
 

 

BARBARA GEORGINA COSGALLA NAVARRO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESTUDO DIGITAL SOBRE AS INFLUÊNCIAS NO PLANEJAMENTO 

DA CBLO DA UTILIZAÇÃO DE DIFERENTES EIXOS ANATÔMICOS 

TIBIAIS DISTAIS E MÉTODOS DE ROTAÇÃO DO FRAGMENTO 

PROXIMAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RECIFE 

2023 



 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL RURAL DE PERNAMBUCO 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM MEDICINA VETERINÁRIA 

 

 

BARBARA GEORGINA COSGALLA NAVARRO  

 

 

ESTUDO DIGITAL SOBRE AS INFLUÊNCIAS NO PLANEJAMENTO DA CBLO 

DA UTILIZAÇÃO DE DIFERENTES EIXOS ANATÔMICOS TIBIAIS DISTAIS E 

MÉTODOS DE ROTAÇÃO DO FRAGMENTO PROXIMAL 

  

  

Dissertação apresentada ao programa de Pós-

graduação em Medicina Veterinária da 

Universidade Federal Rural de Pernambuco, 

como requisito parcial para obtenção do grau 

de Mestre em Medicina Veterinária 

  

 

Orientador: Prof. Dr. Eduardo Alberto Tudury 

  

  

    

Recife 

2023 

  



Dados Internacionais de Catalogação na Publicação 
Universidade Federal Rural de Pernambuco

Sistema Integrado de Bibliotecas
Gerada automaticamente, mediante os dados fornecidos pelo(a) autor(a)

N322e Navarro, Barbara Georgina Cosgalla
        Estudo digital sobre as influências no planejamento da Osteotomia de Nivelamento Baseada no Centro de Rotação
de Angulação da utilização de diferentes eixos anatômicos tibiais distais e métodos de rotação do fragmento proximal /
Barbara Georgina Cosgalla Navarro. - 2023.
        101 f. : il.

        Orientador: Eduardo Alberto Tudury.
        Inclui referências, apêndice(s) e anexo(s).

        Dissertação (Mestrado) - Universidade Federal Rural de Pernambuco, Programa de Pós-Graduação em Medicina
Veterinária, Recife, 2023.

        1. Ângulo. 2. Canino. 3. Eixo mecânico. 4. Joelho. 5. Ligamento cruzado cranial. I. Tudury, Eduardo Alberto, orient.
II. Título

                                                                                                                                                   CDD 636.089



 

UNIVERSIDADE FEDERAL RURAL DE PERNAMBUCO 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM MEDICINA VETERINÁRIA 

 

ESTUDO DIGITAL SOBRE AS INFLUÊNCIAS NO PLANEJAMENTO DA CBLO DA 

UTILIZAÇÃO DE DIFERENTES EIXOS ANATÔMICOS TIBIAIS DISTAIS E MÉTODOS 

DE ROTAÇÃO DO FRAGMENTO PROXIMAL 

 

Dissertação de Mestrado elaborada por 

BARBARA GEORGINA COSGALLA NAVARRO  

Aprovada em 09/02/2023 

BANCA EXAMINADORA 
 

_________________________________________________________________ 
Profº. Drº. Eduardo Alberto Tudury 

Orientador - Departamento de Medicina Veterinária da UFRPE 
 

_________________________________________________________________ 
Profº. Drº. Fabiano Séllos Costa 

Departamento de Medicina Veterinária da UFRPE 
 

_________________________________________________________________ 
Profº. Drº. Leandro Branco Rocha  

Departamento de Medicina Veterinária da UFS 
 

_________________________________________________________________ 
Médico Veterinário Drº. Mauro de Araujo Penaforte Junior (Suplente) 

Red Vet - Hospital Veterinário  
 

_________________________________________________________________ 
Profª. Drª. Grazielle Anahy de Souza Aleixo (Suplente) 

Departamento de Medicina Veterinária da UFRPE 



 

 

AGRADECIMENTOS 

Antes de tudo, gostaria de agradecer aos meus mentores nesta bela profissão, o Dr. 

Carlos H. Sauri Arceo, que na minha alma mater sempre foi um exemplo de ética e 

profissionalismo, que me ensinou a não deixar para trás meus valores como médico, mas 

acima de tudo como pessoa, e contribuiu com uma parte fundamental de mim que me fez 

focar na luta para crescer academicamente e profissionalmente naquilo que mais me apaixona. 

Agradeço ao Dr. Gabriel I. Ramirez Flores que me deu a oportunidade de mostrar a 

ele o quanto eu era capaz, e também de provar para mim mesma que eu poderia realizar 

grandes coisas. Tive a oportunidade de aprender através de seus ensinamentos e vê-lo 

trabalhar com fortaleza e dedicação naquilo que mais ama, a mesma paixão que ele transmitiu 

a mim para alcançar o que eu mais desejava. Mas acima de tudo, sou infinitamente grata por 

ele sempre ter acreditado em mim, oferecendo-me os conhecimentos e as ferramentas 

necessárias para alcançar os objetivos que estabeleci para mim mesma. 

Agradeço ao Dr. Eduardo A. Tudury que tem sido uma das principais fontes do 

conhecimento adquirido nesta jornada, que apesar de todos os obstáculos que foram colocados 

à sua frente, sempre esteve disposto a oferecer sua orientação para tornar possível a realização 

deste trabalho ser realizado. Embora o tempo fosse curto, valeu a pena aproveitar o 

aprendizado de seu profissionalismo que ele me deu para conseguir mais um passo em minha 

carreira, além de ser uma fonte de inspiração para chegar tão longe e querer continuar com 

mais desafios. 

Não posso esquecer de agradecer a todos os meus amigos e colegas que a vida 

permitiu que nossos caminhos se cruzassem, e embora para alguns parecesse efêmero, 

aprendemos e crescemos juntos. Carrego comigo uma parte de todo o amor que me deram e 

não é supérfluo lembrá-los que, embora nem sempre seja possível estar presente para 

oferecer- lhes um abraço, vocês podem encontrar mim todo o apoio que está em minhas mãos 

para o que precisarem. 

Gostaria de agradecer com especial carinho à minha família, principalmente aos meus 

pais que têm sido o mais importante pilar de apoio, pois sempre zelaram pela minha felicidade 

e procuram dar-me tudo o que preciso para alcançar o que desejo, mas acima de tudo por me 

dar amor incondicional, que é o motor mais importante para alcançar meus objetivos. 

 

 



 

 

 

DEDICATORIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para todos aqueles que um dia tiveram sonhos e objetivos tão grandes 

que pareciam impossíveis de ultrapassá-los, mas apesar do que alguém poderia 

pensar, encontraram verdadeira força em si mesmos e foram contra a maré 

para alcançar tudo o que os faz sentir verdadeira paixão na vida. 

 

  



 

 

RESUMO 

A técnica da osteotomia de nivelamento baseada no Centro de Rotação de Angulação 

(CORA) chamada CBLO foi desenvolvida para o tratamento da ruptura do ligamento cruzado 

cranial (RLCCr), visando modificar o ângulo mecânico-anatômico (AMA), o qual é descrito 

como fator de risco preditivo para a doença e é recomendado que seja levado em consideração 

na escolha do procedimento cirúrgico para alteração do platô tibial. Uma das principais 

complicações dessa técnica é a localização errada do CORA relacionado ao delineamento do 

eixo anatômico distal (EAD) da tíbia. Os objetivos deste estudo foram: 1) avaliar a precisão 

de quatro eixos anatômicos distais para o planejamento da técnica CBLO; 2) determinar se há 

superioridade entre algum deles, em relação a seu posicionamento a nível da largura da 

tuberosidade tibial (TTW), para obter o ângulo do platô tibial desejado (TPAd) e reduzir o 

AMA; 3) avaliar dois métodos de rotação do fragmento proximal na CBLO, comparando sua 

eficácia na redução do TPA e no fechamento do AMA. Além disso, a amplitude do AMA 

inicial (AMAi) foi medida usando os quatro eixos anatômicos distais, comparando os 

resultados entre eles e com os descritos na literatura, para saber se existem diferenças 

significativas em pacientes com RLCCr. As medidas tibiais foram feitas no software vPOP 

pro usando 30 radiografias medio-laterais de joelhos caninos. Foi utilizado o EAD descrito 

por quatro autores diferentes, dos quais foram obtidos dois grupos: Rotação concluída (Rc) e 

Rotação não concluída (Rn), determinando superioridade (Hulse 50%, Osmond 40 %, Miles 

40% e Tudury 53,3%) baseada na quantidade de Rotação concluída em relação ao EAD dos 

autores. A localização do EAD em relação ao TTW foi determinada num intervalo de 

porcentagem que garantisse sucesso como resultado da superioridade de um deles para 

aperfeiçoar o planejamento digital (%EadTTW). Os métodos de rotação avaliados foram: 1) 

tabela comercial de CBLO (RT) e 2) sobreposição da ponta da eminência intercondilar com a 

linha EAD correspondente (RE). O TPAd a ser obtido foi fixado em 10° e o AMA final a ser 

alcançado em 0º. A média e o desvio padrão do TPA final e AMA final com o método de 

rotação: TPA(RT)f(%TPAd), TPA(RE)f(%TPAd), AMA(RT)f(%AMAzero), 

AMA(RE)f(%AMAzero) e o resultado de cada autor foram Hulse 10,0±0,3(46,6%), 

9,9±0,1(60%), 0,3±0,3(33 0,3%), 0,3±0,3(13,3%), Osmond 10,1±0,2(75%), 10,1±0,2(83,3%), 

0,4±0,4(33,3%), 0,4±0,3(8,3%), Miles 10,0±0,1(66,6%), 10,0±0,1(75%), 0,2± 0,1(16,6%), 

0,2±0,1(8,3%), Tudury 9,6±0,6(31,2%), 9,5±0,2(31,2%), 1,0±0,7(18,7%), 1,0±0,6(12,5%) 

respectivamente. A média do AMAi foi 5,4±1,1 para Hulse, 3,0±1,3 para Osmond, 3,2±1,5 

para Miles e 5,9±1,4 para Tudury, com diferenças significativas entre todos os autores 

(P<0,05), exceto entre Osmond e Miles. O EAD de Hulse foi mais preciso e está relacionado a 

um %EadTTW de 37,6±4,3 para que as rotações possam ser concluídas. O RT inicialmente 

descrito obteve um percentual maior de AMA em zero graus, portanto, o método RE é 

descartado para utilizá-lo como alternativa no planejamento CBLO. Não foi possível 

determinar um valor de AMAi que se mostrasse superior devido à natureza do estudo, pelo 

qual futuras comparações com esses EAD entre pacientes sadios e afetados são recomendadas 

para saber se haveria precisão como fator preditivo para ocorrência de RLCCr. 
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ABSTRACT  

The Center of Rotation of Angulation (CORA) - Based Leveling Osteotomy (CBLO) 

technique was developed for the treatment of cranial cruciate ligament rupture (CrCLR), with 

the aim of modifying the mechanical-anatomic angle (MAA), which is described as a 

predictive risk factor for the disease and is recommended to be taken into account when 

choosing the surgical procedure for tibial plateau disruption. One of the main complications 

of this technique is the mislocalization of the CORA related to the delineation of the distal 

anatomic axis (EAD) of the tibia. The aim of this study was: 1) to evaluate the accuracy of 

four distal anatomic axes for planning the CBLO technique; 2) to determine if there is 

superiority among any of them in relation to their positioning at the tibial tuberosity width 

(TTW) level to obtain the desired tibial plateau angle (TPAd) and reduce the AMA; 3) to 

evaluate two methods of proximal fragment rotation in CBLO, comparing their efficacy in 

reducing the TPA and closing the AMA. In addition, the initial AMA amplitude (AMAi) was 

measured using the four distal anatomical axes, comparing the results with each other and 

with those described in the literature, to find out if there are significant differences in patients 

with RLCCr. Tibial measurements were performed in vPOP pro software using 30 

mediolateral radiographs of canine knees. The EAD described by four different authors was 

used, from which two rotation groups were obtained: concluded (Rc) and not concluded (Rn), 

determining superiority (Hulse 50%, Osmond 40%, Miles 40% and Tudury 53.3%) based on 

the amount of Rc in relation to the authors' EAD. The location of EAD relative to TTW was 

determined in a percentage range that guaranteed success as a result of one's superiority in 

perfecting digital planning (%EadTTW). The rotation methods evaluated were 1) the 

commercial CBLO table (RT) and 2) overlapping the tip of the intercondylar eminence with 

the corresponding EAD line (RE). The TPAd to be obtained was set at 10° and the final AMA 

to be achieved at 0°. The mean and standard deviation of the final TPA and final AMA 

corresponding to the rotation method: TPA(RT)f(%TPAd), TPA(RE)f(%TPAd), 

AMA(RT)f(%AMAzero), AMA(RE)f(%AMAzero) and the result of each author were Hulse 

10.0±0.3(46.6%), 9.9±0.1(60%), 0.3±0.3(33 0.3%), 0.3±0.3(13.3%), Osmond 10.1±0.2(75%), 

10, 1±0.2(83.3%), 0.4±0.4(33.3%), 0.4±0.3(8.3%), Miles 10.0±0.1(66.6%), 10.0±0.1(75%), 

0.2± 0.1(16.6%), 0.2±0.1(8.3%), Tudury 9.6±0.6(31.2%), 9.5±0.2(31.2%), 1.0±0.7(18.7%), 

1.0±0.6(12.5%) respectively. Mean AMAi was 5.4±1.1 for Hulse, 3.0±1.3 for Osmond, 

3.2±1.5 for Miles and 5.9±1.4 for Tudury, with significant differences between all authors 

(P<0.05) except between Osmond and Miles. Hulse's EAD was more accurate and related to a 

%EadTTW of 37.6±4.3 for rotations to complete. The RT initially described obtained a higher 

percentage of AMA at grade zero, thus discarding the RE method for use as an alternative in 

CBLO planning. It was not possible to determine a value of AMAi that was shown to be 

superior due to the nature of the study, so future comparisons with these EADs between 

healthy and affected patients are recommended to know if there would be accuracy as a 

predictive factor for the appearance of RLCCr. 
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diafisária/metafisária onde a tíbia se alarga (b). Imagem 2. EAD de Miles 

et al. (2020), primeiro ponto a 50% (a) e segundo ponto a 95% do 

comprimento da tíbia (b). Imagem 3. EAD de Osmond et al. (2006), 

primeiro ponto no nível de 50% (a) e segundo ponto no nível de 75% do 

comprimento da tíbia (b). Imagem 4. EAD de Tudury (2021), primeiro 

ponto a 33% (a) e segundo ponto a 66% do comprimento da tíbia (b). 
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Figura 5 - Determinação do Centro de Rotação de Angulação (CORA). Radiografias 

médio-laterais. Imagem 1. Ângulo caudal de 80º (seta amarela); Eixo de 

Correção de Angulação (ACA); eixo anatômico proximal (EAP); eixo 

anatômico distal (EAD); amplitude do CORA (setas brancas). Imagem 2. 

Rotação concluída (Rc). Imagem 3. Rotação não concluída (Rn). 
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Figura 6 - Determinação das rotações do fragmento proximal. Nas radiografias 

médio-laterais do mesmo paciente, foram realizados dois métodos de 

rotação. Imagem 1. Medições antes da rotação: Eixo de Correção de 

Angulação (ACA); eixo anatômico proximal (EAP); eixo anatômico 

distal (EAD). Imagem 2. RT= rotação usando a tabela CBLO (seta 

branca). Imagem 3. RE= rotação colocando a ponta da eminência 

intercondilar na ponta da linha EAD (seta preta). 
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Figura 7 - Distância do Centro de Rotação de Angulação (CORA) e do Eixo de 

Correção de Angulação (ACA). Nas radiografias médio-laterais, foram 

registradas rotações não concluídas com relação à localização do CORA e 

ACA. Imagem 1. ACA muito proximal (ACAp). Imagem 2. ACA muito 

distal (ACAd). 
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Figura 8 - Representação esquemática do eixo anatômico distal (EAD) e a diferente 

localização no nível proximal e distal da tíbia. Nas radiografias médio-

laterais, foram determinados cada eixo anatômico distal e suas diferentes 

localizações ao longo da tíbia, dependendo dos pontos centrais. Relação 

do eixo anatômico distal com relação à localização no platô tibial 

(EAD/TP). Relação do eixo anatômico distal em sua interseção com o 

eixo mecânico em relação ao seu nível no tálus (EAD/T). Linha azul: 

EAD de Hulse (2014), Linha verde: EAD de Miles et al. (2020), Linha 

vermelha: EAD de Osmond et al. (2006), Linha amarela: EAD de Tudury 

(2021). Linha branca: eixo mecânico (eixo tibial longo). 
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Figura 9 - Representação esquemática da %EaDTTW de rotações concluídas (Rc). 

Radiografias médio-laterais do um mesmo paciente onde foi possível 

concluir a rotação do fragmento proximal com todos os eixos anatômicos 

distais (EAD). Ponto mais proximal da crista tibial (A); ponto de 

cruzamento do eixo anatômico distal da tíbia correspondente (C); 

distância do ponto mais proximal da crista tibial ao EAD correspondente 

(distância AC). Imagem 1. %EaDTTW de Hulse (2014). Imagem 2. 

%EaDTTW de Miles et al. (2020). Imagem 3. %EaDTTW de Osmond et 

al. (2006). Imagem 4. %EaDTTW de Tudury (2021). 
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Figura 10 - Representação do TPAf de rotações concluídas. Nas radiografias médio-

laterais do mesmo paciente, as medidas do ângulo final do platô tibial 

(TPAf) foram feitas após a rotação cranial do fragmento proximal. 

Imagem 1. TPA final do método da tabela CBLO (TPA(RT)f). Imagem 2. 

TPA final do método da eminência (TPA(RE)f). TPA final de 10º 

(círculo amarelo). Eminências intercondilares (seta vermelha). 
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Figura 11 - Representação do AMAf de rotações concluídas. Nas radiografias médio-

laterais do mesmo paciente, foram feitas as medições do ângulo 

mecânico-anatômico final (AMAf) após a rotação cranial do fragmento 

proximal. Imagem 1. AMA final do método de tabela CBLO 

(AMA(RT)f). Imagem 2. AMA final do método da eminência 

(AMA(RE)f). Eixo anatômico distal (EAD); Eixo mecânico tibial (EM); 
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O AMA entre o EAD e o EM (linha azul). O TPA final de 10º (círculo 

amarelo). Eminências intercondilares (seta vermelha). 
Figura 12 - Representação gráfica do eixo anatômico distal (EAD) de cada autor com 

relação à sua localização no platô tibial e no tálus a nível proximal e 

distal, respectivamente, e sua relação com as rotações concluídas (Rc) e 

não concluídas (Rn) do fragmento proximal no planejamento da CBLO. 

EADγ quantidade de EAD no platô tibial, EADδ quantidade de EAD fora 

do platô tibial, EADα quantidade de EAD abaixo do tálus, EADβ 

quantidade de EAD no centro do tálus, EADε quantidade de EAD acima 

do tálus. a) Gráfico de EADδ e EADγ em Rn, b) Gráfico de EADδ e 

EADγ em Rc, c) Gráfico de EADα, EA β, e EADε de Rn, d) Gráfico de 

EADα, EADβ, e EADε de Rn. 

79 

Figura 13 - Supercorreção do ângulo mecânico-anatômico final (AMAf). Eixo 

anatômico distal (EAD) que não passa pelo centro do tálus. Eixo 

mecânico (EM). Círculo branco: magnitude atual da AMAf. Seta 

vermelha: Extremidade proximal do EAD. Seta amarela: Extremidade 

distal do EAD. 
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INTRODUÇÃO 

 

A ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr) é a principal causa de claudicação e 

de doença articular degenerative do joelho em cães adultos (JERRAM e WALKER, 2003). É 

relatado que pode estar associada a trauma, mecanismos imunomediados, obesidade e 

anormalidades conformacionais, como luxação patelar e fossa intercondilar estreita.  

(BENNETT et al., 1988; POWERS et al., 2005). Cada paciente deve ser considerado como 

um indivíduo único com um grau de risco inerente, em que as variáveis ambientais podem 

influenciar o desenvolvimento da doença (NIELEN et al., 2001; WITSBERGER et al., 2008; 

TAYLOR-BROWN et al., 2015). 

As características morfométricas dos membros pélvicos têm sido estudadas para 

definir qualquer associação entre a deficiência do ligamento cruzado cranial (LCCr) e a 

deformidade da tíbia proximal. A biomecânica alterada envolvida na patogênese da 

articulação deficiente do joelho pode ser secundária a anormalidades conformacionais na tíbia 

proximal ou fêmur distal (OSMOND et al., 2006; INAUEN et al., 2009; MOSTAFA et al., 

2009). Embora algumas variações na morfologia do joelho possam resultar em microlesões 

significativas no LCCr, essas variáveis não foram reconhecidas como preditores significativos 

da RLCCr (BUOTE et al., 2009; TAYLOR-BROWN et al., 2015; GUÉNÉGO et al., 2017). 

Foi demonstrado em um estudo que um ângulo mecânico-anatômico (AMA) maior 

que 1,9º tem uma sensibilidade de 0,941 (95%) e uma especificidade de 0,965 (97%) para 

prever a RLCCr em comparação com outros fatores descritos (GUÉNÉGO et al., 2017). Outro 

estudo mostrou uma sensibilidade (95%) e especificidade (95%) preditiva de um AMA maior 

que 2,42º com o desenvolvimento da RLCCr (GUÉNÉGO et al., 2020). O AMA é definido 

como o ângulo entre o eixo anatômico (EA) e o eixo mecânico (EM) na tíbia sagital e é 

utilizada para quantificar essa angulação caudal da tíbia proximal (PALEY, 2002; 

GUÉNÉGO et al., 2017). 

Em um estudo, foi observado um AMA significativamente maior no grupo com 

RLCCr (ŠEVCIK et al., 2022), sendo consistente com o que foi sugerido anteriormente como 

sendo um fator preditivo mais preciso do que o Ângulo do Platô Tibial (TPA) (GUÉNÉGO et 

al., 2017; GUÉNÉGO et al., 2020); portanto, recomenda-se levar isto em consideração ao 

escolher um procedimento cirúrgico para alterar a inclinação do platô tibial, a fim de melhorar 

a estabilidade da articulação do joelho (GUÉNÉGO et al., 2021). 

O impulso tibial cranial criado durante a fase de apoio da marcha é gerado pela 
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contração do músculo gastrocnêmio e é neutralizado por restrições ativas (músculos flexores) 

e passivas (meniscos e ligamentos cruzados). A magnitude da força de impulso tibial cranial 

depende da magnitude da força de compressão articular e da inclinação do platô tibial 

(KORVICK et al., 1994; GRIFFON, 2010; KOWALESKI et al., 2018). O nivelamento do 

platô tibial reduz a magnitude da força de tração tibial cranial, restaurando a estabilidade da 

articulação do joelho quando em extensão durante a fase de apoio da marcha, sendo 

necessária para manter a estabilidade (SLOCUM e SLOCUM, 1993; KORVICK et al., 1994; 

POZZI e KIM, 2018). 

Um grande número de procedimentos cirúrgicos diferentes foram descritos para o 

tratamento da RLCCr (PUTAME et al., 2019; LAMPART et al., 2020). Uma porcentagem 

dos casos de osteotomias de nivelamento do platô tibial a cinco graus apresenta um início 

tardio de lesões nas articulações que suportam o peso. Isto pode ser secundário ao contato 

mecânico articular anormal (DRYGAS et al., 2010; HULSE et al., 2010a; TINGA et al., 

2018). A consequência da angulação caudal da tíbia proximal é um eixo anatômico proximal 

que não está totalmente alinhado com o eixo anatômico longitudinal distal, induzindo um 

desalinhamento entre os eixos anatômico e mecânico (HULSE et al., 2010b; RASKE et al., 

2013). Este desalinhamento pode aumentar o deslocamento caudal do eixo que suporta o peso 

e pode causar um aumento focal nas forças articulares com perda de complacência das 

estruturas de suporte, como a cápsula articular, levando à erosão da cartilagem (HULSE et al., 

2010a; RASKE et al., 2013; HULSE et al., 2014). 

A técnica de Nivelamento Baseada no Centro de Rotação de Angulação (CORA), 

chamada CBLO, foi desenvolvida em decorrência das alterações mecânicas encontradas em 

diversos estudos de outras técnicas de nivelamento que podem contribuir para alterações pós-

cirúrgicas indesejadas ou complicações específicas, e tem como objetivo melhorar o 

alinhamento anatômico pós-cirúrgico, para obter melhores resultados em pacientes tratados 

para RLCCr (HULSE, 2014; KISHI e HULSE, 2016). Entre suas aplicações recomendadas 

incluem-se pacientes com Ângulo do Platô Tibial excessivo (TPA>35°). Além disso, esta 

técnica pode ser realizada em cães jovens, pois a osteotomia e os implantes são colocados 

distalmente à linha fisária de crescimento da tíbia proximal e, em grande parte, em conjunto 

com alguma outra técnica de osteotomia auxiliar (; DUMARTINET et al., 2020; SCHLAG et 

al., 2020; PEYCKE et al., 2022). 

A CBLO modifica o procurvatum normal para eliminar a translação cranial da tíbia e 

uma de suas vantagens é o alinhamento dos eixos anatômico e mecânico dos segmentos 
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proximal e distal, mantendo aproximadamente 30% do impulso tibial cranial normal (HULSE 

et al., 2014; RASKE et al., 2013; VAZQUEZ et al., 2018). Como o Eixo de Correção de 

Angulação (ACA) está centrado no CORA, isto levará ao Ângulo do Platô Tibial desejado 

(TPAd), diminuindo o TPA em 30% a 35% do que era no pré-operatório (TPAd=TPAx0,35) e 

reduzindo a magnitude do CORA que representa o ângulo de correção necessário para atingir 

o TPA pós-operatório (post-TPA) recomendado de 8 a 12° graus (DRYGAS et al., 2010; 

RASKE et al., 2013; VAZQUEZ et al., 2018). Estas informações foram colocadas em uma 

tabela como um método de auxílio para os cirurgiões, usando o cálculo (2πr=360), que 

determina a quantidade de rotação em milímetros com base na amplitude do CORA e no 

tamanho da lâmina da serra (HULSE, 2014).  

Nos últimos anos foram observadas várias complicações relacionadas com a técnica de 

CBLO e, como em qualquer novo procedimento, estão surgindo evidências científicas a 

respeito das vantagens e desvantagens; e suas respectivas prevenções foram descritas (KISHI 

e HULSE, 2016; DYCUS e HULSE, 2022). Verificou-se que os erros de planejamento foram 

devidos, principalmente, a identificação incorreta do platô tibial, com o posicionamento 

errado do CORA que, por sua vez, está relacionado com a localização do eixo anatômico 

distal (EAD) da tíbia utilizado (MAZDARINI et al., 2021).  

É de fundamental importância a identificação do EAD da tíbia durante o planejamento 

cirúrgico de diversos procedimentos de osteotomia para estabilização do joelho em cães com 

RLCCr (PIRAS e DUNLOP, 2012; RASKE et al., 2013) e na investigação de possíveis 

fatores causais da doença como fatores de risco (GUENEGO et al., 2017; GUÉNEGO et al., 

2020). O eixo anatômico é representado por uma única linha centrada entre  as  corticais 

cranial e caudal ao longo de todo o comprimento da tíbia, conectando o centro das superfícies 

articulares proximal e distal (PALEY, 2002; PETAZZONI e JAEGER, 2008). A escolha do 

método de delineamento do eixo anatômico é, até certo ponto, arbitrária. Diferentes 

conformações deste eixo foram relatadas na literatura, sendo formadas por uma linha que 

passa por dois pontos centrados entre as corticais cranial e caudal em dois pontos diferentes, 

em 50% e 75% (OSMOND et al., 2006) do comprimento da tíbia, porém de forma alternativa 

tem sido usado em 33% e 67% (PIRAS e DUNLOP, 2012), em 33% e 66% (TUDURY, 2021) 

e em 50% e ao centro da cabeça do tálus (BRUECKER, 2018).  

Entretanto, não há estudos que comparem a eficácia entre estes diferentes eixos 

utilizados para o planejamento desta técnica e se existem diferenças significativas que possam 

determinar a superioridade ou inferioridade de algum deles na obtenção dos resultados 



20 
 

 

cirúrgicos pretendidos. Embora se presuma que a CBLO alinha os eixos anatômico e 

mecânico dos segmentos proximal e distal, não foram relatados na literatura quantos 

procedimentos resultam em AMA zero grau e se existe uma forma diferente de planejar a 

rotação, levando apenas a eminência intercondilar para o EAD, para obter este resultado. 

Os objetivos desta pesquisa foram: 1) avaliar a precisão de quatro eixos anatômicos 

distais para planejar a técnica de Nivelamento Baseada no CORA, 2) determinar se existe 

superioridade entre algum deles em relação à sua localização em nível da largura da 

tuberosidade tibial, para obter o ângulo do platô tibial desejado, através da CBLO e reduzir o 

ângulo mecânico-anatômico; 3) avaliar dois métodos de rotação do fragmento proximal na 

CBLO, comparando sua eficácia na redução do Ângulo do Platô Tibial e no fechamento do 

ângulo mecânico-anatômico. 4) O AMA inicial foi medido usando os quatro eixos anatômicos 

distais para comparar os resultados de sua amplitude entre eles e ao que é descrito na 

literatura, para saber se existem diferenças significativas nestes pacientes com RLCCr. 

Este trabalho foi dividido em duas partes, sendo a primeira uma revisão de literatura, 

seguida da parte experimental composta por um artigo científico que seguiu as normas de 

publicação da revista Brazilian Journal of Veterinary Research and Animal Science 

(BJVRAS). 

1 REVISÃO DE LITERATURA 

 

O joelho é classificado como uma articulação sinovial condilar complexa devido à 

separação de suas superfícies articulares pelos meniscos, que são fibrocartilagens intra-

articulares. Existem quatro ligamentos tibiofemorais na articulação do joelho que fornecem 

suporte ligamentar primário: dois ligamentos colaterais (medial e lateral) e dois ligamentos 

cruzados (cranial e caudal) (Figura 1). O ligamento cruzado cranial (LCCr) é composto por 

fibras de colágeno dispostas em fascículos orientados longitudinalmente. Origina-se da porção 

medial do côndilo lateral do fêmur e corre diagonalmente cranialmente, medialmente e 

distalmente através da fossa intercondilar para se fixar à porção cranial do platô tibial, caudal 

ao ligamento cranial do menisco tibial medial (KOWALESKI et al., 2018; HERMANSON et 

al., 2020). 
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Figura 1. Meniscos e ligamentos do joelho canino, vista dorsal. Fonte: Kowaleski et al., 2018. 

O impulso tibial cranial é uma força ativa criada pelo suporte de peso e a compressão 

muscular do platô tibial contra os côndilos femorais, mas isto é equilibrado pela tração dos 

músculos flexores do joelho que são os componentes ativos e o ligamento cruzado cranial 

com o menisco medial que são parte dos componentes passivos. Os músculos isquiotibiais e 

bíceps femoral fornecem a força ativa que puxa a tíbia proximal caudalmente. Quando essa 

força é insuficiente para impedir a translação cranial, as restrições passivas a neutralizam 

(SLOCUM e SLOCUM, 1993; POZZI e KIM, 2018). 

A ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr) é um reflexo de sua função como 

estrutura que limita o movimento articular. Pode apresentar-se de forma aguda associada a um 

evento traumático devido a um movimento violento de rotação interna do membro 

(BENNETT et al., 1988; POWERS et al., 2005). O grau de compressão tibial é variável 

porque a quantidade de força gerada no solo pelo cão varia dependendo da atividade. Foi 

demonstrado que cães com RLCCr são incapazes de impedir a translação cranial da tíbia, seja 

por alteração da marcha dos membros posteriores ou por forças musculares através do joelho. 

Mas o impulso tibial cranial pode ser controlado mudando a inclinação do platô tibial (Figura 

2) (KORVICK et al., 1994; GRIFFON, 2010; KOWALESKI et al., 2018). 
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Figura 2. A: Modelo das forças ativas do Slocum na articulação do joelho. B: O nivelamento do platô 

tibial inibe a força de deslocamento. Fonte: Kowaleski et al., 2018. 

A RLCCr é uma condição principalmente de cães de meia-idade com um pico de 

início entre 7-10 anos (WITSBERGER et al., 2008; DECAMP et al., 2016), e foi relatado 

uma idade máxima de início de aproximadamente 4 anos (REIF e PROBST, 2003). Uma 

maior associação com o peso corporal e um maior risco de ruptura foi relatada, uma vez que 

eles experimentam uma carga maior em suas extremidades (ADAMS et al., 2011). Múltiplos 

fatores epidemiológicos foram identificados dos quais o mais importante para o surgimento da 

doença é a raça. Os cães de grande porte são considerados de alto risco para desenvolver a 

ruptura em uma idade mais precoce. No entanto, uma associação significativa entre um 

diagnóstico de RLCCr e um genótipo suscetível não foi identificada. As raças que foram 

consideradas de alto risco descritas foram o Boxer, o Terra Nova e o Labrador Retriever 

(NIELEN et al., 2001; WILKE et al., 2006; BAKER et al., 2017). Vários estudos relataram 

uma prevalência maior em fêmeas castradas em comparação com machos, no entanto, outros 

estudos não relataram diferenças significativas ou aumento em machos (WITSBERGER et al., 

2008; GRIERSON et al., 2011; TAYLOR-BROWN et al., 2015).  

1.1 Fatores de risco anatômicos identificados 

 

A anatomia da articulação do joelho tem sido amplamente avaliada quanto aos fatores 

de risco que podem estar associados ao desenvolvimento da RLCCr. Foi descrita uma relação 

entre a conformação da tíbia proximal e a ruptura do ligamento cruzado cranial (OSMOND et 

al., 2006; INAUEN et al., 2009). A deformidade tibial pode levar a um deslocamento cranial 

da tíbia em relação ao fêmur, aumento da força rotacional e/ou hiperextensão do joelho, 



23 
 

 

geralmente aumentando a tensão exercida sobre o LCCr durante a sustentação de peso nas 

fases de apoio (DISMUKES et al., 2008; GRIFFON, 2010). Em uma análise multivariada 

realizada em Labradores Retrievers, a angulação cranial da tíbia proximal, a inclinação 

excessiva do platô tibial e a torção femoral parecem estar associadas à ruptura do ligamento 

cruzado cranial (MOSTAFA et al., 2009). A biomecânica alterada relacionada à patogênese 

da deficiência da articulação do joelho pode ser secundária à conformação anormal da tíbia 

proximal e do fêmur (CUNNINGHAM et al., 2017). 

A média do Ângulo do Platô Tibial (TPA) em cães varia de 23 a 25º, e uma ampla 

variação de TPA foi relatada em cães normais que podem variar de acordo com a raça (13-

34º) (AERTSENS et al., 2015). O TPA tem sido amplamente estudado para determinar se 

existe uma associação em cães com RLCCr. Em um estudo ex vivo, a relação entre o TPA e a 

deformação durante o período de carga axial foi avaliada em joelhos de cães com ligamento 

cruzado cranial íntegro. Observou-se que o deslocamento linear do fêmur e a tensão do LCCr 

aumentaram com o aumento da carga axial em todas as amostras. Concluiu-se que a tensão do 

LCCr aumentou com o aumento da carga axial, independente do TPA e a diminuição do TPA 

diminuiu a tensão no LCCr intacto (HAYNES et al., 2015). 

Arruda et al. (2018), compararam os ângulos da porção tibial proximal dos joelhos de 

cães e gatos com RLCCr e joelhos sadios, onde foi observado que, em geral, os cães com 

LCCr rompido tinham um TPA estatisticamente maior em comparação com cães sadios. 

Concluiu-se que o TPA e o ângulo de inserção do ligamento patelar (PLIA) possivelmente 

influenciam a etiologia da rotura do LCCr em cães, mas não em gatos. No entanto, essa 

correlação entre a inclinação do platô tibial e o desenvolvimento da doença não foi 

confirmada em outros estudos e sugere-se que o TPA não seja o único fator de risco 

anatômico relacionado ao RLCCr, mesmo em raças predispostas (BUOTE et al., 2009; 

TAYLOR-BROWN et al., 2015). 

Além do TPA, outras medições tibiais foram recentemente descritas em relação à 

conformação da tíbia proximal (GLASSMAN et al., 2011; AGHAPOUR et al., 2021). A 

medida da largura relativa da tuberosidade tibial (rTTW) (Figura 3) tem sido sugerida como 

auxiliar na seleção de raças com menor incidência de RLCCr. Acredita-se que larguras 

menores da tuberosidade tibial aumentam o impulso tibial cranial e promovam a degeneração 

do LCCr, levando à ruptura. Este fator de causalidade foi avaliado em uma população de cães 

jovens e recomenda-se que apenas cães com rTTW maior que 0,90 sejam usados para 

reprodução (INAUEN et al., 2009).  
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Figura 3. Largura relativa da tuberosidade tibial (rTTW). Nas radiografias médio-laterais são 

identificados os seguintes pontos: A: ponto mais proximal da crista tibial; B: ponto mais caudal do 

platô tibial, representado pelo ponto médio entre os côndilos medial e lateral da tíbia; C: ponto mais 

cranial do platô tibial; D: ponto de intersecção de um círculo com centro B e raio CB, na linha BA. 

Linha BC = linha BD.  A rTTW é definida pela relação AD/DB. Fonte: Guénego et al., 2017. 

Outro estudo contrasta com o descrito acima, comparando a anatomia proximal da 

tíbia entre Labradores Retrievers e Yorkshires Terriers saudáveis, onde a média da rTTW para 

todos os indivíduos foi inferior a 0,90. No entanto, não se sabe qual foi a proporção desses 

cães que acabou desenvolvendo a doença. Especula-se que os Yorkshires Terriers que têm 

maior TPA associado a maior rTTW seriam mais adequados para se submeter à Osteotomia 

de Nivelamento do Platô Tibial (TPLO) porque, embora a eliminação do impulso tibial 

cranial pudesse ser alcançada com o Avanço da Tuberosidade Tibial (TTA), isto exigiria um 

avanço significativo de uma tuberosidade tibial já muito proeminente. Portanto, a técnica de 

TPLO pode ser mais apropriada, enquanto os Labradores Retrievers com maior ângulo do 

tendão patelar e menor rTTW seriam mais adequados para serem submetidos ao TTA 

(VEDRINE et al., 2013). 

Pode-se argumentar que a reprodução seletiva resultou em cães de grande porte com 

pequena rTTW. Em raças grandes que crescem em um período de tempo muito curto, partes 

do esqueleto podem não ter se desenvolvido tão rapidamente quanto o necessário. Uma dessas 

estruturas anatômicas poderia ser a tuberosidade da tíbia, que ficou menor que o restante das 

estruturas ao redor da articulação do joelho, o que diminui o ângulo de inserção do ligamento 

patelar, consequentemente, causando uma carga maior no LCCr (INAUEN et al., 2009). 
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O ângulo Z é o ângulo entre o eixo mecânico da tíbia e a linha que une o ponto mais 

cranial da tuberosidade tibial até a eminência intercondilar caudal da tíbia (Figura 4), sendo 

uma medida radiográfica que permite caracterizar a morfologia proximal da tíbia de maneira 

simples (RENWICK et al., 2009; VEDRINE et al., 2013).  

 

Figura 4. Medição do ângulo Z, que é o ângulo obtido entre o eixo mecânico da tíbia e uma linha que 

une a face mais cranial da tuberosidade da tíbia com o ponto médio entre as duas eminências 

intercondilares da tíbia. Fonte: Guénego et al., 2017.  

Guenego et al. (2017), avaliaram e confirmaram que o ângulo Z e a rTTW não são 

parâmetros preditivos na afecção da RLCCr em uma análise da curva “Receiver Operating 

Curve” e sugerem que o ângulo mecânico-anatômico (AMA) é um fator de risco mais preciso. 

O eixo anatômico (EA) e o eixo mecânico (EM) da tíbia no plano sagital foram representados 

esquematicamente (PETAZZONI e JAEGER, 2008) e foram utilizados para diferentes termos 

(Figura 5). 
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Figura 5. Eixo mecânico e eixo anatômico da tíbia no plano sagital: O eixo mecânico (ma) é 

representado por uma linha reta que liga o centro da superfície articular proximal A com o centro da 

superfície articular distal B. O eixo anatômico é representado por uma única linha contornada (aa) e 

centrada entre as corticais cranial e caudal que liga o centro da superfície articular proximal A com o 

centro da superfície articular distal B. Há uma curva cranial ou procurvatum no terço proximal da 

tíbia. Fonte: Petazzoni e Jaeger, 2008. 

O AMA é definido como o ângulo entre esses dois eixos citados acima e é utilizado 

para quantificar a angulação caudal da tíbia proximal (Figura 6). O AMA reflete a curvatura 

caudal de toda a tíbia e quantifica o deslocamento caudal do eixo mecânico (eixo que suporta 

o peso do cão) em relação ao eixo anatômico da tíbia (OSMOND et al., 2006; MOSTAFA et 

al., 2009; GLASSMAN et al., 2011; GUÉNÉGO et al., 2017). A consequência da angulação 

caudal da tíbia proximal é que o eixo anatômico proximal não está totalmente alinhado com o 

eixo anatômico mecânico, induzindo um desalinhamento entre o eixo anatômico e o eixo 

mecânico (HULSE et al., 2010b; RASKE et al., 2013). 
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Figura 6. Medição do AMA que é o ângulo formado entre o eixo anatômico e mecânico. O eixo 

anatômico foi definido como a linha formada pela conexão do ponto médio entre o córtex cranial e 

caudal a 50% (A) e 75% (B) do comprimento do eixo tibial. O eixo mecânico é uma linha que se 

estende de um ponto que divide proximalmente as eminências intercondilares medial e lateral do platô 

tibial e um ponto equidistante das faces cranial e caudal do tálus. Fonte: Guénego et al., 2017. 

Estudos recentes mostraram que um AMA maior que 1,87º tem uma sensibilidade de 

0,941 (95%) e uma especificidade de 0,965 (97%) para predizer uma RLCCr. Este ângulo é 

usado para quantificar esta angulação caudal da tíbia proximal. Observou-se que a magnitude 

do AMA foi dependente da raça e que o AMA foi fortemente correlacionado com o TPA. Isto 

fornece evidências de que um AMA > 1,9º pode ser considerado um fator de risco para 

desenvolver RLCCr (GUÉNÉGO et al., 2017). Em outro estudo, mostrou sensibilidade (95%) 

e especificidade (95%) preditiva de um AMA maior que 2,42º com o desenvolvimento da 

RLCCr (GUÉNÉGO et al., 2020). Essa relação foi recentemente confirmada em um estudo 

onde foi observado um AMA significativamente maior no grupo com RLCCr, sendo 

consistente com o que foi sugerido anteriormente e  concordando que o AMA é um fator 

preditivo mais preciso do que o TPA (ŠEVCIK et al., 2022). 

1.1.1 Benefícios do alinhamento do eixo anatômico (EA) com o eixo mecânico (EM)= 

redução do ângulo mecânico-anatômico (AMA) 
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Como a parte proximal da tíbia tem uma curvatura natural (procurvatum), que provoca 

um TPA com variação normal de 23-25º graus (AERTSENS et al., 2015), o eixo anatômico 

proximal nunca está alinhado com o eixo mecânico da tíbia inteira (Figura 7), portanto há um 

Centro de Rotação de Angulação (CORA) que encontra-se no ponto de cruzamento das linhas 

do eixo anatômico proximal e distal (MOSTAFA et al., 2008). Este desalinhamento pode 

gerar forças desestabilizadoras no joelho, levando a uma perda de conformidade de estruturas 

importantes como a cápsula articular, podendo causar erosão da cartilagem e enfraquecimento 

do LCCr (HULSE et al., 2010a; HULSE et al., 2010b; RASKE et al., 2013; GLASSMAN et 

al., 2011). Tem sido sugerido que um efeito cumulativo de carga repetitiva e a magnitude das 

forças aplicadas ao joelho durante o exercício exacerbam um desequilíbrio muscular dinâmico 

gerado por outros fatores, como a conformação, que pode ser amplificado por uma inclinação 

acentuada do TPA e angulação caudal da tíbia proximal (MOSTAFA et al., 2009; GRIFFON, 

2010).  

O deslocamento caudal do eixo mecânico tibial (EM) em relação ao eixo anatômico 

tibial (EA) que foi quantificado pela magnitude entre estes dois eixos (AMA) é uma reflexão 

caudal da tíbia inteira que mostra correlação com o TPA e é considerado um fator 

predisponente clinicamente relevante, juntamente com o grau de inclinação do platô tibial na 

ocorrência de forças desestabilizadoras envolvidas no desenvolvimento da RLCCr 

(GUÉNÉGO et al., 2017; GUÉNÉGO et al., 2020; ŠEVCIK et al., 2022). Além disso, sabe-se 

atualmente que a posição craniocaudal da patela está fortemente associada ao AMA, o que 

poderia alterar a relação entre a patela e as estruturas anatômicas do joelho e, portanto, 

podendo afetar a biomecânica da articulação patelofemoral (GUÉNÉGO et al., 2020), 

sugerindo que o dano da cartilagem poderia ser secundário a alterações na carga mecânica da 

articulação patelofemoral e não subsequente a RLCCr, como especulado anteriormente 

(AGNELLO et al., 2014; VOSS et al., 2011). Embora ainda não esteja determinado como a 

magnitude do AMA e a consequente posição craniocaudal da patela podem ter efeito no início 

ou na progressão da doença, a consideração dessas medidas tibiais específicas pode ajudar a 

decidir qual dentre todos os procedimentos existentes de alteração da inclinação do platô tibial  

pode ser melhor, caso a caso, para cada paciente (GUÉNÉGO et al., 2020). 
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Figura 7. Representação ilustrativa dos eixos anatômicos proximal e distal desalinhados. Linha azul: 

eixo anatômico distal. Linha vermelha: eixo mecânico tibial. Linha verde: eixo anatômico proximal. 

Fonte: Guénego et al., 2017. 

Uma porcentagem de cães submetidos a TPLO (Figura 8) apresentam lesões 

articulares de suporte de peso de início tardio, observadas em uma segunda revisão 

artroscópica pós-operatória (HULSE et al., 2010a). Isto pode ser secundário ao contato 

mecânico anormal da articulação, pois essa osteotomia não é baseada no CORA. Como o 

Eixo de Correção de Angulação (ACA) não está alinhado com o CORA anatômico, isso 

resulta em desalinhamento dos eixos anatômicos proximal e distal, causando uma translação 

secundária conhecida como efeito “balcão” (TINGA et al., 2018; HULSE, 2014; FULLER et 

al., 2014). Isso resulta em um deslocamento caudal do eixo de suporte de peso e aumento da 

força focal na articulação. Quando a rotação de cinco graus é realizada conforme 

recomendado, o efeito em longo prazo é a perda da conformação das estruturas de suporte 

cranial, como a gordura infrapatelar e a cápsula articular. Esse dano às estruturas de suporte 

na superfície articular cranial dos côndilos femorais mediais e lateral pode resultar em abrasão 

da cartilagem articular (HULSE et al., 2010a; GATIENEU et al., 2011). 
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Figura 8. Osteotomia de Nivelamento do Platô Tibial (TPLO). Linhas vermelhas: representam o 

desalinhamento dos eixos proximal e distal que causa uma translação secundária conhecida como 

efeito “balcão”. Fonte: Kim et al., 2008 

Devido ao fato da magnitude do AMA ter sido associado ao aumento do risco da 

RLCCr, há informações suficientes indicando que a diminuição do mesmo por si só permite a 

estabilidade da articulação do joelho (GUÉNÉGO et al., 2017; GUÉNÉGO et al., 2020; 

ŠEVCIK et al., 2022). Foi proposto realizar uma rotação da metáfise completa da tíbia 

proximal através de uma osteotomia para obter um alinhamento do eixo anatômico e do eixo 

mecânico para limitar a translação tibial e o avanço cranial da tíbia durante a carga de peso. 

As forças resultantes após a osteotomia atuariam diretamente sobre a diáfise da tíbia, 

reduzindo o momento de flexão gerado pelo suporte de peso e resultando em união óssea 

primária precoce (HULSE et al., 2010b; VASQUEZ et al., 2018). O alinhamento entre o eixo 

mecânico e o eixo anatômico seguido pela rotação da inclinação do platô tibial poderia 

contribuir para manter uma distribuição de tensão e cinemática mais normal do joelho durante 

o suporte de peso (HULSE, 2014; RASKE et al., 2013; GUÉNÉGO et al., 2016). Além disso, 

com um AMA pós-operatória reduzido, a patela se move de uma posição caudal em relação 

ao eixo anatômico para uma posição cranial, que é uma posição mais fisiológica semelhante à 

relatada em joelhos sadios (GUÉNÉGO et al., 2020; GUÉNÉGO et al., 2021). 

1.2.1 CORA (centro de rotação e angulação) e CBLO (Osteotomia de Nivelamento 

Baseada no CORA) 

 

O objetivo do tratamento cirúrgico para a RLCCr é a substituição do ligamento 

rompido como tal ou, na falta disso, substituir sua função, de modo que o joelho mantenha sua 

estabilidade e funcionalidade original. No pós-operatório inicial, a grande maioria das 
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técnicas são capazes de manter a congruência articular, mas em avaliações posteriores 

mostraram a possibilidade de apresentar novamente a frouxidão articular (BERGH, 2014; 

DECAMP et al., 2016; LAMPART et al., 2020). 

As técnicas cirúrgicas podem ser classificadas como técnicas intracapsulares, que são 

todas aquelas em que se utiliza um ligamento protéico natural ou artificial em posição exata 

ou muito semelhante à do LCCr. As técnicas extracapsulares, que são todas aquelas cujo 

objetivo final é substituir a função do LCCr, e por último as técnicas de osteotomia tibial 

(periarticular), que modificam a biomecânica do joelho, podendo ou não modificar a 

geometria da articulação e que têm como objetivo eliminar o impulso tibial cranial durante a 

locomoção (KIM et al., 2008; SCOTT et al., 2013; GEMMILL, 2018; PUTAME et al., 2019). 

A Osteotomia de Nivelamento Baseada no CORA (CBLO) é uma técnica 

relativamente nova, que foi testada por Hulse et al. (2010b). Este método consiste em uma 

osteotomia radial centrada sobre o ponto do CORA, que é definido como a interseção entre os 

eixos anatômicos proximal e  distal da tíbia (PALEY, 2002; KOWALESKI et al., 2018). 

Sucessivamente, a rotação do segmento tibial proximal visa alinhar os dois eixos acima 

mencionados, obtendo um TPA pós-operatório oscilando entre 8 e 12º (preferencialmente 10º) 

(DRYGAS et al., 2010; HNÍZDO, 2017; RASKE et al., 2013; VAZQUEZ et al., 2018). A 

fixação da placa ortopédica através de parafusos cirúrgicos é necessária para manter a 

orientação modificada do segmento tibial proximal. A localização ideal da osteotomia é 

determinada usando medições digitais, o CORA e a bissetriz do Eixo de Correção de 

Angulação (ACA) (Figura 9) (HULSE, 2014; RASKE et al., 2013). 
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Figura 9. Osteotomia de Nivelamento Baseada no CORA. Planejamento pré-operatório; o TPA pós-

operatório (Pós-TPA) de 10º é identificado, o CORA é definido pela interseção entre os eixos 

anatômicos proximal (A) e distal (B). A magnitude do CORA é identificada como 25º. O centro da 

lâmina da serra é posicionada no CORA, passando a lâmina a nível D1/D2. Fonte: Raske et al., 2013. 

O objetivo da CBLO é modificar o procurvatum normal para eliminar a translação 

tibial. Como o ACA está centralizado no CORA, isso levará ao Ângulo do Platô Tibial 

desejado (TPAd). Isso consegue uma estabilização da subluxação cranial da tíbia através do 

alinhamento dos eixos anatômicos longitudinais proximal e distal. A magnitude do CORA 

representa o ângulo de correção necessário para atingir o TPA pós-operatório (pós-TPA) de 8 

a 12 graus. A CBLO alinha o eixo anatômico-mecânico do segmento proximal e distal, 

mantendo aproximadamente 30% do impulso tibial cranial normal (HULSE et al., 2010b; 

VAZQUEZ et al., 2018). 

A CBLO demonstrou ter muitas vantagens para o tratamento de certos pacientes 

diagnosticados com RLCCr. Estes incluem a preservação da epífise proximal da tíbia, o que 

permite a aplicação de um procedimento de estabilização auxiliar e aumenta o espaço ósseo 

para a aplicação de implantes adicionais para cães de raças grandes e gigantes (RASKE et al., 

2013; JOHNSON et al., 2022). Da mesma forma, permite a utilização de maior quantidade de 
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segmento ósseo proximal para estabilização com a placa ortopédica mesmo em raças 

pequenas. Cães com luxação medial concomitante da patela são facilmente submetidos à 

CBLO e técnicas tradicionais de estabilização da patela (SHIN et al., 2019; GEMMILL, 

2018). A CBLO facilita o tratamento de cães com inclinação excessiva do platô tibial, pois 

como o ACA estar centrado no CORA, a técnica permite o alinhamento do segmento 

proximal e distal após a rotação, portanto, não há translação secundária (efeito “balcão”) e 

cria contato ósseo máximo, resultando na união óssea primária precoce (SCHLAG et al., 

2020; DUMARTINET et al., 2020; JOHNSON et al., 2022). Outro ponto a favor é que por se 

tratar de uma osteotomia não articular, não há danificação da cartilagem na superfície 

articular ou vazamento de líquido sinovial em direção à osteotomia (HIGUCHI et al., 2006). 

Finalmente, a osteotomia e os implantes são colocados distalmente à linha fisária de 

crescimento da tíbia proximal, permitindo que esta técnica seja realizada em cães jovens 

(HULSE, 2014; MCDOUGALL et al., 2018; PEYCKE et al., 2022). 

Os resultados da CBLO a médio e longo prazo foram avaliados e os resultados 

favoráveis foram obtidos em 77% dos casos com recuperação completa da função (KISHI e 

HULSE, 2016). A CBLO evita lesões posteriores da cartilagem articular ao eliminar a 

sobrecarga tibial excessiva, trazendo a inclinação do platô tibial para 8 a 12º (dependendo do 

grau original de inclinação), mas mantendo uma quantidade limitada de impulso cranial (a 

translação normal é de 3-4 mm). Devido a isso, a conformação dos tecidos moles (cápsula 

articular, gordura infrapatelar) é mantida e é possível prevenir danos abrasivos na face 

articular da cartilagem, observados em estudo de reavaliação por artroscopia (VAZQUEZ et 

al., 2018). 

1.2.2 Planejamento da técnica da CBLO no Veterinary Preoperative Orthopaedic 

Planning (vPOP pro) 

 

Utilizando radiografias em projeções medio-laterais com a articulação do joelho e o 

tarso flexionados em um ângulo de 90º (FETTIG et al., 2003; REIF et al., 2004) é 

determinado o Ângulo do Platô Tibial (TPA), que é definido como a diferença entre a 

inclinação do platô da tíbia e a linha traçada perpendicularmente ao eixo mecânico da tíbia no 

plano sagital (Figura 10) (PETAZZONI e JAEGER, 2008; KOWALESKI et al., 2018; 

BUIRKLE et al., 2019). Primeiro o centro do tálus é localizado usando os pontos de 

referência estabelecidos para a linha de orientação da articulação tibial distal, que são o 

aspecto distal da crista medial distal da tíbia, cranialmente, e o aspecto caudodistal da cóclea 

da tíbia, caudalmente. O centro do círculo correspondente ao tálus estabelece a marca de 
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referência distal para o eixo mecânico do plano sagital (DISMUKES et al., 2008; BUIRKLE 

et al., 2019). A inclinação do platô tibial é determinada pelo desenho da linha de orientação da 

articulação proximal que liga o ponto mais cranial do côndilo tibial medial ao ponto mais 

caudal do côndilo tibial medial (PALEY, 2002; PETAZZONI e JAEGER, 2008). O eixo 

longo (mecânico) da tíbia é determinado por uma linha traçada entre o círculo criado no 

centro do corpo do tálus e o ponto médio das duas eminências intercondilares tibiais. 

Finalmente, obtém-se o ângulo de interseção entre o eixo do platô tibial e o eixo mecânico da 

tíbia, tendo como referência uma linha perpendicular a este último eixo (DISMUKES et al., 

2008; BUIRKLE et al., 2019). 

 

Figura 10. Medição do Ângulo do Platô Tibial (TPA) usando o vPOP pro. O ângulo é a diferença 

entre a inclinação do platô tibial e a linha traçada perpendicularmente ao eixo mecânico da tíbia no 

plano sagital representado por 28,2º. Quadro branco: ferramenta de ângulos. Fonte: Autora, 2022. 

O eixo anatômico é representado por uma única linha contornada e centrada entre as 

corticais cranial e caudal ao longo de todo o comprimento da tíbia, conectando o centro das 
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superfícies articulares proximal e distal (PALEY, 2002; PETAZZONI e JAEGER, 2008). O 

eixo anatômico distal (EAD) (Figura 11) pode ser definido como a linha que conecta um 

ponto A e um ponto B, percorrendo entre o córtex cranial e caudal (GUÉNEGO et al., 2017). 

É determinado por uma linha que divide a diáfise da tíbia, com o primeiro ponto ao nível da 

borda da crista tibial distal e o segundo ponto na junção diáfise distal/metáfise (HULSE, 

2014). Para determinar o eixo anatômico proximal (EAP), a linha de orientação articular é 

localizada no platô tibial (linha que se estende do ponto mais cranial do platô tibial até seu 

ponto mais caudal) (PETAZZONI e JAEGER, 2008; KOWALESKI et al., 2018). Após traçar 

essa linha, delimita-se o EAP (Figura 11) traçando uma linha que se inicia no centro das 

eminências intercondilares e continua distalmente na diáfise tibial. Ele é interseccionado na 

técnica da CBLO para corresponder ao TPA desejado, subtraindo 30-35% do ângulo inicial 

do platô tibial (TPAd=TPAx0,35) (HULSE, 2014). 

 

Figura 11. Determinação dos eixos anatômicos distal e proximal em vPOP pro. Linha azul: eixo 

anatômico distal (EAD). Linhas verdes: linhas estreitas entre o eixo anatômico proximal (EAP) e o 

eixo anatômico distal (EAD). Seta preta: centro da eminência intercondilar. Círculos verdes: pontos de 

determinação de EAD. O ângulo caudal entre a linha de orientação articular e o EAP é identificado 

como 80 graus. Quadro branco: ferramenta para determinar o eixo anatômico. Fonte: Autora, 2022. 
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O CORA foi definido como o ponto de interseção dos eixos de dois segmentos ósseos 

que formam um ângulo um com o outro. A magnitude do CORA é calculada como a diferença 

angular entre os eixos e é equivalente ao grau de correção necessário para eliminar a 

deformidade. A interseção dos dois eixos dá origem à formação de dois conjuntos de ângulos 

iguais: um par proximal e distal e um par medial e lateral. O par médio-lateral se bissectado 

com uma linha reta transversal passando pelo CORA, gera uma reta chamada Eixo de 

Correção de Angulação (ACA) (Figura 12) (RASKE et al., 2013; HULSE, 2014; FOX e 

TOMLINSON, 2018). O ACA pode ser interpretado como um ponto de articulação sobre o 

qual a rotação de dois segmentos de osso pode ser feito. Quando a osteotomia é realizada em 

um nível diferente do CORA, mas o ACA se baseia no CORA, o realinhamento adequado 

ocorrerá por meio de angulação e translação (PALEY, 2002; FOX e TOMLINSON, 2018). 

 

Figura 12. Determinação do CORA e do ACA no vPOP pro. Linha azul: eixo anatômico distal 

(EAD). Linhas amarelas: linha de orientação articular e eixo anatômico proximal (EAP). Seta branca: 

ângulo caudal. Seta preta: centro das eminências intercondilares. Círculo vermelho: centro do CORA. 

Setas verdes: magnitude do CORA. Círculos verdes: pontos de determinação do EAD. Linha 

vermelha: Eixo de Correção de Angulação (ACA). Quadro amarelo: ferramenta de dados do paciente e 

da medição. Fonte: Autora, 2022. 
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O tamanho apropriado da lâmina da serra é selecionado colocando a extremidade 

central do raio no centro do CORA ou acima de um ponto no ACA (HULSE, 2014). 

Recomenda-se uma osteotomia tangente ao córtex tibial cranial, deixando o máximo possível 

da tuberosidade da tíbia (Figura 13). Durante a rotação cranial, pode resultar que a 

tuberosidade cranial distal do segmento proximal colida com o córtex tibial cranial do 

segmento distal. Isto é particularmente verdadeiro em pacientes com maior magnitude de 

CORA e, portanto, maior rotação. Se o impacto for observado durante a rotação ou não for 

possível completar a rotação, a parte mais crânio-distal do segmento proximal pode ser 

removida para permitir a rotação. Isso pode ser feito com um pequeno osteótomo e um 

martelo. Forçar a rotação com impacto presente pode resultar em fissura do aspecto crânio-

distal do segmento proximal (DYCUS e HULSE, 2022). 

 

Figura 13. O objetivo da saída cranial da osteotomia é tangenciar a cortical tibial cranial (seta 

amarela) deixando o máximo possível da tuberosidade tibial apoiada na cortical distal. Fonte: Dycus e 

Hulse, 2022. 

A rotação cranial do fragmento proximal é realizada trazendo a inclinação do platô 

tibial para 8 a 12º (dependendo do grau de inclinação original), reduzindo o Ângulo do Platô 

Tibial  em 30 a 35% do que era inicialmente (TPAd=TPAx0.35) e ao mesmo tempo reduzindo 

a magnitude do CORA que representa o ângulo de correção necessário para atingir o TPAd 

(HULSE, 2014; RASKE et al., 2013; KISHI e HULSE, 2016). Esta informação foi colocada 

em uma tabela comercial (Figura 14) como método auxiliar para os cirurgiões, determinando 

a quantidade de rotação em milímetros com base na amplitude do CORA e no tamanho do 

raio da serra utilizada pelo cálculo (2πr=360), que foi desenvolvido por HULSE, (2014) 



38 
 

 

(VETIMPLANTS®, 2018). Ou seja, se o CORA resultar em 15º e a lâmina da serra adequada 

para o paciente for de 21 mm, então a rotação necessária é de 5,5 mm, por exemplo. 

 

Figura 14. Tabela padrão comercial de rotação do fragmento proximal na CBLO. Fonte: 

VETIMPLANTS®, 2018. 

Posteriormente, usando a ferramenta da serra do vPOP pro, é planejado o corte e a 

rotação cranial do fragmento proximal correspondente. Como o ACA está centrado no 

CORA, corrigir a magnitude do CORA levará ao TPA desejado (TPAd) e, portanto, à 

estabilização da subluxação tibial cranial devido ao RLCCr, com o alinhamento dos eixos 

longitudinais anatômicos proximal e distal (Figura 15) (DYCUS e HULSE, 2022). 
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Figura 15. Radiografia lateral do joelho esquerdo revelando o planejamento pré-operatório da rotação 

do segmento tibial proximal para atingir o Ângulo do Platô Tibial (TPA) pós-operatório desejado (seta 

amarela) e assim, permitir o alinhamento do eixo anatômico longitudinal proximal e distal. Neste 

exemplo, o TPA pós-operatório planejado é de 8,0º. Fonte: Dycus e Hulse, 2022. 

Em seguida, com a lâmina da serra já escolhida no vPOP pro, determina-se o D1, que 

é a distância entre a inserção do ligamento patelar e a borda cranial do corte da serra. O D2 é a 

distância entre a região caudal do corte da serra e o ponto mais caudal do platô tibial, 

determinado pelo ponto médio entre os côndilos medial e lateral da tíbia (Figura 16) (HULSE, 

2014; RASKE et al., 2013). Após o corte, um modelo de placa bloqueada que corresponda ao 

tamanho do fragmento proximal é selecionado no programa (Figura 16). A porção mais 

proximal da placa deve ser colocada inclinada caudalmente e recomenda-se que o parafuso 

proximal mais caudal esteja sempre na frente da cortical lateral (que é a mais radiodensa) para 

evitar a colocação de parafusos monocorticais (SHIN et al., 2019; PENAFORTE, 2021; HAN 

et al., 2022). 
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Figura 16. Rotação do fragmento proximal e modelo de placa bloqueada de CBLO escolhida no vPOP 

pro. Círculo vermelho: círculo correspondente à lâmina da serra. D1: distância entre a inserção do 

ligamento patelar e a borda cranial do corte da serra (linha azul). D2: distância entre a região caudal do 

corte da serra e a superfície caudal do platô tibial (linha azul). Observar que o centro do círculo (seta) 

está situado na linha do ACA. Fonte: Autora, 2022.  

 

1.3.1 Eixo Anatômico Distal (EAD) 

 

Assim como outros procedimentos cirúrgicos, a CBLO está sujeita a possíveis erros 

durante o planejamento e execução que podem afetar a correção desejada do TPA. Durante a 

cirurgia, o Eixo de Correção de Angulação (ACA) deve estar localizado no CORA, ou ao 

longo da linha CORA correspondente à bissetriz do ângulo obtuso entre os dois eixos. Se o 

ACA não for posicionado com precisão, pode ocorrer translação do eixo e distorções 

angulares secundárias (PALEY, 2002). Como mencionado acima, a identificação de um eixo 

anatômico distal da tíbia (EAD) é um passo fundamental no planejamento cirúrgico de vários 

procedimentos de osteotomia para estabilização do joelho em cães com RLCCr e na 

investigação de possíveis fatores causais da doença (GLASSMAN et al., 2011; RASKE et al., 

2013; GUENEGO et al., 2020).  

Até certo ponto, a escolha do delineamento do eixo anatômico é arbitrária, mas deve 

ser sempre adequada ao objetivo pretendido e pode ser identificada de maneira confiável e 
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prática. A variedade de métodos de determinação da localização do EAD tem o potencial de 

introduzir maior variação na mistura de cirurgiões e procedimentos (MILES, 2020). Deve-se 

levar em consideração o grau que representa o eixo anatômico “verdadeiro”, o potencial de 

desvio de seu alinhamento esperado em relação a este eixo subjacente e o potencial de erro de 

medição ao desenhar e estender o eixo nas radiografias. O verdadeiro eixo anatômico da tíbia 

no plano sagital é uma curva complicada, que pode ser descrita usando a técnica do eixo 

simétrico (PETAZZONI e JAEGER, 2008). Vários delineamentos da parte distal deste eixo 

curvo têm sido relatadas na literatura, formadas por uma linha que passa por dois pontos 

centrados entre as corticais cranial e caudal, em dois pontos diferentes do comprimento tibial, 

a 50% e 75% da distância próximo-distal da tíbia (OSMOND et al., 2006). Alternativamente 

tem sido usado em 33% e 67% (PIRAS e DUNLOP, 2012) ou em 50% e no centro da cabeça 

do tálus (BRUECKER, 2018) para a TPLO baseada no CORA, outra no primeiro ponto ao 

nível da borda da crista tibial distal e o segundo ponto na junção diáfise distal/metáfise 

(HULSE, 2014) para a CBLO e em 33% e 66% (TUDURY, 2021) para a CCWO.  

Um estudo recente comparou múltiplas aproximações para o EAD com linhas de 

melhor ajuste para o verdadeiro eixo anatômico no plano sagital (Figura 17). Recomenda-se 

que o primeiro ponto de referência do EAD seja restrito à metade distal (50%) da tíbia e o 

segundo ponto distal é preferível apenas proximal ao alargamento metafisário da tíbia distal 

(95%) ou no ponto médio da superfície articular distal. Dessa forma, o EAD reflete melhor o 

verdadeiro eixo anatômico da tíbia distal. Sugere-se que estender a escolha do ponto de 

referência para o eixo anatômico distal tibial para acima da metade proximal da tíbia corre o 

risco de desvio clinicamente significativo do alinhamento “verdadeiro”, como determinado 

pela regressão linear. Devido à variação observada nas 20 tíbias avaliadas nesse estudo, 

recomendações específicas de EAD podem ser necessárias para raças ou tipos de formas 

tibiais mais “extremas” (MILES, 2020). 
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Figura 17. Medições dos pontos centrais entre as corticais cranial e caudal identificadas em cada nível 

para determinação do eixo anatômico. Fonte: Miles, 2020. 

Usando a recomendação do EAD descrita por Miles (2020), descobriu-se que erros de 

planejamento decorrem principalmente da identificação incorreta do platô tibial, com as 

localizações do CORA dispersas em até ±10 mm próximo-distalmente do ideal (95% de 

confiança). O mau posicionamento do CORA durante a cirurgia causa alterações iguais e 

opostas no TPA e no ângulo do eixo anatômico e mecânico, graus variados de translação e 

alterações no comprimento do membro. A magnitude destas alterações depende do TPA 

inicial e do comprimento do membro, pois cães de menor porte e platô tibial mais inclinado 

resultaram em erros maiores. A subcorreção do TPA foi associada à supercorreção do AMA 

nesse modelo. Mesmo com planejamento e execução perfeitos, o TPA final pode não igualar 

o valor planejado: enquanto o TPA se refere ao eixo mecânico, a correção baseada no CORA 

refere-se ao eixo anatômico distal (EAD), que não necessariamente passa pelo centro do tálus. 

A variação interobservador é altamente dependente da identificação do platô tibial, pois isto 

afetou a definição do eixo anatômico proximal, assim como a localização e a amplitude do 

ângulo CORA. Caso fosse necessário colocar o ACA mais distal durante a cirurgia, uma 

correção do ângulo CORA foi aplicada e foi possível compensá-la para manter o TPA alvo, 
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no entanto, menciona-se que realizar ou não essa distalização permanece discutível. Concluiu-

se que a principal fonte de erro no planejamento e execução da CBLO é a identificação dos 

pontos do platô tibial e a posterior identificação errônea do CORA (MAZDARINI et al., 

2021). 

1.4.1 Osteotomia de Cunha Fechada Cranial baseada em AMA (CCWO baseado em 

AMA) 

 

Uma técnica modificada de Osteotomia em Cunha Fechada Cranial baseada no AMA 

(AMA-based-CCWO) (Figura 18) foi desenvolvida seguindo as mesmas bases descritas para 

a CBLO, através do alinhamento do eixo anatômico (EA) e do eixo mecânico (EM), para 

limitar as translações da tíbia e o avanço cranial da tíbia durante o suporte de peso (HULSE et 

al., 2010b; HULSE, 2014; RASKE et al., 2013). Um AMA pós-cirúrgico de zero grau foi 

obtido em 92% dos cães tratados. Não foram relatados "pivot shift" nem "deslocamentos 

caudais" do eixo anatômico, resultando em angulação tibial craniocaudal, levando à 

hiperextensão antiestética previamente descrita no joelho com uma CCWO convencional 

(GUÉNÉGO et al., 2016). A CCWO baseada no AMA permite o alinhamento do eixo 

anatômico e mecânico seguido pela rotação da inclinação do platô tibial e pode contribuir 

para manter uma distribuição de tensão e cinemática mais normal do joelho, durante o suporte 

de peso como na CBLO, com mais estabilidade da osteotomia como na CCWO. Além disso, 

com um AMA reduzido no pós-operatório, a patela se move de uma posição caudal em 

relação ao EA para uma posição cranial, que é uma posição mais fisiológica semelhante à 

relatada em joelhos não afetados (GUENEGO et al., 2016; GUÉNÉGO et al., 2020; 

GUÉNÉGO et al., 2021). Devido à relação da magnitude entre o EA e o EM, denominado 

AMA, fator predisponente na RLCCr, confirmado em estudos recentes, recomenda-se que isto 

seja levado em consideração quando na escolha de um procedimento cirúrgico para a 

alteração da inclinação do platô tibial (GUÉNÉGO et al., 2017; GUÉNÉGO et al., 2020; 

ŠEVCIK et al., 2022). 
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Figura 18. Medidas feitas na Osteotomia Cranial de Cunha Fechada baseada no AMA (CCWO 

baseada no AMA). A: Planejamento pré-operatório. Eixo anatômico (AA); Eixo mecânico (MA); 

AMA: representado entre AA e MA. O ângulo de E,B,F e o ângulo de rotação e angulação entre AA e 

MA que correspondem ao ângulo de planejamento da Osteotomia Cranial em Cunha (CWO); O 

ângulo A,B,C para reduzir o ângulo do platô tibial (TPA). A linha C-D é a linha de osteotomia distal 

da CWO e foi perpendicular ao AA; A linha A-B é a linha proximal e foi perpendicular à linha B-F. O 

ponto B está localizado na inserção caudal do ligamento colateral medial. A distância A-C 

corresponde ao comprimento da cunha no córtex cranial. B: Marcações na radiografia medio-lateral 

ilustrando medidas pós-cirúrgicas de CCWO baseadas no AMA. AMA: representado entre AA e MA 

já alinhado. Comprimento da Superfície da Articulação Patelar (PJSL); Ponto distal da superfície 

articular patelar pós-cirúrgica (Dpo). Fonte: Guénego et. al., 2021. 
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Resumo 

A técnica da osteotomia de nivelamento baseada no Centro de Rotação de Angulação 

(CORA) chamada CBLO foi desenvolvida para o tratamento da ruptura do ligamento cruzado 

cranial (RLCCr), visando modificar o ângulo mecânico-anatômico (AMA), o qual é descrito 

como fator de risco preditivo para a doença e é recomendado que seja levado em consideração 

na escolha do procedimento cirúrgico para alteração do platô tibial. Uma das principais 

complicações dessa técnica é a localização errada do CORA relacionado ao delineamento do 

eixo anatômico distal (EAD) da tíbia. Os objetivos deste estudo foram: 1) avaliar a precisão 

de quatro eixos anatômicos distais para o planejamento da técnica CBLO; 2) determinar se há 

superioridade entre algum deles, em relação a seu posicionamento a nível da largura da 

tuberosidade tibial (TTW), para obter o ângulo do platô tibial desejado (TPAd) e reduzir o 

AMA; 3) avaliar dois métodos de rotação do fragmento proximal na CBLO, comparando sua 

eficácia na redução do TPA e no fechamento do AMA. Além disso, a amplitude do AMA 

inicial (AMAi) foi medida usando os quatro eixos anatômicos distais, comparando os 

resultados entre eles e com os descritos na literatura, para saber se existem diferenças 

significativas em pacientes com RLCCr. As medidas tibiais foram feitas no software vPOP 

pro usando 30 radiografias medio-laterais de joelhos caninos. Foi utilizado o EAD descrito 

por quatro autores diferentes, dos quais foram obtidos dois grupos: Rotação concluída (Rc) e 

Rotação não concluída (Rn), determinando superioridade (Hulse 50%, Osmond 40 %, Miles 

40% e Tudury 53,3%) baseada na quantidade de Rotação concluída em relação ao EAD dos 

autores. A localização do EAD em relação ao TTW foi determinada num intervalo de 

porcentagem que garantisse sucesso como resultado da superioridade de um deles para 

aperfeiçoar o planejamento digital (%EadTTW). Os métodos de rotação avaliados foram: 1) 

tabela comercial de CBLO (RT) e 2) sobreposição da ponta da eminência intercondilar com a 

linha EAD correspondente (RE). O TPAd a ser obtido foi fixado em 10° e o AMA final a ser 

alcançado em 0º. A média e o desvio padrão do TPA final e AMA final com o método de 
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rotação: TPA(RT)f(%TPAd), TPA(RE)f(%TPAd), AMA(RT)f(%AMAzero), 

AMA(RE)f(%AMAzero) e o resultado de cada autor foram Hulse 10,0±0,3(46,6%), 

9,9±0,1(60%), 0,3±0,3(33 0,3%), 0,3±0,3(13,3%), Osmond 10,1±0,2(75%), 10,1±0,2(83,3%), 

0,4±0,4(33,3%), 0,4±0,3(8,3%), Miles 10,0±0,1(66,6%), 10,0±0,1(75%), 0,2± 0,1(16,6%), 

0,2±0,1(8,3%), Tudury 9,6±0,6(31,2%), 9,5±0,2(31,2%), 1,0±0,7(18,7%), 1,0±0,6(12,5%) 

respectivamente. A média do AMAi foi 5,4±1,1 para Hulse, 3,0±1,3 para Osmond, 3,2±1,5 

para Miles e 5,9±1,4 para Tudury, com diferenças significativas entre todos os autores 

(P<0,05), exceto entre Osmond e Miles. O EAD de Hulse foi mais preciso e está relacionado a 

um %EadTTW de 37,6±4,3 para que as rotações possam ser concluídas. O RT inicialmente 

descrito obteve um percentual maior de AMA em zero graus, portanto, o método RE é 

descartado para utilizá-lo como alternativa no planejamento CBLO. Não foi possível 

determinar um valor de AMAi que se mostrasse superior devido à natureza do estudo, pelo 

qual futuras comparações com esses EAD entre pacientes sadios e afetados são recomendadas 

para saber se haveria precisão como fator preditivo para ocorrência de RLCCr. 

 

Palavras-chave: Ângulo, Canino, Eixo mecânico, Joelho, Ligamento cruzado cranial. 

Abstract  

The Center of Rotation of Angulation (CORA) - Based Leveling Osteotomy (CBLO) 

technique was developed for the treatment of cranial cruciate ligament rupture (CrCLR), with 

the aim of modifying the mechanical-anatomic angle (MAA), which is described as a 

predictive risk factor for the disease and is recommended to be taken into account when 

choosing the surgical procedure for tibial plateau disruption. One of the main complications 

of this technique is the mislocalization of the CORA related to the delineation of the distal 

anatomic axis (EAD) of the tibia. The aim of this study was: 1) to evaluate the accuracy of 

four distal anatomic axes for planning the CBLO technique; 2) to determine if there is 

superiority among any of them in relation to their positioning at the tibial tuberosity width 

(TTW) level to obtain the desired tibial plateau angle (TPAd) and reduce the AMA; 3) to 

evaluate two methods of proximal fragment rotation in CBLO, comparing their efficacy in 

reducing the TPA and closing the AMA. In addition, the initial AMA amplitude (AMAi) was 

measured using the four distal anatomical axes, comparing the results with each other and 

with those described in the literature, to find out if there are significant differences in patients 

with RLCCr. Tibial measurements were performed in vPOP pro software using 30 

mediolateral radiographs of canine knees. The EAD described by four different authors was 

used, from which two rotation groups were obtained: concluded (Rc) and not concluded (Rn), 

determining superiority (Hulse 50%, Osmond 40%, Miles 40% and Tudury 53.3%) based on 

the amount of Rc in relation to the authors' EAD. The location of EAD relative to TTW was 

determined in a percentage range that guaranteed success as a result of one's superiority in 

perfecting digital planning (%EadTTW). The rotation methods evaluated were 1) the 

commercial CBLO table (RT) and 2) overlapping the tip of the intercondylar eminence with 

the corresponding EAD line (RE). The TPAd to be obtained was set at 10° and the final AMA 

to be achieved at 0°. The mean and standard deviation of the final TPA and final AMA 

corresponding to the rotation method: TPA(RT)f(%TPAd), TPA(RE)f(%TPAd), 

AMA(RT)f(%AMAzero), AMA(RE)f(%AMAzero) and the result of each author were Hulse 

10.0±0.3(46.6%), 9.9±0.1(60%), 0.3±0.3(33 0.3%), 0.3±0.3(13.3%), Osmond 10.1±0.2(75%), 

10, 1±0.2(83.3%), 0.4±0.4(33.3%), 0.4±0.3(8.3%), Miles 10.0±0.1(66.6%), 10.0±0.1(75%), 

0.2± 0.1(16.6%), 0.2±0.1(8.3%), Tudury 9.6±0.6(31.2%), 9.5±0.2(31.2%), 1.0±0.7(18.7%), 

1.0±0.6(12.5%) respectively. Mean AMAi was 5.4±1.1 for Hulse, 3.0±1.3 for Osmond, 

3.2±1.5 for Miles and 5.9±1.4 for Tudury, with significant differences between all authors 
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(P<0.05) except between Osmond and Miles. Hulse's EAD was more accurate and related to a 

%EadTTW of 37.6±4.3 for rotations to complete. The RT initially described obtained a higher 

percentage of AMA at grade zero, thus discarding the RE method for use as an alternative in 

CBLO planning. It was not possible to determine a value of AMAi that was shown to be 

superior due to the nature of the study, so future comparisons with these EADs between 

healthy and affected patients are recommended to know if there would be accuracy as a 

predictive factor for the appearance of RLCCr. 

 

Key words: Angle, Canine, Mechanical axis, Stifle, Cranial cruciate ligament. 

*This article is part of the dissertation: Cosgalla-Navarro BG. Estudo digital sobre as influências no 

planejamento da Osteotomia de Nivelamento Baseado no Centro de Rotação de Angulação da utilização de 

diferentes eixos anatômicos tibiais distais e métodos de rotação do fragmento proximal [dissertação]. Recife: 

Universidade Federal Rural de Pernambuco; 2023. 

 

Introdução  

 

A ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr) é a principal causa de claudicação 

nos cães e pode causar instabilidade do joelho (Bennett et al., 1988; Jerram & Walker, 2003). 

As características morfométricas foram estudadas para definir qualquer associação entre a 

deficiência de LCCr e a deformidade tibial proximal (Osmond et al., 2006; Mostafa et al., 

2009; Inauen et al., 2009). 

O AMA é definido como o ângulo entre o eixo anatômico (EA) e o eixo mecânico 

(EM) na tíbia sagital e é usado para quantificar esta angulação caudal da tíbia proximal 

(Osmond et. al., 2006; Mostafa et al., 2009; Glassman et al., 2011). Atualmente, existem 

informações suficientes indicando que a diminuição do AMA por si só permite a estabilidade 

da articulação do joelho (Guénego et al., 2017; Guénego et al., 2020; Guenego et al., 2021) e 

recomenda-se que isto seja levado em consideração na escolha de um procedimento cirúrgico 

para alterar a inclinação do platô tibial, principalmente devido à sua relação com a doença 

RLCCr, recentemente confirmada (Ševcik et al., 2022). 

Um ângulo mecânico-anatômico (AMA) maior que 1,9º têm uma sensibilidade de 

0,941 (95%) e uma especificidade de 0,965 (97%) para prever a RLCCr em comparação com 

outros fatores descritos (Guénego et al., 2017). Uma AMA maior que 2,42º mostrou uma 

sensibilidade de 95% e especificidade de 95% (Guénego et al., 2020). 

A técnica de Osteotomia de Nivelamento Baseada em Centro de Rotação de 

Angulação (CBLO) é uma das inúmeras opções de tratamento cirúrgico descrita para a 

RLCCr e utiliza este conceito para modificar a inclinação do platô tibial, ao mesmo tempo 

que alinha os eixos anatômico e mecânico dos segmentos proximal e distal (Hulse, 2014). Sua 
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idealização e desenvolvimento ocorreu devido a observações de alterações mecânicas ao 

executar outras técnicas de osteotomia tibial para nivelamento (TPLO) que podem contribuir 

para alterações pós-cirúrgicas indesejadas ou complicações específicas e tem como objetivo 

melhorar o alinhamento pós-cirúrgico dos eixos anatômicos para obter melhores resultados 

em pacientes tratados por RLCCr (Kishi & Hulse, 2016; Vazquez et al., 2018). 

A CBLO modifica o procurvatum normal para eliminar subluxação da tíbia que ocorre 

na RLCCr. Esta técnica proporciona um Eixo de Correção de Angulação (ACA) centrado no 

Centro de Rotação de Angulação (CORA), promovendo um Ângulo do Platô Tibial desejado 

(TPAd) (Raske et al., 2013; Vázquez et al., 2018). Um ângulo final de 8 a 12 graus tem sido 

recomendado, reduzindo o TPA em 30% a 35% (dependendo do grau original da inclinação) 

determinado pelo TPA pré-operatório (TPAd= TPAx0,35) (Drygas et al., 2010; Hulse, 2014; 

Vazquez et al ., 2018). Foi criada uma tabela de correlação entre o raio da serra e o valor do 

CORA, determinando assim a quantidade de rotação em milímetros que é necessário manter 

(Raske et al., 2013; Hulse, 2014; Vetimplants, 2018).   

Entre suas vantagens incluem a preservação da epífise proximal da tíbia permitindo 

que esta técnica seja realizada em cães jovens e aplicação de um procedimento de 

estabilização auxiliar devido a que aumenta o espaço ósseo para a aplicação de implantes 

adicionais para cães de raças grandes e gigantes, entre outras (Raske et al., 2013; Hulse, 

2014). 

Nos últimos anos, foram observadas diversas complicações relacionadas a esta técnica, 

como em qualquer novo procedimento, evidências científicas estão surgindo sobre as 

vantagens e desvantagens e suas respectivas prevenções foram descritas (Kishi & Hulse, 

2016; Dycus & Hulse, 2022). Uma das principais complicações descritas no CBLO é o mau 

planejamento relacionado a uma localização inadequada do CORA, que por sua vez está 

relacionado à localização do eixo anatômico distal (EAD) utilizado (Mazdarini et al., 2021; 

Dycus & Hulse, 2022).  

Diferentes eixos anatômicos distais foram descritos por diferentes autores ao longo dos 

anos, além da sua utilização para a medição do AMA, a identificação do EAD tibial é um 

passo fundamental no planejamento da CBLO (Osmond et al., 2006; Piras & Dunlop, 2012; 

Hulse, 2014; Tudury, 2021). Múltiplas indicações para delinear o EAD foram comparadas e 

foi determinado qual delas poderia representar melhor o eixo anatômico da tíbia distal no 

plano sagital (Miles, 2020). Assim, tem sido recomendado utilizá-lo no planejamento da 
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CBLO, para minimizar os erros derivados principalmente na identificação incorreta do platô 

tibial, e subsequentemente a um mau posicionamento do CORA (Mazdarini et al., 2021).  

A técnica modificada de Osteotomia em Cunha Fechada Cranial baseada no ângulo 

AMA (AMA-based-CCWO) (Guenego et al., 2021), foi desenvolvida utilizando o mesmo 

conceito da CBLO para fechar esse ângulo, o qual confirma que esta medição tem 

importância cirúrgica para modificar a inclinação do platô tibial atualmente. 

Os objetivos desta pesquisa foram: 1) avaliar a precisão de quatro eixos anatômicos 

distais para planejar a técnica de Nivelamento Baseada no CORA, 2) determinar se existe 

superioridade entre algum deles em relação à sua localização em nível da largura da 

tuberosidade tibial, para obter o ângulo do platô tibial desejado, através da CBLO e reduzir o 

ângulo mecânico-anatômico; 3) avaliar dois métodos de rotação do fragmento proximal na 

CBLO, comparando sua eficácia na redução do Ângulo do Platô Tibial e no fechamento do 

ângulo mecânico-anatômico. 4) O AMA inicial foi medido usando os quatro eixos anatômicos 

distais para comparar os resultados de sua amplitude entre eles e ao que é descrito na 

literatura, para saber se existem diferenças significativas nestes pacientes com RLCCr. 

Material e métodos 

 

Radiografias 

Em um estudo de caso-controle foram incluídos vinte e nove cães adultos de raça, 

sexo, peso e idade aleatória. Foram utilizados trinta estudos radiográficos digitais, com 

gabarito, em tamanho real, de pacientes caninos com diagnóstico de RLCCr. Todas essas 

imagens foram provenientes da rotina da equipe do Hospital Veterinário de Especialidades 

Bruselas (HVEB), durante o período de 2019-2022. O diagnóstico foi determinado por meio 

de avaliação ortopédica e testes complementares, confirmados em cirurgia e obtidos de um 

banco de dados digital. 

As radiografias incluídas foram projeções médio-laterais com a articulação do joelho e 

o tarso flexionados em um ângulo de 90º, nas quais foram observadas as melhores 

sobreposições dos côndilos femorais e tibiais (com sobreposição condilar < 2 mm conforme 

tem sido descrito anteriormente) (Caylor, 2001; Fettig et al., 2003; Reif et al., 2004) e que não 

evidenciaram nenhuma outra enfermidade óssea concomitante. As medições digitais foram 

feitas usando o software comercial Veterinary Preoperative Orthopaedic Planning (vPOP 

pro). Os dados das medições foram registrados e avaliados em um estudo descritivo 
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radiográfico. Todos os resultados foram coletados e colocados em tabelas para posterior 

análise. 

Medições tibiais 

Utilizando um software pré-determinado (Markup editor in Photo Macintosh 

Operating System) e com o objetivo de padronizar as medições individuais de cada um dos 

métodos avaliados (Fettig et al., 2003; Unis et al., 2010; Buirkle et al., 2019), foram feitas 

cinco marcas nas radiografias tibiais: uma na ponta proximal da eminência intercondilar, 

outras duas nos pontos mais cranial e caudal do platô tibial, uma na ponta mais alta cranial ao 

sulco do tendão do ligamento extensor digital longo e uma na extremidade da tíbia 

imediatamente antes do tálus (Figura 1). 

Determinação do Ângulo do Platô Tibial inicial (TPAi) 

O Ângulo do Platô Tibial (TPA) foi definido como a diferença entre a inclinação do 

platô tibial e a linha traçada perpendicularmente ao eixo mecânico da tíbia no plano sagital 

(Petazzoni & Jaeger, 2008; Buirkle et al., 2019). Um círculo foi desenhado primeiro no centro 

do tálus, usando os pontos de referência estabelecidos para a linha de orientação da 

articulação tibial distal, que são o aspecto distal da crista medial distal da tíbia, cranialmente, 

e o aspecto caudodistal da cóclea da tíbia, caudalmente. O centro do círculo correspondente 

ao tálus estabeleceu a marca de referência distal para o eixo mecânico do plano sagital (Figura 

1) (Dismukes et al., 2008; Buirkle et al., 2019). 

A inclinação do platô tibial foi determinada traçando a linha de orientação da 

articulação proximal conectando o ponto mais cranial do côndilo medial da tíbia (marca no 

ponto dois) ao seu ponto mais caudal (marca no ponto quatro) (Paley, 2002; Petazzoni & 

Jaeger, 2008). O eixo mecânico (EM) ou eixo longo da tíbia foi determinado por uma linha 

traçada entre o círculo criado no centro do corpo do tálus e o ponto médio das duas 

eminências intercondilares tibiais (marca no ponto três). Finalmente, o ângulo de intersecção 

entre o eixo do platô tibial e o eixo mecânico da tíbia foi obtido com referência a uma linha 

perpendicular a este eixo (Fettig et al., 2003; Dismukes et al., 2008; Buirkle et al., 2019). 
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Figura 1 – Marcas iniciais dos pontos-chaves para o planejamento da CBLO na tíbia. Nas radiografias 

médio-laterais são identificados os seguintes pontos: (1) no ponto mais alto cranial ao sulco do tendão 

do músculo extensor digital longo, (2) no ponto mais cranial do platô tibial, (3) na eminência 

intercondilar, (4) no ponto mais caudal do platô tibial, e (5) no final da tíbia imediatamente proximal 

ao tálus. Em verde (+) indica o centro do círculo criado pelo tálus. 

 

Localização dos eixos anatômicos distais (EAD) 

O eixo anatômico (EA) é representado por uma única linha tracejada centralizada entre 

os córtices cranial e caudal ao longo de todo o comprimento da tíbia, conectando o centro das 

superfícies articulares proximais e distais (Paley, 2002; Petazzoni & Jaeger, 2008). O eixo 

anatômico distal (EAD) pode ser definido como a linha que conecta um ponto A e um ponto 

B entre o córtex cranial e caudal, colocado ao longo do comprimento da tíbia (Guenego et al., 

2017). Quatro diferentes eixos anatômicos distais foram determinados usando a ferramenta 

Anatomic Axis no software (vPOP pro). Esta ferramenta permite modificar a localização dos 

dois pontos centrais colocados ao longo da tíbia. Foram utilizadas as marcas dos pontos um e 

cinco para determinar o comprimento da tíbia. Foi colocado o primeiro EAD a ser avaliado 

descrito por Hulse (2014), que posicionou o primeiro ponto proximal no nível imediatamente 

ventral à borda da crista tibial e distalmente na junção diafisária/metafisária onde a tíbia se 

alarga (Figura 2 - Imagem 1). Depois, foram determinados os pontos a 50% e 95% do 

comprimento da tíbia (Figura 2 - Imagem 2) descritos recentemente por Miles et al. (2020); 

posteriormente, os pontos no nível de 50% e 75% (Figura 2 - Imagem 3) como foram 
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descritos por Osmond et al. (2006) e finalmente segundo Tudury (2021), o qual determinou 

que esses dois pontos que correspondem a 33% e 66% do comprimento da tíbia (Figura 2 - 

Imagem 4). 

 

Figura 2 - Eixo anatômico distal (EAD) da tíbia. Nas radiografias médio-laterais são identificados os 

seguintes pontos: Imagem 1. EAD de Hulse (2014), primeiro ponto ventralmente a partir da borda da 

crista tibial (a) e mais distalmente na junção diafisária/metafisária onde a tíbia se alarga (b). Imagem 2. 

EAD de Miles et al. (2020), primeiro ponto a 50% (a) e segundo ponto a 95% do comprimento da tíbia 

(b). Imagem 3. EAD de Osmond et al. (2006), primeiro ponto no nível de 50% (a) e segundo ponto no 

nível de 75% do comprimento da tíbia (b). Imagem 4. EAD de Tudury (2021), primeiro ponto a 33% 

(a) e segundo ponto a 66% do comprimento da tíbia (b). 

 

Determinação da %EadTTW 

A largura relativa da tuberosidade tibial (rTTW: pela relação AD/DB) foi obtida 

conforme descrito anteriormente (Inauen et al., 2009; Vedrine et al., 2013; Guenego et al., 

2017). A largura da tuberosidade tibial (TTW) foi definida como a distância total em 

milímetros entre o ponto A localizado ao nível mais proximal da crista tibial e o ponto B 

localizado ao nível mais caudal do platô tibial, no nível médio caudal, entre os côndilos 

medial e lateral da tíbia (Figura 3). 

Tendo como referência a TTW (a distância AB), mediu-se a distância entre o ponto mais 

proximal da crista tibial (ponto A) até o ponto de cruzamento da linha do EAD (ponto C) 

determinada como distância AC (representada em milímetros). O valor total da TTW (AB) foi 
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dividido por 100 e o resultado foi multiplicado pelo valor da distância AC, sendo o resultado 

obtido em porcentagem (%EadTTW= AB/100 x AC). Foi considerada a relação em 

%EadTTW como o diferencial entre o TTW total e a distância total do ponto A (ponto mais 

proximal da crista tibial) ao EAD. Este procedimento foi realizado com cada um dos eixos 

anatômicos distais de Hulse, Tudury, Osmond e Miles, respectivamente (Figura 3). Os 

resultados foram comparados entre eles para determinar se a localização de cada EAD em 

relação à largura da tuberosidade tibial obtém uma porcentagem que resulta da superioridade 

de um deles para aperfeiçoar o planejamento digital. 

 

Figura 3 - Relação do eixo anatômico distal (EAD) e da Largura da Tuberosidade Tibial (TTW). Nas 

radiografias médio-laterais são identificados os seguintes pontos: A= ponto mais proximal da crista 

tibial; B= ponto mais caudal do platô tibial, representado pelo ponto médio entre os côndilos medial e 

lateral da tíbia; C= ponto de cruzamento do eixo anatômico distal tibial correspondente; D= ponto 

mais cranial do platô tibial. Distância entre AB= Largura total da tuberosidade tibial. Distância AC= 

distância do ponto mais proximal da crista tibial ao eixo anatômico distal (EAD). %EadTTW= 

AB/100 x AC. Diferentes distâncias AC em relação ao TTW. Linha azul: EAD de Hulse (2014), Linha 

verde: EAD de Miles et al. (2020), Linha vermelha: EAD de Osmond et al. (2006) , Linha amarela: 

EAD de Tudury (2021). 

Determinação do ângulo mecânico-anatômico inicial (AMAi) 

O AMAi (Osmond et al., 2006; Mostafa et al., 2009; Glassman et al., 2011) foi 

determinado usando o eixo mecânico (EM) descrito acima para medir o TPA e usando o eixo 

anatômico distal (EAD) criado com a ferramenta Anatomic Axis no software (vPOP pro). O 

mesmo procedimento foi realizado para todos os eixos anatômicos distais. O AMAi de Hulse 
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foi determinada usando o EAD na crista tibial ventral e na junção diafisária/metafisária onde a 

tíbia se alarga, o AMAi de Tudury com EAD em 33% e 66%, o AMAi de Osmond com EAD 

em 50% e 75% e o AMAi de Miles com EAD em 50% e 95% do comprimento da tíbia 

(Figura 4). A amplitude obtida de cada um deles foi comparada e também com o que foi 

previamente descrito na literatura (Guenego et al., 2017; Guenego et al., 2020; Ševcik et al., 

2022). 

 

Figura 4 – Medição do ângulo mecânico-anatômico (AMA) com cada eixo anatômico distal (EAD). 

Nas radiografias médio-laterais, a amplitude do AMA foi mensurada usando os diferentes EAD 

descritos. Imagem 1. EAD de Hulse (2014), primeiro ponto imediatamente ventral a partir da borda da 

crista tibial (a) e mais distalmente na junção diafisária/metafisária onde a tíbia se alarga (b). Imagem 2. 

EAD de Miles et al. (2020), primeiro ponto a 50% (a) e segundo ponto a 95% do comprimento da tíbia 

(b). Imagem 3. EAD de Osmond et al. (2006), primeiro ponto no nível de 50% (a) e segundo ponto no 

nível de 75% do comprimento da tíbia (b). Imagem 4. EAD de Tudury (2021), primeiro ponto a 33% 

(a) e segundo ponto a 66% do comprimento da tíbia (b). 

 

Determinação do Centro de Rotação de Angulação (CORA) 

O CORA é definido como a interseção entre os eixos tibiais anatômicos proximais e 

distais (diafisário) (Paley, 2002). Para determinar o CORA a ser usado na CBLO, o eixo 

anatômico proximal (EAP) foi inicialmente traçado colocando uma linha que se inicia 

perpendicularmente à linha do platô tibial da eminência intercondilar com base em um TPA 

desejado (TPAd) de 10º graus, de modo que o ângulo caudal entre o eixo anatômico proximal 

e a linha do platô foi de 80º graus (Kishi & Hulse, 2016; Raske et al., 2013) (Figura 5 - 
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Imagem 1). Posteriormente, a linha do eixo anatômico distal foi traçada conforme descrição 

de quatro diferentes autores (Osmond et al., 2006; Hulse, 2014; Miles et al., 2020; Tudury, 

2021). Depois, foi determinado o Eixo de Correção de Angulação (ACA), que é a bissetriz ao 

plano de angulação onde as linhas se cruzam (Paley, 2002). O tamanho da serra foi 

determinado colocando-se o centro da serra no CORA ou no ACA, de modo que  o círculo da 

serra radial estivesse sempre perpendicular ao córtex caudal (excêntrico), passando por um 

único ponto no córtex cranial, deixando espaço suficiente para o fragmento proximal, 

conforme recomendado (Dycus & Hulse, 2022). Para este fim, verificou-se que o fragmento 

proximal tivesse espaço suficiente para colocar uma placa CBLO (Figura 5), usando os 

modelos de implantes padrão VOI ® (Veterinary Orthopaedic Implants) no software (vPOP 

pro), cuidou-se para que o parafuso proximal mais caudal ficasse sempre na frente da cortical 

lateral (visível mais cranial e radiodenso) para que não sejam colocados monocorticais 

(Penaforte, 2021).  

Nos casos em que nenhuma lâmina de serra, devido ao seu raio, atendesse a esses 

critérios, a rotação foi considerada inacabada. Foram criados dois grupos: um com Rotação 

concluída (Grupo Rc) (Figura 5 - Imagem 2) e um grupo com Rotação não concluída (Grupo 

Rn) (Figura 5 - Imagem 3). Os dois grupos foram obtidos para cada um dos eixos anatômicos 

distais utilizados. A quantidade de Rc e Rn foram mensuradas para determinar o método que 

atingiria o maior número de planejamentos concluídos. A amplitude do CORA obtida com os 

diferentes tipos de EAD identificados foi registrada, para comparar os resultados entre eles e 

sua relação aos milímetros necessários para a rotação do fragmento proximal. 
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Figura 5 - Determinação do Centro de Rotação de Angulação (CORA). Radiografias médio-laterais. 

Imagem 1. Ângulo caudal de 80º (seta amarela); Eixo de Correção de Angulação (ACA); eixo 

anatômico proximal (EAP); eixo anatômico distal (EAD); amplitude do CORA (setas brancas). 

Imagem 2. Rotação concluída (Rc). Imagem 3. Rotação não concluída (Rn). 

 

Determinação da rotação do fragmento proximal 

Dois métodos diferentes foram utilizados para determinar a rotação a ser aplicada ao 

fragmento proximal da tíbia na CBLO: 1) para a primeira rotação, foi utilizada a tabela 

comercial da CBLO (Vetimplants, 2018); e 2) no segundo método a ponta da eminência 

intercondilar (tubérculo) foi colocada na ponta de cada EAD de Hulse, Tudury, Osmond e 

Miles, respectivamente. A rotação cranial foi determinada dependendo do método utilizado, 

por meio da ferramenta de corte radial do software vPOP pro (Figura 6 - Imagem 1). O 

número de milímetros de rotação cranial requerido por cada um dos EAD foi registrado, de 

forma que os resultados obtidos entre esses dois métodos foram comparados para saber em 

quantos AMA a zero graus foi alcançado em cada um deles. Além disso, registrou-se a 

porcentagem de rotações usando o método da tabela que coincidisse com a rotação do método 

de eminência até se sobrepor ao EAD (RT=RE), para saber se é possível usar o segundo 

método como alternativa para realizar o planejamento da CBLO obtendo-se os resultados 

desejados. 
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Rotação da Tabela (RT) 

A primeira rotação foi feita usando a tabela de CBLO (Figura 6 - Imagem 2), como o 

próprio nome indica, existe uma tabela que usa a magnitude do CORA e o tamanho da serra 

(2πr = 360) para determinar quantos milímetros o fragmento proximal tem que ser 

rotacionado cranialmente conforme pré-estabelecido (Hulse, 2014). Como são necessárias 

quantidades inteiras de numeração, quando obtido um CORA com variações de 0,5 graus ou 

maiores, foi arredondado para o próximo número e naqueles em que a variação foi menor que 

0,5 graus, manteve-se o mesmo número, com o objetivo de coincidir com o indicado na tabela 

(vetimplants, 2018). O número de milímetros de rotação cranial requerido por cada um dos 

EAD foi registrado e seus resultados foram comparados entre si. 

Rotação da Eminência (RE) 

No segundo método, foi realizada a rotação do fragmento proximal até que a ponta da 

eminência intercondilar (tubérculo) coincidisse com a linha traçada conforme descrição de 

quatro diferentes autores (Osmond et al., 2006; Hulse, 2014; Miles et al., 2020; Tudury, 

2021), utilizando a marca número três feitas anteriormente na eminência, como referência 

para todos os eixos (Figura 6 - Imagem 3). O eixo mecânico da tíbia foi traçado do centro do 

tálus até a ponta da eminência intercondilar, de modo que se movimentar o fragmento 

proximal cranialmente até que a eminência intercondilar se sobreponha com a linha do EAD 

correspondente, hipoteticamente um AMA de zero graus seria alcançado, como tem sido 

recomendado (Guenego et al., 2020; Guenego et al., 2021). Da mesma forma, o número de 

milímetros de rotação cranial necessários com cada um dos EAD foi registrado e seus 

resultados foram comparados. 
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Figura 6 - Determinação das rotações do fragmento proximal. Nas radiografias médio-laterais do 

mesmo paciente, foram realizados dois métodos de rotação. Imagem 1. Medições antes da rotação: 

Eixo de Correção de Angulação (ACA); eixo anatômico proximal (EAP); eixo anatômico distal 

(EAD). Imagem 2. RT= rotação usando a tabela CBLO (seta branca). Imagem 3. RE= rotação 

colocando a ponta da eminência intercondilar na ponta da linha EAD (seta preta). 

 

Determinação da relação entre as características morfométricas da tíbia e as rotações do 

fragmento proximal. 

Foi registrado que em um CORA e ACA com uma posição muito proximal 

(determinada como ACAp), não foi possível deixar o fragmento proximal com suficiente 

espaço para colocar qualquer placa ortopédica apropriada (Figura 7 - Imagem 1). Outra 

posição observada foi quando CORA e ACA apresentavam-se em posição muito distal 

(determinada como ACAd), o círculo da serra radial não ficava excêntrico e foi impossível 

atingir um único ponto na cortical cranial da crista tibial com qualquer lâmina da serra testada 

localizado sobre o ACA (Figura 7 - Imagem 2). Foi registrado o número de vezes que o ACA 

se localizava muito proximal ou muito distal para determinar a relação com os EAD e 

Rotações concluídas (Rc) ou Rotações não concluídas (Rn). 
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Figura 7 - Distância do Centro de Rotação de Angulação (CORA) e do Eixo de Correção de 

Angulação (ACA). Nas radiografias médio-laterais, foram registradas rotações não concluídas com 

relação à localização do CORA e ACA. Imagem 1. ACA muito proximal (ACAp). Imagem 2. ACA 

muito distal (ACAd). 

 

Outra localização observada em relação às características morfométricas da tíbia e do 

EAD foi sua localização em relação à posição proximal no platô tibial (EAD/TPA) e a 

posição distal em relação ao tálus (EAD/T) (Figura 8). Foi determinado como eixo anatômico 

distal dentro platô tibial (EADγ) e o eixo anatômico distal fora do platô tibial (EADδ). O 

número de EADγ e EADδ de cada método foi registrado para determinar sua relação com os 

EAD e Rotações concluídas ou Rotações não concluídas. A localização proximal do eixo 

anatômico distal (EAD) foi anotada, que não percorre necessariamente pelo centro do tálus 

(Miles, 2020). Essa posição estabelece o ponto em que ela se cruza com o eixo mecânico da 

tíbia para criar o AMA, por isso foi determinado como o eixo anatômico distal abaixo do tálus 

(EADα), quando o AMA se formou abaixo do centro do tálus, foi determinado como o eixo 

anatômico distal no próprio centro do tálus (EADβ) e finalmente o eixo anatômico distal 

acima do tálus (EADε), que se formou acima do centro do tálus para formar o AMA. O 

número de EADα, EADβ e EADε de cada método foram registrados para determinar a relação 

com os EAD e Rotações concluídas ou Rotações não concluídas. 
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Figura 8 - Representação esquemática do eixo anatômico distal (EAD) e a diferente localização no 

nível proximal e distal da tíbia. Nas radiografias médio-laterais, foram determinados cada eixo 

anatômico distal e suas diferentes localizações ao longo da tíbia, dependendo dos pontos centrais. 

Relação do eixo anatômico distal com relação à localização no platô tibial (EAD/TP). Relação do eixo 

anatômico distal em sua interseção com o eixo mecânico em relação ao seu nível no tálus (EAD/T). 

Linha azul: EAD de Hulse (2014), Linha verde: EAD de Miles et al. (2020), Linha vermelha: EAD de 

Osmond et al. (2006), Linha amarela: EAD de Tudury (2021). Linha branca: eixo mecânico (eixo 

tibial longo). 

 

A média do %EadTTW das rotações que puderam ser completadas (%EadTTW/Rc) 

foi registrada. Da mesma forma, foi registrada a média do %EadTTW das rotações inacabadas 

(%EadTTW/Rn). Isso para saber se existe alguma relação entre a largura da tuberosidade 

tibial e o local de passagem do eixo anatômico distal descrito por cada autor, determinando a 

porcentagem necessária para garantir o sucesso do planejamento e assim, avaliar a precisão do 

planejamento da CBLO com os diferentes EAD e a possibilitar aperfeiçoar o planejamento 

digital (Figura 9). 
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Figura 9 - Representação esquemática da %EaDTTW de rotações concluídas (Rc). Radiografias 

médio-laterais do um mesmo paciente onde foi possível concluir a rotação do fragmento proximal com 

todos os eixos anatômicos distais (EAD). Ponto mais proximal da crista tibial (A); ponto de 

cruzamento do eixo anatômico distal da tíbia correspondente (C); distância do ponto mais proximal da 

crista tibial ao EAD correspondente (distância AC). Imagem 1. %EaDTTW de Hulse (2014). Imagem 

2. %EaDTTW de Miles et al. (2020). Imagem 3. %EaDTTW de Osmond et al. (2006). Imagem 4. 

%EaDTTW de Tudury (2021). 

 

Medição pós-rotação concluída. 

Uma vez realizadas todas as rotações que puderam ser concluídas pelos diferentes 

métodos com seus respectivos EAD, o TPA final e o AMA final foram mensurados usando o 

software (vPOP pro). 

Determinação do TPA final (TPAf) 

Terminado o planejamento da CBLO nas rotações completadas, foi medido o TPAf. O 

eixo mecânico da tíbia foi redesenhado conforme descrito anteriormente e a linha de 

orientação articular foi traçada no platô tibial usando as marcas de referência feitas 

anteriormente. O ângulo de interseção entre o eixo do platô tibial e o eixo mecânico da tíbia 

foram obtidos com referência à uma linha perpendicular ao eixo mecânico para obter o novo 

ângulo de nivelamento do platô tibial (Figura 10). Assim, estabeleceu-se o TPAf referente ao 



69 
 

 

método da tabela de CBLO (TPA(RT)f) e o TPAf pelo método da eminência (TPA(RE)f) e 

comparou-se o resultado entre cada um dos diferentes EAD utilizados. A porcentagem de 

TPA obtida em dez graus (10º) foi anotada e comparada entre cada método utilizado 

(TPAd/RT e TPAd/RE) para determinar sua precisão na obtenção do TPAd. 

 

Figura 10 - Representação do TPAf de rotações concluídas. Nas radiografias médio-laterais do 

mesmo paciente, as medidas do ângulo final do platô tibial (TPAf) foram feitas após a rotação cranial 

do fragmento proximal. Imagem 1. TPA final do método da tabela CBLO (TPA(RT)f). Imagem 2. 

TPA final do método da eminência (TPA(RE)f). TPA final de 10º (círculo amarelo). Eminências 

intercondilares (seta vermelha). 

 

Determinação do ângulo mecânico-anatômico final (AMAf)  

Após a rotação, obteve-se o novo ângulo formado entre o eixo mecânico traçado 

correspondente ao novo TPAf e o EAD previamente traçado, que foi definido como o AMAf 

após a rotação do fragmento proximal. O AMAf obtido foi determinado quando usado o 

método da tabela CBLO (AMA(RT)f) e o AMAf ao utilizar o método da eminência 

(AMA(RE)f) (Figura 11). Compararam-se os resultados das médias obtidas com os diferentes 

EAD e entre os dois métodos de rotação para a redução do AMA. A porcentagem de AMA 

em zero graus obtida em ambos os métodos de rotação (AMA0º/RT e AMA0º/RE) foi 

registrada para estabelecer a precisão entre eles na obtenção dos resultados desejados. 
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Figura 11 - Representação do AMAf de rotações concluídas. Nas radiografias médio-laterais do 

mesmo paciente, foram feitas as medições do ângulo mecânico-anatômico final (AMAf) após a 

rotação cranial do fragmento proximal. Imagem 1. AMA final do método de tabela CBLO 

(AMA(RT)f). Imagem 2. AMA final do método da eminência (AMA(RE)f). Eixo anatômico distal 

(EAD); Eixo mecânico tibial (EM); O AMA entre o EAD e o EM (linha azul). O TPA final de 10º 

(círculo amarelo). Eminências intercondilares (seta vermelha). 

 

Análise estatística 

As médias dos resultados obtidos de todas as medições realizadas nas 30 tíbias, 

utilizando-se os EAD dos métodos conforme descrição dos quatro diferentes autores (Osmond 

et al., 2006; Hulse, 2014; Miles et al., 2020; Tudury, 2021), foram comparadas pelo Teste t de 

Student e o teste Qui-Quadrado, utilizando a função t.test e chisq.test, por meio do Software R 

versão 4.2.1 (R Core Team, 2022). A significância foi fixada em um valor de p<0,05 (5%) e 

as variáveis são significativamente diferentes quando o valor de p<0,1 (10%). O teste Qui-

Quadrado de Pearson foi usado para determinar a a correlação entre as metodologias 

empregadas, o qual foi aplicado com nível de significância de p<0,05 (5%). Os resultados 

qualitativos foram dispostos em porcentagens quando necessário. 

Resultados e Discussão 
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As características da população são descritas na Tabela 1. Foram incluídos 30 exames 

radiográficos de 29 cães com um peso médio de 30,7±8,0 kg e um intervalo de 16,8-45,5. A 

RLCCr foi associada a um aumento do risco em pacientes com maior peso corporal devido a 

uma carga maior em suas extremidades (Adams et al., 2011). No entanto, neste estudo foram 

incluídas raças variáveis e não foi registrada a condição corporal da população avaliada, 

portanto, não se sabe se realmente tiveram um escore normal, devido a isso, esse achado não 

poderia estar diretamente associado à predisposição da patologia neste estudo, o que também 

se afasta dos objetivos pretendidos. 

Tabela 1. Características da população 

canina com RLCC que deu origem às 30 

radiografias utilizadas. 

 
*Média (intervalo) 

Cães com RLCCr 

Número de cães 29 

Idade (anos) 4,6 (1,0-9,0)* 

Peso (kg) 30,7 (16,8-45,5)* 

Sexo (M/F) 16/14 

Joelho E/D 20/10 

Raças  

Mistas 9 

Boxer 4 

Pitbull 2 

American 

Staffordshire terrier 
2 

Labrador 2 

Pastor alemão 2 

Akita 2 

Outras raças 9 

Número de tíbias 

medidas 
30 

RLCCr, Ruptura de ligamento cruzado cranial. 

M, macho; F, fêmea; E, esquerda D, direita 

 

Dezesseis cães eram machos e quatorze fêmeas, isto parece não concordar com o que é 

descrito na literatura, onde uma maior prevalência foi relatada em fêmeas castradas (Powers 

et al., 2005; Adams et al., 2011). Embora o estado reprodutivo não tenha sido avaliado neste 
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estudo, existem outros relatos em que não foram observadas diferenças significativas entre os 

sexos (Witsberger et al., 2008) ou com aumento nos machos (Grierson et al., 2011), o que 

pode estar relacionado com os achados encontrados neste estudo. A idade média foi de 

4,6±2,3 com um intervalo de um a nove anos (1,0-9,0), o que é consistente com o que foi 

relatado anteriormente, descrito principalmente em cães de meia-idade e uma idade máxima 

de aparecimento de aproximadamente quatro anos (Reif & Probst, 2003; Witsberger et al., 

2008). Vinte joelhos esquerdos e dez direitos foram observados, com apenas um caso 

bilateral. A incidência relatada de ruptura contralateral foi entre 22% e 54% (Fuller et al., 

2014). 

As raças eram mistas (n=9), Boxer (n=4), Pittbull (n=2), American Staffordshire 

terrier (n=2), Labrador (n=2), Pastor Alemão (n=2), Akita (n=2), Staffordshire bull terrier, 

American bully, Beagle, Dogue Alemão Bernês e Husky Siberiano. Isto foi consistente com o 

relatado anteriormente, onde foi descrito que raças de grande porte são consideradas de alto 

risco para apresentar esta afecção em idade precoce, como o Boxer (Nielen et al., 2001) e o 

Labrador (Baker et al., 2017). Estas últimas raças estão entre as mais comuns relatadas e 

foram representadas neste estudo, no entanto, o maior número de raças descritas foi mista. 

Isso pode ser devido ao fato de que a popularidade da adoção de cães com essa característica 

aumentou e se reflete em um maior número de pacientes mistos em geral. Guenego et al. 

(2017) relataram que a magnitude do AMA era dependente da raça e este ângulo estava 

fortemente relacionado com o TPA, sendo o Labrador Retriever a raça mais representada, 

seguida do Rottweiler e Boxer, o que também concorda com os achados neste estudo, já que 

ambas raças foram representadas. 

A média do TPAi foi de 25,3±4,4 (Tabela 2), o que corrobora com Aertsens et al. 

(2015), onde foram relatados ângulos entre 23 e 25º em cães normais com uma ampla gama 

de variações de acordo com a raça (13-34°). Embora uma relação entre a magnitude do TPA 

tenha sido descrita como fator de risco para a apresentação de RLCCr (Mostafa et al., 2009; 

Ichinohe et al., 2015) e tenha sido demonstrado em um estudo ex vivo em que, diminuindo 

este ângulo diminuiria a tensão no LCCr intacto (Haynes et al., 2015), sua relação não foi 

confirmada em outros estudos (Venzin et al., 2004; Guenego et al., 2017) e foi estabelecida 

uma associação entre o TPA como um conjunto com outros fatores de risco para o 

desenvolvimento da doença (Reif & Probst, 2003; Witsberger et al., 2008).  
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Tabela 2. Valores médios e desvio padrão (DP) das medidas 

radiográficas do Ângulo do Platô Tibial inicial (TPAi) e da largura 

relativa da tuberosidade Tibial (rTTW) nas 30 radiografias utilizadas. 

MEDIDA ESTATÍSTICA TPAi (º) rTTW (mm) 

MÉDIA ± SD 25,3±4,4 0,68±0,1 

TPAi , ângulo inicial do platô tibial. rTTW  largura relativa da tuberosidade tíbial 

 

A média da largura relativa da tuberosidade tibial (rTTW: pela relação AD/DB) neste 

estudo foi de 0,68±0,1 (Tabela 2), o que coincide com o descrito por Inauen et al. (2009), 

quando concluíram que cães com um rTTW inferior a 0,9 podem ter um maior risco de 

RLCCr concomitante e não devem ser indicados para a reprodução. Vedrin et al. (2013) 

compararam pacientes sadios entre Labradores e Yorkshire Terriers e relataram rTTW menor 

que 0,9 em ambas as raças, o que contraria o que foi relatado inicialmente. No entanto, 

menciona-se que não há como saber se esses pacientes desenvolveram a doença 

posteriormente. Além disso, foi relatado que as raças grandes apresentaram um rTTW menor 

em comparação com as raças pequenas, o que coincide com o aumento da incidência de 

RLCCr nestes casos e se assemelha com os resultados deste estudo, já que praticamente todos 

os pacientes incluídos foram de raças médias e grandes. 

Acredita-se que isto pode estar relacionado à reprodução seletiva, resultando em cães 

de raças grandes crescendo em um período muito curto de tempo, de modo que partes do 

esqueleto não se desenvolvam tão rapidamente quanto necessário, como pode ser o caso da 

tuberosidade tibial, que pode permanecer menor que o resto das estruturas ao redor da 

articulação do joelho (Inauen et al., 2009). Neste estudo, nenhum paciente sadio foi avaliado, 

portanto não é possível fazer uma comparação entre estes resultados obtidos. Sabe-se agora 

que esta medida não é um fator preditivo de alta sensibilidade para determinar o risco de 

apresentar RLCCr em cães (Guenego et al., 2017), porém, recomendações foram feitas ao 

usar esta medida, como um critério alternativo para escolher o tratamento cirúrgico mais 

apropriado relacionado à conformação da tíbia proximal (Inauen et al., 2009; Vedrin et al., 

2013). 

Quatro diferentes eixos anatômicos distais da tíbia foram avaliados e sua localização 

em relação à largura da tuberosidade tibial foi utilizada para aperfeiçoar o planejamento 

digital da CBLO, já que não existem estudos que comparem a eficácia entre esses eixos 

utilizados para o planejamento desta técnica e assim, saber se existem diferenças 

significativas que possam determinar a superioridade de algum deles na obtenção dos 
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resultados. A média do %EadTTW foi de 36,8±4,4 com o EAD Hulse, 52,7±7,0 com o EAD 

Osmond, 52,9±7,8 com o EAD Miles e 40,2±5,8 com o EAD Tudury (Tabela 3). Diferenças 

significativas foram observadas a 5% entre o método de Hulse e Osmond, entre Hulse e 

Miles, entre Hulse e Tudury, entre Osmond e Tudury e entre Miles e Tudury. Não foi 

observada diferença significativa entre os métodos de Osmond e Miles. 

Essa medida acima foi usada para determinar se havia relação entre as rotações, por 

isso foi dividida em grupos que poderiam ser concluídos e aqueles que não foram 

completados. O %EadTTW de Rotações concluídas (%EadTTW/Rc) foi de 37,6±4,3 com o 

Hulse EAD, 48,1±4,7 com Osmond EAD, 49,0±5,5 com EAD de Miles e 41,0±6,6 com EAD 

de Tudury. Diferenças significativas a 5% foram observadas entre o método de Hulse e 

Osmond, entre Hulse e Miles, entre Osmond e Tudury e entre Miles e Tudury. Diferenças não 

significativas foram observadas entre o método de Hulse e Tudury e entre Osmond e Miles. 

Todas as rotações concluídas obtiveram um %EadTTW média de 42,1±7,6, portanto, 

podemos estabelecer que os EAD que permanecerem nesse percentual podem ter as rotações 

concluídas com sucesso.  

O %EadTTW das rotações que não puderam ser concluídas (%EadTTW/Rn) foi de 

35,9±4,4 com o EAD de Hulse, 55,6±6,6 com o EAD de Osmond, 55,5±8,1 com o EAD de 

Miles e 39,4±4,7 com o EAD de Tudury. Diferenças significativas a 5% foram observadas 

entre o método de Hulse e Osmond, entre Hulse e Miles, entre Osmond e Tudury e entre 

Miles e Tudury. Uma diferença significativa a 10% foi observada entre Hulse e Tudury, 

enquanto Osmond e Miles apresentaram diferença não significativa. A média total do Rn o 

%EadTTW foi de 50,7±12,5, pelo que se sabe, caso ocorra esta percentagem ou uma superior, 

é provável que haja algum problema durante o planejamento da CBLO, podendo interferir na 

conclusão das rotações do fragmento proximal (Tabela 3). No entanto, devido à pequena 

amostra avaliada, são necessárias medições em um número maior de tíbias com maior 

variação entre as raças e entre conformações tibiais mais extremas para saber se realmente é 

possível estabelecer esse percentual a ser recomendado como uma medida de critério para 

escolher o EAD na técnica da CBLO, que melhor se adapte às características do paciente. 

A média da magnitude do CORA com o EAD Hulse foi de 20,6±5,0, com o EAD 

Osmond foi de 18,2±5,2, com o EAD de Miles foi de 18,2±5,2 e com o EAD de Tudury foi de 

21,1±5,1 (Tabela 3). Diferenças significativas a 10% foram observadas entre o método de 

Hulse e Osmond, entre Hulse e Miles e entre Tudury e Miles. Diferença significativa a 5% foi 
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observada entre Osmond e Tudury. Diferenças não significativas foram observadas entre o 

método de Hulse e Tudury e entre Osmond e Miles. 

A média dos milímetros de rotação requeridos com o método da tabela de CBLO (RT) 

foi de 8,3±2,7 com o EAD Hulse, 6,1±2,2 com o EAD Osmond, 6,2±2,5 com o EAD de Miles 

e 7,9±2,0 com o EAD de Tudury (Tabela 3). Diferenças significativas a 5% foram observadas 

entre o método de Hulse e Osmond, entre Hulse e Miles, entre Osmond e Tudury e entre 

Miles e Tudury. Diferenças não significativas foram observadas entre o método de Hulse e 

Tudury e entre Osmond e Miles. A média dos milímetros de rotação requeridos usando o 

método da eminência intercondilar (RE) foi de 8,3±2,7 com o EAD Hulse 6,1±2,1 com o 

EAD Osmond, e 6,2±2,5 com o EAD de Miles, e 8,0±2,1 com o EAD de Tudury (Tabela 3). 

Com este outro método de rotação, foram observadas as mesmas diferenças significativas a 

5% entre o método de Hulse e Osmond, entre Hulse e Miles, entre Osmond e Tudury e entre 

Miles e Tudury. Diferenças não significativas foram observadas entre o método de Hulse e 

Tudury e entre Osmond e Miles.  

O número total de rotações possíveis de concluir (Rc) foi de 45,8% (55/120), das quais 

16/30 resultaram pelo método de Tudury (53,3%), 15/30 resultaram pelo método de Hulse 

(50%), 12/30 foram obtidos com Osmond (40%) e igualmente 12/30 com Miles (40%) 

(Tabela 4). A percentagem de rotações que coincidiram com o mesmo número de milímetros 

de rotação entre o método RT e o método RE (RT=RE) foi de 53,3% com o EAD de Hulse, 

41,6% com Osmond, 50% com Miles e 25% com Tudury (Tabela 4). Além disso, foram 

observadas diferenças não significativas entre os resultados do RT e o RE usando o EAD de 

Hulse, Miles e Tudury, respectivamente, mas uma diferença significativa a 5% foi observada 

entre o RT e o RE do EAD de Osmond (Tabela 3). Com esses resultados podemos supor que 

ambos os métodos RT e RE poderiam ser usados para planejar a CBLO e obter resultados 

semelhantes para o número de milímetros de rotação entre eles. 
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Tabela 3. Valores de medição de radiografias médio-laterais de tíbias caninas no planejamento da 

Osteotomia de Nivelamento Baseada em CORA (CBLO) e com os diferentes eixos anatômicos distais 

(EAD) em relação à largura da tuberosidade tibial (TTW).  

Medições Hulse (2014) Miles et al. (2020) Osmond et al. (2006) Tudury (2021) 

%EadTTW total 36,8±4,4a-g, c-k 52,9±7,8b-i 52,7±7,0d,e-o 40,2±5,8f-q 

CORA (º) 20,6±5,0a-h, c 18,2±5,2b-j 18,2±5,2d,e-o 21,1±5,1f-r 

RT (mm) 8,3±2,7a-g, c 6,2±2,5b-i 6,1±2,2d,e-o 7,9±2,0f-q 

RE (mm) 8,3±2,7a-g, c 6,2±2,5b-i 6,1±2,1d,e-o 8,0±2,1f-q 

%EadTTW/Rc 37,6±4,3a-g, c 49,0±5,5b-i 48,1±4,7d,e-o 41,0±6,6f-q 

%EadTTW/Rn 35,9±4,4a-g, c-l 55,5±8,1b-i 55,6±6,6d,e-o 39,4±4,7f-q 

Porcentagem da relação do eixo anatômico tibial em relação à largura da tuberosidade tibial (%EaDTTW), 

magnitude do Centro de Rotação de Angulação (CORA), rotação cranial do fragmento proximal pelo método da 

tabela (RT), rotação cranial do fragmento proximal pelo método da eminência (RE), porcentagem da relação do 

eixo anatômico da tíbia com a largura da tuberosidade tibial com rotações concluídas (%EaDTTW/Rc), 

porcentagem da relação do eixo anatômico da tíbia com a largura da tuberosidade da tíbia com rotações não 

concluídas (%EaDTTW/Rn). Os dados estão expressos em média e desvio padrão. 
 a -gdiferença significativa a 5% entre Hulse e Osmond; b-idiferença significativa a 5% entre Hulse e Miles; c-

kdiferença significativa a 5% entre Hulse e Tudury; e-adiferença significativa a 5% entre Osmond e Tudury; f-

qdiferença significativa a 5% entre Miles e Tudury; a-hdiferença significativa a 10% entre Hulse e Osmond; b-

jdiferença significativa a 10% entre Hulse e Miles; c-ldiferença significativa a 10% entre Hulse e Tudury; f-

rdiferença significativa a 10% entre Miles e Tudury; cdiferença não significativa entre Hulse e Tudury; d 

diferença não significativa entre Osmond e Miles. Valor P determinado por uma comparação do Teste t de 

Student. * significativo a 5%; (P<0,05) ** significativo a 10%; (P<0,1) ns: não significativo 
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Tabela 4. Valores de medição de radiografias médio-laterais de tíbias caninas no planejamento da 

Osteotomia de Nivelamento Baseada em CORA (CBLO) e com os diferentes eixos anatômicos distais 

(EAD).  

 Hulse 

(2014) 

Miles et al. 

(2020) 

Osmond et al. 

(2006) 

Tudury 

(2021) 

 

 

Variável Absoluto (%) Total (%) 

EADγ - 20/30 (66,6)* 20/30 (66,6)* 5/30 (16,6)* 45/120 (37,5) 

EADδ 30/30 (100)* 10/30 (33,3)* 10/30 (33,3)* 25/30 (83,3)* 75/120 (62,5) 

EADα 5/30 (16,6,)* 14/30 (46,6) 17/30 (56,6)* 2/30 (6,6)* 38/120 (31,6) 

EADβ 4/30 (13,3)* 6/30 (20) 2/30 (6,6)* 1/30 (3,3)* 13/120 (10,8) 

EADε 21/30 (70)* 10/30 (33,3) 11/30 (36,6)* 27/30 (90)* 69/120 (57,5) 

Rotação concluída 15/30 (50)  12/30 (40) 12/30 (40) 16/30 (53,3) 55/120 (45,8) 

TPAd/RT  

TPAd/RE 

AMA 0(º)/RT 

AMA 0(º)/RE 

RT= RE 

EADγ 

EADδ 

EADα 

EADβ 

EADε 

7/15 (46,6) 

9/15 (60) 

5/15 (33,3) 

2/15 (13,3) 

8/15 (53,3) 

- 

15/15 (100)* 

3/15 (20)* 

2/15 (13,3)* 

10/15 (66,6)* 

8/12 (66,6) 

9/12 (75) 

2/12 (16,6) 

1/12 (8,3) 

6/12 (50) 

6/12 (50) 

6/12 (50) 

6/12 (50) 

2/12 (16,6) 

4/12 (33,3) 

9/12 (75) 

10/12 (83,3) 

4/12 (33,3) 

1/12 (8,3) 

5/12 (41,6) 

6/12 (50) 

6/12 (50) 

6/12 (50)* 

1/12 (8,3)* 

5/12 (41,6)* 

5/16 (31,2) 

5/16 (31,2) 

3/16 (18,7) 

2/16 (12,5) 

4/16 (25) 

2/16 (12,5)* 

14/16 (87,5)* 

1/16 (6,2)* 

1/16 (6,2)* 

14/16 (87,5)* 

 

 

 

 

 

14/55 (25,4) 

41/55 (74,5) 

16/55 (29) 

6/55 (10,9) 

33/55 (60) 

Rotação não concluída 15/30 (50) 18/30 (60) 18/30 (60) 14/30 (46,6) 65/120 (54,1) 

ACAp 

ACAd 

EADγ 

EADδ 

EADα 

EADβ 

EADε 

1/15 (6,6)* 

14/15 (93,3)* 

- 

15/15 (100)* 

2/15 (13,3)* 

2/15 (13,3)* 

11/15 (73,3)* 

14/18 (77,7)* 

4/18 (22,2)* 

14/18 (77,7)* 

4/18 (22,2)* 

8/18 (44,4) 

4/18 (22,2) 

6/18 (33,3) 

17/18 (94,4)* 

1/18 (5,5)* 

14/18 (77,7)* 

4/18 (22,2)* 

11/18 (61,1)* 

1/18 (5,5)* 

6/18 (33,3)* 

2/14 (14,2)* 

12/14 (85,7)* 

3/14 (21,4)* 

11/14 (78,5)* 

1/14 (7,1)* 

- 

13/14 (92,8)* 

34/65 (52,3) 

31/65 (47,6) 

31/65 (47,6) 

34/65 (52) 

22/65 (33,8) 

8/65 (12,3) 

35/65 (53,8) 

*(P<0,05) significativo a 5% 

Eixo Anatômico Distal no platô tibial (EADγ), Eixo Anatômico Distal fora do platô tibial (EADδ), Eixo 

Anatômico Distal abaixo do tálus (EADα), Eixo Anatômico Distal no centro do tálus (EADβ), Eixo Anatômico 

Distal acima do tálus (EADε), método de Rotação da Tabela (RT), método de Rotação da Eminência (RE), 

Ângulo mecânico-anatômico (AMA), e Ângulo do Platô Tibial desejado (TPAd), Eixo de Rotação de Angulação 

(ACA) muito proximal (ACAp) e muito distal (ACAd). TPAd/RT= %TPA em 10º com método RT;  TPAd/RE= 

%TPA em 10º com método RE; AMA 0(º)/RT= %AMA em 0º com método RT; AMA 0(º)/RE= %AMA em 0º 

com método RT; RE=RE= % das rotações com método RT que coincide com as rotações com método RE. 

 

Os CORA com maior amplitude exigiram maiores milímetros de rotação conforme o 

descrito por Dycus & Hulse (2022), e foi relatado que em alguns desses casos, a rotação 

cranial em cirurgia pode causar impacto da tuberosidade cranial distal do segmento proximal 

com a cortical tibial do segmento distal, sendo recomendado remover a parte mais crânio-
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distal do segmento proximal, com um pequeno osteótomo e um martelo, para permitir a 

rotação, pois um excesso de força com alto contato presente pode resultar na fissura da face 

crânio-distal do segmento proximal (Dycus & Hulse, 2022). Isso se deve principalmente à 

força de tração causada pelo quadríceps, pois é a principal força atuante após a osteotomia 

(Schindler & Scott, 2011; Putame et al., 2019; Dycus & Hulse, 2022), atuando como força 

significativa no ligamento patelar, que por sua vez pode levar ao espessamento deste ou uma 

desmite (Beer et al., 2018; Glyde & Drew, 2018; Dan et al., 2019). 

Os CORA mais amplos foram os que resultaram ao utilizar os EAD de Hulse e 

Tudury, que não tiveram diferenças significativas entre si, além disso, obtiveram diferenças 

significativamente maiores em comparação com Osmond e Miles. Em uma análise 

multivariada de um modelo computadorizado, foi relatado que a CBLO gera maiores forças 

no ligamento patelar e no músculo quadríceps em comparação com a Osteotomia de 

Nivelamento do Platô Tibial (TPLO) (Putame et al., 2019), portanto, podemos sugerir que a 

CBLO na maioria dos casos pode gerar maior força independentemente do EAD utilizado. 

Embora tenham sido descritos inconvenientes durante a cirurgia em pacientes com maior 

magnitude de CORA e isto resulte em maiores milímetros de rotação, o uso do EAD de Hulse 

e Tudury para o planejamento da CBLO não seria contraindicado. Entretanto, essas 

informações devem ser consideradas durante a realização do procedimento, a fim de tomar as 

devidas precauções das consequências mencionadas acima. 

O número total de rotações não concluídas (Rn) foi de 54,1% (65/120), das quais 

14/30 foram pelo método de Tudury (46,6%), 15/30 pelo método de Hulse (50%), 18/30 

foram obtidos com Osmond (60%) e da mesma forma 18/30 com Miles (60%) (Tabela 4). 

Observou-se que quando a lâmina da serra não atendia aos critérios pré-estabelecidos e as 

rotações não podiam ser completadas, possivelmente poderia estar associado à distância do 

ACA em relação à osteotomia. Observou-se que 100 % das Rn foram decorrentes da 

localização do ACA. Observou-se que nos métodos de Hulse e Tudury estariam mais 

relacionados a apresentar ACAd, pois obtiveram Rn de 93,3% e 85,7% respectivamente, com 

um ACAp de 14,2% com Tudury e apenas um 6,6% de ACAp com Hulse. Em contraste, 

Miles e Osmond foram associados a um ACAp de 77,7% e 94,4% respectivamente, com um 

percentual de ACAd em 22,2% com Miles e apenas 5,5% com Osmond (Tabela 4). 

Diferenças significativas a 5% foram observadas entre o ACAd e o ACAp em todos os 

autores. 

Do exposto acima, pode-se dizer que o sucesso da rotação depende principalmente da 

localização do centro do CORA e do ACA. Esse fenômeno foi relatado anteriormente por 
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Mazdarini et al. (2021) que mencionam que alguns dos ACAs nesse modelo usando o EAD de 

Miles necessitaram de ser colocados mais distal durante a cirurgia e concluem que se 

necessário é possível compensar o ângulo CORA para manter o TPA desejado, no entanto, é 

mencionado que realizá-lo ou não ainda é discutível. Os achados deste trabalho concordam 

com estes achados, pois usando o EAD de Miles foi obtido um número maior de ACA muito 

proximal que poderiam exigir essa modificação. Porém, neste estudo esta alteração de colocar 

o ACA mais distal não foi realizada porque o objetivo foi avaliar a precisão de cada um dos 

eixos individualmente para obter um planejamento bem-sucedido da CBLO, sem implementar 

qualquer modificação para concluir o planejamento.  

A relação do eixo anatômico distal atravessando o espaço do platô tibial (EAD/TP), 

nas trinta tíbias resultou em um EADγ de 16,6% e EADδ de 83,3% com Tudury, EADγ de 

66,6% e EADδ de 33,3% com Osmond, EADγ de 37,5% e EADδ de 62,5% com Miles e 

finalmente Hulse obteve um 100% de EADδ (Tabela 4). Do total das Rn para Tudury foram 

observou-se 3/14 para EADγ (21,4%) e 11/14 para EADδ (78,5%). No Rn de Osmond, foram 

observados 14/18 para EADγ (77,7%) e 4/18 para EADδ (22,2%), Miles obteve os mesmos 

valores de Osmond e Hulse apresentou 100% de EADδ em todos seus Rn (Figura 12, Gráfico 

a). Do total das Rc observado com Tudury, 2/16 foram para EADγ (12,5%) e 14/16 para 

EADδ (87,5%). Nas Rn de Osmond foram observados 50% para EADγ e 50% para EADδ, 

Miles obteve os mesmos valores de Osmond. Hulse obteve 100% da EAD δ total (Figura 12, 

Gráfico b). Diferenças significativas foram observadas a 5% entre o total de EADγ e EADδ de 

todos os autores. Diferenças significativas a 5% foram observadas entre o EADγ e EADδ das 

Rn de todos os autores, assim como entre o EADγ e EADδ das Rc de Hulse e de Tudury. 

Diferenças não significativas foram observadas entre o EADγ e EADδ das Rc de Osmond e 

de Miles (Tabela 4).  

A relação do eixo anatômico distal em relação ao seu cruzamento no tálus (EAD/T) 

foram no total dos 30 casos em 16,6% para EADα, 13,3% para EADβ, 70% para EADε que 

foi observado em Hulse. Observou-se em Tudury 6,6% EADα, 3,3% EADβ, 90% EADε. 

Com o método de Osmond foram verificados 56,6% EADα, 6,6% EADβ, 36,6% EADε e com 

Miles 46,6% EADα 20% EADβ, 33,3% EADε. Diferenças significativas foram observadas a 

5% entre o EADα, EADβ, EADε de Hulse de Tudury e de Osmond. Diferenças não 

significativas foram observadas entre o EADα, EADβ, EADε de Miles (Tabela 4). Dos quais 

nas Rn de Hulse foram observados 2/15 para EADα (13,3%), 2/15 para EADβ (13,3%) e 

11/15 para EADε (73,3%). Osmond apresentou 11/18 de EADα (61,1%), 1/18 de EADβ 

(5,5%) e 6/18 de EADε (33,3%), Miles obtive 8/18 de EADα (44,4%), 4/18 de EADβ (22,2%) 
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e 6/18 de EADε (33,3%), finalmente Tudury apresentou 1/14 de EADα (7,1%), nenhum 

EADβ foi observado, e 13/4 de EADε (92,8%) (Figura 12, Gráfico c). Diferenças 

significativas foram observadas a 5% entre o EADα, EADβ, EADε das Rn de Hulse, Tudury e 

Osmond. Diferenças não significativas foram observadas entre o EADα, EADβ, EADε das Rn 

de Miles (Tabela 4).  

Do grupo Rc de Hulse apresentou 3/15 de EADα (20%), 2/15 de EADβ (13,3%) e 

10/15 de EADε (66,6%), sendo visto o mesmo percentual de EADα e EADβ de 6,2% e 14/16 

de EADε (87,5%) com Tudury. Em Osmond apresentou 6/12 de EADα (50%), 1/12 de EADβ 

(8,3%) e 5/12 de EADε (41,6%), e finalmente em Miles observou-se 6/12 para EADα (50%), 

2/12 para EADβ (16,6%) e 4/12 para EADε (33,3%) (Figura 12, Gráfico d). Diferenças 

significativas foram observadas a 5% entre o EADα, EADβ, EADε das Rc de Hulse de 

Tudury e de Osmond. Diferenças não significativas foram observadas entre o EADα, EADβ, 

EADε das Rc de Miles (Tabela 4). 

Devido a esses resultados descritos acima, não foi possível estabelecer uma relação 

com nenhum desses locais anatômicos, em que fosse permitido determinar tais achados como 

uma constante, que possibilitasse as rotações ou, pelo contrário, que não permitisse que a 

rotação fosse adequadamente concluída. Todos os resultados apresentaram percentuais 

semelhantes entre o Rc e Rn de todos os métodos, sendo EADγ 47,6%, EADδ 52%, e EADα 

33,8%, EADβ 12,3 e EADε 53,8% dos resultados totais do grupo Rn e EADγ 25,4%, EADδ 

74,5%, EADα 29%, EADβ 10,9% e EADε 60% para o grupo Rc (Tabela 4). A aparente 

relação entre o EADγ e as Rc e o entre o EADδ e às Rn observadas, deve-se ao fato do que o 

EAD de Hulse obteve os totais de Rn e Rc com estas características (15/15), aumentando o 

percentual total relatado, mas não está relacionado com a sua eficácia, nestes casos. O que se 

pode concluir é que de acordo com as características morfométricas da tíbia e a localização 

dos pontos centrais para estabelecer o EAD, estes determinam a localização em relação ao 

platô tibial e ao centro do tálus, sem prejudicar ou aumentar a eficácia do método a ser 

realizado e apenas estabelece as diferenças anatômicas da tíbia entre os pacientes. 
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Figura 12 - Representação gráfica do eixo anatômico distal (EAD) de cada autor com relação à sua 

localização no platô tibial e no tálus a nível proximal e distal, respectivamente, e sua relação com as 

rotações concluídas (Rc) e não concluídas (Rn) do fragmento proximal no planejamento da CBLO. 

EADγ quantidade de EAD no platô tibial, EADδ quantidade de EAD fora do platô tibial, EADα 

quantidade de EAD abaixo do tálus, EADβ quantidade de EAD no centro do tálus, EADε quantidade 

de EAD acima do tálus. a) Gráfico de EADδ e EADγ em Rn, b) Gráfico de EADδ e EADγ em Rc, c) 

Gráfico de EADα, EA β, e EADε de Rn, d) Gráfico de EADα, EADβ, e EADε de Rn. 

 

Miles (2020) mencionou que colocar o primeiro ponto central para traçar o EAD 

acima de 50% do comprimento da tíbia levaria ao risco de um desvio clinicamente 

significativo do alinhamento 'verdadeiro'. Algumas das complicações específicas associadas à 

técnica CBLO foram a indução de angulação e/ou alterações de torção tibial proximal (Jeong 

et al., 2020; Peycke et al., 2022; Dycus & Hulse, 2022). No entanto, tem sido utilizado o EAD 

acima da metade do comprimento da tíbia para o planejamento e realização da CBLO (Hulse, 

2014; Piras & Dunlop, 2012; Raske et al., 2013), com resultados favoráveis desta técnica, 

sendo relatados em estudos recentes (Kishi & Hulse, 2016; Vazquez et al., 2018; Peycke et 
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al., 2022), portanto considera-se aconselhável a utilização do EAD de Hulse ou Tudury para o 

planejamento desta técnica com segurança e sucesso neste estudo.  

A média do TPAf do método da tabela (TPA(RT)f) foi de 10,0±0,3 com Hulse, 

10,1±0,2 com Osmond, 10,0±0,1 com Miles e 9,6±0,6 com Tudury (Tabela 5). Diferenças 

significativas a 10% foram observadas entre o método de Hulse e Osmond, e entre Tudury e 

Osmond. Diferenças não significativas foram observadas entre o método de Hulse e Miles, 

entre Hulse e Tudury, entre Osmond e Miles e entre Tudury e Miles. A média do TPAf do 

método da eminência (TPA(RE)f) foi de 9,9±0,1 com Hulse, 10,1±0,2 com Osmond, 10,0±0,1 

com Miles e 9,5±0,2 com Tudury (Tabela 5). Diferenças significativas a 5% foram 

observadas entre o método de Hulse e Osmond e entre Tudury e Osmond. Uma diferença 

significativa a 10% foi observada entre o método de Miles e Tudury. Diferenças não 

significativas foram observadas entre o método de Hulse e Miles, entre Hulse e Tudury e 

entre Osmond e Miles. Não foram observadas diferenças significativas entre os resultados de 

TPA(RT)f e TPA(RE)f de todos os EAD para cada um dos autores. Portanto, considera-se que 

ambos os métodos de rotação seriam eficazes na obtenção dos mesmos resultados de TPAf 

dentro de cada EAD. 

Para determinar a eficácia do método para obter o TPA desejado estabelecido em dez 

graus (TPAd a 10º), obteve-se com o método de rotação da tabela da CBLO (RT) uma taxa de 

sucesso de 46,6% com Hulse, 75% com Osmond, 66,6% para Miles, e 31,2% com Tudury 

(Tabela 4). Da mesma forma, a porcentagem de TPAd obtida com o método de rotação da 

eminência intercondilar (RE) foi de 60% para Hulse, 83,3% para Osmond, 75% para Miles e 

31,2% para Tudury (Tabela 4). Mazdarini et al. (2021) relatam subcorreções do TPA 

associadas a uma supercorreção do ângulo do eixo anatômico-mecânico usando o EAD 

descrito por Miles (2020), o que contradiz os achados encontrados neste estudo, uma vez que 

uma média adequada do TPAd e uma alta porcentagem em 10º foram obtidas com este 

método. Também foi descrito que apesar de realizar um planejamento perfeito, é possível não 

obter o TPA final igual ao valor planejado (Mazdarini et al., 2021). Embora o método de 

Hulse e Tudury obtiveram subcorreções do TPAf em relação ao TPAd, eles permaneceram na 

faixa recomendada do TPA alvo de 8 a 12 graus (Drygas et al., 2010; Vazquez et al., 2018), 

portanto, considera-se que o planejamento pode ser feito com segurança com ambos EAD. 

Embora se presuma que a CBLO alinha os eixos anatômico e mecânico dos segmentos 

proximal e distal, não foram relatados na literatura quantos procedimentos resultam em AMA 

zero grau e se é possível determinar um método alternativo para facilitar o planejamento da 
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rotação apenas trazendo a eminência intercondilar para o EAD, para obter este resultado. A 

média AMA final usando o método de tabela (AMA(RT)f) foi de 0,3±0,3 para Hulse, 0,4±0,4 

para Osmond, 1,0±0,7 para Tudury e 0,2±0,1 para Miles (Tabela 5). Este último coincide com 

os achados de Mazdarini et al. (2021) que utilizam esse mesmo método para avaliar o AMA 

inicial e final do planejamento CBLO. Diferenças significativas a 5% foram observadas entre 

o método de Hulse e Tudury, entre Osmond e Tudury e entre Miles e Tudury. Diferenças não 

significativas foram observadas entre o método de Hulse e Osmond, entre Hulse e Miles e 

entre Osmond e Miles. A média AMA final pelo método da eminência (AMA(RE)f) foi de 

0,3±0,3 para Hulse, 0,4±0,3 para Osmond, 0,2±0,1 para Miles e 1,0±0,6 para Tudury (Tabela 

5). Diferenças significativas a 5% foram observadas entre o método de Hulse e Tudury, entre 

Osmond e Tudury e entre Miles e Tudury. Diferenças não significativas foram observadas 

entre o método de Hulse e Osmond, entre Hulse e Miles e entre Osmond e Miles.  

A porcentagem de AMAf trazida a zero graus usando o método de rotação da tabela 

CBLO (RT) obtida neste estudo foi de 33,3% com Hulse e Osmon, 16,6% com Miles e 18,7% 

com Tudury (Tabela 4). A porcentagem de AMAf trazida a zero graus utilizando o método de 

rotação com a ponta da eminência intercondilar sobreposta ao EAD de cada autor (RE) obtido 

neste estudo foi de 13,3% com Hulse, 8,3% com Osmond e Miles e 12,5% com Tudury 

(Tabela 4). Embora a extremidade proximal do EAD esteja sobreposta com a eminência 

intercondilar, a localização da extremidade distal não encontra-se sempre sobre o centro do 

tálus como já foi mencionado (Miles, 2020), evitando a sobreposição completa de ambos os 

eixos ao longo da tíbia inteira (Figura 13). 

Diferenças não significativas foram observadas entre os resultados do AMA(RT)f e 

AMA(RE)f utilizando o EAD de Hulse, Osmond, Miles e Tudury respectivamente. Apesar 

disso, embora o método RE tenha obtido resultados semelhantes com o RT para obter os 

milímetros de rotação do fragmento proximal e o TPAd entre os dois métodos, descarta-se o 

uso do RE como alternativa no planejamento CBLO por terem sido obtidas menores 

porcentagens de AMA em zero graus usando esta proposta. Como foi dito no início, a 

finalidade do uso do RE foi melhorar a realização na redução do AMA a zero graus, e esse 

objetivo foi obtido com superioridade pelo método RT inicialmente descrito. Conforme 

descrito posteriormente neste estudo, as amplitudes dos AMAi de Tudury e Hulse foram 

maiores, o que significou uma rotação maior, o que poderia explicar esse fenômeno no 

método de RE utilizando estes EAD. No entanto, isso também é observado no AMAf usando 

o EAD de Miles e Osmond nas RE, de modo que, apesar de a amplitude final do AMA ter 
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sido reduzida em todos os casos, a chamada supercorreção do AMA foi criada, como já foi 

descrito (Mazdarini et al., 2021) onde a extremidade distal do EAD mantém um grau de 

amplitude que, embora reduzido, permanece um AMA indesejado. Esse fenômeno também 

ocorre no método RT, embora o número de milímetros de rotações utilizadas se aproxime de 

zero graus em uma porcentagem maior (Figura 13). 

 

Figura 13 - Supercorreção do ângulo mecânico-anatômico final (AMAf). Eixo anatômico distal 

(EAD) que não passa pelo centro do tálus. Eixo mecânico (EM). Círculo branco: magnitude atual da 

AMAf. Seta vermelha: Extremidade proximal do EAD. Seta amarela: Extremidade distal do EAD. 

 

Guengo et al. (2017) e Guenego et al. (2020) usaram o EAD inicialmente descrito por 

Osmond et al. (2006) para determinar o AMA que resultou no fator de risco mais preciso 

associado ao RLCCr. O resultado da média do AMA neste estudo utilizando o EAD Osmond 

foi de 3,0±1,3 (Tabela 5), o que difere em comparação com a média total relatada 
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recentemente em pacientes com RLCCr de 2,99±1,03, mas coincide com o descrito em 

pacientes com ruptura completa do ligamento cruzado cranial com média de 3,02±1,20 nestes 

casos (Ševcik et al., 2022). No entanto, pode-se concordar que este fator é clinicamente 

relevante em pacientes com RLCCr neste estudo, uma vez que se confirma que uma AMA 

superior a 1,9° (Guenego et al., 2017) e superior a 2,42º (Guenego et al., 2020) está associado 

a esta afecção. A média do AMA de Miles foi de 3,2±1,5 e difere da descrita por Mazdarini et 

al. (2021), que descrevem um AMA inicial média de 1,9±1,1 usando este EAD para o 

planejamento da CBLO. A média de AMA para o EAD de Hulse foi de 5,4±1,1 e 5,9±1,4 

para o de Tudury (Tabela 5). Diferenças significativas a 5% foram observadas entre o método 

de Hulse e Osmond, entre Hulse e Miles, entre Hulse e Tudury, entre Osmond e Tudury e 

entre Miles e Tudury. Diferenças não significativas foram observadas entre o método de 

Osmond e Miles. Os diferentes EADs descritos para outros fins não têm sido utilizados para a 

medição da magnitude do AMA inicial e saber se algum deles pode ter uma relação maior 

como fator de risco preditivo para RLCCr. Devido à natureza deste estudo, não é possível 

determinar a superioridade de um EAD para medir o AMAi, mas é recomendável fazer 

comparações seguindo a mesma metodologia descrita por Guenego et al. (2017) usando 

outros EAD entre pacientes sadios e afetados com RLCCr para saber se haveriam diferenças 

significativas que possam aumentar a precisão desse ângulo como fator de risco preditivo para 

apresentar essa afecção. 
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Tabela 5. Valores de medição de radiografias médio-laterais de tíbias caninas no planejamento da 

Osteotomia de Nivelamento Baseada em CORA (CBLO) e com os diferentes eixos anatômicos distais 

(EAD), do ângulo mecânico-anatômico inicial (AMAi), AMA final e Ângulo do Platô Tibial (TPA) 

final.  

Medições Hulse (2014) Miles et al. (2020) Osmond et al. (2006) Tudury (2021) 

AMAi (º) 5,4±1,1a-g, c-k 3,2±1,5b-i 3,0±1,3d,e-o 5,9±1,4f-q 

AMA(RT)f (º) 0,3±0,3a, c-k 0,2±0,1b 0,4±0,4d,e-o 1,0±0,7f-q 

AMA(RE)f (º) 0,3±0,3a, c-k 0,2±0,1b 0,4±0,3d,e-o 1,0±0,6f-q 

TPA(RT)f (º) 10,0±0,3a-h, c 10,0±0,1b 10,1±0,2d,e-p 9,6±0,6f 

TPA(RE)f (º) 9,9±0,1a-g, c 10,0±0,1b 10,1±0,2d,e-o 9,5±0,2f-r 

AMA final pelo método de rotação da tabela CBLO (AMA(RT)f), AMA final pelo método de rotação da 

eminência (AMA(RE)f), TPA final pelo o método de rotação da tabela CBLO (TPA(RT)f), TPA final pelo o 

método de rotação da eminência (TPA(RE)f). A informação é expressa em média e seu desvio padrão.  

adiferença não significativa entre Hulse e Osmond; bdiferença não significativa entre Hulse e Miles; cdiferença 

não significativa entre Hulse e Tudury; ddiferença não significativa entre Osmond e Miles; fdiferença não 

significativa entre Miles e Tudury; ag diferença significativa a 5% entre Hulse e Osmond; b-i =diferença 

significativa a 5% entre Hulse e Miles; c-kdiferença significativa a 5% entre Hulse e Tudury; e-adiferença 

significativa a 5% entre Osmond e Tudury; f-qdiferença não significativa a 5% entre Miles e Tudury; a-hdiferença 

significativa a 10% entre Hulse e Osmond; e-pdiferença significativa a 10% entre Osmond e Tudury; f-rdiferença 

significativa a 10% entre Miles e Tudury. Valor P determinado por uma comparação do Teste t de Student. * 

significativo a 5%; (P<0,05) ** significativo a 10%; (P<0,1) ns: não significativo 

Neste estudo, não foram comparados pacientes sadios para poder determinar a relação 

dos diferentes AMA, obtidos para cada EAD, com o fator de risco relatado na literatura, 

porém, é aconselhável realizar mais pesquisas a esse respeito. Miles (2020) descreveu 

recentemente o EAD ‘verdadeiro’ da tíbia, e portanto, sugere-se fazer comparações do AMA 

obtido com este EAD entre pacientes sadios e pacientes afetados por RLCCr. Observou-se 

que os AMA de Hulse e Tudury apresentaram maiores magnitudes em relação aos resultados 

de Miles e Osmond, o que poderia explicar o motivo desses métodos obterem maiores 

subcorreções de TPAf pelo método RE, além de maiores supercorreções do AMAf conforme 

explicado acima. Com os resultados obtidos neste estudo, foi impossível determinar uma 

superioridade de qualquer EAD em relação ao que já foi estabelecido anteriormente (Guenego 

et al., 2017; Guenego et al., 2020).  

Entre as limitações nesta pesquisa, além de um pequeno número de amostras, estava a 

pouca variação das raças avaliadas e, como mencionado, existem diferenças morfológicas 

significativas entre as raças (Osmond et al., 2006; Mostafa et al., 2009; Inauen et al., 2009). 

Por esse motivo, é necessário aumentar o número de amostras para estabelecer resultados em 
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conformações anatômicas mais extremas das tíbias. Outra limitação foi a não realização de 

comparações de resultados entre diferentes observadores, embora estudos tenham 

determinado uma boa correlação intra e interobservador (Aghapour et al., 2019). O nível de 

experiência não afeta a variação, mas a inclusão de mais observadores diminui esta variação 

(Fettig et al., 2003; Unis et al., 2010; Aertsens et al., 2015). 

Apesar de que o EAD Tudury tenha apresentado maior número de Rotações 

concluídas (Rc), este obteve menor percentual de TPAd (10º) do que o de Hulse. Embora seja 

considerado possível utilizá-lo com segurança para adquirir resultados dentro do TPA 

recomendado (8º-12º)  (Drygas et al., 2010; Vazquez et al., 2018), considera-se que o EAD de 

Hulse foi superior, pois foi o que obteve maior quantidade de Rc com maior percentual de 

TPAd. Embora a média da AMAf usando o método RT com o EAD Hulse não tenha sido a 

menor de todas, apresentou uma porcentagem maior de AMA a 0°, portanto, devido aos 

resultados descritos anteriormente, podemos concluir que usando este EAD para o 

planejamento da CBLO, é possível obter resultados mais otimizados em comparação com os 

outros EAD utilizados. Considera-se que o %EadTTW deve ser de 37,6±4,3 para que as 

rotações possam ser concluídas, embora como mencionado anteriormente seja necessário 

realizar mais medições em um estudo maior de cães para saber se há maiores variações entre 

as raças e a morfologia da tíbia proximal, para estabelecer uma relação de alta precisão entre 

essa porcentagem é um planejamento de CBLO bem-sucedido usando o EAD de Hulse. 

Até o momento, nenhum resultado in vivo foi relatado utilizando o EAD recentemente 

descrito por Miles (2020) como o verdadeiro no planejamento desta técnica. Portanto, sugere-

se realizar estudos de pacientes submetidos a CBLO utilizando o EAD desse autor e avaliar os 

resultados do seguimento de médio e a longo prazo, para comparar com os achados relatados 

anteriormente e saber se realmente há superioridade deste eixo, para reduzir complicações 

específicas descritas com esta técnica. 

Conclusão 

O EAD Hulse foi o mais preciso devido aos resultados das rotações concluídas totais e 

dos valores finais de TPAf e AMAf deste estudo, e conclui-se que foi superior para o 

planejamento CBLO em comparação com os outros eixos utilizados. O %EadTTW deveria 

ser 37,6±4,3 para que as rotações pudessem ser concluídas com este EAD, embora mais 

estudos sejam recomendados para confirmar esta associação. O método RT descrito 

inicialmente na literatura obteve um percentual maior de AMA em zero graus, portanto, o 

método RE não é aconselhado para ser utilizado como alternativa no planejamento CBLO. 
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Foram observadas diferenças significativas entre a amplitude do AMAi de todos os autores, 

exceto entre Osmond e Miles. Devido à natureza do estudo não foi possível determinar um 

valor de AMAi que se mostrasse superior conforme ao descrito anteriormente, pelo qual 

futuras comparações com esses EAD entre pacientes sadios e afetados são recomendadas para 

saber se haveriam diferenças significativas que possam aumentar a precisão desse ângulo 

como fator de risco preditivo para apresentar ocorrência de RLCCr. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – Tabela de medição inicial das trinta tíbias. 

FATOR 

MEDIDO 

 

nº 

TPA inicial da 

radiografia  
TTW 

(mm) 
rTTW  

(mm) 

1 22,3° 33,8 0,68 

2 19,9° 44,6 0,45 

3 22,7° 40,6 0,56 

4 28,8° 40,7 0,53 

5 33,1° 39,3 0,69 

6 24,9° 43,4 0,70 

7 23,8° 37,5 0,62 

8 20° 40,7 0,41 

9 19,8° 40,3 0,67 

10 23,7° 42,2 0,75 

11 26° 42,2 0,81 

12 24,4° 40,8 0,63 

13 25,2° 41,8 0,77 

14 20,9° 45,6 0,69 

15 23,1° 50,8 0,81 

16 29,4° 36,9 0,61 

17 34,8° 39 0,79 

18 27,7° 38,3 0,76 

19 31° 45,7 0,66 

20 29,6° 48,9 0,81 

21 29,8° 37,3 0,72 

22 25,3° 31,8 0,45 

23 26° 47,4 0,62 

24 26,9° 39 0,73 

25 19,8° 41,2 0,64 

26 18° 41,1 0,69 

27 24° 47,1 0,71 

28 27.6° 59,9 0,50 

29 19,2° 33 0,75 

30 32,1° 62,4 1.07 

Média e desvio 

padrão 
25,3±4,4 42,4±6,7 0,68±0,1 

TPA: ângulo platô tibial TTW: tibial tuberosity width rTTW: relative tibial tuberosity width 
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APÊNDICE B – Tabela do AMA inicial individuais das trinta tíbias. 

FORMAS DE 

MEDIÇÃO DO 

EAD  

 

 nº 

Tudury 

(2021) 

 
AMA i 

Hulse (2014) 

 
AMA i 

Osmond et 

al. (2006) 

 
AMA i 

Miles et al. 

(2020) 

 
AMA i 

1 4° 3,8° 1,5° 1,3° 

2 5° 4,5° 2,5° 2,9° 

3 5,6° 6,3° 4° 4,5° 

4 6,8° 5,2° 4,6° 3,4° 

5 5,5° 5,1° 2,9° 2,7° 

6 6,4° 5,6° 3,6° 3° 

7 4,1° 4,1° 1° 0,9° 

8 6,5° 5,3° 1,6° 1,4° 

9 7° 5° 2,6° 2,3° 

10 5° 4,5° 1,2° 1,9° 

11 5,4° 5,3° 1,7° 2,7° 

12 7,4° 5,8° 3,6° 2,6° 

13 4,2° 4,7° 2,7° 3,6° 

14 5,5° 5,3° 1,9° 2,6° 

15 4,1° 4° 2° 1,4° 

16 5,9° 5,6° 2,8° 3,6° 

17 6,9° 5,4° 3,2° 2,6° 

18 6,9° 4,7° 3,2° 2° 

19 8,3° 8° 5,8° 5,8° 

20 5,1° 6,4° 4,7° 6° 

21 7,7° 6,3° 4,1° 3,3° 

22 8,8° 8,1° 5,4° 5,8° 

23 6,2° 6,4° 4,1° 5,8° 

24 6,7° 4,9° 3,6° 2,4° 

25 6° 5,7° 3,1° 3,4° 

26 2,4° 3,3° 0 6° 

27 6,7° 5,9° 4° 3,9° 

28 3,8° 5,4° 2,5° 3,4° 

29 7° 5,3° 3,3° 2° 

30 6,4° 5,8° 2,5° 2,5° 

Media e desvio 

padrão 

5,9±1,4 5,4±1,1 3,0±1,3 3,2±1,5 

AMAi: ângulo mecânico-anatômico inicial 
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APÊNDICE C – Tabela de medição da amplitude do CORA das trinta tíbias. 

CORA 

conforme 

FORMA DE 

MEDIÇÃO 

DO EAD  

 

nº 

Tudury 

(2021) 

CORA 

Hulse (2014) 

CORA 

Osmond et 

al. (2006) 

CORA 

Miles et al. 

(2020) 

CORA 

1 16,1° 15,8° 13,6° 13,4° 

2 14,8° 14,4° 12,4° 12,5° 

3 17,9° 18,8° 16,4° 17,2° 

4 25,3° 23,9° 23,4° 22,2° 

5 28,6° 28° 26° 25,7° 

6 21,3° 20,4° 18,5° 18° 

7 17,9° 17,8° 14,8° 15,1° 

8 16,7° 15,3° 11,6° 11,3° 

9 16,6° 14,6° 12,2° 11,8° 

10 18,8° 18,3° 14,8° 15,6° 

11 21,4° 21,3° 17,6° 18,6° 

12 21,7° 20,1° 17,8° 17° 

13 19,5° 19,9° 18,1° 18,8° 

14 16,5° 16,2° 12,9° 13,4° 

15 17,2° 17° 14,7° 14,3° 

16 25,4° 25,1° 22,4° 23° 

17 31,7° 30,1° 28° 27,2° 

18 24,8° 22,6° 21,1° 19,9° 

19 29,4° 28,9° 26,8° 26,8° 

20 24,3° 25,4° 23,7° 24,9° 

21 27,4° 25,8° 23,9° 22,9° 

22 23,9° 23,1° 20,5° 20,7° 

23 22,2° 22,4° 20,1° 21,7° 

24 22,8° 21,3° 19,8° 18,8° 

25 15,7° 15,4° 12,8° 13,1° 

26 9,7° 10,4° 7,3° 7,8° 

27 20,5° 19,7° 18,1° 17,8° 

28 21,5° 23° 20,1° 20,9° 

29 16,2° 14,5° 12,4° 11,1° 

30 28,4° 27,9° 24,5° 24,6° 

Média e 

desvio 

padrão 

21,1±5,1 20,6±5,0 18,2±5,2 18,2±5,2 

CORA: centro de rotação da angulação 
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APÊNDICE D – Tabela dos milímetros de rotação individuais com o método da Tabela da 

CBLO para a rotação cranial do fragmento proximal. 

Rotação 

conforme 

FORMA DE 

MEDIÇÃO 

DO EAD 

 

nº 

Tudury 

(2021) 

mm rotação 

tabela 

Hulse (2014) 

mm rotação 

tabela 

Osmond et 

al. (2006) 

mm rotação 

tabela 

Miles et al. 

(2020) 

mm rotação 

tabela 

1 3,3 - - - 

2 - - 5 6,1 

3 - - - - 

4 9,1 10 7,2 5,7 

5 - 7,3 - - 

6 6,6 6,3 - - 

7 5,6 6,6 - - 

8 - - - - 

9 - - 4,4 4,4 

10 6,9 4,7 - - 

11 8,7 - 4,7 5,9 

12 - - 4,7 4,4 

13 6,3 5,2 4,7 5 

14 - - - - 

15 7,1 8,9 - - 

16 7,8 6,5 - 6 

17 - 7,8 - - 

18 7,8 6 - - 

19 10,1 - 9,8 11,2 

20 10 9,1 10 10,4 

21 8,4 9,4 - - 

22 - - - - 

23 - - 7,3 - 

24 8,4 9,8 5,2 5 

25 - - - - 

26 - - - - 

27 - - 6,6 7,5 

28 8 12 - - 

29 - - 3,1 2,3 

30 11,6 14,5 - - 

Média e 

desvio 

padrão 

7,9±2,0 8,3±2,7 6,1±2,2 6,2±2,5 
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APÊNDICE E – Tabela dos milímetros de rotação individuais com o método da eminência 

intercondilar alinhada com o EAD da CBLO para a rotação cranial do fragmento proximal. 

Rotação 

conforme 

FORMA DE 

MEDIÇÃO 

DO EAD 

 

nº 

Tudury 

(2021) 

mm rotação 

eminência 

Hulse (2014) 

mm rotação 

eminência 

Osmond et 

al. (2006) 

mm rotação 

eminência 

Miles et al. 

(2020) 

mm rotação 

eminência 

1 3,4 - - - 

2 - - 5,2 5,9 

3 - - - - 

4 9,2 10 7,3 5,8 

5 - 7,3 - - 

6 6,7 6,3 - - 

7 5,6 6,4 - - 

8 - - - - 

9 - - 4,4 4,3 

10 6,9 4,8 - - 

11 8,9 - 4,6 5,9 

12 - - 4,6 4,4 

13 6,1 5,2 4,7 5 

14 - - - - 

15 7,2 8,9 - - 

16 7,9 6,5 - 6,1 

17 - 7,9 - - 

18 7,8 5,9 - - 

19 10,8 - 9,8 11,2 

20 10,2 9,3 9,9 10,5 

21 8,5 9,4 - - 

22 - - - - 

23 - - 7,4 - 

24 8,4 10,1 5,2 5 

25 - - - - 

26 - - - - 

27 - - 6,6 7,5 

28 7,8 12 - - 

29 - - 3,3 2,4 

30 11,8 14,6 - - 

Média e 

desvio 

padrão 

8,0±2,1 8,3±2,7 6,1±2,1 6,2±2,5 
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APÊNDICE F - Tabela de medição do TPAf individual resultado ao utilizar o método da 

tabela da CBLO. 

TPAf 

conforme 

FORMA DE 

MEDIÇÃO 

DO EAD  

 

nº 

Tudury 

(2021) 

TPAf tabela 

Hulse (2014) 

TPAf tabela 

Osmond et 

al. (2006) 

TPAf tabela 

Miles et al. 

(2020) 

TPAf tabela 

1 9,6° - - - 

2 - - 10,5° 9,9° 

3 - - - - 

4 9° 9,8° 9,9° 10,2° 

5 - 9,8° - - 

6 9° 10° - - 

7 9,8° 9,8° - - 

8 - - - - 

9 - - 10° 10,1° 

10 9° 9,6° - - 

11 10,3° - 10,4° 10,1° 

12 - - 9,9° 10° 

13 9,7° 9,9° 10° 9,8° 

14 - - - - 

15 9,6° 10° - - 

16 10,1° 10° - 10,1° 

17 - 9,8° - - 

18 8,5° 9,8° - - 

19 10,4° - 10° 10,1° 

20 10,5° 10,8° 10° 9,9° 

21 9° 9,7° - - 

22 - - - - 

23 - - 10,2° - 

24 9° 10,2° 9,8° 9,9° 

25 - - - - 

26 - - - - 

27 - - 10° 10° 

28 10,2° 10° - - 

29 - - 10,4° 10,4° 

30 9,4° 10,2° - - 

Média e 

desvio 

padrão 

9,6±0,6 10,0±0,3 10,1±0,2 10,0±0,1 

TPAf: ângulo platô tibial final 
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APÊNDICE G – Tabela de medição de TPAf individual ao utilizar o método da eminência 

intercondilar. 

TPAf 

conforme 

FORMA DE 

MEDIÇÃO 

DO EAD 

 

nº 

Tudury 

(2021) 

TPAf 

eminência 

Hulse (2014) 

TPAf 

eminência 

Osmond et 

al. (2006) 

TPAf 

eminência 

Miles et al. 

(2020) 

TPAf 

eminência 

1 9,5° - - - 

2 - - 10,7° 10,2° 

3 - - - - 

4 8,9° 9,8° 9,8° 10° 

5 - 9,8° - - 

6 8,9° 10° - - 

7 9,8° 10,1° - - 

8 - - - - 

9 - - 10° 10° 

10 9° 9,8° - - 

11 10,1° - 10,3° 10,1° 

12 - - 10,1° 10° 

13 9,9° 9,9° 10° 9,8° 

14 - - - - 

15 9,5° 10° - - 

16 10° 10° - 10° 

17 - 9,9° - - 

18 8,5° 10° - - 

19 10° - 10° 10,1° 

20 10,3° 10° 10,1° 9,7° 

21 8,8° 9,7° - - 

22 - - - - 

23 - - 10,1° - 

24 9° 10° 9,8° 9,9° 

25 - - - - 

26 - - - - 

27 - - 10° 10° 

28 10° 10° - - 

29 - - 10,2° 10,3° 

30 9,5° 10° - - 

Média e 

desvio 

padrão 

9,5±0,2 9,9±0,1 10,1±0,2 10,0±0,1 

TPAf: ângulo platô tibial final. 
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APÉNDICE H – Tabela de medição de AMA final individual ao utilizar o método da tabela 

da CBLO. 

AMAf 

conforme 

FORMA DE 

MEDIÇÃO DO 

EAD 

 

nº 

Tudury 

(2021) 

AMAf 

tabela  

Hulse (2014) 

AMAf tabela  

Osmond et 

al. (2006) 

AMAf tabela  

Miles et al. 

(2020) 

AMAf tabela  

1 -1,2° - - - 

2 - - 0 0,1° 

3 - - - - 

4 -1,8° -0,4° -0,9° -0,2° 

5 - 0 - - 

6 -1,8° -0,8° - - 

7 -0,9° 0 - - 

8 - - - - 

9 - - -0,2° 0,2° 

10 -1,3° 0,4° - - 

11 -0,5° - 1,2° 0,5° 

12 - - 0 0,2° 

13 0 -0,3° 0,3° -0,3° 

14 - - - - 

15 -0,8° 0 - - 

16 -0,5° 0,1° - 0 

17 - -0,7° - - 

18 0 0 - - 

19 -1,6° - 0,1° 0,2° 

20 0 -0,5° 0,5° -0,3° 

21 -2,5° -0,8° - - 

22 - - - - 

23 - - 0 - 

24 -1,9° -0,3° 0 0,1° 

25 - - - - 

26 - - - - 

27 - - -0,3° -0,3° 

28 0,1° -0,1° - - 

29 - - -0,7° 0 

30 -1,3° 0 - - 

Média e desvio 

padrão 

1,0±0,7 0,3±0,3 0,4±0,4 0,2±0,1 

AMAf: ângulo mecânico-anatômico final. 
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APÊNDICE I – Tabela de medição de AMA final individual ao utilizar o método da 

eminência intercondilar. 

AMAf 

conforme 

FORMA DE 

MEDIÇÃO DO 

EAD 

 

nº 

Tudury 

(2021) 

AMAf 

eminência 

Hulse (2014) 

AMAf 

eminência 

Osmond et 

al. (2006) 

AMAf 

eminência 

Miles et al. 

(2020) 

AMAf 

eminência 

1 -1,1° - - - 

2 - - 0,2° 0 

3 - - - - 

4 -1,7° -0,4° -0,7° -0,1° 

5 - 0 - - 

6 -1,7° -0,8° - - 

7 -0,9° -0,1° - - 

8 - - - - 

9 - - -0,2° 0,1° 

10 -1,3° -0,3° - - 

11 -0,5° - 1,1° 0,5° 

12 - - -0,2° 0,2° 

13 -0,3° -0,3° 0,3° -0,3° 

14 - - - - 

15 0,7° 0 - - 

16 -0,6° 0,1° - 0,3° 

17 - -0,7° - - 

18 0 0,3° - - 

19 -1,1° - 0,1° 0,2° 

20 0,4° -0,4° 0,4° -0,3° 

21 -2,3° -0,8° - - 

22 - - - - 

23 - - 0,6° - 

24 -1,9° -0,1° 0 0,1° 

25 - - - - 

26 - - - - 

27 - - -0,3° -0,3° 

28 0 -0,1° - - 

29 - - -0,5° 0,2° 

30 -1,2° 0,1° - - 

Média e desvio 

padrão 

1,0±0,6 0,3±0,3 0,4±0,3 0,2±0,1 

AMAf: ângulo mecânico-anatômico final. 
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APÊNDICE J – Tabela da %EadTTW individual das trinta tíbias. 

%EadTTW 

conforme  

FORMA DE 

MEDIÇÃO DO EAD  

 

 

n° 

 

Tudury (2021) 

%EadTTW 

Hulse (2014) 

%EadTTW 

Osmond et al. 

(2006) 

%EadTTW 

Miles et al. 

(2020) 

%EadTTW 

1 52,9 45,5 65,9 66,8 

2 40,1 39 51,7 50 

3 37,9 33,4 44,8 44 

4 31,6 33,1 41,7 45,9 

5 41,2 37,9 53,1 54,1 

6 40,5 38,4 51,1 53,2 

7 49,8 41,5 63,4 64,2 

8 40,5 35,6 62,1 62,6 

9 34,7 34,9 51,6 52,1 

10 43,5 39,5 62 58,9 

11 35,5 31 50,6 49 

12 36,2 35,7 50,7 54,1 

13 46,6 42,8 53,8 50,9 

14 45,3 40,7 59,1 57,6 

15 51,9 46 60,6 62,9 

16 35,7 32,2 47,6 45,2 

17 41,5 40,5 58,2 61,5 

18 37,8 39,1 55,3 59,5 

19 34,5 30,4 44,4 44,8 

20 36,7 33,3 39,6 36,3 

21 42 40,2 57 60 

22 31,7 29,5 43,3 42,7 

23 35,2 33,9 43,4 38,3 

24 33,5 33 48,2 52,8 

25 38,8 33,9 52,6 51,4 

26 50,8 42,5 62 60,3 

27 37,3 35,8 48,4 49,2 

28 43,2 33 48,4 45,7 

29 40,2 37,8 53,3 57,8 

30 39,5 33,9 55,7 55,7 

Média e desvio padrão 40,2±5,8 36,8±4,4 52,7±7,0 52,9±7,8 

%EadTTW: percentual da diferença do eixo anatômico distal e tibial tuberosity width 
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ANEXOS 

ANEXO A – Tabela padrão comercial de CBLO da rotação do fragmento proximal.  

 

Fonte: VETIMPLANTS®, 2018. https://d19e66a4d3.nxcli.net/wp-

content/uploads/2020/11/CBLO-Rotation-Guide-Chart-1-16-18.pdf   


