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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo validar o guia de perfuracdo, cujo protétipo foi
desenvolvido para permitir a perfuracdo tibio-femoral (TF) Unica nos pontos de insercdo
anatdmica do ligamento cruzado cranial (LCCr). Foram utilizados 20 cadaveres independentes
de sexo ou ragca com articulacBes femoro-tibio-patelares (FTP) sem alteracbes macroscopicas e
artroscopicas, com massa corporal de >20 kg. Foram utilizadas as articulagbes FTP dos
membros pélvicos direito (MPD) e esquerdo (MPE). Sob visdo video-artroscopica e
empregando-se o guia de perfuracdo TF, mantendo a articulacdo em flexao de 60° com o auxilio
do guia, foram feitos os tuneis tibiofemoral. O guia foi posicionado no fémur, justo dorsal ao
sesamoide lateral e na tibia, no ponto médio entre a tuberosidade tibial e o ligamento colateral
medial, a 15mm da superficie articular. Seguiu-se o0 exame radiografico da articulacdo femoro-
tibio-patelar nas posi¢des medio-lateral e cranio-caudal. Em seguida foi feita a dissecacdo do
fémur e da tibia. Fez-se o corte sagital do fémur e a fotografia da superficie medial do condilo
femoral lateral e da superficie articular da tibia. Sobre as fotografias foi colocado o plano
cartesiano no fémur e na tibia delimitado pelas bordas caudal (eixo y), distal e cranial da base
do condilo femoral e a regido proximal da incisura intercondilar ( linha de Blummensat) (eixo
X), e pela tuberosidade tibial (eixo x) e regides lateral (eixo y), medial e caudal dos epicondilos
da tibia para delimitar as areas de insercdo do LCCr e as respectivas perfuracées. Os dados
foram analisados pelo teste de McNemar para avaliar a distribuicdo de sucesso cirurgico entre
0s membros e pelo teste T para comparacdo da média do angulo de perfuracéo e os centros do
ligamento na tibia e no fémur entre as cirurgias com sucesso e sem sucesso de perfuracdo. Todas
as analises foram realizadas por meio do software R 4.0.2 (R Core Team, 2020). Para todas as
analises foi considerado o nivel de significancia de 5%. Houve 82,5% de acerto nas perfuracdes.
Verificou-se associacao entre o angulo de perfuracdo em relacdo ao eixo do fémur e da tibia
(AE) e o acerto das perfuracdes. Nao houve diferenca estatistica entre AE de erro e acerto. Nao
houve associacdo entre o erro na perfuracdo e a visdo artroscopica. Foram identificados os
limites e o centro do LCCr no fémur e na tibia. Dos resultados obtidos pode-se concluir que o
guia ajustavel para perfuracdo Unica TF, posicionado nos pontos de referéncia extra-articulares
da articulagdo FTP, em 60° de flexdo, permite realizar uma perfuracdo Unica abrangendo a

regido de inser¢do do LCCr no fémur e na tibia. Os resultados validam o aparelho.

Palavras—chave: Biomecanica; articulacdo; anatomia; tunel femoral; tunel tibial.



ABSTRACT

The present work aims to validate the drill guide, whose prototype was developed to allow
tibio-femoral (TF) drilling at the anatomical insertion points of the cranial cruciate ligament
(CCL). Twenty sex- or breed-independent cadavers with macroscopically and arthroscopically
healthy femoro-tibio-patellar (FTP) joints with a body mass of >20 kg were used. The FTP
joints of the right (RH) and left (LH) hindlimbs were used. Under video arthroscopic vision and
employing the TF drilling guide, with the joint in 60° flexion, the tibiofemoral tunnels were
made. The guide was positioned in the femur, just dorsal to the lateral sesamoid, and in the
tibia, at the midpoint between the tibial tuberosity and the medial collateral ligament, 1.5 mm
from the joint edge. The femorotibio-patellar joint was then radiographed in the mid-lateral and
craniocaudal positions, and the femur and tibia were dissected. The femur was cut sagittally
and the medial surface of the lateral femoral condyle and the articular surface of the tibia were
photographed. A Cartesian plane was placed on the femur and tibia to delimit the areas of LCC
insertion and the respective perforations. The data obtained were analyzed by McNemar's test,
to evaluate the distribution of surgical success among the limbs, and by the T-test to compare
the mean perforation angle and LCC center of the tibia and femur between the successful and
unsuccessful perforation surgeries. All analyses were performed using R 4.0.2 software (R Core
Team, 2020). A significance level of 5% was considered for all analyses. There was an 82.5%
success rate for drilling. There was an association between the drilling angle in relation to the
axis of the femur and tibia (AA) and the accuracy of the perforations. There was not statistical
difference between the AA of drilling error and success.There was no association between
drilling error and the arthroscopic view. The center of the LCC in the femur and tibia were
identified. From the results obtained it can be concluded that the single adjustable guide for TF
drilling, positioned at the extra-articular landmarks of the FTP joint and guided by video
arthroscopy allows to perform a single drilling covering the insertion region of the LCC in the

femur and the tibia. The results show the validation of the device.

Keywords: Biomechanics; joint; anatomy; femoral tunnel; tibial tunnel.
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1. INTRODUCAO

As afecgdes ortopédicas em cdes sdo frequentes na rotina clinico-cirargica de pequenos
animais, demandando a necessidade de atualizacdo, aperfeicoamento e inovagdo das técnicas
cirargicas. Dentre estas encontra-se o grupo das doencas articulares no qual destaca-se a ruptura
do ligamento cruzado cranial (RLCCr), uma lesdo multifatorial, associada geralmente com a
doenca articular degenerativa e alteracdo da locomocao do animal (Slocum e Slocum, 1993;
Winkels, et al. 2010; Tatarunas et al. 2019).

Existe na literatura mais de 50 técnicas descritas para o tratamento desta lesdo divididas em trés
grupos principais: técnicas extra-articulares, intra-articulares e osteotomias com mudanca da
biomecanica. O objetivo principal destas técnicas cirargicas € corrigir a instabilidade articular

e assim, diminuir a velocidade da evolucdo da doenca articular degenerativa.

As técnicas intra-articulares apresentam algumas vantagens sobre as demais, pois além de
promover a estabilizacdo, preservam e restauram a anatomia articular FTP. Nestas técnicas o
enxerto € passado através das perfuracdes Osseas pelas insercdes do ligamento na tibia e no
fémur, comumente por artrotomia. Poucos séo os relatos sobre o uso da video-cirurgia nestes
casos como os realizados por Muzzi (2003) e Brendolan et al. (2008), utilizando a perfuragéo

apenas na tibia, intra para extra-articular.

A perfuracdo de tuneis passando pelas insercGes ligamentares constitui um desafio quando
realizada sem um guia. E preciso experiéncia e habilidade. Existe a possibilidade de perfuracio
em angulos diferentes entre fémur e tibia, o que ndo é adequado. O uso de um guia facilitaria o
processo, além de permitir o acerto das perfuracdes e o sucesso da intervencao (Winkels, et al.
2010; Shin et al., 2014; Bolia et al., 2015a; Li et al., 2019).

Existem duas variaveis que determinam a perfuragdo como ponto critico da técnica (Steiner,
2009). A primeira é que as perfuragfes devem ser realizadas exatamente nas insergdes do LCCr
no fémur e na tibia, pois o erro da mesma pode acarretar mudancgas na biomecanica articular. A
segunda esté relacionada com o angulo das perfurac6es, pois determinadas angula¢fes podem
gerar tensdo excessiva no enxerto, favorecendo a ruptura do mesmo. Portanto, € vantajosa uma

técnica que permita a perfuragédo Unica do fémur e da tibia.
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Este procedimento era executado inicialmente mediante artrotomia e visualizagdo direta e as
perfuracdes eram feitas sem auxilio de um instrumento que guiasse as mesmas. Com a evolucao
e aprimoramento dos procedimentos cirdrgicos e diagnosticos desenvolveu-se a artroscopia que
permite a abordagem articular com incisées minimas, magnificacdo da imagem e acesso a

compartimentos nao visiveis pela artrotomia.

A artroscopia € uma técnica minimamente invasiva que consiste na visibilizacdo direta da
articulacdo através de uma Otica, permitindo uma avaliagdo detalhada e minuciosa do interior
da mesma, propiciando informacgdes que ndo podem ser obtidas por meio da artrotomia, nos
exames radiograficos e de tomografia computadorizada (TC). No inicio, a artroscopia era
realizada unicamente com fins diagnosticos, porém com o avanco da tecnologia e consequente
desenvolvimento de instrumentais cirdrgicos de menor calibre, o procedimento tornou-se viavel
para realizagdo de cirurgias em cées, como a substituicdo do LCCr (Rochat, 2001; Borges et
al., 2008; Rezende et al., 2006). A substituicdo do LCCr guiada por video-artroscopia ja foi
descrita na medicina veterinaria (Brendolan et al., 2000; Muzzi, 2003; Bolia et al., 2015a;
Tatarunas et al., 2019), porém este procedimento é realizado com perfuracdes tibial e femoral

isoladas ou somente perfuracgéo tibial (Brendolan et al., 2000; Muzzi, 2003).

O objetivo deste trabalho foi validar o guia ajustavel para perfuracdo Unica tibio-femoral (TF)
na substituicdo intra-articular do ligamento cruzado cranial (LCCr) guiada por video-

artroscopia.
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2. HIPOTESE:

O guia de perfuracéo tibio-femoral Gnica permite a perfuracéo de tlneis 6sseos tibial e femoral
nos pontos anatébmicos de insercdo do LCCr numa angulacéo de flexdo de 60° da articulacdo
FTP em intervencBes artroscopicas, facilita a cirurgia e garante a execugdo correta das

perfuragoes.
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3. OBJETIVO GERAL

Validar o guia ajustavel para perfuracdo FT Unica em cdes, guiada por video-artroscopia.

3.1. Objetivos especificos
e Identificar a relagdo entre os tuneis 0sseos e as estruturas intra-articulares;

e Validar os pontos anatémicos de referéncia extra-articulares para perfuracdo guiada por
video-artroscopia.

e Auvaliar a angulacdo dos tuneis 0sseos e possiveis pontos de tensdo no enxerto mediante
exame radiografico convencional.

e Auvaliar os pontos de perfuracdo na regido de insercdo do LCCr no fémur e na tibia.
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4. LITERATURA CONSULTADA

A articulagdo FTP possui varias estruturas anatdmicas que associadas com as forgas musculares
permitem o movimento da mesma. Uma das lesdes mais frequentes que ocasiona claudicacéo
em cdes é a ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr), que acomete ragas de pequeno,
médio e grande portes (Kowaleski et al., 2012; Bolia et al., 2015a).

A causa priméaria da RLLCr ainda ndo é bem estabelecida, mas sdo consideradas duas
possibilidades (Slocum e Slocum, 1993; Tatarunas et al., 2019): a causa traumética como fator
principal, especialmente em cées adultos jovens e a ruptura associada a degeneracao natural do
ligamento ou aos processos cronicos intra-articulares. Os processos cronicos alteram as forcas
gue agem na articulacdo (biomecanica), além de induzirem mudancgas no ambiente articular
(osteoartrose). O tecido adiposo, especialmente as adipocinas, estdo associadas as citoquinas
pro-inflamatérias como interleucina 1 e 6 (IL-1 e IL-6), fator de necrose tumoral (TNF-a),
leptina, adiponectina, entre outras. Por causa da inflamacao sistémica estas substancias podem
alterar a composic¢édo do liquido sinovial e assim afetar a biologia do ligamento e favorecer a
RLCCr (Fischer, 2014).

O surgimento e a evolucdo dos modelos biomecanicos da articulacdo FTP favoreceram o
entendimento do mecanismo da RLCCr e pode sugerir o tratamento mais favoravel com vistas

a estabilizacdo articular (Slocum e Slocum, 1993).

O LCCr tem origem no aspecto medial do condilo femoral lateral e cruza diagonalmente para
se inserir na regido cranial da tibia. Este possui duas bandas, a craniomedial e a caudolateral. A
primeira encontra-se tensa durante a extenséo e a flexdo, enquanto a segunda encontra-se tensa
apenas na extensdo. As principais func¢des do LCCr s&o impedir a hiperextenséo da articulagéo,
0 avanco cranial da tibia e a rotagéo interna excessiva da mesma (Payne e Constantinescu, 1993;
Kowaleski et al., 2012).

O tratamento da RLCCr € unicamente cirurgico e as varias técnicas ja descritas, sejam intra ou

extra-articulares, objetivam promover a estabilidade articular (Goin et al., 2022).

As técnicas intra-articulares preservam a anatomia e a biomecanica articular. Podem ser
empregados enxertos autologos, heterdlogos ou sintéticos em substituicdo ao LCCr (Paatsama,
1952; lamaguti et al. 1998; Fischer, 2014; Pinna et al.,2020; Goin et al., 2022). Esta
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modalidade de tratamento é aquela empregada e considerada padréo de tratamento na medicina
humana (Siebold et al., 2008; Bolia, 2015a; Ho-Eckart et al., 2017).

Paatsama, em 1952, descreveu a primeira técnica intra-articular para tratamento da ruptura do
ligamento cruzado cranial em cées, que consistia na realizacédo de perfurac6es isoladas no fémur
e na tibia pelas quais passava um enxerto de fascia lata (fig. 1). A partir desta técnica foram
descritas variagcdes da mesma com o emprego de Xeno-enxertos e enxertos artificiais, como
também o desenvolvimento de instrumentos especificos para realizacdo desses tlneis 0sseos,
além do desenvolvimento e emprego de abordagem minimamente invasiva como a artroscopia
(Winkels, et al. 2010; Bolia et al., 2015a).

Segundo Winkels et al. (2010) existem trés pré-requisitos basicos que devem ser conhecidos
pelo cirurgido antes da utilizacdo das técnicas intra-articulares: 1- O enxerto, bioldgico ou
sintético, deve ter resisténcia semelhante a do LCCr natural; 2.- A fixagdo do enxerto no fémur
e na tibia deve ser segura, prevenindo deslizamento e concomitante instabilidade articular; 3-

A passagem do enxerto é realizada pelas insercdes anatdmicas do LCCr no fémur e na tibia.

Figura 1. Imagem mostrando as perfuragdes 6sseas no fémur e na tibia empregadas na técnica intra-articular
descrita por Paatsama (1952), bem como a sutura do enxerto de fascia lata na tibia proximal.

O sucesso da cirurgia, tanto na medicina humana como na medicina veterinaria, pode ser
comprometido pelo erro na perfuracdo, que pode desencadear complica¢fes pds-operatorias
graves (Winkels et al., 2010; Hensler et al., 2011; Ryan et al. 2015; Kim et al. 2018) e pelo
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manejo pds-operatorio inadequado, pois € dificil manter a contencéo e a reducdo das atividades

dos pacientes caninos (Winkels, et al. 2010; Bolia et al., 2015a).

Tanto na medicina veterindria quanto na medicina humana, existem varias técnicas para
tratamento cirdrgico da RLCCr (Goin et al., 2022) e a maioria daquelas empregadas no homem
sdo intra-articulares e guiadas por video-artroscopia (Iriuchishima et al., 2018). Dentre estas
técnicas encontram-se aquelas de perfuracdes isoladas do fémur e da tibia e aquelas de

perfuracdo Unica como a técnica transtibial (TT), descrita por Tatarunas et al. (2019), em cées.

Paatsama (1952) descreveu as referéncias anatdmicas extra-articulares para a realizacdo dos
tuneis ésseos, sendo no fémur, imediatamente dorsal ao ligamento colateral lateral femoral e na
tibia, medial a tuberosidade tibial. Algumas variacbes em relacdo a estes pontos, séo
encontradas na literatura, especificando detalhadamente o ponto de inicio das perfuracdes no
fémur e na tibia (Ho-Eckart et al., 2017). O guia de perfuracdo empregado por Winkels, et al.
(2010) e Bolia et al., (2015a) tem como ponto de referéncia inicial as inser¢fes do ligamento

no fémur e na tibia.

A técnica TT na medicina humana consiste em perfuracdo Unica iniciando pela tibia e
finalizando no fémur, seguida da passagem do enxerto através dos tlneis 6sseos. A perfuracdo
se inicia a 14 mm da linha articular entre a tuberosidade da tibia e o ligamento colateral medial,
continuando com a perfuracdo do fémur guiado por artroscopia. O tanel femoral deve ser feito
na inser¢do da fibra anteromedial do LCCr, ja que nesta regido as fibras sdo mais resistentes a
forca de deslocamento cranial da tibia (Iriuchishima et al., 2018). O alinhamento das
perfuracdes na técnica TT, favorece a reducdo de possiveis pontos de tensdo no enxerto devido
a angulacdo dos tuneis em relacéo ao eixo do membro (Heming et al., 2007; Tatarunas et al.,
2019).

Em um estudo in vitro, Ho-Eckart et al. (2017) realizaram perfuragdes em articulagbes FTP de
cdes com 0 objetivo de determinar as referéncias extra-articulares. Segundo os autores
mencionados, a perfuracédo tibial deve ser realizada um centimetro caudal a tuberosidade da
tibia e um centimetro distal a borda articular, em um angulo de 25° em relagéo ao eixo. No
fémur, a perfuracéo deve ser feita craniodistal ao sesamoide femoral lateral em um angulo de
30° em relacdo ao eixo femoral. As perfuracdes devem ser realizadas com a articulagédo FTP

em 90° de flexdo.
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Pinna et al,. (2020) relataram a técnica Mini-ThightRope em cées, descrevendo a realizacdo das
perfuracdes isoladamente com uma angulacédo da broca de 40° para perfuracdo do fémur e de
30° para a tibia, em relagdo ao eixo e com a articulagcdo em 60° de flexdo (fig. 2). Cook et al.
(2015) mencionaram a perfuracdo em angulo de 70° em relacdo ao plat6 tibial, também com
perfuracdes isoladas. Colorado et al. (2020b) realizaram perfuragdes femorotibiais de
cadaveres caninos e citaram que a técnica de perfuracdo unica deve ser realizada em angulo de
de 37,34 ° da broca em relagdo ao eixo 6sseo do fémur e da tibia, mantendo a articulacdo FTP

em flexdo de cerca de 105°.

A realizacdo correta dos tlneis 0sseos necessita do uso de guias especificos, inclusive para
cirurgides experientes, pois a realizacdo da perfuracdo sem auxilio de um guia pode culminar
em orificios fora da insercdo do LCCr (Amis et al., 1998; Sudhahar et al., 2004; Winkels et al.,
2010). Os taneis devem abranger as inser¢des anatdmicas do LCCr no fémur e na tibia e manter
uma angulacao especifica em relacdo ao eixo 6sseo (Shin et al., 2014), uma vez que este angulo
define a tensdo sobre o implante, que quando excessiva pode propiciar o rompimento do enxerto
ou comprometer o resultado funcional (Winkels et a., 2010; Tatarunas et al., 2019). Ja foi
mostrado que angulos maiores de 70° podem gerar alargamento da perfuracdo e contato intimo
do enxerto com o a borda 6ssea cortante da perfuracdo, levando ao rompimento do mesmo (Shin
etal., 2014; Li et al., 2019).
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Figura 2. Imagem mostrando a angulacéo de perfuracdo em relacdo ao eixo do fémur e da tibia (A e C) e de
flexdo FTP (B) na técnica Mini-ThightRope descrita por Pinna et al., 2020.
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A angulacdo da perfuracdo pode ser avaliada mediante exames radiograficos (Bolia et al.,
2015b) ou TC que permitem determinar também, possiveis pontos de tensao sobre o implante
decorrente da flexdo do mesmo em relacdo ao eixo do membro. Estes pontos de tensdo séo
definidos pela diferenca entre a angulacdo da perfuracdo no fémur e na tibia, sendo a tenséo
proporcional a diferenca entre as angulacdes. (Meuffels et al., 2011 ; Shin et al., 2014 ; De
Mess et al., 2022).

Geralmente a técnica intra-articular de substituicdo do LCCr em cées € realizada por artrotomia
com abordagem parapatelar, sem o auxilio de um guia especifico, em sentido intra para extra-
articular (Winkels et a., 2010). Todavia, com o aprimoramento e evolucéo da video-cirurgia na
medicina veterinaria tornou-se possivel este procedimento guiado por video-artroscopia. Muzzi
(2003) e Brendolan et al. (2007) empregaram a técnica intra-articular de substituicdo do LCCr
segundo Schawalder (1979), com perfuracéo tibial sem guia, intra para extra-articular, guiada

por video-artroscopia.

A artroscopia é uma abordagem vantajosa pela menor morbidade, minima invasao, menor
trauma tecidual, menor inflamacdo poés-operatoria, manutencdo da integridade dos tecidos
(Bubenik et al., 2002; Borges et al., 2008) e principalmente pela ampliacdo do campo de visao
(Hoelzler, et al., 2004; Rezende, et al., 2006; Borges, et al., 2008; Pozzi, et al., 2008; Winkels
et al., 2010). Segundo Winkels et al. (2010), na reconstituicdo do LCCr mediante video —
artroscopia, o tlnel 6sseo deve ser realizado no sentido extra para intra-articular com auxilio de
um guia especifico, considerando ainda a heterogeneidade dos diferentes portes de cdes, uma

vez que as variacdes anatbmicas influenciam a perfuracao.

Os instrumentos usados na video-artroscopia sdo especificos e de pequeno calibre. Winkels et
al. (2010) desenvolveram um guia de perfuragdo especifico para perfuragdo tibial a partir de
mensuracGes em cadaveres e pela TC e, Bolia et al. (2015a) criaram um guia especifico para
perfuracdo femoral usando a metodologia de Winkels et al. (2010). Ambos o0s instrumentos
foram desenhados e desenvolvidos para realizar a perfuracéo femoral e tibial de maneira isolada

guiadas por artroscopia.

Diante dos desafios encontrados na execucédo da técnica intra-articular, Colorado et al. (2020a),
buscando tornar sua execugdo mais precisa e menos trabalhosa, desenvolveram um guia de
perfuracdo Unica femoro-tibial (FT) empregando a abordagem por artrotomia convencional.

Este foi o trabalho inicial sobre a angulagédo FTP mais apropriada para execugdo de perfuragcdo
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TF Unica e o desenvolvimento de um guia que mantivesse fixo este angulo e permitisse a
perfuracdo unica tibio-femoral (TF) sem a necessidade de manutencdo manual da flexao
articular. Portanto, dando continuidade aos estudos, o objetivo deste trabalho foi validar o guia
ajustavel para perfuracdo Unica TF na substituicdo intra-articular do LCCr guiada por video-

artroscopia.
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5. MATERIAL E METODOS

Foram utilizados 20 cadaveres caninos sem raga definida, com massa corporal de > 20 kg,
adultos e com articulagdes FTP sem sinais de RLCCr e/ou de osteoartrose. Os cadaveres
utilizados foram aqueles armazenados na camara fria disponivel para conservacao de cadaveres
no setor de patologia animal do Departamento de clinica e cirurgia veterinarias (DCCV) da
Escola de Veterinaria (EV) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Foram
utilizados os membros direito e esquerdo. A avaliacdo clinica da articulacdo se fez por exame
ortopédico, considerando a estabilidade articular e auséncia de crepitacdo, seguindo-se o exame

video-artroscépico. Os cadaveres suspeitos de alguma anormalidade foram descartados.

Como nesta pesquisa foram usadas pecas anatémicas, ndo foi necessaria a submissao do projeto

ao comité de ética no uso de animais (CEUA) (ver anexo 1).

5.1. Guia unico de perfuracéo tibiofemoral (TF)

Foi utilizado nesta pesquisa o guia de perfuracdo FT desenvolvido por Colorado et al., (2020a)
com registro de patente BR 102019010156-3 A2 (ver anexo 2).

O guia é composto por trés hastes, sendo duas externas e uma interna e um cabo para
manipulacdo. As hastes externas sdo fixadas ao fémur e a tibia e a haste interna localiza as
inser¢cbes do LCCr no espaco intra-articular. Estas hastes apresentam guias de diferentes
diametros de acordo com o didmetro da perfuracdo, proporcional ao tamanho do paciente como
mostra a figura 3 (Colorado et al., 2020a). Este instrumento foi confeccionado pela empresa
ORTOP®.

5.2. Piloto

Com o objetivo de avaliar a relacdo do LCCr com as referéncias extra-articulares para
perfuracdo 0ssea, fez-se um estudo piloto, utilizando-se a radiografia como método de analise.
Empregou-se, para este fim, um cadaver canino, sem raca definida, fémea, de massa corporal
de 40 Kg. Procedeu-se a artrotomia bilateral das articulagcbes FTP para avaliar a posicao exata

do LCCr e sua relacdo com a anatomia extra-articular, ao exame radiogréafico. No MPD foi
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passado no ligamento, um fio de aco 2-0 e foi injetado sulfato de bario no LCCr no membro
contralateral. O posicionamento radiografico foi médio-lateral e cranio-caudal em cinco
diferentes angulagdes da articulagédo: 90, 95, 100, 105 e 110 graus. Diante dos resultados nao
conclusivos, seguiram-se entdo, via artrotomia, os testes de perfuragdo em 20 cadaveres para
avaliar as referéncias anatdmicas extra-articulares e o angulo adequado de flex&o articular para

a perfuracdo Unica TF (fig. 3).

Figura 3. Imagem mostrando o guia de perfuracdo TF posicionado na articulacdo. O guia de perfuracdo (a) foi
posicionado e fixado com pinos steinmann 2 mm (asteriscos) ap0s artrotomia da articulagdo FTP (b). Fonte:
Arquivo pessoal.

Foi estabelecido o ponto médio entre o ligamento colateral medial e a tuberosidade da tibia a
15 mm da superficie articular, como ponto de inicio da perfuracdo (fig. 4a). Em seguida, o guia
Unico de perfuragdo TF foi posicionado, sem a haste intra-articular, na tibia no ponto
anteriormente descrito; no fémur, foi localizado o ponto imediatamente dorsal ao sesamdide
femoral lateral como ilustra a figura 4b. Apos a localizacdo destes pontos, o guia foi fixado com
pinos de Steinmann 2 mm como ilustra a figura 4c, seguindo-se a perfuragdo Unica dos tuneis
tibio-femorais. Retirou-se o guia e confirmou-se a perfuracdo passando pelas inser¢Ges do
LCCr.



28

Figura 4. a. llustracdo da referéncia anatdmica extra-articular na tibia para inicio de perfuragdo TF no ponto médio
entre o ligamento colateral medial (1) e tuberosidade da tibia (2), a 15 mm da superficie articular (seta vermelha e
linha pontilhada). b. Referéncia anatdbmica extra-articular no fémur (asterisco) para perfuracdo TF cranial ao
sesamdide femoral lateral (canhdo da agulha). ¢. Guia de perfuracdo TF posicionado nas referéncias anatémicas
extra-articulares. Fonte: Arquivo pessoal.
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O guia, desenvolvido por Colorado et al., (2020a) para perfuracdo femoro-tibial via artrotomia

apresenta trés hastes, sendo duas extra-articulares e uma intra-articular (fig.5).

Figura 5. Guia de perfuragdo femoro-tibial desenvolvido por Colorado et al. (2020a) composto por duas hastes
extra-articulaes (a), sete hastes intra-articulares (b) de diferentes didmetros e sete guias extra-articulares de
diferentes didmetros.

Neste estudo a intervengdo ocorreu guiada por artroscopia e, para 0 emprego do guia
desenvolvido por Colorado et al., (2020a) na intervencdo artroscOpica, foram necessarias
adaptacoes.

5.3.Video-artroscopia

Foi feita tricotomia completa de ambos os membros pélvicos, seguindo-se o posicionamento
do cadaver em decubito dorsal em uma calha e os membros foram isolados com campo
cirargico SMS. A articulacdo FTP foi puncionada no recesso supra patelar com agulha 40 x 12
mm para colheita do liquido sinovial, seguindo-se imediatamente, a injecdo de 10-15 ml de
solucdo ringer lactato, com seringa hipodérmica de 20ml, para distensdo da capsula articular,
verificada pelo aumento de volume e tensdo capsular. Foi feita uma incisdo cutanea de
aproximadamente 5mm, lateral ao ligamento patelar, no ponto médio entre a patela e a

tuberosidade da tibia. Com bisturi e lamina n° 11, a capsula articular foi perfurada e a camisa
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artroscoépica foi introduzida com emprego de trocarte rombo que foi substituido pelo artroscopio

2,7 mm.

Para o exame artroscépico, a articulacdo foi dividida em quatro compartimentos anatdbmicos:
recesso supra patelar, compartimento medial, fossa intercondilar e compartimento lateral
(Rezende, et al., 2006). Foram identificados os ligamentos cruzados e suas respectivas
inser¢des no fémur e na tibia apos remocéo, quando possivel, do coxim adiposo. O LCCr nédo
foi seccionado. Feito 0 exame artroscépico, o guia foi fixado na articulagcdo procedendo-se a
perfuracdo TF.

5.4. Procedimento cirdargico

Foi feita incisdo cutanea cranio-lateral a articulacdo FTP desde o ter¢o proximal do fémur até
o0 terco proximal da tibia, seguindo-se a divulsdo do tecido subcutaneo até a exposicdo da
capsula articular. Na face medial da tibia foi divulsionado o tecido até a exposicéo do ligamento
colateral medial. Foi medida a distancia entre a tuberosidade da tibia e o ligamento colateral
medial com auxilio de um paquimetro analdgico para se estabelecer o ponto médio entre as
duas estruturas anatomicas (fig. 6a). O ponto de perfuracdo TF foi estabelecido considerando-
se este ponto e a distancia de 15mm da superficie articular. Mantendo o0 membro em um angulo
de flexdo de 60°, estabelecido com auxilio de goniémetro analdgico, foi posicionado o guia de
perfuracdo desde o ponto anteriormente descrito até a regido imediatamente dorsal ao
sesamoide lateral femoral (fig. 6b). O guia foi fixado ao fémur e a tibia mediante seu sistema
de fixacdo com quatro pinos Steinmann de 2 mm, mantendo a angulacdo de flexdo durante a
perfuracdo. Procedeu-se a perfuracdo tibio femoral com auxilio de uma furadeira cirurgica e
broca de 3,5 mm (fig. 6¢), sob irrigacdo com solucdo salina. A perfuracgéo foi guiada por video-

artroscopia.
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Figura 6. a. llustracdo da mensuracdo da distancia entre o ligamento colateral medial e a tuberosidade da tibia,
com auxilio de paquimetro anal6gico e identificacdo do ponto médio entre estas estruturas a 15 mm da superficie
articular (seta vermelha). b. Localizagdo dos pontos extra-articulares com agulhas hipodérmicas (asteriscos) no
fémur (F) e na tibia (T). c. Posicionamento do guia a partir do ponto de perfuracdo na tibia até a regido
imediatamente dorsal ao sesamoide femoral lateral. Fonte: Arquivo pessoal.
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Apos a perfuragdo e ainda mantendo a articulagdo flexionada, foi introduzido um pino guia,
perfurado na extremidade correspondente ao fémur, com o qual foi entéo tracionado um fio de
aco enrolado em uma fita de compressa cirdrgica, como ilustra a figura 7a e 7b, para identificar

a direcdo da perfuragdo ao exame radiogréfico.

Figura 7. Imagens mostrando a passagem do pino guia (a) e da fita de compressa (setas) (asteriscos) através da
perfuracdo TF. Fonte: Arquivo pessoal.

5.5. Avaliacédo radiografica (RX)

Finalizado o procedimento cirdrgico, o guia foi retirado e ambos os membros pélvicos foram
desarticulados e submetidos ao exame radiografico. Foram utilizados dois posicionamentos
radiograficos para cada membro, craniocaudal e mediolateral. As imagens radiograficas no
formato DICOM foram indexadas no programa VPOP®.

Na radiografia foi tracada uma linha desde a tuberosidade da tibia até a regido proximal da
patela, representando o eixo 6sseo. A perfuracdo dssea foi identificada pela radiopacidade do
fio de aco e foi tracada uma linha desde o inicio da perfuracdo na tibia até a saida da mesma no
fémur, tomando como referéncia o sesamoide lateral do fémur e a superficie lateral da incisura

intercondilar do fémur, o platd tibial e a superficie medial da tibia. O angulo formado entre as
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duas linhas foi definido como o angulo de perfuracdo em relagéo ao eixo tibial e femoral (AE)

como ilustra a figura 8a.

No posicionamento mediolateral pode-se identificar a orientacdo da perfuracdo com auxilio do
fio de aco, desde a origem na tibia até o condilo femoral lateral como mostra a figura 8b. Este
posicionamento radiografico possibilitou avaliar o ponto de perfuracéo tanto no fémur quanto

na tibia, mas a mensuracgdo de acerto ou erro foi feita detalhadamente na peca anatémica.

Figura 8. a. Fotografia de radiografia cranio — caudal e medio-lateral da articulacdo FTP de cadaver canino. As
linhas verdes representam o eixo e a direcdo da perfuracdo e o angulo formado (AE) (vermelho). Referéncias
anatdémicas intra e extra-articulares: 1. Sesamoide lateral do fémur, 2. Superficie lateral da incisura intercondilar
do fémur, 3. Plat6 tibial, 4. Superficie medial da tibia. b. Imagem mostrando radiografia médio-lateral da
articulagdo FTP evidenciando a trajetoria da perfuracdo com auxilio de um fio de ago (artefato metélico). Fonte:
Arquivo pessoal.

5.6. Avaliacéo da perfuracéo tibio-femoral

Apos a avaliacdo radiografica foram retirados todos os tecidos moles deixando unicamente o
tecido 6sseo do fémur e da tibia. No fémur foi realizado um corte sagital separando os céndilos.
No condilo femoral lateral e no platd tibial foram identificadas as inser¢fes do ligamento com

sua respectiva perfuracéo.
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Foram realizadas fotografias da superficie medial do condilo lateral do fémur (apds corte
sagital) e da superficie articular da tibia a uma distancia de 30 cm com uma camera Sony®.
Utilizando o programa VPOP® foi sobreposto nas fotos do condilo femoral um quadro
delimitado pelas bordas caudal (eixo y), distal e cranial da base do condilo femoral e a regido
proximal da incisura intercondilar (linha de Blumensaat) (eixo x). Foi identificada a regido de
insercdo femoral e o centro do LCCr, estabelecendo o intervalo em porcentagem, da localizacéo
das mesmas, como ilustra a figura 9a. Foram consideradas acertos de perfuracéo todas aquelas
que atingissem os limites da inser¢do do LCCr no fémur.

Da mesma forma como realizado no fémur foi sobreposto um quadro na fotografia da superficie
articular da tibia no programa VPOP®. O quadro foi delimitado pela tuberosidade da tibia
(cranial) (eixo x) e pelas regides lateral (eixo y), medial e caudal dos epicéndilos da tibia. Foram
identificadas a localizacdo do centro do LCCr e descritos como intervalos em porcentagem de
acordo com o eixo x e y. Também foi observada a localizacdo da perfuracdo, considerando
como acerto as perfuragdes que estivessem dentro dos limites de inser¢do do LCCr na tibia (Fig.
9b).
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Figura 9. a. Foto da face medial do céndilo femoral com o quadro delimitando a borda caudal (eixo y), distal e cranial da base do céndilo femoral e a regido proximal da incisura
intercondilar (eixo x) (linha de Blumensaat). Identificacdo do centro do ligamento (linha pontilhada amarela) e do intervalo (%). Identificacdo da localizag8o da perfuracdo
(ponto vermelho). b. Fotografia da superficie articular da tibia com o quadro delimitado pela tuberosidade da tibia (cranial) (eixo x) e pelas regifes lateral (eixo y), medial e
caudal dos epicondilos da tibia. Identificacéo do centro do ligamento (linha pontilhada amarela) e do intervalo (%). ldentificacdo da localiza¢éo da perfuracéo (ponto vermelho).
Fonte: Arquivo pessoal.
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5.7. Analise estatistica

O angulo de perfuracdo, as proporg¢des de altura e largura na tibia e no fémur foram descritas
como média, valor maximo, minimo e desvio-padréo entre 0s grupos com sucesso cirrgico ou
ndo. A proporcdo de sucesso cirurgico foi estudada para comparagdo entre membro esquerdo e
direito. O teste de McNemar foi utilizado para avaliar a distribuicdo de sucesso cirurgico entre
os membros direito e esquerdo. O teste T foi utilizado para comparacéo da média do angulo de
perfuracdo e os centros do ligamento na tibia e no fémur entre as cirurgias com sucesso e
insucesso de perfuracdo. Todas as analises foram realizadas por meio do software R 4.0.2 (R
Core Team, 2020).
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Nesta pesquisa foi realizada a técnica intra-articular de substituicdo do LCCr por enxerto,
considerada aquela que preserva a anatomia e a biomecanica da articulacdo FTP (Goin et al.,
2022), eleita como tratamento de escolha na medicina humana (Tatarunas et al., 2019; Goin et
al., 2022), em contraposicao a outras técnicas cirargicas como a descrita por Slocum e Slocum
(1993), que promove estabilizacdo dindmica da articulagéo, reduzindo o angulo de inclinacéo

do platd tibial.

Neste estudo, todos os procedimentos foram realizados mantendo a flex&o da articulacdo FTP
em 60°, que possibilitou a perfuracdo Unica, diferente de Pinna et al. (2020), que usaram
perfuracdes isoladas do fémur e da tibia, em angulos de broca diferentes, em relacéo ao eixo,

mas também em 60° de flexdo FTP.

O guia de perfuracao desenvolvido por Colorado et al., (2020a), empregado nesta pesquisa, foi
inicialmente idealizado para perfuracdes femorotibiais mediante artrotomia, diferente deste
estudo no qual foram executadas perfuracdes tibiofemorais guiadas por videoartroscopia.
Procurou-se fazer melhorias no aparelho para adaptacao na intervencdo guiada por artroscopia.
No desenvolver desta pesquisa foi retirada a haste intra-articular, pois esta ndo apresentava um
formato que se adaptasse ao portal artroscépico, impedindo assim, sua introducdo correta. A
auséncia deste guia central deixou a broca livre no espaco intra-articular, podendo assim ser

visibilizada.

Os pontos de referéncia anatdmica extra-articulares usados neste trabalho foram, conforme a
literatura (Ho-Eckart et al., 2017; Iriuchishima et al.,, 2018; Colorado et al., 2020b)
imediatamente cranial ao sesamdide femoral lateral, enquanto o ponto de referéncia extra-
articular na tibia, foi o ponto médio entre a tuberosidade tibial e o ligamento colateral medial
distante 15 mm da borda articular. Esta distancia deve ser proporcional ao porte dos animais.
Esta medida se refere a cdes na faixa de 20kg. A referéncia extra-articular femoral esta de
acordo com Paatsama (1952) e Ho-Eckart et al. (2017), mas a referéncia extra-articular na tibia
difere daquela citada por Ho-Eckart et al., que a descreve como 10 mm caudal a tuberosidade
da tibia e 10 mm distal da borda articular para todo paciente, independente do porte.

A técnica de perfuragdo Unica tibiofemoral empregada neste estudo permitiu a perfuragdo com

seguranca em 82,5% dos casos, nas regides de inser¢do do ligamento cruzado cranial no fémur
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e na tibia, como ja mencionado por Heming et al. (2007). O emprego do guia de perfuracdo, a
identificacdo dos pontos de referéncia extra-articulares, assim como a visdo artroscopica,

favoreceram o acerto e minimizaram oS erros.

A artroscopia permitiu identificar sinais precoces de osteoartrose, ndo visiveis ainda ao exame
radiografico, cujos animais foram descartados. Neste estudo foi possivel visibilizar o curso da
broca e as perfuragdes mediante a video artroscopia, em 35 (87,5%) das articulagdes estudadas
(tabela 1), mesmo néo tendo sido possivel remover todo o tecido adiposo infrapatelar por falta
de instrumental especifico. O afastamento deste tecido com pingca hemostatica de Halsted
através de um portal auxiliar, possibilitou a visdo na maioria dos casos (87,50 %). Isto mostra
gque mesmo sem o instrumental especifico para remocao do coxim adiposo, pode se realizar o
exame, apesar de dificultar a viséo intra-articular.. Como descrito por Tatarunas et al. (2019) o
procedimento requer instrumentos adequados que permitam realizar a limpeza do tecido
adiposo principalmente para melhorar a visibilizacdo no procedimento. A realizacdo da

videoartroscopia necessita de habilidades especificas e experiéncia.

Dos cinco cadaveres (12,5%) nos quais ndo foram vistas as insercdes do LCCr, quatro foram
perfuracdes corretas tanto no fémur quanto na tibia, portanto foi evidenciado que as referéncias
anatdmicas foram fundamentais e sdo referéncias essenciais para realizar as perfuracdes com

sucesso, mediante o guia apresentado.

As perfuracdes incorretas (17,5%), isto €, fora dos limites de insercdo do LCCr, foram
identificadas sob visao artroscépica, porém estas ndo foram repetidas, ja que foi identificada a
origem dos erros, como falha no inicio da perfuracdo na tibia. Isto mostra o aprimoramento e a
seguranca da técnica quando se associa a artroscopia com a técnica de perfuracéo Unica tibio-
femoral. A artroscopia propicia a oportunidade de visibilizacao e possivel correcdo de eventuais
desvios. Como descrito na literatura, 0 exame artroscopico permite uma visibilizacdo mais
ampla do interior da articulagdo quando comparado com artrotomia convencional e possibilita

inclusive, como neste caso, identificar e corrigir os erros na perfuracéo (Bubenik et al., 2002;
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Hoelzler, et al., 2004; Rezende, et al., 2006; Borges, et al., 2008; Pozzi, et al., 2008; Winkels
et al., 2010; Kowaleski et al., 2012).

A fluoroscopia é outra técnica que pode ser utilizada para guiar a perfuracdo 0ssea e visibilizar
a angulacédo e a localizagcdo das mesmas, mas este tipo de procedimento emite radiagdo que

coloca em risco a satde dos profissionais (Sudhahar et al., 2004).

Tabela 1. Frequéncia (%) da visualizag&o artroscépica.

VISUALIZACAO ARTROSCOPICA n (%)
Sim 35 (87,5%)
Nao 5 (12,5%)

Diferentemente de Muzzi (2003) e Brendolan et al. (2007) que empregaram a técnica intra-
articular de substituicdo do LCCr segundo Schawalder (1979), com perfuracao tibial sem guia,
intra para extra-articular, por videoartroscopia, neste trabalho foi feita a técnica de perfuracédo
Unica tibiofemoral, com guia, que permite a perfuracdo nas regides de inser¢do do ligamento
cruzado cranial no fémur e na tibia a partir da regido medial da tibia, semelhante a relatada por

Heming et al. (2007) na técnica empregada na medicina humana.

Os erros foram identificados como devidos ao mau posicionamento do guia na tibia e
consequentemente, erro no inicio da perfuracdo, o que levou a perfuracdo errada no fémur,
atingindo principalmente a regido craniodistal do condilo femoral direito como mostra a figura
10 e 11. A perfuragdo é Unica dos dois 0ssos, portanto o0 posicionamento da broca na tibia é o
ponto critico, pois este é o ponto inicial da perfuracdo. E preciso estar atento & correta angulagéo
da broca em relacéo ao eixo 0sseo, a angulacdo FTP e garantir que o aparelho esteja firmemente
adaptado para evitar pequenos movimentos que possam ocasionar falhas. Os erros de
perfuracdo, assim como relatados na medicina humana (Siebold et al., 2008; Iriuchishima et
al., 2018), podem provocar lesGes articulares graves no céndilo femoral, como observado na
técnica de perfuracdo Unica TF. A figura 12 mostra o desvio da perfuragdo no fémur, apesar de
emergir na tibia ainda nos limites da insercdo ligamentar, poréem deslocada cranialmente, o que

justifica a perfuracéo cranial no condilo femoral.
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Figura 10. Imagem mostrando a regido de erro de perfuracéo (circulo azul) e o ponto de insercéo do LCCr (circulo
vermelho) no fémur. Fonte: Arquivo pessoal.

Verificou-se neste trabalho que o acerto do tanel femoral dependia totalmente da perfuracéo
tibial tanto na angulacdo da broca em relacao ao eixo 0sseo quanto no ponto de referéncia extra-
articular parainicio da perfuracdo. Estas duas variaveis determinam o curso da broca e portanto,
a perfuracdo femoral. Isto foi evidenciado neste trabalho pela frequéncia de erros de perfuragéo
no fémur que foi maior em relacdo a tibia (Tabela 4 e 5). Neste estudo as perfuracfes corretas
tibiais e femorais encontravam-se na regido de insercdo do ligamento cruzado cranial em cada
0ss0. Cabe destacar que no fémur, a maioria (82,5%) das perfuraces encontrava-se na regido
cranial da inser¢do do LCCR, como mostra figura 11. Esta localizacdo esta de acordo com o
relatado de Iriuchishima et al., (2018) que prioriza as perfuragdes concomitantes na regido
cranial da inser¢do do LCCr no fémur, pois nela se inserem as fibras cranio-mediais
encarregadas da estabilizacdo articular durante a flexao e extenséo da articulagdo FTP. Difere,
todavia de Tatarunas et al. (2019) que realizaram as perfuragdes priorizando a regido caudal de
inser¢do do LCCr no fémur, afirmando que uma perfuracdo femoral muito cranial promovera
atrito do enxerto com o condilo femoral durante a extensdo, comprometendo o resultado final.
Mas, segundo o préprio autor, a perfuracdo pode estar em qualquer ponto da insercéo ligamentar

sem necessidade de ser isométrica.
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Os autores citam que as perfuragdes podem ser realizadas em qualquer ponto de insercdo do
LCCr. A medicina humana prioriza a perfuracao na regido caudal e dorsal, pois este é o ponto
onde h& reducdo de tensdo do enxerto. Isto levou a perda da importancia da isometria em relacdo
a localizacdo do enxerto na regido de inser¢do do RLCCr (Ryan et al. 2015; Tatarunas et al.,
2019).

Figura 11. Imagem mostrando a area de inser¢do do LCCr (circulo pontilnado vermelho), a localizacdo das
perfuracOes de acerto (asterisco) e a regido de erro das perfurac6es no fémur (circulo azul).

Os erros de perfuracdo no fémur e na tibia foram relacionados a falhas de fixagéo do aparelho.
Qualquer instabilidade pode mudar o angulo de perfuracdo que desencadeard perfuracGes
errbneas (fig. 12). Portanto, o momento decisivo é a correta fixacdo do aparelho guia de

perfuragéo.

Tabela 2. Frequéncia (%) de perfura¢@es corretas ou ndo no fémur em cadaveres de cées por grupo

PERFURACAO CORRETA FEMUR n (%)
Sim 34 (85)

N4o 6 (15)
TOTAL 40 (100)
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Tabela 3. Frequéncia (%) de perfuragdes corretas ou ndo na tibia em cadaveres de cées por grupo

PERFURACAO CORRETA TIBIA n (%)
Sim 37 (92,5)

NZo 3(7,5)
TOTAL 40 (100)

Figura 12. a. Ponto de saida erratica da broca (asterisco) cranial ao sesamoide femoral lateral (ponto vermelho),
cranial & insercdo ligamentar no fémur (F). b. Lesdo da superficie articular do condilo lateral (seta) por erro na
perfuracéo apesar do acerto na perfuracéo tibial (asterisco) que localizava se numa posicao cranio-lateral & inser¢ao

ligamentar tibial (Fonte: arquivo pessoal).

Em relacdo aos erros e acertos nas perfuragdes concomitantes foram 33 (82,5%) perfuracdes
satisfatorias e sete (17,5%) erréaticas (tabela 4). Em apenas dois membros (2%) houve erro
concomitante (fémur e tibia) como mostra a tabela 5, devido possivelmente a erro no
posicionamento do guia na tibia. A maioria (82,5%) das perfuracdes foi correta, o acerto
favorecido pelo emprego do instrumental especifico para este procedimento, como relatado por
Winkels et al. (2010), Bolia et al. (2015a), bem como por Colorado et al. (2020a) durante a
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artrotomia convencional. Muito embora, nesta pesquisa tenha sido feito ajustes no instrumento
para reduzir a porcentagem de erro ao nivel zero, ainda ha melhorias a serem realizadas no guia
de perfuracdo, como por exemplo, a adaptacdo de um sistema que permita identificar as

angulagdes da broca e da articulagdo com precisao.

Cabe destacar que foi essencial o auxilio da video-artroscopia para identificar o curso da

perfuracdo dentro da articulacéo, os potenciais erros e a possivel correcdo da mesma.

Os erros nas perfuragdes mudam o ponto de fixacdo do enxerto, ocasionando tensdo inadequada
e posterior rompimento. A passagem do enxerto além da area de insercdo do ligamento altera
também a biomecéanica da articulacdo FTP (lamaguti et al., 1998; Fischer, 2014; Goin et al.,
2022).

Tabela 4. Frequéncia (%) das perfuragdes com duplo acerto ou ndo, no fémur e na tibia

PERFURACAO CORRETA TF n (%)
Sim 33 (82,5)
Nao 7 (17,5)
TOTAL 40 (100)

Tabela 5. Frequéncia (%) das perfuragdes com duplo erro ou néo, no fémur e na tibia.

PERFURACAO INCORRETA TF n (%)
Sim 2 (%)

Néo 38 (95)

TOTAL 40 (100)

Quanto aos erros e acertos de acordo com 0 membro operado, esquerdo ou direito, todos 0s
erros foram cometidos no MPE (tabela 6), fato atribuido, provavelmente a maior habilidade do
cirurgido com a méo direita e portanto, maior dificuldade de posicionamento do guia e
perfuracdo no MPE, ja que a maioria das manobras sdo realizadas na face medial da tibia.

Adicione-se também a pouca experiéncia na execug¢do da tarefa. O treino pode minimizar ou
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sanar esta dificuldade. O objetivo do guia é, todavia, direcionar a broca para o ponto certo de

perfuracdo independente de quem vai utiliza-lo.

Tabela 6. Relacdo do acerto da perfuracdo segundo 0 membro esquerdo ou direito

MEMBRO PERFURADO Acerto (%) Erro (%)
Direito 20 (100%) 0 (0%)
Esquerdo 13 (65%) 7 (35%)

Apesar de ser possivel identificar as perfuracfes 0sseas na radiografia sem a presenca do fio
de aco, o emprego deste artificio ndo deixa dividas quanto a angulagdo, curso e localizagdo da
perfuracdo. Isto pode ser feito também por tomografia computadorizada como cita a literatura
(Meuffels et al., 2011; Shin et al., 2014; Tatarunas et al., 2019; De Mess et al., 2022), mas é
um exame mais oneroso e ndo disponivel na maioria das instituicdes, o que justifica o emprego
da radiografia, ja que ela permite avaliar adequadamente o curso da perfuragdo, como visto
neste trabalho e confirmado pela avaliacdo macroscopica.

A perfuracdo dos tlneis Gsseos apresentou 0 mesmo angulo no fémur e na tibia, pois foi
realizada num Unico momento. Houve diferenca estatistica entre os angulos AE de erro e acerto,
sendo 38,23° a média do angulo AE de acerto e 42,06° a média do angulo AE de erro como
mostra a tabela 7. No trabalho de colorado (2020b), usando a abordagem convencional, o
angulo da broca foi de 37,34° dentro da faixa encontrada neste estudo, numa flexao articular
de 105.° Nao ha, entretanto, relatos sobre o ponto de perfuragdo na regido da insercao
ligamentar, mas conforme Tatarunas et al. (2019) é suficiente que a perfuracdo se encontre

dentro dos limites da insercdo do LCCR.

Tabela 7. Relacdo de acerto e erro com do &ngulo AE e as perfura¢es independente e concomitante no fémur e
na tibia.

Intervalo Media (Me) | DS | P-Valor

Acerto | 32,50-43,60° | 38,23°a | 2,53
Angulo AE* 0,1059
Erro | 40,60 — 44,30° 42,06°b | 1,38

* Efeito ndo significativo de Angulo AE sobre a variavel acerto e erro por meio do teste F (P<0,05). Letras distintas
diferem os grupos de peso por meio do teste T (P<0,05). Dados expressos como média * erro padrao.

Perfuracao
concomitante
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No gréafico 1 pode se evidenciar que o intervalo de acertos abrange valores dos angulos AE
onde o erro acontece também, o que pode ser devido a varia¢des anatdmicas individuais, uma
vez que a maioria de acertos esta na faixa de 36° a 38° aproximadamente e 0s erros a partir de
42°. Por outro lado, ha individuos onde o acerto ficou proximo de 42°, levando a concluir que
pode ser devido a diferencas anatdmicas. N&o houve, entretanto, diferenca estatistica entre eles,
possivelmente, pela estatisticamente pequena porcentagem de erros (17,5%).
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Gréfico 1. Relacdo do AE ao acerto e erro da perfuracéo.

Tanto na literatura veterinaria (Winkels et al., 2011; Bolia et al., 2015a; Ho-Eckart et al., 2017;
Tatarunas et al., 2019; Pinna et al., 2020) quanto na humana (Heming et al., 2007) ha descricédo
de vaérios intervalos de angulos de perfuragdo que variam com a técnica empregada. Estes
angulos apresentam variac6es de acordo com o tipo de perfuracdo 6ssea, se € femoral ou tibial,
e de acordo com o angulo de flexao da articulacdo FTP, como demonstrado no quadro 1, onde
sdo comparadas diferentes angulacGes de perfuracdo e de flexdo da FTP com o presente
trabalho. Os angulos apresentados neste trabalho foram semelhantes aos descritos por diferentes
autores. Tanto Winkels, et al. (2011) como Bolia et al. (2015a) descreveram perfuracdes
isoladas da tibia e do fémur respectivamente. Ja os demais autores (Heming et al., 2007; Ho-

Eckart et al., 2017; Tatarunas et al., 2019; Pinna et al., 2020) descreveram as perfuragdes em
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ambos 0s 0ssos, porém realizadas de forma isoladas e ndo concomitantes como no presente
trabalho.

Foi determinado nesta pesquisa 0 angulo AE tanto no fémur quanto na tibia de 38,23° por ser
uma perfuracdo Unica como ilustra o quadro 1. Apesar da diferenca na execucao da perfuracao,
pode-se observar descricdes na literatura (Heming et al., 2007; Bolia et al., 2015a; Ho-Eckart
et al., 2017; Tatarunas et al., 2019; Pinna et al., 2020) de valores proximos aos deste trabalho,
na AE no fémur (30° — 45°). Estes autores relataram que valores maiores aumentam a tenséo
no enxerto e, portanto, a falha do mesmao, e valores menores podem ocasionar erro na perfuracéo
e lesdo da cartilagem do condilo lateral. Por outro lado, o angulo AE na tibia apresentou um
intervalo maior (30° - 62.95°) quando comparado com o presente trabalho e com o intervalo do
AE no fémur. Ja o angulo de flexdo da articulacdo FTP neste trabalho foi de 60° igual ao
descrito por Pinna et al. (2020), porém diferente dos demais autores (Heming et al., 2007; , et
al., 2011; Bolia et al., 2015a; Ho-Eckart et al., 2017) que relatam um intervalo de 70° a 90°. O
angulo de flexdo de 60° da FTP neste trabalho, esta relacionado com o uso da video-artroscopia
e com o emprego do guia de perfuracdo intra-articular. Nesta flexdo, sob visdo artroscépica,
obteve-se a melhor identificacdo do LCCr e de suas inser¢Ges no fémur e na tibia.

Autor AE fémur AE tibia Angulo de flexdo da FTP
Pinna et al., 2020 40° 30° 60°
Tatarunas et al., 2019 30° 62,95° -
Ho-Eckart et al., 2017 30° 25° 90°
Bolia et al., 2015a 45° - 90°
Winkels, et al., 2011 - 60° 90°
Heming et al., 2007* 38,5°-42,1° - 70° - 90°
Presente trabalho** 38,23° 38,23° 60°

Quadro 1. Comparacdo da angulacdo de perfuragdo do fémur e da tibia e a&ngulo de flexdo de FTP segundo varios
autores e o presente trabalho (**). *: Literatura humana.
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Nas técnicas com perfuracBes isoladas como a descrita por Paatsama (1952), existe uma
variacdo entre os angulos das mesmas no fémur e na tibia, por serem independentes uma da
outra. A angulacdo de uma ou da outra é determinada pelo guia de perfuracéo, cujos objetivos
sdo: atingir a regido de insercdo do LCCr no fémur e na tibia, que o tinel possua o comprimento
ideal para o enxerto e reduzir a0 maximo a tensédo sobre 0 mesmo (Payne e Constantinescu,
1993; Hensler et al., 2011; Cook et al., 2015; Kim et al. 2018; Kowaleski et al., 2012; Tatarunas
etal., 2019).

Angulos AE acima de 42°, neste trabalho, resultaram em erro na perfuracdo femoral como
mostra o grafico 2, considerando que o erro na perfuracdo tibial desencadearia erro na
perfuracdo femoral por ser uma Unica perfuracdo. Diante disto e pela diferenca de localizacdes
de insercdo do LCCr no fémur e na tibia, o angulo de acerto apresenta um intervalo estreito,
diferente de quando estas sdo feitas de maneira isolada como descrito na literatura (Tatarunas
et al., 2019). Em contrapartida, na medicina humana ha relatos de que &ngulos AE no fémur
maiores de 70° podem ocasionar perfuracdes erraticas, fora da insercdo do LCCr e

consequentemente tensdo excessiva no enxerto (Amis et al., 1998; Li et al., 2019).

O angulo médio de maior probabilidade de acerto no presente trabalho foi 38,23°, menor do
que aquele descrito por autores como Cook et al. (2015) que citam o angulo de 70° em relacéo
ao eixo da tibia. O angulo encontrado neste trabalho é semelhante ao exposto pelo Ho-Eckart
et al. (2017), segundo os quais, perfuracdes isoladas com angulos de 30° em relacdo ao fémur
e 25° em relacdo a tibia, em 90° de flexdo articular, usando como referéncia os pontos
anatdmicos extra-articulares ja mencionados, sdo aquelas que diminuem os pontos de tensao no
enxerto, ttm comprimento satisfatério do enxerto e abrangem as inser¢fes do ligamento no

fémur e na tibia.

Neste trabalho, o angulo AE de 38,23° foi semelhante aos apresentados por Heming et al.
(2007). Estes autores relataram o intervalo de 38,5° a 42,1° de angulo de perfuracdo em relagédo
ao eixo do fémur com referéncia extra-articular na tibia para inicio da perfuracdo. Estas
angulagdes séo descritas como aquelas que diminuem a tensdo no enxerto e favorece 0 sucesso

da cirurgia.

Os dados diferem, todavia, do descrito por Hensler et al. (2011) e Kim et al. (2018). Estes
autores afirmam que diante de graus menores como 0 apresentado nesta pesquisa, pode-se

atingir a cartilagem do condilo femoral lateral, mas os autores perfuraram apenas o fémur. O
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estudo de Tatarunas et al. (2019) com perfuracbes isoladas, usando um guia especifico e
assistido por video-artroscopia, mostra varia¢es mais altas dos angulos de perfuracdo (quadro
1), mas mesmo assim, atingindo a regido de insercdo do LCCr no fémur e na tibia, o que é
aceito, segundo Ryan et al. (2015) e Tatarunas et al., (2019) que afirmam que a perfuracdo pode

estar em qualquer area de insercdo do LCCr, isto é, dentro dos limites da insercéo ligamentar.
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Grafico 2. Associagdo do angulo de perfuragdo no fémur com o acerto.

A partir das mensuracGes descritas anteriormente foi identificado também, neste estudo, o
centro da inser¢do do LCCr no fémur e na tibia em relagdo a interseccéo do eixo x e y (fig. 13
e 14 e tab. 8). Os valores foram expressos em porcentagem para serem proporcionais aos
diferentes tamanhos dos individuos e subsequentemente dos 0ssos. Em relacdo ao fémur, o
centro do ligamento variou entre 33.40% — 48.2% no eixo X e 26,8% — 41,3% no eixo Y, sendo
a média dos mesmos 40,8 % x 30,5% como mostra a tabela 8 e a figura 12. A localizacdo do
centro do ligamento em cées ja foi realizada por Bolia et al. (2015b), porém com auxilio de
radiografias e modelos tridimensionais. Neste estudo, a identificacdo do centro do ligamento
foi feita macroscopicamente a partir das imagens realizadas. Devido a esta diferenca de
mensuracdo houve também diferenca no ponto de inser¢do descrito, pois 0s autores

mencionados relataram o ponto de interseccdo entre 20.2% no eixo X e 33.8% no eixo Y.

Na tibia identificou-se um intervalo menos variavel quando comparado com o fémur, sendo
44,5% — 54,2 % no eixo x e 44.4% - 58.8% no eixo y. A média foi 56,61% para 0 eixo x e
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50,38% no eixo y como mostra a tabela 8 e a figura 13. A insercdo do ligamento ocorre

aproximadamente no centro do platé tibial.

Conforme o elaborado por Bolia et al. (2015b) para identificacdo do centro do LCCr no fémur,
foi feito também neste trabalho, a identificacdo do mesmo na tibia aprimorando o conhecimento
da localizacdo exata do centro do LCCr neste 0sso. Nesta pesquisa foram usados cadaveres de
caes para localizagcdo do centro do ligamento. Sugere-se usar a ressonancia magnética em

pacientes na rotina clinica, para identificar a rea de inser¢do do LCCr no fémur e na tibia.

Tabela 8. Localizagdo do centro do ligamento no fémur e na tibia de acordo a altura x largura.

CENTRO DO LIGAMENTO Eixo x x eixo y (%)

Fémur 40,88 x 30,52

Tibia 50,61 x 50,38
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Figura 14. Imagem mostrando o centro de inser¢cdo do ligamento na tibia na

) ) ) intersecdo (linhas amarelas) de acordo com a distancia (%) do eixo x e y (setas
Figura 13. Imagem mostrando o centro de inser¢do do ligamento no fémur na vermelhas).

intersecdo (linhas amarelas) de acordo com a distancia (%) do eixo x e y (setas
vermelhas).
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7. CONCLUSOES

Dos resultados obtidos pode-se concluir que o guia Unico ajustivel para perfuragdo TF
posicionado nos pontos de referéncia extra-articulares da articulacdo FTP permite realizar uma
Unica perfuracao abrangendo a regido de insercdo do LCCr no fémur e na tibia. Este guia facilita
a intervencgdo e, em associa¢do com a video-artroscopia aumenta a margem de seguranca de
acertos. Os resultados validam o aparelho para perfuracéo Unica da articulagdo FTP atingindo

as insercdes do LCCr no fémur e na tibia.
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ANEXO 1

Universidade Eederal de Minas Gerais
Comissao de Etica no Uso de Animais - CEUA

OF. CIRC. CEUA-001/17 Belo Horizonte, 20 de setembro de 2017,

Sr{a)
Prof'(a).
Chefe do
Diretor do(a)

Prezados Diretores ¢ Chefes de Departamentos.

A Comissiio de Etica no Usa de Animais (CEUA) da UFMG vem informar os
parcceres do CONCEA sobre pesquisa sem manipulagio de animais vivos.

Na 32" reunifio ordinaria do CONCEA., parecer sobre:

A) A utilizagdo de métodos alternativos em ensine e pesquisa é um esforco que
vem senda aplicado pela implantacdo da Lei Arouca (n® 11.794 de # de outubro de
2008), para se obter g reducdo, refinamento e substituicdo de animais vivos em
diferentes situa¢des e treinamentes. De acordo com essa Lei, em seu artige 3¢
entende-se por experimentos - procedimentos efetuados em animais vivoes, visando a
clucidacdo de fendmenos fisinlogicas ou patologicos, mediante técnicas especificas o
preestabelecidas.

Assim, para todos aos questionamentos que envolvem caddveres ou as suas
partes, a resposta ¢: Ndo hd necessidade de obter a autorizacdo da CEUA para os
procedimentos Hstados. No entanta, recomenda-se que o pesquisador tenha todos
os documentos que indiquem e autentiquem g _origem e reguilaridade da coleta do
material. quer seja os termos de consentimento ou de doacdo do proprietdrio do
anfmal, ou aqueles gue comprovem a sua aguisicdo dos cadaveres em Centras de
Controle de Zoonoses ou agqueles derivados da coleta de animais silvestres (cépia da
licenca emitida pelo SISBIO) ou proveniente de abate humanitdario ou outras
situagdes aqui hdo descritas. Em todos os casos, o abito deve ler acorrido por causa
natural ou eutondsio devido o outros proposifos gue ndo o de pesqiiso cientificao 2
€M1Sino.

Salienta-se a necessidade de uma prdtica ética com respeito, nas aulas com
animais, tanto nos vivos, como em caddveres, para estimular um aprendizado com
competéncia técnica e humanistica.

Na 36" reunidiio ordinaria do CONCLEA, parecer sobre:

Tados os questionamentos que envolvem exemplares jo depositados em
colecdes cientificas, sem mawipulacdo de animal vive, a resposta é: Ndo had
necessidade de obter g autorizacdo da CEUA.

A) A utilizacdo de métodos alternativos em ensino ¢ pesgquisa é um esforeo que
vem sendo aplicado pela implantacdo da Lei Arouca (n? 11.794 de 8 de outubro de
2008), para se obter a reducdo, refinamento e substituigdo de animals vivos em
diferentes situagdes e treinamentos. De acordo com essa Lei, em seu artige 3°
entende-se por experimentos — procedimentos efetuiados em animafs vivaos, visando o

A CEUA tem novo site: hittp://'www.ufmg.bi/bioectica/ceteal/ceual.
E-mail : cetea@prpq.ufmg.br
Endereco: Unidade Administrativa i, 2°. andar, sala 20085.
Tel. 3409-4516, Fax: 3409-4592




58

Universidade Federal de Minas Gerais
Comissao de Etica no Uso de Animais - CEUA

elucidagdo de fendmenos fisiolégicos ou patoldgicos, mediante técnicas especificas e
preestabelecidas.

Assim, para todos os questionamentos que envolvem pecas de abatedouro,
dentes, entre outros, sem manipulacdo de animal vivo, a resposta é: Ndo ha
necessidade de obter a autorizacdo da CEUA para os procedimentos listados.
No entanto, recomenda-se gue o pesquisador tenha todos os documentos
gueindiquem e autentiquen o origem e regularidade dao coleta do material, guer seja
s termaos de consentimento ou de doacdo do proprietdrio do animal, ou aqueles que
COMProvem d sud aguisicdao,

A CEUA esclarece ue nesses casos nie emilira certilicados ou declaragdes.
Caso os pesquisadores descjem obter certificados deverdo submeter scus protocolos
para analize, antes de iniciar a pesquisa.

sendo o que nos apresenta no momento, ficamos 4 sua inteira disposigiio para
outros csclarccimentos que sc fizerem neccssarios.

Alenciosamente

Profa. Clecurza MML Faria Rezende

Coordenadora d¥CEUA/UIMG

A CEUA tem navo site: http//www ufimg br/bioetica/cetealceuar.
E-mail : cetea@prpqg.ufmg.br
Endereco: Unidade Administrativa I, 26, andar, sala 2005.
Tel. 3409-4516, Fax: 3409-4592
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(72) Inventor{es): CLEUZA MARIA DE FARIA REZENDE; SANTIAGO JARAMILLO COLORADO; JUAN CARLOS CAMPOS
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(57) Resume: GUIA DE PERFURAGAQ CONDILAR E USO A presente tecnologia trata de um guia de perfuraciio condilar,
para cirurgia ortopédica e artroscopla de mamileros de pegueno porte, preferenciaimente cles e gatos. Trata também do
processn de produgio do guia e de seu uso. O guia & composto de hastes externas (1) maveis, ajustiveis de acordo com o
tamanho articular do animal; uma haste interna (2) mével, ajustivel, gue se posiciona dentro da articulacfio do animal; cabo (3)
para manipulacio do guia de perfuracao; @ a haste central (£), que sustenta as hastes externas e a haste interna, possibilitando
seu deslize e ajuste. O guia permite, am uma dnica perfuragio, atingir o5 pontos anatdmicos de fixagho do ligamento cruzado
cranial no f#mur e na tibia, promovendo o sucesso das téenicas intraarticulares de reconstrucao do ligamento cruzado cranial,




