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RESUMO

SIMOES, A. Avaliacéo triplanar do segmento acetabular apds osbtomia pélvica
tripla com dois tipos de placas 6sseas associadaesmotomia do sacrotuberal com e
sem fixacdo do segmento isquiatico, em cadaveresaies [Triplanarassessment of the
acetabular segment after triple pelvic osteotomih wwo types of bone plates associated
with the ligament desmotomy sacrotuberal with arithout fixing the segment sciatic, in
cadaver dogs ]. 2009. 66fls Dissertacdo (Mestrado @irurgia e Anestesiologia
Veterinaria) — Curso de Pds-Graduacao. Universidaderanca, Franca.

A displasia coxofemoral é afeccdo que acomete aminemn crescimento,
decorrentes da ma formacdo da articulacdo coxoBmarcasionando disturbio
biomecéanico entre a cabeca femoral e o0 acetabelantlo a moléstia articular
degenerativa de carater progressivo. O tratamemohee diversas técnicas cirargicas,
dentre elas a osteotomia pélvica tripla (OPT). Aake por meio deste estudo a técnica de
OPT, em seis pecas de pelves de cadaveres detidtes apesando entre 30 e 40kg, ndo
displasicos, utilizando dois grupos de placas &sdeaaco inox especificas para a técnica
de OPT divididos em dois grupos: Grupo 1 (Gl) pcas da New Generation Devices®
com angulagbes predeterminadas de 20°, 30° e 4% g Grupo 2 (Gll) trés placas da
Ortopédica Vet® também com as mesmas angulacddstpreninadas. Mensurou-se assim
em cinco momentos diferentes, a real angulacaaiegenas pecas por cada placa com e
sem a fixagdo do segmento isquiatico e com e seesmotomia do sacrotuberal mediante
analise fotogréfica triplanar e de radiografia vesttorsal. As variaveis analisadas pelas
imagens fotograficas foram o grau de rotacdo adkialsegmento acetabular (GRASA),
desvio ventro-dorsal do segmento acetabular (DVD8&3vio médio-lateral do segmento
acetabular (DMLSA) e pela imagem radiografica wedkorsal das pecas foi mensurada
porcentagem de cobertura da cabeca femoral (PC@BResultados das variaveis foram:
GRASA demonstrou um aumento significativo apos lacagdo das placas do Gl e GlI;
DVDSA foi coibido com a colocacdo da cerclagem agnsento isquiatico; DMLSA foi
significativo com a desmotomia do sacrotuberal @aso a nao fixacdo do segmento
isquiatico com cerclagem e em PCCCF notou-se \@@fasignificativas com a colocacédo
das placas de 203" e 40 em Gl e GIl com aumento da cobertura femoral nosemtos
subsequentes a OPT. Nao houve diferenca significatitre Gl e Gll dentro e entre cada

momento de avaliagdo para nenhuma das variaveidagsts. Concluiu-se que as placas



com angulacdo de 20tanto no Gl quanto Gll, com a fixacdo de ceralaggomoveram
rotacdo axial do segmento acetabular com variaggwifisativa na porcentagem de
cobertura da cabeca femoral promovendo concomitentte, menores variagdes de desvio
ventro-dorsal e médio-lateral do segmento acetalgulando comparadas com as placas

com angulacéo de 3@ 40.

Palavras-chave: osteotomia pélvica tripla, rotag&ial do segmento acetabular, desvio
ventro-dorsal do segmento acetabular, desvio méthoal do segmento acetabular e

porcentagem de cobertura de cabeca e colo fenpetag de céaes.



ABSTRACT

SIMOES, A.Triplanar assessment of the acetabular segment aftériple pelvic
osteotomy with two types of bone plates associatetith the ligament desmotomy
sacrotuberal with and without fixing the segment sitic, in cadaver dogs.2009. 66fls
Dissertacdo (Mestrado em Cirurgia Veterinaria) +s6ude Pos-Graduacgdo. Universidade
de Franca, Franca, 2009.

Hip dysplasia is a disease that affects animalsgiowth, resulting from
malformation of the coxofemoral joint, causing bexhanical disturbance between the
femoral head and acetabulum, leading to degeneratid progressive joint disease. The
aim of this study was to evaluate the techniqueiple pelvic osteotomy (TPO), six pelvis
of adult dogs weighing between 30 and 40kg, noplagsic, using two groups of bony
plates of stainless steel for the specific techaigTPO divided into two groups: Group 1
(GI) three plates of New Generation ® Devices vpthset angles of 20 °, 30 ° and 40 °
and Group 2 (Gll) three plates of the Orthopedit ®elso with the same preset angles .
Measuring it in five different moments in the readgle pieces performed by each plate
with and without fixing the sciatic segment andhnéind without desmotomy sacrotuberal
by photographic analysis triplanar and ventro-das@iograph. The variables analysed by
the photographic images were: degree of axialioraif the acetabular segment GRASA,
ventro-dorsal deviation of the acetabular segmeMSA), medial-lateral deviation of the
acetabular segment (DMLSA) and the ventro-dorsgibgaaphic images of the pieces was
measured the percentage of coverage of the ferhe@d (PCCCF). The results of the
variables were: GRASA that showed a significantease after the placement of signs of
Gl and GllI; DVDSA was to curb the use of cerclagehe segment sciatic, DMLSA wich
was significant with the desmotomy sacrotuberaloeissedwith not fixing the sciatic
segment with cerclage and PCCCF where it was nestgdificant variations in the
placement of plates 203(0° and 40 in Gl and GlII with increased coverage in the motsen
following the femoral OPT. There was no significdifterence between Gl and GllI within
and between each time of evaluation for any ofvliréables studied. And it was concluded
that the plate with angulation of 20as both the GI and GllI, with cerclage promoteal th
establishment of axial rotation of the acetabugnsent with significant variation in the

percentage of femoral head coverage promoting coitantly, smaller changes in ventral-



dorsal deviation and mid-lateral acetabular segméein compared to the plates with angle
of 30° and 40.

Key-words: triple pelvic osteotomy, axial rotatiohthe acetabular segment, ventro-dorsal
deviation of the acetabular segment, medial-latealation of the acetabular segment and
percentage of coverage of the femoral head and pebtkis of dogs.
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1 — REVISAO BIBLIOGRAFICA

Animais geneticamente predispostos tém articukagéiexofemorais normais ao
nascer. A displasia coxofemoral € uma afeccao mcada pela combinacdo de diferentes
fatores, como hereditariedade, ambiente, atividdigea e hormonios. Esses fatores levam
a disturbio biomecéanico entre a cabeca femoral acetdbulo produzindo frouxidao
articular, que gera a instabilidade, promovendoesedvolvimento de moléstia articular
degenerativa de carater progressivo (SLOCUM; DEVINB90; SMITH et al, 1993;
PIERMATTEI: FLO, 1998).

A primeira descricdo da displasia coxofemoralréatada por Schenelle em 1930,
decorrente da ma formacdo da articulacdo coxofdmammpanhada de flacidez da
capsula articular, observada entre o nascimentarataracdo do esqueleto, e na época
acreditava-se que a moléstia era rara (SMITH, 1997)

A displasia coxofemoral pode ser divadidm displasia acetabular e femoral. A
displasia acetabular caracteriza-se pela inclinagérsal excessiva da borda dorsal
acetabular e suas alteracdes por osteoartrosedsei@unA displasia femoral apresenta os
mesmos sinais clinicos, mas na incidéncia radimgrafentro-dorsal e lateral se observa
desvio valgo e anteversdo da cabeca femoral emamelao eixo anatdémico (SLOCUM,;
DEVINE, 1990; PIERMATTEI; FLO, 1998). A afeccao modcometer todas as ragas,
sendo mais comum nas de grande porte. O rapidoginpeso e o crescimento excessivo
por suplementagao nutricional podem provocar didade do desenvolvimento dos tecidos
0sseos e moles de suporte, 0 que altera sigmificaiinte a biomecéanica da articulagéo,

causando a displasia (TORRES et al., 1999; FOSSiLAW, €002).
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Fatores que causam inflamac&o da membrana sinéwiadjrande importancia, pois
0 aumento do liquido sinovial diminui a estabilidaatticular, resultando no relaxamento
do ligamento redondo e promovendo o deslocamenspdateral da cabeca femoral. Tais
mudancas contribuem para a flacidez da capsuleukatie a subsequente subluxacéo da
articulacdo, responsavel pelo aparecimento dosssai@icos iniciais e das posteriores
alteracbes articulares. A subluxacdo distende asuta@particular provocando dor e
consequentemente claudicacdo. A borda acetabutaaldé facilmente deformada pela
subluxacao dorsal repetida ou continua da cabegaré Com isso ocorrem microfraturas
na borda acetabular, perda éssea, aumento da adgéidi e da dor. Como resposta
fisiologica a distensdo da cépsula articular océilm@plasia capsular e espessamento do
0sso trabecular (FOSSUM et al., 2002).

O diagnostico clinico da displasia coxofemoral sela@o na histéria relatada pelo
proprietario, sinais clinicos, no modo de deamlfidae nos resultados especificos do
exame ortopédico da articulagdo coxofemoral. Ordiatico definitivo € fornecido pela
avaliacdo radiografica, que demonstra a flacidezcdiasula articular, as deformacdes
osteoarticulares e a presenca de osteoartroseveidade das alteracdes radiograficas
frequentemente difere da severidade dos sinaiscatin(SLOCUM; SLOCUM, 1998;
FOSSUM et al., 2002; OHLERTH et al., 2003).

Para tanto, a radiografia pode ser realizada efsippnamento ventro-dorsal, lateral
e DAR (Dorsal Acetabular Rim As incidéncias ventro-dorsal, lateral e DAR
proporcionam visao tridimensional para o estudquidril (SLOCUM; SLOCUM, 1998).

A posicdo radiogréfica ventro-dorsal em hiperesden pode ser utilizada no
diagnostico das alteracdes iniciais a partir dos a@ove meses de idade, embora cerca de

80% dos caes com displasia somente demonstramneiadé&adiograficas aos 12 meses e
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alguns aos 24 meses. Nesse sentido, o angulo defddiNA) é mais eficaz em animais a
partir de 12 meses de idade e 0 método da Orthopedindation for Animals — OFA so é
considerado conclusivo para animais com idade supar24 meses. Sendo assim, em
animais jovens, essa técnica radiografica podénsenclusiva (TORRES; SILVA, 2001;
OHLERTH et al., 2003).

Segundo Meomartino et al. (2002) os animais sesplaBia apresentam angulo de
Norberg igual ou maior a 105° graus. Quanto masse&ngulo maior seré o contato entre
a cabeca femoral e a cavidade acetabular, oursajar serd o encaixe da cabeca femoral.
Portanto, quanto menor a congruéncia articular,omserd o angulo e mais evidente sera a
subluxacao que, em alguns casos, pode se constituirxacao.

A displasia coxofemoral quando diagnosticada pregmnte e tratada
cirurgicamente pode minimizar o desenvolvimentoodteoartrose. A escolha da técnica
cirurgica depende de fatores, tais como, estadal,gdade, temperamento, local em que
vive, grau da doenca articular degenerativa, comkgéo de cabeca femoral e do acetabulo,
além da condicdo monetaria do proprietario e daf$ep@ncias do cirurgido (COSTA,
2003).

Segundo Moses et al. (2000), existem algumas alteas de cirurgia para o
tratamento da displasia coxofemoral e podem seasifieadas em cirurgias preventivas,
paliativas e de salvamento. As cirurgias prevestit@ém o intuito de evitar o
desenvolvimento da osteoartrose, e sdo: DARtroalagsteotomia pélvica tripla (OPT)
(SLOCUM; SLOCUM, 1992), osteotomia intertrocantarigMOTAVON et al., 1985;
WALKER; PRIEUR, 1987; POPOVICH et al.,, 1995), e rajamento de colo femoral
(SLOCUM; DEVINE, 1990; SLOCUM; SLOCUM, 1992; MOSEZ)00). As cirurgias de

salvamento tém o intuito de cessar a dor ocasiopatia osteoartrose, e consistem na
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resseccado de cabeca e colo femoral (RAWSON eR@D5) e protese total de quadril
(OLMESTEAD, 1995). Segundo COSTA (2003), pode-seesuentar como terapia
cirirgica para displasia coxofemoral a denervacéetapular (KINZEL et al, 1998;

KINZEL, 2002) e a sinfisiodese pubica juvenil (SESYWAINSON et al, 2000).

A técnica de OPT é realizada em animais jovens gooignando aumento da
cobertura acetabular em relagdo a cabeca femooahgvendo rotacdo na pelve através da
osteotomia do pubis, no limite lateral do ramo pabdo isquio, no limite lateral do forame
obturador e do ilio através de um plano que reptase angulo de biseccdo entre duas
linhas, uma perpendicular ao longo do eixo doédlia segunda, perpendicular a linha que
conecta o terco ventral da tuberosidade isquiatioasta iliaca, que representa o eixo longo
da pelve. A osteotomia é feita imediatamente caadaacro. Este plano de osteotomia tem
uma angulagéo de 10° cranialmente ao ilio em relagdma perpendicular ao eixo longo
do ilio que representa o minimo efeito na diminoiigéd canal pélvico (GRAEHLER et al.,
1994; TOMLINSON et al., 2002; CLARK et al., 2005) entdo colocado uma placa no ilio
com grau de rotacdo da pelve variando de acordoacoetessidade do animal.

A pelve submetida a OPT passa por mudancas nateitgai de diferentes
magnitudes, dentre elas, atrofia do musculo gluteducdo na tensdo do musculo
obturador externo e interno, compressdo da veiteglgaudal e do nervo isquiatico
profundo no nivel do corpo iliaco, entre outragt&do, o acetabulo deve ser rotacionado
o minimo suficiente para causar a melhor cobertl&racabeca femoral pelo acetabulo
(OCAL, 2007).

Rasmussen et al. (1998) avaliaram 34 caes quarizeirurgia de OPT apos oito
anos da cirurgia e constataram que a técnica dirnonsideravelmente a doenca articular

degenerativa (DAD) na articulagdo coxofemoral e meesos animais jovens que ja
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apresentaram sinais de DAD ou frouxiddo articukaramaliagéo radiogréfica puderam se
beneficiar com o procedimento.

J& Altunatmaz et al. (2003) analisaram a OPT erod22 com displasia sendo que
nove foram tratados bilateralmente e 13 unilatezaten e a posicdo do acetabulo foi
mudada num total de 31 quadris. Ficou estabelegigd nas articulacbes dos quadris
tratados, 16 apresentavam displasia severa, 12an&diés minima, e que o grau de
cobertura do acetabulo sobre a cabeca femoralwdeds® a 42°. Nas radiografias feitas
imediatamente apds a cirurgia, a cobertura do lbaket&obre a cabeca femoral aumentou
acima de 75% em 25 articulagdes de quadril e &% a 75% em seis articulagdes. Em
cinco casos, alguns dos parafusos fixados a plpcesentavam-se soltos segundo a
avaliacdo radiografica, embora isto ndo tenha dsetremio qualquer efeito sobre a
angulacdo dada ao acetabulo. Nas radiografiasasbsieis a 48 meses depois, DAD néo foi
encontrada em 29 casos, com a excecdo de dois. daeasluiram que a displasia
coxofemoral pode ser tratada com sucesso em c&@essjocom OPT feita antes de
mudancas degenerativas ocorrerem na articulacao.

Mclaughlin et al. (1991) estudaram a OPT em 15 c@es displasia de quadril
bilateral. Dez cées foram tratados bilateralmentineo unilateralmente. Outros 10 cées
ndo tratados, com quadris normais, serviram deraentA analise em placa de forca,
avaliagdo da claudicacéo, e radiografias ventreaisiforam feitas antes da cirurgia, na 52,
102, 152 e 282 semana. Trés caes tratados urifaata foram eutanasiados e os quadris
foram examinados macro e microscopicamente. Ossd@@glaca de forca indicaram que
cées jovens com displasia transmitiram menos feggtical através da articulagdo do
qguadril do que cdes normais. A forga transmitidavas dos quadris tratados alcancaram

ou se aproximaram de niveis controlados apos a&@&na e foi maior do que a forca
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transmitida pelos quadris ndo tratados. Clinicameatclaudicagdo diminuiu em 92% dos
membros e evidéncias degenerativas radiografioasacpassar do tempo foram minimas.
Mudancas macro e microscopicas degenerativas tiagam articular foram similares nos
guadris tratados e néo tratados.

De forma semelhante, segundo o estudo de Renbeafy €2000), a avaliacao
histologica da cartilagem e da capsula articul&@sagete meses de cirurgia, em seis caes
sem displasia, submetidos a OPT unilateral com lande ventroversdo do segmento
acetabular de 45°, comparado com outros seis t@rbeém sem displasia, onde foi feito a
OPT mas foi mantido o alinhamento anatdomico nacfiwados fragmentos, mostrou que
nao ocorreram consistentes mudancas biol6gica®sei@picas de osteoartrite em nenhum
dos grupos. Concluiram assim que a angulacdo deasStacao interna do acetabulo ndo
causou sinais de doenca articular degenerativa.

Tomlinson et al. (2000) avaliaram a porcentagencatgertura da cabeca femoral
(PCCCF) em 1841 céaes das racgas Labrador Retrirgtinyeiler, Golden Retriever e Pastor
Aleméao por meio de uma projecéo radiografica vedtnsal e obtiveram como resultado
de 6,5 a 79,9% para Labrador Retriever; 5,7 a 79&Pka Rottweilwer; 8,3 a 79,3% para
Golden Retriever; e 5,4 a 83,7% para Pastor Alerb@o.acordo com as bases ja pré-
existentes, foi determinado que cdes com valoraworas de 50% seriam considerados
displasicos. Porém, o estudo concluiu que cadateamaseus valores de porcentagem de
cobertura de cabeca femoral e que o valor de 50%diglinguiu o status de normal ou
displasicos.

Em estudo posterior, Tomlinson et al. (2002) avalraas possiveis diferencas na
técnica de OPT com rotagdo acetabular de 20° e@fparando a PCCCF e o AN no pré e

pos-operatério de 56 cdes com displasia coxofembmabhm feitas avaliacdes clinicas e
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radiograficas na projecédo ventro-dorsal no préapeo, pds-operatorio imediato e mais
duas avaliagdes a cada trés semanas. As radiggfafiam entdo digitalizadas e com o
auxilio de um software de computador foi possi\éna area total da cabeca femoral e a
area da cabeca femoral recoberta pelo acetabuRC@CF foi obtida dividindo a area de
cabeca femoral coberta pelo acetabulo pela areledatcabeca femoral, enquanto o AN foi
obtido através da mensuracado radiografica do arfguinado entre a reta formada pelos
centros das duas cabecas femorais e a reta foremuda o centro da cabeca femoral do
lado operado e a borda acetabular dorsal corresptsendOs animais foram divididos em
dois grupos: 20 animais foram operados com placa0dee 36 animais foram operados
com placa de 30°. No grupo de 20° os valores deePEN foram significativamente
maiores em cada avaliacdo subsequiente, em comparagéos valores apds rotacdo de
30° e os valores de PC e AN foram significativareenaiores que os obtidos no momento
pré-operatério para os dois grupos. Nao foram ehsges diferencas significativas entre os
dois grupos nos valores de PC e AN. Concluiramajgeau de rotacdo do acetabulo em
20° comparada com o de 30° obteve os mesmos masilitaom relagdo ao aumento da
cobertura da cabeca femoral.

Graehler et al. (1994) estudaram trés variavei©Ba em cadaveres de cées. O
angulo de osteotomia iliaca, perpendicular ao ®xrgo do ilio, 10°, 20° e 30° cranial a
crista iliaca, o grau de rotacdo axial, 20°, 3@5% e o tipo de placa para fixacdo, placa de
osteotomia pélvica (CPOP) e placa de compressdaamitita (DCP). Foram entdo
mensuradas mudancas estruturais como a area db malwEo e a area acetabular,
distancia da tuberosidade interisquiatica e gravetdroversado acetabular. A rotacdo axial
de 20° a 45° com a angulagédo de 10° a 30° da ostépiliaca causou menor decréscimo

na area peélvica e menos desvio da distancia daosidade interisquiatica e grau de
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rotacdo acetabular do normal do que a osteotormreaidnada perpendicular ao eixo longo
do ilio. Comparadas as duas placas, com a rotag@ndo de 20° a 45°, a DCP resultou
em diminuicdo na area pélvica, aumento na dist&teituberosidade interisquiatica e no
grau de rotacdo acetabular e menor aumento naéetabular. Os resultados deste estudo
sugeriram que para maximizar a cobertura acetalidesal, embora minimizando a
disrupcao da arquitetura pélvica normal, a CPOPargulo de osteotomia iliaca de 10° a
30° séo preferidos para todos os graus de rotagab a

Ja Clark et al. (2005) compararam trés diferenfesstde placas utilizadas para
estabilizacéo iliaca em OPT avaliando grau de &otagcetabular predeterminado pela
placa com o grau de rotacdo em nove pelves de eatade cdes. As placas foram entdo
fixadas no ilio e para avaliacdo do grau de rotag@abular, dois pinos de Kirschner
foram fixados paralelos a pelve, sendo o pino daposicionado acima do acetabulo e o
pino cranial acima da juncdo sacro-iliaca. Uma cammtografica foi colocada
caudalmente a pelve, no mesmo plano, a um metrodisi&ncia visualizando-se
paralelamente os dois pinos fixados na peca e datadm feitas imagens da pelve com
cada placa em cada angulo predeterminado. Posteribe, as imagens foram digitalizadas
e a inclinacdo entre os dois pinos foi medido cam gonidmetro e obtiveram como
resultado um aumento significativo no real anguéo rdtacdo ventro-lateral da borda
acetabular quando comparado com o angulo de rofae@leterminado pelas placas. Além
disso, nao houve alteracdo significativa no angelootacao axial do segmento acetabular
com a fixacdo do segmento isquiatico quando cordpacam o angulo de rotacdo sem a
fixacao.

Borostyankoi et al. (2003) avaliaram uma placa e foros perfazendo 95 OPT

bilaterais em cdes com displasia coxofemoral gamebons resultados como aumento da
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cobertura da cabeca femoral, apenas 0,5% de perpardfusos no total de 1520 fixados e
sinais clinicos de grande diminuicdo da claudicag&mlcificacdo Ossea iliaca em oito
meses. Dessa forma, concluiram que a OPT bilatenal placa de oito furos pode ser
utilizada para o tratamento de displasia coxo famor

Dejardin et al (1996) analisaram os efeitos nasaoratuantes no quadril apds a
técnica de OPT em cinco pelves de caes displasicdsrca de reacdo do quadril, seu
angulo de aplicacdo e a forca do musculo abdutanfocalculados através de imagens
digitalizadas de mensuracfes radiogréficas na ¢#fojenédio-lateral num software de
computador antes e apés a OPT, com o aumento segjugen ventroversdo acetabular com
as placas colocadas no ilio pré-determinadas em3R0% 40°. Os resultados deste estudo
mostraram que a forca de reacdo do quadril e a fbsgmusculo abdutor diminuiram com
0 aumento da ventroversdo acetabular atingindoroporitante valor entre 30° e 40°. A
diminuicdo da forca de reacdo do quadril correspam aumento do angulo de aplicacdo
mudancas observadas em ambas ap0s a OPT foramidesba medializacdo da cabeca
femoral resultando na reducéo da luxacdo da cakegeesultados deste estudo sugeriram
gue uma reducado notavel na magnitude das forcasdiina articulagdo do quadril poderia
atuar em colaboracdo ao aumento da cobertura @égaddmoral para trazer os resultados
clinicos benéficos observados com o procedimentoRIE.

Mudancas na congruéncia da articulagdo do quaaribém foram avaliadas em
cdes com displasia antes e depois da OPT por tafimgomputadorizada com o animal
em posicado quadrupedal. O angulo centro bordaalad@mentou enquanto a distancia do

centro diminuiu depois da cirurgia comparado comvaleres antes da cirurgia. Estes
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resultados sugerem que a frouxiddo articular dimiraom o passar do tempo apos a
cirurgia, evidenciando a utilidade desta técnicARA et al., 2002).

Dejardin et al (1998) avaliaram a area de contetoudar e a cobertura de cabeca
femoral pelo acetdbulo em cinco e seis pecas, n@pladicas e displasicas,
respectivamente, de pelve de cadaveres de aninmaisomografia computadorizada
escaneando as imagens antes e depois da OPT.ngrdesade ventroversao foram usados
20°, 30° e 40° pré-determinados em placas de ORillds no ilio e comparados com 0s
angulos de reducao pré-determinados pelo testetd&af). Observou-se que nas pecas de
animais com displasia a area de contato e a cohatetabular aumentaram mais do que
nas pecas de animais sem displasia que se mantigmalares e os angulos de reducéao
foram menores e muito pouco correlacionadas coéngslos de reducao predeterminados
pelo teste de Ortolani. E, embora o aumento dasssado tenha continuado a aumentar a
cobertura acetabular, a area de contato articdaraumentou significativamente com a
relocacdo da cabeca femoral. Portanto, este esugeriu que a rotacdo do acetabulo
acima de 20° n&o aprimorou os beneficios da téenéregulos maiores aumentaram o risco

de complicacdes pos-operatorias.

Uma das maiores complicac6es no pos-operatérioRie éa soltura de parafusos.
A causa € multifatorial e depende da estabilidadldlid fixado, tipo de placa, tipo e
posicao do parafuso que com a soltura podem aaaaitracdo da angulacdo do acetabulo
podendo comprometer o grau de cobertura da caleegardl levando ao insucesso da
cirurgia (DOORNINK et al., 2006). Para diminuir egsroblema o diagnostico precoce e

uma fixacdo mais rigida dos parafusos € indicadio BXxistem dados estatisticos que

associem a colocacéo de cerclagem no isquio camiauicdo da soltura de parafusos.
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Simmons et al. (2001) avaliaram 52 cées tratadas ©®T unilateral e 38 com
OPT bilateral com relacdo a soltura de parafusoBservaram que o primeiro e segundo
furo da porcdo cranial da placa eram levados nragléntemente a soltura. Fatores
associados com a diminuicdo deste problema comaduysos incluem a colocacédo de
hemicerclagem no isquio e colocacdo mais profudgdrafusos craniais para fixacao da

placa de OPT.

Whelan et al. (2004) utilizaram 46 cdes com colbaracetabular diminuida da
cabeca femoral diminuida e minimas alteracbes @egevas da articulacdo. As OPT
foram feitas com os parafusos inseridos na osteatiaca cranial na maxima penetracao
no osso sacral. Os dados analisados foram: us@ diefcerclagem no ilio e no isquio,
comprimento dos parafusos, radiografia ventro-dgraea verificacdo da largura sacral na
porcdo caudal a OPT, diametro do canal pélvicoerepacao sacral dos trés parafusos
craniais. Em todas as subsequentes radiografiasamas na posicdao do parafuso,
didametro do canal pélvico, e penetracdo sacrahfomsaliados. Para as 69 OPTs, 414
parafusos foram usados. Os parafusos fixados @&aghos segmentos iliacos craniais
tinham os comprimentos mensurados radiograficamdate4,54 mm. A profundidade
sacral combinada dos trés parafusos foi de 93,3%rdara do sacro. Sendo 24 parafusos
perdidos com 50% destes na por¢ao cranial doQlieso de cerclagem no ilio ou no isquio
ndo influenciou a soltura dos parafusos. O diamdtaopelve diminuiu de 7,79% na
radiografia poOs-operatéria comparada com a radi@grpré-operatoria. Os autores
concluiram que as falhas nos implantes podem sémdag minimizando a perda de

parafusos colocando-se uma placa de OPT de sews #lem disso, os parafusos inseridos
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craniais a osteotomia iliaca deveriam ser inseralosaxima profundidade no sacro sem

penetracdo no canal vertebral.

Bogoni et al. (2005) avaliaram radiograficamenteCGHT em 16 caes 10, 30, 60 e
90 dias apos a cirurgia para verificacdo da solferparafusos e observaram que 20% dos
parafusos estavam soltos ja na primeira reavalig€ao cinco cdes houve ainda rotacao
medial do segmento acetabular e trés parafusadtaeasn da placa na terceira reavaliacao
sendo que todos os parafusos que se soltaram fem&o refixados com o auxilio do
fluoroscopio ndo sendo necessario mais nenhumevémgio cirdrgica em algum dos 16
animais operados. Dessa forma, os autores conulujtee 0 monitoramento radiografico

apos a cirurgia, especialmente nos primeiros 1§) giade auxiliar no sucesso da técnica.

A técnica de SPJ consiste na cauterizacao da ppdidica da sinfise pubica antes
dos cinco meses de idade, fechando as placas signcemto 6sseo do pubis precocemente.
Isso acarreta em um remodelamento da pelve comsendelvimento das placas de
crescimento da fossa acetabular, promovendo umacawt ventro-lateral da borda
acetabular e um aumento da cobertura acetabularredagdo a cabeca femoral
(DUELAND, 2001). Quando comparado a técnica de @Bm a SPJ apos dois anos de
pos-operatério, constatou-se que a primeira obtesaltados superiores em relacdo a
cobertura de cabeca femoral. J& analisados oshoées placa de forca, observou-se que a
SPJ apresentou maior pico de forca vertical, ssngerior a OPT. Em relacdo a avaliacédo
dos proprietarios, os resultados foram satisfatéeimédo se obteve diferenca entre as duas
técnicas (MANLEY et al., 2007).

Disuria é rara, todavia pode ser uma severa coagio pos-operatOria associada

com OPT bilateral. Dois casos foram descritos n@Esgo contraste radiografico do trato



25

urinario inferior foi usado para diagnostico de poessao uretral devido ao estreitamento
do canal pélvico. O alivio da pressdo na uretraafoancado com aparelho de fixacédo
externa, a qual fez a distracdo acetabular dosneatps da pelve e em ambos os casos a
disuria foi resolvida (PAPADOPOULOS et al., 2006).

Dudley et al. (2004) também relataram uma obstrugéetral como uma
complicacdo de uma OPT bilateral. Um Labrador Re#ri macho, de cinco anos,
desenvolveu o problema e a terapia médica convealai@io resolveu a disfuncdo urinéria
e sendo necessaria a corre¢do cirurgica.

Ozaydin et al. (2003) avaliaram experimentalmentégamento sacrotuberal na
estabilizacdo da luxacdo coxofemoral em 10 céeartidulagéo coxofemoral foi luxada
com a capsulotomia e seccdo do ligamento redondo.sEguida foi seccionado o
ligamento sacrotuberal na insercdo cranial com aqueno fragmento de sacro. Foi entdo
feito um tunel através da cabeca femoral e do lbwketéonde foi passado o ligamento e
posteriormente, fixado ao acetabulo com um parafuddo foram observadas
anormalidades radiograficas nas avaliagbes quemfdidtas no pOs operatorio com
intervalo de 15 dias e a analise histopatologicacnoscopica de dois caes trés meses apos
o procedimento mostrou que o ligamento atravédidel temoral havia sido envolto por
tecido fibroso e que o fragmento sacral havia ddegio acetdbulo ndo observando assim
nenhum grau de frouxiddo da articulacdo. Assimaudsres concluiram que a técnica de
transposicado do ligamento sacrotuberal para egiathlo da luxacdo coxofemoral € eficaz

e satisfatoria evidenciando a capacidade de fixaggorte de tensédo deste ligamento.
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2 - OBJETIVOS E JUSTIFICATIVAS

Existem varias terapias descritas atualmente paraatamento da displasia
coxofemoral e cada qual apresenta vantagens erdageas. Porém, dentre tais terapias ha
0 consenso comum de que o tratamento cirdrgicamdis indicado para a eliminagdo do
fator causador da sintomatologia clinica e paraimimar o desenvolvimento da doenca
articular degenerativa.

A displasia coxofemoral € largamente descrita texaliura internacional, assim
como as varias técnicas de tratamento. A técnic®®€ é uma das mais estudadas e
praticadas no mundo pelos bons resultados e ptatsg de um procedimento cirdrgico
preventivo da osteoartrose na articulacdo coxofaim®odavia, compilando os trabalhos
recentes publicados, alguns pontos ainda seguetrogersos como a relevancia do uso de
cerclagem para fixacdo do segmento isquiatico esamndtomia do sacrotuberal utilizadas
para aumentar a porcentagem de cobertura da céagaal. Com isto, foi projetada a
idéia de se avaliar a técnica de OPT comparandariag@o angular das placas de dois
diferentes produtores, New Generation Devices®tepg@dica Vet® com seus respectivos
graus de rotacéo predeterminados, fazendo umaae&aliriplanar comparativa fotografica
e radiografica antes e apos a colocacao das pladamais, avaliou-se também o grau de
rotacdo do segmento acetabular antes e apés atdesmalo sacrotuberal e com e sem a

fixacdo do segmento isquiatico.
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3 - MATERIAIS E METODOS

3.1 — Instalacdes

O projeto foi desenvolvido junto ao Curso de Mamdtr em Cirurgia e
Anestesiologia Veterinaria e em colaboracdo comospifal Veterinario da Faculdade de

Medicina Veterinaria da Universidade de Franca 4RBMN, Franca, SP.

3.2- Animais

Foram utilizados seis cadaveres, da espécie ca®gnaraca definida, adultos, com
peso variando entre 30 a 40 kilos, fornecidos plespital Veterinario da Universidade de
Franca, oriundos de morte por doencas néo relatdasreo procedimento.

Tais animais foram avaliados no momento pré-expaeriat por meio de radiografia

ventro-dorsal para verificacdo da viabilidade diézatdo das pelves no experimento.

3.3 — Preparo das Pecas Anatdmicas e Plano delAoaba

Apés a aprovacdo radiografica das pelves, os ceskvferam dissecados e o
conjunto pelve, sacro, sétima vértebra lombar @ois fémures, que foi denominado nesse
estudo pompeca foi separado do restante da carcaca. Na disseckspecas foi feita a
retirada dos tecidos moles adjacentes liberandeca Pssea, expondo e preservando a

capsula articular e o ligamento sacrotuberal daipelae esquerda. Este ligamento &
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fibroso e compreende um dos ligamentos da juntaceosliaca, e vai desde a face dorsal
do sacro e borda posterior do ilio & borda mediauberosidade isquiatica se inserindo na
tuberosidade glutea do fémur e tracto iliotibialteen por funcdo a consolidagdo da
articulacéo da pelve (MIRANDA, 2000).

Para conservacdo das pecas estas foram higienizadasltas em um pano
umedecido com solucao salina a 0,9% e acondicienaaum freezer separadamente para
posteriormente serem utilizadas. Quando da utdiaatas pecas, as mesmas eram retiradas
do freezer e deixadas por um periodo de 60 mirdg¢ngo de um recipiente com agua para
promover o descongelamento.

Para avaliacdo das pecas, primeiramente, foi cofeado e um guia customizado
de 20cm de comprimento com padronizacdo de 14 ,fgerslo 12 furos de dois e meio
milimetros (mm) e dois furos de cinco mm de didmegtaralelamente a 2 centimetros (cm)
de distancia entre eles para auxiliar na siméfiegdo dos pinos as pecas (Figura 1A) e

uma base de madeira de 40 cmz? (Figura 1B) .
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Figura 1 - Imagem fotografica do guia customizatlpd a base de madeira (B) que auxiliaram na ex&cug
do experimento.

Com o auxilio do guia foram entdo fixados na peg& @inos de ago inox de
Steinman de cinco mm de espessura, a base de madedr outra extremidade dos pinos
fixados a peca sendo o primeiro pino paralelamaateegundo a dois cm de distancia do
segundo pino, sendo o primeiro na porcdo ventraétiema vértebra lombar e o segundo na
porcdo ventral do sacr&m seguida foram fixados quatro pinos de aco ir@Stkinman
de dois e meio mm de espessura, de identificagiicipnados nos segmentos craniais e
caudais a osteotomia com o auxilio do guia. Nease,® primeiro pino foi posicionado
perpendicularmente a porcdo cranial da crista aligél), o segundo pino, caudal

posicionado paralelo ao primeiro (P1), e no meptano, na por¢cédo caudal do segmento

acetabular dorsal. Um terceiro pino denominado (®®icionado paralelo ao assoalho
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pubico e transversalmente a por¢éo cranial da@$iioce um quarto pino (P2") paralelo a

P2 posicionado caudal a borda acetabular inserdas\ersalmente sobre o corpo do isquio

(Figura 2).

Figura 2 — Imagem fotografica em projecdo caudoiatada pelve dos quatro pinos inseridos na peca
anatdmica dissecada sendo P1 e P1 inseridos no [dagitudinal e P2 e P2 inseridos no plano sgit
ambos perpendicularmente a pelve.

Neste momento, denominado M1, foram realizadadiageafia ventro-dorsal e trés
projecOes fotograficas sendo a primeira fotogrédiea caudal a peca, a segunda, paralela
ao lado esquerdo da peca e a terceira, dorsalndepieca. Posteriormente foi feito o
procedimento de OPT com a pelve em decubito ddResllizou-se a sec¢do 0ssea do ramo
pubico com osteétomo rimite lateral do forame obturador na junc¢édo doip@om o ilio,
medial & proeminéncia iliopubica. Em seguida a pecaolocada em decubito lateral e o

isquio foi osteotomizado em plano paramedianojando-se cranialmente a porgéo lateral
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do forame obturador. E por fim, também em decukiteral, a osteotomia do ilio foi

realizada com o oste6tomo caudal ao sacro, numalemdp de 10° a 30° que

corresponderia o angulo de bisecgéo entre duaastinima perpendicular ao longo do eixo
do ilio e a segunda perpendicular a linha que ¢anecterco ventral da tuberosidade
isquiatica a crista iliaca, representando o eixgdoda pelve (GRAEHLER, 1994) (Figura
3). Esta osteotomia foi feita perpendicular ao ede rotacdo da porcdo acetabular
calculado por uma linha imaginaria entre o ladasdbda tuberosidade isquiatica e o terco

ventral da crista iliaca (SLOCUM, 2002).

Figura 3 — Imagem fotogréfica das osteotomias_rhaepela hemipelve esquerda da peca, no lado didato
foto, em tracos pontilhados indica-se a osteotatipibis (A), do isquio (B) e do ilio (CFdto extraida de
www.dkimages.com/domestic-dogs-3.html
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Em seguida foi fixada com parafusos a placa addiscom o eixo de rotacdo
predeterminadoForam entdo fixadas, na porcao do ilio osteotoraizadm parafusos de
aco inox de 3,5 mm de espessura, seis placas pdsdasma sucessiva, divididas em dois
grupos, Gl e Gll, sendo quatro parafusos na poccanial da placa e trés parafusos na
porcao caudal da placa no Gl, e trés parafuso®rté@@ cranial e trés na porcéo caudal da
placa, em Gll. As placas eram provenientes defdbiscantes diferentes: New Generation

Device® (Gl) e Ortopédica V& (Gll) e possuiam graus de rotacdo acetabular

predeterminados em 20°, 30° e 40° (Figura 4).

Figura 4 — Imagem fotogréfica das placas utilizatasxperimento. As placas 1, 2 e 3 pertencem @uogt
e as placas 4, 5 e 6 ao grupo 2. Da esquerda mmeita o grau predeterminado pelas placas é 8e320 e
40° respectivamente nas placas 1, 2 e 3 e naspladee 6.
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Apés a colocacdo das placas, foram feitas novageqdres fotograficas e a
radiografia ventro-dorsal da peca com Gl e Gll,dseaste momento denominado (M2).
Apoés M2 realizou-se a fixacdo do segmento isqudbiar cerclagem com um fio de ago
inox de um mm de espessura. Foram repetidas ascpey fotograficas e a radiografia
ventro-dorsal da peca com Gl e Gll, sendo este mtwmdenominado (M3). Apdés o M3
seccionou-se o ligamento sacrotuberal e novasagdas fotogréaficas e radiografia ventro-
dorsal da pegca com Gl e Gll foram realizadas, sexsle momento denominado (M4).
Apdés o M4 foi retirada a cerclagem do segmento id#ipo e realizada as Ultimas
observacdes onde se repetiram as projecoes fatag & radiografia ventro-dorsal da peca

com Gl e Gll, sendo este momento denominado (M5).

3.4 - Avaliacéo das Variaveis

3.4.1 — Avaliacao Fotografica:

As projecdes fotograficas foram feitas em trés gosamentos diferentes, planos

sagital, lateral e dorsal com o0 objetivo de projpmar avaliacdo triplanar das pecas

analisadas.

3.4.1.1 - Grau de rotacao axial do segmento acktaffeRASA):

Com a camera fotogréfica digital S@colocada com um tripé no mesmo plano

horizontal ao assoalho pubico e perpendicular amlde unido das tuberosidades
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isquiaticas, obtiveram a imagem na qual se avali@RASA, obtido pela variagdo angular
entre P1 e P1’, que foi mensurado com o programaofievare de computador Adobe

Photoshop® 5.0 em cada um dos momentos de avaljgigioas 5 e 6).

P1

- P

P2

Figura 5 — Imagem fotografica do posicionamentovipél para avaliacdo do grau de rotagcdo axial do
segmento acetabular. Novamente, P1 e P1" insendgdano longitudinal e P2 e P2’ inseridos no plano
sagital, ambos perpendicularmente a pelve.
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Pl O

P2

Figura 6 — Imagem fotogréafica da mensuracéo dalaggo entre P1 e P1". Ond® {ndica o angulo formado
apos a fixagdo da placa de°20n Gl.

3.4.1.2 - Desvio ventro-dorsal do segmento aceaaljiVDSA):

Com a camera fotografica posicionada sobre uré trgpmesmo plano horizontal e
perpendicular ao eixo do assoalho pubico, em incidé latero-lateral avaliou-se o
DVDSA. Para tanto, foi utilizado o programa de waite Adobe Photoshop® 5.0 que
calculou os angulos formados entre P1 e P1’ em gaddos momentos de avaliagéo e foi

determinado o DVDSA (Figura 7).
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P1 =X

Figura 7 — Imagem fotogréfica do posicionamentoapavaliagdo do desvio ventro-dorsal do segmento
acetabular com P1 e P1" inseridos no plano lonigiaiggerpendicularmente a pelve.

3.4.1.3 - Desvio médio-lateral do segmento acetalfDIMLSA):

Com a camera fotografica colocada com um tripéalimesnte e perpendicular ao
assoalho pubico, em incidéncia dorso-ventral avad®o DMLSA. Para tanto, foi utilizado
o programa de software Adobe Photoshop® 5.0 queellcal os angulos formados entre P2

e P2’ em cada um dos momentos de avaliagdo, detmdo-se o DMLSA (Figura 8).
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Figura 8 — Imagem fotogréfica do posicionamentoapavaliagdo do desvio médio-lateral do segmento
acetabular com P2 e P2’ inseridos no plano sag#égbendicularmente a pelve.

3.4.2 — Avaliacdo Radiogréfica Ventrodorsal

A posicado ventrodorsal foi realizada com a peca d=uoubito dorsal, com os
fémures estendidos paralelamente entre si, aosishasa coluna vertebral, seguindo a
metodologia preconizada nos estudos de Rendanae R985), Torres e Silva (2001) e
Souza e Tudury (2003). Para obtencdo da porcentageoobertura de cabeca femoral
calculou-se a area total e a area coberta da céemoaal pelo acetabulo com o auxilio do
programa de software de computador Imadedalmente foi mensurado a porcentagem de
cobertura da cabeca femoral dividindo a area dagesabemoral recoberta pelo acetabulo

pela area total da cabeca femoral e multiplicadolp0@ TOMLINSON (2002) (Figura 9).



38

A avaliagdo radiografica ventrodorsal foi realizaden cada um dos momentos de

avaliacao.

Figura 9 - llustracéo da articulacéo coxofemonabjenciando o circulo destacado por toda a cabedandur
representa a area total da cabeca femoral. A palgamabeca femoral em preto representa a areaertaob
pelo acetdbulo. A linha tracejada azul representémde entre a cabega do fémur e o acetdbulo. A
porcentagem de cobertura da cabeca do fémur feirdetada dividindo a area da cabec¢a do fémur retzobe
pelo acetabulo pela area total da cabeca femanailtigplicado por 100

3.5 — Momentos de Avaliacéo das Pecas:

3.5.1 - Momento 1 (M1): imagens fotogréficas e ogdafica das pecas antes da cirurgia.

3.5.2 — Momento 2 (M2): obtencdo das imagens féffamas e radiografica apos fixagcédo do
segmento iliaco com as diferentes placas dos grlijgo®, sucessivamente, sem fixacdo do
segmento isquiatico e com manutencédo da integridadegamento sacrotuberal (Figuras

10, 11, 12 e 13).
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P1
Pl

P2

Figura 10 — Imagem fotogréfica da alteragdo nogimsamento da hemipelve esquerda da pega, evidelwcia
a rotacdo axial do segmento acetabular com a fixdedplaca de 40no ilio, do Grupo 1, no momento 2.
Nota-se o deslocamento de P1" e P2 em relacdedR Lrespectivamente.
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P1 D{°

Figura 11 — Imagem fotogréfica da alteragédo nogimsamento da hemipelve esquerda da pega, evidelwia
o desvio ventro-dorsal do segmento acetabular cdimagdo da placa de 2o ilio, do Grupo 1, no
momento 2. Nota-se o deslocamento ventral de Piekgéo a P1.
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Figura 12 — Imagem fotogréafica mostrando a alteragd posicionamento da hemipelve esquerda da peca,
evidenciando o desvio médio-lateral do segmenttabatar com a fixacdo da placa d€ 2@ ilio, do Grupo
1, no momento 2. Nota-se o deslocamento craniBdem relagéo a P2.



42

Figura 13 - Imagem radiogréfica da articulacdo éexmral esquerda apés a fixagdo no ilio da placattie
de angulagdo do GI. A linha continua azul represenlimite entre a cabeca do fémur e o acetatlo.
circulo em amarelo representa a area total da adbepral.

3.5.3 - Momento 3 (M3): obtencdo das imagens fatiigas e radiografica apos fixacao do
segmento iliaco com as diferentes placas dos grlipes2, com fixagdo do segmento
isquiatico por meio de cerclagem (Figura 14) e co@nutencdo da integridade do

ligamento sacrotuberal.



43

Figura 14 — Imagem fotogréafica mostrando o segmisagiatico fixado com fio de cerclagem (seta).

3.5.4 - Momento 4 (M4): obtencdo das imagens fatiigas e radiografica apos fixacao do
segmento iliaco com as diferentes placas dos grdpes 2, sucessivamente, com a
permanéncia do fio de cerclagem colocado em MAéflrao segmento isquiatico e apds

desmotomia do sacrotuberal (Figura 15).
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Figura 15 — Imagem fotogréafica mostrando o atoekntbtomia sacrotuberal com uma tesoura Metzembaum
(seta).

3.5.5 - Momento 5 (M5): obtencdo das imagens fatiigas e radiografica apos fixacao do
segmento iliaco com as diferentes placas dos grligo2, sucessivamente, com a retirada
do fio de cerclagem colocado em M3 que fixava oreego isquiatico e apdés desmotomia

do sacrotuberal (Figura 16).
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P1
P1

P2

P2

Figura 16 — Imagem fotografica mostrando a pe¢canomento 5 da avaliagdo com a sec¢do do ligamento
sacrotuberal e a retirada da cerclagem do isquita-Be o deslocamento de P1" e P2" em relagcdceaPR1
respectivamente.

3.5.6 — Analise Estatistica:

Para a andlise dos dados utilizou-se andlise dénea para medidas repetidas
seguido pelo Teste de Tukey, para comparacdo das/eia dentro de cada grupo, nos
diferentes momentos com cada uma das placas edoeassim como a comparagao entre
0s grupos, dentro de cada momento de avaliacdoagagptacas de igual grau de rotacéo.

Foram considerados significativos valores de p<0,05
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4- RESULTADOS:

4.1 — Grau de rotacdo axial do segmento acetaffBRASA):

4.1.1 — Comparacgao entre os momentos de avaliaggéomdie cada grupo:

Quando avaliado o grau de rotacéo axial do segnaadtabular (GRASA) notou-
se que houve aumento significativo na variavel apéslocacdo das placas de€,280° e
40° dos grupos 1 e 2 de M2 a M5 em relacdo a M1. Coanpla-se os momentos, no Gl
houve diminuicdo significativa desta variavel ef#2 e M3, e aumento entre M3 e M5
guando utilizada a placa de°4®as pecas do Gll notou-se comportamento simdaa ps
placas de 20entre M2 e M3 e M2 e M4 e aumento da variaveleeMB e M5 para as
placas de 30e 4C(Tabela 1).

4.1.2 — Comparacao entre as placas dentro de cape: g

Comparando-se as variagdes angulares resultanteaddeplaca, dentro de cada
grupo, observou-se maior grau de rotacdo promopila placa de 40em relacdo as
placas de 20e 30, em M2 e M4, para as pelves de Gl. J& em M3, sbaese aumento
significativo no grau de rotagdo somente entrelasap de 2De 40; e em M5 houve
comportamento similar a M2 com aumento significatio grau de rotacdo da placa dé 40
em relagdo as placas de°2030. No Gll, observou-se aumento significativo no gdau

rotacao entre as placas d€,280 e 40 em M2 a M5 (Tabela 1).

4.1.3 — Comparacgao entre 0s grupos:

N&o houve diferenca significativa entre Gl e Glinde de cada momento de
avaliacéo(Tabela 1).
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Tabela 1 — Média e desvios-padrdo do grau de rotagéal do segmento acetabular
(GRASA) nas pelves de caes apos a realizacdo deaate osteotomia pélvica tripla com
as placas de 20°, 30° e 40° dos grupos 1 e 2 noemos analisados:

Grupo| Placa | Momento 1 Momento 2 Momento 3 Momento 4 Momento 5
20° 22.02 +£3.27" | 18.70 £ 4.15" | 20.17 + 4.34" | 23.30 + 4.44"

Gl | 30° 045+0.4 28.42+6.27° | 2482+51 | 26.38+4.88°  29.43+7.89°

40° 37.82 + 5.15"2/30.90 + 3.88"%% 3558 + 5.18'%  40.45 + 6.92%!2

20° 21.62 + 3.70°'216.70 + 2.13°*217.65 + 2.39"°'2 21.18 + 4.63*?
Gll | 30° 0.45+0.4 31.50+5.30° 26.95 + 4.72%'?| 28.47 + 4.31*%> 33.98 + 7.65%?

40° 38.83 + 6.03% | 34.38 + 4.65%?| 39.58 + 4.57*?  43.38 + 6.77%2

Médias seguidas por * sdo significativamente difere de M1. Médias seguidas pela mesma letra
séo significativamente diferentes entre cada momndetavaliacdo dentro de cada grupo. Médias
seguidas pelo mesmo numero sao significativameifiteedtes entre as placas dentro de cada
grupo, dentro de cada momento de avaliacao.

4.2 — Desvio ventro-dorsal do segmento acetabDMDSA):

4.2.1 — Comparacgao entre os momentos de avaliaggéomdie cada grupo:

Quando avaliado o desvio ventro-dorsal do segmeatetabular DVDSA,
observou-se decréscimo desta variavel ap0s a gdlocda cerclagem (M3), entretanto,
neste momento, ndo houve diferenca significativarélacdo ao momento pré-operatorio,
permanecendo da mesma forma com a desmotomia dotwssral (M4), no entanto
retornando aos valores similares aqueles de M2 &ntd a placa de 20° em Gl e com as
placas de 20 e 40° em GlI (Tabela 2).

A avaliacdo isolada de cada placa, dentro de cagdaogem cada momento de
avaliacdo, demonstrou diminuicdo do DVDSA entreéVid4 para todas as placas no Gl, e
restabelecimento destes valores para a placa desr26® M4 e M5. No GllI, houve
comportamento similar a Gl entre M2 e M4, entretambitou-se diminui¢cdo significativa
dos valores de DVDSA com as placas dé 8@0° entre M2 e M3, e com a placa de 40°
entre M4 e M5 (Tabela 2).
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4.2.2 — Comparacgao entre as placas dentro de capla g

Quando comparadas as placas dentro de cada gré&go,fonam observadas
variagbes angulares significativas em GIl. Nao otbstaem GIll observou-se diferenca

estatistica entre a placa d€ 40n relacdo as de 26 30 em M2 (Tabela 2).

4.2.3 — Comparacao entre 0s grupos:

N&o houve diferenca significativa entre Gl e Glinde de cada momento de

avaliacao (Tabela 2).

Tabela 2 — Média e desvios-padrdo do desvio vefdrsal do segmento acetabular
(DVDSA) nas pelves de cées apos a realizacdo dacééde osteotomia pélvica tripla com
as placas de 20°, 30° e 40° dos grupos 1 e 2 noembos analisados:

Grupo Placa | Momento 1 Momento 2 Momento 3 Momento 4 Momento 5
20° 11.93+7.82° | 368+6.76 1.33+5.6 | 11.43+9.44°

Gl | 30°  055+04 1480+9.81* @ 7.02+10.09 1.47+5.63 7.25 + 8.90

40° 17.75+ 13.37 | 7.48+8.10 1.82+7.9G¢ 11.98+ 18.60

20° 7.32 + 2.24* 3.18+578 2.18+3.67  5.17+257
Gll | 30° | 055+0.4 11.43+4.44%% 220+3.99  0.90+ 3.89 5.40 + 7.35

40° 19.59 + 4.63%2 | 8.95 + 10.0% | 3.08 + 12.6¥ 12.98 + 9.66°

Médias seguidas por * séo significativamente difese de M1. Médias seguidas pela mesma letra
séo significativamente diferentes entre cada momedetavaliacdo dentro de cada grupo. Médias
seguidas pelo mesmo numero séo significativameiféeedtes entre as placas dentro de cada
grupo, dentro de cada momento de avaliacao.
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4.3 — Desvio médio-lateral do segmento acetabDIEHSA):

4.3.1 — Comparacao entre os momentos de avaliagéimdie cada grupo:

O desvio meédio-lateral do segmento acetabular (DN)L8presentou diferencas
estatisticas para as placas de 30° e 40° de amsbgaumos, entre M1 e M5; no entanto
observou-se diferencas significativas entre M1 echi®d a placa de 20° em Gl, e entre M1,
M4 e M5, com a placa de 20°, em GIl. Quando conmparsse oS momentos, dentro de
cada grupo individualmente, verificou-se similitugara as placas de 20° e 40° que
apresentaram aumento significativo da variavel ebhevh relacdo a M2 e M3, em Gl
semelhanca a variacdo observada entre M3 e M5, aqiaca de 30°. Em GII, houve
aumento significativo desta variavel em M5 comgé@&tad M2 e M3 para a placa de 20°,
enquanto que as placas de 30° e 40° apresentaraemtausignificativo da variavel entre
M3 e M5 (Tabela 3).

4.3.2 — Comparagao entre as placas dentro de capla: g

Quando comparadas as placas entre si, dentro degrado, notou-se diferenca
significativa, no Gl e GII, entre as placas com uagfo de 20 e 30 em todos os
momentos, com excecao de M3 no GlI, entre as plde®d e 40 em todos os momentos,
para Gl e Gll, e entre as placas dé 8210 em M5 e M4 , para Gl e Gl respectivamente.

(Tabela 3).

4.3.3 — Comparacgao entre os grupos dentro de caneenio de avaliacao:

N&o houve diferenca significativa entre Gl e Glinde de cada momento de
avaliacéo (Tabela 3).
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Tabela 3 — Média e desvios-padrdo do desvio medérdl do segmento acetabular
(DMLSA) nas pelves de caes apoés a realizacdo dacgede osteotomia pélvica tripla com
as placas de 20°, 30° e 40° dos grupos 1 e 2 noemos analisados:

Grupo| Placa Momento 1 Momento 2 Momento 3 Momento 4 Momento 5
20° 4575777 | 2725732 | 8.18+7.4¥ | 1545+ 907"

Gl | 30° 0.53+04 17.45+753" 12.60+5.76"  19.95+9.04 @ 26.58 + 12.20"°

40° 20.85+7.932 | 17.00+6.27%  24.03+5885 | 32.93 + 6.45°%

20° 6.97 +6.17% | 6.02+4.98 | 8.98+7.6682 14.58 + 9.93%12
Gll | 30° | 0.53+0.4 15.68+10.3f  13.77+10.8% | 19.87 +9.2%%  24.38 + 9.44"

40° 21.35+12.8% | 17.73+13.18' | 27.10+9.6%° | 29.62 + 10.13"

Médias seguidas por * sdo significativamente difere de M1. Médias seguidas pela mesma letra
séo significativamente diferentes entre cada momndetavaliacdo dentro de cada grupo. Médias
seguidas pelo mesmo numero sao significativameifiteedtes entre as placas dentro de cada
grupo, dentro de cada momento de avaliacao.

4.4 — Porcentagem de cobertura de cabeca e cotyde(RCCCF):

4.4.1 — Comparacao entre os momentos de avaliagéimdie cada grupo:

Quando feito a avaliacdo radiogréfica a porcentageemcobertura da cabeca
femoral (PCCCF) e de colo femoral nas pecas, ne¢ouariacdes significativas com a
colocagdo das placas de°2@0° e 40 em Gl e Gll. Em Gl observou-se aumento da
cobertura femoral com as placas de 20°, 30° ee#ipdos 0os momentos subsequentes a
OTP; entretanto em GIll, observou-se aumento dartobefemoral apos implantacdo das
placas de 20 30° e 40° em todos os momentos de avaliacdo agd%P, excetuando

apenas 0 M2 com a placa de 20°(Tabela 4).
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4.4.2 — Comparagao entre as placas dentro de capla: g

O efeito das diferentes placas, dentro de cadaogngstrou diferencga significativa
entre as placas de 20° e 40° de M2 a M5, e entre 30° e 30° e 40° em M4, para Gl. Em
Gll, notou-se diferenca estatistica entre as plded)° e 40° de M2 a M5, e entre 20° e 30°
em M2 e M5 (Tabela 4).

4.4.3 — Comparacgao entre 0s grupos:

N&o houve diferenca significativa entre Gl e Glhile e entre cada momento de
avaliacao (Tabela 4).

Tabela 4 — Média e desvios-padrdo da porcentagermmoldertura da cabeca do fémur
(PCCCF) e do colo femoral dos cées apos a reatizdgé&écnica de osteotomia pélvica
tripla com as placas de 20°, 30° e 40° dos grugo® hios momentos analisados:

Grupo| Placa |Momento 1| Momento 2 Momento 3 Momento 4 Momento 5
20° 76.90+11.62 | 81.31+14.68 @ 75.97+7.547 80.13+8.73

G | 30° 62.80+8.27 84.54+10.01 = 91.04t10.95 @ 86.97+7.82° 87.32+8.48

40° 95.52+11.38 | 100.6+13.20 | 102.80+12.3%° | 93.54+13.53

20° 75.40+6.71'% | 74.37+7.5%" 76.96+9.74 75.90+13.452
Gl 30° 62.80+8.27 85.49+5.64 | 84.68+10.65 | 85.92+12.04 89.39+11.18

40° 88.05+4.2% = 91.12+8.87% 92.47+10.38 93.66+7.78

Médias seguidas por * sdo significativamente difese de M1. Médias seguidas pelo mesmo
namero sao significativamente diferentes entre lasap dentro de cada grupo, dentro de cada
momento de avaliacao.
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5 — DISCUSSAOQ:

A técnica de OPT para o tratamento da displasiafemoral em cées é realizada,
em geral, em animais jovens para aumentar a sciget® contato da cabeca femoral com
0 acetabulo e diminuir a incidéncia de osteoartr@sarticulacdo do quadril (SLOCUM E
SLOCUM, 1992; GRAEHLER ET AL., 1994; CLARK ET AL2005).

Neste estudo, objetivou-se avaliar o grau de rotagé acordo com a placa pré-
angulada e a real angulagdo causada a pelve, bam implicacdes correlacionadas
com o uso de cerclagem na estabilizacdo isqui@tdadesmotomia do sacrotuberal.

A comparacdo no GRASA entre os momentos de avalideétro de cada grupo,
demonstrou que houve aumento significativo destéwel apds a colocagdo das placas de
20°, 3C¢° e 40 no Gl e Gll de M2 a M5 em relacdo a M1. Os achadfwcam a hipétese
da ventro-versdo acetabular apés realizagdo da ©@RTforma similar autores como
GRAEHLER ET AL., (1994) avaliaram placas de DCPROP em pelves de cadaveres de
cées analisando também variacdes angulares dewengdo acetabular com os angulos de
osteotomia iliaca variando dé @ 30, através de radiografias em projecdo ventro-dorsal
observando a diferenca de angulacéo da pelve attevgrau de variacdo da tuberosidade
isquiatica comparando as radiografias pré e poémtpe@as e observaram que todos 0s
angulos de osteotomia e graus de rotacéo do segmegtiabular utilizados no experimento
levaram a aumento da cobertura da cabeca femdedARDIN ET AL., (1996) avaliaram
a OPT em pelves de cadaveres de caes, atravésadernisndigitalizadas das mensuracdes
radiogréficas em projegéo cranio-caudal, com asaplaolocadas no ilio, pré-determinadas
em 20°, 30° e 40° e observaram aumento sequereciamro-versdo acetabular; CLARK

ET AL., (2005) compararam trés diferentes tiposptieas utilizadas para estabilizacao
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iliaca em OPT avaliando grau de rotacdo acetapudateterminado pela placa com o grau
de rotacdo em pelves de cadaveres de cées, paacaevablo grau de rotacdo acetabular
feita por fotografias na posicdo cranio-caudal gagas, as imagens foram digitalizadas e
foi medida com um gonidmetro a variacdo angularb&veram como resultado um
aumento significativo no real angulo de rotacactreelateral da borda acetabular quando
comparado com o angulo de rotacéo predetermindds pkacas.

Com relagcdo a variagcdo entre 0os momentos anafisambservou-se resultado
similar entre Gl e Gl para os valores do GRASAdgersta menor com a colocacéo da
cerclagem no isquio (M3), e maior sem a fixacdwi#aga e com a desmotomia do
sacrotuberal (M5). Estes resultados diferem de GKAHR AL., (2005), no qual ndo foram
observadas variagcdes angulares significativas camoode cerclagem. A diminuicdo no
GRASA apoés aplicagcdo de cerclagem no nosso estade-gk ao braco de alavanca
exercida sobre a fixagdo isquiatica, especialmeatFagmento cranial da osteotomia uma
vez que o fulcro € localizado sob a placa e a agdio do uso da cerclagem € para a fixagédo
do segmento isquiatico, no intuito de coibir awgaltde parafusos no segmento proximal da
placa fixada ao ilio (SIMONS ET AL, 2001; WHELAN EAL., 2004; BOGONI ET AL.,
2005; DOORNIK ET AL., 2006).

Com relacdo a angulacdo da osteotomia, nesteocegiadionizou-se o plano de
osteotomia entre 20e 30 preconizado por GRAEHLER ET AL., (1994) de forma
minimizar os efeitos de rotacdo axial excessivasédgmento acetabular. No estudo de
CLARK ET AL (2005), também se observou que o coep® borda ventral da asa do ilio
variam de plana para convexa em relagdo a conaviglacontrada no terco medial da asa

do ilio. Sendo assim, na fixacdo das placas préxinborda ventral do ilio, a area da placa
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gue tem contato com a superficie concava do ildepofluenciar na interface placa-osso e
desta forma exagerando a rotacdo axial do segnaestabular predeterminada pela placa.
A superficie do ilio pode favorecer a inclinacdopdacéo cranial da placa lateralmente e
assim aumentar a rotacdo final em aproximadameimeo cgraus além do éangulo
predeterminado pela placa.

Sobre a angulacdo das placas, observou-se que &5&RAmM as placas com
angulacao de 4(foram significativamente diferentes das demaigans os momentos do
estudo nos dois grupos; com excecado do M3 no G¢ @odh a placa de 40os valores
foram semelhantes a de°3@s valores obtidos para o GRASA ap0s implantatz®
placas de 20e 30 foram semelhantes no Gl, porém apresentaram @ariestatistica no
GllI para todos momentos analisados. Devido a v@siangular entre as placas com angulo
predeterminado de 2@ 30, era esperado uma variacao estatistica no GRABfrseque
realizada a técnica de OPT. Segundo CLARK ET A2006), isto pode ser explicado pelas
irregularidades na superficie do ilio e diferenga tamanho das pelves. Porém, tal
afirmacdo nao pode ser corroborada, pois as plaxdsl e Gll sdo similares na furacao
consequentemente o efeito no M1 é repetido nosidenmamentos. Observou-se que com a
fixacdo do segmento isquiatico por cerclagem, nce@tre as placas de 3@ 40°, coibiu a
variagdo angular significativa entre estas, mas mamesmo comportamento nao foi
observado em GIl. Assim como entre as placas cqulagio de 20e 30, onde somente
no Gll foram constatadas variacdes estatisticapmtie ser explicado pelo design da placa
com angulacdo de 3o GII que foi confeccionada pelo fabricante difée das placas
com angulacéo de 2@ 40 que tinham na porcéo proximal da placa dois aogioa parte

superior e um na parte inferior, enquanto que k@pom angulacdo de 3fi feita com
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um furo na parte superior e dois na parte infeessa diferenciacdo no design da placa
justifica a alteracdo na rotacdo do segmento agketab

A ndo avaliacdo anteriormente a realizacdo do @rpeto das diferencas no design
das placas e se a area de contato da placa modlidéntica entre as pecas estudadas é uma
limitac&o deste estudo.

Os resultados mostraram aumento da porcentagem deloertura da cabeca e
colo femoral apds a colocacdo das placas, de M2 a&Mnho Gl e GIl. Em estudo
similar, TOMLINSON (2002), obteve resultados semeblmtes em cdes submetidos a
OPT com aumento da PCCCF na avaliacdo po6s OPT confagas de angulacao de 20
e 30 o que demonstra que a técnica de OPT aumenta es&iicamente a cobertura da
cabeca femoral pelo acetabulo.

Neste estudo, ndo houve variacdo estatistica isigtive entre 0os momentos
analisados subsequentes a OPT para Gl e Gll. fmsta, observou-se que a fixagao ou
ndo da cerclagem no segmento isquiatico com e sdesmotomia do sacrotuberal ndo
alteraram significativamente a porcentagem de totzeida cabeca e colo femoral pelo
acetabulo.

Na comparacéo entre as placas com angulacac’de3®, no Gl e GlI, notaram-se
variacOes estatisticas em M4 no Gl e M2 e M5 ng &lles dados ndo séo corroborados
por TOMLINSON ET AL. (2002) onde nédo foram obserasdliferencas na PCCCF entre
as placas de 20e 30. Tal observacdo pode ser atribuida as diferengadesign das
placas. Entre as placas de®° 20 40 para Gl e Gll em todos os momentos analisados
subsequentes a OPT, verificou-se variagdo estatistique demonstra que quando se

aumenta em 100% o grau predeterminado pela plastaeé entdo fixada no ilio, ocorre
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rotacdo angular no segmento acetabular que leva aumento significativo na PCCCF,
porém o grau de rotacdo na PCCCF nédo €& proporcam@grau e rotacdo do segmento
acetabular na visualizacéo pelo posicionamento egaplo neste estudo.

Quando a fixacdo da cerclagem no segmento isqui@ibncomitantemente ao
emprego da placa com angulacdo der®Gl, acarretou um ventro-versao exacerbada do
acetabulo ocasionando a cobertura excessiva dgaalwefémur que levou a cobertura
também do colo femoral, podendo resultar em apdsiento do colo femoral e
subluxacdo medial do quadril (TOMLINSOM ET AL., Z)0 A PCCCF para as placas
com angulacdo de 3@ 40 apresentaram variacao estatistica apenas em MNBl.d¢do
foram observadas diferencas estatisticas para asagplcom angulacdo de °3@os
momentos M2, M3 e M5 no Gl e M2 a M5 no GlI, emagélo as placas com angulacédo de
20° e de 40. Tal observacao reforca a tese de que a PCCCEstdioelacionado apenas ao
grau de rotacdo da placa podendo diferentes arigdaggromover resultados semelhantes
na PCCCF.

Os resultados para PCCCF mostraram aumento da d@&reeobertura apds a
colocacgéo das placas do Gl e GlI. Porém, como ehderem DEJARDIN ET AL., (1998)
esse aumento ndo resulta em maior area de cofaltadiscrepancia € decorrente da
conformagédo do acetabulo, pois na articulacdo emofal o encaixe do fémur com o
acetabulo é relativamente incongruente devido agaafemoral ter uma aparéncia esférica
diferentemente do acetabulo que possui uma sueediticular mais irregular quando, por
exemplo, comparado com o encaixe da articulacdapeks-umeral (SIMON ET AL.,

1973), limitando assim a area de contato articHar.isso, placas com angulacédo dé &0

40°, em Gl e GIl, além de ndo aumentarem a area detooda cabeca femoral com o
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acetabulo apesar de aumentarem a cobertura da acatecfémur, promoveram
deslocamento excessivo no sentido ventro-dorsadiariateral do segmento acetabular o
gue pode expor a cabeca femoral da area de coatttolar com o acetabulo. Essa
alteracdo de posicionamento pode levar a ma congai&a articulacdo do quadril
acarretando estresse nesta articulacéo que podmitdioa doenca articular degenerativa e
alteracdo na area do canal pélvico, consequentemaittima quantidade de rotacao axial
do segmento acetabular € necessaria para melharea ae cobertura acetabular.

Analisando o DVDSA, observou-se que os momentos adixacao de cerclagem
no segmento isquiatico, M2 e M5, demonstraram géea angulares significativas em
relacdo a M1, e que com a fixagéo da cerclagem 8me Mesmotomia do sacrotuberal com
0 segmento isquiatico ainda fixado por cerclagenMgmas variagdes angulares ndo foram
estatisticamente diferentes de M1 nos dois grupé@s. foram encontrados na literatura
dados que pudessem ser confrontados com os desteeVaeste estudo; assim, observou-
se que os resultados encontrados mostrarana gocacgéo da cerclagem na tuberosidade
isquiatica ajudou a coibir o desvio ventro-dorsa gode ocorrer na pelve devido a rotacao
axial do segmento acetabular camealizacao da técnica.

Analisando cada placa isoladamente, entre os moséotestudo M2 a M5, dentro
de cada grupo, notou-se que a fixagdo da cerclagesegmento isquiatico causou variacao
significativa, com as placas de angulacdo dee3@0 no M3 do GIl em relagdo a M2, e
causou ainda mais alteracdo quando acrescida dettesia do sacrotuberal, com todas as
placas no M4 do Gl e Gll em relagdo a M2. Porémesmotomia do sacrotuberal sem a
fixacdo da cerclagem no segmento isquiatico (MB)alestrou ser significante apenas com

as placas com angulacdo de 20 Gl e com angulacdo de°48o GIl com relagdo a M4.
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Estes achados mostraram que além da fixacdo diagmmt na tuberosidade isquiética
ajudar a coibir o DVDSA, a aplicagcdo da fixacdo hém promoveu diminuigdo
significativa deste desvio quando comparada ao mtm#a peca sem a fixagcdo (M2), e
esta fixagdo se torna mais importante quando adeesta desmotomia do sacrotuberal
(M4). Isto mostrou que a secg¢do do ligamento salbertl associada a fixagdo da
cerclagem auxilia a diminuir o desvio ventro-dorsa segmento acetabular quando
realizada a técnica de OPT.

De fato, importante é destacar a similaridade dasap dentro dos momentos de
avaliacdo subsequentes a OPT. Uma vez que as placaofreram variacao estatistica de
M2 a M5 em Gl e somente em M2 do GllI, onde foi obesdo variagado significativa entre a
placa de 40em relacdo as de 2@ 30, possivelmente por um design diferente da placa.
Isso indica que mesmo aumentando a angulacao alzasph serem fixadas no ilio d€ 20
40°, ndo foi observado variacdo estatistica nos st isto €, o aumento da angulacdo
das placas ndo levou ao aumento do DVDSA, de fajyoe os momentos do estudo
apresentam maior influéncia sobre a variavel enstgoe

Analisando o DMLSA, observou-se que com o uso tasap de 30e 40, do M2
ao M5, no Gl e GII, ocorreram variacoes angulaigsificativas em relagdo a M1, o que
representa que o uso de cerclagem no segmentatisque a desmotomia do sacrotuberal
ndo inibiram o deslocamento meédio-lateral do sedgmeacetabular nas pecgas,
diferentemente do uso da placa dé,2® Gl e Gll, onde ndo foram observadas variacdes
significativas entre os momento subsequientes &agho das placas, com excecdo de M5
no Gl e M4 e M5 no GIll. Como ndo foram encontradesliteratura dados de outros

trabalhos que viessem a confrontar com os desiaveaneste estudo, observou-se que 0s
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resultados do nosso estudo mostraram que istotpodeorrido devido ao design diferente
das placas e também porque as placas com anguiiec@®, que promovem menor
variacdo angular do que as placas dee380, associado ao pequeno tamanho da amostra
utilizada neste estudo, podem ter levado a umagéwi angular ndo significativa, mas que
ainda assim nao deixou de ocorrer, pois analiséodios os dados, o comportamento das
placas foi semelhante dentro dos momentos estugadassta variavel.

Entre os momentos analisados subsequentes a OBL-s® que a fixagdo com
cerclagem do segmento isquiatico (M3) além de mabirio DMLSA, também néo
promoveu alteracdo significativa quando comparamo a peca sem fixacdo do segmento
isquiatico (M2), mas, apresentou diferenca esiezdisbm a peca sem fixagdo do segmento
isquiatico e com a desmotomia do sacrotuberal (MB@rentemente de M4 onde a peca
com a desmotomia do sacrotuberal, mas ainda fiysa segmento isquiatico por
cerclagem ndo demonstrou nenhuma variacao estatéstmparado com outros momentos
apos OPT. Dessa forma, a desmotomia do sacrotudberda com fixacao de cerclagem nao
€ importante. Porém, a desmotomia associada araoita cerclagem no segmento
isquiético levou a variagdes significativas emgaétaa M2 e M3, sendo M5 o momento
gque apresentou maior DMLSA. Pode-se entdo assaridigamento sacrotuberal a
manutencdo da estabilidade médio-lateral do segnasetabular.

As variacoes entre as placas dentro de cada grapadiferentes momentos de
avaliacdo para o DMLSA mostrou que as angulacospldeas de 20 30° e 40 podem
promover alteracdes estatisticas importantes, t@ar® Gl quanto Gll, entre todas as placas
em quase todos os momentos, com excecao de M3Idoafal as placas de 2@ 30 e

entre as placas de 3@ 40 em M5 e M4, para Gl e Gll respectivamente. Nestsos,
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onde ndo houve variagcdo estatistica importante exstrplacas, é possivel que a pequena
amostra do estudo seja a justificativa j& que coatgus dentro de cada momento de
avaliacdo, ndo houve diferenca significativa e@tre GlI.

Avaliando conjuntamente as quatro variaveis, todsgraficas e uma radiogréfica,
observou-se que apesar da variacao estatisticaR#S6, DVDSA e DMLSA entre os
momentos do experimento com a fixacdo do segmegoidtico e a desmotomia do
sacrotuberal, ndo houve aumento da PCCCF entre esnos momentos, havendo
diferenca de PCCCF apenas entre as placas dentiaddegrupo. Sobre este dado pode-se
sugerir um estudo com o emprego de projecdo ratfiogr sob estresse como a de
PennHi®, como descrito por MANLEY ET AL. (2007) para seaksar a dinamica do
guadril apés OPT e suas variagdes com o uso dagent e desmotomia do sacrotuberal.

Este estudo demonstrou que as placas com angutgd20 com o0 uso de
cerclagem no segmento isquiatico, em Gl e Gll,nfoes que promoveram rotacao axial do
segmento acetabular com variacdo significativa er@gmtagem de cobertura da cabeca
femoral e menores variagdes significativas de dessntro-dorsal associado a desmotomia
do sacrotuberal, e de desvio médio-lateral do setprecetabular somente com a fixacao
da cerclagem corroborando com DEJARDIN ET AL. (1988e concluiram que a placa
com angulacdo de 2(ra a mais indicada para aumentar a area de caatitular da
cabeca do fémur com o acetabulo, uma vez que oreaamea angulacdo das placas para
30° e 40 aumentaram a cobertura da cabeca femoral peldbadet mas ndo a area de
contato articular.

Comparados o0s grupos entre si, observou-se que aanplacas do Gl quanto do

Gll, apresentaram angulacdes similares de 2B e 40 pois ndo houve diferenca entre Gl
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e Gll, dentro das variaveis estudadas, nos momamalgssados subseqiientes a colocacao

das placas;
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6 — CONCLUSOES:

Baseado nos achados deste estudo, conclui-se que:

A angulacéo predeterminada pelas placas em Gll a@if@fiu da real angulacao
exercida no segmento acetabular da pelve nasesgs pnalisadas;

As placas dos grupos | e Il do experimento for@melhantes nos momentos
analisados subsequentes a colocacao das placas;

As placas com angulacdo de°2@anto no Gl quanto Gll, com a fixacdo de
cerclagem no segmento isquiatico foram as que preram rotacdo axial do segmento
acetabular com variacdo significativa na porcemtagi cobertura da cabeca femoral
promovendo concomitantemente, menores variacoetesi@o ventro-dorsal associado a
desmotomia do sacrotuberal, e de desvio médicalater segmento acetabular somente
com a fixagao da cerclagem.

A colocacdo da cerclagem no segmento isquidticoindi a rotacdo axial do
segmento acetabular da pelve pelas placas de G#T da coibir o desvio ventro-dorsal da
porcéo do segmento acetabular a ser deslocada,;

A desmotomia do sacrotuberal associado a ndodiixdg segmento isquiatico com
cerclagem interfere na angulagcdo médio-lateral alggdo do segmento acetabular a ser

deslocada;
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