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Resumo

A reconstru¢ao do Ligamento Cruzado Anterior (RLCA), € um tema bastante discutido no
mundo da Ortopedia. Diferentes técnicas, abordagens, enxertos e localizagdes do footprint femoral e
tibial, levantam imensas questdes entre os profissionais especializados nesta cirurgia.

Recentemente, surgiu a criagdo de guias-especificos nas diferentes areas da saude e, na
ortopedia, ndo foi excegdo. Acredita-se e comprova-se, que a utilizacdo destes guias, s3o uma mais-valia
a pratica cirurgica e ao paciente.

Este projeto consistiu no desenvolvimento de guias-especificos, femoral e tibial, por impressdo
3D, com base em imagens de Tomografia Computorizada (TC) e Ressondncia Magnética (RM), para
obter modelos de alta qualidade dos ossos e ligamento. Estes guias, sdo um complemento a
instrumentagdo cirargica ja existente, Stryker VersiTomic® .

Em termos praticos, consistiu na reproducio dos apontadores da instrumentagdo mencionada. A
obtencao dos modelos do fémur, tibia e LCA, pelas imagens de TC e RM. Fundiu-se os modelos,
identificou-se a localizacdo do footprint no joelho lesado. Obteve-se um contorno dsseo, que acoplado
as pegas de encaixe, permitiu obter o guia-especifico.

Este guia, tem como objetivo primordial, a exatiddao da localizagdo dos footprints, femoral ¢
tibial, consequentemente, a localizacdo dos tuneis, durante o processo cirurgico. Tal, possibilitard uma
redugdo do tempo de cirurgia e facilidade no processo de identificacdo do footprint, uma vez que este é
feito por referéncias superficiais 6sseas (landmarks).

Os resultados foram bastante positivos, revelando a exatidao de localizagdo do footprint,
comparando o modelo digital com o modelo fisico, uma vez que ndo foi possivel validar em ambiente
operatodrio. Existirdo alguns erros associados, devido a aplicacao de ferramentas manuais.

No entanto, o legado desta tese €, que serve como ponto de partida, para que no futuro outros
investigadores possam recriar € melhorar alguns processos, com o objetivo de obtermos modelos
especificos, cada vez mais exatos, melhorando a medicina individualizada.

Palavras-Chave: Ligamento Cruzado Anterior; Guia-especifico; Fémur; Tibia; Impressdo 3D;



Abstract

The reconstruction of the Anterior Cruciate Ligament (RACL) is a widely discussed topic in the
field of Orthopedics. Different techniques, approaches, grafts, and the positioning of the femoral and
tibial footprints raise numerous questions among specialists in this surgery.

Recently, the creation of patient-specific guides has emerged in various areas of healthcare, and
orthopedics is no exception. It is believed and has been demonstrated that the use of these guides
provides significant value to both surgical practice and the patient.

This project focused on the development of femoral and tibial patient-specific guides using 3D
printing, based on Computed Tomography (CT) and Magnetic Resonance Imaging (MRI) to produce
high-quality models of the bones and ligament. These guides serve as a complement to the existing
Stryker VersiTomic® surgical instrumentation.

Practically, this involved the reproduction of the pointers from the mentioned instrumentation.
The femur, tibia, and ACL models were obtained from CT and MRI images. These models were merged,
and the footprint location on the injured knee was identified. A bone contour was created, which,
combined with fitting parts, allowed to produce the specific guide.

The primary objective of this guide is to ensure the precise location of the femoral and tibial
footprints and, consequently, the positioning of the tunnels during the surgical process. This would
reduce surgery time and facilitate the identification of the footprint, as it is determined by superficial
bone references (landmarks).

The results were highly positive, revealing accuracy in the footprint positioning by comparing
the digital model with the physical model, as validation in a surgical environment was not possible.
Some errors may be associated with the use of manual tools.

Nevertheless, the legacy of this thesis serves as a starting point for future researchers to replicate
and improve certain processes, aiming to create increasingly precise patient-specific models, thereby
advancing individualized medicine.

Keywords: Anterior Cruciate Ligament; patient-specific guides; Femur, Tibia, 3D Printing.
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1. Introducao

Este projeto tem como finalidade o desenvolvimento de um guia-especifico, impresso em 3D,
ajustado a anatomia do doente com o objetivo de obter uma reconstru¢do anatdémica do ligamento
cruzado anterior (LCA) do joelho durante a cirurgia artroscopica. Este capitulo ¢ dedicado ao Contexto
e Motivacéo (1.1), que levaram a realizacdo do projeto, bem como os Objetivos tracados a alcangar e
a Estrutura global deste relatorio (1.3).

1.1 Contexto e Motivacao

Nos dias de hoje, a reconstrugdo do LCA (RLCA) é um dos procedimentos cirirgicos mais
realizados na area da ortopedia, uma vez que a lesdo deste ligamento ¢ uma das mais frequentes,
resultante das atividades do dia-a-dia e/ou da pratica desportiva. [1]-[5]

Tal incidéncia, ¢ justificada pela quantidade de lesdes anuais registadas € o nimero de estudos
realizados neste ligamento. Anualmente, sdo registadas mais de 200.000 roturas do LCA, nos Estados
Unidos da América (EUA). E, relativamente aos estudos, quando pesquisado “Anterior Cruciate
Ligament (ACL)”, em portugués, Ligamento Cruzado Anterior (LCA), no PubMed, site oficial dos
EUA, um recurso de literatura biomédica e ciéncias da vida, existem mais de 8.000 estudos realizados,
nos ultimos 5 anos, sendo considerado o ligamento mais estudado do corpo humano. [6]-[11]

O procedimento cirirgico tem vindo a melhorar com o passar dos anos, podendo-se afirmar que
existe toda uma “historia” associada a este procedimento. Entre os anos de 1970 e 1990, a reconstrugdo
cirtirgica do LCA, era caracterizada por uma reconstru¢do nao-anatdmica extra-articular. Durante estes
anos, houve melhorias nos tenddes utilizados para o enxerto, assim como nos processos de fixacdo.[1],

(1], [12],

No entanto, muitos autores comecaram a verificar uma dor persistente, uma instabilidade
(especialmente rotacional) e um meio termo para o desenvolvimento de osteoartrose. Assim, a partir de
1990, surgiu um grande interesse no estudo da reconstru¢do anatomica do LCA, de forma a mimetizar
a formagao original do LCA. O principal objetivo era uma melhor restauracdo, ndo s6 anatomicamente,
mas também em relacdo a cinematica e biomecanica do joelho.[1], [11], [13], [14]

Uma das dificuldades na reconstrugdo anatomica corresponde a exatiddo da inser¢do do enxerto,
mais concretamente a direcdo e/ou orientacdo dos tuneis femorais e tibiais, uma vez que existem
diferengas anatomicas de pessoa para pessoa. Segundo diversos estudos, a colocacdo destes tineis,
corresponde ao erro mais comum do processo cirurgico. Entre [70-80] % dos erros em cirurgia,
corresponde ao mau posicionamento dos tuneis, segundo o grupo Multicenter ACL Revision Study
(MARS), provocando o aumento de stress e tensdo no enxerto, altera¢cdes no seu comprimento e funcéo,
consequentemente uma instabilidade, que a longo prazo podera provocar uma segunda rotura. [15]-
[20],

Assim, uma reconstrugdo individualizada do LCA, mais concretamente, na etapa de formacdo do
tunel femoral e tibial, podera contribuir para melhores resultados clinicos.



1.2 Objetivos

Tal como € mencionado, no capitulo anterior, uma das dificuldades existentes no processo cirurgico
de reconstrucdo do LCA ¢ a exatidao e precisdo da localizagdo dos tuneis, femoral e tibial, pela posigao
nativa do footprint do paciente em questdo. Assim, o objetivo primordial deste projeto, é o
desenvolvimento de guias-especificos, ou seja, guias individualizados a cada paciente, que auxiliem o
cirurgido a localizar de uma forma mais exata o footprint do paciente, para a criagdo dos tlneis, femoral
e tibial, para posteriormente, colocar o enxerto na melhor posi¢ao.

Por consequente, com o desenvolvimento destes guias, outros objetivos poderdo ser alcangéaveis.
Acredito, que com o desenvolvimento dos mesmos, contribuira para uma redugdo do tempo cirtrgico,
uma vez que a defini¢do desta posigdo ¢ feita pela observacao de landmarks, que, nuns pacientes poderao
ser mais ou menos visiveis.
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Por ultimo, um outro objetivo que se pretende alcancar ¢ uma verificacdo de uma melhor
biomecanica de toda a articulacdo, fazendo a comparagdo entre um paciente, cujo processo cirirgico
realizou-se com um guia-especifico e um paciente que nao recorreu a tal guia.

1.3 Estrutura global

Este documento estd dividido em sete capitulos, incluindo a presente Introducio, que
contextualiza a tematica ¢ o problema existente que pretendo contribuir para a sua solu¢do. De
seguida, temos alguns Fundamentos Tedricos (capitulo 2) necessarios para um melhor
enquadramento e compreensdao do leitor a metodologia adotada no desenvolvimento do projeto,
assim como, os Erro! A origem da referéncia ndo foi encontrada. que contribuirdo para uma melhor p
erspetiva do projeto a desenvolver. Posteriormente, os Materiais e Métodos (capitulo 5) adotados
para o desenvolvimento do projeto e respetivos Resultados (capitulo 6). Por fim, a discussdo dos
resultados obtidos e, respetiva conclusdo e algumas ideias de projetos futuros sob o projeto
(Conclusio).



2. Fundamentos Teoricos

Neste capitulo serdo apresentadas informagodes essencialmente tedricas sobre a Articulagdo do
Joelho, sua anatomia e caracteristicas gerais (2.1.1). De seguida, irei dar enfase ao Ligamento Cruzado
Anterior, o foco deste projeto, expondo algumas caracteristicas (2.2.1), lesdes (2.2.2), apresentacdo
clinica (2.2.3) e possiveis tratamentos (2.2.4). Por fim, apresentarei a Técnica cirargica convencional,
dividida em passos, para uma melhor compreensao do leitor da fase que este projeto incide.

2.1 Articulacio do Joelho

A articulacdo do joelho ¢ a maior e mais superficial articulagdo do corpo humano, classificada como
sinovial do tipo ginglimo, permite movimentos de flexdo e extensdo, bem como uma rotagdo medial e
lateral em torno de um eixo (uniaxiais). Esses movimentos sdo mediados por musculos como o
quadriceps femoral, os flexores da perna e gastrocnémio.[21], [22]

Funcionalmente, a integridade desta articulagdo depende de restrigdes tanto ativas
(musculotendineas) quanto passivas (ligamentares) para manter a sua estabilidade. Aquando de uma
forca excessiva devido a contracdo dos musculos ou aplicagdo de uma carga externa, impinge um vetor
de deslocamento nos ossos que, consequentemente, provoca uma distensdo dos ligamentos que vao
contrariar tais tensoes, resistindo/inibindo o movimento 6sseo, mantendo a articulacdo na sua posi¢ao
anatomica e funcional. Em caso de falha destas restri¢des, por exemplo, devido a uma rotura do
ligamento colateral medial (LCM), ird gerar uma instabilidade na articulagdo, causando um aumento
anormal da amplitude de movimento (hiperflexibilidade excessiva). A estabilidade da articulagdo
mediada pela restricdo do LCM, pode ser observada na figura abaixo. [21], [22]

Forga aplicada I

Ligamento colateral
tibial superficial (LCMs) — % f—\‘-cccccnmem=== =

Vetor do LCMs \

Figura 2.1 - Restri¢@o primaria a forgas antero-posteriores, exemplo do LCM superficial. Adaptado do livro Gray.[23]



Em termos 6sseos, esta complexa articulagdo ¢ composta pelo fémur, tibia, patela e fibula. Os
detalhes anatomicos relevantes estao apresentados na secgdo “2.1.1 - Os”. Para manter a sua estabilidade,
esta articulagdo conta com um conjunto de elementos, incluindo um tendao, ligamentos, musculos e
cartilagens.

Em termos ligamentares, esta articulacao € estabilizada por: ligamento colateral lateral (LCL),
ligamento colateral medial (LCM), ligamento popliteofibular (LPF), ligamento patelofemoral medial
(LPFM), ligamento anteromedial (LAM), ligamento cruzado anterior (LCA) e o ligamento cruzado
posterior (LCP). Possui apenas um tenddo, o tenddo patelar. A capsula articular consiste numa
membrana sinovial interna € uma camada fibrosa externa, que reveste todas as faces internas da cavidade
articular ndo cobertas por cartilagem articular ou pelos meniscos. Resumidamente, podemos observar a
taxonomia da anatomia da articulacdo do joelho num diagrama, presenta na figura abaixo. [21], [23],
[24]

Fémur

Ossos Tibia

Patela

Fibula

Cartilagem C. Articular

Artigulacﬁo do Meniscos
joelho

Cruzados

Ligamentos

Colaterais

Tendio Patelar

Figura 2.2 - Diagrama ilustrativo da taxonomia da articulagdo do joelho. [21], [23], [24]

Na extremidade do fémur, proximal a articulagdo, os condilos lateral e medial, articulam-se com
0s respetivos meniscos. Sdo laminas de cartilagem em forma de meia-lua, que se articulam inferiormente
aos condilos da tibia, formando a articulagdo do joelho. Tal articulagdo, ¢ formada por trés articulagdes
(Figura 2.3):[21], [24]

e Duas articulagdes femorotibiais (lateral ¢ medial) entre os condilos laterais e mediais
do fémur e da tibia.[21]
e Uma articulagdo femoropatelar intermediaria entre a patela e o fémur.[21]
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Figura 2.3 - As trés articulagdes presentes na articulagdo do joelho - duas articulagdes femorotibiais (lateral e medial) e uma
femorotibial visiveis na vista anterior (A) e vista posterior (B). Adaptado do livro Moore.[21]

Do ponto de vista funcional, nos movimentos de flexdo e extensdo da articulagdo, os meniscos
lateral e medial e respetivos condilos da tibia deslizam como um s0, através das faces inferior e posterior
dos condilos do fémur. A medida que o movimento ocorre, a curvatura da face articular dos condilos
aumenta conforme o joelho se dobra, com a parte inferior movendo-se para cima ao longo da face
posterior. Tal, acontece quando o joelho transita da posi¢ao estendida para a posigdo fletida. O mesmo
ocorre inversamente, da face posterior a anterior, da posicdo fletida a estendida, diminuido a
convexidade. Tal descricdo pormenorizada, pode ser percetivel na figura abaixo. [21], [23]

gamento cruzado
anterior

Tensdo
Deslizamento

Figura 2.4 - Cinematica da articulagdo do joelho durante a marcha: rolamento e deslizamento (flexdo e translacdo anterior).
(A) Extensdo: contacto central do fémur sobre a tibia (F1 sobre T1). (B) Flexo inicial: Rolamento posterior, agora o contacto
se move para tras, de F2 sobre T2. (C) Flexao profunda: O LCA impede que o fémur role mais para tras, de modo que ele

agora desliza sobre tibia. Adaptado do livro Gray. [23]



2.1.1 Osteologia do joelho

Tal como mencionado anteriormente, a articulagdo do joelho ¢ constituida por quatro ossos: fémur,
tibia, patela e fibula. No entanto, nesta sec¢do, irei apresentar apenas a anatomia e algumas
caracteristicas dos 0ssos que este projeto incide, mais concretamente Fémur e Tibia.

2.1.1.1 Fémur

O fémur, o osso mais comprido e pesado do corpo humano, corresponde aproximadamente a
25% da altura de uma pessoa. Possui um papel fundamental na sustentacdo do peso corporal,
transferindo-o do osso do quadril para a tibia quando a pessoa esta na posicao vertical. Tal comprimento,
esta diretamente relacionado com o modo de locomog¢do humana, bem como a habilidade de resistir as
forcas de gravidade e as forgas musculares que este osso suporta.[23]

No entanto, ¢ de salientar que o fémur ndo se encontra posicionado verticalmente. Possui um
grau de inclinacdo, que varia de individuo para individuo, sendo geralmente, mais acentuado nas
mulheres, justificado por uma maior largura pélvica e os fémures de menor comprimento (mulheres:
entre 14 e 20 graus; homens: entre 11 e 17 graus). Este grau, conhecido como angulo Quadricipital (Q),
resulta de uma posi¢do diagonal do fémur na coxa, relativamente a verticalidade da tibia, formando o
angulo entre os eixos longitudinais destes dois ossos, tal como pode ser observado na Figura 2.5, pelas
linhas a vermelho.[21], [25]

Anatomicamente, pode ser dividido em trés sec¢des: o corpo e duas extremidades. A
extremidade superior, também conhecida como proximal, corresponde a por¢do do 0sso junto a
bacia/quadril e, subdivide-se em cabeca, colo e dois trocanteres (maior e menor). O corpo do fémur
permite estabelecer a ligagdo entre extremidade superior ou proximal com a extremidade inferior ou
distal. A extremidade inferior, com um papel bastante importante neste projeto, € formada pelos condilos
medial e lateral, alinhados horizontalmente. Os condilos sdo separados posteriormente e inferiormente
por uma fossa intercondilar, no entanto, anteriormente estdo fundidos, formando uma depressdo
longitudinal, designada por troclea. Esta regido esta articulada com a patela. A face lateral do condilo
lateral tem uma projecdo central denominada de epicondilo lateral, assim como na face medial do
condilo medial tem o epicondilo medial, sendo maior e mais proeminente. Superiormente ao epicondilo
mencionado, existe uma outra elevagao, o tubérculo do adutor. Os epicondilos sdo os locais de fixagdo
proximal dos ligamentos colaterais medial e lateral da articulagdo do joelho. [21], [22]

Neste projeto, a parte mais importante a nivel femoral é a anatomia da regido intercondiliana,
localizagdo nativa da inser¢do do LCA.
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Figura 2.5 - Anatomia do fémur direito. (A) vista anterior. (B) vista posterior. Adaptado do livro de Moore.[21]

2.1.1.2 Tibia

A tibia, localizada na face anteromedial da perna, praticamente paralela a fibula (perénio), é o
segundo maior osso do corpo. A semelhanga do fémur, podemos afirmar que este osso possui duas
extremidades. A extremidade superior ou proximal ¢ formada pela tuberosidade interna e externa, que
posteriormente, possui uma face articular superior relativamente plana, o plato tibial. Este platd é
formado por duas faces articulares lisas (a medial, ligeiramente concava, e a lateral, ligeiramente
convexa) que se articulam com os condilos medial e lateral do fémur, respetivamente. Estas faces
articulares mencionadas sdo separadas por uma iminéncia intercondilar formada por dois tubérculos
intercondilares (medial e lateral) ladeados por areas intercondilares (anterior e posterior) relativamente
irregulares.[21], [22]

Os tubérculos encaixam-se na fossa intercondilar do fémur, sendo neste local, a fixacdo dos
meniscos e principais ligamentos do joelho, possibilitando uma harmonia entre as faces articulares
destes dois ossos (fémur e tibia).[21], [23]

Ao contrario do fémur, associado a uma angulagdo mencionada anteriormente (dngulo Q), o
corpo da tibia esta realmente em posicao vertical na perna. A Tibia possui um formato aproximadamente
triangular ao corte transversal e tem trés faces e trés margens: medial, lateral/interdssea e posterior.[21],
[26]

A margem anterior da tibia ¢ a mais proeminente e, conjuntamente com a face medial adjacente,
sdo subcutaneas em toda a sua extensdo, estas face sdo conhecidas, no dia-a-dia, como a “canela”. O
corpo da tibia, comparativamente as extremidades superior e inferior é mais estreito.[21]

Relativamente a extremidade inferior ou distal, menor que a superior, coberta por cartilagem
articular, a tibia divide-se no maléolo lateral € medial. Neste local, estamos perante da coexisténcia de
trés ossos (tibia, fibula e talus) que formam uma nova articulagdo — articulagdo talocrural — do tipo
sinovial, também conhecida como articulagdo do tornozelo. Na Figura 2.6, podemos observar a anatomia
da tibia e da fibula.[21]
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Figura 2.6 - Anatomia da tibia e fibula da perna direita. (A) vista anterior. (B) vista posterior. Adaptado do livio Moore. [21]

2.2 Ligamento Cruzado Anterior

Os ligamentos sdo um tecido conjuntivo, compostos por estruturas fibrosas resistentes, fibras de
colagénio e células designadas por fibroblastos, que sdo responsaveis pela produgdo de colagénio, para
manter a integridade estrutural do ligamento. Os ligamentos conectam, diretamente ou indiretamente,
ossos adjacentes numa articulacdo, que permitem o movimento limitado da mesma, estabilizando-a e
evitando movimentos anormais. [23], [27]

O ligamento cruzado anterior (LCA), corresponde a um dos ligamentos intra-articulares do
joelho, conjuntamente com o LCP e meniscos (Figura 2.7). O LCA ¢ o LCP cruzam-se obliquamente
dentro da céapsula articular, pouco posterior ao centro da articulagdo, mas fora da cavidade sinovial,
como uma letra X, no ponto de cruzamento designado por quiasma. Este ponto corresponde ao eixo para
movimentos giratdrios no joelho.[21]
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Figura 2.7 - A articulacdo do joelho esquerdo. (A) face anterior em flexdo completa. (B) face posterior em extensao.
Adaptado do livro Gray. [23]

O LCA assim designado devido a localizagdo da sua inser¢ao na tibia (tal como o LCP), é mais fraco
que o LCP e sua posicdo nativa, origina-se, inferiormente, na area intercondilar anterior da tibia,
imediatamente posterior a fixagdo do menisco medial e superiormente, na parte posterior da face medial
do condilo lateral do fémur. As dimensdes do LCA variam de individuo para individuo, mas em média,
um adulto possui de 25 a 35 mm de comprimento ¢ 4 a 11 mm de espessura. [27], [28]

Estruturalmente, o LCA ¢, aproximadamente, triangular na secgdo transversal e afunila ao longo do
seu comprimento desde as extremidades até ao meio, ou seja, uma seccdo transversal maior nas
interfaces osseas (local de fixacdo) do que na regido do meio (mais fina). Este ligamento constituido
por um numero de fibras que formam dois feixes principais, anteromedial (AM) e posterolateral (PL),
assim denominados tendo em conta as suas inser¢des na tibia, s3o responsaveis por fornecer estabilidade
antero-posterior e rotacional ao joelho, evitando movimentos anormais, contribuindo para as restrigdes
mencionadas na sec¢do 2.1. A restricdo do LCA pode ser observada na Figura 2.8 - Restri¢ao primaria
a forgas antero-posteriores do LCA. Adaptado do livro Gray [23]Figura 2.8. Fisiologicamente, a feixe AM

contrai-se quando o joelho esta fletido, enquanto o feixe PL esta contraido quando o joelho esta
estendido. [1], [3], [27], [29]-[35]

Forga aplicada
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Figura 2.8 - Restri¢do primaria a forgas antero-posteriores do LCA. Adaptado do livro Gray [23]



2.2.1 Cinematica do LCA

Na presenca de um LCA intacto, este proporciona uma estabilidade antero-posterior (AP) e
rotacional a articulagdo. O LCA limita a translacdo anterior tibial (TAT), ou seja, o deslocamento
posterior do fémur sobre a tibia, assim como a sua hiperextensao, tal como esta demonstrado na Figura
2.8. Quando a articulacdo colocada em extensdo, a TAT ¢ baixa, com um deslocamento maximo de
2 mm e, fornece suporte quando numa posicao vertical. Caso a articulacdo esteja fletida, ao aplicar uma
carga AP sobre a tibia na regido anterior pode aumentar a TAT até 5,5 mm e, ao caminhar pode
aumentar at¢ 3 mm. [36]

Em caso de rotura do LCA, a cinematica deste ligamento fica bastante modificada. A TAT
aumenta entre 10 — 15 mm com o joelho fletido a 30” sob uma forca aplicada anteriormente de 134 N.
[371-[39]

Tais deslocamentos, clinicamente, podem ser avaliados por inimeros instrumentos, por exemplo
o KT-1000 (Figura 2.9), desenvolvido especificamente para averiguar o grau de instabilidade AP do

joelho. [27]
“A :
\ el

Figura 2.9 - Avaliacdo da instabilidade AP da articulagdo do joelho. (A) avaliagdo pelo instrumento KT-1000.Adaptado de:
(A) https://drrobertlaprademd.com/kt-1000-testing-for-acl-tear/

2.2.2 Lesoes do LCA

No dia-a-dia, a articulagdo do joelho suporta, constantemente, enormes cargas axiais assim como
forgas de tensao e tor¢ao, tornando-a vulneravel ao desenvolvimento de lesdes agudas e/ou cronicas (por
exemplo, osteoartrite). Na pratica desportiva, a rotura do LCA ¢ uma das lesdes ligamentares mais
frequentes, por consequente a cirurgia da reconstrugdo deste ligamento ¢ uma das mais realizadas na
area da ortopedia. Cerca de 70% das lesdes ocorrem durante a pratica desportiva e, tal lesdo pode ocorrer
por contacto direto ou indireto, sendo este ultimo a maioria dos casos. Lesdo por contacto indireto pode
ocorrer devido a uma mudanga subita de diregdo, paragem repentina ¢ uma queda incorreta de um salto
que, mecanicamente, ocorrem devido a uma rotacdo externa, abdugdo, forcas anteriores aplicadas na
tibia, rotagdo interna do fémur sobre a tibia e hiperextensdo do joelho.[2], [8], [15], [27], [28], [36],
[40]- [42]
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Fisiologicamente, a lesdo do LCA ocorre quando o ligamento ultrapassa a sua capacidade elastica
(passa a um comportamento plastico), o que leva a uma rotura parcial ou total, ndo regressando a sua
conformagdo nativa. A lesdes ligamentares podem ser classificadas em grau I, II e III, cuja explicagdo
de cada grau pode ser observada na tabela abaixo. [43]

Tabela 2.1 - Classificagdo por grau de gravidade de lesdes ligamentares.[43]

Grau Caracterizagao

Tipo | Les3o ligeira, pequeno estiramento, mantendo a estabilidade
Tipo Il Rotura parcial das fibras do ligamento, apresentando frouxiddo
Tipo Il Rotura total do ligamento, causando instabilidade articular

Apesar dos trés graus de classificacao dos tipos de lesdes ligamentares, a cirurgia de reconstrugio
do LCA ¢ aplicavel aquando de uma lesao do grau Il muito grave e/ou do grau III.

Em caso de reconstrugdo do ligamento, a escolha do enxerto a utilizar ¢ crucial, sendo nos dias de
hoje, um tema bastante debatido na literatura. Existem trés tipos de enxertos que poderao ser utilizados
na reconstrucdo do LCA: autoenxerto, que pode ser o tendao patelar, isquiotibiais (IT), que inclui
gracilis e semitendinoso e, o tenddo quadricipital; aloenxerto, que pode ser o tenddo de Aquiles, tendao
tibial posterior ou anterior e o tenddo fibular. No entanto, os autoenxertos sdo os mais utilizados. [6],
[10], [15], [28], [36], [40]-[51]

Na Tabela 2.2, podemos observar a forca necessaria a aplicar para rasgar o LCA e os enxertos
utilizados na reconstrugdo do mesmo, assim como a sua rigidez, possibilitando uma percecdo das forcas
que os ligamentos e tenddes conseguem suportar até romper. [22], [36], [40], [44], [52]-[55]

Tabela 2.2 - Dados biomecanicos dos principais tipos de enxertos utilizados na reconstru¢ao do LCA. [22], [36], [40],
[44], [52]-[55]

Tipo de tecido Carga Pré-rotura (N) Rigidez (N/mm) Ref.

LCA intacto 2160 (£157) 242 (£28) [52]

Dois feixes gracilis 1550 (£369) 370 (+£108) [53]

Dois feixes semitendinoso 2640 (£ 320) 534 (+£76) [53]
Quatro feixes de IT combinado 4090 (+295) 276 (£204) [53]
7 mm de TP 2238 (£316) 327 (£58) [54]

10 mm de TP 2977 (£516) 424 (£ 57) [54]

15 mm de TP 4389 (+708) 556 (£67) [54]

10 mm de T. Quadricipital 2353 (£495) 621 (+122) [55]

2.2.3 Apresentacio clinica e diagnostico

O diagnostico da lesdo do LCA inicia-se pela historia apresentada pelo paciente, expondo perante o
profissional de saude o acontecimento que o levou a dirigir-se ao hospital e os sintomas associados ao
joelho. Em caso de rotura do LCA, frequentemente, o paciente descreve o acontecimento como um
“pop” ou “estalo” associado a dor, derrame e claudicagdo da marcha. Por vezes, também ¢ evidenciado
um derrame articular secundario a hemartrose, alguns minutos/horas apds o momento da lesdo. Com o
passar do tempo, estes sintomas agravam-se, intensificando as dores e limitagdo funcional da
articulagdo.[2], [24], [27]
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Apos a historia, o profissional de saude comega por realizar um conjunto de exames fisicos ao
joelho, testando todas as estruturas do joelho lesionado, comparando-o com o joelho saudavel, podendo
assim diagnosticar a maioria das lesdes ligamentares. [2], [9], [27], [35]

Neste caso, tratando-se de lesdes associadas ao LCA, existe um conjunto de testes que o profissional
de saude pode realizar de forma avaliar a integridade deste ligamento: teste de Lachman, Pivot Shift,
Gaveta Anterior. [2], [27], [45]

No primeiro teste, demonstrado na Figura 2.10, foi desenvolvido para avaliar a instabilidade do
joelho no plano sagital, o paciente é colocado em dectibito dorsal (deitado de barriga para cima) e o
joelho posicionado entre 20-30° de flexdo. O clinico coloca uma mao na tibia (na zona da tuberosidade)
e outra no fémur realizado uma rotagao externa da articulagdo. Caso se verifique uma translagdo anterior
da tibia em relag@o ao fémur indica um teste positivo. [2], [45]

Figura 2.10 - Teste de Lachman. Adaptado de: [42]

No teste Pivot Shift, explicado resumidamente na Figura 2.11, com o paciente na mesma posi¢ao
que o teste anterior, o examinador coloca a palma da méo na extremidade proximal da tibia e a outra
mao agarra a tibia aplicando uma ligeira forga. De seguida aplica uma rotagdo interna e, lentamente
provoca a flexdo do joelho. Um teste positivo ocorre quando a tuberosidade externa da tibia comega a
movimentar-se anteriormente ¢ volta para a posicdo neutra quando o joelho alcanga os 30 graus de
flexdo. [2], [45]

Figura 2.11 - Teste Pivot Shift. Adaptado de: [45]
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Por fim, o terceiro teste, o paciente em decubito dorsal e ambos os joelhos a 90°, o profissional
senta-se sobre os pés do paciente, agarra a tibia ¢ coloca os seus polegares nas tuberosidades, ai o
profissional puxa para si a tibia. Tal teste, esta exemplificado na Figura 2.12. O teste € positivo se houver
uma translagdo anterior excessiva, significando que o LCA nao esta a realizar uma das suas restrigdes
(Figura 2.8). Por fim, o examinador deve fazer o mesmo teste ao joelho saudavel para fins comparativos.
(2], [45]

Figura 2.12 - Teste da Gaveta Anterior. Adaptado de: [45]

No entanto, estes testes, por vezes, podem nao fornecer resultados exatos. O diagnostico final é
confirmado por imagens médicas: Raio-X (RX) e Ressonancia Magnética (RM). O RX apesar de ndo
mostrar lesdes ligamentares pode evidenciar outras comorbidades associadas a lesdo como uma fratura
ossea. Esta tlltima bastante especifica para analisar o estado dos ligamentos e eventuais lesdes associadas
(ex. meniscais, osteocondrais), sendo o exame complementar de diagnostico primordial ao diagnostico
da lesdo/rotura do LCA. O diagndstico por RM, confirma-se aquando da auséncia de um corddo escuro
na regido de insercdo do LCA, tal como se pode observa na Figura 2.13B quando comparando com o
joelho ndo lesado (corddo escuro visivel = integridade do ligamento - Figura 2.13A).[2], [8], [25], [45]

Figura 2.13 - Ressonancia Magnética do joelho. (A) Com o LCA normal; (B) Com rutura do LCA. Adaptado da fonte:
https://butturiortopedia.com.br/ligamento-cruzado-anterior/
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2.2.4 Tratamento

Tal como mencionado anteriormente, o tratamento da lesio do LCA depende do grau da lesdo
ligamentar que o paciente apresenta. Numa fase inicial, de lesdo pouco grave, o tratamento podera recair
sobre o uso de auxiliares de marcha, medicagdo, nomeadamente, analgésicos e anti-inflamatorios,
conjuntamente com um plano de fisioterapia adequado e personalizado ao paciente. Apesar desta terapia
ndo resolver a lesdo, possibilita um alivio de dor e pode melhorar ligeiramente a fungdo da articulagao.

Caso o lesado, possua um estilo de vida mais calmo e sedentario, recorrera a um tratamento mais
conservador, por exemplo, pessoas mais idosas, que nao pretendam realizar uma atividade fisica de risco
(exercicio que implique mudangas de diregdes subitas, rotagdes). Ndo sendo necessario submeter a
cirurgia, podera recorrer a um programa cauteloso de reabilitacdo (fisioterapia), restaurando as fungdes
do joelho e fortalecendo os musculos existentes nesta complexa articulagdo.

Em caso de um doente ativo, ou seja, pacientes com instabilidade sintomatica que necessitam de um
tratamento que o devolva ao seu estilo de vida, atividades do quotidiano e desporto, a terapia por
medicamentos ¢ insuficiente. E necessario recorrer a cirurgia de reconstrugio do LCA
(ligamentoplastia), por artroscopia com enxerto de tenddo, para a recuperacao da fungio e prevencao da
artrose. O procedimento cirurgico da reconstrugdo do LCA por artroscopia, explicado passo a passo na
seccdo seguinte (seccdo 2.3), € o tratamento primordial desta lesdo, assim como o alvo deste projeto.

A distincdo entre doente passivo e ativo, que afetard o tipo de tratamento aplicado, deve ser
ponderado tendo em conta varias variaveis, como a idade, o nivel de atividade (sedentario, desportista
e/ou atleta de alta competicao), o grau de instabilidade, lesdes associadas, disposi¢do em participar num
programa de reabilitagdo pos-operatorio € quais as expetativas futuras do mesmo.

2.3 Técnica cirurgica convencional

A cirurgia da reconstru¢do do LCA ¢ uma das cirurgias mais frequentes na area da ortopedia, por
ano, sdo registadas entre 50.000 a 300.000 reconstrugdes nos Estados Unidos da América, segundo os
diferentes estudos. [1], [2], [9], [15], [36], [45], [49], [56]-[61]

Na atualidade, esta cirurgia ocorre por artroscopia, uma modalidade de cirurgias ortopédicas para o
tratamento de articulagdes danificadas, no qual os instrumentos cirurgicos € uma camara endoscopica
sdo inseridos na cavidade articular através de pequenas incisdes (os portais cirargicos). Tal técnica,
apesar de uma visualizagdo indireta, permite reduzir o trauma (menos invasiva), risco de infegoes e o
tempo de recuperacdo pos- cirurgia.[8], [10], [61]

Nos dias de hoje, pode-se afirmar que existem duas técnicas desta cirurgia, diferenciadas pelo modo
de formacao do tunel femoral, a técnica all-inside ¢ a outside-in. Nesta ultima técnica, a formacao do
tanel femoral (TF), ocorre independentemente do tinel tibial no sentido retrogrado, ou seja, com recurso
a uma broca de sentido reverso inserida no cortex lateral do fémur, como por exemplo o FlipCutter
device ® (Arthrex, Naples, FL), demostrado na figura abaixo.[1], [10], [18], [29], [36], [44], [50], [56]-
[68]
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Figura 2.14 - Técnica outside-in. A criacdo do TF ocorre de fora para dentro, através da colocac@o do fio-guia no mesmo
sentido. Adaptado de: [60]

A técnica all-inside, onde a formacdo do tinel ocorre no interior da articulagdo, pode ocorrer pela
técnica Transtibial (TT), pela técnica hibrida (TH) ou pela técnica anteromedial (TAM).[1], [29], [36],
[44], [56]-[59], [64], [66]-[69]

A TT, demonstrada na Figura 2.15A, resumidamente, consiste na formagdo do TF , diretamente a
partir do tnel tibial. Uma técnica bastante utilizada na primeira década deste século, devido a sua
eficiéncia e facilidade de formagdo do TF. Apesar disso, deixou de ser a preferéncia dos cirurgides,
internacionalmente, dando lugar 8 TAM (Figura 2.15C) devido a incapacidade de colocar o TF na sua
localizagdo mais anatomica possivel, dado as restricdes impostas pela orientagdo do tinel tibial pré-
formado. Varios estudos verificaram que a colocacdo do tinel vertical apenas restaura a estabilidade AP
em detrimento da estabilidade rotacional.[1], [15], [36], [50], [57]-[60], [64], [67]-[70]

No entanto, os defensores da TT, acreditam que aplicando algumas altera¢des a esta técnica ¢
possivel alcancar um tinel mais obliquo, eliminando algumas complicag¢des. Tais modifica¢des, deram
lugar a uma nova técnica, designada por técnica Hibrida (TH), demonstrada na Figura 2.15B, que,
resumidamente, consiste numa combina¢do da TT e uma guia, denominado por Pathfinder® (DanaMed,
Chadds Ford, PA), colocado pelo portal AM. [36], [60]

Figura 2.15 - Demonstracao das trés técnicas a/l-inside. (A) TT, formag@o do TF diretamente do tunel tibial, com o joelho a
90 graus. (B) TH, utiliza o portal transtibial com um sistema de alargamento flexivel e o guia Pathfinder colocado pelo portal
AM, para uma colocacdo do TF mais anatémico. (C) TAM, formacdo do TF independente do tunel tibial e, utiliza um guia
colocado pelo portal AM para uma colocagdo mais anatomica. Adaptado de: [60]
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Independentemente, das vantagens e desvantagens de cada técnica, das evidéncias biomecanicas
pos-operatorias, os cirurgides deveram optar pela técnica que estdo mais familiarizados e confortaveis
a realizar, assim sendo, neste projeto iremos incidir na reconstrucao primaria do LCA de feixe unico
(single-bundle), pela técnica do portal AM por artroscopia, com o objetivo de reproduzir,
anatomicamente e, com a maior precisdo possivel, o footprint femoral e tibial do LCA. De seguida, tal
técnica, explicada detalhadamente, pode ser dividida em 8 passos. [15], [36], [59], [60], [62], [65]-[69]

2.3.1 Passo 1: planeamento pré-operativo

Independentemente da cirurgia a realizar, um planeamento pré-operativo ¢ crucial. Tal planeamento,
permite que todo o equipamento e instrumentacao a utilizar estejam disponiveis com prontiddo. Além
disso, permite tracar um plano de passos adequados a cumprir, de forma a contribuir para a eficacia da
cirurgia. Tratando-se de uma cirurgia ligamentar, uma boa aquisi¢do de imagens médicas ¢ um fator
fundamental. Por norma, recorre-se a radiografias que permitam analisar o alinhamento do joelho e/ou
quaisquer anormalidades ou deformagdes 6sseas associadas. Imagens RM, importantes na andlise de
tecidos moles e estruturas ligamentares no interior da articulagao do joelho. Neste caso, a lesdo do LCA
deve ser nitidamente visualizada. Em determinados casos, poderdo existir comorbidades associadas,
como lesdes na cartilagem, lesdes nos meniscos ou outras condi¢des ligamentares, que deverdo ser
avaliadas e adequar o plano, passo a passo, da técnica cirargica a adotar. [57]

2.3.2 Passo 2 : posicionamento do paciente

O primeiro passo consiste na preparacao do paciente. Depois da aquisicdo de imagens médicas ¢
todo o planeamento pré-operativo estudado, o paciente no bloco operatério é colocado sobre a mesa
cirargica em decubito dorsal. Com o paciente devidamente anestesiado, frequentemente por anestesia
geral, sdo colocados um torniquete almofadado e um suporte de perna, aproximadamente a 45°, no meio
da coxa, permitindo um acesso completo do joelho e uma porg¢ao distal do fémur. Tal posicionamento
do membro lesado, permite uma movimentagao livre em toda a sua amplitude (range of motion), sendo
possivel a hiperflexdo do membro (pelo menos 130°), verificado antes de proceder com aos passos
seguintes da cirurgia, visivel na Figura 2.16A .[1], [15], [29], [50], [56]-[58], [63], [70]-[75]

De seguida, ¢ colocado um adesivo plastico estéril e realiza-se a desinfe¢cdo praticamente de todo o
membro inferior do joelho lesado e a cobertura das areas corporais ndo importantes a cirurgia. Na
passagem para o passo seguinte sdo marcados os portais. Tais processos demonstrados na Figura 2.16B
e Figura 2.16C, respetivamente. [1], [15], [29], [50], [57], [58], [60], [63], [71]-[74]
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Figura 2.16 — Exemplificagdo do posicionamento do joelho lesado do paciente antes do inicio da cirurgia. (A) - Suporte de

perna colocado a 45° possibilitando a hiperflexao do joelho. (B) Colocacao do saco estéril e desinfe¢ao do joelho esquerdo

lesado. (C) Marcagdo dos portais cirirgicos no joelho esquerdo lesado (seta preta referente ao local da colheita do enxerto e
seta amarela o portal antero-lateral e seta vermelha portal anteromedial). Adaptado de: (A)[57][58]

2.3.3 Passo 3: remociao e preparaciao do enxerto

Ap0s a preparagao do paciente, comega-se pela remocao do tenddo que ird servir de enxerto. Tal
como mencionado na sec¢do 2.2.2, na Tabela 2.2, os autoenxertos sao os mais utilizados. Em caso de
utilizagdo da combinacdo tenddes semitendinoso e o gracil dos isquiotibiais, faz-se uma incisao na pele
e tecido subcutineo, seis centimetros abaixo da interlinha medial e cerca de quatro centimetros
medialmente a tuberosidade anterior da tibia (entre o tubérculo tibial e o cortex tibial posteromedial),
ligeiramente lateral a inser¢do dos musculos da pata de ganso, com um comprimento, aproximadamente,
de 25 mm, tal como ¢ mostrado na Figura 2.17A. Identificados e localizados os tenddes, estes sdo
removidos da pata ganso, por uma dissec¢do cuidadosa e um extrator de tenddes. Numa mesa auxiliar,
com recurso a um tabuleiro de preparacdo do enxerto, os tenddes removidos (com um comprimento
entre 190 e 240 mm) s8o limpos e colocados um sobre o outro dobrando-os, suturando as suas
extremidades (por exemplo, Ethibond® 5), criando um enxerto de feixe quadruplo, tal como ¢é
demonstrado na Figura 2.17B. O enxerto ¢ entdo colocado sob tensdo durante um intervalo de tempo,
medindo-se o seu comprimento antes e durante a aplicagdo da tensdo (Figura 2.17C).[9], [10], [15], [18],
[201, [29], [35]-[37], [44], [45], [49], [50], [56]-[60], [62]-[64]

Figura 2.17 — Remogao e preparagao do enxerto escolhido. (A) Incisdo para colheita da combinagdo dos tenddes
semitendineo e o gracil dos isquiotibiais. (B) Tabuleiro de preparagdo do enxerto. (C) Aplicag@o de tensdo e medic¢ao do
comprimento do enxerto. Adaptado de: (A) [58] (B) [foto tirada em bloco operatorio](C)[58].
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2.3.4 Passo 4: formacao do tunel femoral

Apesar de passos separados, enquanto o enxerto € preparado, a cirurgia continua e, o cirurgido
principal parte para o passo seguinte. Comega por criar os portais cirargicos, um anteromedial (proximal
e adjacente a regido inferopatelar), considerado o principal portal de visualizacdo e, um portal antero-
lateral (medial ao tenddo patelar e alinhado com a pegada do LCA na tibia — footprint), importante para
o manuseamento dos instrumentos e visualizagcdo do interior da articulagdo durante o procedimento.
Estes dois portais, demonstrados na Figura 2.18, sdo feitos para tratar primeiramente das lesdes
concomitantes que poderdo existir, lesdes nos meniscos ou na cartilagem articular.[1], [15], [18], [29],
[44], [45], [49], [56]-[58], [62], [64], [65], [72], [74], [75]-[78]

Figura 2.18 - Posicionamento dos portais cirurgicos criados na cirurgia de reconstru¢do do LCA por artroscopia, no joelho
direito. Vista anterior, o portal anteromedial a azul e o portal antero-lateral a verde. Adaptado de: [70]

Apos o tratamento de eventuais lesdes associadas, € realizada a remogao dos resquicios do ligamento
cruzado anterior e assim a limpeza da chanfradura intercondiliana. Com endoscopio no portal antero-
lateral e o shaver no portal anteromedial, sao removidos tecidos moles, melhorando a visualizagdo de
toda a articulagdo. Tal procedimento, deve ser realizado cautelosamente, uma vez que é extremamente
importante preservar as marcas Osseas e as fibras nativas do LCA, especialmente o footprint femoral e
tibial, de forma a ndo afetar as referéncias anatomicas importantes a formagao dos tineis 6sseos.[18],
[35], [50], [57], [59], [60], [79]

De seguida, inicia-se a formagao do tinel femoral, com o joelho fletido entre 100-130 graus, através
da técnica inside-out, ou seja, formagao do TF de dentro para fora, coloca-se o guia femoral, através do
portal anteromedial, na regido intercondilar . De forma a tirar vantagem da curvatura do guia, este deve
ser colocado paralelamente a tibia, tal como estd demonstrado na Figura 2.19A. O fio-guia, por norma
com uma espessura de 2 mm, ¢ colocado através do apontador femoral, incindindo na regido posterior
intercondilar, na face lateral com a dire¢do de 1-2h no joelho esquerdo ¢ 10-11h no joelho direito,
consoante os ponteiros do relogio. O fio-guia avanca em pequenos incrementos, perfurando o fémur,
saindo na regido do epicondilo lateral, saindo pela pele na face lateral, assim como é mostrado na Figura
2.19B. [1], [10], [29], [36], [38], [50], [57], [60], [62], [68], [70]
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Figura 2.19 — (A) Colocagdo do guia femoral, paralelamente a tibia, com o intuito de tirar proveito da sua curvatura. (B)
Flexao do joelho, aproximadamente a 100 graus, e avango em pequenos incrementos do fio guia, perfurando o fémur.
Adaptado de: [70]

No entanto, nos dias de hoje, a localizagdo exata do tunel femoral pelo footprint do LCA no fémur
¢ um tema bastante discutido, uma questdo de milimetros que prevalece na discussdo de varios
congressos de medicina, internacionalmente. E devido a esta divergéncia de opinides que surgiu este
projeto, uma pega 3D, com o objetivo de terminar com as questdes de milimetros, quais os pontos de
referéncias osseas (Landmarks) a utilizar, uma vez que tal peca, atua por si s0, sem necessitar de
referéncias e/ou medidas. De forma a uma melhor compreensdo das localizagdes anatomicas do joelho,
na Figura 2.20, esta demonstrado a terminologia do joelho em extens3o total e fletido a 90°.[3]

Figura 2.20 - Ilustracdo da terminologia anatémica da articulagdo do joelho. (A) Quando o joelho se encontra numa extensao
total. (B) na posi¢ao de flexdo em 90° . Adaptado de: [3]

O posicionamento do tinel femoral (TF) é crucial para o sucesso da cirurgia de RLCA, uma vez que
um mau posicionamento provoca instabilidade na articulagdo, podendo levar a sua falha.[15]-[20] O
posicionamento do TF, devera ser o mais exato possivel relativamente a localizagao nativa do LCA. Nos
dias de hoje, este posicionamento ocorre por diversas referéncias anatomicas osseas, designadas por
Landmarks (landmarks =referencias anatomicas), que deverao ser observadas artroscopicamente. Esta
diversidade possibilita os profissionais de saude escolher, tendo em conta a sua preferéncia uma das
seguintes landmarks femorais: Lateral intercondylar ridge (resident’s ridge)[3], [4], [34], [35], [80]
bifurcate ridge[3], [4], [34], [35], [80], [81] , lowest point of articular cartilage|80], [82] , the proximal
posterior cartilage of the lateral femoral condyle,[81], anterior edge of the PCL insertion[39] , apex of
the deep cartilage [33] and posterior horn of the lateral meniscus[3], [39], [67]. Traduzindo
sequencialmente, temos a crista intercondilar lateral (conhecida como crista do residente), crista
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bifurcada, ponto mais baixo da cartilagem articular, cartilagem posterior proximal do condilo femoral
lateral, borda anterior da inser¢do do Ligamento Cruzado Posterior (LCP), apice da cartilagem profunda
e corno posterior do menisco lateral. Na figura abaixo, estdo demonstradas essencialmente as landmarks
mais utilizadas nos dias de hoje.

Figura 2.21 — Exemplificacdo de algumas Landmarks para a localizagdo do footprint do LCA femoral. (A) parede lateral
da regido intercondilar, com a demonstra¢do antero-posterior da crista bifurcada lateral (bifurcate ridge), dividindo o
footprint do LCA em AM e PL, enquanto a crista intercondilar lateral (lateral intercondylar ridge ) corre no sentido proximo-
distal. (B) Fixa¢do do LCA num joelho direito, por posi¢des de altura de proximal-distal e por posi¢des de profundidade
antero-posterior. Um exemplo de altura e profundidade para o centro do LCA esta representado pelas linhas amarelas. (B1)
Exemplifica¢@o de medidas médias, em milimetros, do centro do LCA por altura, profundidade e distancias horizontais aos
bordos anterior e posterior da cartilagem (lowest point of articular cartilage). V ¢ ortogonal ao eixo horizontal e comega no
ponto baixo. (C) Mapeamento do tinel femoral a partir do apice da cartilagem profunda (ADC - apex of the deep cartilage)
por linhas altas (linha 1) e rasas (linha 2). A linha 3 serve com ajuste ao tamanho do fémur. (D) Radiografia de um joelho
direito, com sobreposicao de uma grelha de Bernard e Hertel. Cada ponto corresponde a aberturas de tineis, sendo o ponto
vermelho a média dos mesmos. Localizagdo do footprint pelo corno posterior do menisco lateral (posterior horn of the lateral
meniscus). Adaptado de:[33], [34], [67], [82]

Esta diversidade possibilita os profissionais de satide escolher, tendo em conta a sua preferéncia e o
qudo confortaveis estdo em trabalhar com essa landmark.

Regressando a descrigdo técnica, o fio-guia posicionado e, com o auxilio de um medidor de
profundidade, avanca-se o medidor até a face lateral femoral, com o objetivo de medir o comprimento
do tnel femoral (Figura 2.22A). Por norma, este varia de [23 — 37] mm, dependendo da espessura
femoral do paciente.[57], [S8] Através de uma broca flexivel e, por auxilio do fio-guia, perfura-se o
fémur, demonstrado na Figura 2.22B, forma-se um tinel com um didmetro de [7 — 10] mm, consoante
a espessura do enxerto previamente medido (seccdo 2.3.3). No entanto, a broca ndo perfura
completamente o fémur, € preservado cerca de 2 mm da parede posterior do fémur, tal como se pode
observar na Figura 2.22C.[57], [58], [70]
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Figura 2.22 - Medigdo do comprimento do tinel femoral, pela técnica outside-in através do instrumento de profundidade a
vermelho. B. Utilizagdo de uma broca flexivel, que acompanha a trajetoria do fio guia, perfurando uma por¢ao do fémur. C.
Visualizacdo interna do tinel femoral com preservac¢do de 2mm do fémur. Adaptado de: [57], [70]

2.3.5 Passo 5: formacao do tanel tibial

Formado o tinel femoral, o cirurgido podera passar para o passo seguinte — a formagdo do tinel
tibial. Neste caso, o artroscopio ¢ colocado no portal antero-lateral, possibilitando uma visualizacido
completa da inser¢do do LCA na tibia. Podera ser necessario recorrer a uma melhor limpeza da
chanfradura para uma melhor visualizagdo da pegada (footprint) tibial. Tal como no fémur, no processo
de limpeza de tecido sinovial ¢ importante preservar algumas fibras do footprint tibial, de forma a ter
uma boa percegao do local de inser¢cdo do LCA nativo. [18], [35], [50], [57], [59], [60], [79]

Assim, como o posicionamento do TF ¢ crucial ao sucesso da cirurgia de RLCA, o posicionamento
do tanel tibial também o é. Tal, posicionamento, & semelhanca do TF, ¢ colocado segundo as referéncias
osseas (landmarks) tibiais. Existindo uma diversidade de referéncias, possibilita os profissionais de
saude escolher, tendo em conta a sua preferéncia, uma das seguintes: the ridge between the medial and
lateral intercondylar tubercles[4], an anterior ridge on the anterior boundary,[83] a lateral groove on
the lateral boundary,[83] an intertubercular fossa on the posterior boundary,|83] medial tibial
spine[ 7], [30], intermeniscal ligament region[30], anterior root and horn of lateral meniscus. [3], [7],
[84], [85] Traduzindo sequencialmente, temos a distancia da iminéncia intercondilar de medial para
lateral, crista anterior no limite anterior, um sulco lateral no limite lateral, uma fossa intertubercular no
limite posterior, iminéncia medial tibial, regido intermeniscal ligamentar, raiz anterior do menisco lateral
e uma espinha tibial medial. Na Figura 2.23, estdo demonstradas essencialmente as landmarks mais
utilizadas nos dias de hoje.

21



Figura 2.23 - Exemplificagdo de algumas Landmarks para a localizagdo do footprint do LCA tibial. (A) Do ponto vista axial,
no joelho direito, ¢ possivel observar: A , tubérculo intercondilar lateral; B, crista intertubercular anterior ou crista do LCA
tibial; C, crista intercondilar medial da tibia; D, tubérculo intercondilar medial; E, Eminéncia intercondil6ide (coluna tibial);
o asterisco indica uma elevacdo proximal ao tubérculo intercondilar medial, por vezes denominada por espinha medial tibial.
(B) Apos a dissecacdo da tibia, ¢ possivel observar o footprint do LCA tibial, assim como algumas referéncias dsseas - raiz
anterior do menisco lateral (4Anterior root of Lateral Meniscus), espinha tibial lateral (Lateral Tibial Spine), raiz posterior do
menisco lateral (Posterior Horn of lateral meniscus), espinha medial tibial (Medial Tibial Spine) e ligamento intermeniscal
(Intermeniscal Ligament).Adaptado de: [4], [30]

Tal diversidade, possibilita o cirurgido escolher, tendo em conta a sua preferéncia e o qudo
confortaveis estdo em trabalhar com essa landmark.

Determinada a posigao nativa do LCA tibial, com o artroscopio no portal antero-lateral e o guia-
tibial no portal anteromedial, por pequenos incrementos, o fio-guia avanca e perfura a tibia (Figura
2.24A), no sentido outside-in, da face medial da tibia até a regido intercondilar. Tal como no fémur, de
seguida, uma broca acompanha o fio-guia perfurando a tibia formando o respetivo tinel, demonstrado
na Figura 2.24B. [70]

Figura 2.24 — Demonstragao da formacdo do tinel tibial. (A) Colocagdo do guia tibial pelo portal anteromedial, com a sua
extremidade superior encostada ao footprint tibial. (B) Perfuragao da tibia por auxilio de uma broca, que acompanha o fio-
guia, com um diametro coincidente com o enxerto a utilizar. Adaptado de: [70]
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2.3.6 Passo 6: colocacido do enxerto

De seguida, o endoscdpio ¢ colocado no portal anteromedial, € com auxilio de um ilhé de sutura,
este agarra a extremidade do enxerto pela sutura, puxando-o, técnica esta que ird auxiliar o enxerto a
atravessar os tineis (Figura 2.25A). Com um recuperador, o enxerto ¢ puxado pelas suturas em loop,
atravessando o ttnel tibial, de seguida a regido intercondilar da tibia e do fémur e, posteriormente o
tunel femoral (Figura 2.25B). Posicionado o enxerto, nas extremidades as suturas sdo puxadas de forma
aplicar alguma tensdo no enxerto, colocando-o firmemente na posi¢do. Por norma, neste processo sao
necessarios dois profissionais, cada uma responsavel por uma extremidade do enxerto. Finalmente, o
artroscopio € reintroduzido na articulac¢ao do joelho verificando o posicionamento do enxerto.[29], [57],
[62], [63], [70], [72], [76]

A B
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Figura 2.25 - A. Demonstracdo do ilho6 de sutura que agarra a sutura acoplada ao enxerto. B. Colocagdo do enxerto nos tineis,
puxando pelas suas extremidades. Adaptado de: [70]

2.3.7 Passo 7: Fixacio do enxerto

Colocado e posicionado o enxerto, procede-se a sua fixagdo. Nos dias de hoje, existem varias
técnicas de fixacdo do enxerto, diferenciando-se tendo em conta o mecanismo, 0 0SS0 € 0s respetivos
matérias utilizados. [57], [71]

No caso da fixacdo do enxerto no tinel do fémur, pode ocorrer, essencialmente, por um mecanismo
de suspensdo e expansdo. Relativamente ao primeiro mecanismo, sendo o mais utilizado, ¢ caracterizado
pela utilizacao de sistemas de fixagao cortical — botdo/Endobutton®. Tal fixacdo, ¢ possivel observar na
Figura 2.26. [10], [18], [29], [44], [50], [57], [70], [71], [ 78], [86]

Figura 2.26 — Demonstragdo do mecanismo de fixagdo do enxerto por suspensdo com recurso ao Endobutton® no fémur.
Adaptado de: https://www.ortoprimemt.com.br/produto/endobutton-ajustavel/
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Relativamente a fixa¢do do enxerto no tinel da tibia, considerada a mais importante devido a sua
fragilidade, é caracterizada por um mecanismo de compressdo. Nos dias de hoje, apesar de se poder
utilizar anilhas como fixacdo na tibia, os parafusos de interferéncia bio — absorviveis ndo-metalicos
(Figura 2.27A), que comprimem o enxerto contra a parede do respetivo tinel 6sseo, sdo o método mais
comum. Tais materiais sdo utilizados de forma nfo contribuir como artefactos a imagens futuras
adquiridas por ressonancia magnética. Por vezes, podera ser necessario recorrer a uma fixagdo back-up
(de apoio), mecanismo observado na Figura 2.27B, utiliza um parafuso bi-cortical de fragmento ou um
grampo, devido a uma maior fragilidade neste ponto de fixacdo numa reconstru¢do do LCA. Durante o
processo de fixacdo, como auxilio, € utilizado um fio-guia para evitar a migracao do parafuso.[10], [18],
[29], [44], [57], [70], [71]

Figura 2.27 — Exemplificagdo de mecanismos de fixacdo. (A) Demonstracao de duas variantes de parafusos de interferéncia
bio — absorviveis ndo-metalicos. (B) Demonstragao do mecanismo de suspensdo na tibia, com auxilio do processo Back-up,
por um parafuso de interferéncia. Adaptado de: [70], [87]

2.3.8 Passo 8: verificacao biomecanica e sutura dos portais/cortes
cirurgicos

Apos a fixagdo do enxerto, o cirurgido devera verificar se o enxerto estd devidamente tensionado
dentro da articulagao, tal como demonstrado na Figura 2.28A. De seguida, devera realizar uma espécie
de exame de verificagdo da funcionalidade da articulagdo do joelho. Devera fletir ¢ estender o joelho
entre 0 e 150 graus, ciclicamente 10 vezes, avaliando a flexdo antero-posterior e ainda, uma avaliagdo
rotacional, realizando rotagdes mediais e laterais do joelho, tal como demonstrado na Figura 2.28B e na
Figura 2.28C respetivamente.[57], [58], [62], [73]

A B c

Figura 2.28 - (A) Observagao do posicionamento do enxerto na regido intercondilar da articulag@o do joelho. (B) Verificagao
da estabilidade antero-posterior da articulagdo, pela flexao e extensao ciclica. (c) Verificagdo da estabilidade rotacional da
articulagdo, por rotagdes mediais e laterias. [88], [89]
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Por fim, caso néo se verifique anormalidades nos movimentos da articulagdo, o cirurgido podera
finalizar a cirurgia e, suturar os portais ¢ os cortes cirargicos criados. [50] O resultado da cirurgia da
reconstru¢do do LCA por artroscopia, de feixe tinico, pela técnica all-inside e por processos de fixacao
do enxerto por suspensdo em ambos os 0ssos, pode ser observado, resumidamente, na figura abaixo.[76]

Figura 2.29 — Demonstragao do resultado da cirurgia de reconstru¢do do LCA por artroscopia, de feixe tnico, pela técnica
all-inside e por mecanismos de fixagdo do enxerto por suspensdo em ambos os 0ssos. Adaptado de: [76]
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3. Guias-especificos cirurgicos por impressao 3D

A prototipagem rapida, desenvolvida nos anos 1980 para a produg@o de brinquedos e maquinas
domésticas, tem sido amplamente aplicada para fins médicos € nao médicos. Com o desenvolvimento
do computer-aided design (CAD), em portugués, Desenho Assistido por Computador, tem possibilitado
a promogao ativa de novas técnicas e desenvolvimento de proteses. Em 1998, surgiu o primeiro Patient-
Specific Guide/Instrument, em portugués, Guia-Especifico do Paciente (GEP), sdo dispositivos
personalizados utilizados para auxiliar os cirurgides em procedimentos especificos. Sdo projetados para
encaixar perfeitamente na anatomia do paciente, orientando cortes, perfuragdes ou outras intervengoes
necessarias durante a cirurgia. Por exemplo, na area de ortopedia, para guiar a colocacdo de parafusos
pediculares na coluna vertebral. Com o passar dos anos, estes guias expandiram-se para outras areas:
cirurgia do ombro, quadril, joelho, tornozelo, ortodontia. [90]-[92]

A evolugdo da tecnologia tem impactado imenso a medicina e, uma das grandes inovacdes ¢ a
criacdo dos GEP por impressdao 3D. Com base em imagens de Tomografia Computorizada (TC) e
Ressonancia Magnética (RM), possibilita a obtengcdo de modelos anatémicos em 3D, contribuindo para
um planeamento cirtirgico pré-operatorio, simulando fases de ressecdo e reconstrucdo, placas pré-
moldadas, moldes e guias cirargicos. [90]-[92]

Acredita-se que com o desenvolvimento dos GEP por impressdo 3D, estdo e irdo revolucionar
diversos procedimentos cirtirgicos, proporcionando precisdo, eficiéncia e melhores resultados para o
paciente. Uma melhor precisdo e efici€ncia, uma vez que estes guias sdo desenvolvidos, tendo por base
as imagens de TC e RM do paciente, garantido uma alta precisdo, reduzindo o risco de erros durante a
cirurgia. Possibilita diminuir o grau de invasdo, através de abordagens mais conservadoras, preservando
as estruturas anatomicas importantes ¢ reduzindo o trauma cirurgico, traduzindo-se numa menor dor
pos-operatoria e uma recuperacdo mais rapida. Um melhor planeamento pré-cirirgico, por simulagao
dos procedimentos, permitindo uma melhor visualizagdo das estruturas anatémicas e antecipar possiveis
complicagdes, aumentando a seguranga. E ndo menos importante, a reducao do tempo operatorio, com
um guia especifico do paciente, o cirurgido pode realizar os procedimentos com uma maior rapidez e
seguranga. A orientagdo precisa dos guias, minimiza a necessidade de ajustes e defini¢cdo dos processos
standard, durante a operagao, reduzindo o tempo total da mesma.[90]-[92]

Na Figura 3.1, pode-se observar um GPE, desenvolvido com o objetivo de investigar a viabilidade
e utilidade, na cirurgia de descompressdo da coluna vertebral, em comparagdo com a técnica
convencional a mao livre. [90]
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Figura 3.1 - Técnica cirurgica de descompressao guiada por instrumento especifico do doente. (A) configuragao cirtrgica.
(B) Bloco de ligagao a terra fixado as vértebras indicadoras L4/ LS. (C) Primeiro guia de osteotomia fixado ao bloco de solo.
O ostedtomo com profundidade limitada foi inserido até que o guia impedisse uma maior penetracdo devido a contacto com o

elemento alargador dos oste6tomos. (D) Segundo guia de osteotomia acoplavel. (E) Estado final de uma amostra apds duas

descompressdes a mao livre (L2/L3 e L3/L4) e duas descompressdes guiadas por PSI (L4/L5 e L5/S1).[90]
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4. Estado da arte

A orientagao e direcdo dos tuneis tibiais e femorais criados na cirurgia artroscopica na reconstru¢ao
do LCA tem sido um tema bastante discutido em reunides e congressos cientificos, uma questdo de
milimetros e dngulos que tem causado bastante discordia entre os cirurgides de joelho. Nesta area, ¢ de
conhecimento geral, que existem algumas diferengas na localizagdo da inser¢do do LCA entre os
diferentes pacientes, uma vez que a anatomia humana ndo é exatamente igual em todos os seres
humanos. Existem pequenas diferengas, provocadas por condi¢des de desenvolvimento, genética ou
condigdes adquiridas, dificultando a determinacdo com exatiddao do ponto de inser¢do anatdmico do
LCA durante a sua reconstrug¢ao. [10]

No entanto, segundo Liu D, Li Y, Li T, et al [5], o sucesso da reconstru¢do do LCA ndo depende
apenas das técnicas de perfuracdo transtibial ou anteromedial. Esta bastante vincado, que uma
reconstru¢do anatéomica do LCA individualizada, especifica para o paciente ¢ particularmente
importante.[5] Os autores neste artigo, a partir de imagens médicas por RM do joelho contralateral ndo
lesado, criaram modelos 6sseos e ligamentares 3D, que por um conjunto de técnicas, possibilitou
desenvolver um guia-especifico por impressdo 3D (Figura 4.2 A e B), que permite a navegagdo
individual dos tuneis femorais e tibiais, respetivamente.

Resumidamente, por RM do joelho lesado e ndo-lesado, os autores obtiveram modelos 3D do fémur,
tibia e do LCA. De seguida, por sobreposi¢cdo de ambos os joelhos realizaram o espelhamento do mesmo,
de forma a obter um modelo de inser¢do do LCA no joelho lesado. Tal procedimento, pode ser observado
na figura abaixo.

Figura 4.1 - Construgao do modelo de LCA afetado usando imagens bilaterais do joelho (tecnologia de fusdo de imagens).
(A) O modelo de reconstrug@o 3D das articulagdes bilaterais do joelho; (B) Ponto de registo dos ossos bilaterais do joelho;
(C) aimagem espelhada do LCA do joelho néo-lesado foi utilizada para obter um modelo do LCA afetado; (D) o modelo do
osso e do LCA afetados. Adaptado de: [5]
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De seguida, com a determinagdo do modelo do LCA no joelho lesado procederam ao
desenvolvimento do guia-especifico, tanto femoral como tibial, modelo este que pode ser observado na
Figura 4.2A e Figura 4.2B respetivamente. Aplicaram em vinte e trés pacientes com a lesdo do LCA,
cujo principal objetivo era que os resultados da reconstrucdo real (cirurgia) sejam os mais precisos
possiveis comparativamente com a posi¢do/orientagdo planeada na pré-operagdo. Exploraram se a pega
desenvolvida melhoraria a exatidao da localiza¢dao dos tuneis, por consequente, melhorar os resultados
clinicos.

Figura 4.2 — (A) O design do modelo de navegagdo impresso em 3D do fémur. (B) design do guia tibial. Observagao
artroscopica do uso intraoperatéorio do modelo de navegagao impresso em 3D. (C) do fémur. (D) da tibia. (E) Observagao
artroscopica do enxerto apds a reconstrugao. Adaptado de: [5]

Segundo Rankin I, Rehman H, Frame M, [93] demonstraram que as reconstrugdes tradicionais do
LCA através de técnicas ndo anatdmicas poderdo provocar, a longo prazo, um grau de instabilidade e
altera¢des degenerativas do joelho. O trabalho desenvolvido por estes autores teve como objetivo o
desenvolvimento de um guia-especifico femoral para cada paciente, que auxilia a colocagdo anatomica
do enxerto de LCA dentro do tunel femoral.

A partir de imagens por Ressonancia Magnética (MRI) do joelho contralateral ndo lesado,
identificaram a pegada femoral nativa do LCA (footprint) e sua posi¢do anatomica em relagdo as bordas
da cartilagem articular femoral. Posteriormente, calcularam as distancias para determinar a posi¢ao do
centro do footprint em relacdo as bordas da cartilagem articular. A média das multiplas medi¢des foi a
usada. Tal procedimento, pode ser observado de uma forma sucinta na figura abaixo.
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Figura 4.3 - RM anotada destacando os marcos anatomicos analisados (pontos vermelhos): a pegada femoral nativa do LCA
do paciente (1) e a borda proximal (2), distal (3) e posterior (4) da cartilagem articular na parede lateral do entalhe femoral.
As setas pretas associadas aos nimeros brancos representam as distancias determinadas para a criagdo do guia do LCA:
comprimento interno total do guia (proximal aos pontos distais da cartilagem femoral, distancia 1) e a posi¢ao da pegada
femoral nativa do LCA em relagdo aos trés pontos da cartilagem articular (distancias 2, 3 e 4). Ponto vermelho 1 (PF):
pegada femoral. Ponto vermelho 2: Borda proximal da cartilagem articular. Ponto vermelho 3: Borda distal da cartilagem
articular. Ponto vermelho 4: Borda posterior da cartilagem articular. Distancia 1: Proximal — distal. Distancia 2: Proximal —
pegada femoral. Distancia 3: Distal — pegada femoral. Distancia 4: Posterior — pegada femoral. Adaptado de: [93]

Recorreram a um software de processamento de imagem para elaborar o design do guia-especifico,
posteriormente impresso em 3D, em trés tipos de materiais diferentes: aco inoxidavel 316L, plastico
PA220 e um fotopolimero a base de acrilico transparente, com um orificio de 3mm local de inser¢do do

guia femoral como ponto de partida para a perfuragdo do osso. Os trés guias de matérias diferentes
podem ser observados na figura abaixo.

Figura 4.4 — Os trés guias-especificos de cada paciente para a formacdo do tinel femoral na reconstru¢ao do LCA, em trés
materiais diferentes: aco inoxidavel 316L, plastico PA220 e fotopolimero a base de acrilico transparente. Adaptado de: [93]
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Segundo Raposo C, Barreto J, Sousa C et al [94], a posi¢do ¢ orientacdo anatomica correta do tinel
femoral na cirurgia da reconstrugdo do LCA ¢ crucial a estabilidade da articulagdo, afirmando que a
técnica de perfuracdo do tinel € o processo mais desafiante desta cirurgia. Os autores, apresentaram o

primeiro guia de perfuragdo do tinel baseado somente por video em ambiente intra-operativo.

Resumidamente, os autores usaram pequenos marcadores visuais que sao anexados ao 0sso, mais
concretamente na regido intercondilar e, por recurso ao artroscopio devidamente calibrado, sdo

registadas distancias 3D e posigdes relativas, que posteriormente com recurso a um algoritmo
estabelecem a relagdo entre as posigdes do modelo pré-operativo (obtido por RM) e a anatomia do

paciente. Quando alinhadas, o cirurgido pode perfurar o 0osso num ponto verde que surge no artroscopio

correspondente ao local nativo do LCA. As principais etapas da abordagem adotada pelos autores podem

ser observadas na figura abaixo.
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Figura 4.5 — Principais etapas da abordagem proposta. (a) estimativa do posicionamento por 3D, pelos marcadores no interior

da articulagdo. (b) Reconstrucdo 3D a partir dos pontos e contornos da superficie 6ssea. (¢) Registo 3D, possibilitando a

obtengdo de um modelo pré-operativo. (d) Informagdo de orientagdo do tinel sobreposta no video artroscopico utilizando

realidade aumentada. Adaptado de: [94]
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5. Materiais e Métodos

Ap0s a explicagdo e enquadramento teodrico desta articulacdo, este capitulo sera dedicado a descrigdo
de todas as ferramentas e softwares utilizados desde a idealizacdo do guia-especifico até ao seu
desenvolvimento. Primeiramente, discutiu-se qual seria a melhor abordagem do guia, tanto no fémur
como na tibia. De seguida, comecei por estabelecer um conjunto de passos para o desenvolvimento deste
projeto, de forma averiguar os softwares necessarios. Determinados as diferentes etapas e softwares
necessarios, procedi para o desenvolvimento do guia, aplicando um conjunto de processos, finalizando
com a impressao dos modelos 6sseos e do guia-especifico.

5.1 Requisitos necessarios

O desenvolvimento dos guias-especificos femoral e tibial apresentados neste projeto exigiu uma
abordagem multidisciplinar, integrando conhecimentos da anatomia cirurgica, engenharia biomédica,
desenho assistido por computador (CAD), tecnologias de produgdo, bem como principios
fundamentais da biomecanica e instrumentagao ortopédica. Para garantir a viabilidade técnica e a
aplicabilidade clinica dos dispositivos criados, foram definidos e cumpridos diversos requisitos
funcionais, técnicos e operacionais, tanto ao nivel do projeto digital quanto da sua materializagdo
fisica.

Relativamente aos requisitos funcionais e clinicos, exige-se uma compatibilidade com a técnica
cirargica convencional, uma vez que os foram desenvolvidos com base nas etapas descritas do
protocolo cirtrgico da reconstru¢do do Ligamento Cruzado Anterior, nomeadamente os passos 4 € 5,
correspondentes a formagdo dos tuneis femoral e tibial, respetivamente. A compatibilidade com o
sistema Stryker VersiTomic® foi tida como prioridade, garantindo a integracdo eficaz dos guias com os
apontadores femoral e tibial da referida marca, sem comprometer a estabilidade ou usabilidade
intraoperatoria. A precisdo na orientagdo do fio guia, os dispositivos foram concebidos para permitir um
posicionamento exato do fio guia, promovendo uma perfuragdo precisa e reprodutivel do tunel ésseo,

com o objetivo de reduzir a variabilidade cirurgica e o tempo operatdrio.

Os requisitos de modelac¢do, dou enfase a personalizagdao anatémica. O desenvolvimento dos guias
teve por base modelos anatdémicos digitais (tibia e fémur), permitindo uma adaptagdo morfoldgica exata a
topografia dssea do paciente. Os softwares utilizados, que estdo detalhados mais a frente, MeshMixer®,
para manipulagdo inicial dos modelos anatémicos e posicionamento preliminar dos apontadores e,
Rhinoceros®, para o desenvolvimento detalhado das geometrias dos guias, por aplicacdo de operacgdes
booleanas e criagdo de superficies de contacto com os apontadores e o osso. Estrutura Modular dos
Guias, ambos os guias foram projetados com uma estrutura de trés pegas (macho, fémea e sistema de
seguranca), facilitando a montagem, o encaixe mecanico e a robustez estrutural necessaria durante o

procedimento.

Sobre os requisitos de fabrico e impressao 3D, os protétipos foram impressos com recurso a impressora
Phrozen Mega 8K, baseada em tecnologia LCD, capaz de oferecer resolugdo adequada para protétipos

anatdémicos e funcionais, com rapidez de fabrico e custo reduzido. Foi utilizada a resina M68 White Tough
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ABS, selecionada por apresentar propriedades mecanicas adequadas para fins demonstrativos e de
validagdo dimensional. A sele¢do dos materiais teve em consideragdo propriedades como resisténcia a

tracgao e flexdao, mddulo eldstico, deflexao térmica, e capacidade de esterilizagdo.

Relativamente aos requisitos operacionais e de aplicagao intraoperatodria, os guias foram concebidos
para montagem intuitiva e rdpida sobre os apontadores existentes, minimizando a complexidade
operatdria e permitindo integracdo fluida na rotina cirurgica. O posicionamento anatémico, a 45 graus
dos apontadores relativamente ao plano dsseo e o contacto direto com a regido do footprint do LCA

garantem um posicionamento guiado fidvel e reproduzivel.

5.2 Idealizacao do projeto

Depois de uma andlise profunda dos trabalhos ja desenvolvidos, referidos no capitulo 4,
conjuntamente com o doutor orientador Thiago Aguiar ¢ membros da empresa Jodrax discutiu-se como
se iria desenvolver o nosso projeto. Com recurso a instrumentagdo utilizada em bloco operatorio,
nomeadamente um guia femoral e um tibial, um fémur e uma tibia imprimidos em 3D idealizou-se a
forma como o nosso guia ira incidir nos 0ssos, assim como a sua estrutura/formato por meio de uma
simples moldagem com plasticina (marcada a vermelho). Tal momento, pode ser observado na Figura
5.1, tanto ao nivel do fémur como na tibia.

Figura 5.1 - Idealizagdo da aplicagdo dos guias-especificos (plasticina vermelha) pelos instrumentos cirtrgicos (A. Guia
femoral e B. Guia tibial) em moldes 6sseos impressos em 3D (A. Fémur e B. Tibia).
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5.3 Softwares e aparelhos utilizados

O primeiro processo de desenvolvimento deste projeto consistiu no scan dos instrumentos utilizados
em bloco operatorio, nomeadamente, um guia femoral e um tibial, instrumentos estes com elevada
relevancia uma vez que o guia-especifico a desenvolver sera um auxilio destes instrumentos. Para tal, o
scan dos instrumentos foi realizado por auxilio do aparelho EinScan-SP Platinum Desktop 3D Scanner,
um aparelho bastante versatil, intuitivo e rapido que permite detalhes pormenorizados. Aparelho com
dois modos: Fixed scan e/ou Auto Scan, cujos tempos de obtengdo do scan sdo inferior a 4 segundos e
1 minuto, respetivamente. Este aparelho possui diversos modos de alinhamento: Feature, Markers,
Manual, Turntable e Turntable Coded Targets, com uma calibragdo automatica simples sem
necessidade de configuracdo rigida. Possui uma excelente precisdo fundamental a um scan detalhado
(<0.05 mm), com uma camara 1.3 Mega Pixels, que possibilita detetar o tipo de textura do elemento.
[95]

Este aparelho possui um software de acesso gratuito, EXScan S Pro, onde neste caso foi utilizado a
versao v3.1.2.0, compativel com qualquer tipo de impressora 3D (STL, OBJ, PLY, ASC, 3MF ¢ P3).
Permite uma digitalizagdo rapida e um ajuste da resolug@o posteriormente no processamento de dados,
melhorando a eficiéncia da digitalizacdo. Uma elevada versatilidade, possibilita a edi¢do da malha
obtida, como limpeza, simplificacdo de dados, suavizacdo, nitidez, medigdo, entre outros. [95]

Realizada a digitalizagdo, importou-se os ficheiros para um outro software, SolidWorks. E um
software 3D que permite criar, similar e publicar modelos através de multiplas ferramentas disponiveis.
Este software criado pelo SolidWorks corporation foi fundado em dezembro de 1993 em Waltham,
Massachusetts, USA. Desde 1997 que ¢é propriedade da Dassault Systémes S.A. (sedeada em Vélizy,
Franca). Um software intuitivo, de facil aprendizagem possibilitando o desenvolvimento rapido e com
melhor custo-beneficio de modelos 3D por engenheiros, designers e outros profissionais de tecnologia
nas mais diversas areas: industrias, medicina, ciéncia, consumo, educag¢do, tecnologia e transportacao.
No desenvolvimento deste projeto foi utilizado a versdo de SolidWorks 2022 para estudantes fornecida
pela FCUL. [96]

Posteriormente, procedeu-se a segmentagdo de ossos dos pacientes, por um software bastante
utilizado no mundo académico, o 3D Slicer. Um programa gratuito, disponivel em varios sistemas
operativos: Linux, MacOSX e Windows. De acesso aberto para a visualizagdo, processamento,
segmentac¢ao, registo, analise de malhas e imagens 3D, médicas e biomédicas. Possibilita o planeamento
e navegacdo de procedimentos guiados por imagem e, ainda a capacidade de plug-in de algoritmos e
aplicativos extras. Com este software, pode-se segmentar, qualquer regido anatémica e suporta varias
modalidades de imagem (RM, TC, US, MN e Microscopia). [97]

No entanto, por vezes, € necessario otimizar a segmentagao obtida antes de proceder a impressao.
Para tal, utilizei o software Meshmixer, que possibilita trabalhar nas malhas triangulares. Melhorar a
malha ¢ apenas uma das dezenas ferramentas disponiveis neste software, ¢ também possivel preencher
furos na estrutura (utilizado em caso de problemas na segmentacdo dos 0ssos em regides sem interesse),
o espelho (bastante importante na determinagdo da posi¢do nativa do joelho lesado), medigdes 3D e
alinhamento automatico de superficies (importante a concecdo da estrutura do guia-especifico), entre
muitas outras utilizadas no desenvolvimento deste projeto. [98]

Para o desenvolvimento dos guias-especificos, mais concretamente, a regido de encaixe ao footprint,
utilizei o software Rhinoceros ®.E uma poderosa ferramenta de modelagdo 3D que se destaca pela sua
versatilidade e capacidade de trabalhar com uma ampla gama de geometria. Entre as suas
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funcionalidades, o Rhinoceros ® permite a cria¢do e edigdo de curvas, superficies ¢ solidos NURBS
(Non-Uniform Rational B-Splines), que sao fundamentais para a modelacao precisa e suave de formas
complexas. Outro ponto forte do Rhinoceros ® ¢ a sua capacidade de trabalhar com malhas poligonais,
0 que o torna uma escolha adequada para varias fases do processo de design, desde a criag@o até a
visualizag¢do final. O software permite ndo s6 a modelacdo, mas também a analise, documentacao,
renderizag@o e animacao dos modelos, tornando-o uma ferramenta completa para designers, arquitetos,
engenheiros e artistas.[99]

O 3D Builder da Microsoft destaca-se pela sua simplicidade e rapidez na instalacdo, sendo mais
adequado para visualizag¢io e impressdo de modelos 3D do que para o desenho e criagdo de modelos. E
um software bastante utilizado na aplicacdo de algumas ferramentas booleanas, um software bastante
eficaz neste tipo de ferramentas. [100]

Para a impressao de todos os instrumentos, modelos e guias-especificos, recorreu-se a impressora
Phrozen Mega 8k, uma impressora 3D que redefine os padroes de impress@o em grande escala, unindo
tamanho e qualidade numa sé solugdo. oferece uma nitidez e precisdo excecionais, o que significa que
pode criar desde pequenas miniaturas detalhadas até grandes projetos, tornando-se uma ferramenta
indispensavel para quem deseja transformar ideias ambiciosas em realidade tangivel.[101]

5.4 Desenvolvimento do projeto

Nesta sec¢do, explicarei todo o processo envolvido no desenvolvimento do guia-especifico. Esta
dividida em subsec¢des para uma melhor compreensdo da sequéncia temporal dos diferentes processos
até a criacdo do guia-especifico final. Resumidamente, comecei por realizar um Scan 3D dos
instrumentos utilizados em bloco operatdrio, com o objetivo de produzi-los com fins de uso em testes
do prototipo final. Posteriormente, devido a disponibilizagdio de imagens de TC e RM, um
processamento de imagem foi realizado para se poder trabalhar nas areas que pretendiamos. Realizada
a segmentagao, partiu-se para o desenvolvimento do prototipo por desenho 3D e, por fim, realizou-se a
impressdao dos modelos e guias-especificos desenvolvidos.

Scan 3D da Modelacao da N Impressio da Seg(;l;::;?ao

instrumentacio instrumentacio instrumentacio li
igamentar
Fusao dos N Determinacgéao 9 Impressao dos Cri:;gﬁgc(ilgc%uia-
modelos dos footprints modelos P
femoral

Criag¢ao do guia- 9 Impressao dos
especifico tibial guias-especificos

impressao dos guias-especificos criados.

Figura 5.2 - Diagrama explicativo dos diferentes passos no desenvolvimento deste projeto, desde o Scan da instrumentagdo a
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5.4.1 Scan, reproducio e impressao dos instrumentos operatorios

Idealizado o conceito e debatido os proximos passos, procedeu-se a primeira parte pratica deste
projeto. Em parceria com Jodrax, foi possivel a realizacdo do scan 3D da instrumentagdo utilizada em
bloco operatorio, demonstrados na Figura 5.3 A e B, por meio do EinScan-SP Platinum Desktop 3D
Scanner, uma vez que o acesso temporal a instrumentagao real era limitado. O posicionamento centrado
da instrumentagao sobre a placa do aparelho, demonstrado na Figura 5.3, foi propositado, com o objetivo
de se obter um scan de alta resolugdo da por¢ao mais importante da instrumentacdo, com elevado detalhe
das suas extremidades e curvaturas.

Figura 5.3 - Scan 3D da instrumentagao utilizada no bloco operatério na cirurgia da reconstru¢ao do LCA, utilizando o
aparelho EinScan-SP Platinum Desktop. (A). guia femoral. (B). guia tibial.

Tal como podemos observar na figura acima, tanto o apontador femoral como tibial, sdo colocados
centralmente na posi¢do vertical sobre a placa giratoria do aparelho, colados com uma fita-cola branca,
uma vez que a placa ao girar 360 graus durante a digitalizacao iria fazer cair o instrumento. Uma vez
que ambos os instrumentos sdo metalicos, superficie propicia a reflexos, como contributo a um melhor
scan, foi aplicado um spray de digitalizacao anti-refletor. Este spray reveste os instrumentos com um po
branco e seco ao toque, que evapora automaticamente apos algumas horas, tornando desnecessaria a
limpeza do instrumento. Possibilita a criacdo de excelente contraste, aumentando a precisdo do scan
realizado, contribuindo para uma digitalizagdo minuciosa. [95]

Posicionada a instrumentagdo e colocado o spray, prossegui a digitalizacdo, através do software
EXScan S Pro, versdo v3.1.2.0. Comecei por conectar o aparelho ao software e, de seguida, selecionei
as features que melhor se adequavam ao instrumento a ser digitalizado. Realizado o scan, prossegui para
0 seu processamento, aplicando um alinhamento (dizer o modelo) e uma otimizagdo global. Depois, uma
edicdo da malha foi realizada para ambos os modelos, Watertight and Unwatertight Model. O primeiro
modelo, significa que cada aresta do ficheiro. stl, possui exatamente dois vizinhos, consequentemente,
ndo existem furos ou arestas multiplas. Ao contrario do modelo anterior, o Unwatertight Model, significa
que a malha obtida ndo estd fechada, ou seja, poderdo existir orificios no ficheiro resultante da
digitalizagdo. Ambos os modelos foram utilizados devido a sua importancia num dos passos mais a
frente, que consistiu na retirada das medidas dos instrumentos para a sua reprodugdo. Na Figura 5.4,
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podemos ter uma percecdo dos instrumentos digitalizados pré-processados no software anteriormente
mencionado. [95]

Figura 5.4 - Interface do programa EXScan S Pro, versdo v3.1.2.0, apds a realiza¢do do Scan dos guias. (A) guia femoral. (B)
guia tibial.

Realizado o Scan da instrumentagdo, importou-se o ficheiro .stl proveniente do Scan para o
programa SolidWorks. Neste software, foi possivel retirar um conjunto de medidas do Scan, a partir da
ferramenta measurements point-to-point, como comprimentos, larguras, espessuras e curvaturas, tanto
da sua estrotura, como de orificios, necessarias a reproducdo dos instrumentos de forma a ficarem
praticamente iguais aos instrumentos originais. Na Figura 5.5Figura 5.5, € possivel observar o resultado
obtido da reprodugdo do guia femoral e tibial, respetivamente. No Anexo, ¢ possivel observar com maior
detalhe os guias produzidos, através do respetivo desenho 2D.

A B

P —

Figura 5.5 — Modelagao 3D dos guias utilizados na RLCA. (A) Guia femoral. (B) Guia tibial.

A partir das mais diversas medidas do Scan, foi possivel reproduzir tanto o guia femoral, como o
guia tibial, demonstrados na Figura 5.6, com o intuito de serem impressos e, futuramente, utilizados em
testes experimentais do prototipo final (guia-especifico). De forma avaliar esta reproducao, foi realizado
um alinhamento manual entre o guia femoral digitalizado e o desenhado/reproduzido, assim como, entre
o guia tibial digitalizado e o desenhado, tal como podemos observar na Figura 5.6, respetivamente.
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Figura 5.6 - Sobreposi¢ao dos guias modelados e os guias digitalizados nos diferentes planos. (A) e (B) Alinhamento do guia
femoral modelado e digitalizado, sem anomalias, em dois planos diferentes. (C) ¢ (D) Alinhamento do guia tibial modelado e
digitalizado, com pequena anomalia na extremidade, em dois planos diferentes.

Tal como podemos observar na figura acima, tanto o alinhamento do guia femoral como tibial é
bastante bom, mas nao & perfeito e, isto deve-se ao facto dos instrumentos sujeitos ao scan apresentarem
um certo grau de uso, que provocou uma ligeira deformag@o na sua estrutura. No entanto, tal, ¢ mais
percetivel na extremidade do guia tibial, uma vez por ser uma regido menos forte, sujeita a forgas
maiores.

Assim, desenvolvidos os apontadores, procedi a impressdao 3D de ambos. Tratando-se de modelos,
para fins praticos e demonstrativos, a impressao realizada utilizou-se uma resina simples de baixo custo,
K Black Tough ABS Resin, com a técnica LCD, Liquid Crystal Display (ecra de cristais liquidos) que,
resumidamente, ilumina uma sec¢do transversal da impressdo 3D usando um ecrd LCD para mascarar a
fonte de luz UV. Na Tabela 5.1Tabela 5.1 - Propriedades mecénicas da resina K Black Tough ABS Resin , utilizada na
impressdo dos apontadores, tendo em conta o tipo de método aplicado., podemos observar algumas propriedades da
resina utilizada na impressdo de ambos os apontadores, por meio da técnica LCD, com o respetivo
método de referéncia internacional. [102]

Tabela 5.1 - Propriedades mecanicas da resina K Black Tough ABS Resin , utilizada na impressio dos apontadores, tendo
em conta o tipo de método aplicado.[102]

Resisténcia a Tracdo ASTM D638-14 48.5 MPa
Resisténcia a Flexao ASTM D790-10 60.8 MPa
Viscosidade (25 °C) ASTM D4212-10 365 mpa.s
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Deflex@o Térmica (0.455 MPa) ASTM D648-18 60 °C

Existem outras duas técnicas: SLA, Stereolithography, em portugués, Estereolitografia. E a técnica,
DLP, Digital Light Processing, em portugués, Processamento por luz direta. No entanto, a primeira é
menos demorada, menos pormenor. Neste caso, recorreu-se a uma impressora Phrozen Mega 8K, com
a técnica LCD. Resumidamente, tendo em conta a impressora e resina utilizada, aplicou-se um infill de
100%, uma espessura da layer de 0.05mm, 4 segundos de exposicdo UV por layer. A orientacdo da peca
na plataforma/base de impressdo, foi com a regido plana assente, de forma que a regido critica dos
apontadores (sua extremidade) ndo possua suportes para evitar tratamento a posteriori da
impressdo.[102]

Assim, na Figura 5.7, podemos observar o resultado da impressdo de ambos os apontadores, por
meio da técnica LCD e resina K Black, anteriormente mencionados.

Figura 5.7 - Impressao 3D do apontador femoral e tibial, por meio da resina mencionada anteriormente e pela técnica de
impressao LCD.

5.4.2 Segmentacio 0ssea e ligamentar

Reproduzidos os instrumentos utilizados na cirurgia de RLCA, procedeu-se a segmentagdo Ossea
ligamentar do paciente que participou neste estudo. Para tal, recorri ao programa 3D Slicer, um software
bastante utilizado no sector médico e/ou biomédico. No entanto, para realizar este processo € necessario
imagens médicas. Por autorizagdo do departamento de imagiologia do Hospital Curry Cabral, o paciente
que participou neste estudo neste estudo, aceitou a disponibilizacdo das imagens médicas por RM e TC,
que foram tratadas por um conjunto de ferramentas disponibilizadas pelo software anteriormente
mencionado, que explicarei detalhadamente em seguida.[97]

Relativamente a segmentagdo Ossea, deu-se prioridade as imagens obtidas por TC, uma vez que esta
possibilita um melhor contraste entre as estruturas Ossea, com elevado detalhe, que até algumas
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anomalias estruturais poderdo pronunciar-se (uma vez que os 0ssos das pessoas ndo sdo todos iguais).
Para tal, neste estudo recorreu-se a imagens de cortes de 1 mm, na regido da articulagdo do joelho.

Obtido o volume de imagens, estas foram importadas para o 3D Slicer e, iniciou-se o processo de
segmentagdo. Comecei por criar uma layer como madscara, aplicando um Threshold ajustado
manualmente até que os ossos de interesse (tibia e fémur) ficassem completamente delineados. De
seguida, criei mais trés layers (“fémur”, “tibia” e “outro”) que por auxilio da ferramenta Paint, nos trés
diferentes planos (sagital, axial e coronal) pintei as regides referentes ao fémur, tibia e outro nas
respetivas layers. Passo a explicar, que a layer designada por “outro”, corresponde a regido envolvente

dos ossos de interesse.

Posteriormente, foi aplicado um procedimento semiautomatico, Grow from Seeds, que vai calcular
e separar as regides pintadas, sendo possivel obter dois segmentos distintos dos ossos de interesse. A
partir deste método, ja é possivel observar tridimensionalmente a segmentacdo dssea. No entanto, por
este processo, 0s 0ssos desta regido (fémur, tibia, patela e fibula) ficam segmentados. Na Figura 5.8, ¢
possivel observar o layout do software até esta fase da segmentagao.

0 B 0

Har p»m

Figura 5.8 - Layout do software 3DSlicer, utilizado para a segmentagdo do paciente por imagens de TC. Estdo apresentados
os 3 planos anatomicos da TC (Vermelho - plano axial; Verde - Plano coronal; Amarelo - plano sagital). No canto superior
direito, ¢ possivel observar tridimensionalmente, os ossos da regido do joelho (fémur, patela, tibia e fibula).

Como a patela e a fibula, ndo sao ossos de interesse ao projeto, decidi escondé-las. Tratando-se de
um procedimento semiautomatico, certas regioes ficam com alguns erros associados, assim, pequenas
correcbes foram feitas ao logo dos cortes, manualmente, possibilitando sucessivas atualizagoes,
recalculando e segmentando o osso de interesse, corrigindo os erros.

Ap6s aplicagdo deste procedimento, a segmentacdo possui relevos e deformidades na superficie
Ossea, para tal, apliquei um smoothing pouco intenso de forma a eliminar estas deformidades,
suavizando a superficie e, acima de tudo ndo alterar a estrutura 6ssea nativa do paciente, ndo afetando
futuramente o encaixe do guia-especifico a superficie, tanto do fémur como na tibia. Na figura abaixo,
podemos observar o resultado da segmentagdo dssea do fémur e da tibia, do joelho direito.
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Figura 5.9 - Modelo 3D resultante da segmentag@o por TC. A verde ¢ possivel observar o fémur ¢ a tibia a vermelho. (A)
Vista posterior. (B) Vista anterior.

Realizada a segmentacdo dssea, procedi a segmentagdo do ligamento (LCA) por imagens de RM.
Por consequente, ¢ necessario fazer a segmentagdo de todo o joelho nao lesado (contralateral), ou seja,
osso e ligamento, com o intuito de averiguar o local de inser¢do do ligamento no fémur e na tibia

(footprint).

Uma vez que a modalidade de imagem da RM ¢ diferente a TC, o processo de segmentacdo ¢ um
pouco diferente, devido ao diferente gradiente de intensidades. A semelhan¢a da segmentagdo em
imagens de TC, comecei por criar as diferentes /ayers, “fémur”, “tibia” e “outro”. No entanto, no
seguinte passo ndo realizei um threshold devido ao explicado anteriormente. Comecei por pintar os
ossos de interesse (fémur e tibia, separadamente) e o “outro” a regido envolvente a cada osso. De
seguida, apliquei também o

procedimento semiautomatico, Grow from Seeds, que vai calcular e separar as regides pintadas, sendo
possivel obter dois segmentos distintos dos ossos de interesse. Aplicando sucessivas corregoes, 0O
algoritmo vai corrigindo e obtemos um modelo 3D dos ossos. Aplicando um smoothing, de baixa
intensidade, obtém-se um modelo tridimensional mais apresentavel, como é demonstrado na figura

abaixo.

41



Figura 5.10 — Visualizagdo da RM do joelho nio-lesado nos diferentes planos e respetiva segmentagdo 0ssea e ligamentar do
joelho em questao.

De seguida, realizei o mesmo processo para o LCA. Apesar de mais demorado, comecei por
“pintar” corte a corte o LCA, nos diferentes planos, assim como a regido envolvente. Aplicando o
mesmo processamento, Grow from Seeds, foi possivel obter um ligamento tridimensionalmente, com as
suas interse¢des no fémur e tibia, bem visiveis - Figura 5.11.

Figura 5.11 - Modelo 3D da joelho ndo-lesado (amarelo), onde ¢ possivel observar o fémur, tibia e LCA. (A) Vista posterior
da articulagdo. (B) Vista anterior da articulag@o.

Realizada a segmentacao do joelho esquerdo, optei por fazer o mesmo processo para o joelho lesado
(direito) por RM. Neste caso, como o ligamento esta danificado, realizei apenas uma segmentagao 6ssea.

Esta segmentacdo teve apenas como objetivo obter o modelo do joelho lesado, para realizar a sua
sobreposicdo com o joelho ndo lesado. Ao invés, de obter a inser¢do do LCA por aplicacdo de espelho,
uma sobreposi¢do de ambos os modelos, atribui uma melhor fiabilidade da possivel localizagdo do LCA
no joelho lesado.
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Terminada a segmentagdo Ossea e ligamentar, guardei os ficheiros no formato. stl, necessario para
trabalhar nos modelos obtidos. Ao guardar, o software 3D Slicer, guarda individualmente os ossos
obtidos em ficheiros separados, facilitando o proximo processo deste projeto, mencionado
anteriormente.

5.4.3 Criacio e impressao do modelo de trabalho / Sobreposi¢cao dos
modelos RM com TC.

Terminada toda a segmentacdo necessaria ao projeto, passei ao proximo passo. Com recurso aos
dois softwares, MeshMixer e Rhinoceros®, foi possivel a desenvolver o guia-especifico do paciente em
estudo.

Em primeiro lugar, comecei por importar os modelos 3D obtidos das imagens de RM do joelho néo-
lesado (amarelo) e do joelho lesado (castanho-claro) para o MeshMixer. Na figura abaixo, ¢ possivel
observar os modelos lado-a-lado na vista anterior e posterior.

Figura 5.12 - Modelo 3D do joelho nao-lesado (amarelo) e do joelho lesado (castanho-claro). (A) Vista posterior de ambos os
modelos; (B) Vista anterior de ambos os modelos.

De seguida, comecei por trabalhar no joelho esquerdo, o ndo-lesado. Com o LCA intacto, aplicando
um conjunto de ferramentas do software, ¢ possivel obter o local de inser¢do do LCA no joelho
contralateral (joelho lesado). Assim, para determinar o footprint femoral, comecei por aplicar um
espelho central ao fémur e tibia, no ponto de origem (Figura 5.13A), de forma a obter a inser¢do do LCA
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na regido proximal intercondilar (Figura 5.13B). Obtido o espelho do LCA, isolei a regido proximal de
interesse (Figura 5.13C).

Figura 5.13 - Determinagao do suposto LCA, por aplicacdo de um espelho ao ligamento nativo do joelho ndo-lesado. (A)
Aplicagao de um espelho no ponto de origem de modelo. (B) obtengdo do LCA espelhado. (C) O segmento do LCA obtido
isolado.

Posteriormente, com recurso a uma transformada manual, realizei a sobreposi¢do do joelho ndo-
lesado, com o LCA espelhado (Figura 5.13C), com o modelo do joelho lesado (castanho-claro), de forma
a obter uma melhor fiabilidade da localizacdo do LCA no joelho contralateral ao original. Tal processo,
pode ser observado na figura abaixo.

Figura 5.14 - Sobreposi¢ao de ambos os modelos obtidos por RM, do joelho lesado e ndo-lesado. (A) vista posterior. (B)
Vista anterior.
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Realizada a sobreposicao, ao esconder o modelo do joelho ndo-lesado, obtemos o modelo do joelho
direito com a suposta posi¢ao nativa do LCA no joelho lesado. Tal, pode ser observado na Figura 5.15.

Figura 5.15 - Modelo 3D do joelho lesado, com suposta posi¢ao nativa do LCA, por RM. (A) Vista posterior. (B) Vista
anterior.

Determinada a posi¢do, importei o modelo obtido por TC do joelho lesado (Figura 5.9) e, sobrepus
ao modelo em cima observado (por RM), do mesmo joelho. Tal, foi efetuado, uma vez que os modelos
obtidos por TC, possuem uma melhor defini¢do 6ssea do paciente, contribuindo para um guia com maior
precisdo. Novamente por aplicacdo de uma transformada manual, efetuou-se a sobreposi¢do de ambos
os modelos, RM e TC, do joelho lesado. Na figura abaixo, € possivel observar a sobreposi¢cdo de ambos
os modelos do joelho lesado, por aplicagdo de uma transformada manual.

Figura 5.16 - Sobreposi¢ao de ambos os modelos, TC e RM, do joelho lesado, com suposta posi¢do nativa do LCA, por
aplicacao de uma transformada manual. (A) vista posterior dos modelos. (B) vista anterior dos modelos.
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Como cada estrutura 6ssea ¢ um ficheiro autdbnomo, realizada a sobreposi¢go, ¢ possivel esconder
os elementos ndo necessarios ao projeto. Isto possibilita obter um modelo constituido pelo fémur e tibia
pelas imagens de TC, com o LCA na posicdo e orientagdo correta pelas imagens de RM. Modelo
principal ao desenvolvimento do guia femoral e tibial. Tal, pode ser observado na Figura 5.17.

Figura 5.17 - Modelo 3D do joelho lesado, com suposta posi¢ao nativa do LCA, por aplicagdes de imagens de TC para o
fémur e tibia e, imagens de RM do joelho contralateral para identificar a posicao do LCA.(A) vista posterior do modelo de
trabalho. (B) vista anterior do modelo de trabalho.

Desenvolvido o modelo, para fins praticos ¢ demonstrativos, procedi a impressao de ambos 0s 0sso0s,
fémur e tibia, resultantes da segmentagdo Ossea pelas imagens de TC. Tratando-se de um modelo
demonstrativo, a impressao realizada utilizou-se a resina de baixo custo, a mesma para a impressao dos
apontadores desenvolvidos, através do mesmo processo (LCD), com as mesmas especificacdes e
condig¢des. Assim, na figura abaixo, podemos ver o resultado da impressao de ambos 0s 0ssos.

A

Figura 5.18 - Impressdo 3D do fémur e da tibia, pelas imagens de TC, para fins demonstrativos e praticos ao projeto, pelo
processo LCD, com a resina K Black. (A) Vista posterior do fémur e da tibia. (B) vista anterior do fémur e da tibia.
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5.4.4 Desenvolvimento do Guia-especifico femoral.

Criado o modelo, parti para a fase de criagdo do guia-especifico. Este processo, pode ser dividido
em duas fases: desenvolvimentos das pecas de encaixe ao apontador (Figura 5.19), usando o SolidWorks
e o desenvolvimento da pega de encaixe ao footprint, usando o software Rhinoceros®

O conceito do guia-especifico, que acaba por ser de uso unico, consequentemente, tem de ser
bastante simples. Metodologia por encaixe a instrumentagdo ja existente, como se fosse um Lego®,
tornando-se bastante pratico o montar ¢ desmontar da peca.

Inicialmente esta peca, ¢ composta por trés pegas: lado direito, lado esquerdo e um cilindro. O lado
direito possui oito pins, ao longo de uma curvatura, que acompanha o angulo do apontador, devidamente
espacados (quatro em cima e quatro em baixo) e, uma extensdo mais fina na regido mais distal a
extremidade do apontar, que ira servir como seguranga.

A peca do lado esquerdo, praticamente igual a peca da direita, com a nuance, que ao longo da
curvatura possui pequenos orificios, coincidentes e concéntricos para com os pinos da peca direita,
possibilitando, a unido de ambas as pegas por aperto. Na Figura 5.19, é possivel observar ambas as pegas
de encaixe, direita e esquerda.

Figura 5.19 - Desenvolvimento das pegas de encaixe ao apontador, no SolidWorks. (A) Pega do lado direito, constituida por 8
pins. (B) Peca do lado esquerdo, com furos concéntricos e coincidentes aos pins.

Como fator de seguranca, na zona mais distal & extremidade do apontador, a regido fina de ambas
as pecas de encaixe (Figura 5.19), foi desenvolvido um sistema de seguranga as pecas de encaixe, um
anel, que por aperto, ird transmitir confianca a utilizacdo e montagem da peca, impedido o
desacoplamento de ambas as pecas e a sua movimentacao ao longo do apontar. Assim, na figura abaixo,
¢ possivel observar o assembly, ou seja, a montagem das pecas da Figura 5.19, com o cilindro
desenvolvido e o apontador femoral.
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Figura 5.20 - Desenvolvimento das pegas de encaixe ao apontador femoral, no SolidWorks. (A) Pecas de encaixe, unidas por
machos e fémeas. (B) Pegas de encaixe, unidas pelos pinos e o cilindro como fator de seguranga. (C) pega de encaixe final,
montada no apontador femoral.

De seguida, importei todo o modelo para o MeshMixer e coloquei o apontador femoral a 55 graus
em relacdo ao ponto de origem, paralelamente ao plateau tibial, a incidir com o footprint femoral.
Devidamente posicionada, exportei todo para o programa Rhinoceros® e, como ponto de partida,
procedi ao desenvolvimento da pega de encaixe do footprint, com recurso a diversas ferramentas. Na
Figura 5.21, ¢ possivel o posicionamento do apontador, a 55 graus, com a peca embrionaria do guia-
especifico.

Figura 5.21 - Posicionamento do apontador femoral a 55 graus em relagio ao platd tibial, com as pegas de encaixe no
apontador, para prosseguir com o desenvolvimento da pega do footprint.
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Para tal, importei todo o modelo para o programa, fémur e LCA, com o apontador femoral na
posigdo e orientagdo correta. Como tinha elementos em formatos diferentes, o fémur ¢ 0 LCA em malha
(.stl), resultantes da segmentacao do 3D Slicer e os apontadores em superficie sélida (.STEP), resultado
da modelacdo no SolidWorks, comecei por converter para mesh (.stl) o apontador e as respetivas pegas
de encaixe, para poder aplicar as diferentes operagdes booleanas aos elementos de trabalho, com o
objetivo de obter o contorno dsseo do footprint.

Para obter este contorno, comecei por esconder o LCA, de forma a esta regido ficar visivel e poder
trabalhar nela. Assim, na extremidade da peca de encaixe em formato so6lido selecionei a sua face e
apliquei a ferramenta, "duplicate face border", para obter o contorno em linhas/curvas com um offset
para recolher mais area circundante. Aqui, realizei um "extrude curve", com determinada projecao
suficiente de forma que uma parte deste volume entrasse no osso. Tal, possibilitou estabelecer a linha
de fronteira de interse¢do da peca de encaixe com o modelo 6sseo.

De seguida, com os modelos intersetados, fiz um split mesh, para obter a zona de fronteira e
interse¢ao entre ambos. Isto possibilitou obter o contorno 6sseo, uma malha aberta (open mesh), regido
do footprint. Como nao podemos trabalhar com malhas abertas, apliquei um offset mesh, criando
espessura dessa area de contorno 6sseo (footprint), obtendo assim uma malha fechada (closed mesh).

Tendo o apontador em formato solido e este footprint em malha, exportei ambos componentes para
.stl e abri no software 3D builder (resulta melhor) para criar o Boolean union, que possibilitou a unido
do contorno 6sseo com as pecas de encaixe, formando uma s6 peca, o guia-especifico femoral.

Na figura abaixo, podemos observar o guia-especifico desenvolvido por meio da aplicacdo das
diversas operagdes booleanas, a pega esquerda e direita, assim como a pega de seguranca, através do
software mencionado anteriormente.

Figura 5.22 — Demonstrag@o do guia-especifico femoral criado. (A) peca esquerda (fémea). (B) Pega direita (macho). (C)
demonstragdo da montagem do guia.
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O guia ¢€ por trés pecas, comegamos por colocar o cilindro de seguranga ao longo do apontador. De
seguida, colocamos a pe¢a macho e pega fémea, lado a lado, no devido local da curvatura do apontador.
Por aperto, junta-se ambas as pecas. Como seguranca, o cilindro, por aperto, ira juntar melhor as pegas
impendido qualquer tipo de falha no sistema. Assim, na Figura 5.23, podemos observar a aplicabilidade
do guia desenvolvido, acoplado a instrumentacdo ja existente, colocado na devida posi¢ao em caso de
aplicacdo clinica.

Figura 5.23 - Demonstracdo da aplicabilidade possivel do guia-especifico femoral criado, colocado a 55 graus em relagdo ao
centro da regido intercondilar, paralelo ao plato tibial.

Em termos de aplicabilidade, segundo a Técnica cirurgica convencional, explicada no capitulo 2.3,
o guia desenvolvido, auxiliar ao apontador femoral apresentado, corresponde a fase de perfuracdo do
0ss0 em questdo, utilizando um fio guia, mais concretamente no Passo 4: formagao do tinel femoral.
Assim, ap0s o tratamento de eventuais lesdes associadas, sdo removidos os resquicios do LCA e efetua-
se uma limpeza da chanfradura intercondilar, através da colocag@ao do endoscopio no portal antero-lateral
e o shaver no portal anteromedial, uma vez que se trata de uma RLCA do joelho direito. Caso fosse o
joelho esquerdo, invertia-se a posi¢do do endoscopio e do shaver nos portais.

De seguida, um profissional auxiliar, procederia a montagem do guia desenvolvido, acoplando ao
apontador femoral, tal como explicado anteriormente. Assim, com o guia devidamente montado,
colocar-se-ia o apontador e o guia, pelo portal anteromedial, uma vez que este foi desenvolvido para um
paciente com lesdo do LCA, no joelho direito. Para uma melhor visualizagdo, o endoscopio é colocado
no portal antero-lateral. Assim, com o guia completamente encostado a regido do footprint, previamente
definida, por pequenos incrementos, perfura-se o fémur, até sair pela regido do epicondilo lateral. De
seguida, através de uma broca, forma-se o tinel femoral, por acompanhamento da mesma, ao longo do
fio-guia posicionado.
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Tal técnica, possibilita a colocagdo do fio-guia na regido mais precisa, aumentando a exatiddo da
formagdo do tinel femoral, assim como, redugdo do tempo cirdrgico, uma vez que nao se determina
qual a melhor posi¢ao, apenas por visualizacao das referéncias 6sseas.

5.4.5 Desenvolvimento do Guia-especifico tibial

Desenvolvido o guia-especifico femoral, procedi para o desenvolvimento do guia-especifico tibial.

A semelhanga do guia, anteriormente desenvolvido, neste guia foi aplicado 0 mesmo conceito. Ao
ser uma peca de uso unico, a metodologia de montagem a instrumentacdo ja existente, tem de ser
bastante simples, intuitiva e robusta o suficiente para aguentar com fortes forcas de tor¢do e stress e
algum tipo de cargas axiais. Ao contrario do guia anterior, este foi praticamente todo desenvolvido no
programa Rhinoceros®, uma vez que o apontador possui curvaturas muito detalhadas.

Neste caso, comecei por importar o modelo da tibia e o apontador para o MeshMixer. Posicionei o
apontador a 45 graus em relagdo ao ponto de origem, paralelamente ao plateau tibial, a incidir no
footprint tibial. Na Figura 5.24, € possivel observar o posicionamento do apontador a incidir no footprint.

Figura 5.24 - Posicionamento do apontador tibial a 45 graus em relag@o ao plato tibial, como modelo para o desenvolvimento
do guia-especifico da tibia.

Devidamente posicionado, exportei o0 modelo em formato. STEP para o programa Rhinoceros® e,
como ponto de partida, procedi ao desenvolvimento da pecga de encaixe ao apontador e footprint, com
recurso a diversas ferramentas.

A regido da peca de encaixe ao apontador, ¢ composto por trés pecas: lado direito, lado esquerdo e
um retangulo. O lado direito possui seis pins, ao longo de uma extensdo, que acompanha o angulo do
apontador, devidamente espacados (trés em cima e trés em baixo). Um outro pin extra, na regido curva
do apontador, contribuindo para um melhor aperto para com a pega do lado esquerdo. A regido distal,
possui uma extensdo mais fina, que ira servir como seguranga.
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A peca do lado esquerdo, praticamente igual a peca da direita, com a nuance, que ao longo da
curvatura possui pequenos orificios, coincidentes e concéntricos para com os pinos da peca direita,
possibilitando, a unido de ambas as pegas por aperto. Por outras palavras, a pega direita ¢ o macho ¢ a
peca esquerda a fémea.

Na zona distal a extremidade do apontador, foi desenvolvida uma extensao fina em ambas as pegas,
um sistema de seguranga as pecas, um paralelepipedo oco, que por aperto, ira transmitir confianga a
utilizacdo e montagem da peca, impedido o desacoplamento de ambas as pecas e a sua movimentagdo
ao longo do apontador.

Neste caso, ao contrario do guia femoral, terminada a pega de encaixe ao apontador, desenvolveu-
se logo a regido de encaixe ao footprint. Com o apontador na orientacdo e posi¢do correta e, por
aplicagdo de diversas ferramentas booleanas, foi possivel obter um contorno 6sseo do local do footprint,
que acoplado as pegas, esquerda e direita, criou-se um guia-especifico tibial.

Resumidamente, o processo de criacdo do guia tibial foi bastante semelhante ao do guia femoral.
Aplicou-se um extrude circular na extremidade das pecas de encaixe, com o objetivo de obter uma regiao
de intersecgdo, entre a peca ¢ a tibia. Aplicando um split face, obteve a regido de intersecdo de ambos.
Na figura abaixo, ¢ possivel observar o guia-especifico da tibia desenvolvido, separado em pega
esquerda, direita e seguranga.

A B
e

Figura 5.25 - Demonstrag@o do guia-especifico tibial criado. (A) peca esquerda (fémea). (B) Peca direita (macho). (C)
demonstracdo da montagem do guia.

O guia constituido também por trés pegas, o processo de montagem ¢ praticamente igual ao guia
femoral. Comegamos por colocar o paralelepipedo oco, numa regido distal da extremidade do apontador.
De seguida, colocamos a peca macho e a pega fémea, lado a lado, no devido local da curvatura do
apontador. Por aperto, junta-se ambas as pegas. Como seguranca, o paralelepipedo, por aperto, ira juntar
melhor as pecas impendido qualquer tipo de falha no sistema. Assim, na Figura 5.26, podemos observar
a aplicabilidade do guia desenvolvido, acoplado a instrumentagdo ja existente, na devida posi¢do em
caso de aplicacdo clinica e, posicionado a 45 graus a direita do modelo da tibia, representado o que
acontecia em ambiente operatorio.
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Figura 5.26 - Demonstragdo da aplicabilidade possivel do guia-especifico tibial criado, acoplado a instrumentacéo, colocado
a 45 graus a direita do plato tibial.

Quanto a de aplicabilidade, segundo a Técnica cirirgica convencional, explicada no capitulo 2.3, o
guia desenvolvido, auxiliar ao apontador tibial apresentado, corresponde a fase de perfuragdo do osso
em questdo, utilizando um fio guia, mais concretamente no Passo 5: formagdo do tanel tibial. A
semelhan¢a do processo no fémur, podera ser necessario uma limpeza na regiao do footprint. Com o
endoscdpio no portal antero-lateral, coloca-se o guia, devidamente montado no apontador tibial, no
portal anteromedial. Estando o guia, completamente encostado ao o0sso, na regido do footprint, por
pequenos incrementos o fio-guia avanga e perfura a tibia, da face medial até a regido intercondilar. Com
o fio-guia, devidamente posicionado, uma broca acompanha a posicao e orientagdo do mesmo, efetuado
o tunel tibial.

5.4.6 Impressao de ambos os guias-especificos.

Desenvolvidos os guia, procedi a sua impressdao. O ideal seria a utilizacdo de um material
biocompativel, com as propriedades mecénicas apropriadas ao tipo de utilizacdo necessaria, com a
capacidade de ser esterilizavel. A titulo de exemplo, poderiam ser utilizados os seguintes materiais:
ABS-M30i™, PC-ISO™ ¢ ULTEM™ 1010, todos eles resinas FDMs. Por exemplo, o material ABS-
M30i™, é um material biocompativel, com ampla aplicabilidade nas areas médicas, farmacéuticas e
embalamento alimentar, para produzir modelos de planeamento cirargico, dispositivos médicos,
ferramentas e acessorios. Na Tabela 5.2, podemos observar as propriedades mecanicas, térmicas e
elétricas, do material mencionado.[103], [104]
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Tabela 5.2 - propriedades mecanicas, térmicas e elétricas do material ABS-M30i™.[104]

Resisténcia a Tragdo (Tipo 1, 0.125”, 0.2”/min) ASTM D638 36 MPa
Modulo de Tragao (Tipo 1, 0.125”, 0.2”/min) ASTM D638 2,400 MPa
Alongamento a Tragdo (Tipo 1, 0.125”, 0.2”/min) ASTM D638 4%
Resisténcia a Flexdo (Método 1, 0.05’/min) ASTM D790 61 MPa
Moddulo de Flexao (Método 1, 0.05’/min) ASTM D790 2,300 MPa
Deflexdo Térmica (HDT) 66 psi, 0.125” ASTM D648 96 °C
Deflexdo Térmica (HDT) 264 psi, 0.125” ASTM D648 82 °C
Resistividade Volumica ASTM D257 1.5x1014 -
6.0x1013 ohm-cm
Fator de Dissipacdo ASTM D150-98 .0053 - .0051

No entanto, como este projeto sofreu imensos contratempos, os guias impressos nao foram
utilizados clinicamente, uma vez que o paciente ndo poderia esperar o tempo que o projeto demorou.
Assim, ndo ha necessidade de recorrer a um material de custo pronunciado, pelo que foram apenas
impressos guias-especificos de prototipagem. Para tal, utilizou-se uma resina de baixo custo, M68
White Tough ABS Resin, cujas propriedades mecanicas, podem ser observadas na tabela abaixo. [105]

Tabela 5.3 - Propriedades mecanicas da resina M68 White Tough ABS utilizada na impressdo de ambos os guias-especificos,
femoral e tibial.[105]

Resisténcia a Tracao ASTM D638-14 54.3 MPa

Resisténcia a Flexao ASTM D790-10 63.8 MPa

Viscosidade (25 °C) ASTM D4212-10 365mpa.s
Deflexdo Térmica (0.455 MPa) ASTM D648-18 65 °C

Mais uma vez, recorreu-se a impressora Phrozen Mega 8K, com o modelo de impressdo LCD ¢ as
mesmas condigoes e especificacdes que os apontadores e 0ssos, imprimiu-se os guias-especificos
desenvolvidos com a resina, anteriormente mencionada. Poderia ter recorrido a um método de impressao
de maior qualidade, por consequente, maior detalhe (por exemplo: SLA). No entanto, tratando-se de
apenas um prototipo, ndo existe a necessidade de recorrer a este processo muito mais demorado
comparativamente ao LCD. Nao possuido aplicabilidade clinica, servem apenas como exemplo daquilo
que seria um guia-especifico, femoral e tibial, para ajudar o cirurgido na reconstrucdo do LCA,
compativel a instrumentagdo Stryker VersiTomic®. Na Figura 5.27, podemos observar o resultado da
impressdo 3D, de ambos os guias, femoral e tibial, pela técnica LCD, com a resina acima mencionada.
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Figura 5.27 - Impressao 3D de ambos os guias-especificos, femoral e tibial, pela técnica LCD, com a resina M68 White
Tough ABS , para fins praticos e demonstrativos. (A) e (B) impressdo do guia-especifico femoral, em diferentes perspetivas.
(C) e (D) impresséo do guia-especifico tibial, em diferentes perspetivas.
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6. Resultados e Discussao

Impressos ambos os guias, o passo seguinte foi testar se os mesmos estavam bem desenhados e,
consequentemente, se o processo de montagem dos guias funcionava corretamente com os apontadores.
Primeiramente, foram realizados testes manuais, de forma a garantir que a pecas possuem robustez e
forga suficiente, apesar de ndo ser o material ideal. Para tal, aplicou-se um teste de resisténcia, por
intermédio de forcas manuais, em dire¢des diferentes, averiguando a resisténcia ao stress, tor¢ao,
compressao e distensdo. Os resultados foram positivos, uma vez que apesar de pegas impressas apenas
para prototipagem, possuem uma estrutura solida, suportando as diferentes forcas que a peca final, com
um material com melhores propriedades ainda, poderd vir a sofrer em ambiente cirirgico real. Nao
correspondendo a um possivel problema, em caso de quebra por excesso de forga.

De seguida, foram realizados testes de controlo de qualidade. Mais concretamente, o processo de
montagem e desmontagem dos guias, nos apontadores impressos. Apesar de estes ndo possuirem a
resisténcia dos originais, que por norma sdo pecas de titdnio, possibilitou averiguar a qualidade deste
processo, marcado pela simplicidade e facilidade em ambiente cirurgico.

Em terceiro lugar, foram realizados testes, com o objetivo de averiguar a robustez de encaixe dos
guias desenvolvidos na instrumentacdo. Neste caso, como a instrumentacdo impressa € fragil, este teste
serviu apenas para observar a qualidade poder de encaixe nas pegas. Por agitacdes, oscilagdes e toques
fortes, representando situagdes que poderdo ocorrer em ambiente real. Os resultados foram bastante
promissores, porque apesar da fragilidade associada, ndo houve qualquer desvio associado, as pecas
permaneceram intactas e devidamente encaixadas, ndo se observando qualquer tipo de deslocamento
das mesmas nos respetivos apontadores. Na Figura 6.1, podemos observar os guias impressos montados
nos respetivos apontadores.

Figura 6.1 - Demonstragio da montagem dos guias-especificos, nos respetivos apontadores. A esquerda, o guia femoral. A
direita o guia tibial.
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Tal como podemos observar na figura acima, o tamanho dos guias-especificos desenvolvidos, sdo
bastante diferentes. Apesar disso, a robustez de ambos os guias, estd bastante presente, o que possibilita
a customizacao do guia tendo em conta a preferéncia do cirurgido e a anatomia do paciente. Pessoas que
tenham ossos de maiores dimensdes, por consequente, um guia maior ¢ 0 mesmo para anatomias mais
pequenas, sempre tendo em conta as dimensdes do footprint do paciente. Em termos de abordagem, o
grau de invasividade sera bastante semelhante ao grau da técnica convencional sem a utilizacao do guia,
uma vez que o joelho ao estar insuflado durante a cirurgia, os guias possuem um tamanho inferior aos
portais cirargicos criados.

De seguida, realizei um teste quantitativo, primeiramente, no fémur e, posteriormente, na tibia. Tal,
consistiu no retirar de um conjunto de medidas nas imagens de TC, do modelo de trabalho, através do
software 3D Slicer. Este teste, tem como objetivo analisar dimensdes da regido intercondilar (L _1 —
L 4), em linha reta, ao longo dos diferentes cortes dos planos axial e coronal, perpendicular ao plano
sagital, uma vez que corresponde a regido de trabalho em caso de aplicagdo clinica do guia desenvolvido.

. L 2 1723mm.

‘ 2:17.23mm

Figura 6.2 — Conjunto de medidas da regido intercondilar do fémur, do modelo de trabalho, nas imagens de TC por meio do
software 3D Slicer. (A) Determinag@o das medidas L 1 e L_2, na regido intercondilar no plano axial. (B) visualizagdo 3D das
medidas retiradas ao modelo de trabalho. (C) Medidas L 2 e L3, no plano coronal. (D) observagdo do ponto L. 2, no plano
sagital, uma vez que as medidas sdo perpendiculares a este plano, ndo se observado todo o seu comprimento.

A titulo comparativo, com recurso a uma craveira/paquimetro analdgico de sensibilidade - menor
variagdo de medida que o instrumento consegue medir — de 0.1mm, mediu-se as mesmas regides acima
demonstradas, mas no fémur impresso de forma averiguar a qualidade de impressdo. Na Figura 6.3, é
possivel observar um exemplo de medigdo, neste caso, coincidente com a medida L1, determinada no
software 3D Slicer.
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Figura 6.3 — Medicdo no fémur impresso por uma craveira, de sensibilidade 0.1mm, na mesma regido que a medida L._1 do
fémur segmentado.

Tal como podemos ver, as medidas observadas na craveira, sdo bastante semelhantes as medidas
das imagens TC. Logicamente, ird sempre existir uma diferenca entre as mesmas, uma vez que ¢é
impossivel realizar a medicdo manual, exatamente no mesmo corte/plano do que foi medido pelo
programa.

Assim, com a andlise destas medidas ¢ possivel averiguar, que o modelo 3D ¢ bastante semelhante
ou até mesmo igual ao modelo segmentado pelas imagens de TC. Para efeitos comparativos, foram
retiradas mais medidas, tanto das imagens de TC como do modelo 3D, mais concretamente, a largura e
altura dos condilos (L_5 - L_8) e, a sua profundidade (L 9—L_10). Tais medidas, podem ser observadas
na figura abaixo.

o

L_10: 62.35mm}

L 10: 62.35mm
L_9:61.29mm

R: -34.6510mm

L _7:34.89mm

o L 9: 61.29ms

Figura 6.4 — Determinacao de algumas medidas no fémur para fins comparativos com o modelo impresso fisico, através das
imagens TC no software 3D Slicer. (A) Determinac@o das medidas L 10 e L 9, representando a largura dos condilos, no
plano axial. (B) visualizagdo 3D das medidas retiradas. (C) Determinagdo das medidas [L_5 — L8], representado a espessura
e altura dos condilos, no plano coronal. (D) Demonstracao das medidas L 7 e L9, no plano sagital.
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Assim, na Tabela 6.1, podemos observar, de uma forma sucinta, as diferentes medigdes realizadas
no programa nas imagens de TC e as medic¢des realizadas por uma craveira no modelo impresso, dando
uma melhor percecdo das pequenas diferencas. Tais, podem ser justificadas pela impossibilidade de
realizar a medi¢do manual exatamente no mesmo corte/plano.

Tabela 6.1 - Resumo das diferentes medidas retiradas das imagens de TC e do modelo impresso do fémur, nas diferentes
regides, assim como o erro absoluto e relativo associado as mesmas.

L1 24.53 24.20 0.33 1.35%

Intercondilar L2 17.23 17.10 0.13 0.75%
L3 23.93 23.10 0.83 3.47%

L4 22.00 22.10 0.10 0.46%

Espessura L5 27.86 27.50 0.36 1.29%
condilar L6 2491 24.90 0.01 0.04%
Largura L7 34.89 34.60 0.29 0.83%
condilar L8 33.80 33.40 0.40 1.18%
Profundidade L9 61.29 61.60 0.31 0.51%
condilar L 10 62.35 62.70 0.35 0.56%

Medigdes feitas no fémur, procedi ao mesmo processo na tibia. No entanto, sendo um osso mais
“aberto”, sem uma regido intercondilar pronunciada como no fémur, que poderia comprometer a
introdugdo ou acessibilidade do guia a regido de interesse, sendo inexistente na tibia, ndo sera necessario
validar esta situacdo. Assim, neste caso as medi¢cdes servem apenas como validagdo de uma boa
impressao do modelo 3D, pelas imagens de TC. Para tal, comecei por medir a regido do footprint,
comprimento e largura e, o comprimento e largura total da tibia. Tais medidas, podem ser observadas
na figura abaixo.

LT 4: 13.12mm '@E’T 1: 9.114mm
13.12mm

¢« W
LT_3: 54.69mm35mm

R: -43.4401mm

._I.T;l: 9.114mm

- LT 3: 54.69mm

G *®

Figura 6.5 - Determinag@o de algumas medidas da tibia para fins comparativos com o modelo impresso fisico, através das
imagens TC no software 3D Slicer. (A) Determinag¢ao da medida LT 4, representando a largura do footprint, no plano axial.
(B) Visualizagdo 3D das medidas retiradas na tibia. (C) Determinagdo das medidas LT 1e LT 2, que representa o
comprimento do footprint e da tibia, respetivamente, no plano coronal. (D) Determinagdo da medida LT 3, que representa a
largura da tibia, no plano sagital.
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Tal como anteriormente, realizadas as medi¢des nas imagens de TC, procedeu-se a medi¢do no
modelo. Assim, na figura abaixo, podemos observar a medi¢do da largura da tibia impressa,
correspondente a medida LT 2 na tibia segmentada, com o objetivo de averiguar a qualidade da
impressao.

Figura 6.6 - Medicao na tibia impressa por uma craveira, de sensibilidade 0.1mm, na mesma regido que a medida LT 2 da
tibia segmentada.

De uma forma, resumida, conseguimos ter uma pequena percegdo das diferengas existentes, Tabela
6.2, entre as imagens de TC e o modelo impresso, devido a mesma razdo do fémur, ou seja, a
impossibilidade de fazer as medigdes manuais exatamente no mesmo plano/corte.

Tabela 6.2 - Resumo das diferentes medidas retiradas das imagens de TC e do modelo impresso, nas diferentes regides da
tibia, assim como o erro absoluto e relativo associado as mesmas.

Regido Linha TC Modelo Erro absoluto Erro
(mm) (mm) relativo (%)
LT 1 9.12 9.50 0.38 4.16%
footprint LT 2 7535 75.5 0.15 0.20%
geral LT 3  54.69 54.4 0.29 0.53%
LT 4 13.12 133 0.18 1.37%

Em quarto lugar, realizou-se um outro teste de qualidade, um teste visual, com o intuito de verificar
a qualidade de encaixe do footprint do guia para com o osso impresso. Este teste tem como objetivo
verificar se as curvaturas do footprint acompanham a superficie 6ssea do paciente em questdo, ou s¢ja,
se as superficies encostam completamente uma na outra. Tal, foi bastante positivo, podendo-se observar
a qualidade de encosto no footprint, de ambos os guias, na figura abaixo, indicando, uma boa
segmentacdo Ossea e retirada do footprint para a elaboragdo de um guia-especifico de alta qualidade.
Em termos praticos, representa uma mais-valia ao cirurgido no momento de identificagdo do footprint
femoral e tibial, para a realizagdo dos tuneis necessarios a fixa¢do do enxerto, que ira substituir o LCA
lesado.
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Figura 6.7 - Demonstrag@o da qualidade de encosto, entre os guias-especificos ¢ os modelos impressos. (A) Qualidade de
encosto do guia-especifico femoral. (B) Qualidade de encosto do guia-especifico tibial.

Relativamente ao teste mencionado acima, teria muito mais valor realizd-lo em ambiente operatorio,
no paciente que disponibilizou as suas imagens para este projeto. No entanto, devido aos imensos
contratempos, que este projeto sofreu, tal ndo foi possivel. Um outro fator, que podera afetar a qualidade
do guia desenvolvido, deve-se a forma como foi feita a fusdo entre as técnicas de imagens. Passo a
explicar, inicialmente, iria utilizar-se um software de fusdo, que possibilitasse fundir as imagens TC ¢
RM, com o objetivo de obter-se um melhor modelo de trabalho , por consequente uma melhor exatidao
do possivel local de inser¢do do LCA no joelho lesado. Por falta de recursos, ndo foi possivel utilizar o
software pelo que tive de aplicar transformadas manuais nos modelos obtidos da TC e RM, que
substituiu a fusdo que era suposta realizar. Assim, logicamente que existirdo erros associados a posi¢cdo
do footprint. No entanto, aqui o objetivo é demonstrar como € possivel desenvolver guias, que se sujeitos
a algumas melhorias, poderdo vir a ser uma mais-valia para os cirurgioes.

Um outro fator importante a mencionar, ¢ angulacao utilizada. Tratando-se de um guia-especifico,
o cirurgido podera escolher qual o angulo que prefere. Por norma, este varia entre 35 a 55 graus e, por
customizacdo o cirurgido podera escolher qual o melhor angulo, tendo em conta a anatomia do paciente,
intensificando o valor que a medicina individualizada tem.

Também é verdade, que é o primeiro guia a ser desenvolvido e, tal processo nao possui ainda
qualquer otimizagdo, que possibilite acelerar € melhorar a qualidade do processo de desenvolvimento
do guia, desde a aquisi¢do das imagens, exatidao de identificacdo do footprint a impressao final do guia.

Em termos de aplicabilidade destes guias, acredito vivamente, que irdo permitir a reducdo do
tempo cirargico necessario a realizacdo de uma RLCA, uma vez que o cirurgido ndo necessitara de
perder imenso tempo a identificar as landmarks do paciente em questdo. Por norma, este processo podera
ser bastante demorado, devido aos diferentes tecidos que ocultam estas referéncias e as diferencas
anatomicas entres os diferentes pacientes, sendo necessario elaborar o processo de notchplasty, durante
a cirurgia.

61



7. Conclusao

Desde a idealizagdo a criagdo dos guias-especificos, femoral e tibial, percorreu-se um conjunto de
passos, que por diversas ferramentas e técnicas, possibilitou a finalizagdo deste projeto.

Os guias desenvolvidos, impressos em 3D, numa resina simples de prototipagem, M68 White Tough
ABS, s3o compativeis com uma instrumentacao ja existente da marca Stryker, modelo VersiTomic®.
Neste caso, como se tratou simplesmente de protdtipo, foram impressos em LCD, uma impressao
robusta, mas mais simples, comparativamente as outras técnicas.

Inicialmente, o objetivo primordial deste projeto era a criagdo de um guia-especifico ao paciente
que disponibilizou as suas imagens e, validar a sua qualidade em ambiente operatorio. Durante a cirurgia
seria testado a qualidade do mesmo, o poder de encaixe ao footprint e, o poder de utilidade do guia na
cirurgia, ou seja, se facilita a identificagdo do footprint possibilitasse consequentemente a redugdo do
tempo cirargico. Assim, cumpriu-se o objetivo de criar um guia, mas, infelizmente, a sua validagdo em
ambiente operatdrio ndo foi possivel.

Relativamente a qualidade de identificagdo do footprint, é de salientar que, apesar de ter sido obtido
por aplicagdo de transformadas, que por consequente, existira erros associados ¢ de frisar que,
futuramente, caso seja aplicado um software certificado que possibilite realizar fusdes, melhorara
imenso a qualidade do guia. Nestes tipos de trabalhos, ndo podemos comparar o trabalho feito
manualmente com algo otimizado, mas sim como uma perspetiva identificagdo de uma boa ideia e
melhorar nos diferentes processos ao desenvolvimento do guia-especifico final.

Neste projeto, foram utilizadas imagens de RM e TC. Algo que podera ser alvo de discussdo, uma
vez que em caso de rotura do LCA, por norma, apenas ¢ realizada uma RM. Assim, sera necessario
expor o paciente a radiacdo para obter imagens de TC? Na minha opinido, para a elaboracao de um bom
guia é necessario, uma vez que as imagens TC, tém uma melhor defini¢do 6ssea, melhorando bastante
a qualidade do guia, comparativamente a um guia desenvolvido apenas por RMs. Em caso de sucessivas
melhorias as técnicas utilizadas no desenvolvimento do guia, mais sentido faz o paciente realizar este
exame extra.

Em suma, o legado a retirar deste projeto € o ponto de partida de uma técnica ao desenvolvimento
de pecas individuais. Pegas impressas em 3D, de baixo custo, que irdo ajudar imenso os cirurgides nas
Reconstru¢des do Ligamento Cruzado Anterior. A medicina individualizada ¢ uma area com um
crescimento exponencial bastante pronunciado, acredita-se vivamente que ira ser uma area fundamental

na medicina nos préximos anos.
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