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INTRODUCAO

A ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr) é uma leséo corriggeesacomete
os joelhos dos caeglerando instabilidade articular, deslocando cranialmente a tibia em
relacdo ao fémur e rotacionanaanesmanedialmenteDezenas de ¢@icas cirdrgicas foram
desenvolvidas para o tratamento da RLQ@Byetivando neutralizar o deslocamento cranial da
tibia e consegentementeminimizando o desenvolviment@aaloenca articular degenerativa
decorrente da instabilidade articular.

Atualmerie, além das técnicas intra e exadiculares, as técnicas de osteotomia da
porcdo proximal da tibia sdo utilizadas para neutralizar o deslocamento cranial da tibia em
relacdo ao fémumodificando as forgas vetoras que agem diretamente sobre o pilat@ tib
os coOndilos femorais. Recentemenge técnica de osteotomia tripla da tibia (TTO) foi
desenvolvida seguindo os principios das técnicas de osteotomia em cunha (TWO) e avanco da
tuberosidade tibial (TTA).Estudos complementares, como biomecéanicos eticos
deveriam ser realizados para avaliar, além da forma clinica, os resultados promissores da
técnica desenvolvidaAté o presente momento, nenhum estudo sobre @Iflli2ou ensaios
biomecanicos comos realizados nas técnicas dstentomia de nivelamém do platd tibial
(TPLO) e avanco da tuberosidade tibial (TTA).ensaio biomecanico é essencial para a
avaliacdo da funcionalidade da técnica abordada e possiveis cqores;@esessariasomo

ocorrido na técnica de TPLO.
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1 REVISAO DA LITE RATURA

1.1 ANATOMIA E FUNCAO BIOMECANICA DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL

O ligamento cruzado cranial (LCCr) origisa caudomedialmente ao condilo lateral
do fémur e inserse diagonalmente, cranial ptatdtibial, na porcao intercondilar, caudal ao
ligamento intermeniscal. O LCCr é dividido em duas bandas funcionais: craniomedial e
caudolateral. A banda craniomedial apressetatensa duramt toda a amplitude do
movimento ea caudolateral permanece tensa durante a extensao e rataxteddo. As
fungdes do LCCr séo limitar a rotacdo interna da tibia, o deslocamento cranial da tibia em
relacdo ao fémur e prevenir a hiperextensdo do joelho (SLQCDEVINE, 1983;
KORVICK; JOHNSON; SCHAEFFER1994; VASSEUR, 1998;MORRIS; LIPOWITZ,
2001; SANDMAN; HARARI, D01; WARZEE et al., 2001; JERRAM; WALKER, 2003;
FUJITA et al., 2006; BRUCE et al., 2007).

O conceito de inclinacdo do platd tibial foi instituic@ biomecéanica da articulacéo
do joelho de caespor Henderson e Milton (1978). Os musculos biceps femoral e
semitendinoso tém origem no fémur e insercdo no calcaneo e, por isso, impdem um
movimento conjugado da articulacdo do joelho com o tarso. Quando em apoio, essas
articulacbes mantéseestendidas pela acdo do grupo muscular quadriceps e tenddo calcanear
comum, sendo a carga transmitida ao longo da cartilagem articular dos céndilos ferdorais e
platé tibial (SLOCUM; DEVINE, 1983).

Entretanto, no cdo, o angulo do platé tibial (APT) em relacdo adwixmnal varia
entre 15° e 30& a carga gerada entrecondilo femoral e o platd tibiaturante o apoio de
pesq € dividida em dois componentes perpendiculares (MORRIS; LIPOWITZ, 2001). O
primeiro vetor esta palelo ao eixo funcional tibiad o segundo, denominado de forca de
deslocamento cranial da tibiajrationandese cranialmente (HENDERSON; MILTON,
1978; SLOCUM; DEVINE, 1983). O deslocamento cranial da tibia € contraposto
passivamente pelo LCCr e ativamente pelos musculos da face caudal do membro, em especial

0s muscule biceps femoral e flexores. Quands musculos flexores se tornam fracos ou
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ocorre contracdo muscular assincromaamo LCCr insuficiente para conter a translagédo
cranial da tibiancasionando sua ruptuflaiNS, 2006).

No estudo de Tepj®amur e Montavo2002) concluiuse que a forceesultante que
age através do rolamento da carga do joelho estava em sentido mais paralelo ao ligamento
patelar (JERRAM; WALKER, 2003; TEPIC; MONTAVON, 2004; LINS, 2006;
BOUDRIEAU, 2006; HOFFMANN et al., 2006; BRUCE et al., 2007). Quanto maior o
angulo doplatd tibial, maior sera a forca associadec@seqgentementeocorreramaior
tensdo no tend&o patelar com a contracdo da musculatura do quadriceps e favorecimento do
deslocamento tibial cranial. Se o angulo entre o tenddo patelar (ATP) e o plat®tilial f
90°, a forca tangente serd neutralizada e o LCCr ndo sera colocado sob tenséde (TEPIC
DAMUR; MONTAVON, 2002). No entanta ATP a 90° s6 é obtido em joelhos flexionados,
nos caes (LINS, 2006), mas quando em posicdo quadrupedal e locprno@gdeho
permanece estendigsendoo ATP igual a 105° (WATSONROCHAT; PAYTON 2003).

A biomecénica do joelho é alterada quando ha RLCCr, fazendo com que as forcas
vetoras de rolamento gerem deslocamento cranial da tibia em relacdo ao fémur (JERRAM,;
WALKER, 2003; BRUCE et al, 2007), sendo amplificadas cranialmente quanto maior o APT
(SLOCUM; SLOCUM, 1998).Isto podeser eliminado de duas maneirasantendese o
tendao patelar perpendicular ao plato tibial, ou, #€j& a 90° quando o membestiverem
extensdpou alterando o alinhamento do platd tibial em relacdo ao eixo funcional, ou seja;
APT proximo de 0° $LOCUM; DEVINE, 1983; SLOCUM; SLOCUM, 1993; JERRAM;
WALKER, 2003). Bruce et al. (2007) sugem que ao nivelar o platé tibial perpendicular ao
tend&o patelaneutralizarian o deslocamento cranial da tib&e o platd estiver perpendicular
ao eixo longo da tibia, as forcas sao balanceadas pelos musculos flexores e transmitidas

diretamente ao solo, como ocorre em humanos (SLOCUM; DEVINE, 1983).
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1.2 FISIOPATOLOGIADA RUPTURA DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL

A RLCCr é uma afeccdo ortopédica comum nos caes, sendo a principal causa de
claudicacéo e degeneragiticular do joelho, direta e respectivamente proporcian@rau e
tempo da lesdo (SLOCUM; DEVHE 1983;KORVICK; JOHNSON; SCHAEFFER, 1994
VASSEUR, 1998MORRIS; LIPOWITZ, 2001; SANDMAN; HARARI, 2001; WARZEE et
al., 2001; JERRAM; WALKER, 2003; BRUCE et al., 200M\ltiplos fatores podem levar a
RLCCr e ao desenvolvimento subsente de doenca artiar degenerativa (SILVA et al.,
2000; JERRAM; WALKER, 2003. A lesédo do LCCr pode ocorrer de famguda ou
cronica. A forma agudé gerada normalmente durante o exercicio e ocasionada por trauma e
a crbnica, associada leasdo degenerativa do LCCr. Algufetores predisponentes podem
levar alesdo cronicado LCCr, como artropatia imuntediada, estenose interdilar
congénita, obesidade e excessimgulacaalo plato tibial (SANDMAN; HARARI, 2001).

A RLCCr ocorre com maior frequiéncjem racas de grangmerterelativamente side
pequeno porte, mesmo assios cdes pequenos apresentam grande importancia na rotina
cirargica e usualmentea leséo ligamentar € concomitaatikixacdo de patelsSANDMAN;
HARARI, 2001; JERRAM; WALKER, 2008 A lesdo ligamentatraumatica aguda é mais
frequenteemcées conidade inferior a4 anos (VASSEUR, 1998).

A resisténcia do LCCr do céo deterim@com o envelhecimento, correlacionarso
a perda da organizacdo dos feixes de fibragsalteracbes metaplasticas dos elemgnt
celulares. AlteragGes degenerativas sao processos de envelhecimento, de ocorréncia natural,
gue ocorrem em todos os caes; assim, outros fatores devem estar envolvidos como causadores
da ruptura do ligamento. Estadtesacfes sdo mais pronunciadaesaconetem mais
precoemente osdes de grande portepm a ocorréncia das rupturas em aaisnjovens
quando correlacionadcaos cées de ragde menor porteA deterioracdo do ligamento fica
mais evidente ng@eunucleo centralestandorelacionad a caréncia dérrigacdo sanglinea
(VASSEUR, 1998).

Os mecanismos de lesdo estdo comumente relaciodawdacaorapidado joelho
com a articulagéo entre 20° a 50° de flexdo ou quando a articulacdo éxigpelida de
maneira forcada. A primeirsituacdoacontece quamdo animal repentinamente visg em
direcdo ao membro com a extremidaligal presa firmemente no chdo, o gaesa extrema
rotacdo interna da tibia com tens@o no LCCr. A hiperextensdo provavebmeais comum

quando aextremidade do membro é presaaporcdo proximal afastada por alongamento
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durante a marcha rapida (PIERMATTEI; FLO, 199BRRAM; WALKER, 2003. A ruptura

pode ser puramente traumética em animais jovens, com ligamentos aparentemente normais.
Nestes casos, o condicionamento fisico defteiggpode contribuir para a ruptura ligamentar,

visto que musculos fortes e adequadamente condicionados na regido da articulagdo fémur
tibio-patelar sdo importantes na protecdo das estruturasaititalares contra as pressoes
excessivas (VASSEUR, 1998).

Os meniscos sao importantes estruturas-enttiaulares que atuam na transmisséo de
cargas e absorcdo de energia, ajudando a proporcionar estabilidade rotacionafalyaara
lubrificando a articulacdo e tornando as superficies articulares congrué@tdslON;
HULSE, 2005). Os coOndilos femorais encaixsen nos meniscos e estes, por sua vez,
deslizam sobre o platd tibial, cranialmente duramtextensdo e caudalmenta flexao
(DYCE; SACK; WENSING,1997). Multiplos estudos clinicos ou cadavéricos estabedm
que o menisco medial tem importante papel como estabilizador secundario do ligamento
cruzado anterionos humanqgsequivalente ao LCCr dasiePOZZI et al., 2006).

O menisco medial pode ser rompido agudamente no momento da lesdo do LCCr, mas
€ mas freqentemente lesionado conresultado da instabilidade cronica da articulacéo,
produzindo uma dobra e eventual ruptura do corno caudal do menisco medial (PIERMATTEI;
FLO, 1999). Entre 40 a 80% dos casos de ruptura do LCCr apresentam algum tipo nie leséo
menisco (PIERMATTEI; FLO, 1999JERRAM; WALKER, 2003) O tipo de lesdo mais
comum ® o rasgo fAem al-a de bal deo, sendo
menisco medial, que se estende desde a direcdo medial até HBEHAION; HULSE,

2005). Sequindo Moore e Read (19953 prevaléncia das lesbes do menisco medial pode
variar conforme o periodo clinigue antecede o procedimento cirGrgioeenos de um més

(56%), entre um e trés meses (35,5%), entre trés e doze meses (42,4%), e mais de doze mese:
(70%).

A conformacdo anormal do membro estd implicada como causa de afeccao articular
degenerativa (artrose postural) e de tensdes excessvaubstancia do ligamento; assim
ocorre deterioracdo cronica e, eventualmente, ruptura. A conformacéo tibialahresta
associada & RLCCem cédes. A conformacéoos fatores indefinidos podeneshereditarios
(VASSEUR, 1998)

O principal mecanismo envolvido na fisiopatologia da doenca parece ter relacdo com a
conformacdo anatdbmica do joelho. Em contraste ao honeerplaté tibial no cdo é
acentuadamente inclinado e, desta forma, ha maior estresse noSICITYM; DEVINE,

1983; LINS, 2006). Pacientes com lesdo do LCCr normalmente apresentam APT maior que
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21,2° MORRIS; LIPOWITZ, 2001; WARZEE et al.,, 2001), enquantontariormente
consideravase ideal a média de 22,6°SLOCUM; DEVINE, 1983) A inclinacdo excessiva

do APT foi considerada como resultante de anormalidade congénita, sendo importante fator
predisponente nas rupturas parciais do LCCr (MORRIS; LIPOWITZ, 20@Eelerador da
osteoartrose (SLOCUM; SLOCUM, 1993; FUJITA et al., 20@estudo de Venzin et al.
(2004) contrapde os autores anteriores dewd®seus resultados, basea-se emanalise
populacional, onde APT néo influenciou clinicamente no desenvwolento da RLCCr. As
médias do APTem caes dasacas Rottweiler, Retriever do Labrador, Pastor Alemao e
Golden Retriever com RLCCr €, respectivamente, de 25,2° + 4,9°, 24,9° + 3,7°, 24,6° £ 5° e
24,3° + 2°, sendo a média geral 25,3° + 4,4° (ZELTZMAN et28105).
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1.3 EPIDEMIOLOGIA DA RUPTURA DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL

Os céaes com claudicacao cronica e afeccao articulandesfiva comumente tem
entre5 e 7 anos de idade. Ha tendéncia para que cées pequenos (abaixo de 15 kg) rompam o
ligamento em idade mais avancada (acima dos 7 anos de idade), quando comparado aos caes
de maior porte, que manifestam a lesdo com menor idade (VASSEUR, 1998). Existe
incidéncia mais elevada de RLCCr em fémeas quando comparado aos machos (VASSEUR,
1998; ZHTZMAN et al.,, 2005), onde os animais castrados destasmom maior
incidéncia, possivelmen&m decorréncia dpeso excessivo e alteragdes no metabolismo do
colageno favorecendo as lesdes ligamentares (VASSEUR, 1998; VASSEUR, 2003;
ZELTZMAN et al., 20®). Moore e Read (1996) reportaram incidéncia entre 35% a 71% dos
cdesque estavam acima do peso ideal. A obesidade provoca aumento na carga sobre o
ligamento que pode estar comprometido e, provavelméntator contributivo em muitos
cades afetados (VASER, 1998). Também foi observada incidéncia maior (58,9%
afeccao do joelho esquerdonando comparado ao direito (41,1%) (MOORE; READ, 1995).

A luxacdo patelar concomitante pode ser a causa inicial da RLCCr devido a
instebilidade tibial e conseaunte dstensao do ligamento cruzadogueraramenteé relatado
na literatura (JOHNSON; JOHNSON, 199ERRAM; WALKER, 2003; ROMANO, 2006
sendo contudabservado na rotina cliniagrdrgica de cées de rat@y (informacao verbd).

As rupturas parciais do gamento cruzado cranjalem cées progridem
consistentemente para a ruptura completa, comumente dentro de um ano apés o surgimento da
claudicacdo. A instabilidade articular pode nao ser palpavel no inicio, mas¢oenalente
medida que o ligamento sefinsuficiéncia progressiva, desencadeando claudicacdo, derrame
articular e osteoartrose (VASSEUR, 1998).

A ruptura parcial do CCr tem incidéncia significante deve ser cuidadosamente
considerada como causa de claudicagéo cdes de racas de porte roéaligrande, com dor
na regido do joelho, onde o exame ortopédico manifesta instabilidade antidoiara ou
ausente mesmo assignquando recomendado o tratamento cirdrgico, devenanipulara
lesdo ligamentar como se fosse ruptura completa, ptigamento ndo é mais funcional
(PIERMATTEI; FLO, 1999).

! Disciplina do Mestrado em Cirurgia e Anestesiologia Veterinaria (UNIFRAN) ministrada pelo Prof. Dr.

André Luis Selmi, em abril de 2007.
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Segundo o estudo de Moore e Read (1995), os pacienteRI0OQr apresentavam
lesdo contralateral em 22% do casos. Sandman e Harari (2001) reportaram incidéncia maior,
chegando a 30% dos caso® intervalode até dois anos apds a lesdo primakgiram e
Walker (2003) referiramesdes contralateraisité um ano de péasperatorio em 37% dos

casos.
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1.4 METODOS DE DIAGNOSTICO DA RUPTURA DO LIGAMENTO CRUZADO
CRANIAL

O diagnostico da RCCr pode ser efetuado pelo exame clirodmpédico e
complementado por exames de imagem. Os exames dbirigqmedicos sdo baseados na
avaliacao de instabilidade cranial da tjleim relacdo ao fémudevido desao ligamentalOs
sinais clinicos sao dorlaudicacdo, impoténcia do membro, atrofia muscular, derrame
articular, creptacado e podem ser comparados com o membro-ledateh (PIERMATTEI;

FLO, 1999). O exame de gaveta avalia a instabilidade cranial da ghiarelacdo ao fémur

devidg a uma foca gerada caudocranialmente na porcdo caudal da tibia; diferentemente, o
exame de compressdo tibial mimetiza as cargas e forcas musculares geradas durante a
deambulacdo do paciente, proporcionando deslocamento cranial das¢iiielhanteao
observado quato o paciente apdia membrono chdo (SLOCUM; DEVINE, 1983)As

imagens radiograficas complementam o diagnéstico da RLCCr, principalmente avaliando a
degeneracdo articular pela presenca de ostedftegundo Romano (2006), osaenes
complementares como s®nancia magnética e tomografia computadorizada sdo de
importante valia para o diagndstico de RLCCr nos humanos e nos animais, mas

nacionalmente na medicina veterinaria o seus custos limitam a sua utilizacéo.

1.4.1Exame de gveta

O movimento de gavaté o deslizamentoranial da tibia em relacdo ao fémur.
Normalmente ndo ha movimento de gaveta cranial ou caudal no animal adulto. Alguns
filhotes de racas grandes apresentalsBo movi ment o de gaveta de
perduraraté os 12 meses de id@, devido a frouxiddo normal da articulacdo. Algum
movimento rotacional da tibia é normal e ocasionalmente € confundido com o movimento de
gaveta (PIERMATTEI; FLO, 1999).

O movimento de gaveta é obtido ao desksmaia tibia cranialmente em relacdo ao
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fémur, apds estabilizar os condilos femorais com uma méone a contrdateral realizese
uma faca digital sobre a cabeca déuia no sentido caudocranial (DUPUIS; HARARI,
1993). Inicialmente realizase o exame com o joelho levemente em extensao
(PIERMATTEI; FLO, 1999) e entdaem 30° de flexdo (VASSEUR, 1998).

O exame de gaveta deve ser realizado em flexdo e extensdo para diagndstico mais
preciso das lesbes parciais (MOORE; READ, 1996). Quando ocorre lesao por hiperextenséo
com ruptura parcial, pvavelmente anesmaacomete a faixa caudolateral, nécorrendo
movimento de gavetam extensdo articular, devido llanda craniomedial estar intacta.
Quando ocorre lesdo por rotacdo ou torg@on flexdoe ruptura parcial, provavelmente a
mesmaacomete a faa craniomedial, apresentando movimento de gaestaito,em flexao,
por esta faixa estar relaxada, e ndo apresen@numvimento em extensdo. A cronicidade, a
ruptura parcial, a tensdo do animal e a presenca de lesdo meniscal sdo fatores que podem
diminuir o completo movimento de gaveta (PIERMATTEI; FLO, 1999).

A palpagéada articulagd@om instabilidade do ligamento cruzado pode provocar dor
e deve ser delicadamente realizada no paciente relaxado. A sedacéo pode ser necessaria cas
nao seja detectaseenhuna anormalidade em animal tenso (PIERMATTEI; FLO, 1999).

Segundo Romano et al. (2006)deslocamento cranial da tibia em relacdo ao fémur
com o ligamento integro pode apresentar média de 3,5 mm de translacao crapiz e
RLCCr, essa translacao peder quatro vezes maior quando coragaao ligameto integro.

Oda (2008) corroborows resultados anteriores, onde a média do deslocamento cranial da
tibia, apés a RLCCrfoi 13,09 mm e quando o ligamento estavatégrq apresentava
deslocamento cranide 3,27 mm.

Concomitanteao exame de gavetavaliase a rotacdo interna da tibia, comparando
com o membro contralateral, auxiliando no diagnostico de rupturas crbnicas ou parciais
(PIERMATTEI; FLO, 1999). Qualquer deslocamento cranial da tibia € coadmem sinal
de gaveta positivo e este teste é gatmonico para a RLCCr (SLOCUNLOCUM, 1998).

1.4.2Teste de compressabial

O teste de compressao tibial foi descrito primeiramente por Henderson e, kgliiton
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1978, porém nao era realizado até 3, 3fiandoobservouse a importancia do deslocamento
tibial cranial na biomecéanica dos joelhos com leséo de LRBCGiteste de compressao tibial
comprimese o fémur e a tibia juntos euando ha insuficiéncia do LCCr, a tibia desliza
cranialmente em relac@m fémur. Isto pode ser produzido segurasel@ joelho em posicéo
levemente flexionada, ao passo que a articulacdo-téits@a € dorsoflexionada. O dedo
indicador da mao oposta € posicionado cranialmarttéberosidade tibial ,eem casos de
RLCCr, notase a projecado cranial da porcdo proximal da tibia em relacdo ao fémur
(JERRAM; WALKER, 2003).Durante a realizacdo do exame, ao flexiesem articulacao
tibio-tarsica ocorrerda contracdo do musculo gastrocnénsiqqualdesencadeara compressao
tibial entre os condilos femorais e o tardéssa situacdo mimea a sobrecarga de peso
transmtida a articulacédo femorotibial (SLOCUM; DEVINE, 1983).

O teste de compressao tibial tem a vantagem de ser menos doloroso para o animal,
mas € mais subjetivo quando qmmado ao de gaveta (PIERMATTEI; FLO, 1999), parém
para Vasseur (1998)este exame € mais confiavel. Apesar do exame de gaveta ser
considerado patognomonico, ndo se pode deixar de salientasggreovimento ndo existe
durante a deambulacdo do paciergendo o exame de compressao tibial o que melhor
mimetiza as forcas de carga que sao geradas sobre o platd tibial e os condilos femorais, que
geram o deslocamento cranial da tilbilarante a deambulacdo (SLOCUM; DEVINE, 1983).
O deslocamento cranial da fibhdo € presente quando ha integridade do LCCr e o teste de
compressao tibial € o exame clinico que diagnostica o deslocamento cranial da tibia
(SLOCUM; DEVINE, 1983; WARZEE et al., 2001).

1.4.3Exameradiografico

Em caes com lesdes parciais do LC@yde ser dificil interpretar agsultados dos
exames clinicog as radiografias de alta qualidade s&o importantes para a demonstracdo do
derrame articular e sinais precoces de afecc¢ao articular degenerativa (VASSEUR, 1998).

As radiografiagpossuenpeqieno valor na tipica RLCCsendoapenas importanse
para documentar a extensao akiteoartrose presente. Nas radiograftes/ese observar:

ostedfitos, principalmente aedor da porcao distal da patelaas margens tibiais enferais;
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sinal de radiodenficacdo do coximadiposo; na projecdo mediolaterabservase gaveta
cranial, com a cabeca da fibula getada cranialmente em relacde fabelas, quando
comparado ao membro oposto; avulsdes também podem ser vistas, porém sao raras em
animais adultos (ERMATTEI; FLO, 1999; JERRAM; WALKER, 2003).

A avaliacao radiogréfica da articulacdo do joelho sob estresse é um método auxiliar de
diagndstico. No momento do exame radiogréfiealizase a manobra de compresséo tibial
em incidéncia mediolateral e, seulver RLCCr, visibilizase o deslocamento cranial da tibia
em relacdo ao fémur (de ROOSTER; van BREE,1999). Lins (2006)u&jae a avaliacdo
radiografica em estressgomo citada por de Rooster e van Bree (1999) € um método eficiente
na deteccédo da indtiéidade articular apos a ressecc¢édo do LCCr, quando comparada ao exame

radiografico em posicéo neutra.

1.4.4Exame de ltrassom

A ultrassonografia é utilizadacomo um meio de diagnéstico importante para
confirmacéo e indicacéo de instabilidade artical®nicg em cées, ocasionada pela RLCCr,
sendautilizada como complemenpara as radiografias tradicionaid.diagndstico da RLCCr
€ observado pela imagem linear hipoecogénica localizada préximo a superficie
hiperecogénica cranioproximal da porcao dati apresentandse interrompido O exame
ultrassonogréfico pode avaliar a presenca de sinovites cronicas e efusdes articulares (GNUDI;
BERTONI, 2001).

A RLCCr é visbilizada pelo examaultrassonograficoem 19,6% dos casos. Nos
processos cronicos, olvgam-se lesdes de osteoartrite leeen 40% dos casos e moderada a
severaem 73,3% dos casos, comparado ao exame radiogréafico que ndo reproduz imagens de
osteoartriteem 25% dos casos (GNUDI; BERTONI, 2001).
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1.5TRATAMENTO DA RUPTURA DO LIGAMENTO CRWADO CRANIAL

O tratamento conservador basse&em restricdo a exercicio, entre 4 a 8 semanas,
utilizacédo de antiinflamatérios ndo esteréidais e condroprotetores. Segundo Sandman e Harari
(2001), 20% dos pacientes com menos de 15 kg apresentam malhorassa forma de
tratamento (SANDMAN; HARARI, 2001). Jerram e Walker (2003) referiram melhora em
80% dos casos com tratamento conservador, em animais com menos de 15kg, porém, houve
progressdo da degeneracdo articular, mas sem manifestacao clinica.

Atualmente, existem dezenas de técnicas cirurgicas para o tratamento da RLCCr. A
escolha do métdo de tratamento € influenciagala anatomia articular, idadeelo porte,
nivel de atividade, desempenho e estado fisico do animal, além de custos e colaboracdo do
proprietério. A indicagdo do tratamentonservador ou cirdrgico é baseadsexperiéncia do
cirurgido, no porte do paciente ea ocorréncia ou ndo ddoencgaarticular degenerativa
(VASSEUR, 2003).

O tratamento cirdrgicoesulta enB5 a 90% de sucesso ctoi PIERMATTEI; FLO,

1999; SANDMAN; HARARI, 2001; JERRAM; WALKER, 2003). Existem variadas técnicas
cirargicas para estabilizar o deslocamento cranial da tibia em relacéo ao féNDMBN;
HARARI, 2001; CHAILLEUX et al., 2007) as quaisrem sendo estudada®s ultimos 40

anos (WARZEE et al., 2001). As técnicas cirurgicas podem ser classificadas em intra
articulares, extrarticulares e pesarticulares, tendo por intuito a estabilizacdo do
deslocamento cranial, gossivelmentea rotacdo interna da tibia emelacdo ao fémur.
Independente da técnica utilizada tgdos joelhos deva ser submetidos a artrotomia ou
artroscopia exploratoria, paretiradade debris do ligamento cruzado, inspecéo e remocéo, se
necessario, da porcao danificada do menisco medidPMAN; HARARI, 2001).

Estudos relatam que 90% dos pacientes apresentam resultado bom ou exelente,
avaliarse a claudicacdoindependente da reparacéo cirargica utilizaldongo prazo, a
estabilizacdo do joelho minimiza desenvolvimento da doencétieular degenerativa e
previne a lesdo secundaria do menigMOORE; READ, 1995WARZEE et al., 2001

As técnicas extrarticulares utilizandose fios monofilamentares ou transposicao da
cabeca fibularapresentam resultados secundarios, estabilizaadaalacao devida fibrose
periarticular formada no pésperatorio (WARZEE et al., 2001). A estabilizacdo da tiema

posicdo externalimina a rotag&o interna durante a flexao e limita o0 movimento do joelho em
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um unico eixo transverso (WARZEE et &Q01); com isspocorre alteracdo da cinemética
articular natural e aumento da compressao nas superficies articulares (SLOCUM; DEVINE,
1984). Desta forma, o resultado é a lesdo a cartilageyemeniscos, além da sobrecarga aos
tecidos moles periarticules (LINS, 2006).

Em contraste, as técnicas ingdiculares apresentam superioridade biomecénica,
porém a falha precoce é sua principal desvantagem quando comparada as técnicas extra
articulares. Os enxertos intagticulares sofrem neovascularizacaemadelamento, porém
em alguns caspss enxertos ligamentares podem apresentar necrose avascular precocemente,
devidoa prétese utilizada e a forma que foi implantada. (WARZEE et al., 2001).

Brendolan, Rezende e Pereira (20@i/pliaram proteses e emastextra e intra
articulares, respectivamentigseadoseem testes de extensao e resisténcia dos meat@os
o momento de rupturadnalises biomecanicas do deslocamento cranial da pidia método
de gaveta (PATERSON et al., 1991; ROMANO, 2006; ODA)80e avaliacdes clinicas
subjetivas (CHIERICHETTIALVARENGA; PEDRO,2000) ou por analise cinétidaorem,
nenhum estudavaliou astécnicas cirargicas por método biomecaniconsiderandee o
deslocamento cranial da tibipelo método de compressaoidib como € realizado nas
técnicas de osteotomia da porgéo proximal da tibia.

As técnicas periarticulares wé sendo desenvolvidas durante os Ultimos anos,
neutralizando as forgas craisiaesultantes da instabilidade gerada pela leséo do LCCr, por
meio deosteotomias corretivas da porcdo proximal da tibia. Segundo Slocum e Devine (1983;
1984), apdés as descobertas de Henderson e Milton (1978) sobre a compresséao tibial
tornaramse questionaveias técnicas intra e extracapsulae® relacdo aeutralizacaalas
forcas cranies exercidas sobre a tibia durante o movimento da articulagdo. Slocum e Devine
(1984) foram os precursores das técnicas de osteotomia ou ostectomia para nivelamento do
platé tibial e Tepic Damur e Montavor{2002) dos principios do avangda tuberosidade
tibial.
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1.6 OSTEOTOMIAS CORRETIVADA PORCAO PROXIMAL DA TIBIA

O desenvolvimento da osteotomia tibial proximal para o tratamento da RhMECEAQ
inicia um paradigma novo, dentro das estabiliza¢cdes do joelho. As técnicasotienustele
correcdo do platd tibial promovem estabilizacdo funcional do jpe#isminando o
deslocamento cranial da tibia, que é decorrente da forca de rolamento exercida pelo peso,
ocasionando compresséo tibial e deslizamento dos condilos femorais splaté tbial,
direcionando cranialmente a forga resultante da tibia (SLOCUM; DEVINE, 1983; WARZEE
et al., 2001; BRUCE et al., 2007).

O deslocamento cranial da tibia é gerado pela forca de inteeagi@o oscondilos
femorais e o plat6 tibial. Uma vez qaemédia do angulo de inclinagdo € 22,6°, as forcas
compressivas suportadas pelo peso geram forcas divididas, direcionadas ao eixo tibial e
cranialmente$LOCUM; DEVINE, 1983)

Slocum e Devine (1983) sugeriram que o tratamento ndo deve somente eliminar o
movimento de gaveta e sjra deslocamento cranial da tibia, gerado por forcas compressivas,
para capacitar o melhor funcionamento do joeBlIcqCUM; DEVINE, 1983) Isto conduziu
ao desenvolvimento da osteotomia tibial em cunha (TW@)Slocum e Devine (B3), que
atribuiram a falha de enxertos inttticulares ou proteses exteticulares (sutura lateral) a
inabilidade destas técnicamneutralizarem eficazmente o deslocamento cranial da tibia.

O procedimento de TWO é efetuado ao reatimese duas osbtomias formando uma
cunha na porcao proximal da tibia, sendo os dois fragmentos 6sseos fixados por uma placa de
autocompresséo. Recentemergstudos biomecanicasugeiram que para conseguir um
APT de 5°,no pésoperatério e que neutralize as forcasdislocamento cranial da tibia, o
angulo da osteotomia em cunha deve ser igualado ao APdperatorio (APELT et al.,

2005; KIM et al., 2008).

Um estudo com analises de resultados clinicos constatpindapendentemente dos
angulos utilizados na TWOtodos os joelhos operados apresentavam neutralizagdo do
deslocamento cranial da tibia e 15% destes apresentavam diminuicdo ou auséncia de
movimento de gaveta cranial. Apds seis semanas, 75% dos joelhos operados nao
apresentaam movimento de gaveta cran&lapés 12 meses, 100% dos pacientes avaliados
apresentavam retorno funcional do joelho e auséncia de sinais radiograficos compativeis com
osteoartrite (SLOCUM; DEVINE, 1984).
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Re@ntemente, Bailey, Smith e Blaq®007) concluiram que a TWO desloca o
poscionamento do eixo longitudinal funcional da tibia; dessa forma, a obtencdo do APT pés
operatdrio adequado, proximo a seis graus de inclinacdo, € mais facilmente alcancado quando
se utiliza como referéncia o alinhamento das corticais craniais, em co#éwpaaac
alinhamento das corticais caud&aiando o alinhamento da ostectomia em cunha utiligava
da cortical cranial, a média do angulo do platé tibial era de 7,5° e, quando utkzalea
cortical caudal, a média era de 9,39°, ambos quando a indicag&autdo do platd tibial
correspondia seis graus.

O aperfeicoamento da TWO resultou no procedimento de osteotomia de nivelamento
do platd tibial (TPLO), descrito por Slocum Slocum em 1993. O alvo de ambos os
procedimentos € diminuir o angulo dotpldibial a um valor em que a pressao tibial cranial
fosse neutralizada, porena posicdo e a forma dasteotomia em cada procedimento
resultam em efeitos draméticos diferentes na tibia proximal. O procedimento de TPLO
permite o nivelamento do platd @i exato sem deracdo da tuberosidade tibial
consegentemente, sem alterar o posicionamento da patela com o joelho em flexdo ou
extensdo, devido ao seu corte radial na porcdo proximal da tibia (KOWALESKI, 2006;
BRUCE et al., 2007). Em contrasteT&LO, o procedimento de TWO causa reducdo dos
segmentos tibial proximal e dadt resultando na angulacdo mckcaudal da crista tibia o
deslocamento énio-distal datuberosidade tibial. Em conseéincia, a patela é posicionada
mais distalmente no sulcootlear em todo o angulo de flexdo do joelho. O TWO pode
também resultar em maior extenséo do joelhmadlexado, maior restricdo do movimento no
paciente em apoio quadrupedal, no -ppsratério quando comparado ao po@eratorio
(HOLSWORTH, 2004; KOWALEKI, 2006).

Slocum e Slocum (1993) propuseram que o deslocamento tibial cranial poderia ser
eliminadq executandese uma osteotomia radial na tibia proximal e girando o fragmento
proximal de modo que o platd tibial se tornasse perpendicular a linhal denttional da
tibia (SLOCUM; SLOCUM, 1993; WARZEE et al., 2001; JERRAM; WALKER, 2003;
APELT; KOWALESKI; BOUDRIEAU, 2007;BRUCE et al., 2007; KIM et al., 2008 sta
teoria foi suportada recentemente por um modelo matematico do joelho de cédo, entietanto,
resultados desta analise mostraram também que h& carga excessiva do ligamento cruzado
caudal ap6s a TPLOMARZEE et al., 2001; BRUCE et al., 2007). A TPLO apresesia
86% dos casgsresultado bom a excelente, com retornpidd do apoio do membro
comparalo a outras técnicas cirurgicas (JERAM; WALKER, 2003).

A avaliacdo bimecanica realizada por Warzee et al. (2001) utilizou membros de
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cadaverescaninos sendo osmesmos colocadosem aparelho de ensaio biomecénico que
simula as forgas de rolamenta@das durante a deambulagéo do animal, coloesaqeso
equivalente a 30% do peso vivo solb aparelho de ensaio biomecanico. Os ensaios
biomecanicos demonstraram que ao girar o plat6 tibial, mansngerpendicular ao eixo
funcional da tibia, evitoge a subluxacéo cranial da tibia, poréesultando sobrecarga do
ligamento cruzado caudal (WARZEE et al., 2001; JERRAM; WALKER, 2003). Quando
posicionado o platd tibial a 6,58m relacao ao eixo funcional, neutralizeseaa subuxacao
cranial da tibia @ sobrecarga do cruzado caudal. Desta fppmegonizouse que o calculo do
nivelamento do platd tibial deveria ser de 6,5°. Entretanto, este estudo n&o duplicou
inteiramente todas as forgcas do musculo que agiriam sobre o joelho (WARZEE et al., 2001;
JERRAM; WALKER, 2003; BRUCE et al., 2007). No estudo biomecanico de Shahar e
Milgram (2006) observouse que quando o platé tibiaka posicionado a Q°na TPLQ
neutralizaveseo deslocamento cranial da tibia e geragap deslocamento caugpbrém ao
posidonarseo platé tibial a 5°ndo se eliminava o deslocamento cranial da tibia.

Na andlise biomecanica esutada por Tepic, Damur e Montav@902) concluiuse
gue a forca resultantque age através do rolamento da carga do joe#itava em um sentido
mais paralelo ao ligamento patelar, desta forma, a forca de cisalhamento do ligamento
cruzado cranial pode ser eliminaanandoo ligamento patelar perpendicular ao plato tibial
(WARZEE et al., 2001; JERRAM; WALKER, 2003; TEPIC; MONTAVON, 2004; LINS,
2006; BOUDRIEAU, 2006; HOFFMANN et al., 2006; BRUCE et al., 2007; KIM et al.,
2008). Isto pode ser conseguido alterasd@ posicdo da inseiio do ligamento patelar
relativaao platd tibial, que é a base da técnica do avanco da tuberosidade tibial (TTA), ou
alterando o alinhamento do plat6 tibial ao ligamento patelar (TPLO) (JERRAM; WALKER,
2003; BRUCE et al, 2007).

A técnica de TTA consiste no avanco da tuberosidade da tibia, com a finalidade de
posicionar o ligamento patelar perpendicular ao platd tiBiBP(C; MONTAVON, 2004;
HOFFMANN et al., 2006; LAFAVER et al., 2007). A TTA requer avaliacdo radiogréfica
prévia, para afericdo da distancia do avanco da tuberosidade titiliahndese escalas pré
determinadas. A tuberosidade tibial é fixada a uma mapacial de titAnio e grampasm
sua porcgao cranial. Um espacador € introduzido na porcao proximal da osteotomia, com o
tamanho pré&leterminado do avanco da tuberosidade tibial e fixado a dois parafusos
(MONTAVON; DAMUR; TEPIC, 2004; HOFFMANN et al., 2@) LAFAVER et al., 2007).

Lins (2006) modificou a técnica de fixacdo da TTA, utilizando um Unico parafuso cortical e 0

espacador padréo para fixacdo da tuberosidade tibial, tornando o procedimento menos
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dispendioso.

Dos pacientes submetidos a T,TAm awaliacbes clinicas, apdés 6 meses de- pés
operatorio, 90% apresentavam melhora na escala de claudicacdo. Apés 9 meses de poés
operatorio, 100% dos pacientes apresentavam resultados de bom a excelente (HOFFMANN
et al., 2006).

A comparacéo clinica, entre #nica de TPLOcom TTA, constatose que as duas
sao eficazes na restauracdo da funcédo do joelho, com retorno rapido do apoio do membro
operado (VEZZONI, 2006). A TTA € um procedimento menos invasivo daagquelLO e
com recuperacdo mais rapida (BOUDRIEARDO6; VEZZONI, 2006). Segundo Vezzoni
(2006) as técnicas de TTA e TPLO apresentavam complicachess observouse
clinicamente que a maior incidéncia de complicacbes na @ddkreunos pacientes com
angulo do platé tibial maior que 25° ou excessoead® psendo dessa forma indicado o uso da
TPLO, devidoamaior versatilidade da técnid EZZONI, 2006).

A osteotomia tripla da tibia (TTO) é a modificagcdo e associdgddécnicasde
avanco da tuberosidade tibial (TTA) e osteotomia em cunha da tibi@)Tadm intuitode
correcdo biomecanica da instabilidade ocasionada pela RLCCr. A associacao destas técnicas
periarticulares propunha o mesmo resultado rdasmasutilizadas separadamente, porém
minimizandese os angulos da osteotomia corretiva. A TTO éausdcnica novaprojetada
para reduzir a inclinagcdo do plato tibial e o avango da tuberosidade tibial neutralizando as
forcas resultantes sobre o ligamento cruzado lesionado (BRUCE et al., 2006).

Os estudos clinicoem cdes com RLCCde Bruce et al. (26; 2007) demonstraram
que o deslocamento cranial da tibia estava presente nos pacientes operadpsppereént
se melhora clinica dos mesmos e controle da doenca articular degenerativa até 26 meses de
posoperatorio.

Estudos biomecanicos foram realilos para avaliar se a TPLO auTTA eram
capazes de evitar a forca de rolamento sobre a tibia e neutralizar a subluxacao cranial da tibia.
Segundo Warzee et al. (2004)técnica de TPLO minimiza a subluxacado cranial da tibia ao
posicionar o platd tibiatm 6,5°, quando submetido a 30% do peso Wawaleski et al.

(2005) realizaram ensaio biomecanico comae Warzee et al. (2001yompararando o
posicionamento da osteotomia da TPLO na posicao distal e central a articulacdo d@ joelho
concluiram que asteotomia distal resultou em deslocamento cranial do eixo funcional da
tibia, nivelamento indequado do platé tibia¢ neutralizacdo incompleta do deslocamento
cranial da tibia, enquanto o posicionamento centrado da osteotomia foi geometricamente mais

preciso com resultante neutralizacéo das forcas atuantes sobre a tibia.
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Apelt, Kowaleski e Boudrieau (2007) realizaram estudo simgara avaliacédo da
eficiéncia da técnica de TTA, e demonstraram qoemanter o tenddo patelar perpendicular
ao plato tibi§ neutralizavese a subluxacgao cranial da tibia. Porém, constataram também que,
similar a TPLO, as forcas eram direcionadas caudalmmgetando sobrecarga no ligamento
cruzado caudal.

Pozzi et al. (2006) realizaram ensaio biomecgnitbizandoos mé&odos de Warzee et
al. (2001) para avaliar os efeitos da liberacdo do menisco medial ou hemimeniscectomia
medial caudal sobre o deslocamento cranial da gmgoelhos caninggpdés desmotomia do
LCCr, submetidos a TPLCe concluiram que a liberacdo nwmal ou heminiscectomia
medial caudal em joelhos instavejsresultou em maior deslocamento cranial da tibia
comparativamente aos joelhos estaveis, desta forma confirmando que o menisco medial
funciona como restritor secundario ao deslocamento cranitibida como constatado por
Lozier (2006).
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2 OBJETIVOS

O presente estudo teve o intuito de avadiamzompararpor imagens radiograficas e
fotogrdicas porensaio biomecanictde cargemmembros pélvicos deadaveres de caes

1 A eficacia da neutralizacdo do deslocamento cranial da tibia entre a técnica de
osteotomia tripla da tibia (TTO) descrita por Bruce et al. (2006; 2007) e a TTO
reportadapela empresa Veterinary Instrumefsem publicag@o cienifica), apés a
resseccdo do LCCraliberacdo dmnenisco medial;

1 A alteracdo do angulo do platd tibial (APT) antes e ap0s a realizacdo das duas técnicas
de TTO;

1 A alteracdo do angulo do tendao patelar (ATP) antes e apds a resseccdo do LCCr e
antes e apos a realizacao das duas técnicEE@g

1 A alteracdo na rotagdo tibial antes e apés a resseccdo do LCCr e antes e apés a
realizacdo das duas técnicas de TTO;

1 O deslocamento do menisco medial antes e apds a ressec¢do do LCCr; antes e apos a

realizacdo das duas técnicas de TTO e apos a lamedacmenisco medial
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3 MATERIAIS E METODOS

O estudofoi realizado no Hospital Veterinario da Faculdade de Medicina Veterinaria
da Universidade de Fran¢dJNIFRAN. Foram utilizados seis cadaveres da espécie canina,
entre 25 a 58 Kg, atos e com auséncia de doenca articymoyvenientesdo Centro de
Controle de Zoonoses de FrarcaP. As racas dos cadaveres eram: Rottweiller, Pitbull, S&o
Bernardo, Boxer e Retriver Labraddds mesmos foram pesadasgndoseus membros
pélvicosdisseados e desarticulados na articulacdo coxofemoral.

Foram selecionadoaleatoriamente seis membros pélviaes cadaveres diferentes
(quatro esquerdos e dois direjtosompondese o Grupo | (Gl). O Grupo Il (Gll) fo
composto pelos membros comdtarais doGl. Os membros foram identificados, no Gl de 1 a
6 e, no Gljde 7 a 12Ambos os grupos foram submetglaos mesmos testes e momentos.
No GlI, utilizou-se a técnica original de TTO desenvolvida por Bruce et al. (Z006) e, no
Gll, a técnica modifica @ TTO, que se diferencia da técnica original por adicionar 7,3° no
angulo de correca(CA) da osteotomia, divulgachela empresa Veterinary Instrunfersem

publicacéo cientica.

2 http://www.vetinst.com/pages.php?pageid=26
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3.1 PREPARO DOS ESPECIMES E DO EQUIPAMENTO DE ENSAIO

Os menbros foram dissecadg@seservandeeos digitos e oseus respectivagnddes
flexores e extensores, a cipsula articular das articulagdesti®ioypatelare tibiotérsica,os
ligamentos colatais, o tenddo patelar, a patedasuas inser¢cdes. Realizsel osteotomia
sagital da porcdo proximal do fémur, abaixo do colo femoral. A face medial da porcao
proximal da tibia foi dissecada e a musculatura aderida ao periosteo rerpaxadtcilitara
aplica-«o da pl aca de TTO. Os ensepn®bcrionse s D C
conservados al0°C, envoltos por um pano umedecido com solucédo fisiolégica a 0,9% e
embalade com saco plastico, até o momento de sey geando eram descongeladem
aguaatemperatura ambiente, por 30 a 40 minutos.

Por artrotomia caudabdigamento colateral medial, 0 menisco medial foi identificado
com dois segmentos torcidos de fio de aco com 0,3 mm de espessura, fixados respectivamente
nas bordas cranial e caud&ligura l). Realizouse artrotomia parapatelar medial, para se
evitar a ontribuicdo da estabilidade capsular sobre as variaveis estudadas, nos momentos

subsequentes.

Figura 1i Imagem fotografica digitalizada da artrotomia caudal ao ligamento
colateral medial identificando os fios de ago no menisco medial.

Realizouse abordgem ao ligamento colateral medial, expeedodesta forma, sua
origem e inser¢cdo Ossea. Um parafuso identificador (parafuso cortical de 2,7 mm) foi
implantado na origem do ligamento colateral medial femoral e um segundo parafuso
identificador (parafuso ebcal de 2,7 mm) implantado caudalmente dois milimetros abaixo

do término do plat6 tibial medi@fFiguras 2 e B Ambos os parafusos serviram para avaliar o
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deslocamento da tibia em relacdo ao fémur.

Utilizou-se para o ensaio biomecanjaguipamento siilar ao descrito por Warzee et
al. (2001), Kowaleski et al. (2005), Pozzi et al. (2006) e Apelt, Kowaleski e Boudrieau
(2007), que simula os efeitos de rolamento e carga do céndilos femorais sobre o plato tibial. O
equipamento foi construido em aluminbom quatro pilares, sendo cada pilar composto por
dois tubos, um com 1,5 cm de diametro externo e o outro com 1,6 cm de diametro interno. A
altura de cada pilar poderia ser ajustavel até 90 cm, pelo deslizamento entre os enesmo
seu eixo longitdinal. Ospilaresforam fixados aduas plataformas retangulares de madeira
(40 x 20 cm), sendo uma dorsal e outra ventral. A plataforma dorsal,feravseu centraum
cano de aluminio de 3,0 cm de didmetro por 8,0 cm de comprimento, que farrdagalo
interno @& 70°. Em um dos lados do cubo vazado foi posicionado um chassis radidgrafico
com 30 x 40 cm, a uma distancia de 0,50 cm dos pilares, néo interferindo no comprimento dos
mesmos; quando necessariera colocado um cubo de ipor abaixo do chassisama
mantedo-o mais alto para realizacdo das avaliagbes radiograficas. Este aparelho foi
denomi nado como fe(figurag®ament o de ensai 00

Cada espécime foi fixada ao equipamento de ensaio pela plataforma dorsal. O membro
foi posicionado com a diafise femorakdida ao tubo de aluminio a 70° e parafusada. Os
angulos articulares do joelho e da articulacao tidisica foram mantidos em 135° e 145°,
respectivamente (Figurd). Para manter o angulo desejado do joelho e simular o efeito do
muasculo quadriceps, um fide aco de 1,0 mm transpassou um orificio de 1,5 mm
confeccionadmo eixo transverso da pate&afoi acoplado a um conectgreso ao tensor de
fio préfixado aplataforma dorsal, paralelamente ao eixo longitudinal fenibrglira3). Para
manter a artiglacdo tibietarsica a 145°inserramse dois parafusos com arruela de
polipropilend de 3,5mm, caudalmenteos condilos femorais (dorsa fabelas)Figura?3).
Os parafusos foram interligadpsr um fio de aco de hm ao conector preso ao tensor de
fio, préfixado a outro conector preso a argola fixada transversalmente ao 0sso calcéaneo.
Todos os fios de aco foram fixados aos tensores de fio por um conector com parafusos, para

evitar a frouxiddo dos fios de aco durante os momentos do experifRgu@?2).

% Chassis com filme radiogréfico Kodak.
4 Disjuntor de painel elétro com parafuso Siemehs
> Embolo de seringa de 3 ml BPlastipak.
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Figura 21 Imagem fotogréfica digitalizada do aparelho de ensaio com o
espécime 5 (GI), mantende os angulos do joelho e tarso, e identificando
se 0 posicionamento dos parafusos identificadores.
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Figura 31 Imagem fotogréfica digitalizada doelho do espécime 4 (Gl). (A)
Passagem do fio de 1,0 mm transversalmematela, fixado ao tensor de fio

por conector. (B) llustracdes do posicionamento do parafuso identificador da
tibia (circunferéncia azul) e, os posicionamentos dos parafusos implactaalos
arruela de polipropileno na porcao caudal dos condilos femorais, dorsalmente as
fabelas.

Um pino de Steinmann der@m foi inserido perpendicularentea cortical caudal da
porcao distal da tibia e oufrda mesma formano fémur, onde os mesmos foramroduzidos
até ultrapassar 2nm da segunda cortical 6ssea perfurada (cortical 6ssea cranial). O pino
femoral foi identificado com um pequeno pedaco de fita adesiva em sua porcao distal, para
ser diferenciaddo pino tibial.

O aparelho de ensaioi podcionado paralelament&o colimadoido aparelho de raio
X, a distancia @ 98 cm, ambos perpendiculares@sa de raiX. Com uma maquina digital
Sony Cybershot DSGW35, realizaramse fotos digitalizadasem projecagoréoximo-distal
visualizando os doisipos de Steinmann caudais ao espécime, com a mesma posicionada
perpendicularmente ao eixo longitudinal do espécime, na plataforma datsalduas marcas

pré-estabelecidas, caua@ntrais glataforma.
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3.2 MOMENTOS DE EXPERIMENTACAO

O fluxograma redtivo aos momentos de experimentacéo esta apreserttaloetal,

sendo os mesmos descritos detalhadamente a seguir.

Tabelal - Fluxograma dos momentos correlacionados com as agoes.

Momentos  (MO) (M1) (M2) (M3) (M4) (M5)
LCCr LCCr Resseccédo TTO TTO Liberacéo do
Acao Intacto Intacto sob LCCr, sob sem sob menisco medial,

sem carge carga30 % carga30% carga cargade sob carga 30%
30%

3.2.1Momento 0 (MO)

Os espécimes foram radiografados em incidéncia matiml, mantenalse os
condilos femorais sobrepostos e paralelos ao chassis radiogRRZEE et al., 2001;
KOWALESKI et al., 2005;APELT; KOWALESKI; BOUDRIEAU, 2007). A imagem
radiografica era colimada desdporcao distal do fémuaporcdo proximal dos metatarseés.
imagem fotogéfica focou a porcdo caudal da tibia e fénmw aspecto axialna projecao
proximo-distal avaliandese o posicionamento dos pinos Steinmann inseridos
respectivamente. No M@ao havia carga sobre a plataforma dorsal.

A imagem radiogréaficdambém foi utilizadaneste momentopara a realizacdo dos
calculos da técnica de TTO (Figuta Projetouse uma linha longitudinal entre o centro do
talus e a eminéncia intercondilar, denominasdale eixo funcional da tibia. O plat6 tibial foi
orientasdd por uma linha tangencial as insercdes tibiais dos &géws cruzados cranial e
caudale o angulo do plato tibial (APT) foi mensurado entre a diferenca angular da linha
projetada pelo platé tibial e a linha perpendicular ao eixo funcional da N@RRIS;
LIPOWITZ, 2001; CAYLOR et al, 2001; REIF et al., 2004;ZELTZMAN et al, 2005;
FUJITA et al, 2006; LINS, 2006;HEADRICK et al, 2007. O encontro com a linha
projetada paralamente ao ligamento patelar &rdna do platé tibial formou o &ngulo interno
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denominado de angulo do tendao patelar (ATP) (TEPIC; MONTAVON, 2004; HOFFMANN
et al., 2006; LINS, 2006APELT; KOWALESKI; BOUDRIEAU, 2007 LAFAVER et al.,
2007).

Parafuso
Identificador

Figura4 i Imagem digitalizada de radiografiam projecdamédiclateral, demonstrandcso
angules do tendao patelar (ATP), do platé tibial (APT), de correcdo (Cé#a eunha (WA),
no MO doespécime 4.
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3.2.2Momento 1 (M1)

O joelho foi radiografado em incidéncia méthateral, mantendgse os coéndilos
femorais sobrepostos, quando a gfiatma dorsal foi submetida a carga de apdidRZEE
et al., 200LKOWALESKI et al., 20056APELT; KOWALESKI; BOUDRIEAU, 2007). Para
atingir-seesta cargdoi utilizado recipiente plasticoomcapacidade de 10 litros, posinado
sobre uma balanca digit@ preenchido em volume de agua e areia atéogqueesno
correspondesse 3% do peso do cadaver da amagfigurab). Os espécimes receberam
carga de peso proporcionais a 30% do seu peso, estando a média e desvio padrao dos valore:
representados na Tabe&?a A porcdo caudal despécime foi fotografagdaomo em MO,

porém sob carga de 30 % sobre a plataforma dorsal (Fagura

Tabela2 i Média dos pesos dos cadaveres e a respectiva carga sobre 0s esp
Peso do adaver (kg) Peso de arga (kQ)
Média 40,15 12,03
Desvio Padrao 13,76 4,14




45

Figura51 Imagemfotograficadigitalizada doespécime 8 (Gll), no M1Colocagéo do
peso de carga (30%) sobre a plataforma dorsal e posicionamento da ampola radiografica
no momento do ensaio biomecanico radidgeaf



