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O complexo articular do tornozelo é formado pela unido de
trés ossos, a tibia, a fibula e o talus. As articulagcbes que o
compdem sao extremamente importantes para a funcéo
biomecanica do corpo humano uma vez que sao elas que
permitem a marcha saudavel e o desempenho da atividade
diaria. O estudo e compreensao deste tipo de articulacdes é
importante para a prevencao de lesbes e também pela
procura de solugdes quando as lesbes sao irreversiveis. A
artroplastia total do tornozelo [ATT] tem sido solugao
alternativa a artrodese para o tratamento da artrite em estado
avangado na articulacdo do tornozelo. Os poucos estudos
que existem nao permitem afirmar que esta solugao seja a
melhor para este tipo de lesdo. Os custos associados a
experiéncias com préoteses para o procedimento da ATT
levaram a que o seu desenvolvimento tenha sido lento ao
longo das ultimas décadas. Desta forma, o objetivo deste
trabalho é desenvolver um modelo de elementos finitos para
0s 0ss0s que constituem a articulagao talocrural e estudar o
comportamento dos mesmos quando é realizada a ATT. Os
resultados observados na comparagao entre modelo nativo e
implantado foram de encontro aos resultados clinicos
disponiveis na literatura, revelando possibilidade de stress-
shielding, loosening, migracédo de componentes e fratura dos
maléolos lateral e medial. Neste sentido € importante o
desenvolvimento de estudos sobre a ATT que envolvam o
ramo da engenharia e da medicina, no sentido de alcancgar
um modelo que consiga replicar ao maximo a articulagéo do

tornozelo.
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The ankle joint complex is formed by the junction of three
bones: the tibia, the fibula and the talus. The joints that form
the ankle complex are extremely important for the human
body biomechanics once thy are responsible for the healthy
gait and for men daily activity. The study of comprehension of
these joints is important for the prevention of injuries and also
to find solutions for irreversible injuries. The total ankle
arthroplasty [TAA] has been an alternative solution to
arthrodesis in the treatment of deep arthritis of the ankle joint.
The few studies that have been made do not allow the
confirmation that this is the best solution for the treatment of
such an injury. The high costs associated with experiments
including prostheses for the TAA procedure led to a long and
slow development of these studies in the last two decades.
Being so, this work aims the development of a model of finite
elements for the bones that compose the talocrural joint and
the study of this joint reaction to the TAA procedure. The
reports obtained when compared with the native model and
the model used matched the clinical results available,
revealing the possibility of stress-shielding, relaxation,
migration of components and fracture of the lateral and
medial malleolus. Being so, it is important the development of
studies on the TAA procedure that include engineering and
medicine skills with the goal of achieving a model that can
replicate as close as possible the ankle joint.
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Introducio

O tornozelo ¢ um importante elemento do corpo humano. A articulagdao ¢
responsavel pela transferéncia de carga da perna para o pé, funcionando assim como um
elo de ligacao [104]. A anatomia, aliada a biomecanica permite-lhe resistir a forgas
resultantes do caminhar, correr e outro tipo de atividades [45]. A sua estrutura complexa
¢ suscetivel a problemas devido as cargas que atuam sobre a mesma [103].

As patologias mais observadas para o incorreto funcionamento da articulagdo do
tornozelo sdo a osteoartrite, a artrite reumatoide e a artrite pos-traumatica, todas ligadas
a degeneracdo da cartilagem articular [104].

Os procedimentos mais utilizados na resolucdo deste tipo de problemas sdo a
artrodese ¢ a artroplastia total do tornozelo. A artrodese ¢ caracterizada pela fusdo 6ssea
de qualquer articulagdo, aliviando a dor mas eliminando qualquer tipo de movimento na
articulacgao [45].

A artroplastia total do tornozelo [ATT] ¢ um procedimento que permite a
substituicdo da articulagdo natural por uma artificial mantendo assim a mobilidade e
integridade do conjunto [45]. A possibilidade de realizar este tipo de intervengao
comecou a ganhar interesse apds as artroplastias realizadas no joelho e anca terem
apresentado bons resultados [104].

A primeira protese utilizada na ATT data de 1970. Os resultados verificados no
curto-médio prazo foram satisfatorios, mas os resultados a longo prazo revelaram-se
muito desapontantes o que levou ao desinteresse por este tipo de procedimento na
articulacao do tornozelo [45].

O aumento da compreensdo anatdmica e biomecanica da articulagdo do tornozelo
levou ao desenvolvimento das proteses de 2* geragcdo na década de 80, o que renovou o
interesse por este tipo de procedimento.

Apesar de tudo, os estudos ndo sdo tdo numerosos como os ja realizados as
artroplastias do joelho, anca e mesmo o ombro [45].

Os altos custos e as dificuldades associadas a estudos experimentais, levaram ao
uso das técnicas de processamento de imagem.

O desenvolvimento das capacidades computacionais e técnicas médicas levou ao

uso da simulag@o por elementos finitos (EF), capaz de caracterizar esfor¢os internos e

21



Estudo numérico e experimental da articulagdo do tornozelo 2014

estimar o comportamento de materiais assim como a analise biomecanica dos 0ssos
humanos, tecidos e drgaos segundo a aplicacao de cargas estaticas ou dinamicas [179].

Gefen et al [180], com o objetivo de obter informagdes sobre a relagdo entre o
movimento do esqueleto do pé e o momento em que pisa o solo, desenvolveu um
modelo tridimensional da estrutura do pé em que incluia a cartilagem e os ligamentos
[105].

Che net al [181], para estudar a distribuicao de tensdes na fase média do ciclo de
marcha até ao push-off construiu um modelo 3-D de elementos finitos de um pé normal
descalco.

Existem ainda outros estudos que consideram apenas as proteses mas nao 0s 0SsS0S
[45].

Apos revisdo bibliografica, os estudos encontrados que simulam o processo ATT
com proteses e 0ssos sao apenas quatro [37, 38, 45, 105].

O estudo de Daniela Rodriguez [45] é desenvolvido em torno de modelos 3-D do
complexo articular do tornozelo e das proteses S.T.A.R e AGILITY, com o objetivo de
analisar as tensdes de contacto no tornozelo para as posi¢des de dorsiflexdo, neutra e
flexao plantar sobre diferente condi¢des de carga e também a distribui¢do de tensdes de
contacto no componente de polietileno de ambas as proteses.

O estudo realizado com o recurso a protese BP [105] tem como objetivo o célculo
de adaptagdo das tensdes apos remodelagdao Ossea apos ATT recorrendo ao método de
EF e utilizando os ossos da tibia, fibula e talus.

O estudo de Karol Galik [38] tem como objetivo a andlise das tensdes e
deformacdes no talus e no componente de polietileno, mas apenas realiza a simulagao
ATT com recurso a protese AGILITY.

O presente trabalho tem como objetivo a comparagdo através da simulagdo de um
modelo nativo e um modelo implantado com a prétese AGILITY pelo método dos

elementos finitos, prevendo também as complica¢des inerentes a ATT.
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1. Anatomia

Anatomia € a ciéncia que estuda a estrutura do corpo humano e funciona como base
para o conhecimento sobre o seu movimento. E de extrema utilidade a compreensio da
anatomia em geral de modo a que seja possivel a identificagdo de ossos, localizagio de
musculos, inervagao, irriga¢do sanguinea e outras estruturas significantes numa qualquer
zona do corpo [1].

A criagdo e compreensdo das designacdes basicas associadas a anatomia ¢
importante uma vez que permite uniformizar as estruturas musculo-esqueléticas e
articulares. Esta uniformizacdo leva a que exista uma compreensdo geral para
uniformizar referéncias a anatomia no desempenho das suas funcdes [2]. Serdo entdo
descritas as posigdes, planos e eixos anatomicos de referéncia e os termos direcionais.

A descrigdo de posi¢do de um segmento ou de um corpo em relagcdo ao outro tem
como base a posi¢cdo anatomica de referéncia (Figura 1). Esta posi¢do ¢ caracterizada
pela posicao ereta vertical com os pés ligeiramente separados, os bragos afastados do

corpo ¢ as palmas das maos viradas para a frente [3].
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Figura 1 - Posi¢ao anatémica de referéncia [92]

1.1.1. Planos e eixos anatomicos de referéncia

A descricdo dos movimentos ¢ referida tendo como base, planos e eixos de
referéncia [1, 2].
Os planos anatémicos de referéncia sao trés (plano sagital, frontal e transversal) e

sdo perpendiculares entre si intersectam-se no centro de massa (Figura 2). E a partir
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destes planos que ¢ possivel descrever os movimentos do corpo humano num espago

dimensional. De seguida apresenta-se uma descri¢ao mais detalhada dos trés planos [2]:

e Plano sagital: Plano onde ocorrem movimentos para a frente e para tras assim
como os movimentos de flexao, extensao e hiperextensao. Faz a divisdo do corpo
nas metades lateral e medial [1, 2].

e Plano frontal: E neste plano que se realizam movimentos laterais do corpo,
movimentos de rotacdao, abdugdo e adugdo. A sua localizacdo divide o corpo
verticalmente nas metades anterior e posterior [1, 2].

e Plano transversal: divide o corpo horizontalmente nas suas metades inferior e
superior. Plano no qual ocorrem os movimentos horizontais do corpo e dos
segmentos corporais quando o corpo se encontra na posi¢ao ereta, movimentos

de rotagdo em torno do eixo longitudinal [1, 2].

Eixo
longitudinal

PLANG FRONTAL Eixo sagital e
o Cixw

transversal

FLAND
TRAENVEREAL

PLANG SAGITAL

(medianc)

Figura 2 - Planos anatémicos de referéncia [93] Figura 3 -Eixos anatémicos de referéncia [93]

Os movimentos de rotacao realizados pelo corpo humano ocorrem em torno de um
eixo imaginario que se encontra associado a uma articulagdo. Os eixos de referéncia
(Figura 3) sdo também 3, frontal, sagital e longitudinal, e cada um deles encontra-se

orientado perpendicularmente em relacdo a um dos trés planos anatomicos de referéncia

[3].

e Eixo frontal ou transversal: linha imaginaria através da qual ocorrem as
rotagdes no plano sagital.

¢ [Eixo sagital: linha imaginaria na qual ocorrem as rota¢des no plano frontal.
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¢ Eixo longitudinal: linha imaginaria em volta da qual ocorrem as rotacdes do

plano transversal [3].

Para descrever a relacdo entre as diferentes partes do corpo ou a localizagao de um
objeto externo em relacdo ao mesmo, ¢ necessario o uso de termos direcionais. Os

termos direcionais comummente usados sao [2, 3]:

e Superior: em dire¢do a cabeca

e Inferior: em diregcdo aos pés.

e Anterior: para a frente do corpo.

e Posterior: para a parte de tras do corpo.

e Medial: para a linha média do corpo.

e Lateral: afastado da linha média do corpo.
e Proximal: mais préximo do tronco.

e Distal: afastado do tronco.

e Superficial: para a superficie do corpo.

e Profundo: dentro do corpo ¢ afastado da superficie corporal.
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Figura 4 - Termos direcionais do corpo humano [23]
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1.1.2. Terminologia basica dos movimentos

Grande parte dos movimentos realizados pelo corpo humano sdo combinagdes de
movimentos lineares com movimentos angulares. Para caracterizar estes movimentos ¢
necessario ter presente a posi¢ao anatomica de referéncia. Ao considerar esta posi¢ao
estamos a dizer que todos os segmentos do corpo se encontram na posi¢ao de grau zero.
Através desta posi¢do podemos caracterizar os movimentos consoante a direcdo e o
angulo descrito [3, 45].

Tendo em conta a posi¢do anatdmica podemos diferenciar os movimentos de
acordo com o plano em que estdo a atuar. No plano sagital ocorrem movimentos de

flexdo, extensdo, hiperextensdo, flexdo ou dorsiflexdo e extensdo ou flexdo plantar

(Figura 5).
Rotagao
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Figura 5 - Movimentos de rotagao no plano Figura 6 -Movimentos de rota¢ao no plano
sagital [95] frontal [95]

Os movimentos no plano frontal (Figura 6) incluem abducao e aducao, flexao lateral,
elevacao e depressdo, inversao e eversao e desvio radial e ulnar.

No plano transverso, os movimentos que ocorrem sao principalmente de rotacdo em
torno do seu eixo longitudinal. Rotagdo para a esquerda e para a direita, rotacdo medial e

lateral, supinagdo e pronacao e abducgdo e aducao horizontais (Figura 7).
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Figura 7 - Movimentos de rotag¢do no plano transverso [3]

1.2. Sistema esquelético do pé

O osso é um tecido dindmico, metabolicamente ativo € uma das estruturas mais
duras do corpo humano devido a combina¢do de elementos organicos e inorganicos
[2,4].

A estrutura organica representa 60 a 70% do tecido dsseo, ¢ constituida por
minerais, calcio e fosfacto, juntamente com o colagénio. A agua representa entre 25 a
30% do peso do tecido 6sseo [4].

O facto da estrutura 0ssea receber 10% de todo o débito cardiaco permite afirmar
que o tecido Osseo ¢ fortemente vascularizado, o que ¢ essencial para o fornecimento
adequado de nutrientes [2].

O tecido o6sseo ¢ um material maleavel (propriedade proporcionada pelo
colagénio])cujas propriedades mecanicas sdo afetadas pelo seu grau de deformagdo,
exibindo uma excelente capacidade de autorreparagdo [1,2]. O seu arranjo arquitetonico
¢ admiravelmente adequado as solicitagdes mecanicas impostas sobre o sistema

esquelético durante a atividade fisica [5].

1.2.1. Arquitetura do osso
A Figura 8 representa a estrutura arquitetonica de um osso. A estrutura Ossea ¢
formada por dois tipos de 0sso, o 0sso compacto ou cortical e 0 0sso esponjoso ou

trabecular.
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Lk ecifitdia

-~ Ossa compacta

Figura 8- Estrutura arquitetonica do osso [96]

O osso cortical representa quase 80% da massa 0ssea e forma-se na parede exterior,

por baixo de uma camada de periosteo, possui elevada dureza e densidade. A sua

o~

relevancia ¢ mais forte na zona média dos ossos longos (diafise). A sua remodelacao
lenta, cerca de 3% de renovagdo anual mas possui uma alta resisténcia a flexdo e a
torsdo [2]. Caso as fibras de colagénio se encontrem paralelas a carga, o osso cortical ¢
capaz de absorver altas cargas de tensdao. As fibras de colagénio, apresentam tipicamente
uma disposicao por camadas com diferentes configuragdes (longitudinais, obliquas e em
circunferéncia). Sdo estas caracteristicas aliadas ao maior niimero de camadas que vao
conferir maior resisténcia as forcas de tensao em diferentes locais [1].

Nas extremidades dos ossos longos e na parte interior dos 0ssos encontramos 0 0SS0
esponjoso. A sua estrutura ¢ constituida por uma rede de trabéculas 6sseas com um
tamanho minimo de 0,2mm e com os espacos entre si preenchidos por medula dssea.
Existem dois tipos de trabéculas, as hastes e as placas. Ao contrario do osso cortical, o
0ss0 esponjoso € menos rigido, menos denso, mas mais eldstico € com uma maior taxa
de remodelagdo. A sua estrutura trabecular possibilita uma boa resisténcia a cargas
compressivas e também se adapta a diregdo das cargas de tensdo impostas ao 0sso,
proporcionando resisténcia [2,6]. A alta porosidade que caracteriza este tipo de osso ¢
responsavel pela elevada capacidade de armazenamento de energia, o que ¢ muito

importante quando cargas sdo aplicadas a estrutura esquelética [4].
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1.2.2. Osteologia da Perna

O esqueleto da perna [Figura 9] € constituido por dois 0ssos, a tibia do lado interno e

a fibula, do lado externo, encontrando-se estes 0ssos separados pelo espago interdsseo

(7).

Fémur _|

Figura 9 - Ossos da perna [23]

Com a forma de um S italico, a tibia (Figura 10) ¢ um osso longo e o maior dos dois
0ss0s que constituem a perna. Tem como fungdo transmitir o peso corporal dos condilos
medial e lateral do fémur para o pé. Esta estrutura dssea € constituida por um corpo e 2
extremidades. O corpo 0sseo assume uma forma de prisma triangular com 3 faces e 3
bordos. A face interna assume uma posicdo mais superficial, relacionando-se
anteriormente com a pele e serve de local de inser¢do dos 3 musculos que constituem o
pé de ganso, o musculo semitendinoso, costureiro e o reto interno. A face externa da
insercdo ao musculo tibial anterior e a face posterior ao musculo soalhar, popliteo e
tibial posterior. O bordo anterior, vulgarmente designado crista da tibia, termina em
cima da tuberosidade anterior da tibia. O bordo interno serve de insercdo aos feixes do

flexor comum dos dedos e o externo ao ligamento interosseo.

Em termos conectivos, a tibia articula-se com o fémur, a fibula e o talus [7].
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Figura 10 - Tibia [23]

A fibula (Figura 11) estd situada na zona exterior da perna e apresenta uma
geometria delgada, longa, que se expande nas suas extremidades inferiores e superiores
[8], sendo constituida por 1 corpo e 2 extremidades. O corpo da fibula assume uma
forma de prisma triangular com 3 faces e 3 bordos que servem igualmente de local de
inser¢dao dos musculos do pé e da perna. Na face externa, encontramos na por¢ao média
uma depressdo onde estdo inseridos os musculos peroneais laterais. A face interna,
dividida em duas porg¢des, aloja os musculos, extensor comum dos dedos, extensor
proprio do grande dedo e fibular anterior. A face posterior da fibula € responsavel pela
insercao do solhar em cima e do flexor préprio do grande dedo em baixo por fim a face
posterior da fibula. O bordo anterior da fibula ¢ conhecido como crista da fibula, no
bordo interno encontramos a inser¢do do musculo tibial superior ¢ no bordo externo,
uma inser¢do do septo fibroso que separa os musculos dos musculos da regido superior

[7].
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O talus (Figura 12) ¢é responsavel pela transmissdo de carga proveniente da tibia,
para os ossos do calcaneo e navicular. Articula-se com a tibia, o calcaneo, a fibula e o
navicular. Apresenta uma forma cuboide e encontra-se situado entre a perna e o
calcaneo. O talus possui caracteristicas geométricas em forma de cunha da frente para
tras, sendo mais largo anteriormente. Apoia-se entre os maléolos da tibia e fibula. A sua
superficie superior ¢ convexa, em forma de polia, e articula-se com a superficie troclear

da tibia [7, 8]. Em termos anatémicos ¢ constituido pelo corpo, colo e cabeca.
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maleciar
tateral
4o taius
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Figura 12 - Talus [97]

1.3. Articulacoes

As articulagdes do corpo humano sdo responsaveis pela orientacdo dos movimentos
dos segmentos corporais. As estruturas anatomicas das articulagdes variam pouco de
pessoa para pessoa, 0 mesmo acontece com as diregdes nas quais 0s segmentos
corporais, Como a coxa € a perna, se movimentam ao nivel da articulacdo (3).

O facto de os ossos apresentarem todos, estruturas irregularmente moldaveis,
multiplos ligamentos e musculos a atuar num s6 segmento, leva a que exista a
necessidade uma interagdo harmoniosa e combinada nas articulagdes para se conseguir
obter um movimento cadenciado [1].

Nos subcapitulos que se seguem sdo apresentados os tipos de articulagdo do corpo

humano.

1.3.1. Classificacao das articulacoes

As articulagdes podem ser classificadas através da sua complexidade articular, n® de
eixos presentes, geometria articular ou na capacidade de realizar movimentos. As
articulacdes podem ser fibrosas, cartilaginosas e sinoviais.

As cartilagens fibrosas podem ser descritas como atenuantes de for¢a [absorc¢ao de
choques], mas permitem pouco movimento dos ossos articulados. Dentro deste tipo de
articulagcdo temos as articulagdes em sutura e sindesmose. As articulagdes em sutura
caracterizam-se pelo facto de as fibras sofrerem ossificacdo no inicio da fase adulta,
acabando por se transformar em osso. As articulagcdes sindesmose sdo caracterizadas
pela presenca de um tecido fibroso responsavel por manter os 0ssos juntos.

No dominio das articulagdes cartilaginosas temos as articulagdes sincondrose e as
sinfises, responsaveis por atenuar as forgas aplicadas e proporcionar mais movimentos
dos ossos adjacentes quando comparadas com as articulagdes fibrosas.

As articulagdes sinoviais, superficies Osseas cobertas por cartilagem articular,
variam muito na sua estrutura e nas capacidades de realizar movimentos. A
caracterizagdo ¢ feita através do niimero de eixos de rotagdo e graus de liberdade [gl]

que proporcionam a articulagdo. Temos entdo articulagdes uniaxiais, biaxiais e triaxiais

[3].
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Representadas na Figura 13 encontram-se as articulagdes sinoviais mencionadas em
cima

Figura 13 - ArticulagGes Sinoviais [98]

Legenda:

1 — Esferoidal

2 - Pivo

3 - Selar

4- Dobradiga

5 - Dobradiga atipica

1.3.2. Cartilagem articular

O bom funcionamento de uma junta pressupde uma lubrificagdo adequada que
previna o desgaste no movimento entre as partes moveis. A cartilagem articular (Figura
14) proporciona este tipo de prote¢do. As suas propriedades assentam num tipo especial
de tecido conjuntivo denso e esbranqui¢ado com 1 a Smm de espessura. E caracterizada
por distribuir as cargas na articulagdo sobre uma 4rea extensa com o proposito de reduzir
as tensdes de contacto entre os 0ssos, conseguindo uma redu¢do maxima de 50% [4,9].
Permitindo assim um desgaste minimo entre os ossos articulados. Esta lubrificagao ¢ tao
efetiva que o atrito presente numa articulagdo quando comparado com o atrito do patim

no gelo ¢ de apenas 17 a 33% desse valor considerando a mesma carga [4,10].
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W Talus Cartilage

Figura 14 - Cartilagem Articular [99]

1.3.3 Articulac¢des do tornozelo

O complexo articular do tornozelo ¢ formado por trés articulagdes que sao
responsaveis pelo importante papel na fungdo biomecdnica do mesmo. Sdo elas a
articulagdo tibiofibular distal, constituida pela articulacdo da tibia com a fibula, a
articulagdo tibiotarsica ou talocrural, formada pela tibia, fibula e talus, e por ultimo a
articulacdo subtalar que compreende os ossos do talus e calcaneo [7]. Esta ultima
articulag@o ndo vai ser estudada uma vez que este estudo incide apenas sobre os 0ssos do
talus, tibia e fibula.

O papel desempenhado pela articulacdo do tornozelo ¢ um papel de estabilidade,
visivel quando altas forcas sdo absorvidas pelo membro aquando solicitagdes de
paragem ou rotacdo. Apesar de tudo, caso as estruturas envolventes sofram algum tipo
de lesdo, esta articulagdo pode tornar-se bastante instavel [1].

As articulagdes em estudo sdo sinoviais do tipo dobradica, responsdveis por
movimentos de flexdo plantar e dorsiflexdo [flexdo e extensdo plantar respetivamente]
com um grau de liberdade de movimento [1, §].

A articulagdo tibiofibular distal, ¢ uma articulacdo fibrosa do tipo sindesmose que
mantém os ossos juntos e ¢ reforcada pelos ligamentos tibiofibulares anterior e posterior
[3].

A articulagao talocrural é uma articulagdo situada na zona distal do membro
inferior. Apenas proporciona movimentos no plano sagital. Esta articulagdo possui

limitagdes importantes uma vez que suporta todo o peso do corpo quando este se
34



Estudo numérico e experimental da articulagdo do tornozelo 2014

encontra em apoio monopodal [13]. Esta articulagdo ¢ caracterizada pela troclea do talus
revestida por fibrocartilagem articular e situada na face superior do talus, do lado do pé.

Do lado da perna e unidas por ligamentos, encontramos as extremidades inferiores
da tibia e da fibula. Este conjunto descrito anteriormente ¢ unido através de ligamentos,
sao eles os ligamentos anteriores, posteriores € os ligamentos interésseos da articulagao
tibiofibular inferior. Os dois conjuntos articulam-se e sdo revestidos por uma
fibrocartilagem articular [7].

A maior parte da movimentagdo do tornozelo ¢ proporcionada pela articulacao
talocrural em dobradi¢a, onde a superficie convexa do talus superior se articula com a
superficie concava da tibia distal. Todas as articulacdes estdo envolvidas por uma
capsula articular que € espessa no lado medial e extremamente fina no lado posterior (3).

A importancia da articulag@o tibiotarsica no corpo humano prende-se com o facto
de receber todo o peso do corpo, tornando-se assim a mais importante no complexo
articular da parte posterior do pé. O seu comportamento permite, durante o ciclo de
marcha o ajustamento as superficies irregulares e o desenvolvimento progressivo do
passo proporcionando assim a alianga entre a plasticidade do pé a poténcia dos ossos da

perna [13].

1.4. Ligamentos

Os ligamentos sdo responsaveis por providenciar estabilidade e permitir
determinadas amplitudes de movimento nas articulagdes. Estas caracteristicas sdo
possiveis devido ao apropriado balanco das propriedades e da geometria dos ligamentos
[2].

A estabilidade ¢ permitida através do desenvolvimento de for¢as que vdo contra a
direcdo do movimento, funcionando como um elastico. Esta caracteristica dos
ligamentos leva a que exista o risco de lesdo quando a solicitagdo ultrapassa o valor do
limite elastico [13]. De seguida apresentam-se os ligamentos presentes na articulacao do

tornozelo.
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1.4.1. Ligamentos do tornozelo

A revisao anatomica dos ligamentos que constituem o complexo articular do
tornozelo, permite afirmar que existe um numero impressionante de grupos nesta
estrutura. No entanto, ¢ possivel dividi-los em fun¢do da posi¢do anatomica em que se
encontram [45].

Os ligamentos, juntamente com outras estruturas moles e¢ o suporte Osseo
providenciado pelo maléolo permitem um suporte substancial a articulagdo talocrural
[60]

Como em todas as articulagdes de dobradiga, hd associado ao tornozelo, um
conjunto de ligamentos extremamente fortes [8§].

A Figura 15 apresenta os ligamentos presentes na articulacdo talocrural na zona

lateral e zona medial.
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Figura 15 - Ligamentos do tornozelo [182]

Na zona medial da articulagdo temos o ligamento deltdide, anexado ao maléolo
medial do talus, ao navicular e ao osso do calcanhar. Este ligamento ¢ caracterizado por
possuir corddes ligamentares largos, espessos e triangulares. Fazem parte da sua
estrutura os ligamentos tibiotalar posterior, o tibiocalcaneal, o tibionavicular e o
ligamento anterior tibiotalar.

Estes ligamentos tém a func¢do de estabilizar o tornozelo medialmente limitando os

movimentos de flexao plantar, dorsiflexdo, eversao e abducao do pé.
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Na zona lateral da articulagdo talocrutal temos presentes os ligamentos talofibular
posterior, o calcaneofibular, o talufibular anterior e os tibiofibulares anterior, posterior e
transverso que juntamente com a membrana interdssea unem a tibia e a fibula.

A limitar a inversao do pé temos o ligamento calcaneofibular que anexa o maléolo
lateral ao calcaneo. Os ligamentos talofibulares anterior e posterior juntamente com o
calcaneo fibular s3o responsaveos pela estabilizacdo lateral do pé.O ligamento
talofibular posterior responsavel por vincular o maléolo lateral a superficie posterior do
talus, suporta a parte lateral do tornozelo limitando a flexdo plantar, a dorsiflexdo ¢ a
inversdo. O talofibular anterior anexo ao maledlo e ao talus, restringe os movimentos de
flexao plantar e inversao do pé.

A configuracdo da anatomia Ossea nesta zona faz com que os ligamentos mais
fracos na face lateral da articulagdo possuam um apoio menor o que resulta em entorses
do tornozelo quando acontece inversao excessiva.

Existem ainda na zona medial (Figura 16) dois ligamentos responsdveis por limitar a
flexdo plantar e abducdo do pé, o talotibial anterior que liga a zona anterior da tibia ao
talus, e responsavel por limitar a flexdo plantar, o talotibial posterior que anexa a zona

posterior da tibia ao talus [60, 61, 62].

Posterior
talotibial

Anterior
talotibial

Figura 16 - Ligamentos do tornozelo [166]

1.5. Musculos

Os musculos da perna (Tabela 1) sdo agrupados em trés grupos distintos, os
musculos anteriores, os externos e os posteriores. O conjunto de musculos apresenta um
arranjo que individualmente ou coletivamente conseguem produzir, consoante a

solicitagdo, um movimento muito pequeno ou um movimento muito amplo e potente.
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Por norma os musculos ndo agem individualmente mas sim em grupo e numa variedade
muito grande de fungdes [1,7].
De seguida apresentam-se os musculos responsaveis pelos movimentos da perna e

do complexo pé/tornozelo assim como figuras ilustrativas:

e Musculos anteriores da perna:
Tibial anterior ¢ flexor, adutor e rotador do pé para dentro.
Extensor proprio do grande dedo ¢ extensor da 3" falange do grande dedo e desta
sobre o 1° metatarsico. Flete o pé sobre a perna e ¢ rotador do pé para dentro.
Extensor comum dos dedos estende os quatro ultimos dedos do pé, sendo ainda um
abdutor e um rotador do pé para fora.

Fibular anterior ¢ flexor e abdutor do pé e também rotador do pé para fora [7].

e Miusculos externos da perna:
Longo fibular lateral ¢ um extensor do pé sobre a perna, abdutor e rotador do pé
para fora.

Curto fibular lateral ¢ abdutor e rotador do pé para fora [7].

e Miusculos posteriores da perna:
Tricipete sural ¢ extensor do pé e também adutor e rotador do pé para dentro.
Plantar delgado ¢ auxiliar do tricipete sural.
Popliteu ¢ flexor e rotador da perna para dentro.
Musculo longo flexor comum dos dedos ou flexor tibial ¢ flexor dos quatro tltimos

dedos e ¢ um extensor do pé sobre a perna.
Tibial posterior ¢ extensor, adutor e rotador do pé para dentro.

Longo flexor préprio do grande dedo ou flexor fibular ¢ flexor do grande dedo do

pé [7].
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Tabela 1- Musculos da perna [19]

b- Extensor proprio do c- Extensor comum

grande dedo dos dedos

e - Longo Fibular f- Curto Fibular lateral g - Gastrocnémio

lateral Lateral

i-Soleo k - Popliteu | - Longo flexor préprio do

grande dedo

m - Longo flexor n - Tibial Posterior

comum dos dedos
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2. Biomecanica

A biomecanica ¢ o estudo da mecanica dos sistemas bioldgicos e vai buscar a sua
influéncia a construgdo de estruturas, pontes, avides, etc... [28] A sua compreensdo ¢
fundamental para a correta medicdo de por exemplo, forcas aplicadas as articulagdes,
ossos, musculos, velocidades e amplitudes de deslocamento assim como as forgas que o
solo exerce sobre o corpo humano enquanto caminhamos [1].

Este capitulo tem como fun¢do estudar a biomecanica do tornozelo através dos

eixos e planos de rotagdo, amplitude de movimentos e forcas aplicadas.

2.1. Planos e eixos de movimento do pé e do tornozelo

Os estudos elaborados ao longo dos anos ndo partilham das mesmas conclusdes
quanto ao eixo de rotacdo do tornozelo, muito por causa da sua complexidade natural
[45].

Desde 1950 que esta estipulado que o eixo em que ocorre a rotagao do tornozelo
para o movimento de flexdo plantar ¢ diferente do eixo em que ocorre a dorsiflexao
[52,53]. A medicao de 152 tornozelos permitiu concluir que a curvatura medial e lateral
do talus sdo diferentes o que leva & mudanca de posi¢do do eixo durante o arco de
movimento [52]. Foi assim declarado por Hicks [51] que o movimento ndo pode ocorrer
simultaneamente sobre dois eixos e definiu-os como o “eixo de dorsiflexdo” e o “eixo de
flexao plantar”.

O eixo de rotagdo do tornozelo ¢ essencialmente frontal, embora seja ligeiramente
obliquo e a sua orientagdo se altere bastante com a rotacdao articular o que provoca
eversao e inversao do pé aquando do movimento de dorsiflexdo e flexdo plantar do
tornozelo. O movimento do tornozelo ocorre principalmente no plano sagital, com o
tornozelo a funcionar como uma articulagdo em dobradica durante a fase de apoio da
marcha [17].

Os movimentos do complexo pé/tornozelo sdo definidos consoante o plano em que
ocorre a a¢do, temos assim os movimentos de dorsiflexdo e flexdo plantar a ocorrer no
plano sagital, no plano frontal ocorrem os movimentos de eversdo e inversao e no plano

transverso temos abduc¢ao e adugao [59].
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Figura 17 - Eixos de rotagdo do tornozelo no plano tranverso [esq] e plano frontal [dir] [45]

2.2. Amplitude de movimentos do tornozelo

As diferengas geograficas e culturais tém mostrado alteragdes significativas na
amplitude dos movimentos do tornozelo (AMT) [54,55].

O ciclo de marcha ¢ responsavel pela solicitagdo frequente de movimentos como a
dorsiflexdo, flexao plantar, supinagdo e pronagdo e envolve vdrias articulagdes do
retropé e do mediopé [56]. Os movimentos de dorsiflexdo e flexdo plantar apresentam
uma média de graus de movimento que vao desde 13 a 33° e 40 a 50° respetivamente
[15]. Este intervalo de amplitude para os dois movimentos pode ser descrito e
relacionado com atividades do dia-a-dia. Temos por exemplo o caminhar numa
superficie plana (10 a 15 ° de flexdo plantar e 10° de dorsiflexao), subir escadas (37 ° de
AMTY) descer as escadas (56 ° de AMT) [57].

Em individuos que ndo precisem na sua atividade diaria de subir ou descer escadas,
apenas uma amplitude 10 a 15° € necessaria para o movimento de dorsiflexdo [43].
Assim sendo, o objetivo das proteses utilizadas na ATT proporcionar um minimo de 10°
para a realizacdo do movimento de dorsiflexdao e de 20° para a flexao plantar [25].

Os movimentos que ocorrem no plano sagital e transverso da articulacdo do
tornozelo ocorrem simultaneamente e sdo influenciados por muitos factores [63, 64, 65,
66, 67]. O movimento no plano frontal ¢ atribuido a posi¢ao do ligamento deltoide. A
flexdo plantar do tornozelo € responsavel pela rotacdo em varus ou valgus, também

descrita como inversao ou eversao do pé [48].
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Figura 18 - Movimentos descritos pelo complexo pé tornozelo [100]

Durante a marcha normal, existe movimento no plano transverso ¢ a rotacdo do
tornozelo ¢ muitas vezes ligada a instabilidade [63, 67, 68, 69, 70]. O estudo de
Lundberg et al [43] que valia a rotacdo da articulagdo do tornozelo, observou rotacao
externa do talus quando o tornozelo muda de uma posi¢ao neutra para 30° de dorsiflexao
enquanto na flexao plantar ocorre um pequena rotagdo interna na flexao plantar quando
vai de uma posi¢ao neutra para uma posi¢ao final de 10° seguida de uma rotag¢do externa
na sua fase terminal.

A avaliagdo do movimento de dorsiflexdo em pacientes com recurso a carga ¢
significativamente maior quando comparada com uma avaliagdo passiva. As pessoas
1dosas e bem de saude evidenciam um decréscimo da flexdo plantar [39, 53, 58].

A realizacdo de alguns estudos demonstra que a AMT em individuos do sexo
feminino jovens € maior que os do sexo masculino [58]. Pelo contréario, em idades mais
avangadas o mesmo estudo conclui que os individuos do sexo feminino apresentam uma
AMT de menos 8 graus no movimento de dorsiflexdo e que em geral todas as pessoas

sofrem um decréscimo entre os 20 e os 80 anos de idade [58].

2.3. Restricoes no movimento do tornozelo

\

O tornozelo deve a sua integridade a geometria articular e as conexdes dos
ligamentos. Os ligamentos deltoides e talofibular sdo responsdveis pelo papel
estabilizador e de rastreamento passivo dos ligamentos na articulagdo do tornozelo [25].
O ligamento deltoide, situado medialmente tem como fung¢do restringir a excursao talar

lateral e anterior [72, 73, 76]. Na zona lateral, o ligamento talofibular apresenta a mesma
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funcdo apesar de ser um ligamento relativamente fraco [60, 73, 75], sendo assim o
ligamento mais suscetivel de sofrer lesdo e subsequentemente insuficiéncia [5] levando
ao deslocamento do encaixe do talus antero lateralmente e posterior deslocacdo da
fibula. E aconselhado neste tipo de situagdes, a reconstrucdo deste mesmo ligamento
quando sdo utilizadas préteses sem constrangimento no procedimento da ATT [25].

Durante o ciclo de marcha, a rotagdo vertical ocorre sobre um eixo vertical [67, 77]
e a sua estabilidade ¢ provida pela tensdo dos ligamentos colaterais através da
compressao das faces medial e lateral do talus contra os male6los correspondentes e
também devido a forma das superficies articulares [69, 70, 72, 74]. Devido a forma
conica truncada do talus, os trés ligamentos laterais controlam grande parte do
movimento na zona lateral, enquanto o ligamento deltdide controla menos movimento
na zona medial. Isto tem importantes implicacdes uma vez que o balanceamento
ligamentar na ATT com préteses ndo anatdmicas e implantagdo incorreta pode provocar
tensdes nos ligamentos mediais podendo provocar dor, ossificacdo posteromedial e
perda da amplitude de movimentos [80], a insuficiéncia ligamentar com consequente
instabilidade lateral do tornozelo.

Em grande parte das atividades realizadas, os tecidos moles sd3o importantes
estabilizadores do tornozelo [78, 79], enquanto a geometria da superficie articular € o
maior estabilizador para o movimento de inversdo/eversdao com os ligamentos colaterais

a desempenhar um papel secundario [69, 70].

2.4. Ciclo de marcha

As cargas impostas a articulagdo do tornozelo sdo um factor muito importante de
analise uma vez que permitem saber como funcionam as estruturas presentes neste
complexo articular.

A andlise do ciclo de marcha permite compreender o que foi dito anteriormente
uma vez que possibilita a andlise das forcas a atuar e quais os elementos anatomicos
envolvidos no mesmo. A analise deste processo descreve a existéncia de muitas forgas
presentes, nomeadamente, as forcas de reacdo do solo, forcas musculares e dos
ligamentos. Estas forcas s@o responsdveis por produzir um conjunto de forgas de corte,

compressao e tor¢ao na articulacao do tornozelo [25].
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A Figura 19 representa o ciclo de marcha desde o seu inicio até ao seu fim. Através
da sua anélise € possivel afirmar que o ciclo de marcha comeca quando existe o primeiro
contacto do tornozelo do pé direito com o solo e termina quando esta agdo se repete [2].

O ciclo de marcha pode ser dividido em duas fases, a fase de apoio e¢ a fase de
balanco [45]. A fase de apoio pode ser descrita como a fase em que o pé se encontra em
contacto com o solo. Esta fase representa 60% do ciclo de marcha. Os outros 40%
representam a fase de balancgo, fase com que o pé se movimenta para um novo ciclo sem

estar em contacto com o solo [80, 81, 83].

Fase | Fase de apoio Fase de balango
P
[ | [
0% 10% 20% 30% 40% 50%  60% 70% 80%  90% 100%
(% de 1 ciclode marcha)
Periodo Apoio Apoio Apoio Apoio
bilateral unilateral bilateral unilateral
Fase de _
contacto Fase de propulsao
Flexdo Flexdo
5 plantar Flexao dorsal plantar Flexao dorsal
é
Eversao Inversao Eversao
4 < £
Contacto  inicial Elevagao do Novo contacto
do calcanhar pé do calcanhar

Figura 19 - Ciclo de marcha, fase de apoio e balango [2]

2.5. Cargas impostas ao complexo pé/tornozelo

O movimento simples de caminhar resulta em forcas interiores e exteriores
transmitidas através da articulacao do tornozelo.

As forcas exteriores sdo produzidas pelo contacto do corpo com o piso enquanto as
forgas interiores tém origem pelos musculos e pelos ligamentos.

Muitos estudos relatam os esforgos a que o complexo pé/tornozelo estdo sujeitos.

A corrida por exemplo ¢é responsavel por um pico de for¢a a atuar no tornozelo que
varia de 9 até 13.3 vezes o peso corporal [1].

Seireg e Arvikar [115] através da criagdo de um modelo tridimensional da

extremidade inferior aplicou uma carga vertical com um valor que foi do 0 até 1 vez o

45



Estudo numérico e experimental da articulagdo do tornozelo 2014

peso corporal. Calcularam forgas de compressao méaxima de 5.2 vezes o peso do corpo

na dire¢do do eixo Z, 2 vezes para a direcdo em X e uma vez em relacao a Y.

Procter e Paul [116] usando também um modelo tridimensional determinaram um

média de forga de compressao de 3.9 vezes o peso do corpo.
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Figura 20 - Eixos e movimentos do pé/tornozelo [101]

2.6. Padroes de atividade muscular no tornozelo

A eletromiografia possibilita através da monitorizagcdo elétrica saber quais os
musculos que atuam para os diferentes movimentos. E assim possivel caraterizar quais
os musculos que atuam na articulagdo do tornozelo. Para o movimento de dorsiflexao
atuam os musculos: tibial anterior, extensor longo dos dedos e extensor longo do halux.
Estes musculos apresentam atividade concéntrica durante a fase de balanco e atividade
excéntrica na fase de resposta a carga. Durante o apoio do pé, os musculos flexores
plantares [solear, gastrocnémio, tibial posterior, flexor longo dos dedos e flexor longo do
halux], sdo ativados excentricamente para controlar o avango da tibia em relagdao ao pé.
Os mesmos musculos sdo ativados concentricamente quando se da a fase de elevacao do
pé. A 10% do ciclo de marcha, os musculos solear e cabega medial do gastrocnémio
iniciam a sua atividade e continuam ativos até a fase de propulsdo. Na fase média de
apoio o movimento de avanco na tibia ¢ controlado pela ativagdo concénctrica dos

musculos flexores plantares. Na fase final, existe contracdo do musculo gastrocnémio. E

neste momento que se inicia a flexao plantar do tornozelo [3].

46



Estudo numérico e experimental da articulagdo do tornozelo 2014

2.7. Patologias, solucdes e registos associados a articulacio do tornozelo

Devido as fun¢des cruciais desempenhadas pelo tornozelo e pé durante a
locomogao, as lesdes na extremidade inferior do corpo humano podem limitar muito a
mobilidade de um individuo. As lesdes nestas zonas podem resultar em semanas ou até
meses de treino perdidas pelos atletas, principalmente os corredores. As lesdes
articulares podem ir desde as entorses as luxagdes, passando por doencas mais graves
como a artrite reumatoide e a osteoartrite [3].

De seguida vao ser apresentadas as lesdes ¢ doengas mais comuns assim como o0s
tratamentos existentes na sua preveng¢ao e solucoes.

A entorse dos ligamentos laterais do tornozelo ¢ uma lesdo muito comum.

Aproximadamente 25000 pessoas sofrem esta lesdo por dia nos EUA e 6000 em
Franca. Em Portugal, pelo menos 30% dos atletas apresentam pelo menos um
traumatismo por inversdo do tornozelo durante a carreira [164]. E uma lesdo que pode
ser comum a todo o tipo de pessoas, atletas, ndo atletas, criangas e adultos. O ligamento
mais comum de sofrer entorse ¢ o ligamento talofibular anterior seguido pelo ligamento
calcaneo fibular. As entorses dos ligamentos laterais resultam do facto de aterrarmos
com o pé numa posi¢do de flexdo plantar e com o pé invertido. Quando isto acontece,
todo o peso do corpo esta posicionado sobre o ligamento talofibular anterior. Caso exista
uma lesdo mais significativa do ligamento talofibular anterior, as forgas sdo transferidas
para o ligamento calcaneofibular e tibiofibular, facto que pode levar a sua lesdo [165]. O
tratamento para este tipo de lesdo passa pela mobilizacdo das articulagdes, protegao,
descanso, aplicacdo de gelo na zona lesionada, compressao e elevacdo do membro. Isto
nao ¢ mais do que o tratamento conservador aplicado a entorses, RICE (Rest — repouso,
Ice — gelo, Compression — compressao e Elevation — elevagao) [166].

Nao existe um tratamento consensual para o tratamento deste tipo de lesdo. O
tratamento pode variar entre a intervengdo cirurgica ou o tratamento convencional
descrito anteriormente [ 164, 166].

A luxacdo ¢ caracterizada pelo deslocamento dos segmentos Osseos que se
encontram articulados. Este tipo de lesdo ocorre quando sdo produzidas forcas de grande
magnitude resultantes de traumatismo violento resultando na desarticulacdo dos
segmentos 0sseos. As articulagdes em que as luxacdes mais ocorrem, sdo as articulagoes
do tornozelo, ombro e cotovelo [3].
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Os sintomas deste tipo de lesdo ¢ o aparecimento de dor, imediatamente apds o
acidente. A dor diminui passado algum tempo mas aumenta quando a inflamagio se
desenvolve. Este tipo de lesdo pode levar ha incapacidade de realizar qualquer tipo de
movimento na articulagdo [167]. O tratamento passa por recolocar o osso deslocado na
sua localizagdo normal, através de manipulacdo apds administracdo de analgésicos ou
anestesia local. Em casos mais graves ¢ necessaria a intervengao cirurgica sob anestesia
geral. Depois dos procedimentos descritos, ¢ necessario manter a parte afetada
imobilizada por forma a garantir a reparag¢ao dos tecidos moles [167].

A artrite é caracterizada pela inflamagdo das articulagdes seguida de dor. E mais
comum em individuos idosos. [3] Foram ja identificados mais de 100 tipos de artrite
diferentes, sendo a mais dolorosa e debilitante, a artrite reumatodide. Este tipo de doenca
inflamatéria ¢ a forma mais comum de artrite e afeta mais de 100 mil pessoas em
Portugal. E uma doenca articular inflamatéria crénica e auto-imune, responsavel por
causar inchacgo, rigidez e perda de func¢ao nas articulagdes [168].

O tratamento para a artrite reumatdide ¢ ainda desconhecido. Existem no entanto
formas de aliviar a dor causada e melhorar o desempenho das tarefas didrias através da
reducdo da inflamagdo com o recurso de farmacos ou terapias ndo médicas [15]. Caso a
doenca cause graves lesdes nas articulagdes pode ser necessaria a intervencao cirurgica
para proporcionar ao paciente uma melhoria das suas fungdes, mobilidade e qualidade
de vida. Os procedimentos cirurgicos realizados para este tipo de doenga incluem a
artrodese e a artroplastia total [168].

A osteoartrite, forma mais comum de artrite degenerativa ndo-inflamatdria ocorre
nas articulagcdes sinoviais € a sua origem ¢ desconhecida apesar da idade e
envelhecimento do individuo constituirem factores importantes para a sua causa. E
caracterizada pelo desgaste e perda total em estdgio final da cartilagem articular. As
superficies Osseas ficam assim em contacto. Os sintomas sdo dor, restricdo na amplitude
de movimentos e rigidez. A dor pode ser aliviada com repouso [164].

Tal como para a artrite reumatoide o procedimento cirurgico ¢ também necessario
quando a doenca se encontra num estado avancado pois ndo existe outro tipo de solucgdo.
A fusdo do tornozelo tem sido a solugdo standard apesar do resultados a longo prazo
revelarem que muitos pacientes vao desenvolver dor e limitagdes funcionais. A
substitui¢do total do tornozelo pode ser uma solugdo em alternativa para a prevencao

deste tipo de problemas [169].
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A artroplastia total de articulagdes como o joelho, quadril, cotovelo e tornozelo sao
operagdes comuns ¢ de sucesso que trazem aos pacientes alivio de dor e melhoria na
mobilidade possibilitando o movimento da articulagdo apods recuperacdo. No Reino
Unido tém sido efetuadas milhares de operagdes no que diz respeito a este tipo de
procedimento. A Tabela 2 representa as proteses utilizadas para a realizagdo da

artroplastia total do tornozelo [ATT] no Reino Unido [185].

Tabela 2 - N2 de préteses utilizadas em cada ano para a artroplastia total do tornozelo no Reino Unido [185]

Anterior a
Modelo Numero [%] 2011 2012 2013
2010

294 280 180
Mobility 1008 (50,3%] 254 (62%]

(56,9%] (49%)] (35,6%]

108 125 124
Zenith 435 (21,7%] 78 (19%]

(20,9%] (21,8%] (24,6%]
Box 143 (7,1%] 23 (5,6%] 29 (5,6%] 44 (7,7%] 47 (9,3%]
Salto 132 (6,6%] 23 (5,6%] 28 (5,4%] 38 (6,6%] 43 (8,5%]

129 (6,4%] 15 (3,7%)] 18 (3,5%] 34 (5,9%] 62
Hintegra K s s >
g 0 0 (V 0 (12,3%]

Star 105 (5,2%)] 14 (3,4%] 28 (5,4%] 31 (5,4%] 32 (6,3%]
Rebalance 30 (1,5%] 0 0 2 (0,4%] 1 (0,2%)]
Taric 1 (0,1%] 0 0 1 (0,2%] 0
Outras 18 (0,9%] 3 (0,7%] 8 (1,6%] 4 (0,7%] 3 (0,6%]

517 572 505
Total 2004 (100%] 410 (100%)]

(100%] (100%] (100%]

49



Estudo numérico e experimental da articulagdo do tornozelo

2014

50



Estudo numérico e experimental da articulagdo do tornozelo 2014

3. Procedimentos cirdrgicos utilizados na reparacio do

tornozelo

O tornozelo consiste numa articulagdo que permite a transferéncia de carga entre a
perna e o pé, funcionando assim como um elo entre os dois. As complicacdes mais
comuns associadas ao mau funcionamento da articulacio do tornozelo sdo, a
osteoartrite, a artrite reumatoide e a artrite pos-traumatica.

Neste capitulo vao ser abordados os procedimentos cirurgicos utilizados no
tratamento destes sintomas (artrodese e artroplastia total do tornozelo), através da sua

historia até as vantagens e desvantagens assim como desenvolvimentos futuros.

3.1. Artrodese do tornozelo

A artrodese da articulag@o subtalar tem sido o procedimento padrio no tratamento a
pacientes com artrite no tornozelo e que sofrem dores severas e incapacidade. A rejeicao
a tratamentos ndo cirtrgicos (anti-inflamatdrios, analgésicos, fisioterapia e injecdes
intra-articulares) sdo candidatos a artrodese do tornozelo. O objetivo deste tipo de
procedimento cirtrgico ¢ eliminar a dor causada pela degeneracdo Ossea por forma a
conseguir uma imobilizacdo indolor adequada [20, 21, 22, 24]. A evolugdo das técnicas
juntamente com estudos biomecanicos permite uma boa orienta¢do no alinhamento do
pé e juntamente com os implantes contemporaneos obter uma melhor unido dssea [25].

A poliomielite foi durante muitos anos a doenga responsavel pelo recurso a
artrodese [110, 111]. As proteses utilizadas eram muito pesadas e desconfortaveis, o que
levou ao desenvolvimento de procedimentos capazes de as tornar em algo mais
anatomico e fisioldgicas [25].

Os estudos desenvolvidos até agora revelam que os resultados a longo prazo sao
significativos, com limitagdes a nivel de amplitude de movimentos, deformacdes em
equino e em valgo do pé e também modificagdes na articulacao talonavicular e subtalar
devido a osteoartrite severa a moderada [26, 27].

Este tipo de problema leva a dificuldades no dia-a-dia como subir escadas, levantar
uma cadeira, caminhar em superficies irregulares e correr. A necessidade de ajuda

ambulatdria e a modificacao de calgado causa insatisfacdo no paciente [25].
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Podemos assim afirmar com base na literatura existente que a longo prazo, a
probabilidade de acontecer degeneracdo da articulacdo do tornozelo apds artrodese € de

68% + 28% [25].

Figura 21 - Fusdo do tornozelo [186]

3.2. Artroplastia total do tornozelo

O sucesso com as artroplastias do joelho e anca, juntamente com os problemas
verificados na artrodese do tornozelo, levaram ao interesse pela pratica da artroplastia
total do tornozelo (ATT). Este interesse levou ao desenvolvimento de novas proteses,
tendo como principal objetivo promover as mesmas funcdes que a articulagdo do
tornozelo.

Introduzida na década de 70, a ATT tinha como objetivo ser uma alternativa a
artrodese do tornozelo no tratamento de artrose severa, mas as primeiras geracdes de
proteses ATT cimentadas revelaram altas taxas de complicacdes, e foram assim retiradas
[29, 30, 31, 32]. Um dos grandes problemas das proteses das décadas de 70 e 80
prendia-se com o facto de o implante ndo conseguir obter uma boa fixacao, o que levou
ao seu descrédito [25].

De seguida apresentam-se alguns dos problemas relacionados com as primeiras

ATT:

e Momento resultante elevado [120];
e Maiores forcas de compressao [121];

e Presenca de artrite em estado final nos pacientes mais jovens e ativos [122];
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e Desprezo pela forma dos componentes anatomicos € a biomecanica

fisiologica do tornozelo [123];

O procedimento da ATT pode ser agrupado e classificado atendendo a seis factores
especificos sendo eles, o tipo de fixagdo, nimero de componentes, tipo constrangido,
congruéncia/conformidade, forma do componente e rolamento. Atendendo a estas
especificagdes, podemos ainda subdividir estes grupos uma vez que a fixagdo pode ser
cimentada ou ndo cimentada. A divisdo pode incluir o nimero de componentes, dois a
trés componentes, o constrangimento ser do tipo constrangido, semi-constrangido ou
ndo constrangido, dentro do grupo da congruéncia/conformidade a prétese pode ser
congruente ou incongruente, possuir caracteristicas anatoémicas ou ndo anatémicas na

sua forma e finalmente no rolamento esta pode ser movel ou fixa [25].

3.3. Artrodese do tornozelo Vs Artroplastia total do tornozelo

Os primeiros relatos historicos sobre a artrodese no tornozelo remontam ao séc. 19.
Este procedimento cirtrgico foi utilizado com sucesso no tratamento da artrite em fase
terminal e tornou-se no procedimento padrdo mostrando resultados positivos [1, 9, 40].
Apesar de tudo alguns problemas registados puseram em causa o futuro deste
tratamento, como por exemplo:

e Alteragdes do ciclo de marcha [109, 112];
¢ Diminui¢ao da habilidade funcional devido as dores e ao coxear;
e Altas taxas de pseudoartrite e longos periodos de reabilitagcdo [113, 114];
A artrodese ¢ ainda, segundo alguns estudos, responsavel em situacdes extremas

pela fratura por stress da tibia [115], uma vez que leva a sua rotagao [116].

Figura 22 - Exemplo de Artrode e ATT
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A ATT surge assim como uma alternativa a artrodese do tornozelo [116].

Alguns estudos fazem a comparacdo entre a artrodese e a ATT. Demotaz et al
[117], num estudo com 21 pacientes, uma média de seguimento de 14.7 meses pOs-
operatdrio, registou em 88% linhas radio lucidas progressivas nos pacientes que
recorreram a ATT e utilizaram os mais variados designs de proteses. Dos 21 pacientes,
sO 4 ndo sofreram dor [19%]. No grupo em que foram realizadas operacdes de artrodese,
nove de 12 pacientes [75%] ndo sentiram dor até aos 15 anos pds operacdao. Ainda no
grupo das ATT o mesmo estudo reporta alguns disturbios no que respeita a dimensao e
velocidade da passada e o enfraquecimento dos musculos do tornozelo.

A partir da comparacdo de sexo, idade, diagnostico e ocupagdo, Koefed and Sturup
[118] compararam dois grupos com 13 pacientes cada e 14 tornozelos no total. Foi
utilizado no procedimento de artrodese o fixador externo de compressao Charnley e para
a ATT uma protese experimental que utiliza cimento de fixagdo. Apos um seguimento
médio de 84 meses, a artroplastia demonstrou melhores resultados em relagao ao alivio
da dor, menores taxas de infegdao e sem o desenvolvimento de osteoartrose subtalar. Um
paciente que sentiu dor persistente necessitou de uma revisao a prétese e teve que ser

sujeito a artrodese.

3.4. Primeira geracao artroplastia total do tornozelo

As primeiras artroplastias realizadas recorriam a cimentos de fixag@o. Os resultados
foram pobres e isso levou a que hoje se realizem as ATT sem o uso de cimentos.

A primeira ATT foi realizada em 1970 por Lord e Marrott [127]. Passados 10 anos,
os resultados pouco satisfatorios levaram ao abandono do procedimento [128].

A par de Lord e Marrot, a protese St. George foi usada na Suécia em 1973, mas
mais uma vez foi abandonada devido a insucesso [124].

O implante desenvolvido pelo Imperial College of London Hospital (ICLH)
representado na Figura 23 foi desenvolvido para prevenir a subluxagcdo medial e lateral
do componente talar [25].

Enquanto grande parte destas proteses eram congruentes, a protese para o tornozelo
de Newton possuia uma interface incongruente [125]. O resultado ¢ um desgaste muito

grande no componente de polietileno o que levou também a descontinuagdo do implante

[126].
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Figura 23 - Prétese de 12 geragdo ICLH [Imperial College of London Hospital] [25]

3.4.1. Resultados no curto prazo

Os estudos desenvolvidos por Waugh et al [128] e Stauffer [111] logo nos
primeiros tempos da ATT revelaram resultados bastante encorajadores. Stauffer, obteve,
para 63 tornozelo, 52 resultados excelentes, 6 razoaveis e 5 pobres. Num outro estudo
desenvolvido por Stauffer [112, 114] este obteve 43 resultados excelentes e 29 bons,
para um total de 102 tornozelos (94 pacientes) e com um tempo de seguimento de 23
meses. Os resultados obtidos tiveram mais sucesso em pacientes que padeciam de artrite
reumatoide e com mais idade do que em pessoas jovens com a mesma atividade.

Em 1982 Newton [92] concluiu que os resultados podem ser bons se os doentes
forem previamente escolhidos. Em 50 pacientes e apds seguimentos de 36 meses 24 em

34 pacientes com osteoartrite estavam extremamente satisfeitos.

3.4.2. Resultados a médio-longo prazo

Apesar dos primeiros resultados obtidos com a ATT terem sido encorajadores, os
resultados a longo prazo apresentaram falhas e complicacdes elevadas.
Com uma média de seguimento de 5.6 anos numa série de 23 tornozelos e incluindo

o estudo de Lachiewicz [127], o estudo de Unger et al [128] refere uma taxa de perda de

93%.
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Os implantes constrangidos mostraram-se menos fiaveis apds outros estudos. Um
estudo sobre a protese CONAXIAL Beck-Steffee demonstrou que apds cinco anos, 60%
das proteses apresentaram loosening e ap6s dez anos essa taxa aumentou para 90%
[129].

O design utilizado pela protese Smith, ndo constrangido e com superficies
articulares incongruentes, obtiveram melhores resultados mas mesmo assim existiu
desgaste, resisténcia a deformacao e fraca estabilidade [130].

De seguida apresentamos uma tabela com alguns estudos efetuados sobre as

proteses utilizadas na ATT.

Tabela 3 - Resultados das primeiras ATT realizadas

Diagnéstico
Taxa de
Periodo N° de AS AP OA Periodo
Autor Protese sucesso
do estudo  artroplastias [%] [%] [%] [meses] (%]
(1]
Kitaoka e
Mayo 1974-1988 160 60 5 35 108 61
Patzer [131]
Pyevich et al
AGILITY  1984-1993 86 26 29 45 57 94
[133]
Hintermann
S.T.AR 1996-1998 50 22 9 69 20 85
[134]
Buechel et al Buechel-
1991-1998 50 14 20 66 60 93
[135] Pappas
Anderson et
S.T.AR 1993-1999 51 55 25 20 52 61
al [136]
Wood e
S.T.AR 1993-2000 200 60 17 13 46 89
Deakin [137]
Hintermann e
Valderrabano HINTEGRA 2000-2002 96 9 21 70 18 96
[138]
Valderrabano
S.T.AR 1996-1999 68 16 13 71 44 66
[139]
Hintermann
[140] HINTEGRA 2000-2003 122 12 13 75 28 93

AS — Artrite sistémica; AP — Artrite pos traumatica; OA — Osteoartrite
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A anélise da Tabela 3 permite verificar através dos diferentes estudos que a taxa de
sucesso ¢ relativamente elevada. Este facto pode ser explicado pelo tempo de

seguimento que os estudos fazem.

3.4.3. Problemas especificos no uso das proteses de primeira geracao

Os problemas registados com o uso das primeiras proteses de ATT foram a
instrumentagdo inadequada que levava ao mau posicionamento da protese, as
dificuldades na cimentacdo, fraturas de ambos os maléolos [132], a remogao em excesso
de o0sso, que leva ao apoio da protese no 0sso esponjoso que por sua vez nao suporta a
interface osso-cimento.

Kitaoka e Patzer [131] apenas descobriram 3 estudos onde os resultados resultam
de um tempo de seguimento de mais de 5 anos e com taxas de complicagdes de 12% e
41%.

Outros estudos registaram complicag¢des ao nivel de loosening (variando entre 71%
€ 90%), [141], abertura da ferida [132], infecdes e subluxacdo dos componentes [142].

Com base nos seus estudos Bolton-Maggs et al [9], estabeleceu que “é apenas uma
questdo de tempo para que todas as proteses falhem e seja necessaria artrodese”.

Devido aos problemas registados [128, 129, 131, 132], o entusiasmo diminuiu e os

designs iniciais de 2 componentes foram abandonados.

3.5. Segunda geracao de proteses para a artroplastia total do tornozelo

A 2% geragdo das proteses utilizadas na ATT teve como impulso o aparecimento de
novas técnicas cirurgicas, melhoramento de equipamentos assim com o uso de fixacao
biologica deixando para trds o uso de cimentos de fixagdo e também o aparecimento de
proteses com trés componentes. [25]

As proteses de segunda geragdo podem ser avaliadas de duas formas distintas, as de
tipo constrangido, resisténcia a um grau de liberdade em particular, e as proteses
conformes/congruentes que permitem geometrias mais aproximadas da forma da
articulacdo [25]. A Tabela 4 apresenta alguns dos modelos utlizados com 2 componentes

e de rolamento fixo.
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Tabela 4 - Implantes para artroplastia do tornozelo de 2 componentes com rolamento fixo [156]

Data de Cimento de
Protese Origem Pais onde se usa Constrangida
inicio fixacio
EUA/Sui¢a/Nova . .
Agility [138] EUA ) 1984 Semi Sim/Nao
Zelandia
EUA/ 1989 Semi
INBONE [143] EUA ) Nio
Nova Zelandia 2005 Nao
Eclipse [144] EUA EUA 2007 Nio Nio
SALTO Talaris
Franga USA 2006 Nao Nao
[145]
ESKA [131] Alemanha Alemanha 1990 Nao Nao
TNK [146] Japao Japdo 1975 Nao Sim
Europa 1981 Nao Sim
STAR [147] Dinamarca )
Nova Zelandia/EUA 1990 Nio Sim

Os designs de rolamento fixo com articulagdes completamente conformes sao
responsdveis pela criacdo de constrangimento axial elevado e pelo “conflito de
constrangimento-conformidade/congruéncia”. Os implantes de rolamento mdvel
oferecem alternativa a este conflito com a apresentacdo de articulagdes totalmente
conformes e congruentes que atuam juntas na reducdo de constrangimento axial e de
corte na interface osso-implante. [25]

Teoricamente, para reduzir o constrangimento, os tornozelos de inserto articular
fixo s6 podem ser parcialmente conformes. Como resultado, possuem taxas de desgaste
mais altas devido ao aumento de tensdes de contacto provocado pelo polietileno. Com
menos conformidade, o desgaste ¢ tipicamente maior. Isto ¢ particularmente verdade
quando a prétese ndo esta perfeitamente balanceada. Nestes casos podem ocorrer
carregamentos nas extremidades, levando a maiores tensdes de contacto na camada fina
de polietileno. [25]

Os designs TNK e AGILITY de dois componentes possuem insertos articulares
fixos e congruéncias mais baixas levam a uma diminuicdo de tensdes na interface osso-
implante. O design TNK apresenta revestimento de hidroxiapatite e um parafuso na tibia
para tentar solucionar as dificuldades na fixag¢do. Por sua vez, o design AGILITY inclui
sindesmose para prevenir que o componente tibial saia da posicao e também a fixacao e

alinhamento do tornozelo. [25]
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Os implantes S.T.A.R, Buechel-Pappas, HINTEGRA e¢ SALTO sao exemplos de
implantes que utilizam trés componentes e que possuem rolamento moével com
conformidade total e constrangimento minimo. O seu design tem o propdsito de manter
a cinematica do tornozelo através da redugao de tensdes de contacto do polietileno e da
transferéncia de carga para a interface osso-implante [25].

Dentro do grupo de proteses de segunda geragdo podemos temos ainda os designs
de trés componentes. A ATT da Buechel-Pappas representada na Figura 24 ¢ exemplo. O
seu design permite um movimento total de 65°, possui rolamento livre, ¢ completamente
conforme, em titdnio e com revestimento poroso ¢ cimentado. O componente talar ¢

responsavel pela inversdo e eversdo sem producgdo de carga nas extremidades [25].

Figura 24 - Protese Buechell-Pappas [25]

O design da S.T.A.R (Figura 25) era inicialmente de dois componentes,
posteriormente foi redesenhada e tornou-se numa prétese com trés componentes e de
rolamento movel. O design atual recorre ainda aos cimentos de fixagdo, mas a protese €

minimamente constrangida axialmente, completamente conforme e de rolamento modvel

[25].

Figura 25 - Prétese S.T.A.R para a ATT [25]
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Rudigier et al [148] introduziu a protese ESKA. Esta protese tinha como objetivo
obter o méaximo de perpendicularidade entre o osso esponjoso da tibia e do talus,
diminuindo assim o suporte de carga sobre 0 0SS0 €sponjoso.

A Tabela 5 apresenta algumas das proteses utilizadas com 3 componentes e de

rolamento mével.

Tabela 5 - Implantes para a artroplastia do tornozelo com 3 componentes e de rolamento mével [156]

Data de Cimento de
Protese Origem Pais onde se usa Constrained
inicio fixacao
LCS [149] EUA EUA 1981 Nao Nao
Buechel-Pappas
EUA EUA/ Europa 1989 Nao Nao
[BP] [149]

SALTO [150] Franga Franca 1997 Nao Nao
Ramses [151] Franca Franca 1989 Nao Sim
Ramses [151] Franca Franca/ Nova Zelandia 2000 Nao Nao

HINTEGRA . Sui¢a/ Escandinavia/
Suiga 2000 Nao Nao

[152] Canada
AES [147] Franca Europa 1999 Nao Nao
Mobility [147] Suica/ EUA Europa /Suigca/ EUA 2002 Nao Nao
BOX [130] Italia Italia 2003 Nio Nio
Reino Unido/ ) .
Zenith [153] Reino Unido - Nao Nao
Alemanha

TARIC [154] Alemanha Alemanha 2006 Nio Nio
CCI [155] Holanda Holanda 2003 Nao Nao

3.5.1 Primeiros resultados

Os primeiros estudos sobre a segunda geracao de proteses para a ATT incidiram
sobre as proteses que utilizam ou ndo cimentos na fixa¢do. Os estudos foram realizados
tendo em conta um acompanhamento maximo do paciente de 10 anos. Os problemas
mais evidenciados sdo o efeito de loosening e migracdo de componentes, a ma
cicatrizacdo das feridas, a existéncia de dor e algumas revisdes que terminaram com o
recurso a artrodese.

Segundo o estudo de Takakura et al [156], o autor defende que as ATT nao devem

mais utilizar cimentos. Este estudo, avalia 69 tornozelos em 63 pacientes. A protese
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utilizada foi a TNK. O cimento de fixagdo foi utilizado em sessenta casos, nos restantes
nove ndo foi utilizado de cimento. Para os que utilizaram cimento, o periodo de
avaliagdo foi de 8.1 anos e a percentagem de satisfacdo foi de 27%. Nos casos em que
nao foi utilizado o cimento o periodo de avaliagdo foi de 4.1 anos e a satisfacao foi de
67%. Os problemas de loosening e migracdo foram observados em 85% dos casos
cimentados e 25% nos que ndo utilizaram cimento. De referir que seis tornozelos que
utilizaram cimento necessitaram de revisao.

O uso da protese AGILITY, design de dois componentes também foi alvo de estudo
[133]. Em 100 pacientes, ¢ com uma avaliacdo a 4.8 anos, registou-se revisdo a trés
componentes talares, uma ao componente tibial ¢ uma artrodese. De salientar que
metade dos pacientes nao demonstrou dor e nenhum dos pacientes teve dores severas.
Existiram casos de migracdo de componentes, nomeadamente os componentes talar e
tibial.

Os estudos que envolvem a prétese de 3 componentes da Buechel-Pappas sdao mais
satisfatorios. Apds seguimento de 4.5 anos, 12 mostraram complicacdes em 30 dos 38
tornozelos. Foram observados problemas de cicratizagdo das feridas, doenca
degenerativa das articulagcdes subtalares, uma nao unido maleolar e uma artrodese
devido a dor. O mais recente estudo com esta protese mostra uma taxa de sucesso a 10
anos de 94.75% mas o intervalo de confianca ¢ desconhecido [156].

O estudo mais recente da protese S.T.A.R mostra uma taxa de sucesso de 72,7% a
75,5% e aqui j& € conhecido o intervalo de confianga (50%). Este estudo acompanhou
52 pacientes com osteoartrose e artrite reumatoide. A revisao ou artrodese foi necessaria

em apenas seis tornozelos no grupo da artrose e cinco na artrite reumatoide [157].

3.6. O presente na artroplastia total do tornozelo

Apesar das falhas iniciais na ATT, as novas geragdes da ATT mostram bons
resultados a médio prazo. As razdes para tal acontecer incluem uma melhor
compreensdo da biomecanica do tornozelo e melhor recriagdo da articulacdo devido a
melhores designs de protese [163].

As proteses HINTEGRA, MOBILITY, BOX E AES tém em comum o facto de
serem constituidas por trés componentes e fazerem parte do grupo de 20 modelos que
existem hoje disponiveis para a ATT a nivel mundial [45]. Algumas estdo apresentadas

na Figura 26.
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Figura 26 - Préteses usadas na ATT [187]

Os designs de trés componentes, consistem em dois componentes de metal, um para
o talus e outro para a tibia. Ambos os componentes metalicos possuem um revestimento
poroso para a dsseo-integracdo. Um componente de polimero fica entre os dois. Os
designs de trés componentes permitem flexdo-extensao, uma certa capacidade de rotacao
e deslizamento reproduzindo assim grande parte dos movimentos do tornozelo. Maior
parte dos designs utilizados nos dias de hoje ¢ de trés componentes como os da Buechel-
Pappas e S.T.A.R. Wood e Deakin, 2003, registraram uma taxa de sobrevivéncia de 92%
no uso da protese S.T.A.R, com maior parte dos problemas registados devido a
complicagdes causadas por feridas e fraturas do maléolo [163].

O crescimento 0sseo como base de sustento para a estabilizacdo dssea ¢ também
comum a todos estes novos implantes para a ATT, a diferenga entre eles centra-se na
geometria e area de contacto entre osso implante e no nimero de articulagdes que
sofrem resurface [25].

Um dos grandes problemas verificados ¢ a capacidade de recriar a biomecanica
natural da articulagdo do tornozelo apesar de assistirmos a bons resultados no curto-
prazo tanto com as proteses semi-constrangidas como com as nao-constrangidas que
permitem a mudan¢a no movimento do eixo [25].

A tentativa de recriagdo anatomica da articulacdo ¢é tida como uma fungdes mais

importantes uma vez que ¢ a partir deste ponto que conseguimos obter balanceamento
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apropriado dos ligamentos do tornozelo responsaveis pela estabilidade e alinhamento do
mesmo [25].

Na tentativa de ultrapassar as dificuldades sentidas com a inser¢ao dos implantes,
tém sido desenvolvidos nos dias de hoje, estudos com o objetivo de modificar os
procedimentos cirurgicos até agora efetuados. Os novos procedimentos incluem:
aproximag¢ao medial e posterior [158], incisdo anterior transversa [159], aproximagao
com osteotomia do calcdneo juntamente com o tenddo de Aquiles [160], incisdo
anterolateral [161], aproximacao lateral com osteotomia fibular [148] e aproximagao
anterolateral [150].

A danificagao de tecidos moles em volta do tornozelo ¢ outro dos problemas
associados a este tipo de procedimento, sdo entdo necessarios mais estudos para definir
qual a melhor aproximacgao [138].

Recentemente o desenvolvimento tem sido mais notério nas proteses de 3
componentes. Os implantes de rolamento livre sdo mais utilizados na Europa enquanto
nos EUA se usam mais os de rolamento fixo. Os implantes de trés componentes
demonstram taxas de sucesso a 10 anos superiores a 90% [152].

Como conclusdo podemos afirmar que os novos designs foram desenvolvidos com
o proposito de melhorar a fixa¢do, minimizar a ressecdo Ossea e balanceamento dos
tecidos moles [25]. Apesar de tudo, nao € ainda possivel afirmar com certeza que existe
no momento uma protese capaz substituir na perfei¢do a articulacdo do tornozelo uma
vez que existe também a defesa pela comunidade ortopédica de que a ATT é um

procedimento inferior a artrodese [45].
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4. Designs AGILITY

Os modelos hoje disponiveis para a ATT sdo muitos e variam muito no seu design.
As diferengas estdo mais presentes no nimero de componentes, técnicas de implante,
comportamento biomecanico e caracteristicas materiais dos componentes [25].

Este capitulo tem como objetivo apresentar a protese desenvolvida pela Depuy com
o modelo AGILITY, uma vez que vai ser a protese utilizada para na simulacio

numérica.

4.1. Historia do design AGILITY

O prétotipo da protese AGILITY foi desenvolvido em 1983 pelo Dr. F. G. Alvine
em Sioux Falls, Dakota do Sul, USA e teve como base as falhas observadas num estudo
efetuado a 100 tornozelos. Produzida pela empresa DePuy Orthopaedics em Wasaw,

Indiana, Usa, teve em 1984 o seu primeiro implante representado na Figura 27 [25].

Figura 27 - Prétese AGILITY [25]

A protese Agility € constituida por dois componentes de rolamento fixo. O

componente talar de cromio cobalto possui na superficie interior um revestimento
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poroso. A sua geometria apresenta uma zona anterior mais larga do que a posterior, ¢
semi-constrangido por natureza e tem forma convexa. A area de transferéncia de carga ¢
aumentada evitando o impacto com o maléolo devido a colocagdo perpendicular em
relacdo ao componente tibial.

O segundo componente, o componente tibial, ¢ de titdnio e possui encaixe para um
componente de polietileno disponivel em varias espessuras. A geometria mais larga que
a do componente talar permite algum deslizamento aquando da rotagdo. Em comum ao
componente talar, também o componente tibial apresenta um revestimento poroso nas
laterais exteriores e na zona de contacto osso-implante.

O uso da protese AGILITY permite um movimento total de 60° e o implante esta
disponivel em seis tamanhos diferentes e o componente de polietileno em duas
espessuras.

A substituicdo completa da articulacdo com o recurso a esta protese ¢ possivel
gracas a existéncia de fusdo sindesmose, responsavel por providenciar um aumento da
area superficial para a fixacdo do componente tibial, por sua vez responsavel pelo
aumento de resisténcia a subsidéncia na interface osso-implante. Os problemas
mecanicos ficam a partida simplificados através da eliminagdo do movimento fibular

que converte a articulacdo constituida por 3 componentes para uma de 2 componentes.

4.1.1. Resultados

Os estudos aqui apresentados sdo relativos ao procedimento da ATT com o recurso
a protese AGILITY. Podemos verificar que a taxa de sucesso ¢ elevada mas os anos de
seguimento sdo poucos. Nos estudos realizados verificaram-se problemas ao nivel da
ndo unido sindesmose que provocou fratura da tibia, feridas complicadas e infe¢des

profundas.

Tabela 6- Estudos realizados para a ATT com o recurso a protese AGILITY

Taxa de

Autor Ano Deste/Até Tornozelos sucesso
[Yo]

Knecht et al
[169] 2004 1983/1994 132 89,4
Hurowitz [170] 2007 1998/2002 65 67,7
Sprit [171] 2004 1995/2001 306 89,2
Kopp [172] 2006 1998/2002 43 95

Vienne [173] 2004 1999/2003 58 97,2
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Os responsaveis pelo desenvolvimento da protese AGILITY (DePuy), apresentaram
resultados na literatura Alema que revelam uma taxa de sucesso de 93,4% em 686 casos
com um acompanhamento entre 1995 e 2004, comparados com o acompanhamento as
artroplastias realizadas entre 1984 e 1994 com uma taxa de sucesso de 89%.

Outros autores nao observaram os mesmos resultados. Existem registos de
complicagdes associadas a feridas, infe¢des profundas, através de raio x detetaram sinais
de migragdo de componentes, fraturas maleolares o que levou a revisdes cirurgicas da
protese [156].

Com vista a resolver alguns dos problemas descritos Stamatis ¢ Myerson [162]
aplicaram uma técnica que conseguiu diminuir a taxa de ndo unido. Esta técnica consiste
na utilizacdo de uma placa lateral aplicada a fibula e comprime a mesma contra a

artrodese e o componente lateral.
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5. Modelos Experimentais

Uma das maiores dificuldades na realizagdo deste tipo de estudo ¢ a dificuldade na
recriagcdo virtual dos modelos reais uma vez que o osso ¢ um material com diversas
propriedades e difere de pessoa para pessoa.

O capitulo 5 tem como principal objetivo descrever o procedimento utilizado para

obter os elementos em estudo, assim como a prétese e os componentes de apoio.

5.1. Obtencao dos elementos para constru¢ciao modelo real

O método de obtencdo dos elementos que compdem o conjunto foi feito de acordo
com o organigrama apresentado na Figura 28.

Os modelos de ossos utilizados foram obtidos através da empresa Sawbones. O
levantamento de forma destes modelos foi feito com recurso a scanner 3D. O

componente talus e a correspondente cartilagem foram obtidas através de um processo

descrito mais a frente mas que segue a metodologia descrita pelo organigrama.

Modelos Sawbones

Scanner 3D

l Impressora 3D

Fibrade

vidro

Figura 28 — Organigrama
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O conjunto solido 3D de ossos utilizado neste trabalho foi obtido através dos
produtos Sawbones como ja foi referido. A fibula utilizada ¢ uma réplica da zona distal
de um osso da fibula completo, corresponde a um modelo de 4* geracdo com a
referéncia ERP # 3427, material composito € com orientacdo para a esquerda. Em
relagdo a tibia, esta também ¢ um modelo de 4* geracdo mas de referéncia ERP # 3401,
material composito, orientacdo a esquerda, comprimento de 375 mm e com um nucleo
de espuma na zona distal e proximal que recria o tecido esponjoso. O talus utlizado
possui a referéncia ERP # 1124, ¢ de espuma solida e apresenta uma orientagao
esquerda. Os componentes acima mencionados estdo representados na Figura 29 sobre

diferentes vistas.

Vista Posterior Vista Medial Vista Anterior

Fibula

—_—

C

i’

Figura 29- Modelos de osso Sawbones

A exce¢do do talus que de espuma solida, a tibia e a fibula sdo de materiais
compositos o que representa uma boa aproximacao ao osso real.

O levantamento da geometria da estrutura 6ssea e posterior modelacio CAD foi
feito através do scanner lazer 3D (Roland LPX 250), controlado automaticamente pelo
software do equipamento (Dr. Picza3, Roland Dg Incorportation), disponivel no

laboratorio. Os modelos obtidos foram depois importados para o software Geomagic
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para sofrerem um tratamento de superficie com o objetivo de melhorar e corrigir
eventuais erros das superficies.

Os modelos foram entdo importados para o software CatiaVr5, o mesmo software
onde vai ser realizado o assembly e posteriormente as simulagdes.

O facto do osso do talus possuir caracteristicas materiais diferentes dos outros 0ssos
do conjunto levou a necessidade de criar um novo talus para assim tentar recriar
fisicamente um componente que se aproximasse mais ao 0sso real. O objetivo ¢ assim
criar uma forma sélida que represente o 0sso esponjoso e cortical do talus. Através do
modelo CAD do osso talus e do software CatiaVr5 foi possivel reduzir o volume do
solido com um offset de -2mm. O valor de 2mm para realizagdo de offset foi obtido
através da visualizacdo de imagens de uma tomografia axial computorizada [TAC] de
um pé/tornozelo. Através do software ScanIP foi possivel observar as diferentes
camadas que constituem este componente e assim encontrar um valor médio para a
espessura cortical do talus. Posteriormente e através de um processo de maquinacao, o
solido que representa o 0sso esponjoso do talus € obtido.

O revestimento deste sélido com malha fina de vidro e resina (Figura 30) permite
simular a presenca de osso cortical no mesmo. O revestimento ¢ realizado através da
deposicdo de camadas de fibra de vidro, umas em cima das outras com diferentes
direcdes na tentativa de recriar o osso cortical e repor a camada de -2mm retirada no

modelo CAD.

Figura 30 — Talus esponjoso e talus com revestimento de fibra de vidro
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Depois de feito o assembly dos s6lidos em modelo CAD foi possivel recriar a
cartilagem do talus e da tibia. Respeitando a espessura das cartilagens [107, 108] foi
desenvolvida uma geometria so6lida em modelo CAD unica, que encaixa no talus e
permite apoio da tibia. Este aspeto ¢ importante para o SETUP experimental uma vez
que vai permitir a uma colocagdo mais exata da tibia para uma posi¢do neutra do
conjunto. O componente fisico 3D da cartilagem (Figura 33) foi obtido através de
impressao 3D representada na Figura 31 modelo Makerbot Replicator 2D e desenvolvida
pela empresa Norte Americana Makerbot. O material utilizado para o fabrico da
cartilagem foi PLA ou écido polidtico comercializado pela empresa 3-D Prima. O PLA
(Figura 32) ¢ um termoplastico que apresenta nas suas caracteristicas boa flexibilidade e
elasticidade. As caracteristicas ndo sdo fornecidas pelo fabricante. Este tipo de material
tem multiplos usos e a medicina tem vindo a usd-lo devido a sua boa resisténcia
mecanica, degradacdo e biocompatibilidade em casos que sejam necessarios suportes

para o tecido ou por exemplo no transporte de drogas no organismo [183].

Figura 31 - Maquina 3D Figura 32 - Exemplo filamento de PLA utilizado

.

Figura 33 — Cartilagem
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A realizagdo do ensaio experimental necessita de componentes para fixar o
conjunto de ossos a maquina. Atendendo as caracteristicas da maquina, foi desenhado
um componente que permite fixar a zona inferior do conjunto (Figura 34). O componente

foi posteriormente maquinado em aluminio no centro de maquinacdo do DEM.

Figura 34 - Suporte de apoio para o talus

O facto de este componente ser de aluminio e o componente do talus ser de fibra
de vidro levanta algumas preocupacdes aquando da simulagdo na maquina de ensaios.

Foi desenvolvido um encaixe para o talus, visivel na Figura 35, suportado pelo
componente de aluminio. Esta forma foi obtida através do molde da parte inferior do
talus. Mais uma vez com o recurso ao scanner 3D (Roland LPX 250), controlado
automaticamente pelo software do equipamento (Dr. Picza3, Roland Dg Incorporation),
foi feito o levantamento de forma. Apos suavizacdo no software Geomagic este modelo
solido foi importado para o CatiaVr5. A sua forma fisica foi obtida através de impressao

3D na mesma maquina em que foi construida a cartilagem.

Figura 35 - Apoio para o talus

Além da fixacdo na zona inferior ¢ também necessario fixar o conjunto na zona

superior. Para tal, foi utilizado um objeto ja disponivel no laboratorio.
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Para a simulacdo da ATT foi utilizada a protese AGILITY. A proétese foi
gentilmente cedida pela empresa Johnson & Johnson, Lda de Portugal. O levantamento
de forma da protese foi feito através da medigdo de cada um dos componentes. A

protese utilizada € igual a protese da Figura 27 do subcapitulo 4.1.

5.2. SETUP experimental

Com o objetivo de avaliar a capacidade de absor¢do de carga da cartilagem, o
conjunto foi submetido a uma série de testes na maquina disponivel no centro de
maquina¢do do Departamento de Engenharia Mecanica da Universidade de Aveiro
(UA). A maquina de ensaios permite aplicar uma forca vertical sobre o conjunto. O
conjunto foi fixado para uma posi¢ao neutra. Os carregamentos foram feitos de 100 em

100N com intervalo de 1s entre eles até perfazer uma carga total de 600N.

600 - y = 5E-07x2 + 0,0071x + 10,003
R2 = 0,9966

Forca [N]

Deslocamento [mm]

Figura 36 - Grafico com a carga na maquina de ensaio

A andlise do grafico da Figura 36 permite avaliar a deformacdo do conjunto
enquanto a carga ¢ aplicada. O facto da curva ndo apresentar uma evolugdo linear reflete
a absor¢do de carga por parte da cartilagem situada entre tibia e talus. O ensaio efetuado
decorreu durante um total de 277s depois dos quais a maquina volta as caracteristicas
iniciais.

Depois de efetuado este teste e confirmada a resisténcia do conjunto a uma carga de
600N foram realizados testes numa outra maquina que permite a recolha de dados

relativos aos deslocamentos sobre uma area especifica.

74



Estudo numérico e experimental da articulagdo do tornozelo 2014

A existéncia de uma maquina de ensaios no Laboratéorio de Biomecanica do
Departamento de Eng. Mecanica da Universidade de Aveiro possibilitou realizar uma
série de testes com carga aplicada ao conjunto e registar os dados relativos as
deformacdes como descrito anteriormente. Esta maquina esta ligada ao software Dbase,
responsavel por controlar forca, frequéncia de carga aplicada e velocidade a que sao
feitos os carregamentos.

Para o registo dos valores de deformacgdes foram utilizados rosetas, cada uma com
trés extensometros. A zona escolhida para os colocar tem por base a simulacao por EF
realizada no software CATIA e que permite analisar as zonas em que os deslocamentos
maximos apresentam valores mais constantes. Foram assim colocados 4 rosetas, dois na
zona proximal da tibia (zona anterior e zona posterior) ¢ dois no colo do talus (zona
posterior € zona anterior).

O sistema de aquisicao de dados PXI -1050 da National Instruments disponivel no
LBDEMUA permite ligar os extensdmetros e gravar os dados da simulagdo através do
software LabView SignalExpress a qual o sistema esta ligado.

O conjunto foi fixo & maquina de ensaio (Figura 37) através do componente de
aluminio (Figura 34) que serve de suporte ao apoio do talus na zona inferior € na zona

superior através do contacto proporcionado pelo brago descendente que aplica a forga.

Figura 37 - Maquina de ensaios com o conjunto fixo

A forga foi aplicada verticalmente sobre o conjunto na zona superior da tibia para
um total de 600 N. A forca foi aplicada em intervalos de 100 N, com tempo de espera
entre os mesmos para estabilizar os valores. Os valores registados sdo referentes a carga

aplicada de 600N. Foram efetuados sete ensaios.
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Através da equacdo 1 e equagdo 2 os resultados obtidos foram tratados por forma a

obter as deformagdes principais maximas [€3] € minimas [g].

Equagdo 1

€, =05[e, + g.] + 0,5\/[8,1— gc)? + [2g, — €, — g4]?

Equagdo 2

g3 = 0,5(gq + &) — 0,5[€q — €c]> + [28p — € — £4]?

Apos realizar os céalculos foi possivel obter a média de valores para cada ensaio
realizados. Os valores relativos a média foram calculados sobre a média de valores

registados em cada ensaio.

Tabela 7 - Tabela de dados para as deformag6es principais no ensaio experimental

Téalus Tibia
Frontal Anterior Anterior Frontal
Ensaio Real Mix Min Max Min Maix Min Maix Min
1 33,58 -194,47 253,33 -120,31 220,00 -45,97 70,90 -55,39
2 47,39 -202,93 287,52 -125,14 218,32 -64,46 84,78 -61,75
3 35,71 -196.,26 277,45 -135,85 244,49 -52,35 78,47 -61,42
4 44,47 -198,63 291,51 -140,63 261,70 -59,46 92,52 -71,34
5 45,68 -199,66 296,22 -148,62 255,80 -60,93 97,02 -74,32
6 43,76 -173.,20 285,49 -150,60 200,00 -52,09 110,07 -102,90
7 44,46 -177,86 282,86 -152,98 240,00 -61,47 125,60 -100,02
Média 42,15 -191,86 282,05 -139,16 234,33 -56,68 94,19 75,30
Desvio Padrio 5 12 14 13 22 7 19 19

A andlise do valores da Tabela 7 permitem verificar que os maiores valores
registados para a deformacao principal minima ocorreram no talus na zona posterior
com valor médio maximo em modulo, de 191,86 pe enquanto para a deformagdo
principal méxima, o valor médio, mais alto foi de 282,05 pe para a roseta colocada na

zona anterior do talus.
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Os dados relativos ao desvio padrao permitem averiguar o grau de repetibilidade
dos resultados obtidos para os diferentes ensaios. Regra geral os valores registados
revelam uma boa repetibilidade a excecdo dos valores correspondentes a tibia que
regista um desvio padrdao acentuado em relagdo aos restantes. Este facto pode ser
explicado pela instabilidade caracteristica da zona em que foram colocadas as rosetas.

Os dados obtidos com este teste permitem posteriormente comparar com o0s
resultados obtidos com a simulagdo numérica e assim achar a correlacdo entre os dois

modelos.
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6. Modelos Computacionais

O capitulo 6 descreve os passos realizados para definir as propriedades necessarias
a simulacao numérica do modelo do tornozelo.

A preparagdo do modelo teve em consideragdo a defini¢do das propriedades para os
diferentes elementos do conjunto. A escolha do tamanho de malha assim como as
interagdes entre os diferentes componentes e cargas utilizadas para a realizagdo da

simulacao numérica é também descrita.

6.1. Modelo intato

A definicao dos componentes que constituem o conjunto tenta recriar a0 maximo os
modelos reais utilizados. O componente do talus possui na sua estrutura interna um
solido que representa o 0sso esponjoso deste elemento recriando assim o utilizado no
teste real. A tibia apresenta também na zona distal, um s6lido representativo do osso
esponjoso caracteristico do osso utilizado da Sawbones. O componente que ilustra a
fibula, comum a tibia apresenta também na zona distal, um solido que recria a estrutura
esponjosa deste componente. As espessuras corticais utilizadas tiveram como base os
0SSOS reais, uma vez mais para tentar recriar a nivel virtual o osso real. A obten¢do dos
componentes cartilagem da tibia, cartilagem da tibia/fibula e apoio do talus ja foi
descrita em 5.1. Os componentes acima mencionados encontram-se representados na

Figura 38.

Tibia cortical

Cartilagem entre tibia e fibula

Fibula cortical
Tibia esponjoso 4»-
Cartilagem entre Fibula
talus etibia il J, ‘ ) ESpONjOs0
Talusesponjoso — = ' .7 Talus cortical
-
j < Apoiotalus

Figura 38 - Componentes do conjunto
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Depois de obter os elementos que formam o nosso conjunto € necessario fazer o seu
assembly como objetivo de realizar as simulagdes pretendidas. Para realizar o assembly
foi utilizado o software Catia Vr5. A Figura 39 mostra o conjunto na posi¢do neutra,

posicao considerada para os ensaios.

Figura 39 - Assembly dos elementos a utilizar nos testes, vista frontal e lateral direita

6.2. Modelo implantado

Depois de realizada a modelagdo com o conjunto de ossos na sua forma natural foi
realizada a modelagdo com o recurso a protese AGILITY. Para isso, o conjunto de ossos
foi objeto de uma “intervencao cirargica virtual”. O processo teve como base o estudo
realizado por Daniela Rodriguez [45]. O procedimento cirrgico virtual envolve cortar o
osso de forma precisa para que os componentes talar e tibiais da prétese encaixem
corretamente. Como podemos observar na Figura 41, a colocagdo do componente talar ¢
feita sobre o corte plano no talus na zona medial e com orienta¢do perpendicular a tibia.

A colocagdo do componente tibial ¢ precedida de uma ressecdo 6ssea do maléolo
medial da tibia e do maléolo lateral da fibula permitindo assim o encaixe perfeito deste

componente.
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Vista 1 Vista 2
Componente
Tibial
Componente i
Polietileno
Componente
Talar

Figura 40 — Componentes da prétese AGILITY
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Figura 41 - Vista explodida dos elementos em estudo
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Figura 42 - Vista isométrica dos elementos em estudo

O recurso a protese AGILITY pressupde a realizagdo de uma artrodese da
articulagdo tibiofibular distal para promover a unido 6ssea. Esse procedimento ndo vai

ser realizado.

6.3. Propriedades dos materiais

A estrutura dssea apresenta propriedades heterogéneas em termos de resisténcia
mecanica densidade Ossea, espessura e comportamento anisotropico. A recriagdo virtual
das propriedades do osso ¢ muito dificil devido as suas caracteristicas. Os artigos
estudados ndo partilham todos da mesma opinido aquando da definigdo das propriedades
do osso.

Cowin [174] afirma que o valor do modulo de elasticidade ¢ de cerca de 19 GPa
com um coeficiente de Poisson de 0,3 para o osso cortical enquanto o modelo
desenvolvido por Gefen et al [175] utiliza um mddulo de Young de 7300 MPa e um

coeficiente de Poisson de 0,3 respetivamente.

A Tabela 8 seguinte apresenta alguns estudos com as respetivas escolhas no que

respeita a definicdo do material.
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Tabela 8 - Caracteristicas do materiais utilizados em diferentes estudos

Moédulo de Young [E, Mpa]

Coeficiente de Poisson [V]

Osso Osso Osso
Estudo Comportamento Cartilagem | Cartilagem
Cortical | Esponjoso Cortical/Esponjoso
Daniela Isotropico/
Rodriguez linearmente 19000 500 1 0,4 0,3/0,3
[45] elastico
Isotrépico/
Gefen et al
linearmente 7300 - - - 0,3/0,3
[175] .
elastico
Isotrépico/
Cowin [174] linearmente 19000 531 0,7 0,49 0,3/0,3
viscoelastico

Para o estudo aqui apresentado o material foi definido como homogéneo, isotrdpico, e

linearmente elastico [36, 43, 45, 88]. As caracteristicas do osso foram alvo de distingdo entre

0sso cortical e osso esponjoso. O osso cortical foi definido como tendo moédulo de

elasticidade de 19000 MPa e coeficiente de Poisson de 0,3 enquanto o 0sso esponjoso

apresenta um modulo de elasticidade de 500 MPa e um coeficiente de Poisson de 0,3

também. A cartilagem, nomeadamente a cartilagem existente entre tibia e talus e a da tibia e

fibula também necessita de caracteristicas mecanicas definidas. Foi assim definido um

modulo de elasticidade de 1 MPa e coeficiente de Poisson de 0,4.

A Tabela 9 resume as propriedades utilizadas para caracterizar as diferentes

caracteristicas da protese AGILITY utilizada na simulagdo numérica [45].

Tabela 9 - Definicdes do material para os diferentes componentes da prétese AGILITY [45]

Moédulo de Young [E,

Coeficiente de Poisson

polietileno

Componente Material
P Mpa] [v]

. Componente do talus Co-Cr 193000 0,29
=
= Componente da tibia Ti 11000 0,33
Q
<

Componente de UHWMPE 557 0,46
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6.4. Modelo de elementos finitos

O método de simulagao por elementos finitos ¢ um método numérico utilizado para
resolver problemas geométricos complexos em engenharia [40, 89].

A simulagdo foi realizada através do software CATIA com o recurso a ferramenta
Analysis and Simulation que permite criar uma malha de elementos finitos em todos os
componentes, atribuir as propriedades de contacto entre eles e também definir cargas e
constrangimentos para a simulacao.

As escolhas para as opgdes no que respeita a criagdo da malha tiveram em conta
estudos de convergéncia para a andlise por elementos finitos de um modelo da tibia [38,
40, 90, 91]. Foi entao utilizada a opgao elementos tetraédricos do tipo parabdlico e com
2mm de tamanho méaximo. Na tabela seguinte apresentam-se os elementos que vao ser

alvo de analise e suas propriedades.

Tabela 10 - Dados relativos ao nimero de elementos e nés dos diferentes componentes

Componente N° de nés N° de elementos
Tibia Cortical 110897 65609
Tibia Esponjoso 25673 16576
Fibula Cortical 19988 10074
Fibula Esponjoso 11333 6895
Talus Cortical 45991 24728
Talus Esponjoso 35998 22590
Cartilagem Tibia 4786 2671
Cartilagem Talus 13427 7201
Tibial 16459 9774
Talar 10555 6413
Polietileno 16540 10367
Apoio do Talus 39705 21940
Placa de Forgas 35723 21940
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Mesh do conjunto

Mesh do conjunto

com protese

Figura 43 - Modelo de elementos finitos do conjunto nativo e conjunto com prétese

6.5. Condicoes fronteira modelos

Apo6s o assembly de todos os componentes e a definicdo do tamanho de malha e
tipo de elemento ¢ necessario definir as propriedades de contacto entre eles por forma a
simular uma posi¢do que replique a realidade para validacdo do modelo. Neste caso a
posicdo pretendida € a posicdo neutra. Para simular as interagdes do estudo em causa,
definimos primeiro quais as superficies que estdo em contacto umas com as outras
através das ligagdes entre os componentes que simulam o osso cortical e esponjoso e
também as superficies de contato entre os diferentes componentes. Depois sdo definidos
quais os tipos de contacto. Os contactos entre elementos foram todos definidos como
rigidos replicando assim a realidade dos testes laboratoriais uma vez que a posicao
pretendida ¢ a posicdo neutra. A Figura 44 mostra a configuragdo dos diferentes

elementos assim como a zona onde vai ser aplicada a carga.
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11111 | 1111

Figura 44 - Vistas lateral e anterior do conjunto de elementos utilizado na simulagao

6.6. Cargas utilizadas na simulacao

As cargas utilizadas nas simulacdes foram baseadas em alguns estudos ja
efetuados.

Com o objetivo de fornecer uma base tedrica para o tratamento de lesdes no
tornozelo, Qinghua Liu [36] considera no seu estudo uma pessoa com 60 Kg e a
aplicagdo de uma forca vertical de 600 N a sec¢do superior da tibia para simular um pé
equilibrado a suportar todo o peso do corpo [36].

As cargas escolhidas no estudo de Daniela Rodriguez [45] foram baseadas em
estudos de Reggiani et al [178], Seireg e Arvikar [176] e Procter e Paul [177]. Este
estudo realizado apenas com simula¢des numéricas pelo método dos elementos finitos
(MEF) analisa as diferentes posigdes para o seu conjunto sobre o efeito de cargas
distribuidas pelos diferentes eixos e ainda a aplicagao de um momento de torsao.

Existem outros estudos que consideram nao s6 os componentes da articulagao do
tornozelo mas também toda a estrutura do pé. Com o objetivo de quantificar a interagao
entre osso e ligamentos sobre varias condicdes, o estudo Jason Cheung [39] estabelece
um modelo de MEF do pé e tornozelo através de uma ressonancia magnética.

Na realizacao deste estudo foi utilizada para a simulagdo uma carga vertical de

600N aplicada a tibia na sua sec¢ao superior tendo como base os estudos.
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Contrariamente a tibia, a fibula nao sera alvo de carga uma vez que numa posi¢ao
neutra, esta recebe apenas uma média de 6,4% de transmissdo da carga ndo sendo
relevante para este estudo e também pelo facto do modelo de fibula utilizado nos testes

apenas representar a zona distal da mesma.

6.7. Validacao de modelo numérico

Os resultados obtidos com o uso das rosetas permitem comparar os valores do teste
real com os obtidos com a simulagao pelo método de elementos finitos.

A Tabela 11 apresenta os resultados obtidos para o teste real e para o teste virtual.
Analisando a tabela verificamos que existe um erro relativo maximo de 41% a acontecer
nas medi¢des para as deformacgdes principais minimas na zona anterior da tibia. Este
valor pode ser resultado de uma medi¢ao errada dos valores da deformagao principal
minima na simulagao do teste virtual.

Com os valores registados para o ensaio real e a simulagdo virtual ¢ possivel uma

analise grafica entre eles e assim determinar qual o grau de correlacdo existente.

Tabela 11 - Comparagao dos resultados entre teste com modelo real e virtual

Talus Tibia
Frontal Anterior Anterior Frontal
Max. Min. Max. Min. Max. Min. Max. Min.

Teste

. 42,15 -191,86 282,05 -139,16 271,77 -56,68 97,62 -76,52
experimental [peg]
Teste virtual [pe] 48 -166,2 238.4 -145,8 244.8 -97,28 102,28 -56,12
Erro relativo [%] 13,8 13,3 154 5 9,9 41 4.5 20,7
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Figura 45 - Grafico de correlagdo de modelo experimental e modelo virtual

A andlise do grafico presente na Figura 45 permite avaliar a linearidade obtida entre
as deformagdes principais registadas no teste experimental e na simulagdo pelo MEF. O
valor de linearidade registado foi de R2>0,98, o que representa uma correlagdo linear de
98%. Este valor permite afirmar que o modelo de elementos finitos replica o ensaio

experimental de uma forma muito aproximada.
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7. Resultados do modelo numérico

Este capitulo tem como objetivo a comparacdo dos valores resultantes das
simulagdes, entre o modelo nativo e o modelo implantado. Por forma a compreender as
mudangas que ocorrem entre o modelo intato e apos colocacao de um modelo de protese
Agility. Neste caso vamos analisar as deformacgdes em zonas onde ndo se encontram as

rosetas, visto que o modelo se encontra validado experimentalmente.

7.1. Modelos com protese

A simulacdo da ATT com o recurso a protese AGILITY foi realizada sobre as
mesmas condi¢cdes que a simulacdo do modelo nativo. Temos assim a utilizacdo da
mesma carga e interagdes descritas.

Os valores obtidos com esta simulagdo foram recolhidos através de linhas de
referéncia colocadas virtualmente nas superficies da tibia e do talus. Foram utilizadas 4
linhas de referéncia na tibia, uma no aspeto medial, outra no posterior, lateral e anterior.
No télus foi utilizada uma linha de referéncia que contorna toda a superficie do mesmo.

Os valores comparados sdo relativos as deformagdes principais (C11 e C33) e estdao
ordenados consoante a vista escolhida. Na Figura 46 pode ser observado com mais

detalhe onde foram colocadas as linhas que servem de referéncia.
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Vista Anterior Vista Lateral Vista Medial Vista Posterior

Tibia

Talus

Figura 46 - Linhas de referéncia na tibia e no talus

7.2. Resultados

De seguida serdo apresentados os valores relativos as deformagdes méximas e
minimas a atuar no modelo implantado. Os graficos apresentam os valores sobre as

diferentes vistas onde foram colocadas as linhas de referéncia.

Anterior Medial
400,00 1000,00
i
200,00 — 500,00 N
0,00
Proximal Distal 0,00 ?
-200,00 P roximal 5
-400,00 —— 500,00
-600,00 -1000,00
e Deformagdo maxima (pe) e Deformagdo maxima (pe)
e Deformagdo minima (pe) e Deformagdo minima (pe)
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e Deformagdo minima (pe) e Deformagdo minima (pe)

Figura 47- Diferentes vistas com os resultados das deformagGes principais na tibia para o modelo implantado

A andlise da Figura 47 que contém os graficos com os valores para as deformacgdes
principais para a tibia do modelo implantado permite afirmar que estas vdo acontecer
com maior intensidade zona distal da tibia com mais destaque nas zonas medial e
posterior. Nestas zonas os valores de deforma¢do maxima apresentam valores acima dos
800 pe. As zonas anteriores, posterior e mediais sofrem deformagdes significativas no

que diz respeito as deformagdes minimas na ordem dos 500 pe.

Talus
Deformacgoes principais [pe]

== Deformacgdes principais maximas == Deformag0es principais minimas

Anterior
0

Lateral

Figura 48 - Deformacgoes principais no talus

A anélise da Figura 48 permite analisar as deformag¢des no talus implantado. As
deformagdes apresentam uma distribui¢do uniforme a excecdo da zona anterior que

evidencia deformacdes elevadas na ordem dos 1250 pe para as deformag¢des méaximas e
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de quase 1000 pe para as deformacdes minimas. E também necessario referir a zona

lateral que apresenta deformagdes minimas na ordem dos 500 pe.

7.3. Comparacio com nativo

Apos realizagdo da simulagdo do modelo implantado e observados os resultados ¢é
agora possivel fazer uma comparacdo com os resultados obtidos com a simulagdo do
modelo nativo. De seguida estdo apresentados os graficos que comparam os valores de

deformacdes principais para a tibia e talus nos valores maximos ¢ minimos.

Zona Anterior da Tibia

400
300
200 ::::
100 ——
0
-100 Proximal Distal
200 /—-\
-300
-400 —
-500
== Nativo deformag¢des maximas = |mplantado deformag¢des maximas
Nativo deformagdes minimas == |mplantado deformagdes minimas

Figura 49 - Grafico de comparacdo de dados entre nativo e implantado para a zona anterior da tibia

Zona Medial da Tibia

1000
800
600
400
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-200 PFOximal Distal
-400
-600

e Nativo deformagdes maximas e |Mplantado deformagdes maximas

Nativo defoirmagdes minimas e |mplantado deformag¢des minimas

Figura 50 - Grafico de comparacgdo de dados entre nativo e implantado para a zona medial da tibia
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Zona Lateral da Tibia
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Figura 51 - Grafico de comparagdo de dados entre nativo e implantado para a zona lateral da tibia
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Figura 52 - Grafico de comparag¢do de dados entre nativo e implantado para a zona posterior da tibia

Os graficos presentes nas figuras 49 a 52 comparam os valores para as deformagdes
principais entre modelo nativo e modelo implantado da tibia em relacdo as diferentes
zonas em analise. Estas comparacdes evidenciam grandes diferencas de valores no que
respeita as deformagdes principais maximas. Em todas as vistas, o valor da deformagao
no modelo implantado apresenta valores muito mais elevados em comparagcdo com o
nativo. Em rela¢do as deformagdes principais minimas a diferenca de valores ¢ mais
notavel na zona anterior, medial e posterior. Esta diferenca de valores comega a ser mais

acentuada a medida que estes se aproximam da zona distal da tibia.
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Figura 53 - Deformago0es principais maximas para modelo nativo e implantado
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Figura 54 - Deformagdes principais minimas para modelo nativo e implantado

O talus foi também um elemento sujeito a analise dos valores de deformagdes
principais. A Figura 53 e Figura 54 representam a comparagdo entre as deformagdes
principais maximas e minimas entre modelo nativo e implantado. A comparagdo de

valores através de um grafico rotacional permite perceber melhor o comportamento das
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deformagdes neste componente. E assim visivel para as deformacdes maximas, uma
diferencga de valores alta entre a zona medial e posterior no modelo nativo em relacdo ao
implantado e em relacdo aos valores para o modelo nativo. A zona referente a vista
posterior do talus apresenta valores para o modelo nativo superiores ao modelo
implantado e nativo.

Em relagdo as deformacdes principais minimas, a andlise do grafico permite
verificar que o modelo nativo apresenta valores mais altos entre a zona medial e anterior
em relacdo as restantes zonas e em relagdo ao modelo implantado. Pelo contrario, entre a
zona lateral e anterior ¢ o modelo implantado que apresenta valores superiores ao

modelo nativo e superiores aos verificados em outras zonas para o modelo implantado.

7.4. Correlacao dos resultados clinicos

O recurso a ATT na resolug¢ao dos problemas associados a articulagdo do tornozelo
apresenta no longo prazo problemas. A andlise dos resultados clinicos, relatada
anteriormente revela problemas associados a nao unido sindesmotica, riscos de infegao,
migracdo de componentes e fratura dos maléolos entre outras. Em ultimo caso as
complicacdes reveladas sdo responsaveis por revisdes cirurgicas ao procedimento. A
realizagdo da simulacdo numérica do modelo implantado com a protese AGILITY
permite avaliar e comparar os resultados obtidos com os resultados clinicos e prever a
ocorréncia de algumas das complicagdes associadas a este tipo de implante.

O facto dos valores registados na zona distal da tibia serem, em todas as vistas
elevados e superiores ao modelo nativo sugere a probabilidade de ocorrer fratura dos
maléolos da tibia, loosening dos componentes e possivel migracdo dos mesmos. A
concentracdo de forcas nesta zona pode ser derivada a elevada ressecdo Ossea realizada
para colocacgao do implante e pelo facto de a articulag@o do tornozelo ser pequena.

A comparagdo dos valores no componente talus sugere que va ocorrer stress-
shielding, uma vez que existem zonas em que o modelo nativo apresenta valores de
deformacao principal superiores ao modelo implantado. Isto sugere que a protese
absorve grande parte das cargas nessas zonas, o que leva ao loosening do implante € em
ultimo caso a sua inutilizagdo. Este fendmeno € responsavel pelas cirurgias de revisdo e

substitui¢do da prétese por outro modelo ou em tltimo caso pela técnica da artrodese.
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8. Conclusoes

A ATT ¢ um tema que apresenta alguma controvérsia uma vez que os estudos
realizados sdo poucos e ndo ¢ ainda conhecido um modelo capaz de replicar a 100% a
articulagdo do tornozelo. O facto de esta articulagdo apresentar uma compreensiao
biomecanica que nao estd ainda clarificada pode ser a razdo pela qual os resultados
conhecidos ndo sao tao favoraveis como os registados para a artroplastia realizada nas
articulagdes do joelho e anca.

O presente trabalho tem como objetivo simular pelo método dos elementos finitos o
procedimento da ATT com recurso a protese AGILITY apos validacdo do modelo. As
simulagodes realizadas com o modelo nativo e implantado compreendem a comparacao
dos valores associados as deformagdes principais e posterior associagdo aos problemas
registados pelos dados clinicos. Os valores registados possibilitam a previsdo da
ocorréncia de stress-shielding, loosening e fratura do maléolo medial e lateral.

Os resultados obtidos sdo no entanto algo limitados. O modelo desenvolvido para
as simulagdes numéricas padece de elementos essenciais para uma simulagdo mais
proxima do modelo fisioldégico, uma vez que ndo foram tidas em considera¢do algumas
estruturas que envolvem a articula¢do do tornozelo, nomeadamente os tecidos moles e as
forgas produzidas pelos mesmos.

O trabalho realizado serve de ponto de partida para estudos com outros modelos de
protese usada para a ATT e também trabalhos que considerem todos os elementos
constituintes da articulacao.

Os testes que recorrem a elementos in vivo sdo dispendiosos e carecem de
disponibilidade imediata para a realizagdo dos mesmos. Neste sentido a simula¢do que
recorre ao método dos elementos finitos apresenta vantagens significativas e passiveis
de consideracdo. Tendo em conta os aspetos acima relatados € possivel concluir que a
engenharia aliada a medicina pode obter resultados positivos e inovadores no que diz

respeito a ATT.
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