgica, entorses ligamentares e fraturas, além da dor musculoesquelética
cronica, como afec¢bes medulares e neuralgias (BAXTER; MCDONOUGH, 2007).

Apesar dos parametros ideais ainda ndo terem sido adequadamente estudados, em um
experimento com cdes o protocolo a seguir foi utilizado para o tratamento de dor crbnica
decorrente de osteoartrose no joelho, havendo grandes melhoras nos picos de forgas verticais
medidos através de placa de forca. As frequéncias utilizadas sé@o de 50 a 150Hz para dor
aguda e 1 a 10Hz para dor cronica e no estudo usou-se 50 a 150Hz para dor crbnica. A
duracgéo do pulso entre dois a 50 microssegundos para dor aguda e 100 a 400 microssegundos

para dor cronica. Foi utilizado tempo continuamente on durante 20 a 30 minutos para dor
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aguda e 30 minutos para dor cronica. Este tratamento pode ser realizado diariamente
(LEVINE et al., 2008).

4.3.7 Ultrassom terapéutico

O ultrassom terapéutico (UST) é uma forma de aplicacdo profunda de calor, que pode
atingir mais de trés centimetros de profundidade nos tecidos. Esta terapia é considerada
efetiva para reabilitar condi¢cBes musculoesqueléticas como restricbes na amplitude de
movimento causadas por dor, contratura articular e espasmo muscular e também para cura de
ferimentos (MILLIS et al., 2004).

Entre os efeitos térmicos, podem ser citados analgesia, diminuicao da rigidez articular,
aumento do fluxo sanguineo, aumento da extensibilidade do coldgeno e reducdo da
espasticidade muscular (MIKAIL; PEDRO, 2009).

O UST possui efeitos térmicos e nao térmicos sobre os tecidos. Os efeitos térmicos
ocorrem quando a temperatura do tecido aumentar de um a quatro graus Celsius, e sdo
aumento da extensibilidade do coldgeno, aumento do fluxo sanguineo, aumento da velocidade
de conducdo do estimulo nervoso e das atividades macrofagica, enzimatica e do limiar da dor
e reduz espasmos musculares. Os efeitos ndo térmicos incluem alteracdes de permeabilidade
da membrana celular aos ions de calcio, na fagocitose e na liberacdo de histamina, além da
estimulagdo da deposicdo de colageno, angiogénese e proliferacdo de fibroblastos (LEVINE
et al., 2008; MIKAIL; PEDRO, 2009).

A frequéncia determina a profundidade de penetracdo e niveis terapéuticos de
aquecimento de tecidos moles reportados em cées para freqiéncias de 1MHz e 3MHz,
havendo diminuicdo da penetracdo com o aumento da frequéncia. A intensidade é a
quantidade de energia por &rea e varia de 0,25 a 3W/cm?. Quanto maior a intensidade, mais
intenso e mais rapido sera o aumento da temperatura tecidual. O ciclo de trabalho é a fracéo
do tempo em que o som é emitido durante um periodo de pulso, podendo ser continuo ou
pulsatil. A &rea de tratamento deve ser de duas a quatro vezes o tamanho do transdutor e a
dose reduz com o aumento da area total. O transdutor deve ser movimentado a uma
velocidade de 4cm/s, constantemente para evitar superaquecimento e lesfes teciduais
(LEVINE et al., 2008).

As indicagGes do uso desta terapia sdo em casos de bursite e tendinite, contratura
articular, cicatrizacdo de feridas, consolidacao 0ssea, dor e espasmos musculares (LEVINE et
al., 2008).
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O UST possui a vantagem de fornecer calor em tecidos profundos e possuir baixo
tempo de tratamento, com aproximadamente 10 minutos. O pelame dos animais representa
um fator de limitacdo ao uso do ultrassom nos animais (MILLIS et al., 2004). Ha contra-

indicacdes para 0 uso dessa terapia, que podem ser vistas na tabela abaixo.

Tabela 5 - Contra-indicacao do uso de ultrassom terapéutico.

Contra-indicag¢6es do uso UST:

Exposigéo direta a: Marcapassos cardiacos
Seios carotideos
Olhos e ouvidos
Ganglios cervicais
Coracao
Regides lombar e cervical de animais gestantes
Medula espinhal (houver exposi¢éo por laminectomia)
Feridas contaminadas
Areas proximas a neoplasias malignas
Testiculos
Suturas com menos de 14 dias (risco de deiscéncia)
Evitar exposicdo de fises sseas em animais imaturos

Fonte: Adaptado de MILLIS et al., 2004; BOCKSTAHLER et al., 2004; CANAPP, 2007; STEISS; LEVINE,
2005.

4.3.8 Terapia com laser de baixa poténcia (LLLT)

O laser de baixa poténcia € uma fonte de luz artificial, que pode ser denominado
também de laser frio e sdo utilizados na reabilitacdo, auxiliando a modulacdo dos processos
celulares (fotobiomodulacdo). As caracteristicas especificas dos lasers asseguram que a
absorcéo dos raios da LLLT pela pele gere pouco ou nenhum efeito colateral, ndo provoque
efeitos decorrentes de superaquecimento e nem cause danos teciduais. A maioria dos lasers
utilizados na reabilitacdo pertence a classe 3A (lasers terapéuticos que produzem luz visivel,
gue normalmente ndo causa lesdo aos olhos), a poténcia é geralmente inferior a 100mW e néo
causam aquecimento tecidual. Geralmente, o feixe de laser ndo atinge capsulas de articulaces
grandes ou tecidos mais profundos, mas séo efetivos no tratamento de afecgOes superficiais
(LEVINE & et al., 2008).

A maioria dos estudos sobre a utilizacdo de lasers na reabilitacdo tem como foco a
cicatrizagdo de feridas e controle da dor (LEVINE et al., 2008), porém encontra ampla
aplicagdo no tratamento de uma variedade de condic¢des, como feridas e Ulceras; lesdes agudas
e traumas, como entorses ligamentares, fraturas, subluxacfes e traumatismo pos-cirurgico;

condic@es inflamatdrias agudas ou crénicas, como tendinites e bursites e osteoartrose. Para a
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aplicacdo da LLLT, é necessario saber o comprimento de onda de cada tipo de laser, bem
como a poténcia a ser utilizada e o problema a ser tratado para calcular a dose (BAXTER,;
MCDONOUGH, 2007; LEVINE et al., 2008).

As contra-indicacOes e precaucdes deste método envolvem prenhez, aplicacdo sobre
fises Osseas, neoplasias malignas e tratamentos sobre a cOrnea ou &reas fotossensiveis
(LEVINE et al., 2008) e areas de hemorragia (BAXTER; MCDONOUGH, 2007).

Tabela 6 - Pardmetros para terapia com laser.

Comprimento de onda Poténcia Pulso Energia
600-1000nm miliwatts (mwW)  Continuaou  Joules (J) - Para
pulsatil terapia animal até
30J por ponto
Vermelho (visivel) em 600 nm 30-500mW para Jlem?® - 4)/cm? em
terapia em feridas abertas
animais

Infravermelho (invisivel) >700nm

Fonte: Adaptado de BAXTER; MCDONOUGH, 2007.
4.3.9 Terapia por ondas de choque extracorpéreas (ESTW)

As ondas de choque extracorpdreas sdo ondas acusticas de alta energia e amplitude.
Todas estas técnicas geram ondas de choque em um meio fluido pela conversdo de energia
elétrica em mecénica (LEVINE et al., 2008).

A ESTW é uma terapia de utilizacdo recente em caes, porém ja foi utilizada em casos
de tendinites, espondiloses, ndo-unido 6ssea e osteoartrose (LEVINE et al., 2008).

Como efeitos clinicos gerados pelo tratamento por ondas de choque, citam-se reducao
da inflamacédo e edema, analgesia curta, melhora na vascularizagdo e da formacdo de novos
vasos, auxilio na consolidacdo Ossea, realinhamento de fibras tendineas e aceleracdo da
cicatrizacdo de feridas. A aplicacdo desta terapia pode ser benéfica em animais que nao
toleram antiinflamatérios ndo-esteroidais ou outras formas de tratamento, em razdo de
disturbios gastrointestinais ou doenca hepética (LEVINE et al., 2008).

Para aplicacdo da ESWT € necessario sedacdo ou anestesia. A area de tratamento deve
ser preparada com tricotomia para retirada dos pélos. Esse método nédo pode ser administrado
com freqliéncia maior do que duas semanas, sendo utilizado normalmente de duas a trés
aplicacdes na maioria das afeccbes (LEVINE et al., 2008).

Sao descritos efeitos adversos dessa técnica, como lesdo tecidual, hematomas locais,

petéquias e edema e sua administracdo ndo é recomendada para o tratamento de artrite
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infecciosa, doenca articular imunomediada, neoplasias, discoespondilite, fraturas agudas
instaveis ou disfungdes neurologicas, além de ndo poder ser aplicada sobre pulmdes, cérebro,

coracdo, vasos sanguineos calibrosos, nervos ou utero gravidico (LEVINE et al., 2008).

4.3.10 Terapia com campo magnético

Os magnetos estaticos geram um campo magnético que pode aumentar o fluxo
sanguineo local, gerar liberacdo de endorfinas e produzir efeito antiinflamatério. A forca do
campo magnética € mensurada em Gauss (G) e sua amplitude terapéutica varia entre 2.500 e
6.000G (LEVINE et al., 2008).

O campo magnético pulsatil € obtido por meio de uma corrente elétrica que passa por
um condutor em espiral, criando um campo magnético ao seu redor. Provavelmente, 0 modo
de acdo desse tipo de campo magnético é através do sinal fisico do campo magnético, o qual é
detectado pelas células e da origem a uma cascata de eventos quimicos. Nos 0ss0s, 0S sinais
mecanicos e elétricos podem regular a sintese de matriz extracelular por meio de alteracdes na
membrana celular. O campo magnético pulsatil estimula os processos bioldgicos pertinentes a
osteogénese e a incorporacdo de fragmentos dsseos. Os campos magnéticos pulsateis sdo
preconizados para o alivio da dor. As frequéncias mais baixas sdo indicadas para casos agudos
e as mais altas, para casos cronicos (MIKAIL; PEDRO, 2009).

O campo magnético pulsatil pode ser indicado para o tratamento de fraturas, mesmo
na presenca de gesso e implantes metalicos, prevencdo de perda de massa 6ssea em casos de
impossibilidade de apoio funcional, osteoartrites, osteoporose, tendinites, desmites,
periostites, feridas cronicas e necrose asseptica da cabeca do fémur (MIKAIL; PEDRO,
2009).

Os magnetos devem ser aplicados diretamente sobre a articulacdo lesada e deve ser
associado a outros tratamentos. Essa técnica ndo deve ser utilizada na presenca de marca-
passos (LEVINE et al., 2008), em casos em que 0 aumento da circulacéo é indesejavel ou na
regido de utero gravidico (MIKAIL; PEDRO, 2009).

5 APLICACAO NO POS-OPERATORIO DE RLCCr

Consequéncias comuns das lesdes do ligamento cruzado cranial sdo atrofia muscular
dos membros pélvicos, osteoatrite e redistribuicdo do peso (LEVINE et al., 2008). As técnicas

de fisioterapia utilizadas variam com o tipo e a técnica cirargica aplicada no tratamento.
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5.1 Fases da reabilitacdo pos-operatéria

As fases da reabilitacdo pds-operatoria nos cdes podem ser divididas de duas maneiras
em duas ou quatro fases.

Quando dividida em duas fases, estas sdo: fase um, logo ap6s a cirurgia, do estagio
inicial da recuperacdo do tecido até o fim do estdgio reparador, tendo duracdo de
aproximadamente trés a quatro semanas. Nesta fase, as metas incluem resolver dor e
inflamacéo, estimular a cura precoce dos tecidos, manter a massa muscular e a amplitude de
movimento e prevenir desvios de postura compensatérios. Ja na fase dois, ainda da divisdo em
duas fases, as metas devem ser desafiadoras para o0s tecidos durante os estagios de
remodelamento e maturacdo, a fim de melhorar a forca e a mobilidade, movimentar o tecido
cicatricial e melhorar o retorno funcional (BAXTER; MCDONOUGH, 2007).

J& quando dividida em quatro fases, os estagios sdo os seguintes: fase aguda, fase
subaguda, fase media e fase final. Este tipo de divisdo pode ser mais apropriada para
observacdes clinicas e serdo detalhadas abaixo na Tabela 7.

O retorno aos esportes pode iniciar a partir das 14 semanas, se a cura progredir de
forma apropriada, realizando treinamento avancado e reabilitacdo intensiva, com exercicio de
pular, treinos de agilidade e com maiores perturbacdes de equilibrio, iniciando com nivel
submaximo de esforco, evoluindo para maior velocidade e resisténcia cardiovascular
(BAXTER & MCDONOUGH, 2007).
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Tabela 7 - Fases da reabilitacdo pos-operatoria.

FASES

PONTOS PRINCIPAIS

AGUDA

(semanas 1 a 6)

SUB AGUDA

(4 a 6 semanas)

MEDIA

(7 a9 semanas)

FINAL

(acima de 10
semanas)

Manejo do estilo de vida: importante para evitar risco de recorréncia da leséo.
Alertar o proprietario sobre a contra-indicacdo de exercicios pesados. Realizar
caminhadas curtas de até cinco minutos e apenas com guia, aumentando para 10
minutos no final da terceira semana.

Resolucdo da inflamacdo: baixas doses de ultrassom ou laser nas primeiras 24 a 48
horas apds a cirurgia. A crioterapia pode ser mantida em casa. NMES pode ter
efeito positivo no inchaco e inflamacéo.

Manter ou aumentar a amplitude articular: movimentos passivos sem causar dor.
Movimentos ativos para recuperar extensdo articular do joelho.

Propriocepcdo: exercicios de amplitude e massagem. Atividades de deslocamento
do peso séo estimulos proprioceptivos, além de auxiliar o retorno a fungdo normal.

Abordar problemas no esqueleto axial: claudicacdo prolongada pode causar
disfungdes sacro-iliacas e na coluna vertebral, por alteragdo na postura, causando
risco de retorno da dor.

Fortalecimento: O animal deve comecar a ter apoio no membro operado. Devem-
se comecar lentamente exercicios de equilibrio estatico, comegando a desafiar o
apoio do peso no membro afetado (com ou sem o uso de NMES), como realizar
caminhada sobre inclinagdo. Resisténcia muscular deve ser uma meta,
aumentando o tempo e distancia das caminhadas gradualmente até 20 minutos no
final desta fase. Realizacdo de terapia aquatica também pode ser efetivo.

Alongamento dos tecidos moles e amplitude de movimento: ter cuidado néo
somente com a articulacdo envolvida, mas também com as demais que podem ter
sido afetadas devido a alteracdo de marcha compensatoria.

Propriocepcdo: pode ser desafiada em maior extensdo, utilizando pranchas de
equilibrio, realizando caminhadas devagar em superficies irregulares ou instaveis
ou caminhar sobre obstaculos. Préximo ao final desta fase, os exercicios de
equilibrio estatico podem progredir, incluindo pequenas perturba¢Ges manuais.

Fortalecimento e propriocepcdo: Aumentar tempo, distdncia ou velocidade das
caminhadas com guia ajudara no fortalecimento. Introduzir outros exercicios de
equilibrio estatico com apoio do membro operado, que podem envolver
deslocamentos manuais ou mudanca de superficie para desafiar forca e
propriocepgao.

Retreinar a marcha: Os animais normalmente desenvolvem estratégias de postura
e movimento apos a cirurgia.

Fortalecimento e propriocepcdo: Se a cura progredir apropriadamente, podem ser
estimulados exercicios mais avangados para fortalecimento, como saltos. Ap6s 12
semanas, as caminhadas sem guia podem ser retomadas, mas ainda sem exercicios
fortes e em pisos ndo escorregadios.

Fonte: Adaptado de BAXTER; MCDONOUGH, 2007.
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5.2 Técnicas extracapsulares

Na primeira etapa, visa-se controlar a dor, a inflamacdo e a contratura (SAKATA,
2011), para isso, imediatamente apds a cirurgia pode-se comecar a reabilitacdo dos pacientes
submetidos a esta técnica cirurgica, incluindo o uso de AINES, crioterapia e amplitude
passiva de movimentos (LEVINE et al., 2008). A crioterapia pode ser feita nas primeiras 24
horas de quatro a cinco vezes ao dia, durante quinze minutos (SAKATA, 2011). No primeiro
dia de pds-operatdrio, pode-se encorajar caminhadas com guia para 0 uso ativo do membro,
além de caminhadas em esteira para estimular o suporte do peso (LEVINE et al., 2008). A
partir da retirada do curativo, mesmo com a incisdo, pode ser realizada a manipulacdo da
cicatriz para evitar aderéncias que causam diminuicdo da amplitude de movimento. Laser, US
e campo magnético podem ser usados para alivio da dor, inflamac&o e contratura (SAKATA,
2011). Apo6s a cicatrizacdo da incisdo cirurgica e auséncia de fistulas, pode-se comecar a
hidroterapia. Na segunda etapa, comecam o0s exercicios visando tratar as hipotrofias,
contraturas e reducdo da amplitude de movimento (SAKATA, 2011). Exercicios de subir
escadas, transposicdo de obstaculos, sentar e levantar e caminhadas em aclives podem ser
realizadas visando o fortalecimento muscular (LEVINE et al., 2008).

A medida que aumenta a resisténcia e a forca muscular, a duracdo e intensidade dos
exercicios podem ser aumentadas e ainda incluir exercicios mais intensos como natacdo e
brincadeiras com bola (LEVINE et al., 2008).

Pelo menos durante os trés primeiros meses de pds-operatdrio, os exercicios de
explosdo, como saltos, sédo contra-indicados, sob risco de falha na estabilizagdo articular
(LEVINE & et al., 2008).

5.3 Técnicas intracapsulares

Neste tipo de técnica cirargica, deve-se levar em conta o tipo de material utilizado no
procedimento cirtrgico. Os enxertos autélogos e aldgenos geralmente sdo fortes, mas
afrouxam sob tensdo. O periodo de maior fragilidade do enxerto ocorre entre as primeiras
duas a 20 semanas, durante a vascularizagéo e incorporacdo (LEVINE et al., 2008).

O programa de reabilitacdo é semelhante ao adotado no pds-operatério das técnicas
extracapsulares, porém, a evolucdo da intensidade dos exercicios & mais lenta, devido a
fragilidade do enxerto (LEVINE et al., 2008).
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5.4 Osteotomias corretivas

No pos-operatdrio destas técnicas cirdrgicas, a primeira etapa da reabilitacdo consiste
em estimular a formac&o de calo 6sseo, repouso e estimulo do ténus muscular. As terapias de
laser e campo magnéticos promovem 6tima consolidacdo dssea, variando individualmente
para cada animal (SAKATA, 2011). Além disso, devido a complicacbes pos-operatdrias como
desmite patelar e avulsdo da crista da tibia, o estresse dobre o ligamento patelar deve ser
evitado no periodo inicial da reabilitacdo. A unidade do musculo quadriceps e do tenddo
patelar ndo deve ser tensionada para evitar a acdo de forcas sobre a crista da tibia. A flex&o
excessiva do joelho presente nas atividades de salto, corridas e subidas de escadas devem ser
evitadas. E importante estar atento as possiveis complicacdes, adaptando a terapia se
necessario (LEVINE et al., 2008).

A intensidade dos exercicios pode aumentar a medida que houver indicios de
consolidacdo 6ssea e cicatrizacdo tecidual, em geral entre trés a quarta semana. Durante as
primeiras trés a seis semanas, um cuidado adicional deve ser direcionado ao local da
osteotomia, com o objetivo de prevenir complicacdes na consolidacdo Ossea e falhas no
implante. Com o objetivo de reduzir o estresse de suporte de peso, a hidroterapia pode ser Util
(LEVINE et al.,, 2008). Quando houver evidéncias claras de consolidacdo éssea ja
estabelecida, pode-se iniciar a estimulacdo gradual para a utilizacdo do membro (LEVINE et
al., 2008).
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6 CONSIDERACAO FINAIS

A ruptura do ligamento cruzado cranial em cdes vem sendo estudada ha
aproximadamente 50 anos e, ainda assim possui etiopatogenia incerta. O tratamento de
escolha para esta afeccdo é cirlrgico, apesar de ndo impedir a evolugdo do processo de
degeneracdo articular.

A importancia da implementacdo de um programa de reabilitacdo € indiscutivel para
antecipar o retorno da funcdo do membro acometido, visando reduzir a dor, restaurar a
amplitude articular, melhorar a atrofia muscular e normalizar a distribui¢do do peso corporal,
através de um planejamento que respeite a fase de reabilitacdo dos tecidos e a técnica

cirurgica empregada na estabilizacdo da articulacao.
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