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Uma noite tive um sonho... sonhei que estava andando na praia

com o Senhor e no céu passavam cenas da minha vida.

Para cada cena que passava, percebi que eram deixados dois pares

de pegadas na areia: um era meu e o outro do Senhor.

Quando a iltima cena da minha vida passou diante de nés,

olhei para trds, para as pegadas na areia e notei que muitas vezes,

no caminho da minha vida, havia apenas um par de pegadas

na areia. Notei também que isso aconteceu nos momentos mais dificeis
e angustiantes da minha vida.

Isso aborreceu-me deveras e entdo perguntei ao Senhor:

-Senhor, tu ndo me disseste que, tendo eu resolvido te sequir, tu andarias
sempre comigo em todo caminho? Contudo notei que durante as maiores
tribulagoes do meu viver, havia apenas um par de pegadas na areia.
Ndo compreendo por que nas horas em que eu mais necessitava de ti,

tu me deixaste sozinho. O Senhor me respondeu:

-Meu querido filho. Jamais te deixaria nas horas de prova e de sofrimento.

Quando viste na areia, apenas um par de pegadas, eram as minhas.
Foi exatamente ai que te carreguei nos bragos

(Mary Stevenson, 1936)

A Deus

Por guiar e iluminar

minha vida e por todas

as conquistas concedidas
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O desdnimo tentou se apossar por vezes...

Entretanto, o lembrar de suas faces preocupadas

e tanto envelhecidas no correr destes anos,

de seu trabalho, de suas oragées, de seu apoio incondicional para nos dar o melhor,
me impulsionou deveras para a luta.

Obrigada, muito obrigada pelo siléncio,

quando eu reclamava e,

obrigada também pelas suas palavras de estimulo quando eu me calava.
Nessa nossa grande batalha, creiam-nos a vitéria também é de vocés...
Continuaremos até o dia em que possamos,

Juntos, de mdos dadas, sermos ao mesmo tempo

pais e filhos dos nossos sonhos,

de nossas realizagoes, do que sentimos.

A minha familia
José Mutuo Ito, Rosa Sanae Ito,
Edson Massao Ito e Katiuscia

Namie Ito Hiroto

Pelos ensinamentos e apoio

nos momentos mais dificeis



De tudo ao meu amor serei atento

Antes, e com tal zelo, e sempre, e tanto
Quem esmo em face do maior encanto
Dele se encante mais meu pensamento
Quero vivé-lo em cada vio momento

E em seu louvor hei de espalhar meu canto
E rir meu riso e derramar meu pranto

Ao seu pesar ou seu contentamento

E assim, quando mais tarde me procure
Quem sabe a morte, angiistia de quem vive
Quem sabe a soliddo, fim de quem ama

Eu possa me dizer do amor (que tive):

Que ndo seja imortal, posto que é chama
Mas que seja infinito enquanto dure.

(Vinicius de Moraes)

Ao meu querido

Leonardo SeizenYamauchi

Pelo amor, companheirismo, paciéncia

e por fazer parte da minha vida



"4 maior habilidade de um lider é
desenvolver habilidades extraordindrias

em pessoas comuns.”

(Abraham Lincoln)
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RESUMO

ITO, K. C. Estudo biomecanico de tragdo (ex-vivo) em osteotomia da
tuberosidade tibial de caes estabilizada com placa fixa por “garfo” ou
parafuso. [Biomechanical study of traction (ex-vivo) on the tibial tuberosity
osteotomy in dogs stabilized with plates fixed by "fork" or screws]. 2012.116 f. Tese
(Doutorado em Ciéncias) — Faculdade de Medicina Veterinaria e Zootecnia,
Universidade de Sao Paulo, Sédo Paulo, 2012.

Avanco da tuberosidade tibial (ATT) € uma das técnicas para tratamento da ruptura
do ligamento cruzado em caes desenvolvida por Montavon, Damur e Tepic (2002). O
sucesso da técnica em reduzir ou eliminar as for¢as de deslocamento cranial da tibia
em joelhos com ruptura do ligamento cruzado cranial tem sido documentado em
estudos experimentais e clinicos. No periodo pos-operatério a técnica, a falha do
implante é relatada em 1 a 5% dos membros pélvicos operados. Este namero foi
atribuido a erro de técnica ou desenho inicial do implante que foi considerado
insuficiente. Com objetivo de comparar a resisténcia biomecanica entre duas
diferentes placas de ATT e minimizar a incidéncia de falhas de implante, foram
realizados ensaios biomecanicos em 10 pares de membros pélvicos de cadaveres
cdes, no membro pélvico direito placa fixa por garfo e no membro pélvico esquerdo
placa fixa por parafusos. Os ensaios foram realizados utilizando-se maquina
universal de ensaios mecanicos Kratos® modelo 5002, dotada de célula de carga de
3000N com uma velocidade de ensaio de 20 mm/min. O parametro forca e o0s
graficos gerados foram gravados por meio de sistema de aquisicdo analogica
TRACOMP-W95 (TRCV61285). A média da carga maxima até a falha foi de 128,70
Kg/F (minimo 104,55 Kg/F e maximo 151,80 Kg/F) e de 141,99 Kg/F (minimo 111,60
Kg/F e maximo 169,65 Kg/F) no grupo utlizando “garfo“ e parafusos
respectivamente. O desvio padréo dos grupos “garfo” e parafuso foi baixo, 12,99 e
17,21 respectivamente. Foi encontrada diferenca significativa (p = 0,0309) entre as

meédias dos grupos.

Palavras-chave: Céo. Avanco da tuberosidade tibial. Ensaio biomecéanico. Tracgao.

Resisténcia. Ruptura do ligamento cruzado cranial.



ABSTRACT

ITO, K. C. Biomechanical study of traction (ex-vivo) on the tibial tuberosity
osteotomy in dogs stabilized with plates fixed by "fork" or screws. [Estudo
biomecéanico de tragdo (ex-vivo) em osteotomia da tuberosidade tibial de cées
estabilizada com placa fixa por “garfo“ ou parafuso.]. 2012.116 f. Tese (Doutorado
em Ciéncias) - Faculdade de Medicina Veterinaria e Zootecnia, Universidade de Séo
Paulo, Sao Paulo, 2012.

Tibial tuberosity advancement (TTA) is one of the techniques for treatment of
cruciate ligament rupture in dogs developed by Montavon, Damur and Tepic (2002).
The success of the technique in reducing or eliminating the forces of cranial tibial
displacement in knees with ruptured cranial cruciate ligament has been documented
in experimental and clinical studies. In the post-operative technique, implant failure is
reported in 1-5% of hindlimbs operated. This number was attributed to technical error
or the initial design of the implant that was considered insufficient. To compare the
biomechanical strength between two different plates ATT and minimize the incidence
of implant failures, biomechanical tests were performed on 10 pairs of hindlimbs
cadaver dogs, the right hindlimb fixed plate and a fork in the left pelvic limb plate
fixed by screws. Assays were performed using a universal mechanical testing Kratos
® model 5002, equipped with a load cell of 3000N with a test speed of 20 mm / min.
The strength parameter and graphs generated were recorded via analog acquisition
system TRACOMP-W95 (TRCV61285). The mean load to failure was 128.70 kg/F
(minimum 104.55 Kg and maximum 151.80 Kg/F) and 141.99 Kg/F (minimum 111.60
Kg/F and maximum 169.65 Kg/F) in the group using "fork" and screws respectively.
The standard deviation of the groups "fork" and bolt was low, 12.99 and 17.21

respectively. Significant difference (p = 0.0309) between the means of the groups.

Keywords: Dog. Advancement of the tibial tuberosity. Biomechanical test. Traction.

Resistance. Rupture of the cranial cruciate ligament.
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1 INTRODUCAO

Ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr) é a causa mais comum de
claudicagdo em cées (JOHNSON; AUSTIN; BREUR, 1994; CONZEMIUS et al.,
2005), a mais comum afecc¢do ortopédica do joelho canino (INNES et al., 2000;
ARAGON; BUDSBERG, 2005) e a maior causa de doenca articular degenerativa no
joelho de céaes (PIERMATTEI; FLO; DeCAMP, 2006).

Numerosas técnicas tém sido desenvolvidas para estabilizar joelhos de cédes com
RLCCr. Essas técnicas podem ser extra ou intracapsulares nas quais o ligamento é
substituido ou a funcdo do ligamento cruzado cranial € proxima ao normal com uso
de implantes femorotibiais que restringem as forcas de deslocamento cranial da tibia
qgue resulta no movimento de gaveta (MOORE; READ, 1996). As técnicas mais
recentes sdo as osteotomias corretivas que promovem a estabilidade do joelho
alterando a biomecéanica de apoio (SLOCUM; SLOCUM, 1993; MONTAVON;
DAMUR; TEPIC, 2002)

Avanco da tuberosidade tibial (ATT) é uma das técnicas para correcdo da RLCCr em
cées desenvolvida por Montavon, Damur e Tepic (2002) que consiste no avango
cranial da tuberosidade tibial e deslocamento cranial do ligamento patelar. Foi
proposta teoria biomecénica de que a somatéria das forcas na articulacdo
femorotibial estd direcionada paralela ao ligamento patelar. De acordo com esta
teoria, o deslocamento tibial cranial depende do angulo entre o platé tibial e o
ligamento patelar (MONTAVON; DAMUR; TEPIC, 2002). Ainda segundo a teoria, a
resultante das forcas articulares esta paralela ao ligamento patelar. Portanto se o
ligamento patelar estiver perpendicular ao platd tibial, ndo ha forga resultante na
articulacdo. Esta técnica modifica a geometria da articulacdo femorotibial e reduz os
efeitos das for¢cas de deslocamento cranial da tibia (HOFFMANN et al., 2006).

O sucesso da técnica de ATT em reduzir ou eliminar as forcas de deslocamento
cranial da tibia em joelhos de cdes com RLCCr tem sido documentada em estudos
experimentais (APELT; KOWALESKI; BOUDRIEAU, 2007; KIM et al., 2008, 2009;

GUERRERO et al., 2009) e em estudos clinicos publicados recentemente



28

(HOFFMANN et al., 2006; LAFAVER et al., 2007; VOSS et al., 2008; KEMPER, et
al., 2011; STEINBER et al., 2011; WOLF et al., 2012). Uma descrigao retrospectiva
dos estudos tem relatado bons resultados clinicos baseados na avaliacdo da
satisfacdo do proprietario (HOFFMANN et al., 2006; LAFAVER et al., 2007), 83%
dos proprietarios relataram um notavel aumento ou o retorno completo da funcao do
membro (HOFFMANN et al., 2006) e 90% dos proprietarios julgaram os resultados

clinicos como bons ou excelentes (LAFAVER et al., 2007).

No pdés-operatério da cirurgia de ATT, a falha do implante é relatada em 1 a 5% dos
membros operados, esse numero foi atribuido a erro de técnica ou desenho inicial
do implante que foi considerado fraco, por isso o implante tem sido modificado
(LAFAVER et al., 2007).

Os implantes utilizados para a técnica de ATT consistem na placa em banda de
tensdo, espacador e “garfo” de fixagdo (modelo convencional) para a regido da
tuberosidade da tibia. Foi desenvolvida recentemente, placa com método de fixacéo
por meio de parafusos na tuberosidade da tibia (modelo X-Gen'). Os implantes
apresentam diferentes tamanhos podendo ser utilizados em animais de diferentes
portes (BISGARD et al., 2011).

Técnica cirdrgica de avanco da tuberosidade da tibia, por apresentar excelentes
resultados clinicos nos leva a avaliar comparativamente, por meio de ensaio
biomecanico, a resisténcia da osteotomia da tuberosidade da tibia a tracao, fixa por
dois diferentes tipos de placas ap6s procedimento de avanco da tuberosidade tibial e

assim verificar se ha diferenca na resisténcia promovida por cada um deles.

X-Gen Securos®, Fiskdale, MA
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2 REVISAO DE LITERATURA

O escopo da revisdo abrange descricdo com base em literatura atualizada, da
morfologia, fungéo e etiopatogenia da ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr),
bem como sinais clinicos, diagndstico e tratamento com énfase na técnica de

avanco da tuberosidade da tibia.

2.1 MORFOLOGIA E FUNCAO DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL

O ligamento cruzado cranial (LCCr) esté localizado no interior da articulagdo do
joelho e é composto de duas bandas funcionais, o feixe craniomedial e o feixe
caudolateral (ARNOCZKY; WARREN, 1988). E responsavel por trés funcdes na
articulagéo do joelho canino, limitar a hiperextenséo, a rotacéo interna excessiva da
tibia e o deslocamento cranial da tibia em relacdo ao fémur (ARNOCZKY;
MARSHALL, 1977; ARNOCZKY, 1996; ROMANO et al., 2006; ROOSTER; BRUIN;
BREE, 2010).

Ligamentos se compfe de tecido conjuntivo denso e conectam 0SSO a 0SSO has
articulacées ou ao redor delas. Estes sao tecidos visco elasticos que se tornam mais
resistentes e rigidos conforme o aumento da velocidade de aplicagdo de carga.
Ligamentos sdo compostos principalmente de agua, colageno, proteoglicanos,
fibrécitos e elastina em pequena quantidade. As fibras individuais do ligamento sao
compostas de fibrilas de coldgeno que ficam imersas em um gel de proteoglicanos.
Ligamentos macroscopicos sao comumente divididos em feixes (PAYNE;
TONLINSON, 1996)

Ligamentos cruzados ou cruciais, como eram chamados antigamente, sdo assim
denominados devido seus pontos de origem e inser¢géo (VASSEUR, 2003; ROMANO
et al., 2006). O ligamento cruzado cranial percorre a por¢cao caudomedial do condilo
lateral do fémur, atravessa em diagonal a fossa intercondilar até se inserir na regiao
intercondilar cranial da tibia (EVANS, 1993). Um LCCr anémalo com duas origens do

condilo lateral do fémur foi descrito por Dueland, Sisson e Evans (2005).
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O ligamento cruzado caudal (LCCa) segue da superficie lateral do condilo femoral
medial caudodistalmente para a margem lateral da fossa do popliteo na tibia. O
LCCa é mais forte e mais longo que o LCCr. Localizados no interior da articulacéo,
sao cobertos por membrana sinovial que, de fato, forma um septo sagital imperfeito
na articulagdo. Entretanto esse septo € incompleto permitindo a comunicacdo do
lado esquerdo e direito (EVANS, 1993).

O LCCr é composto por varios feixes de fibras com largura de 20 micrometros
separados por colunas de células em cépsulas fibrosas. Esses feixes sdo agrupados
em fasciculos de diversos diametros envolvidos por bainhas membranosas. Vasos e
nervos sao encontrados no interior dessas bainhas membranosas (VASSEUR,
2003).

O ligamento sofre uma torcdo de 90° entre os pontos de origem e insercao
resultando em duas faixas distintas macroscopicamente, especialmente em flexao.
Deste modo o LCCr é funcionalmente dividido em duas bandas, a craniomedial e a
caudolateral. A banda craniomedial € helicoidal e permanece tensa durante a flexao
da articulacdo femorotibiopatelar, sendo a principal estrutura a restringir o
movimento cranial da tibia em relacdo aos coOndilos femorais. J& a banda
caudolateral apresenta-se mais curta e menos espiralada, mantendo-se tensa
durante a extensao e relaxada durante a flexdo do joelho (HARARI, 1993; ARIAS et
al., 2003; ROOSTER; BRUIN; BREE, 2010).

Nos pontos de insercdo Ossea existe uma regido de transicdo composta de
cartilagem mineralizada que diminui a pressao imposta na regido, possibilitando a
mudanca gradual da tensdo. O interior do ligamento alberga varias fibras nervosas
aferentes e mecanoreceptores que possuem importante fungdo sensorial e
proprioceptiva (BONFIM; PACCOLA, 2000; VASSEUR, 2003). Uma das func¢bes dos
mecanoreceptores encontrados no LCCr é fornecer informagdes do posicionamento
do joelho ao sistema nervoso central (BONFIM; PACCOLA, 2000).

O terco meédio dos ligamentos cruzados sdo menos vascularizados que suas
porcdes proximal e distal (ARNOCZKY, 1985; SANDMAN; HARARI, 2001; MUZZI,
2003; VASSEUR, 2003; ROOSTER; BRUIN; BREE, 2010). O suprimento sanguineo
para esses ligamentos é proveniente dos tecidos sinoviais que os embainham e do
corpo adiposo infrapatelar (SHIRES, 1993; VASSEUR, 2003) e o liquido sinovial
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contribui para nutricdo do ligamento cruzado (MURAKAMI et al., 1996; DYCE, 1997,
MUZZI et al., 2003).

2.2 BIOMECANICA DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL

Mecanismos de RLCCr estédo diretamente relacionados a funcao de retentores dos
movimentos articulares (ARNOCZKY; MARSHALL, 1977). Durante o0 movimento de
hiperextensdo do joelho, o LCCr é o primeiro a ser submetido a tensdo. A tenséo
cranial no movimento da tibia sera mais intensa quanto maior for o angulo do platd
tibial (KIM et al., 2008).

Na dindmica do LCCr durante o movimento da articulacéo, ocorre tensao de alguns
fasciculos e relaxamento de outros, o0 que mantém constante a estabilidade da
articulagéo durante toda a amplitude do movimento (ARNOCZKY, 1993; VASSEUR,
2003). Os ligamentos cruzados sdo estruturas dinamicas portanto a anatomia e
arranjo especial estdo diretamente relacionados ao seu funcionamento, restringindo
0 movimento articular (ARNOCZKY, 1993).

Em estudo em cadaveres, Arnoczky e Marshall (1977) demonstraram que o LCCr
contribui na restricdo passiva limitando translacdo cranial da tibia em relacdo ao
fémur, rotacdo interna excessiva da tibia e hiperextensdo do joelho. Outras
estruturas que promovem restricdo passiva do joelho canino incluem LCCa,
ligamentos colaterais (LCo), meniscos (VASSEUR; ARNOCZKY, 1981; POZZI et al.,
2006) e musculatura adjacente (BULL; AMIS; 1998, KIM et al., 2008). A falha de
uma das estruturas de restricdo passiva sobre o conjunto pode aumentar a frouxidao
da articulagdo do joelho, mas ndo necessariamente resultar em instabilidade
clinicamente relevante (BULL; AMIS, 1998; KIM et al., 2008).

A magnitude das forcas aplicadas a um conjunto para demonstrar e quantificar
frouxiddo articular ex vivo pode ser consideravelmente diferente das cargas
fisiologicas aplicadas in vivo. Portanto, resultados de experiéncias em cadaveres,

tais como os relatados por Arnoczky e Marshall (1977) podem n&o definir
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completamente se o LCCr € ou ndo um estabilizador primario do joelho canino (KIM
et al., 2008).

2.3 ETIOPATOGENIA DA RUPTURA DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL

A etiopatogenia da RLCCr é desconhecida, entretanto, parece ser condi¢do
multifatorial (COOK, 2010; COMERFORD; SMITH; HAYASHI, 2011). O processo da
doenca leva a anormalidades biolégicas e biomecénicas na articulacdo do joelho
que podem iniciar e exacerbar um ciclo vicioso, levando a um quadro de

osteoartrose e sinais clinicos de claudicacao, dor e perda da funcédo (COOK, 2010).

A patogénese desta afeccdo ndo esta completamente definida podendo ser de
origem traumatica se a resisténcia do ligamento a tensdo é excedida, normalmente
associada a hiperextensao e rotacao interna excessiva da articulagdo do joelho ou
gueda apés salto (BRINKER; PIERMATEI; FLO, 1990; VEZZONI et al., 2008), ou em
decorréncia de alteracbes degenerativas (VASSEUR; BERRY, 1992) observada em
cées com mais de cinco anos de idade e mais severa naqueles com peso acima de
15 quilos (VASSEUR et al., 1985).

Somente 20% das RLCCr em caes tem sido atribuida a trauma (JOHNSON;
JOHNSON, 1993; MOORE; READ, 1996). Entretanto, a maioria dos cées apresenta
ruptura do LCCr em atividades normais do dia a dia, de forma secundaria a
degeneracdo progressiva e irreversivel do LCCr (ARNOCZKY; MARSHALL, 1977;
MOORE; READ, 1996; DOOM et al., 2008). Dessa forma a ruptura nao traumatica é
clinicamente denominada de ruptura espontanea (DOOM et al., 2008). Varios fatores
de risco contribuem para degeneragdo do LCCr e tem sido descritos, incluindo
degeneragéo associada a idade do paciente (JOHNSON; JOHNSON, 1993), peso
corporal (DUVAL et al.,, 1999), raca (WHITEHAIR; VASSEUR; WILLITS, 1993),
anormalidades conformacionais (SELMI; PADILHA, 2001) e artropatias
imunomediadas (LAWRENCE et al., 1998). Fatores genéticos que desencadeiam
osteoartrose (OA) como leséo primaria tem sido sugeridos (HULSE; ARON, 1994).
Um ou a combinacdo desses fatores pode enfraquecer o ligamento e levar a falha

mecanica (DENNLER et al., 2006). Tem sido relatado que a falha mecéanica do LCCr
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€ causada por cargas repetidas associado com avanco cranial da tibia (SLOCUM,;
DEVINE, 1983; SLOCUM; SLOCUM, 1993).

Varios estudos tem tentado comprovar a associa¢ao da inclinagéo do platé tibial com
a RLCCr (MORRIS; LIPOWITZ, 2001; WILKE et al., 2002; ZELTZMAN et al., 2005).
Foi demonstrado que o angulo de inclinacédo do platé tibial estd associado a ruptura
do ligamento cruzado cranial (SLOCUM; DEVINE, 1983; LAZAR, et al., 2005). A
média de inclinacdo do platd tibial em cdes normais, segundo Slocum e Devine
(1983) é de 22,6°. Outros estudos demonstram que o APT é considerado normal em
caes com valores que variam de 18 a 24 graus (MORRIS; LIPOWITZ, 2001; WILKE
et al., 2002; REIF; PROBST, 2003)

Carlin® (1926 apud VAUGHAN, 2010, p. 80) relatava pela primeira vez a RLCCr em
dois cades e descreveu a anatomia e fisiologia da articulacdo do joelho. Entdo, em
1932, Brook relatou um caso de RLCCr em um Scottish Terrier de 9 anos que iniciou
quadro de claudicacdo aguda apds trauma. A palpacdo notou avanco da
tuberosidade tibial em relacdo ao fémur que foi confirmado radiograficamente. Esta
foi provavelmente a primeira conexdo feita entre deslocamento cranial da
tuberosidade tibial e RLCCr Brook®, (1932 apud VAUGHAN, 2010, p. 80).

Paatsama® (1952 apud VASSEUR et al.,1985, p. 1842) descreveu resultados que
indicaram que o LCCr sofre alteracdes degenerativas que resultam em deterioracéo
estrutural e funcional progressivas. Descreve também que condicdo corporal pode
ser um fator que acelera a degeneracao do LCCr, confirmado novamente em 1999
por Duval et al. (1999).

A RLCCr pode ser completa levando a instabilidade grave do joelho ou incompleta
levando a menor instabilidade e tem sido identificada em cées de todas as ragas,
idades e tamanhos (TIRGARI, 1978; ELKINS, 1991; ROMANO et al., 2006). As
rupturas parciais sdo atribuidas a degeneracdo cronica do ligamento cruzado que
eventualmente tornam-se completas como resultado de processo traumatico
(SLOCUM; SLOCUM, 1993). O tratamento para ruptura de ligamento cruzado cranial

3 CARLIN, I. Rupture des ligamentum cruciatum anterrius im Kniegelenk beim Hund. Arch f. Wissenench u. Prakt Tierheilk,
v. 54, p. 420, 1926

4 BROOK, G. B. Rupture of the anterior cruciate ligament in the dog. Veterinary Records, v. 12, p. 240, 1932

5 PAATSAMA, S. Ligament injuries in the canine stifle joint — a clinical and experimental study. Thesis — Royal Veterinay
College, Stockholm, 1952
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incompleta €& controverso. Alguns cirurgibes removem o LCCr danificado
parcialmente com base no argumento de que a ruptura parcial ird progredir para a
ruptura total por causa das alteracbes degenerativas do LCCr e a osteoartrose
progressiva. Outros cirurgibes mantem o LCCr rompido parcialmente, com
argumento de que a alteracdo da biomecéanica ap6s a ATT diminui a carga incidente
no ligamento e prevene a ruptura completa. Assim, algumas fun¢des do LCCr pode
ser preservadas 0 que protege o joelho de lesdo meniscal tardia (STEIN;
SCHMOEKEL, 2008).

Em ambos os casos, os animais ndo tratados desenvolvem lesdes degenerativas da
articulacdo em poucas semanas e alteragbes graves em poucos meses
(PIERMATTEI; FLO; DeCAMP, 2006).

Caes de qualquer idade, sexo e raga, com ou sem excesso de peso, podem ser
afetados (JOHNSON; HULSE, 2002). Racas de grande porte sdo mais predispostos
a RLCCr (VASSEUR, 1993). Em cées de racas pequenas, a ruptura pode ocorrer
pela instabilidade articular resultante de luxacdo da paleta (PIEMATTEI; FLO;
DeCAMP, 2006). Em varios estudos, as fémeas apresentam maior incidéncia da
afeccdo (WHITEHAIR; VASSEUR; WILLITS, 1993; LAMPMAN; LUND; LIPOWITZ,
2003; TARTARUNAS et al., 2007). A RLCCr é frequentemente observada no céo de
meia idade a idoso, especialmente naqueles com excesso de peso (VASSEUR et
al., 1985; DUVAL, et al.,, 1999). Essa afeccdo € de ocorréncia rara em gatos
(HULSE; JOHNSON, 2002; PERRY; FITZPATRICK, 2010). Em humanos, a RLCCr é
frequentemente associada com trauma direto, como lesdes causadas por futebol ou
esqui (SLOCUM; SLOCUM, 1993).

AlteracBes estruturais e histologicas que degeneram o ligamento acontecem a
medida que o animal envelhece (HULSE; JOHNSON, 2002). Essa degeneracdo é
devido a desorganizacdo dos feixes de fibras que formam o ligamento e as

alteracdes metaplasicas de elementos celulares (VASSEUR et al., 1985).

Suprimento sanguineo pouco abundante no segmento médio do ligamento cruzado
tem sido relatado como um fator que contribui para degeneracdo do ligamento
segundo Paatsama®, (1952 apud TIRGARI, 1978, p. 19). AlteracBes conformacionais

6 PAATSAMA, S. Ligament injuries in the canine stifle joint — a clinical and experimental study. Thesis — Royal Veterinay
College, Stockholm, 1952
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como a luxagcdo medial de patela (BRINKER; PIERMATEI; FLO 1990), inclinagao
caudal excessiva do platd tibial (READ; ROBINS, 1982) e doenca articular
imunomediada, como a sinovite linfocitica plasmocitica (PEDERSEN et al., 1989;
DOOM et al., 2008), podem agravar o processo degenerativo e predispor a ruptura
precoce do ligamento. Entre 20 e 61% dos caes que apresentam ruptura unilateral
podem sofrer ruptura do ligamento contralateral (DOVERSPIKE et al., 1993;
CABRERA; OWEN; MUELLERM, 2008; GRIERSON; ASHER; GRAINGER, 2011).

A RLCCr em humanos vem sendo associada a processo degenerativo do préprio
ligamento, podendo ocorrer relagcdo similar no cdo (WHITEHAIR; VASSEUR;
WILLITS, 1993).

As lesbes de menisco secundarias a RLCCr sdo bastante comuns (VASSEUR,
2003; KOCABEY et al., 2004). Segundo Flo (1993), ocorrem lesbes do menisco
medial em 50% dos caes com RLCCr ap0s seis meses de pos operatério.

2.4 DIAGNOSTICO DA RUPTURA DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL

O diagndstico da RLCCr é feito por meio da anamnese, observacdo dos sinais
clinicos, do exame ortopédico (teste de gaveta e compressao tibial) e radiogréafico. E
importante avaliar o animal durante a locomocéo, forcando-o0 a caminhar e a trotar
(VASSEUR, 1993). Lesdo aguda, crbnica e parcial sdo as trés formas de

apresentacoes clinicas associadas a RLCCr (FOSSUM, 1997).

Nos casos de RLCCr aguda, observa-se geralmente claudicagcdo ou impoténcia
funcional do membro afetado. ApOs a dor inicial causada pela inflamacdo e
instabilidade articular, o paciente inicia apoio gradual e reducéao da claudicacdo em
torno de trés a cinco semanas apos a leséo, isto ocorre pois a inflamacéo diminui e
a estabilidade articular aumenta resultado de fibrose periarticular (MOORE; READ,
1995). Em casos de RLCCr crbnica, a articulacdo afetada encontra-se espessada
principalmente na regido medial e apresenta evidéncia radiografica de doenca

articular degenerativa (VASSEUR, 2003). A ruptura parcial ou completa do ligamento
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cruzado cranial causa instabilidade e inflamac¢do da articulagéo, levando a varias
alteracdes patoldgicas que incluem osteoartrose, sinovite e lesées de menisco. A
RLCCr é considerada a maior causa de doenca articular degenerativa no joelho em
caes (ZAMPROGNO, 2007).

O teste de gaveta cranial € o mais utilizado dentre médicos veterinarios para
diagnéstico da RLCCr. Observa-se o deslocamento caudo cranial da tibia em
relacdo ao fémur como resultado de lesdo ligamentar. E considerado um teste
estatico (KORVICK; JOHNSON; SCHAEFFER, 1994). Este teste deve ser realizado
preferencialmente com paciente sedado ou tranquilizado em decubito lateral. O
relaxamento inadequado € causa comum que impossibilita deflagrar o movimento de
gaveta. Sendo assim, deve-se comparar o membro afetado ao colateral e com joelho
flexionado e estendido, tentando mover a tibia em sentido cranial em relacdo ao
fémur (FOSSUM, 1997).

Henderson e Milton (1978) descreveram em cées o teste de compressao tibial como
método alternativo para demonstrar o deslocamento cranial da tibia num joelho com
RLCCr. O teste de compresséo tibial tenta mimetizar a forga de apoio do membro
por meio da flexdo da articulacao tibio tarsica. A compressao tibial € considerada um
teste dinamico que tenta mimetizar as forcas e instabilidades dinamicas que
normalmente ocorrem durante o apoio (HENDERSON; MILTON, 1978). Este teste é
realizado com o cdo em decubito lateral, devendo-se manter o joelho do animal
flexionado a 135° e o membro afetado voltado para cima. Nao é necessario fazer
sedacdo, pois se tem menor pressao digital na realizacdo desse teste quando
comparado ao teste de gaveta. Ele consiste em fazer uma flexdo e extensao da
articulacdo tibio tarsica, analoga ao mecanismo de contracdo do musculo
gastrocnémio, para constatar ou ndo o deslocamento cranial da tibia (HENDERSON;
MILTON, 1978).

Assim, estes dois testes sdo associados para obter um melhor diagnéstico quando
se existe a suspeita de RLCCr, principalmente quando esta for recente
(HENDERSON; MILTON, 1978). H& autores que ainda consideram o teste de gaveta
mais confiavel (VASSEUR, 1993).

Exames radiograficos auxiliam no diagndstico e descartam anormalidades 0sseas ou

de tecidos moles, além de ilustrar o grau de doenca articular degenerativa. Observa-
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se nas lesbBes crbnicas, a formacdo de ostedfitos ao longo da crista troclear,
superficie caudal do platd tibial e pdélo inferior da patela (FOSSUM, 1997).
Radiografias especificas sdo necessarias quando se pretende utilizar técnicas de

osteotomia para corrigir a ruptura (KIM et al., 2008).

A artrotomia exploratoria também consiste em método diagndstico em casos de
rupturas parciais, onde verifica-se a existéncia ou ndao da ruptura e sinais de
osteoartrose (VASSEUR, 1993; PIERMATTEI; FLO; DeCAMP, 2006).

No diagnéstico diferencial, devem ser consideradas lesdes articulares ou musculares
leves, luxacdo de patela, lesdo do ligamento cruzado caudal, lesdo priméaria do
menisco, avulsdo primaria do tenddo extensor dos dedos e artrite primaria ou
secundaria (FOSSUM, 1997). Radiografias também podem demostrar fragmento
0sseo0 em cdes mais jovens, portadores de fraturas por avulsdo como também
podem exibir subluxacéo cranial do plat6 tibial com relacdo aos condilos femorais
(VASSEUR, 2003).

2.5 TRATAMENTO DA RUPTURA DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL

Hey Groves’ (1917 apud SLOCUM:; SLOCUM, 1993, p. 777). descreveu a primeira

reconstrucdo cirargica do ligamento cruzado com fascia lata em humanos.

Carlin® (1926 apud VAUGHAN, 2010, p. 80) relatava pela primeira vez a RLCCr na
medicina veterinaria. Paatsama® (1952 apud VAUGHAN, 2010, p. 80) desenvolveu a
primeira técnica de reconstru¢do do ligamento cruzado cranial em cées utilizando
segmento de fascia autdgeno. Desde entdo, inUmeros procedimentos cirdrgicos
foram e vém sendo pesquisados (SLOCUM; DEVINE, 1984; ARNOCZY, 1985;
SLOCUM; SLOCUM, 1993; MONTAVON; DAMUR; TEPIC, 2002; BARAUNA et al.,

2007), entretanto, até o presente nenhuma das técnicas tem restaurado a

7HEY GROVES, E. W. Operation for the repair of the crucial ligaments. Lancet, n. 2, p. 674, 1971

8 CARLIN, I. Rupture des ligamentum cruciatum anterrius im Kniegelenk beim Hund. Arch f. Wissenench u. Prakt Tierheilk
1926; 54: 420

9 PAATSAMA, S. Ligament injuries in the canine stifle joint — a clinical and experimental study. Thesis — Royal Veterinay
College, Stockholm, 1952
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biomecanica normal do joelho nem evitado a progressao da osteoartrose (CHAUVET
et al., 1996; VASSEUR, 2003; CONZEMIUS et al., 2005).

Embora relatos tragam muita informacéo a respeito do ligamento cruzado cranial, a
causa de sua ruptura ndo é conhecida e o modo ideal de tratamento permanece
controverso (RACE; AMIS, 1998; KOKRON, 2000; HARPER et al., 2004)

O tratamento da RLCCr pode ser conservativo ou cirargico. Estudo Unico avaliando
tratamento conservativo para RLCCr foi realizado por Vasseur (1984), onde
acompanhou e avaliou clinicamente cdes com peso corporal abaixo e acima de 15
Kg. Este observou taxa de recuperagcao de 85,7% em caes abaixo de 15 Kg sem
intervencao cirdrgica, somente com restricdo de movimento e anti inflamatérios ndo
esteroidais (AINE), enquanto cdes com mais de 15 Kg tiveram uma taxa de
recuperagdo de 19,3% (VASSEUR, 1984) com mesmo tratamento. O tratamento
conservativo permanece controverso frente a inUmeras técnicas cirargicas descritas
para tratamento de RLCCr, cada uma delas apresenta vantagens e desvantagens
comprovadas (ARAGON; BUDSBERG, 2005). A taxa de sucesso (retorno bom ou
excelente da funcdo do membro), independente da técnica cirargica utilizada, varia
em torno de 85 a 93% (ARNOCZKY; WARREN 1988; VASSEUR; BERRY, 1992,
PIERMATTEI; FLO; DeCAMP, 2006).

Técnicas de reparacao intra-articular tentam mimetizar o ligamento e restaurar a
anatomia normal e biomecanica do joelho, entretanto, se tecidos autdgenos sao
utilizados, um periodo de restricdo de atividade maior é necessario para permitir a
revascularizacéo e fortalecer o enxerto (ARNOCZKY; TARVIN; MARSHALL, 1982;
BUTLER et al.,, 1983; HULSE; BUTLER; KAY, 1983). Técnicas extra articulares
permitem o retorno precoce da funcédo mas ndo preservam a biomecanica normal do
joelho (ARNOCZKY; TORZILLI; MARSHALL, 1977). Transposi¢cao da cabeca fibular
e ligamento colateral lateral tem excelentes resultados clinicos (MULLEN;
MATTHIESEN, 1989), mas estdo associados com significante numero de
complicagBes intra operatérias e os efeitos da cinemética da articulagdo tem sido
questionados. O avanco cranial da cabeca da fibula e consequentemente aumento
de tensdo do ligamento colateral lateral altera a mecanica da articulacéo e rotaciona

a tibia externamente em relacédo ao fémur ( DUPUIS et al., 1994).
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Ao longo dos ultimos 29 anos o foco tem mudado para conceito de estabilidade
dindmica do joelho com RLCCr alterando sua geometria 6ssea. Slocum e Devine
(1984) fizeram o primeiro relato de que a instabilidade cranio caudal do joelho com
ruptura do ligamento cruzado cranial pode ser eliminada através do nivelamento do
platd tibial. A osteotomia em cunha da tibia (CWO) e o nivelamento do plato tibial
(TPLO) foram os primeiros tratamentos em busca de estabilidade dinamica descritos
para RLCC em 1983 e 1993 respectivamente (SLOCUM; DEVINE, 1984, SLOCUM,;
SLOCUM, 1993). A osteotomia de nivelamento do platé tibial (TPLO) tem se
tornado, desde entdo, uma das cirurgias ortopédicas mais realizadas pelos
cirurgides veterinarios da América do Norte e Europa para tratamento da RLCCr
(SLOCUM; SLOCUM, 1993). Montavon, Damur e Tepic (2002) postularam pela
primeira vez a técnica de avanco da tuberosidade da tibia (ATT) que foi
desenvolvida para neutralizar as forcas de deslizamento cranial da tibia (teste de
compressao tibial) responsavel pela subluxacédo cranial da tibia, que ocorre durante
o passo (MONTAVON; DAMUR; TEPIC, 2002). O propoésito da ATT é modificar o
angulo entre o ligamento patelar e o platé tibial com o avanco da tuberosidade tibial.
A nova posicdo € alcancada por osteotomia da tuberosidade tibial e a insercdo de
um espacador de titdnio no espaco da osteotomia. A estabilidade é alcancada com
uma placa de titanio que se fixa na crista com parafusos ou “garfo”, a depender do
modelo da placa, e na diafise tibial com parafusos. Estudos relatam resultados
promissores similares a TPLO (LAFAVER et al., 2007).

O avanco do ligamento patelar em humanos foi descrito por Maquet (1976) com
propésito de diminuir a presséo patelo femoral e reduzir a incidéncia de osteoartrose
do joelho ou condromalacea da patela (MAQUET, 1976; MENDES; SOUDRY;
IUSIM, 1987). Em estudo realizados com a técnica de Maquet em cadaveres
humanos a magnitude das forcas tibiofemorais em dire¢do tangencial a superficie
articular reduziu consistentemente apos avanco gradual da crista (NAKAMURA,
ELLIS; SEEDHOM, 1985).

Etchepareborde et al. (2011) realizou primeiro estudo em 20 joelhos de cédes com a
técnica de Maquet em cées, que consiste no mesmo principio da ATT. Porém, sem o
uso da placa em banda de tenséo e obteve resultados que sugeriram que a técnica

€ possivel em caes com bons resultados.
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Tepic, Damur e Montavon (2002) sugeriram que as forgcas totais na articulagao
tibiofemoral in vivo estdo diretamente paralelas ao ligamento patelar. Avanco cranial
da tibia neste modelo depende do angulo entre o plato tibial e o ligamento patelar.
Por meio do avanco cranial da tuberosidade tibial o ligamento patelar torna-se
perpendicular ao platd tibial durante a fase do passo e a forga de reagao do joelho
se torna consequentemente perpendicular a superficie articular da tibia eliminando o

movimento de translacéo cranial da tibia.

Estudo in vitro recente realizado em membro pélvico de cadaver canino também
demonstrou neutralizacdo da forca de deslizamento tibiofemoral através do avanco
cranial da tuberosidade da tibia onde a média do angulo entre tendao patelar e platé
tibial necessario para eliminar o deslocamento cranial da tibia foi de 90+9° (APELT,;
KOWALESKI; BOUDRIEAU, 2007).

As vantagens da TTA incluem um procedimento menos invasivo e tecnicamente
menos exigente que outras osteotomias tibiais e a possibilidade de tratamento
simultaneo da luxacéo patelar (YEDON; FITZPATRICK; KOWALESKI, 2010), tempo
de cirurgia mais curto e baixa morbidade pds-operatéria (DAMUR, 2005).
Desvantagens incluem a luxacao patelar iatrogénica, necessidade de instrumental
apropriado e alta taxa de lesdo meniscal tardia. Stein e Schmoekel (2008) relataram
em estudo realizado em 70 pacientes submetidos a cirurgia de ATT, com
acompanhamento de 12 meses pds operatdrio, como complicacdo pos operatoria
mais frequente a lesdo meniscal tardia. Steinberg et al. (2011) observou taxa de
9,6% (104 caes) de lesdo meniscal tardia em caes submetidos a ATT em estudo
retrospectivo. Por ser uma técnica nova, os verdadeiros beneficios e complicacdes
ainda séo considerados (YEDON; FITZPATRICK; KOWALESKI, 2010).

2.6 TECNICA DE AVANCO DA TUBEROSIDADE DA TIBIA (ATT)

A ATT foi desenvolvida por Montavon, Damur e Tepic (2002) como técnica de
estabilizacdo dindmica para joelhos com RLCCr como alternativa a TPLO. Consiste
em teoria biomecéanica onde a somatoria das for¢as na articulacado femorotibial esta

direcionada paralelamente ao ligamento patelar. De acordo com esta teoria, 0
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deslocamento tibial cranial depende do angulo entre o platd tibial e o ligamento
patelar. Ainda segundo a teoria, a resultante das forcas articulares esté paralela ao
ligamento patelar. Portanto, se o ligamento patelar estiver perpendicular ao platd
tibial, ndo ha forca resultante na articulacdo (MONTAVON; DAMUR; TEPIC, 2002).
Durante a fase de sustentacdo do passo onde o angulo de extenséo do joelho é de
135°, 0 angulo entre o ligamento patelar e o platé tibial é de aproximadamente 105°
(MONTAVON; DAMUR; TEPIC 2002; DENNLER et al.,, 2006; KIM et al., 2008).
Estudos ex vivo e in vivo tem demonstrado que a ATT estabiliza a articulagcdo do
joelho durante o apoio fisioldgico ao passo em joelhos com RLCCr. Este mecanismo
modifica a geometria da articulagdo femorotibial e reduz os efeitos de deslizamento
cranial da tibia ao passo (HOFFMAN, et al., 2006; APELT; KOWALESKI;
BOUDRIEAU, 2007; LAFAVER et al., 2007). Consequentemente, realizando-se a
reducdo deste angulo para 90° consegue-se a estabilizacdo da articulagao do joelho
com RLCCr. Esta conformacao anatdmica pode ser alcancada através da técnica de
avanco da tuberosidade tibial (MONTAVON; DAMUR; TEPIC, 2002).

2.6.1 IndicacBes da técnica de avanc¢o da tuberosidade tibial

Segundo Vezzoni et al. (2008) a técnica de ATT ndo é recomendada para caes com
angulo do platé tibial maiores que 27° corroborando com Ferrigno et al. (2009) que
relata em estudo clinico de rotina hospitalar que a técnica tem resultados mais
satisfatdrios em pacientes com angulo do platé tibial (APT) até 24°, apesar de outros
autores realizarem a técnica com qualquer angulo. Casos com angulo do plato tibial
excessivos ndo permitem técnica de ATT pois o tamanho dos implantes é limitado
para obter o dngulo de 90° entre o platd tibial e o ligamento patelar. Além disso
ocorre deformagdo conformacional da articulagdo do joelho com angulo excessivo
gue a coloca em um angulo de hiperextensao relativa apesar do proprio membro nao
estar na posicdo estendida (BOUDRIEAU, 2009). A técnica requer exames
radiograficos pré-operatorios adequados, preferencialmente sob sedacdo, para
mensuragao correta da inclinagdo do platd (MONTAVON; DAMUR; TEPIC, 2002).
Segundo Reif et al. (2004) em estudo in vitro, 0 mau posicionamento do membro
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altera a imagem radiogréfica do plat6 tibial e consequentemente o valor do APT,
podendo acarretar erro na escolha da técnica adequada para corre¢do da RLCC.

2.6.2 Implantes utilizados na técnica de avanc¢o da tuberosidade tibial

O desenho original do implante de ATT inclui placa em banda de tenséo posicionada
no aspecto medial da tibia (tamanhos variando de 2 a 8 furos na regido da crista da
tibia), espacador na regido proximal da osteotomia para avanco da tibia (3, 6, 9, 12 e
16 mm), “garfo de fixacdo para placa na regido da crista tibial (2 a 8 dentes) e
parafusos para manter a placa fixa na diafise tibial (MONTAVON; DAMUR; TEPIC,
2002). Segundo Bisgard et al. (2011) este sistema de implantes tem desvantagens.
O uso do “garfo“ com a placa em banda de tensado traz transtornos em relagdo a
necessidade de grande estoque de implantes uma vez que apresenta grande

variedade de tamanhos.

Autores relatam falhas graves em relagao a quebra do “garfo” e da crista tibial na
regidao do “garfo” acarretando resultados clinicos ruins (HOFFMAN et al., 2006;
LAFAVER et al., 2007; VOSS et al., 2008).

Como alternativa para minimizar complicacdes inerentes aos implantes inicialmente
propostos e facilitar o procedimento cirdrgico, Lins et al. (2009) descreveu nova
técnica para fixacdo da tuberosidade tibial na técnica de ATT por meio de parafuso
cortical cranial a tuberosidade tibial obtendo bons resultados comprovados por meio
de ensaio biomecéanico ex vivo. Também com intuito de minimizar as complicacdes e
melhorar o resultado final da cirurgia de ATT, uma nova placa foi desenhada, a X-
Gen' Securos® . A nova placa utiliza 2 ou 3 parafusos para fixar a regido da
tuberosidade tibial em substituicdo ao “garfo”. As vantagens desta placa em relacéo
a placa convencional de ATT sé&o varias, facilidade de contorno e moldagem e maior
flexibilidade quanto ao posicionamento na crista tibial (BISGARD et al., 2011).

O planejamento pré-operatorio, selecdo do tamanho da placa, espacador, acesso e

osteotomia sao idénticos para placas convencionais de ATT e placas fixas por

% Securos®, Fiskdale, MA
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parafusos. Uma placa de ATT convencional com 5 furos tem tamanho similar a placa
fixa por 2 parafusos na tuberosidade tibial e a placa convencional com 7 furos é

similar a placa Fixa com 3 parafusos na tuberosidade tibial (BISGARD et al., 2011).

2.6.3 Planejamento cirargico pré-operatério da técnica de avanco da

tuberosidade tibial

Para a realizacdo da técnica de ATT é necesséario planejamento pré-operatério
minuscioso. A avaliacdo pré-operatdria tem como objetivo principal determinar o
angulo de inclinacdo do platd tibial (APT) e o tamanho adequado dos implantes a

serem utilizados com auxilio de moldes em transparéncias (FERRIGNO et al., 2009).

A mensuracdo do angulo do platd tibial foi descrita por Slocum e Devine (1983) e é
feita baseada em imagem radiogréafica médio-lateral da tibia do membro acometido,
com feixe radiografico centralizado no joelho e angulacdo em 135° (HOTTINGER et
al., 2006) em posicionamento lateral perfeito (confirmado pela sobreposicdo dos
condilos femorais e fabelas). E tracada uma linha reta do centro do tarso até a
eminéncia intercondilar. Apds, uma nova linha da extremidade cranial a extremidade
caudal da superficie articular proximal da tibia. Por fim, uma terceira linha é tracada
perpendicular ao eixo mecéanico da tibia no ponto de transeccéo das duas primeiras
linhas. O angulo do plat6 tibial é formado pela juncdo da segunda e terceira linhas
(SLOCUM; DEVINE, 1983).

Uma transparéncia padronizada pode ser utilizada para planejar o avanco
necessario da tuberosidade tibial até o ligamento patelar alcancar a posicao
perpendicular ao platd tibial na posicao de apoio (135° de extenséo do joelho) e para
determinacao do tamanho da placa de modo a cobrir toda extensdo da tuberosidade
tibial (LAFAVER et al., 2007).
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2.6.4 Técnicacirargicade ATT

O procedimento cirdrgico da ATT consiste em osteotomia longitudinal caudal a
tuberosidade tibial, espagcador de tamanho previamente planejado é implantado no
ponto proximal da osteotomia para avanco e fixacdo da tuberosidade tibial na
posicdo cranial. Uma placa 6ssea em banda de tenséo € aplicada na face medial da
tibia e enxerto autdbgeno ou enxerto 6sseo aldgeno é colocado no defeito resultante
para acelerar a cicatrizacdo 6ssea (MONTAVON; DAMUR; TEPIC, 2002).

Apos tricotomia o paciente é colocado em decubito dorsal e realizada anti sepsia de
rotina. O acesso cirurgico é realizado pela abordagem craniomedial a articulacédo do
joelho extendendo-se da regido proximal da patela até o terco médio da tibia.
Realizada divulsdo do subcutaneo é feita incisdo do periésteo paralela a
tuberosidade tibial extendendo-se distalmente. O periésteo € elevado, a
tuberosidade tibial € exposta e realiza-se marcacdo da osteotomia com bisturi
elétrico (Figura 1A e 1B). Com auxilio de broca 2,0 mm e perfuratriz, sdo realizados
orificios na crista da tibia com auxilio de guia especifico de ATT. Perfura-se
inicialmente o orificio distal, em seguida o proximal, o guia é mantido com travas e
os orificios intermediarios sao realizados. (Figura 1C) Em seguida, a osteotomia
(50%) em sentido disto-proximal é realizada na tuberosidade tibial, respeitando-se
os orificios do “garfo” (1D). Apés, com auxilio de recalcador especifico (1E) a placa é
fixa com o “garfo” na tuberosidade da tibia (FiguralF). O corte é finalizado,
respeitando-se a superficie articular proximal da tibia. Com auxilio de uma manopla
(1G) realiza-se o0 avanco cranial da tuberosidade tibial e o espacador € posicionado
na regido proximal da osteotomia (1H). O espacador é fixo com parafuso 2,0 mm no
orificio caudal, em seguida a placa é fixa na diafise com parafusos 2,7 mm e por fim
€ colocado o parafuso 2,0 mm da “gaiola“ na regiao da tuberosidade da tibia. Todos
os parafusos sdo colocados apoOs procedimento de perfuracdo com broca de
tamanho adequado, mensuracdo da profundidade e macheamento. Ao término da

fixacdo dos implantes € possivel 0 uso de enxerto esponjoso autologo (Figura 11).
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Figura 1 - Técnica cirargica de Avanco da Tuberosidade Tibial (A) Acesso caniomedial do joelho com
elevacdo do peridsteo da tuberosidade tibial e marcacdo do posicionamento da placa
convencional de ATT com bhisturi elétrico. (B) Marcagao dos orificios do “garfo* e da
osteotomia na tuberosidade tibial (C) Travas na guia de perfuragéo dos orificios do “garfo”
na tuberosidade tibial. (D) Osteotomia parcial com inicio na regido distal da tuberosidade
tibial. (E) Fixagdo da placa com “garfo“ na tuberosidade tibial com auxilio de recalcador.
(F) Placa fixa na tuberosidade tibial. (G) Apdés completar osteotomia proximal da
tuberosidade tibial, insere-se manopla de avanco da tuberosidade tibial. (H) Espacador
posicionado na regido proximal da osteotomia e fixac@o da placa convencional de ATT na
regido diafisaria tibial (I) Aspecto final da cirurgia com enxerto esponjoso autélogo na
regido da osteotomia

Fonte: Ito, K. C. (2012)
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A técnica de ATT foi originalmente descrita com a colocagédo de enxerto aut6logo
esponjoso no local da osteotomia (MONTAVON; DAMUR; TEPIC, 2002). O uso de
enxertos 6sseos € indicado desde os primeiros relatos da técnica de ATT, frente ao
espaco significativo entre os fragmentos 0Osseos criado com o0 avanco da
tuberosidade tibial, entretanto, Guerreiro et al. (2011), relatou em estudo prospectivo
que nao houve diferenca estatistica no tempo de cicatrizagdo 6ssea da tuberosidade
tibial de cées pos procedimento de ATT em grupos tratados com e sem enxerto de
0SSO esponjoso autdégeno. A justificativa do autor € que apOs osteotomia,
imediatamente ha formagdo de hematoma que contribui com fatores de crescimento
que estimulam angiogénese e formacgao de 0sso. As osteotomias tibiais realizadas
na técnica de ATT sao imediatamente estabilizadas com placa criando 6timas
condi¢cBes para cicatrizacdo 6ssea (GRIFFON, 2005). Bisgard et al. (2011) realizou
trabalho clinico prospectivo onde comparou dois diferentes tipos de placas de ATT
(convencional e fixa por parafusos) e grupos com e sem enxerto de 0SSO esponjoso.
Observou que o0 enxerto esponjoso acelera o processo cicatricial da osteotomia de
avanco tibial entretanto, ndo apresenta diferenca significativa na reducdo da taxa de
complicacBes inerentes a técnica de ATT. Recentemente aloenxertos estdo sendo
utilizados (LAFAVER et al., 2007). Na ATT o enxerto autdlogo € coletado da
osteotomia da crista tibial ou do condilo femoral ipsilateral (LAFAVER et al., 2007).

2.6.5 Complicacfes inerentes a técnica de avanc¢o da tuberosidade tibial

Complicacdes pos-operatérias sdo definidas como quaisquer acontecimentos
inesperados que ocorreram apdés a cirurgia. Complicacbes maiores no pos
operatorio da técnica de ATT sdo aquelas que necessitam de segunda intervencgao
cirurgica e complicacdes menores sdo aquelas que ndo necessitam de intervengéo
cirdrgica adicional como parte do tratamento (LAFAVER et al., 2007; WOLF et al.,
2012)

Embora ocorram complicacdes inerentes a ATT, a maioria delas sdo consideradas
menores e nado exigem um segundo procedimento cirdrgico para resolvé-las,

estudos referem taxas de complicagdes menores na faixa de 25 a 59% (LAFAVER et
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al., 2007; HOFFMAN et al., 2006; VOSS et al., 2008; WOLF et al., 2012). Kemper et
al., (2011) relatou em seu estudo 7% de complicagbes maiores, indice abaixo dos
trabalhos prévios que giram em torno de 12 a 20% (HOFFMAN et al., 2006;
LAFAVER et al., 2007, STEIN; SCHMOEKEL, 2008; VOSS, et al., 2008; WOLF et
al., 2012). Dentre complicacdes associadas a ATT estdo falha do implante, fratura
da tuberosidade tibial, luxacdo medial da patela, leséo do ligamento cruzado caudal
devido ao avanco excessivo e lesdo meniscal subsequente (DAMUR, 2005;
HOFFMAN et al., 2006; BOUDRIEAU, 2009). Falha do implante é relatado em 1 a
5% dos membros operados, foi atribuido a erro de técnica ou desenho inicial do
implante que foi considerado fraco, o implante tem sido subsequentemente
modificado. Atividade excessiva no periodo pos-operatério também tem sido causa
de falha do implante. Ruptura parcial do ligamento cruzado caudal foi diagnosticada
quatro meses apoés cirurgia em um cdo a que foi atribuida a excessivo avanco da
tuberosidade tibial (DAMUR, 2005).

A leséo de menisco ocorreu em um estudo, onde sete dos 24 casos com menisco
medial intacto durante a cirurgia apresentaram lesdo posteriormente (BOUDRIEAU,
2005). E dificil averiguar de forma precisa se a lesdo ocorreu apés a cirurgia de ATT,
se a lesdo de menisco foi resultado de biomecanica desfavoravel se a lesdo de
menisco nao foi vista na primeira cirurgia ou se a lesdo do menisco foi causada por
avanco insuficiente da tuberosidade da tibia ap6s a ATT. Lafaver, et al. (2007)
observou lesdo de menisco medial em 6,1% de 114 joelhos submetidos a técnica de
ATT, e em acompanhamento pos operatorio de joelhos com ruptura cujos meniscos
apresentavam-se integros observou lesdo de menisco tardia em 21,7% dos casos.
Segundo autor, baseado na alta frequéncia de lesdo meniscal tardia a liberagdo do
menisco em joelhos com menisco integro a serem submetidos a técnica de ATT é
indicada. Dymond, et al. (2010) relata que a técnica de liberacdo de menisco tem
sido utilizada, entretanto, permanece controversa devido importante funcéo
desempenhada pelo menisco. Em seu estudo, a taxa de lesbes meniscais tardia
girou em torno de 13,8% nos pacientes que apresentavam menisco intacto no
procedimento cirargico. Segundo Kemper et al., (2011) a liberagdo de menisco néo &

garantia para auséncia de complicacfes subsequentes associadas ao menisco

Stein e Schmoekel (2008) descreveram complicacbes pOs operatorias a curto e

longo prazo em 70 joelhos com ATT e encontraram como complicagcdo maior e mais
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frequente a lesdo de menisco pOs operatoria (8%), em segundo fratura da crista
tibial (4%), além de seroma, infeccBes bacterianas superficiais de pele em menor
namero que foram solucionadas com bons resultados. Corroborando com Stein e
Schmoekel (2008), Dymond et al. (2010) realizaram ATT em 92 joelhos caninos e
observaram complicagcbes menores em 29% dos casos e complicacdes maiores,

como lesdo de menisco e fratura da crista tibial, em 6,5% dos casos.

Lafaver et al. (2007) em estudo em caes com RLCCr tratados com a técnica de ATT
(114 joelhos com RLCCr) observaram complicagdes em 31,5% dos pacientes sendo
12.3% complicacdes maiores que necessitaram nova intervencao cirargica e 19,3%

complicacBes menores.

Hoffmann et al. (2006) realizou estudo retrospectivo envolvendo 65 joelhos de cées
submetidos a ATT e observou taxa de complicagcdo de 59% entre maiores e

menores, sendo a maioria delas menores.

2.6.6 Resultados clinicos da técnica de avanco da tuberosidade tibial

Estudo prospectivo clinico de 40 joelhos caninos com RLCCr tratados com ATT,
demonstrou a média do pico da forca vertical de 34% do peso corporal no periodo
pré-operatorio e dobrou para 64% do peso corporal no final do exame realizado
entre 4 e 12 meses apds a cirurgia (DAMUR, 2005). Esse valor ainda é
significativamente menor que a média do pico da forca vertical de 74% em um céo
clinicamente normal. Em trabalho retrospectivo, 38 de 40 proprietarios (95%) ficaram
satisfeitos com os resultados em longo prazo da ATT e a impressao clinica da
avaliacdo do autor foi que a recuperacdo pos-operatdria com a técnica foi satisfatoria
(BOUDRIEAU, 2005).

Hoffman et al. (2006) em estudo com acompanhamento de 24 semanas de
pacientes que realizaram a técnica de ATT , através de avaliagdo subjetiva de
proprietarios, obteve resultados gerais do procedimento como bom ou excelente em
90% dos casos. Stein e Schmoekel (2008) em acompanhamento de 12 meses

obtiveram resultado excelente por 65% dos proprietarios e bom por 28% deles.
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Dymond et al. (2010) em estudo com 92 joelhos de cées submetidos a TTA obteve
avaliacdo 6tima dos proprietarios quanto a melhora clinica do paciente em 87% com

acompanhamento de 8 semanas.
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3 OBJETIVO

O estudo tem como objetivo comparar a resisténcia promovida por dois diferentes
tipos de placa de ATT, as convencionais™ - Securos® (fixas por “garfo na regiso da
tuberosidade) e as X-Gen'? - Securos® (placas fixas por parafusos) em osteotomias
na tuberosidade da tibia por meio de ensaio biomecénico de tracdo, apds o

procedimento de avanco cranial da tuberosidade da tibia.

11 Securos®, Fiskdale, MA
12 Securos®, Fiskdale, MA
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4 JUSTIFICATIVA

A técnica de avanco da tuberosidade tibial tem sido muito utilizada na correcdo da
ruptura do ligamento cruzado cranial por ser promissora com excelentes resultados
clinicos. Frente a isso avaliar a resisténcia da fixacdo dos implantes visa determinar
o tipo de implante que promove maior resisténcia e reduzir o indice de complicacbes

inerentes a falha do implante.
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5 HIPOTESE

A hipotese do estudo € que existe diferenca na resisténcia a tracdo, apos
procedimento de ATT, da tuberosidade tibial fixa por “garfo” quando comparada a

tuberosidade fixa por parafusos.



54

6 LIMITACOES DO ESTUDO

As limitacdes do estudo sao:
e Ensaio biomecénico ex vivo em membros pélvicos dissecados de cées.
e Forca de tracdo aplicada sobre os corpos de prova no ensaio biomecéanico
proposto ndo mimetiza o apoio do céo, pois foi aplicada de forma continua

nao ciclica.
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Material e método
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7 MATERIAL E METODO

Os ensaios biomecéanicos foram realizados no Setor de Biomecéanica do Laboratorio
de Ortopedia e Traumatologia Comparada do Departamento de Cirurgia da
Faculdade de Medicina Veterinaria e Zootecnia da Universidade de S&o Paulo
(FMVZ-USP).

O trabalho foi submetido e aprovado pela Comisséo de Etica no Uso de Animais da
FMVZ-USP e protocolado sob o nimero 1933/2010.

7.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram utilizados membros pélvicos de cadaveres de cdes com idade entre dois e
sete anos e peso corporal entre 20 e 30 kg. Nao foram utilizadas tibias de animais
com historico ou diagnéstico de doenca o6ssea ou nutricional, fraturas da
tuberosidade tibial consolidadas a menos de dois anos e histérico de artroplastia
com transposicéo da tuberosidade da tibia. Ndo foram utilizadas pecas com angulo
do platd tibial maior ou igual a 25 graus e pecas cujas tibias ndo permitiam placas de

cinco furos ou dois parafusos (fixacao na tuberosidade tibial) ou espacador de 9 mm.

7.2 CORPOS DE PROVA

Foram utilizados 10 pares de membros pélvicos de cadaveres provenientes do
Servico de Patologia da FMVZ-USP e da Organizagdo N&do Governamental Unido
Internacional Protetora dos Animais (ONG-UIPA) de cées que vieram a Obito por
razdes independentes deste estudo, totalizando 20 pecas. As pecas foram coletadas
imediatamente ap0s a morte dos animais por desarticulacdo coxofemoral. Foram
realizadas radiografias das tibias em projecdo médio lateral (sobreposicdo dos

condilos femorais e fabelas) com o angulo do joelho em 135° e a articulacédo do tarso
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em 90° para célculo do angulo do platb tibial, conforme metodologia estabelecida por
Slocum e Devine (1983) (Figura 2), e para calculo do tamanho do implante. As
radiografias foram avaliadas quanto a doencga 0ssea ou nutricional, fraturas da crista
da tibia, sinais de artroplastia ou osteotomia da tuberosidade da tibia. Apos remocéao
de tecidos moles estas foram armazenadas em freezer convencional, com
temperatura de -20° Celsius (PARK et al., 2009; GOH et al., 2010; JUNG et al.,
2011). As pecas foram armazenadas em embalagens plasticas com dimensdes de
50 centimetros de altura e 30 centimetros de largura. Em cada embalagem foi
acondicionado um par de membros (fémur e tibia direita e esquerda do mesmo
animal) em sacos plésticos idénticos transparentes com identificacdo da idade, sexo,
raca, peso, angulo do platé tibial do cdo proveniente feita com caneta permanente

resistente a agua.

Figura 2 - Calculo do angulo do plat6 tibial segundo Slocum e Devine (1983). (A) Linha reta do centro
do tarso até a eminéncia intercondilea (eixo mecanico). (B) Extremidade cranial a
extremidade caudal da superficie articular proximal da tibia. (C) Linha sobre a superficie
articular proximal da tibia (D) Linha perpendicular ao eixo mecénico da tibia no ponto de
transec¢do com o platd tibial. O angulo do platd tibial é formado com a jun¢do das linhas B
eC

Fonte: Caquias, D. F. . (2011)
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7.2.1 Preparo dos corpos de prova

As pecas obtidas foram coletadas até uma hora apds o oObito, incluiam fémur, tibia,
capsula articular do joelho, ligamento patelar, patela e tenddo do quadriceps do
membro pélvico direito e esquerdo do mesmo animal. Realizada incisdo cutanea na
face lateral do membro pélvico com bisturi (lamina 22), desde a articulacdo coxo
femoral até o maléolo medial da tibia, a incisdo prosseguiu circulando a articulacéo
tibio tarsica e a articulacdo coxo femoral. Em seguida ap0s incisdo de musculatura,
foi realizada artrotomia das articulacdes tibio tarsica e coxofemoral com auxilio de
uma tesoura Mayo curva ponta romba. Com o mesmo instrumento foi realizada
divulsdo e desinsercdo da musculatura da tibia e do fémur até a articulacdo do
joelho, que foi cuidadosamente dissecada, preservando-se a capsula articular, o
ligamento patelar, patela e tenddo do quadriceps. As pecas foram limpas,
removendo-se periosteo de forma a reduzir o volume de tecidos moles aderidos para
armazenamento das pecas. Estas foram lavadas com solu¢éo de cloreto de potassio

a 0,9%, armazenadas e identificada conforme ja descrito.

7.3 IMPLANTES UTILIZADOS NA TECNICA DE AVANCO DA TUBEROSIDADE TIBIAL

Foram utilizados neste estudo implantes da marca Securos® (Figura 3), sendo 10
placas de ATT convencionais™ para “garfos* de 5 pontas, 10 placas de ATT fixas por
parafusos (X-Gen'*), 10 “garfos“ com 5 pontas, 20 “gaiolas“ espacadoras de 9 mm e
parafusos de aco de 2,0 e 2,7 mm. Todos os implantes, com excec¢ao dos parafusos

2,7 mm que eram de aco 316L, apresentavam composic¢ao de liga de titanio.

'3 Securos®, Fiskdale, MA
1 Securos®, Fiskdale, MA
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Figura 3. Placa convencional de ATT" - Securos® (esquerda) e placa de ATT fixa por parafusos - X-
Gen'® - Securos® (direita)

[
-
-
[ Y
-
o~
> M
lﬁ
9,
£ o
S -
S /
< /\/
P
h \
e e,
S

Fonte: Ito, K. C., 2011

7.4 PLANEJAMENTO CIRURGICO PRE-OPERATORIO DA TECNICA DE AVANCO
DA TUBEROSIDADE TIBIAL

Foram realizadas radiografias de todas pecas anatbmicas (terco distal do fémur,
tibia e tarso) em projecao cranio caudal e médio lateral perfeita (com sobreposicéo
dos coéndilos femorais e fabelas) e mensurado angulo do platd tibial conforme
descrito por Slocum e Devine (1983). Foram utilizadas somente pecas cujas tibias
apresentavam APT até 24° e compativeis com placas de ATT convencionais para

“garfos® com 5 pontas ou placas fixas por 2 parafusos e espacador de 9 mm.

* Securos®, Fiskdale, MA
'® Securos®, Fiskdale, MA
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7.5 TECNICA CIRURGICA DE AVANCO DA TUBEROSIDADE TIBIAL

Uma vez congeladas, as pecas foram descongeladas somente uma vez para
realizacdo da técnica de colocacdo dos implantes e em seguida foram submetidas

ao ensaio biomecanico.

Foi realizada ostectomia transversal da diafise tibial e femoral 15 centimetros distal a
superficie articular do joelho, removendo-se a regido proximal do fémur e distal da
tibia. As pecas foram submetidas a colocacdo dos implantes obedecendo a regra,
tibias direitas com placas convencionais fixas por “garfo” e tibias esquerdas do
mesmo doador com placas fixas por parafusos (Figura 4). A comparagéao entre pares
de perna do mesmo animal visa diminuir variaveis e obter resultados estatisticos
mais fidedignos uma vez que, apesar de existirem caes perfeitamente simétricos,
esta assimetria ndo apresenta diferenca estatistica quando comparados em relacéo
ao movimento e ao pico de forga vertical (BUDSBERG et al.,, 1993; GILLETTE;
ZEBAS, 1999)

Para a colocacdo dos implantes na tibia direita, foi necessario material especifico
para técnica de ATT (Figura 5). A tibia foi fixa em morsa com face medial voltada
para cima. Realizada a marcacdo da osteotomia longitudinal na tuberosidade da
tibia com bisturi elétrico, a osteotomia parcial (50% do comprimento total do corte)
no sentido disto-cranial da tuberosidade da tibia foi realizada. Em seguida, foram
perfurados orificios com broca 2,0 mm e auxilio do guia especifico para colocagéo
do “garfo” e fixacdo da placa na regido da tuberosidade tibial. A placa foi fixa com
“garfo” na regido da crista da tibia com auxilio de martelo e recalcador especificos.
Apos a fixagdo da placa na tuberosidade tibial o corte longitudinal da crista da tibia
foi completo com auxilio de serra oscilatdria a bateria de forma a manter precisao do
corte da regido distal para proximal. Posteriormente, o espacador foi implantado
entre a tuberosidade da tibia e a tibia na regido proximal do corte e foi fixa por com
parafuso 2,0 mm no orificio da algca caudal do espacador no sentido da cabeca da
fibula. Apds posicionamento do espacador a placa foi fixa na regido distal por dois
parafusos 2,7 mm. Por fim, o espacador foi fixo pelo segundo parafuso 2,0 mm na
regido da crista tibial. Todos os parafusos foram colocados obedecendo ao

procedimento convencional de perfuragdo com broca de tamanho adequado para
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cada parafuso, mensuragédo da profundidade e macheamento. Foi realizada mesma
técnica j4 descrita para avanco da tuberosidade tibial (MONTAVON; DAMUR,;
TEPIC, 2002) com excecdo do diametro dos parafusos do espacador. A técnica
original preconiza uso de parafusos 2,4mm e neste estudo foi padronizado parafuso

2,0mm.

A colocacdo da placa de ATT fixa por parafusos, foi realizada na tibia esquerda do
mesmo doador. O procedimento € semelhante a colocacdo da placa convencional,
com excec¢do da fixagcdo da placa na regido da tuberosidade tibial que é feita por
parafusos ao invés do garfo. Foi realizada marcacdo da osteotomia longitudinal na
regido da crista da tibia com bisturi elétrico, em seguida, a osteotomia parcial (50%)
da tuberosidade da tibia com serra oscilatéria a bateria. Com 50% do corte feito, foi
fixa a placa na regido da crista da tibia com 2 parafusos 2,0 mm. Apdés fixacdo da
placa na regido da crista da tibia, o corte longitudinal foi completo. Posteriormente, o
espacador foi implantado entre a crista da tibia e a tibia na regido proximal do corte
semelhante a placa convencional. Ap6s o posicionamento do espagador a placa foi
fixa na regido distal por dois parafusos 2,7 mm. Por fim, a gaiola foi fixa pelo
segundo parafuso 2,0 mm na regido da crista tibial. A técnica original preconiza uso
de parafusos 2,4mm no espacador e na placa na regido da crista, neste estudo

foram utilizados de forma padréao parafusos 2,0mm.
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Figura 4 — Corpos de prova preparados para ensaio sendo a esquerda com placa fixa por parafusos e
a direita com placa fixa por “garfo”

Fonte: Ito, K. C. (2012)

Figura 5 - Material especifico necessario para colocacéo de placa convencional na técnica de avanco
da tuberosidade tibial.

Fonte: Ito, K. C. (2012)
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7.6 ENSAIOS BIOMECANICOS

Os ensaios biomecéanicos foram realizados no Setor de Biomecéanica do Laboratorio
de Ortopedia e Traumatologia Comparada do Departamento de Cirurgia da
Faculdade de Medicina Veterinaria e Zootecnia da Universidade de Sdo Paulo sob
orientacdo do Professor Doutor Cassio Ricardo Auada Ferrigno e co-orientacdo do
tecndlogo em saude e especialista em biomecénica do aparelho locomotor do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, Sr.
César Augusto Martins Pereira.

Foram realizados 34 ensaios piloto para adequacédo do dispositivo fixo a maquina e

adequacdao da garra fixa ao ligamento patelar.

Este foi um ensaio ex vivo em tibias de cadaveres de cdes submetidas a teste

mecanico de tracdo axial .

As tibias em estudo foram submetidas a ensaio destrutivo até falha por soltura,

guebra de implante ou quebra da crista , definido como ensaio de tracéo.

Os ensaios biomecanicos foram realizados utilizando-se maquina universal de
ensaios mecanicos Kratos® modelo 5002, dotada de célula de carga de 3000N (300
kg) com uma velocidade de ensaio de 20 mm/min (Figura 6). O parametro forca foi
enviado ao computador IBM®-PC através de um sistema de aquisicdo analdgica
TRACOMP-W95 (TRCV61285) permitindo a gravacdo dos parametros e graficos

para posterior analise.
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Figura 6 - Maquina universal de ensaios mecanicos Kratos® modelo 5002, dotada de célula de carga
de 3000 N

Fonte: Ito, K. C. (2012)

7.6.1 Dispositivo para corpo de prova

O dispositivo tem fungédo de manter fémur e tibia fixos e o joelho em angulo de 135°
considerado angulo de apoio fisiologico do cdo em estacdo (HOTTINGER et al.,
1996), é composto por garra tubular presa na posicao vertical para fixacdo do fémur
por meio de parafusos e outra garra circular idéntica e obliqua a 135° da primeira
para a fixacdo da tibia (Figuras 7 e 8). Uma terceira garra (Figura 9) foi conectada a

parte mével da maquina de ensaios. Esta garra movel conectava-se ao ligamento
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patelar da peca a ser submetida ao ensaio por meio de quatro cabos de aco de 1
mm de diametro e transmitia a for¢ca de tracdo na regido da osteotomia da crista
tibial.

Figura 7 - Desenho esquematico do dispositivo planejado para ensaios de tracao

Fonte: Pereira, C. A. M. (2011)
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Figura 8 - Dispositivo utilizado para ensaios de tracéo apés usinagem

Fonte: Ito, K. C. (2012)

Figura 9. Garra conectada a parte movel da maquina de ensaio e a quatro cabos de aco de 1mm
fixos ao ligamento patelar. (A) Vista de cima. (B) Vista de baixo. (C) Vista lateral ja
acoplada a maquina de ensaios e aos cabos de ago

Fonte: Ito, K. C. (2010)
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7.6.2 Descricéo do ensaio biomecéanico

As pecas com os implantes foram mantidas refrigeradas a 4° Celsius 24 horas antes

do momento do ensaio.

O fémur direito foi fixo em sua didfise na garra circular superior através de
parafusos. A tibia ja com a placa fixa por garfo foi presa na garra circular inferior da
mesma forma. A angulacéo do joelho foi mantida fixa em todos os ensaios em 135°
(Figura 10). Uma terceira garra presa a quatro cabos de aco foi conectada a parte
moével da méquina de ensaios e os cabos fixos ao ligamento patelar (Figura 11) e
submetido a forca de tracdo de 20 mm/min transmitida a regido da osteotomia da
crista da tibia até a falha (soltura dos implantes ou fratura da crista). Os parametros
forca e deformacéo foram enviados ao computador IBM®-PC através de um sistema
de aquisicdo analégica TRACOMP-W95 (TRCV61285) permitindo a gravacdo dos
parametros e grafico para posterior analise.

O mesmo procedimento foi realizado com o membro esquerdo do mesmo animal

cuja crista da tibia foi fixa por placa presa por parafusos.

Os resultados foram avaliados comparativamente entre grupos para significancia

estatistica utilizando teste t-pareado. Significncia estatistica foi de p < 0,05.



Figura 10 — Corpo de prova fixo a maquina em angulo fixo de 135°

W

Fonte: Ito, K. C. (2012)
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Figura 11 - Imagem detalhada da colocacéo dos 4 cabos de aco na regido do ligamento patela

Fonte: Ito, K. C. (2012)
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Resultados
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8 RESULTADOS

Todos os cdes doadores dos membros pélvicos utilizados neste estudo
apresentavam maturidade esquelética segundo exame radiografico e
atendiam critérios de inclusdo propostos. Raca. sexo, peso e idade dos
animais doadores dos membros e forca maxima de tracdo aplicada no
segmento tuberosidade/ligamento patelar das tibias direita e esquerda em
cada ensaio estédo descritas no quadro 1.

Para cada ensaio o programa da maquina Kratos gerou um relatério de
ensaio com gréfico e dado numérico de forca méxima atingida até falha
(fratura da tuberosidade tibial ou falha do implante) totalizando 20 ensaios, 10
em cada grupo (Apéndices A a T).

Dentre as falhas observadas nos ensaios, nos membros pélvicos direitos, as
tuberosidades fixas por garfo apresentaram dois casos de soltura do garfo
(Figura 12A), sete casos de fratura longitudinal da crista ao longo do garfo de
fixacdo (Figura 12B) e um caso de fratura transversa da tuberosidade tibial na
regido proximal do garfo (Figura 12C). Nas tuberosidades fixas por parafusos
observou-se na regido do parafuso proximal quebra da cabeca do parafuso
em 3 casos e soltura do parafuso em 7 casos (Figuras 12D e 12E), fratura da
crista na regido do parafuso distal em 7 casos e soltura do parafuso nos
outros 3 casos (Figura 12D, 12E e 12F).

Em todos os ensaios houve deslocamento proximal do espagador, entretanto

nao houve soltura de seus parafusos de fixagéo.

8.1 ANALISE ESTATISTICA

Os dados da carga maxima até a falha apresentaram distribuicdo normal,
confirmada através do teste de Kolmogorov-Smirnov. Foi entdo utilizado o
teste paramétrico t-pareado, com o objetivo de determinar se h& diferenca
estatisticamente significante entre os dois grupos (ao nivel de significancia de
0,05).

As andlises foram realizadas com o programa GraphPad InStart.
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A média da carga maxima até a falha foi de 128,70 Kg/F (minimo 104,55
Kg/F e maximo 151,80 Kg/F) e de 141,99 Kg/F (minimo 111,60 Kg/F e
169,65 Kg/F) grupo

respectivamente. O desvio padrdo dos grupos “garfo” e parafuso foi baixo,

maximo no utilizando “garfo“ e parafusos

12,99 e 17,21 respectivamente. Foi encontrada diferenca significativa (p =

0,0309) entre as médias dos grupos (Quadro 2).

Quadro 1- Raca. sexo, peso e idade dos animais doadores dos membros e forga maxima de
tracdo aplicada no segmento tuberosidade/ligamento patelar das tibias direita e
esquerda em cada ensaio.

Raca Sexo Peso Idade Forga méaxima Forga maxima
aplicada (Kg/F) aplicada (Kg/F)
tibia direita tibia esquerda
(placa e “garfo”) | (placa e parafuso)
Animal 1 Husky Fémea | 20 Kg 7 anos 104,55 126,90
Siberiano
Animal 2 Pitt Bull Fémea | 25 Kg 5 anos 125,55 169,65
Animal 3 Sem raca | Fémea | 23 Kg 3 anos 122,85 131,10
definida
(SRD)
Animal 4 Rottweiller | Macho | 30 Kg 5 anos 128,85 146,70
Animal 5 Pitt Bull Macho | 30 Kg 3 anos 140,55 160,80
Animal 6 SRD Fémea | 22 Kg 6 anos 131,10 147,75
Animal 7 Rottweiller | Fémea | 25 Kg 2 anos 136, 95 153,90
Animal 8 Pitt Bull Fémea | 28 Kg 5 anos 151,80 134,70
Animal 9 Labrador Fémea | 30 Kg 7 anos 128,10 136,80
Animal 10 | SRD Macho | 20 Kg 5 anos 116,70 111,60
Média 25,3Kg | 4,8 anos | 128,70 141,99
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Figura 12- Falhas observadas apés ensaios de tragdo. (A) Soltura do “garfo” na tuberosidade
tibial. (B) Quebra da tuberosidade tibial na regido da insercdo do garfo. (C)
Quebra transversal da tuberosidade tibial. (D) Quebra da cabeca do parafuso
proximal e soltura do parafuso distal. (E) Quebra da cabec¢a do parafuso proximal
e soltura do parafuso distal. (F) Soltura do parafuso proximal e quebra da
tuberosidade no parafuso distal

B"..."

Fonte: Ito, K. C. (2012)

Quadro 2 — Numero de amostras, forca média de cada grupo, diferenca entre médias, forca
minima e maxima registrada em cada grupo, desvio padréo e valor de p.

Grupo 1 (placa e garfo) Grupo 2 (placa e
parafuso)

Numero de amostras 10 10
Forca média 128,70 Kg/F 141,99 Kg/F
Diferenca entre médias 13,29 Kg/F
Forca minima 104,55 Kg/F 111,60 Kg/F
Forca maxima 151,80 Kg/F 169,65 Kg/F
Desvio padréo 12,99 17,21
Valor de p (teste t-pareado) 0,0309
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Discussao
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9 DISCUSSAO

A escolha do tema proposto por este trabalho se deu com base em inimeros
estudos envolvendo ligamento cruzado de cdes ja descritos quanto a
anatomia (ARNOCZKY; MARSHALL, 1977; ARNOCZKY; WARREN, 1988;
DYCE; EVANS, 1993; VASSEUR, 1993; PAYNE; TOMLINSON, 1996; SACK;
WENSING, 1997; DUELAND; SISSON; EVANS, 2005; ROOSTER; BRUIN;
BREE, 2010), etiopatogenia (PEDERSEN et al, 1989; JOHNSON;
JOHNSON, 1993; WHITEHAIR; VASSEUR; WILLITS, 1993; ARNOCZKY,
1993, 1996; FOSSUM, 1997; DUVAL et al., 1999; SELMI; PADILHA, 2001;
LAMPMAN; LUND; LIPOWITZ, 2003; REIF; PROBST, 2004; ARAGON;
BUDSBERG, 2005; ZELTZMAN, et al., 2005; CABRERA; OWEN; MUELLER,
2008; DOMM et al., 2008; COMERFORD; SMITH; HAYASHI, 2011,
GRIESON; ASHER; GRAINGER, 2011), vascularizacdo (ARNOCZKY, 1985),
nutricdo e biomecéanica (HENDERSON; MILTON, 1978; SLOCUM; DEVINE,
1983; HULSE; BUTLER, 1983; TEPIC; DAMUR; MONTAVON, 2002; COOK,
2010). Além disso o tema € muito estudado por ser a causa mais comum de
claudicacdo em cdes (JOHNSON, AUSTIN, BREUR, 1994; CONZEMIUS et
al., 2005), a afeccao ortopédica mais comum do joelho canino (INNES et al.,
2000; JOHNSON; HULSE, 2002; ARAGON; BUDSBERG, 2005) e a maior
causa de doenca articular degenerativa no joelho de caes (TIRGARI, 1978;
BRINKER; PIERMATTEI; FLO, 1990; ELKINS, 1991; VASSEUR; BERRY,
1992; HULSE; JOHNSON, 2006; ARIAS; REZENDE; MELO, 2003;
PIERMATEI; FLO; DeCAMP, 2006). Apesar de ser a afeccdo mais estudada
atualmente, o tratamento ouro permanece incerto (BOUDRIEAU, 2009;
FERRIGNO et al., 2009).

A investigacao da resisténcia da nova placa de ATT, fixa por parafusos na
tuberosidade tibial, em nosso trabalho, apresenta grande relevancia e
importancia clinica pois, por ter sido comprovada resisténcia superior a placa
convencional de ATT esta podera ser utilizada com maior seguranca uma vez
gue apresenta inumeros beneficios quando comparada a placa de ATT
convencional. Exemplos disso, a placa pode ser contornada perfeitamente ao

longo de todo comprimento da tuberosidade tibial que reduz tempo e chance
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de falha de implante, confere flexibilidade no posicionamento da tuberosidade
tibial uma vez que pode ser movimentada sobre a crista com um parafuso
fixo como pivd para melhor posicionamento e fixacdo da placa ao 0sso, nédo
necessita de material especifico para sua colocacgéo; evidéncias observadas
também por Bisgard et al. (2011) em trabalho clinico com este modelo de
placa. O novo modelo de placa de ATT fixa por parafusos necessita menor
namero de orificios na tuberosidade tibial, assim, reduz o potencial de
estresse que pode predispor a fraturas. Em casos de necessidade de
remocao de implantes o novo modelo também apresenta beneficio uma vez
gue para remocao da placa é necessario somente a remocao dos parafusos
gue a fixam ao contrario da placa fixa com "garfo” que acarreta maior
dificuldade. O novo modelo fixo com parafusos elimina a necessidade de um
grande estoque de implantes especificos (garfos de diferentes tamanhos)
pois utilizam parafusos de tamanho similar tanto na fixacdo da tuberosidade

tibial quanto na fixagdo do espacador.

A velocidade de ensaio utilizada neste trabalho foi de 20 mm/minuto baseada
em ensaio biomecanico similar (ETCHEPAREBORDE et al., 2010).

As pecas neste estudo foram preparadas removendo-se pele, musculatura,
peridsteo, mantendo somente capsula articular, ligamentos retinaculares,
patela e ligamento patelar conforme descrito em outros trabalhos (APELT,;
KOWALESKY; BOUDRIEAU, 2007; ETCHEPAREBORDE et al., 2010) e
submetidas a congelamento a -20°C até o momento do ensaio. Idealmente,
as pecas deveriam ser testadas imediatamente apds Obito mas isso nao foi
possivel. Varios estudos tem mostrado que estocagem de 0sso e ligamento
patelar pode ser realizado em temperaturas entre 4°C e -80°C com minimo
efeito biomecéanico negativo entretanto, a temperatura ideal ainda nao foi
estabelecida (JUNG et al., 2011). Esta temperatura foi baseada em estudos
similares previamente realizados (DENNLER et al., 2006; APELT;
KOWALESKY; BOUDRIEAU, 2007; LINS et al.,, 2009; PARK et al., 2009;
ETCHEPAREBORDE et al., 2010; GOH et al., 2010; BUTLER et al., 2011;
JUNG et al., 2011). As pecas foram descongeladas somente uma vez até o
momento do ensaio, entretanto, segundo Jung, et al. (2011) em trabalho

biomecanico, concluiu que o congelamento e descongelamento do ligamento
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patelar em humanos pode ser realizado em até 8 ciclos mantendo as
propriedades biomecanicas do ligamento desde que armazenadas de forma

apropriada.

Dentre resultados obtidos em nosso experimentos, a média da carga maxima
até falha foi de 128,70 Kg/F (minimo 104,55 Kg/F e maximo 151,80 Kg/F) e
de 141,99 Kg/F (minimo 11,60 Kg/F e maximo 169,65 Kg/F) no grupo
utilizando “garfo” e parafusos respectivamente. Etchepareborde et al. 2010
realizou ensaio biomecanico semelhante avaliando resisténcia a tragao em
osteotomias de tibias utilizando técnica modificada semelhante a descrita por
Maquet (1976), e observou resultados de resisténcia maxima proximos aos
obtidos em nosso ensaio nos diferentes grupos. Lins et al., (2009) validou
nova técnica de fixag@o para técnica de ATT com parafuso cortical em ensaio
biomecanico semelhante e observou também forcas de resisténcia maxima

préximas ao de nosso estudo.

Ensaios biomecanicos vem sendo realizados com intuito de quantificar
resultados que, antes, hipotéticos, se baseavam apenas em estudos clinicos
(ARNOCZKY; TARVIN; MARSHALL, 1982; DOVERSPIKE et al.,, 1993;
DUPUIS et al., 1994; CHAUVET et al.,, 1996; BONFIM; PACCOLA, 2000;
INNES et al., 2000; MORRIS; LIPOWITZ, 2001; BOUDRIEAU, 2005;
CONZEMIUS et al., 2005; DAMUR, 2005; HOFFMANN et al., 2006;
BARAUNA et al., 2007; TARTARUNAS et al., 2007; STEINS; SCHMOEKEL,
2008; VOSS, et al., 2008; GUERRERO et al., 2009; DYMOND; GOLDSMID;
SIMPSON, 2010; BISGARD et al., 2011; KEMPER et al., 2011; STEINBERG
et al.,, 2011). Entretanto € sabido que a avaliagdo biomecéanica pode trazer
informacgdes importantes para estudos clinicos futuros. Os principais estudos
biomecanicos realizados até entdo buscam avaliar implantes e eficacia de
técnicas cirargica para tratamento de ruptura do ligamento cruzado cranial
(ARNOCZKY; TORZILLI;, MARSHALL, 1977; BUTLER et al., 1983,
NAKAMURA; ELLIS; SEEDHOM, 1985; BULL; AMIS, 1998; KOKRON, 2000;
HARPER et al., 2004; DENNLER et al., 2006; ROMANO et al., 2006; APELT;
KOWALESKI; BOUDRIEAU, 2007; KIM et al, 2009; GUERRERO et al., 2009;
LINS et al., 2009; ETCHEPAREBORDE et al.,, 2010; GUERRERO et al.,
2011).
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Existem limitacdes a serem citadas neste estudo. Os testes foram realizados
com carga continua e unidirecional e ndo pbde reproduzir todas as forcas que
atuam normalmente nos implantes em um joelho in vivo. Infelizmente,
resisténcia mecanica in vivo ndo pode ser realizada em animais e humanos,
por isso estudos ex vivo sdo realizados e podem fornecer informagdes Uteis
guanto a resisténcia de implantes em estudos experimentais biomecanicos
controlados como este. Para o0 objetivo proposto pelo estudo, a carga
continua mostrou-se eficaz e observarmos semelhancas nas complicagfes
apresentadas em nossos estudos e estudos clinicos publicados (BISGARD et
al., 2011). Auséncia de musculatura adjacente também pode ser considerada
como limitacdo do estudo uma vez que, a musculatura do quadriceps, é
extremamente importante na flexdo extensdo do joelho, na estabilidade
articular e € necessaria para restringir a translacdo cranial tibial
(NAKAMURA; ELLIS; SEEDHOM, 1985). Frente a estas limitacbes houve o
cuidado de adequarmos e padronizarmos a maioria das variaveis nos grupos

apresentados a fim de obtermos resultados mais criteriosos.

Experimentos em cadaveres, andalises cinematica in vivo (HOTTINGER;
DeCAMP; OLIVIER, 1996) e modelos tedricos tém contribuido para melhor
compreensdo da biomecanica do ligamento cruzado cranial e
subsequentemente permitir o desenvolvimento de técnicas de osteotomia.
Indmeras técnicas foram desenvolvidas para tratamento de ruptura de
ligamento cruzado cranial em cées, entretanto, ainda nado foi estabelecida
superioridade de alguma delas baseando-se em evidencias clinicas
(MULLEN; MATHIESEN, 2009; SLOCUM; SLOCUM, 1993; SHIRES, 1993;
KORVICK; JOHNSON; SCHAEFFER, 1994; HARARI, 1995; MOORE; READ,
1995; SANDMAN; HARARI, 2001; ARAGON; BUDSBERG, 2005, LAZAR et
al., 2005; HOFFMANN et al., 2006; POZZI et al., 2006; LAFAVER et al.,
2007; ZAMPROGNO, 2007; KIM et al., 2008; VOSS et al., 2008; DYMOND;
GOLDSMID; SIMPSON, 2010; VAUGHAN, 2010; KEMPER et al.,, 2011,
STEINBERG et al.,, 2011; WOLF et al., 2012). Diversos também sao os
trabalhos comparando biomecanicamente as técnicas, porém, os resultados
sdo muito variados uma vez que, 0s protocolos experimentais também nao

sdo muito bem estabelecidos. Foi utilizado neste estudo protocolo baseado
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em algumas caracteristicas, quanto a metodologia, semelhantes aos ensaios

realizados por Apelt, Kowaleski e Boudrieau (2007) e Lins et al. (2009).

Fémur e tibia foram colocados no dispositivo num angulo fixo de 135° com
objetivo de manter o membro na posi¢cdo de apoio em estacdo, proxima do
fisioldgico no céo e por ser o angulo preconizado para imagem radiografica
de planejamento para cirurgia de ATT corroborando com outros autores em
ensaios biomecéanicos (HARPER et al.,, 2004; APELT; KOWALESKY;
BOUDRIEAU, 2007; GUERRERO et al., 2009; BUTLER et al., 2011)

Foram utilizados 10 pares de membros pélvicos de cadaveres de cées
totalizando 20 pecas, distribuidas em 2 grupos com 10 corpos de prova cada.
O numero de 10 corpos de prova por grupo foi obtido com base em trabalhos
biomecanicos semelhantes (APELT; KOWALESKY; BOUDRIEAU, 2007,
MILLER et al., 2008; GUERRERO et al., 2009; KIM et al., 2009, BUTLER et
al., 2011).

Foram utilizados em nosso estudo parafusos 2,0 mm para fixacdo do
espacador e da placa fixa por parafusos discordando da técnica descrita
originalmente (MONTAVON; DAMUR; TEPIC, 2002) que propde parafusos
2,4 mm. Os parafusos 2,0 mm sé&o utilizados na rotina cirargica do Hospital
Veterindrio da Faculdade de Medicina Veterinaria e Zootecnia da
Universidade de Sao Paulo e por isso foram utilizados também em nosso
experimento. Apesar do diametro reduzido dos parafusos a placa fixa por

eles promoveu resisténcia maior a conferida pela placa convencional de ATT.

No grupo tratado com as placas de ATT fixas por parafusos, foi observado
falha do dltimo parafuso com fratura da crista tibial em todos os casos (7/10 e
3/10 respectivamente) corroborando com resultados clinicos observados por
Bisgard et al. (2011) que observaram dentre complicacdes em seu relato,

75% desta natureza.

No grupo tratado com placa de ATT convencional a falha mais comum
observada em nosso trabalho foi a quebra da crista tibial ao longo da
insercdo do “garfo” (7/10), falha comum observada também por outros
autores em estudos clinicos anteriores (HOFFMAN et al., 2006; LAFAVER et
al., 2007; STEIN; SCHMOEKEL, 2008; VOSS et al., 2008). Acredita-se que a
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falha na regido da tuberosidade tibial na regido da insercédo do “garfo” se dé
por fragilidade causada pelos mdultiplos orificios do implante. Stein e
Schmoekel (2008) alegam a fratura na regido da crista causada por erro de
técnica, causada por osteotomia da tuberosidade tibial estreita, o que néo

ocorreu em nosso trabalho.

O ensaio comparativo foi realizado entre membros pélvicos pertencentes ao
mesmo cao doador uma vez que segundo autores (BUDSBERG et al., 1993;
GILLETTE; ZEBAS, 1999) apesar de nao existirem caes perfeitamente
simétricos, comparando-se o movimento dos membros e valores de pico
vertical, ndo existe diferenca significativa entre eles, o que reduz as variaveis

entre os corpos de prova.

O modelo fixo por parafusos também apresenta maior facilidade quanto a
fixacdo na tuberosidade tibial uma vez que ndo necessita do guia especial
para perfuracdo dos orificios do “garfo“ bem como do recalcador para fixacado

do garfo e placa na tibia.

O novo modelo de placa de ATT proposto apresentou resisténcia
biomecanica a tracdo significativamente maior quando comparado a placa
convencional e acreditamos que possa ser utilizada como alternativa cirargica
para técnica de ATT. Com base em nossos resultados sugere-se que a placa
fixa por parafusos promove maior resisténcia a tracdo quando comparada a

fixa por garfo.

Os resultados em nosso trabalho foram analisados através do programa
estatistico GraphPadInStart. Os dados apresentaram distribuicdo normal, e
portanto a diferenca entre os grupos foi analisada com o teste paramétrico t-
pareado, dado que os corpos de prova eram provenientes do mesmo animal
(membro pélvico direito e esquerdo). Houve diferenca estatistica significativa

(p = 0,03) entre os grupos. A diferenca entre os grupos foi de 13,29 Kg/F.

Outra falha observada no grupo tratado com a placa convencional foi a
soltura do garfo de fixacdo sem fratura da tuberosidade tibial (2/10), acredita-
se que possa ter ocorrido por impossibilidade de um retorcimento adequado

da placa na regido da crista tibial.
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Avanco da tuberosidade tibial € um procedimento bem aceito como técnica
para tratamento da ruptura do ligamento cruzado cranial (HOFFMANN et al.,
2006; LAFAVER et al, 2007). Qualquer modificagdo nos implantes
convencionais (placa de ATT e garfo de fixagdo) devem promover resisténcia
similar ou maior aos implantes originais. Segundo nossos resultados existe
diferenca significativa da placa fixa por parafusos na tuberosidade tibial
guando comparada a placa convencional de ATT (p=0,03) em relacéo a

resisténcia mecanica promovida em ensaio biomecanico ex vivo.
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Conclusdo



83

10 CONCLUSAO

A partir dos resultados obtidos conclui-se que existe diferenca estatistica
significativa na resisténcia promovida pela fixagdo dos dois tipos de placas
testados utilizados na técnica de ATT, (placa fixa por “garfo” e placa fixa por
parafusos) testados por meio de ensaio biomecanico, onde observou-se que

a placa fixa por parafusos promove maior resisténcia.
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APENDICE A

RELATORIO DE ENSAIO SKRATOS

Ensaio: 1D

Raga: HUSKY SIBERIANO
Sexo: FEMEA

Idade: 7 ANOS

Peso 20 kg

Célula de carga: 3000 kgf
Pré Carga: 1kgf
Velocidade de deslocamento: 20,00 mm/min
Temperatura: 25° C
Umidade relativa 50%
Trabalho realizado

203, 94 K9

183, 55

163,15

142,76

122, 36

101, 97
81,58
61,18
40,79
20, 39
mm
11,00 22,00 33,00 44,00 5500 66,00 77,00 88,00 99,00 110,00
Amostra Forga
ne maxima

Kgf

1D 104,55
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APENDICE B

RELATORIO DE ENSAIO SEKRATOS

Ensaio: 1E

Raga: HUSKY SIBERIANO
Sexo: FEMEA

Idade: 7 ANOS

Peso 20 kg

Célula de carga: 3000 kgf
Pré Carga: 1kgf

Velocidade de deslocamento: 20,00 mm/min
Temperatura: 25° C

Umidade relativa 50%
Trabalho realizado: tracdo

203, 94

183, 65

163,15

142,76

122, 36

101, 97

81,58

61,18

40,79

20, 39

mm
11,00 22,00 33,00 44,00 5500 66,00 77,00 8800 99, 00 110, 00

Amostra Forcga
ne maxima
Kgf

1E 126,90
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APENDICE C

RELATORIO DE ENSAIO OKRATOS

Ensaio: 2D

Raca: PITT BULL

Sexo: FEMEA

Idade: 5 ANOS

Peso: 25 kg

Célula de carga: 3000 kgf
Pré Carga: 1kgf

Velocidade de deslocamento: 20,00 mm/min
Temperatura: 25° C

Umidade relativa 50%
Trabalho realizado: tracdo

203,94 <&
183, 55
163, 15
142,76
122, 36
101, 97
81, 58
61,18
40,79
20, 39
mm
11,00 22,00 33,00 44,00 5500 66,00 77,00 88,00 99,00 110,00
Amostra Forga
ne méxima

Kgf

2D 125,55
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APENDICE D

RELATORIO DE ENSAIO SKRATOS

Ensaio: 2E

Raga: PITT BULL

Sexo: FEMEA

Idade: 5 ANOS

Peso: 25 kg

Célula de carga: 3000 kgf
Pré Carga: 1kgf

Velocidade de deslocamento: 20,00 mm/min
Temperatura: 25° C

Umidade relativa 50%
Trabalho realizado: tracdo

203,94 <o
183, 55
163,15
142,76 /
122, 36
101, 97
81, 58
61,18
40,79
20, 39
mn
11,00 22,00 33,00 44,00 5500 66,00 77,00 88,00 99,00 110,00
Amostra Forcga
ne maxima

Kgf

2E 169,65
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APENDICE E

RELATORIO DE ENSAIO SKAATOS

Ensaio: 3D

Raga: SEM RACA DEFINIDA (SRD)
Sexo: FEMEA

Idade: 3 ANOS

Peso: 23 Kg

Célula de carga: 3000 kgf
Pré Carga: 1kgf

Velocidade de deslocamento: 20,00 mm/min
Temperatura: 25° C

Umidade relativa 50%
Trabalho realizado: tracdo

203, 94 <9

183, 55
163,15
142,76
122, 36
101, 97
81,58
61,18
40,79
20, 39
mm
11,00 22,00 33,00 44,00 5500 66,00 77,00 8800 99,00 110,00
Amostra Forca
ne maxima

Kgf

3D 122.85
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APENDICE F

RELATORIO DE ENSAIO SKRATOS

Ensaio: 3E

Raga: SEM RACA DEFINIDA (SRD)
Sexo: FEMEA

Idade: 3 ANOS

Peso: 23 Kg

Célula de carga: 3000 kgf
Pré Carga: 1kgf

Velocidade de deslocamento: 20,00 mm/min
Temperatura: 25° C

Umidade relativa 50%
Trabalho realizado: tracdo

203, 04 X9

183, 55

163, 15

142,76

122, 36

101, 97

81, 58

61,18

40,79

20, 39

mm
11,00 22,00 33,00 44,00 5500 66,00 77,00 88,00 99,00 110,00

Amostra Forga
ne maxima
Kgf

3E 131,10




APENDICE G

RELATORIO DE ENSAIO

Ensaio: 4D

Raga: ROTTWEILLER

Sexo: MACHO

Idade: 5 ANOS

Peso: 30 kg

Célula de carga: 3000 kgf
Pré Carga: 1kgf

Velocidade de deslocamento: 20,00 mm/min

Temperatura: 25° C
Umidade relativa 50%
Trabalho realizado: tracdo

203,94 K9

103

BKRATOS
EQUIPAMENTOS

183, 55

163,15

142,76

122, 36

101, 97

81, 58

61,18

40,79

20, 39

mm

11,00 22,00 33,00 44,00 55,00 66,00

Amostra Forcga
ne maxima
Kgf

4D 128,85

77, 00

88, 00

99, 00

110, 00



APENDICE H

RELATORIO DE ENSAIO

Ensaio: 4E

Raga: ROTTWEILLER

Sexo: MACHO

Idade: 5 ANOS

Peso: 30 kg

Célula de carga: 3000 kgf
Pré Carga: 1kgf

Velocidade de deslocamento:

Temperatura: 25° C
Umidade relativa 50%
Trabalho realizado: tracdo

203,94 K9f

104

BKRATOS
EQUIPAMENTOS

20,00 mm/min

183, 55

163, 15

142,76

122, 36

101, 97

81, 58

61,18

40,79

20, 39

mm

11,00 22,00 33,00 44,00 55,00

Amostra Forcga
ne maxima
Kgf

4E 146,70

66, 00

77, 00

88, 00

99,00 110, 00



APENDICE |

RELATORIO DE ENSAIO

Ensaio: 5D

Raga: PITT BULL

Sexo: MACHO

Idade: 3 ANOS

Peso: 30 kg

Célula de carga: 3000 kgt
Pré Carga: 1lkgt

Velocidade de deslocamento:

Temperatura: 25° C
Umidade relativa 50%
Trabalho realizado: tragao

203, 94 ko
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BAKRATOS
EQUIPAMENTOS

20,00 mm/min

183, 55

163,15

142,76

122, 36

101, 97

81, 58

61,18

40,79

20, 39

mm

11,00 22,00 33,00 44,00 55,00

Amostra Forga
ne maxima
Kgf

5D 140,55

66, 00

77,00

88, 00

99,00 110, 00
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APENDICE J

RELATORIO DE ENSAIO OKAATOS

Ensaio: S5E

Raga: PITT BULL

Sexo: MACHO

Idade: 3 ANOS

Peso: 30 kg

Célula de carga: 3000 kgf
Pré Carga: 1kgf

Velocidade de deslocamento:

Temperatura: 25° C
Umidade relativa 50%
Trabalho realizado: tracdo

203, 94 kot

20,00 mm/min

183, 55

163, 15

142,76

122, 36

101, 97

81, 58

61,18

40,79

20, 39

mm

11,00 22,00 33,00 44,00 55,00

Amostra Forga
ne maxima
Kgf

5E 160,80

66,00 77,00 88,00 99,00 110,00
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APENDICE K

RELATORIO DE ENSAIO SKRAATOS

Ensaio: 6D

Raga: SRD

Sexo: FEMEA

Idade: 6 ANOS

Peso: 22 kg

Célula de carga: 3000 kgf
Pré Carga: 1lkgf

Velocidade de deslocamento: 20,00 mm/min
Temperatura: 25° C

Umidade relativa 50%
Trabalho realizado: tracdo

203, 94 Ko

183, 55

163,15

142,76

122, 36

101, 97
81, 58
61,18
40,79
20, 39
mm
11,00 22,00 33,00 44,00 5500 66,00 77,00 88,00 99,00 110,00
Amostra Forga
ne maxima

Kgf

6D 131,10
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APENDICE L

RELATORIO DE ENSAIO SKRATOS

Ensaio: 6E

Raga: SRD

Sexo: FEMEA

Idade: 6 ANOS

Peso: 22 kg

Célula de carga: 3000 kgf
Pré Carga: 1kgf

Velocidade de deslocamento: 20,00 mm/min
Temperatura: 25° C

Umidade relativa 50%
Trabalho realizado: tracdo

203, 94 <9

183, 55
163, 15
142,76
122, 36
101, 97
81, 58
61,18

40,79 \

20, 39

mm
11,00 22,00 33,00 44,00 5500 66,00 77,00 88,00 99,00 110,00

Amostra Forga
ne maxima
Kgf

6E 147,75




APENDICE M

RELATORIO DE ENSAIO

Ensaio: 7D

Raga: ROTTWEILLER

Sexo: FEMEA

Idade: 2 ANOS

Peso: 25 kg

Célula de carga: 3000 kgf
Pré Carga: 1lkgf

Velocidade de deslocamento:

Temperatura: 25° C
Umidade relativa 50%
Trabalho realizado: tracdo

203,94 <9

109

BAKRAATOS
EQUIPAMENTOS

20,00 mm/min

183, 55

163, 15

142,76

122, 36

101, 97

81, 58

61,18

40,79

20, 39

h

mm

11,00 22,00 33,00 44,00 55,00

Amostra Forga
ne maxima
Kgf

7D 136 .95

66, 00

77, 00

88, 00

99,00 110,00



110

APENDICE N

RELATORIO DE ENSAIO SKRATOS

Ensaio: 7E

Rag¢a: ROTTWEILLER

Sexo: FEMEA

Idade: 2 ANOS

Peso: 25 KG

Célula de carga: 3000 kgf
Pré Carga: 1kgf

Velocidade de deslocamento: 20,00 mm/min
Temperatura: 25° C

Umidade relativa 50%
Trabalho realizado: tracdo

203, 94 gt

183, 55

163,15

142,76

122, 36

101, 97

81, 58

61,18

40,79

20, 39

mm
11,00 22,00 33,00 44,00 5500 66,00 77,00 88,00 99,00 110, 00

Amostra Forga
ne maxima
Kgf

7E 153,90




APENDICE O

RELATORIO DE ENSAIO

Ensaio: 8D
Raga : PITT BULL

Sexo: FEMEA

Idade: 5 ANOS

Peso: 28 KG

Célula de carga: 3000 kgf

Pré Carga: 1kgf

Velocidade de deslocamento: 20,00 mm/min
Temperatura: 25° C

Umidade relativa 50%

Trabalho realizado: tracao

111

RNKRATOS
EQUIPAMENTOS

203,94 9%

183,55

163,15

142,76

122,36 |

101,97 ’

81,58

61,18

40,79

20,39 /

99,00

110,00

11,00 22,00 33,00 44,00 55,00 66,00

Amostra Forca
n° maxima

Kgf

8D 151,80

77,00

88,00



112

APENDICE P

RELATORIO DE ENSAIO iyl =L

Ensaio: 8E

Raga : PITT BULL

Sexo: FEMEA

Idade: 5 ANOS

Peso: 28 KG

Célula de carga: 3000 kgf

Pré Carga: 1kgf

Velocidade de deslocamento: 20,00 mm/min
Temperatura: 25° C

Umidade relativa 50%

Trabalho realizado: tracao

kgt

203,94
183,55
163,15
142,76
122,38 }
101,97 K

81,58 |

wil |
wn| |

20,35

r
11,00 22,00 33,00 44,00 55,00 66,00 77,00 88,00 99,00 110,00
Amostra Forca
n° maxima

Kgf

8E 134,70




APENDICE Q

RELATORIO DE ENSAIO

Ensaio: 9D

Raga : LABRADOR

Sexo: FEMEA

Idade: 7 ANOS

Peso: 30 KG

Célula de carga: 3000 kgf
Pré Carga: 1kgf
Velocidade de deslocamento: 20,00 mm/min
Temperatura: 25° C
Umidade relativa 50%
Trabalho realizado: tracao

kgt

113

RNKRATOS
EQUIPAMENTOS

203,9
183,55
163,15
142,76
122,36 /
101,97 /

81,58

61,18 /

40,79 /
20,39 /

i1,00 22,00 33,00 44,00 5,00 66,00 77,00

Amostra Forca
n° maxima
Kgf

9D 128,10

88,00

99,00 110,00



114

APENDICE R

RELATORIO DE ENSAIO SKBRATOS

Ensaio: 9E

Raga: LABRADOR

Sexo: FEMEA

Idade: 7 ANOS

Peso: 30 KG

Célula de carga: 3000 kgt

Pré Carga: 1lkgf

Velocidade de deslocamento: 20,00 mm/min
Temperatura: 25° C

Umidade relativa 50%

Trabalho realizado: tracao

kgt
200,04 peid

182,55

163,18

142,78

122,36

101,97

81,58

61,18
0,79
20,39
{3
1,00 23,00 33,00 44,00  $5,00 64,00 77,00 ®O00 99,00 130,00
Amostra Forcga
ne maxima

Kgf

9E 136,80




4

APENDICE S

RELATORIO DE ENSAIO SKRATOS

Ensaio: 10D

Raca; SRD

Sexo: MACHO

Idade: 5 ANOS

Peso: 20 KG

Célula de carga: 3000 kgt
Pré Carga: 1lkgf

Velocidade de deslocamento: 20,00 mm/min
Temperatura: 25° C

Umidade relativa 50%
Trabalho realizado: tracgao

Kgd
200,94 i

183,55 |
163,18
142,76
122,94

101,97 !}ﬂ

&8l,58

&l,1% |

/

20,3%

ety
k00 33,00 3,00 4,00 55,00 64,00 77,00 BO.00 99,00 110,00

Amostra Forcga
ne maxima
Kgf

10D 116,70




116

APENDICE T

RELATORIO DE ENSAIO SKRATOS

Ensaio: 10E

Raga: SRD

Sexo: MACHO

Idade: 5 ANOS

Peso: 20 KG

Célula de carga: 3000 kgt
Pré Carga: 1kgf

Velocidade de deslocamento: 20,00 mm/min
Temperatura: 25° C

Umidade relativa 50%
Trabalho realizado: tracao

o
203,94 =l

183 5%

163,15

142,78

122,36

101,97

81,58

61,18

40,79

20,39

(]
BT 33,00 03,00 44,00 KS,00 04,00 77,00 BO,00 99,00 110,00

Amostra Forga
ne maxima
Kgf

10E 111,60






