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MACIEL, Natália Signorelli; MSc.; Universidade Vila Velha – ES, Março de 2014. 
Método Alternativo de Substituição do Ligamento Cruzado Cranial Utilizando 
Fáscia Lata e de Células Tronco Mesenquimais para Prevenção de Doença 
Articular Degenerativa em Cães. Orientadora: Betânia Souza Monteiro. 

  

RESUMO 

O ligamento cruzado cranial (LCCr) é responsável por limitar a rotação interna da 
tíbia ao flexionar o membro, limitar o deslocamento cranial da tíbia em relação ao 
fêmur e evitar hiperextensão da articulação. A ruptura de ligamento cruzado cranial 
(RLCCr) é uma das causas mais comuns de claudicação em cães. O diagnóstico é 
obtido no exame físico pelo teste de gaveta cranial e compressão tibial, e por 
exames de imagem. Como tratamento, a correção cirúrgica é o mais indicado, 
podendo utilizar diferentes tipos de técnicas cirúrgicas. Um ponto ainda não 
elucidado é sobre a progressão da osteoartrose após a cirurgia. Com os avanços da 
medicina, muito se estuda sobre o uso de células tronco mesenquimais para a 
prevenção e tratamento de doenças articulares. O presente estudo teve por objetivo 
propor uma técnica de substituição de LCCr capaz de promover a estabilização da 
articulação do joelho e impedir o aparecimento e progressão de doença articular 
degenerativa. Foram utilizados 8 cães, adultos jovens com peso entre 10,0-15,0 
quilos, divididos em grupo 1 (G1-PBS) e grupo 2 (G2-CTM). Após a ruptura 
experimental do ligamento cruzado cranial, um enxerto de fáscia lata foi criado para 
substituir o ligamento, passando esse por um túnel na crista da tíbia, por dentro da 
articulação e por fim, fixado no côndilo femoral com auxílio de um parafuso e arruela 
de aço inoxidável. O G2 recebeu 48 horas após a cirurgia, aplicação de células 
tronco mesenquimais intra-articular, enquanto o G1 recebeu solução tampão salina 
fosfato. Os animais foram acompanhados durante 60 dias pós-operatório, realizando 
exercícios fisioterápicos e durante todo o pós-operatório os animais passaram por 
avaliações de dor, edema, claudicação, teste de gaveta e avaliação radiográfica da 
articulação do joelho quanto à presença ou ausência de doença articular 
degenerativa (DAD). A técnica proposta foi capaz de restabelecer a estabilização 
articular, mas não impede a progressão da doença articular degenerativa e o uso de 
células tronco mesenquimais foi satisfatório para prevenção da ocorrência de 
osteoartrose.  
 

 
Palavras-chave: movimento de gaveta, claudicação, doença articular degenerativa. 
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MACIEL, Natália Signorelli; MSc.; Universidade Vila Velha – ES, March 2014. 
Alternative method of repair of the cranial cruciate ligament using fascia lata 
and mesenchymal stem cells for the prevention of degenerative joint disease in 
dogs. Teacher Advisor: Betânia Souza Monteiro. 

 

ABSTRACT 

Rupture of the cranial cruciate ligament (RLCCr) is common causes of lameness in 
dogs. This ligament is responsible for limiting internal rotation of the tibia to flex the 
limb, limit the cranial displacement of the tibia relative to the femur and avoid 
hyperextension of the joint. Diagnosis is made on physical examination, cranial 
drawer and tibial compression tests, and imaging evaluation. Surgical correction is 
the most appropriate as a treatment, may use different types of surgical techniques. 
A point is not yet elucidated on the progression of osteoarthritis after surgery. With 
advances in medicine, much studies about the use of mesenchymal stem cells for 
the prevention and treatment of joint diseases. This study aimed to propose a 
technique of replacing LCCR able to stabilize the knee joint and prevent the 
progression of degenerative joint disease. Eight dogs, young adults, weighing 
between 10.0 -15.0 pounds, divided into group 1 (G1-PBS) and group 2 (G2-CTM) 
were used. After the experimental rupture of the cranial cruciate ligament, fascia lata 
graft was created to replace the ligament, passing it through a tunnel in the tibial 
crest, inside the joint and finally fixed in the femoral condyle with the aid of a screw 
and washer stainless steel. In animals of G2, 48 hours after surgery, intra-articular 
application of mesenchymal stem cells were application, while the G1 received 
phosphate buffered saline intra-articular. The animals were followed for 60 
postoperative days, performing physical therapy exercises for knee extension and 
flexion exercises on physiotherapy balls and walks with frequent climbs stairs and 
ramp during the day. Throughout all the postoperative period, the rats were 
assessments of pain, edema, claudication, drawer test and radiographic evaluation of 
the knee joint for the presence or absence of degenerative articular disease (DAD). 
The proposed technique was able to restore joint stabilization, but does not prevent 
the progression of degenerative articular disease and the use of mesenchymal stem 
cells was satisfactory for prevention of osteoarthritis. 

 

Keywords: drawer movement, lameness, degenerative articular disease. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A ruptura de ligamento cruzado cranial (RLCCr) é uma das causas mais 

comuns de claudicação em cães (Vasseur, 1998; Harasen, 2002; Modenato et al., 

2005; Kipfer et al., 2008; Dymond et al., 2010), acometendo qualquer raça, sexo e 

idade (Johnson e Hulse, 2005).  

Esse ligamento é responsável por limitar a rotação interna da tíbia ao flexionar 

o membro, limitar o deslocamento cranial da tíbia em relação ao fêmur e evitar 

hiperextensão da articulação. Com a sua ruptura ocorre instabilidade da articulação 

do joelho (Johnson e Hulse, 2005).  

Geralmente as causas da ruptura do LCCr são traumáticas (Vasseur, 1998), 

mas também podem decorrer de degeneraçôes, associadas ao envelhecimento 

(Johnson e Hulse, 2005) acometendo ambos os joelhos.  

O principal sinal clínico apresentado na RLCCr é a claudicação sem 

sustentação do peso em casos agudos e claudicação leve com sustentação do peso 

em casos crônicos de RLCCr (Vasseur, 1998; Johnson e Hulse, 2005). Outros sinais 

que podem ser encontrados são efusão articular, espessamento palpável da cápsula 

articular e atrofia muscular do membro acometido (Shires et al., 2008). 

O diagnóstico de RLCCr deve começar com exame ortopédico minucioso. Em 

casos de ruptura crônica, os pacientes podem apresentar a musculatura femoral 

atrofiada em relação ao membro contralateral (Harasen, 2002; Johnson e Hulse, 

2005) e, tanto em casos crônicos quanto casos agudos, podem-se observar 
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espessamento da cápsula articular medial (Vasseur, 1998), além de crepitação da 

articulação durante extensão e flexão do membro (Johnson e Hulse, 2005), de 

derrame articular e de fibrose periarticular (Harasen, 2002). 

O diagnóstico definitivo para a RLCCr é dado com o teste de gaveta cranial. 

Com o paciente em decúbito lateral e o membro a ser examinado para cima, o 

examinador posiciona um polegar atrás da fabela e o indicador sobre a patela, e 

com o outro polegar na cabeça da fíbula e o indicador sobre a crista da tíbia, 

estabilizando o fêmur e movimentando a tíbia cranialmente. O teste é positivo 

quando a tíbia movimenta-se cranialmente em relação ao fêmur (Harasen, 2002; 

Johnson e Hulse, 2005), indicando a ruptura do ligamento cruzado.  

Outro teste é o de compressão tibial, feito com o animal em estação ou em 

decúbito lateral, onde o examinador flexiona a articulação tíbio-társica-metatársica 

do paciente com uma das mãos e com a outra posiciona o indicador sobre a crista 

da tíbia para verificar o movimento cranial (Harasen, 2002 e Schulz, 2008) 

Exames de imagens são complementares no diagnóstico de RLCCr (Harasen, 

2002; Oliveira et al., 2009). Em casos de ruptura aguda do ligamento, a radiografia é 

importante para descartar outras causas de claudicação (Schulz, 2008). Já em 

casos de ruptura crônica, os achados radiográficos mais comuns incluem a presença 

de osteófitos, perda de definição do coxim gorduroso e deslocamento cranial da tíbia 

(Johnson e Hulse, 2005; Oliveira et al., 2009). Já os achados ultrassonográficos 

incluem derrame articular, coxim gorduroso heterogêneo e inserção de ligamento 

cruzado com aspecto hiperecogênico e irregular (Oliveira et al., 2009), sugerindo 

ruptura.  
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Como diagnósticos diferenciais ou em associação podem ser incluídos 

luxação de patela, lesão meniscal, artrite e torções articulares (Johnson e Hulse, 

2005).   

Como tratamento, pode-se instituir o clínico conservativo, sendo mais 

recomendando para animais com menos de 10 kg de peso corpóreo. Entretanto, a 

terapia cirúrgica é a mais indicada independente do tamanho do animal, visando a 

recuperação da função ideal do membro (Johnson e Hulse, 2005). Várias são as 

técnicas possíveis para alcançar a estabilização do joelho, como as técnicas intra e 

extracapsulares. A escolha da técnica depende da idade, do porte e do peso do 

animal (Vasseur, 1998), como também da preferência do cirurgião (Johnson e Hulse, 

2005).  

As técnicas extracapsulares consistem na colocação de suturas externas a 

articulação, e as técnicas intracapsulares consistem na utilização de tecido 

autógeno, passando por entre a articulação pelo método “over the top” ou por túneis 

feitos na tíbia e fêmur (Johnson e Hulse, 2005). 

Nos últimos anos, técnicas de osteotomias foram surgindo, focadas na 

biomecânica da articulação, com intuito de neutralizar a função do ligamento e não 

de restaurar sua função (Modenato et al., 2005; Boudrieau, 2009), como o avanço 

da tuberosidade da tíbia (TTA) e osteotomia de nivelamento do platô tibial (TPLO).  

Sabe-se que a instabilidade articular leva ao desenvolvimento da doença 

articular degenerativa/osteoartrose (Johnson e Hulse, 2005; Borges et al., 2008), 

caracterizada pela degradação enzimática da cartilagem, esclerose do osso 

subcondral e formação de osteófitos (Borges et al., 2008; Vézina-Audette et al., 
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2013). A evolução da osteoartrose após a cirurgia é um ponto negativo, que ainda 

não está bem elucidada (Modenato et al., 2005), sendo a resposta aos tratamentos 

um desafio constante (Borges et al., 2008).  

Com os avanços na medicina, o uso de células tronco mesenquimais (Queiroz 

et al., 2009; Coleman et at., 2010; Cristante e Narazaki, 2011) vem sendo estudado 

em terapias diversas incluindo a prevenção e tratamento de doenças articulares. Na 

ortopedia e traumatologia humana, as células tronco embrionárias e somáticas são 

usadas na formação de novos tecidos (Cristante e Narazaki, 2011). Essas células 

também estão sendo estudadas a fim de ajudar na formação/recuperação da 

cartilagem articular (Cristante e Narazaki, 2011), visando à regeneração da camada 

superficial da cartilagem e o retardo na progressão da osteoartrose (Coleman et at., 

2010).Por possuírem grande disponibilidade e  um preparo acessível, representam 

um importante papel na reparação de tecido (Coleman et at., 2010). 

As células tronco mesenquimais são células adultas, multipotentes, 

encontradas em regiões perivasculares, medula óssea, tecido adiposo, tecido 

muscular e órgãos parenquimatosos e, por apresentarem grande capacidade de 

autorrenovação e diferenciação em vários tipos celulares são muito eficazes como 

fonte de terapia celular (Parreira e Resende, 2013; Pinto Filho et al., 2013). Elas 

destacam-se por possuírem características imunossupressoras e imunomoduladoras 

que secretam grande quantidade e variedade de mediadores pró-inflamatórios, que 

auxiliam na modulação da reação inflamatória, proporcionando uma reparação 

tecidual (Nauta e Fibbe, 2007; Monteiro et al., 2009). 
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 O modo de ação das células tronco mesequimais, no tratamento da 

osteoartrose, ainda é controverso, mas estudos revelam que o efeito terapêutico 

dessas células esta relacionado aos seus efeitos paracrinos (Coleman et at., 2010). 

Considerando a grande demanda de casos de ruptura de ligamento cruzado 

cranial e a posterior ocorrência de osteartrose, o presente estudo teve como objetivo 

propor uma técnica de substituição de LCCr capaz de promover a estabilização da 

articulação do joelho, auxiliar na biomecânica do membro e impedir a progressão de 

doença articular degenerativa/osteoartrose, verificando as diferenças encontradas 

entre os grupos e avaliando se a utilização de células tronco implicou na não 

ocorrência de doença articular degenerativa. 
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2. MATERIAL E MÉTODOS 

 

O trabalho foi desenvolvido de acordo com as normas do Colégio Brasileiro 

de Experimentação Animal (COBEA) e foi aprovado pela Comissão de Ética, 

Bioética e Bem Estar Animal (CEUA) da Universidade Vila Velha (Protocolo no 253-

2013). 

 

2.1 ANIMAIS 

Utilizaram-se oito cães adultos jovens, sem raça definida, sendo um macho e 

sete fêmeas, com peso entre 10–15 quilos, provenientes do Centro de Controle de 

Zoonoses (CCZ) de Vitória.  

Os cães passaram por um período de adaptação de 30 dias, em canis 

individuais do Hospital Veterinário “Professor Ricardo Alexandre Hippler” da 

Universidade Vila Velha (UVV), recebendo ração comercial balanceada e água “ad 

libitum”. Eram realizados passeios diários com os animais, em coleira, duas vezes 

por dia, durante todo o período experimental.  

Anteriormente ao ato cirúrgico, todos os cães foram vermifugados, vacinados 

com vacinas antirrábica e polivalente contra doenças infectocontagiosas, e 

submetidos a exames físico e laboratorial (hemograma completo, uréia, creatinina).  

Ademais, para descartar alterações articulares pré-existentes, foram realizados 

exames ortopédicos e radiográficos das articulações femorotibiopatelares, sendo a 

ausência de alterações o critério de inclusão do animal no estudo. 
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Os animais alocados na pesquisa tiveram a deambulação filmada 

anteriormente ao ato cirúrgico, com auxílio de máquina fotográfica digital. Durante a 

condução dos animais, os mesmos eram contidos por meio de coleiras cervicais e o 

condutor os conduzia por um piso regular e plano, num trecho reto de 

aproximadamente 15 metros de ida e de volta. O mesmo padrão de filmagem foi 

mantido nos exames pós-operatórios, objetivando verificar a marcha do animal. 

 

2.2 GRUPOS EXPERIMENTAIS 

No ato da inclusão dos animais no estudo, os cães foram divididos, por meio 

de sorteio, em dois grupos experimentais e também determinada à ordem da 

realização das cirurgias. Quatro animais (denominados de 1 a 4) foram alocados no 

grupo Solução Tampão Salina Fosfato (PBS) (G1) e outros quatro animais 

(denominados de 5 a 8) foram alocados no grupo Células Tronco Mesenquimais 

(CTM) (G2).  

Os animais pertencentes ao G2 foram submetidos à coleta de tecido adiposo 

para cultivo de células tronco mesenquimais, 15 dias antes da realização da cirurgia 

experimental. O cultivo de células-tronco mesenquimais e o preparo do PBS foram 

produzidos pelo Laboratório de Células Tronco e Terapia Celular da UVV (LCET-

UVV).  

 

2.3 COLETA DE TECIDO ADIPOSO E CULTURA DE CÉLULAS TRONCO 

MESENQUIMAIS 

 Quinze dias antes da realização da cirurgia articular, cada um dos 4 animais 

pertencentes ao G2 foram submetidos a jejum alimentar de 12 horas, sedação 
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utilizando morfina (0,5 mg/kg, IM) e acepromazina (0,03 mg/kg, IM). Após 15 

minutos, eram cateterizados na veia cefálica esquerda, de forma percutânea, e a 

anestesia induzida com propofol na dose de 4,0 mg/kg, intravenoso, até que os 

animais apresentassem condições adequadas para a intubação e manutenção 

anestésica com isoflurano diluído em 100% de oxigênio, permitindo assim a coleta 

de tecido adiposo. Em ambiente cirúrgico e por meio de técnicas assépticas, 

aproximadamente 1,0 cm³ (1,0 grama) de tecido adiposo foi coletado da região 

inguinal. As amostras de tecido foram depositadas em Tubo Falcon 50 contendo 

20,0 mL de meio de cultura celular DMEM (Dulbecco´s Modiffed Eagle Medium) 

acrescido de SFB (Soro Fetal Bovino) em temperatura ambiente. O tubo foi 

identificado com o nome do animal e a identificação se manteve nas garrafas de 

cultura para assegurar o transplante autógeno. 

 No LCET, em capela de fluxo, o meio DMEM foi removido do tudo e as amostras 

de tecido adiposo foram lavadas utilizando PBS na diluição 1x. Na sequência, o 

tecido adiposo foi removido do tubo e transferido para um segundo tubo contendo 

20,0 mL de solução de colagenase tipo I. As amostras foram fragmentadas em 

pequenos pedaços para acelerar o processo de lise e permaneceram nessa solução 

durante 45 minutos, incubadas em estufa a 37º C. Transcorrido o tempo de 45 

minutos, o tubo foi centrifugado durante 10 minutos a 694G (2000 rpm). O 

sobrenadante foi descartado e o pellet ressuspendido em 10,0 mL de PBS e 

novamente centrifugado (Lemos, 2008 e Nogueira, 2009). 

 O sobrenadante foi descartado e o pellet celular foi ressuspendido em 15,0 mL 

de DMEM completo, que posteriormente foi dividido em frações de 5,0 mL da 

solução celular, transferida para três garrafas de cultura celular de 75,0 cm². O 
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volume de solução das garrafas foram acrescentados com 15,0 mL de DMEM 

completo, e as garrafas foram mantidas em estufa incubadora à 37o C em 5% de 

CO2 e umidade de 95%. As células foram monitoradas, diariamente, em microscópio 

invertido de contraste de fase, sendo o meio de cultura trocado a cada 2 a 3 dias, de 

acordo com o metabolismo celular (Lemos, 2008 e Nogueira, 2009). 

Após permanecerem em estufa, quando foi identificada a confluência de 80%, 

o meio de cultura foi totalmente desprezado e a cultura foi tripsinizada (Tripsina-

EDTA 1x) e incubada a 37o C, durante 5 minutos. Após esse período, inativou-se a 

ação da tripsina com acréscimo de meio DMEM completo. A solução foi 

transportada para um tubo de centrífuga e centrifugada à temperatura de 22º C e 

694G (2000 rpm) por 10 minutos. O sobrenadante foi totalmente desprezado e o 

pellet ressuspendido em meio DMEM completo, e novamente dividido em garrafas 

de cultura, na proporção 1:2 (cada garrafa formava duas novas garrafas). A cada 

nova confluência de 80% o procedimento era novamente realizado até atingir a 

quarta passagem celular (Lemos, 2008 e Nogueira, 2009). 

Três garrafas de cultura contendo as células da quarta passagem foram 

mantidas incubadas a 37o C para registro fotográfico da morfologia in vitro em 

microscópio invertido, indução da diferenciação osteogênica e para realização da 

imunofenotipagem por citometria de fluxo. 

As demais garrafas de cada paciente foram submetidas à etapa de 

tripsinização e amostras das células foram contadas e avaliadas quanto à viabilidade 

celular utilizando a técnica de Azul de Tripan.  As células foram aliquotadas em 

seringas de 1,0 mL contendo o mínimo de 106 células diluídas em 0,5 mL de PBS, e 
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imediatamente transportadas para o centro cirúrgico, para a realização do 

transplante. 

 

2.3.1 Indução de diferenciação osteogênica em culturas de CTM 

Uma garrafa de cultura contendo as células da quarta passagem foi 

tripsinizada e repicada em seis poços de uma placa de crescimento. O meio de 

cultura de três poços foi enriquecido com 10-8 mol/mL de dexametasona, 5,0 µg/mL 

de ácido ascórbico 2-fosfato, 10,0 mmol/L de β-glicerofosfato e incubado a 37º C 

por quatro semanas. Os três poços restantes foram mantidos como controle, 

contendo apenas o meio DMEM completo.  

Ao término deste período, os poços da garrafa de cultura foram lavados em 

PBS e corados durante cinco minutos com vermelho de Alizarina à temperatura 

ambiente, lavados com água destilada e observados em microscópio óptico quanto 

à deposição de cálcio (Lemos, 2008 e Nogueira, 2009). 

 

2.3.2 Caracterização fenotípica 

Uma garrafa de cultura contendo as células da quarta passagem foi 

tripsinizada, ressuspendida em 1,0 mL de PBS e plaqueadas na concentração de 

1x105 células/poços em uma placa de crescimento com 96 poços. As amostras 

foram caracterizadas por imunofenotipagem por meio da incubação com anticorpos 

anti-CD90, CD29, CD45 e CD34 e processadas em citômetro de fluxo FACScan 

(Fluorescence Activated Cell Analyser) empregando-se o software Cell Quest. Essa 

etapa foi realizada em parceria com o Laboratório Imunogenética Celular e 

Molecular, da Universidade Federal de Minas Gerais. 
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2.4 PROCEDIMENTO ANESTÉSICO PARA A ARTROTOMIA 

Após jejum alimentar de 12 horas sem restrição hídrica, os animais foram 

cateterizados na veia cefálica esquerda, de forma percutânea e a anestesia induzida 

com propofol na dose de 7,0 mg/kg, intravenoso até que os animais apresentassem 

condições adequadas para a intubação (perda do reflexo interdigital e palpebral). A 

intubação foi realizada com sonda endotraqueal com cuff, conectada a um circuito 

circular valvular para o fornecimento de isoflurano diluído em 100% de oxigênio. A 

concentração expirada de isoflurano (ETISO) foi ajustada de forma a manter plano 

moderado de anestesia de acordo com julgamento clínico. Para complementar a 

analgesia intra-operatória e garantir conforto no pós-operatório imediato, foi 

realizada a anestesia peridural lombossacra com a associação de metadona (0,5 

mg/kg) e bupivacaína 0,125% (0,25 ml/kg) com vasoconstritor. O procedimento 

cirúrgico foi iniciado após 10 minutos da peridural. O acesso venoso também foi 

utilizado para a administração de cefazolina (30,0 mg/kg) e meloxicam (0,2 mg/kg) 

imediatamente antes do início da cirurgia, e instituição de fluidoterapia com solução 

de Ringer com Lactato na taxa de 10,0 mL/kg/h durante todo o período intra-

operatório.      

 

2.5 PROCEDIMENTO CIRÚRGICO – ARTROTOMIA E SUBSTITUIÇÃO DO LCCr 

Após a tricotomia do membro pélvico direito, estendendo-se da articulação 

coxofemoral até articulação társica, os animais foram posicionados em mesa 

cirúrgica, em decúbito lateral esquerdo e com o membro direito para cima. Foi 

realizada antissepsia da região tricotomizada com Clorexidine alcoólico 2% e o 

campo cirúrgico foi posicionado. 
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Procedeu-se a incisão de pele craniolateral, de aproximadamente 17,0 cm, 

estendendo-se do trocânter maior do fêmur até a tuberosidade da tíbia (crista da 

tíbia). O tecido subcutâneo foi dissecado até a visualização completa do músculo da 

fáscia lata. A porção média da fáscia lata foi dissecada, com auxílio de bisturi 

cirúrgico (cabo número 3 e lâmina número 10), confeccionando um retalho de 

aproximadamente 1,5 cm de largura, que se estendia do trocânter maior do fêmur 

até o limite distal da tuberosidade tibial (crista da tíbia), sobre a cápsula articular e 

paralelamente ao tendão patelar (Figura 1A). 

A porção proximal do retalho foi seccionada e presa a uma pinça 

hemostática, e o restante divulsionado da musculatura (Figura 1B) até a porção 

distal, que foi mantida fixa. O restante da fáscia lata foi suturada com fio poliglactina 

910 (2-0) em padrão de sutura simples contínuo.  
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Figura 1: Imagens fotográficas do acesso cirúrgico realizado para a confecção do enxerto de fáscia 
lata para substituição do ligamento cruzado cranial. A) Incisão cutânea estendendo-se do trocânter 
maior do osso fêmur até porção distal da tuberosidade da tíbia. Nota-se o inicio da confecção do 
retalho (seta) pela incisão da fáscia. B) A porção média da fáscia lata foi dissecada, confeccionando 
um retalho de aproximadamente 1,5 cm de largura. A porção proximal do retalho foi seccionada e 
presa a uma pinça hemostática (seta) e o restante divulsionado da musculatura, até a porção distal 
(*), que foi mantida fixa. (escala = 1,0 cm; Cd = caudal; Cr = cranial). 

 

A porção proximal do retalho, por meio da pinça hemostática foi submetida à 

torção sobre o próprio eixo, no sentido horário, confeccionando o enxerto para 

substituição do ligamento cruzado cranial (Figura 2A). Após a confecção do enxerto, 

prosseguiu-se a técnica com a criação de um túnel ósseo na crista da tíbia (entre a 

tuberosidade da tíbia e a tíbia), por meio da perfuração transcortical utilizando broca 

ortopédica de 4,0 mm acoplada em furadeira autoclavável (Figura 2B), para 

passagem do enxerto da porção lateral do membro para a porção medial (Figura 

2C). 

 

A B 

* Cd Cr 
Cr 

Cd 
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Figura 2: Imagens fotográficas exibindo as condutas cirúrgicas realizadas para a passagem do 
enxerto de fáscia da porção lateral para a porção medial da articulação. A) Enxerto de fáscia lata foi 
submetido à torção sobre o próprio eixo localizado na porção lateral da tíbia. B) Criação de um túnel 
ósseo entre a tuberosidade da tíbia (seta) e a tíbia, por meio da perfuração transcortical utilizando 
broca ortopédica, de 4,0mm, acoplada em furadeira autoclavável introduzindo a broca da face lateral 
para a medial do osso. C) Passagem do enxerto da porção lateral para a porção medial da 

articulação, pelo túnel ósseo. 

 

Realizou-se artrotomia parapatelar lateral permitindo a exposição da tróclea, 

côndilos femorais e demais estruturas articulares (Figura 3A). Após a inspeção visual 

das estruturas, foi realizada a ruptura do ligamento cruzado cranial utilizando-se 

bisturi (cabo 3, lâmina 10) e remoção dos fragmentos do ligamento com auxílio de 

tesoura de Metzenbaum e pinça de dissecação (Figura 3B). Realizou-se o teste de 

gaveta cranial para confirmação da RLCCr.   

 

Acima do túnel ósseo que foi criado na tíbia, uma perfuração de 0,8 cm foi 

confeccionada paralela e medial ao tendão patelar, na sua porção média, para 

permitir a passagem do enxerto para dentro da articulação. O côndilo femoral e a 

fabela lateral foram identificados e dissecados para melhor visualização e com o 

A B C A 

Lateral 

Medial 

Medial 
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auxílio de uma agulha em forma de anzol (Figura 3C) o enxerto foi introduzido intra-

articular no sentido craniocaudal e mediolateral, saindo caudal à fabela (Figura 3D). 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 3: Imagens fotográficas ilustrando a sequência de manobras cirúrgicas visando à substituição 
do ligamento cruzado cranial. A) Artrotomia parapatelar com visibilização do ligamento cruzado 
cranial integro (seta). B) Imagem fotográfica com visibilização do ligamento cruzado cranial rompido 
(seta). C) Seta identificando a agulha em forma de anzol saindo por detrás da fabela. D) Visualização 

do enxerto intra-articular saindo caudal a fabela (seta). 

 

Foi realizada uma perfuração óssea sobre o côndilo femoral lateral, com 

uma broca 2.8 mm de diâmetro acoplado em furadeira autoclavável, permitindo a 

A B 

C D 
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inserção de um parafuso de osso cortical modificado autorroscante de 3.5 mm e 

uma arruela, ambos de aço inoxidável (Figura 4). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 4: Imagem fotográfica ilustrando a colocação do parafuso e arruela no côndilo femoral lateral 

(seta). 

 
 

As arruelas utilizadas apresentavam diâmetro de 1,2 cm e os parafusos de 

osso cortical apresentavam as roscas a partir de 3,0 mm abaixo da cabeça e 

tamanhos variando de 18,0 a 26,0 mm (Figura 5). O tamanho do parafuso utilizado 

em cada animal foi determinado pela radiografia pré-operatória e deveria abranger a 

distância entre côndilo lateral e medial.  
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Figura 5: Imagem fotográfica ilustrando os parafusos utilizados, ressaltando a rosca 3 mm abaixo da 

cabeça e as arruelas (seta), ambos de aço inoxidável. (escala = 5 mm). 

 

Para finalizar o membro do paciente foi estendido em posição neutra e o 

enxerto foi tracionado ao máximo e sob tensão, circulado em torno do parafuso, 

abaixo da arruela. Ainda com o enxerto sob tensão o parafuso foi rosqueado, fixando 

assim o enxerto no côndilo femoral. O excesso do enxerto restante foi suturado junto 

ao periósteo. 

Para verificar a correção da ruptura do ligamento cruzado cranial, foi 

realizado novamente o teste de gaveta cranial, confirmando assim não haver mais o 

movimento ou apenas uma mínima movimentação. 

A cápsula articular foi suturada em padrão de sutura cruzado (Sultan) 

interrompido, com fio de náilon (2-0). O subcutâneo foi suturado com fio de 

poliglactina 910 (2-0) com padrão de sutura simples contínuo e a pele suturada com 

fio de náilon (2-0) e padrão de sutura horizontal em “U” (Wolff) interrompida, 

concluindo a correção da ruptura do ligamento cruzado cranial com a técnica 

proposta neste estudo.  
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2.6 TRATAMENTOS PÓS-OPERATÓRIO - APLICAÇÃO DE CÉLULAS TRONCO 

MESENQUIMAIS (CTM) X APLICAÇÃO DE SOLUÇÃO TAMPÃO SALINA 

FOSFATO (PBS) 

Quarenta e oito horas após o procedimento cirúrgico de substituição do 

ligamento cruzado cranial pelo enxerto de fáscia lata, em jejum alimentar de 12 

horas, os animais foram pré-medicados com morfina (0,5 mg/kg IM) e acepromazina 

(0,03 mg/kg IM). Passados quinze minutos, eles foram contidos em decúbito lateral, 

posicionados sobre uma mesa cirúrgica e novamente realizou-se antissepsia da 

articulação femorotibiopatelar direita. Por movimentos de extensão e flexão a 

articulação foi identificada e então foi inserida uma agulha 25x7 dentro da 

articulação, próxima a inserção do ligamento, e com uma seringa de 1,0 mL, feita a 

aplicação das CTM na concentração de 1,8x 106 cel/0,5 ml PBS nos animais do G2 

e/ou de 0,5 ml PBS nos animais do G1. 
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2.7 CUIDADOS PÓS-OPERATÓRIOS 

No pós-cirúrgico os animais foram medicados com anti-inflamatório 

(meloxicam 0,1 mg/kg, SID) durante 1 dia, analgésico (cloridrato de tramadol 4 

mg/kg, BID) durante 5 dias e antibiótico (enrofloxacina 5,0 mg/kg, SID, SC) durante 

10 dias. 

Para analgesia complementar e reabilitação, os animais foram submetidos a 

duas sessões diárias de crioterapia (gelo sobre a articulação), por 10 minutos, 

durante 5 dias. Passados 10 dias de pós-operatório, foram instituídas sessões de 

fisioterapia, por meio de exercícios de flexão e extensão do membro, alongamento 

do membro e exercício sobre bola (10 movimentos em 3 ciclos). Também foram 

realizadas caminhadas leves duas vezes ao dia e exercícios de subir e descer 

rampa e escadas com duração de 20 minutos (Figura 6). 

 

 

 

 

 

Figura 6: Imagens fotográficas ilustrando as modalidades fisioterapêuticas realizadas nos cães do 
grupo 1 e grupo 2, no pós-operatório. A) Sessão de crioterapia sobre a articulação e músculo da 
fáscia lata. B) Exercícios sobre a rampa. C) Exercícios sobre a bola fisioterapêutica. 

 
 

Para limpeza da ferida cirúrgica, foi utilizado iodo povidine diluído em 

solução fisiológica 0,9% até a retirada da sutura 10 dias pós-operatório.   

A B C 
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2.8 AVALIAÇÃO PÓS-OPERATÓRIA 

Os pacientes foram acompanhados durante 60 dias pós-operatórios, por 

meio de avaliação clínica ortopédica (dor, edema, deambulação, teste de gaveta) e 

radiográfica da articulação do joelho (quanto à presença ou ausência de doença 

articular degenerativa). 

Para fins de registro de dados, aos 5, 10, 15, 30 e 60 dias pós-operatório os 

parâmetros da avaliação ortopédica eram anotados. Os parâmetros radiográficos 

foram obtidos aos 15, 30 e 60 dias pós-operatório. 

O exame clínico ortopédico baseou-se na quantificação da dor, em graus, de 

intensidade 0 a 3 (0/Ausente; 1/Leve; 2/Moderado; 3/grave), na quantificação do 

edema do membro operado em graus, de intensidade 0 a 3 (0/Ausente; 1/Leve; 

2/Moderado; 3/Severo), na avaliação da deambulação do paciente e recuperação 

funcional do membro, em graus, de intensidade 0 a 4 (C-0/ausência de claudicação; 

C-1/claudicação leve; C-2/claudicação moderada; C-3/claudicação moderada e 

ocasionalmente não suporta o peso; C-4/claudicação grave) e no testes de gaveta 

da articulação, classificada como presente ou ausente.  

O teste de gaveta foi realizado com os animais em decúbito lateral esquerdo, 

com o membro operado para cima e estendido com angulação de aproximadamente 

90°, avaliando assim a estabilidade articular pós-operatória.  

Para ajudar na avaliação de marcha foram realizado filmagens dos pacientes 

caminhando, para posterior comparação entre os momentos.  
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A avaliação radiográfica baseou-se na descrição de alterações compatíveis 

com doença articular degenerativa, como: presença de osteófitos, entesófitos e 

esclerose de osso subcondral, localizados em tróclea, côndilos femorais, patela, 

platô tibial e fíbula, nas projeções lateral e craniocaudal.  

 

 

 

2.9 AVALIAÇÃO ESTATÍSTICA 

A análise estatística das variáveis avaliadas foi realizada pelo sistema Graph 

Pad Prism6®. A normalidade da distribuição das variáveis foi determinada pelo teste 

de Kolmogorov-Smirnov que revelou distribuição não paramétrica. As variáveis dor, 

edema e claudicação foram testadas pelo teste de Wilcoxon, sendo considerado 

significativos os valores p<0,05. A avaliação do teste de gaveta e a avaliação 

radiográfica foram feitas de forma descritiva. 
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3. RESULTADOS 

 

O protocolo utilizado para isolamento, cultura e expansão das células 

extraídas do tecido adiposo foi eficiente e permitiu a manutenção das culturas até a 

quarta passagem, quando as células foram transplantadas e/ou avaliadas. As 

culturas apresentaram morfologia fibroblastoides, com aderência à garrafa a partir 

das primeiras avaliações microscópicas de 24 horas e por todos os momentos 

(Figura 7). A viabilidade celular apresentada pelo teste de Azul de Tripan foi superior 

a 97%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7: Imagem de microscopia óptica exibindo cultura de células mesenquimais derivadas de 
tecido adiposo de cão, demonstrando confluência celular superior a 85%. Presença de células 
alongadas, de morfometria fibroblastoide e aderidas em substrato plástico da garrafa. Células de 
quarta passagem. (escala = 100 µm). 

 
 

A caracterização fenotípica obtida pela citometria de fluxo mostrou baixa 

expressão de marcadores de células hematopoiéticas CD45 (6,11%) e CD34 

(3,47%) e alta expressão de marcadores de células tronco CD90 (99,0%) e CD29 

(95,8%). A cultura em diferenciação osteogênica apresentou nódulos de 
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mineralização após 21 dias de cultivo em meio osteogênico. A associação desses 

dados nos permitiu inferir que o grupo de células utilizado no estudo é de células 

tronco mesenquimais.  

O procedimento cirúrgico para substituição do ligamento cruzado cranial 

ocorreu em um tempo médio de aproximadamente 2 horas sem nenhuma 

intercorrência que interrompesse a cirurgia, mas deparou com algumas dificuldades 

no seu decorrer. Uma grande dificuldade encontrada foi na passagem do enxerto 

intra-articular. 

Quanto ao pós-operatório, na avaliação de sensibilidade dolorosa, foi 

observado que todos os 8 pacientes manifestaram sensibilidade dolorosa moderada 

com 5 dias de pós-operatório, e 6 dos pacientes com até 10 dias pós-operatório. 

Esse grau de dor não foi observado nos 2 primeiros dias pós-operatório. Na terceira 

avaliação apenas 37,5% dos cães ainda demonstravam dor moderada durante a 

manipulação do membro, sendo que nesta avaliação os cães já estavam sendo 

submetidos a sessões de exercícios mais intensos. Houve melhora progressiva com 

o passar dos dias, e aos 60 dias pós-operatório nenhum dos pacientes 

demonstravam mais sinais de dor (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Avaliação Ortopédica dos pacientes, considerando o parâmetro DOR, durante o período 
experimental: Ausente/0 (Ausência de dor); Leve/1 (Vira a cabeça em direção ao membro operado 
em movimentos de completa extensão e/ou flexão articular); Moderado/2 (Puxa o membro durante 
extensão e/ou flexão articular, não permitindo movimentação completa); Severo/3 (Relutância em se 
levantar e/ou vocalização à leve manipulação do membro) (Duarte, 2011).   

 Dia 0 5 dias 10 dias 15 dias 30 dias 60 dias 

Cão 1 0 2 2 2 1 0 

Cão 2 0 2 2 2 1 0 

Cão 3 0 2 2 1 0 0 

Cão 4 0 2 2 1 0 0 

Cão 5 0 2 2 1 0 0 

Cão 6 0 2 1 1 0 0 

Cão 7 0 2 1 1 0 0 

Cão 8 0 2 2 2 0 0 

 

Estatisticamente, não houve diferença significativa (p<0,05) nas comparações 

entre os grupos. Os gráficos da figura 8A mostram apenas uma tendência da dor ter 

sido menor no grupo 2 (CTM) nos momentos 10 e 15 dias pós-operatório, baseando-

se pela mediana, máxima e mínima de cada grupo. No momento 10 dias pós-

operatório a mediana encontrada no grupo 1 (PBS) foi de 2,0, enquanto no grupo 2 

(CTM) a mediana encontrada foi de 1,5. Semelhante ao encontrado no momento 10 

houve uma redução da dor aos 15 dias, conforme figura 8B, na qual é possível 

observar mediana do grupo 1 igual a 1,5 e no grupo 2 igual a 1,0.   

O edema observado nos pacientes foi mais acentuado nos 5 primeiros dias 

pós-operatório. Apenas o cão 1 apresentou maior grau de edema, que se estendeu 

até 15 dias pós-operatório (Tabela 2). Estatisticamente, também não foram 

encontradas diferenças entre os grupos, nos momentos 5 dias (p=0,5), 10 dias 

(p>0,99) e 15 dias pós-operatório (p>0,99). Nos gráficos pode-se observar que nas 

comparações dos momentos entre os grupos, o grau máximo do edema foi 

encontrado apenas do grupo 1.  
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Figura 8: Imagens gráficas ilustrando o grau de dor e edema. A) Gráficos ilustrando as comparações 
entre as medianas, valores máximo e mínimo do grau de dor entre o grupo 1 e grupo 2 durante três 
momentos de avaliação. B) Gráficos ilustrando as comparações entre as medianas, valores máximo e 

mínimo do grau de edema entre o grupo 1 e grupo 2 durante três momentos de avaliação. 

 

Tabela 2 – Avaliação pós-cirúrgica. Edema: Ausente/0 (Ausência de edema); Leve/1 (Aumento de 
volume restrito ao local de incisão); Moderado/2 (Aumento de volume em toda a circunferência da 
articulação femorotibiopatelar); Severo/3 (Aumento de volume em toda a circunferência da articulação 
femorotibiopatelar estendendo-se para as regiões mais distais do membro). (Duarte, 2011).   

 Dia 0 5 dias  10 dias  15 dias  30 dias  60 dias  

Cão 1 0 3 3 2 0 0 

Cão 2 0 2 1 0 0 0 

Cão 3 0 1 0 0 0 0 

Cão 4 0 2 0 0 0 0 

Cão 5 0 2 2 0 0 0 

Cão 6 0 1 1 0 0 0 

Cão 7 0 1 0 0 0 0 

Cão 8 0 2 1 1 0 0 
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 Na avaliação da claudicação/recuperação funcional do membro, todos os cães, dos 

dois grupos demonstraram maior grau de claudicação e menor suporte do peso, 

durante os 10 primeiros dias pós-operatório (Tabela 3). Com o passar dos dias, foi 

havendo progressão significativa da marcha.  

 

Tabela 3 – Avaliação pós-cirúrgica. Claudicação: C-0 (ausência de claudicação), C-1 (claudicação 
leve – alterações ocasionais da marcha), C-2 (claudicação moderada – alterações da marcha), C-3 
(claudicação moderada – alterações da marcha e ocasionalmente não suporta o peso) e C-4 
(claudicação grave - sem suporte do peso).  

 Dia 0 5 dias 10 dias 15 dias 30 dias 60 dias 

Cão 1 0 C-4 C-4 C-3 C-1 C-1 

Cão 2 0 C-4 C-3 C-2 C-2 C-1 

Cão 3 0 C-2 C-3 C-3 C-1 C-0 

Cão 4 0 C-2 C-3 C-3 C-1 C-0 

Cão 5 0 C-3 C-3 C-3 C-0 C-0 

Cão 6 0 C-2 C-2 C-2 C-2 C-1 

Cão 7 0 C-2 C-2 C-1 C-1 C-0 

Cão 8 0 C-3 C-2 C-1 C-1 C-0 

 

 

Dois cães do grupo 1 (PBS) (cão 1 e 2) e um cão do grupo 2 (CTM) (cão 6) 

apresentaram claudicação leve com 60 dias de pós-operatório (Tabela 3), sendo que 

no cão 6, logo após os primeiros 10 dias de pós-operatório foi diagnosticado luxação 

de patela medial no mesmo membro operado.  

Na comparação entre o grupo 1 (PBS) e o grupo 2 (CTM), nenhum momento 

de avaliação apresentou diferença significativa (p<0,05) no grau de claudicação, no 

entanto, pode-se dizer que houve uma tendência do grupo 2 (CTM) ter tido 

recuperação funcional melhor do que o grupo 1 (PBS), conforme a mediana ilustrada 

nos gráficos da figura 9.  
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Figura 9: Comparação entre as medianas, valores máximo e mínimo do grau de claudicação entre o 

grupo 1 e grupo 2 durante cada momento de avaliação. M = valor mediana. 

 

Quanto à avaliação do teste de gaveta, todos os animais, de ambos os grupos 

apresentaram gaveta presente até a avaliação de 30 dias pós-operatória. Entretanto 

o movimento era percebido de forma bem discreta. 

Os exames radiográficos realizados foram para auxiliar na avaliação da 

presença ou ausência de osteoartrose nos pacientes operados, assim como também 

o grau de evolução da doença. Os cães 1, 3, 4 e 6 apresentaram alterações nas 

radiografias caracterizando a osteartrose. O cão 1 (G1) apresentou formação de 

osteófito na superfície patelar, o cão 3 (G1) apresentou osteófito em pólo distal da 

patela (figura 10), o cão 4 (G1) apresentou formações de osteófitos em pólo proximal 
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e caudal da patela e platô tibial visualizados na projeções craniocaudal e 

mediolateral (Figura 11). No cão 6 (G2), a alteração encontrada foi uma leve 

proliferação óssea em platô tibial. 

  

 

 

 

 

 

 

 
Figura 60: Imagens fotográficas de radiografias ilustrando articulação femorotibiopatelar do cão 3 
(G1). A) Radiografia mediolateral pré-operatória, ilustrando não haver sinais de osteoartrose em pólo 
distal da patela (seta). B) Radiografia mediolateral aos 30 dias de pós-operatório com osteófito em 
pólo distal da patela (seta). 
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Figura 71: Imagens fotográficas de radiografias ilustrando alterações de osteoartrose no cão 4 (G1). 
A) Radiografia craniocaudal com proliferação osteófita em platô tibial (ponta da seta). B) Radiografia 

mediolateral com proliferação osteófita em platô tibial e pólo proximal e distal da patela (setas). 

 

As alterações foram visualizadas no cão 1 (G1), já a partir do primeiro exame 

(15 dias pós-operatório), no cão 3 (G1) com 30 dias pós-operatório e no cão 4 (G1) e 

6 (G2) com 60 dias pós-operatório.  

Comparando os dois grupos, foi observado que no grupo 2 (CTM) apenas um 

paciente apresentou alterações radiográficas compatíveis com osteoartrose, 

enquanto no grupo 1 (PBS), três pacientes apresentaram tais alterações.  
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4. DISCUSSÃO 

 

Muitas são as técnicas descritas para a correção do ligamento cruzado 

cranial. A técnica escolhida foi adaptada do estudo de Duarte et al. (2013) que 

utilizou a fáscia lata para reconstrução do ligamento cruzado cranial fixando-a no 

côndilo femoral e no tendão patelar. No presente estudo, o enxerto foi fixado apenas 

no côndilo femoral e demonstrou um resultado mais satisfatório, pois não houve 

limitação de movimento articular como encontrado no estudo de Duarte (2011).   

 Um grande obstáculo quanto à técnica utilizada, foi na passagem do enxerto 

com a ajuda de uma agulha na forma de anzol, por dentro da articulação, que gerou 

grande dificuldade, correndo o risco de o enxerto romper como ocorrido no estudo 

piloto. Essa limitação não foi descrita por Duarte (2011). Outro fator limitante é o 

momento de fixação do enxerto no côndilo femoral, pois no momento do aperto do 

parafuso sobre a arruela, foi necessária a tração forte do enxerto com o membro do 

paciente estendido, para não haver frouxidão do mesmo e consequentemente 

movimento de gaveta. Em seu estudo em humanos, Grover et al. (2005) observaram 

que a tração aplicada ao enxerto não foi transmitida a porção intra-articular do 

mesmo, o que permitiu movimentação cranial da tíbia.  Isso explica o fato de todos 

os pacientes terem apresentado movimento de gaveta durante 30 dias pós-

operatório. No estudo de Markolf et al. (2003), também não foi possível o 

tensionamento adequado para anular movimentos. 

Entretanto, Moore e Read (1996) afirmaram que nenhuma técnica de 

correção da RLCCr com substituição do ligamento é capaz de promover uma 

estabilidade articular absoluta. Shires et al. (2008) também garantem que nenhuma 
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técnica provou ser superior a outra. Logo a presença do movimento de gaveta 

encontrado no presente estudo não demonstrou ser erro de técnica.  

Outras técnicas para correção da ruptura do ligamento cruzado cranial, como 

as técnicas de osteotomia, visam mais a biomecânica da articulação e não a 

reconstrução do ligamento cruzado, contudo necessitam de instrumentais 

específicos como serras oscilatórias, placas ortopédicas específicas e cage 

(expansores ósseos). Modenato et al. (2005) e Boudrieau (2009) afirmaram que 

mesmo dependendo destes instrumentais e mediante ao treinamento da equipe, as 

ostectomias são técnicas relativamente simples e eficazes ao comparar com a 

técnica estudada. Vale lembrar também que, durante a realização do nosso estudo, 

utilizamos um parafuso específico, idealizado com a rosca inicial alguns milímetros 

abaixo da cabeça para a fixação do enxerto não causar ruptura do mesmo no 

momento do aperto do parafuso.  

Duarte (2011) observou em seu estudo, que 40% dos animais apresentaram 

luxação de patela lateral após a cirurgia, devido ao volume de material gerado pela 

fixação do parafuso e arruela no côndilo lateral do fêmur e sob a cápsula articular. 

No presente estudo esse volume não foi observado e também foi proposto a fixação 

do enxerto apenas no côndilo femoral para justamente evitar a fixação sobre o 

tendão patelar que poderia levar a luxação de patela. Mesmo assim, houve um caso 

de luxação de patela (cão 6) que pode ter sido decorrente do volume gerado dentro 

da cápsula articular como citado por Duarte (2011), ou por uma possível frouxidão 

da sutura capsular. Essa luxação de patela explica o fato do cão 6 ter manifestado 

claudicação com até 60 dias pós-operatório.  
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As variáveis de dor, edema e claudicação, que foram avaliadas 

estatisticamente não apresentaram diferenças significativas entre os grupos. Tais 

resultados devem-se ao fato de todo o procedimento cirúrgico e pós-operatório 

terem sido iguais em todos os pacientes, com tendência a se amenizar ao longo dos 

60 dias.   

Na avaliação de sensibilidade dolorosa, foi observado que na primeira 

avaliação todos os pacientes demonstraram dor moderada à manipulação do 

membro. Optou-se pela não utilização de medicação anti-inflamatória, no pós-

operatório, para que esta não interferisse com a ação das células tronco 

mesenquimais (Nauta e Fibbe, 2007; Monteiro et al., 2009), aplicadas 48 horas após 

o procedimento. Clinicamente foi observado um grau de dor menor nos pacientes do 

grupo 2 (CTM), corroborando como o estudo de Huurne et al. (2012) que afirmaram 

existir potencial efeito anti-inflamatório após injeção de células tronco intra articular 

nos joelhos de ratos.   

O edema apresentado pelos pacientes é uma reação normal do organismo após um 

trauma ou procedimento cirúrgico. Em dois dos casos o edema pós-operatório 

estendeu-se por até 15 dias, principalmente no cão 1 do grupo 1 (PBS) que 

apresentou maior grau de edema, pelo fato de ter ocorrido muita divulsão de tecidos 

moles no trans-operatório. No estudo de Duarte (2011), não foi observado nenhum 

caso de edema grave, e a mesma afirma ter sido devido a compressas de gelo, 

também realizadas no presente estudo e utilização de bandagem.  

Assim como no estudo de Duarte (2011), todos os cães apresentaram maior grau de 

claudicação nos primeiros 15 dias pós-operatório, evoluindo para uma melhora 

progressiva até os 60 dias. Baraúna Junior et al. (2007), que utilizaram uma técnica 
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extracapsular, observaram claudicação leve até 180 dias pós-operatório em todos os 

cães operados.  

Os exercícios de fisioterapia, utilizados no presente estudo, seguiu a recomendação 

de Marsolais et al. (2002) e Muzzi et al. (2009), que observaram efeitos benéficos de 

diferentes modalidades fisioterapêuticas empregadas no pós-operatório de cirurgia 

de joelhos nos cães, por acarretar reabilitação, retorno funcional precoce, 

estabilidade articular e prevenção da atrofia muscular. Duarte (2011) relatou em seu 

estudo que a fisioterapia no pós-cirúrgico, auxiliou na recuperação mais rápida no 

apoio do membro, na estabilidade articular e na prevenção da atrofia muscular.  

Devido à instabilidade outrora observada Shire et al. (2008) e Moore e Read (1996), 

afirmaram que nenhuma técnica cirúrgica para correção da ruptura do ligamento 

cruzado é capaz de deter a progressão da osteoartrose. No presente estudo, 

observou-se o aparecimento de sinais leves de osteoartrose em 50% dos pacientes 

estudados, corroborando com os autores supracitados.  

Duarte et al. (2013) relataram terem encontrado também, alterações radiográficas 

compatíveis com osteoartrose em 40% dos animais estudados e Baraúna Junior et 

al. (2007), que utilizaram outra técnica cirúrgica relataram terem observado evolução 

nas alterações degenerativa em 84,6% dos joelhos operados. 

A aplicação das células tronco mesenquimais foi realizada 48 horas após a cirurgia, 

seguindo a explicação de Huurne et al. (2012), que disseram haver mais efeito 

celular nos primeiros dias após a indução da osteoartrose, sendo potencializado com 

a interação dos mediadores pró-inflamatórios.   
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A indicação da terapia com células tronco mesenquimais objetivou a inibição da 

progressão da osteoartrose, conforme apresentado por Coleman et al. (2010), 

Cristante e Narazaki (2011) e Huurne et al. (2012). Avaliando os grupos estudados, 

foi observado que no grupo 2 (CTM), o número de cães que apresentou alteração 

radiográfica compatível com osteoartrose foi menor.  

Huurse et al. (2012) encontraram indicações que o uso de uma única aplicação de 

células tronco derivadas de tecido adiposo na articulação é capaz de auxiliar na 

osteoartrose, inibindo o espessamento da cápsula sinovial, a formação de 

entesófitos e a destruição cartilaginosa, o que reforça as observações do presente 

estudo.  
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5. CONCLUSÃO 

 

A técnica proposta para substituição do ligamento cruzado cranial utilizando 

fáscia lata e sua fixação no côndilo femoral lateral é eficiente para estabilizar a 

articulação femorotibiopatelar de cães com ruptura de ligamento cruzado cranial, 

proporcionando a recuperação funcional do membro, porém é incapaz de impedir a 

progressão da doença articular degenerativa. 

 O uso de células tronco mesenquimais, mostrou resultado satisfatório na 

ocorrência de osteoartrose, mas ainda é necessário um estudo mais prolongado e 

com um número maior de animais.  

A complexidade da técnica pode ser um fator limitante para a escolha da 

mesma e vai depender da habilidade e preferência do cirurgião.  
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