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resumo 

 

 

A articulação do tornozelo é constituída pelas extremidades distais da tíbia e da fíbula e 

pela cúpula do tálus. A lesão osteocondral carateriza-se por uma lesão na cartilagem e/ou 

osso do tálus de origem em entorses do tornozelo. 

O objetivo deste trabalho é estudar o efeito da lesão e do tratamento da mesma com 

recurso a cirurgia mini invasiva. Para tal, foram obtidos modelos CAD das estruturas 

ósseas corticais constituintes e adaptados de forma a reconstruir a articulação. Depois de 

reconstruída a articulação, foi realizado o desenvolvimento do modelo numérico com 

recurso ao método dos elementos finitos, tendo-se criado 3 modelos diferentes: um com 

a cartilagem intacta, um com lesão e outro com lesão e a prótese HemiCAP. Os 

resultados obtidos para os diferentes modelos foram depois comparados entre si, de 

forma a avaliar o impacto da lesão e da prótese nas cartilagens envolvidas. No modelo 

com a prótese foi ainda avaliado o impacto da colocação na cartilagem oposta, a 

cartilagem da tíbia. 

Os valores obtidos para tensões máximas na cartilagem do tálus quando lesionada foram 

de 3,53 MPa, enquanto com existência de prótese na área a pressão desce para os 2,26 

MPa. A cartilagem intacta regista um valor de pressão de 2,85 MPa. Isto traduz-se num 

aumento de 24% quando existe lesão. Relativamente ao máximo global obtido com a 

colocação, este é de 6,58 MPa. Quando analisada a cartilagem da tíbia, verifica-se uma 

tensão máxima de 1,78 MPa quando a prótese se encontra abaixada e 7,6 MPa quando a 

prótese se encontra elevada, o que equivale a um aumento de 327%. O osso esponjoso 

do tálus sofre um aumento das deformações principais máximas após a implantação da 

prótese de cerca de 365 με, equivalente a um aumento de 44%. Já a deformação principal 

mínima sofre uma diminuição de 184 με, cerca de 9%. 

Os resultados obtidos indicam que a presença da lesão aumenta as tensões na cartilagem 

do tálus, mas que a colocação da prótese permite atenuar esses aumentos. A presença da 

prótese causou um aumento das deformações máximas e uma diminuição das 

deformações principais mínimas no osso esponjoso.  Verificou-se também que a 

elevação da prótese aumenta as tensões e pressões de contacto medidas na cartilagem da 

tíbia originando dano na mesma. 
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abstract 

 

The ankle joint consists of the distal extremities of the tibia, fibula and the dome of the 

talus. The osteochondral lesion is characterized as a cartilage and/or bone lesion in the 

talus originating from ankle sprains. 

The purpose of this thesis is to study the effects of the lesion and its treatment using 

mini-invasive surgery. To achieve this, a CAD model of the joint's bone structures was 

obtained and adapted, in order to reconstruct the complete joint. After this, the numerical 

model was developed using the finite element method. Three models were developed: 

one with an intact cartilage, one with the lesion and one with the lesion and the HemiCAP 

implant. The results obtained from these models were then compared to evaluate the 

impact of the lesion and the prothesis on the cartilages in study. The model with the 

prothesis was also studied to evaluate the impact of its height on the opposing cartilage, 

the tibial cartilage. 

The maximum tensions measured on the talar cartilage when injured were 3,53 MPa, 

while when there is a prothesis on the area the values drop to 2,26 MPa, compared to 

2,85 MPa measured on the intact cartilage. This is equivalent to an increase of 24% in 

the presence of an injury. The global maximum measured when there is an implant was 

6,58 MPa. When analysing the tibial cartilage, the maximum tensions measured when 

the implant is lowered were 1,78 MPa and when it was elevated were 7,6 MPa, which is 

equivalent to an increase of 327%. The cancellous bone of the talus undergoes na 

increase in maximum deformations after implantation of the prothesis of about 365 με, 

equivalent to an increase of 44%. The minimum deformation, on the other hand, suffered 

a decrease of 184 με, which is about 9%. 

The obtained results indicate that the presence of the lesion increases the tensions on the 

cartilage of the talus, but the implementation of the implant attenuates these increases. 

The presence of the implant caused the maximum deformation of the talar cancellous 

bone to increase and the minimum to decrease. It was also verified that the elevation of 

the prothesis increases the tensions and contact pressures measured on the tibial cartilage, 

causing damage to it.  
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 Enquadramento e motivação 

 

A lesão osteocondral do tornozelo é uma lesão presente no complexo articular do 

tornozelo que afeta a vida de milhares de pessoas todos os anos. No entanto, não existem 

muitos estudos sobre este tipo de lesões e das suas caraterísticas, nem soluções a longo prazo.  

Em trabalhos realizados anteriormente, foram desenvolvidos modelos da articulação de 

forma a estudar os impactos da lesão osteocondral na cartilagem do tálus [1][2]. Nestes 

trabalhos foi estudada a influência do tamanho, do formato e da regularidade da lesão, bem 

como da espessura da cartilagem e da existência de líquido sinovial na lesão. Foi ainda 

estudado a forma com a posição do pé (neutra, dorsiflexão e flexão plantar) afetam a 

distribuição de cargas pela cartilagem lesionada. Tendo em conta os dados em estudo nestes 

trabalhos, o objetivo desta dissertação é o estudo da lesão osteocondral bem como um dos 

métodos de tratamento não conservador, de forma a contribuir para o aumento dos 

conhecimentos e propor soluções que minimizem os efeitos ainda desconhecidos. 

Para este estudo, recorreu-se à utilização de modelos numéricos de forma a avaliar o 

impacto que a lesão apresenta na cartilagem do tálus, bem com avaliar o impacto de uma das 

soluções existentes para o tratamento desta lesão. 

Para a realização deste estudo, foi utilizado um modelo CAD da articulação do 

tornozelo, tendo sido adaptado de forma a fazer um modelo completo da articulação. Neste 

modelo foi considerada uma lesão osteocondral e posteriormente implantada a prótese. 

A prioridade deste trabalho foi a análise dos efeitos da lesão da cartilagem do tálus nas 

estruturas circundantes e ainda a avaliação da viabilidade da solução com cirurgia, de forma 

a aprofundar ainda mais o conhecimento sobre a lesão e desta forma tentar melhorar a 

qualidade de vida de milhares de pacientes afetados por esta lesão. 

No Capítulo 1 será abordada a anatomia do complexo articular, começando pelos ossos, 

ligamentos e músculos constituintes do tornozelo, sendo ainda abordados os tipos de 

cartilagem existentes, visto que serão o alvo principal deste estudo. 
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No Capítulo 2 é estudada a biomecânica da articulação, tentando desta forma conhecer 

as amplitudes de movimento da articulação e as forças que atuam nesta. 

No Capítulo 3 é apresentada a lesão osteocondral do tornozelo, dando-se a conhecer a 

sua definição, história, taxa de ocorrência, as diferentes classificações e ainda as técnicas de 

diagnóstico e de tratamento existentes. 

No Capítulo 4 ocorre o desenvolvimento do modelo CAD, onde são mencionados os 

métodos utilizados para a obtenção das estruturas da articulação bem como do implante. 

No Capítulo 5 é onde são abordadas as simulações numéricas, mais precisamente onde 

são definidos os materiais necessários, as condições de fronteira, as forças aplicadas na 

articulação e a geração de malha. 

No Capítulo 6 é onde são apresentados, comparados e discutidos os resultados obtidos. 

Como último capítulo, temos o Capítulo 7 onde são apresentadas conclusões sobre o 

trabalho e sugestões para futuros trabalhos desenvolvidos sobre este tema. 
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1. Anatomia do tornozelo 

O complexo articular do tornozelo é uma estrutura mecânica complexa, responsável por 

amortecer o impacto com o solo e agir como mecanismo de impulsão da perna, de modo a 

manter a estabilidade no decorrer da passada. No entanto, esta estrutura, na eventualidade 

de sofrer uma lesão, torna-se instável e provoca dores e limitações ao paciente [3]. De forma 

a evitar estes desconfortos, é importante estudá-la o melhor possivel, de forma a reconhecer 

e tratar estes tipos de patologias. 

Este complexo é composto por quatro estruturas ósseas: tíbia, fíbula, tálus e calcâneo, e 

pode ser observado na Figura 1. Estas estruturas formam as três articulações do complexo: 

a articulação tibiofibular distal, a talocrural e a subtalar. No presente trabalho, a articulação 

subtalar não será estudada, uma vez que o foco principal é a parte superior do complexo do 

tornozelo. 

 

Figura 1 – Complexo Articular do tornozelo [4] 

 

A articulação tibiofibular distal é uma sindesmose, isto é, uma articulação fibrosa em 

que os ossos da tíbia e da fíbula estão unidos por quatro ligamentos fortes; e é constituída 

pelas extremidades distais da fíbula e da tíbia. Esta articulação é responsável pela restrição 

do movimento lateral do tálus, o que afeta a estabilidade do complexo articular [5]. 

A articulação talocrural é a mais importante do complexo, uma vez que recebe o peso 

do corpo e é a que ajuda o pé a se ajustar às irregularidades do piso. É constituída pelas 
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extremidades distais da tíbia e fíbula e pelo tálus. É uma articulação sinovial em dobradiça, 

ou seja, é composta por superfícies ósseas cobertas por uma fina camada de cartilagem 

hialina fechadas dentro de uma cápsula articular do tornozelo, onde fica contido o líquido 

sinovial [6]. Este líquido permite um movimento considerável e sem muito atrito entre as 

estruturas ósseas envolventes.  

 

1.1. Estruturas ósseas 

A tíbia (Figura 2) é um osso longo que suporta a maior percentagem do peso corporal. 

Este articula proximalmente com o fémur, medialmente com a fíbula e distalmente com o 

tálus. O osso tibial consiste numa diáfise e duas extremidades mais largas, de forma a 

suportar melhor as cargas a que está sujeito. A diáfise tem uma estrutura de um prisma 

triangular, o que permite uma maior resistência mecânica a tensões de corte, enquanto a 

extremidade distal da tíbia é uma superfície lisa que permite a articulação com o tálus e o 

maléolo medial funciona como guia para este [7]. 

 

Figura 2 – Tíbia [8] 

A fíbula (Figura 3), também chamada de perónio, é um osso estreito e longo, menos 

volumoso que a tíbia, com a qual se articula posterior e lateralmente. Este osso possui uma 

forma triangular, com três bordos e superfícies que permitem a ligação dos músculos da 

parte inferior da perna. Tendo em conta a sua forma, a fíbula contribui para a estabilidade 

lateral do tornozelo e não para suportar cargas, como é o caso da tíbia, sendo que suporta 

apenas 10% do peso advindo do fémur [9]. 
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Figura 3 – Fíbula [8] 

O tálus (Figura 4), também conhecido como astrálogo, é um osso que se encontra em 

contacto proximalmente com a tíbia e a fíbula e distalmente com o calcâneo. Este osso tem 

como principal função transmitir o peso corporal da tíbia para o calcâneo e navicular. O seu 

corpo é em forma de cunha, sendo mais largo na parte anterior e mais fino na posterior, 

características estas que dão maior estabilidade à articulação do tornozelo ao longo dos 

movimentos por ela efetuados. A sua superfície superior é convexa, onde se articula com a 

superfície troclear da tíbia e a sua superfície lateral é triangular onde se articula com o 

maléolo lateral da fíbula [9]. 

 

Figura 4 - Vista lateral do tálus [10] 

 

1.2. Cartilagem articular 

O bom funcionamento da articulação implica a existência de uma superfície bem 

lubrificada e com baixo atrito, de forma a diminuir o desgaste das partes em contacto. Esta 

superfície corresponde à cartilagem articular, um tecido fino com espessura entre 1 e 5 mm, 

sendo que no caso das cartilagens da articulação do tornozelo esta é de cerca de 1,5 mm [11]. 
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Esta fina camada permite a distribuição uniforme das cargas pela superfície óssea e uma 

redução de cerca de 50% da tensão entre as estruturas ósseas, diminuindo significantemente 

o atrito e desgaste na articulação [12]. A cartilagem é avascular, isto é, não possui vasos 

sanguíneos, vasos linfáticos nem irrigação nervosa, pelo que tem uma capacidade limitada 

de reparação quando danificado [13]. Existem três tipos de cartilagem: a cartilagem hialina, 

a elástica e a fibrocartilagem [14]. 

A cartilagem hialina, visível na Figura 5, é a mais comum e pode ser encontrada em 

superfícies articulares de ossos e possui uma cor esbranquiçada. Esta encontra-se em 

contacto com o líquido sinovial, um fluido viscoso que lubrifica as cartilagens. Este tipo de 

cartilagem apresenta uma matriz extracelular densa e homogénea, mas pobre em fibras de 

colagénio, pelo que torna a sua regeneração mais difícil e ficando assim mais vulnerável a 

lesões. 

 

Figura 5 - Cartilagem hialina no tornozelo [15] 

A cartilagem elástica é semelhante à hialina. Esta também possui pequenas porções de 

fibra de colagénio, mas possui ainda fibras elásticas, o que lhe garante uma grande 

elasticidade, permitindo que seja dobrada diversas vezes sem sofrer dano. Este tipo de 

cartilagens é encontrado no canal auditivo, no ouvido interno e na cartilagem cuneiforme da 

laringe [16]. 
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A fibrocartilagem é o tipo de cartilagem com mais fibras de colagénio, o que lhe confere 

uma grande resistência, dureza e rigidez. Estas características tornam-na pouco 

recomendável para substituir a cartilagem hialina presente nos ossos das articulações. Esta é 

encontrada em transições entre tendões e ossos [16]. 

Como mencionado anteriormente, a cartilagem presente na articulação do tornozelo é a 

cartilagem hialina. Esta tem como função promover uma movimentação suave e sem atrito 

e absorver o impacto decorrente da caminhada. A cartilagem, ao absorver o líquido sinovial 

presente na cápsula, permite que, ao sofrer pressão, o fluido seja libertado e com isso, o 

espaço entre as cartilagens seja lubrificado, mantendo assim um bom funcionamento e boa 

saúde da articulação em questão [13]. 

1.3. Ligamentos e tendões 

O tornozelo possui um conjunto de ligamentos extremamente fortes (Figura 6), sendo 

que alguns são parte da cápsula articular. Os ligamentos são responsáveis pela manutenção 

dos ossos na relação adequada através da formação de forças contrárias à direção do 

movimento e conseguindo assim assegurar a estabilidade da articulação. Esta caraterística é 

uma fonte de risco de lesão quando a solicitação dos ligamentos ultrapassa o seu valor limite 

elástico [9]. 

 

 

Figura 6 – Principais ligamentos do tornozelo: vista medial (em cima) e lateral (em baixo) [17] 
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Os ligamentos pertencentes ao complexo articular do tornozelo são:[18]  

➢ Complexo articular lateral  

Este complexo é formado por ligamento posterior talofibular, ligamento anterior 

talofibular e ligamento calcâneofibular. Estes 3 ligamentos são a ligação entre a fíbula e o 

tálus e calcâneo e têm como objetivo principal manter a estabilidade lateral da articulação e 

restringir o movimento de inversão. 

➢ Complexo ligamentar medial ou ligamento deltoide 

Este complexo é composto por 4 ligamentos: ligamento posterior tibiofibular, ligamento 

anterior tibiotalar, ligamento tibionavicular e ligamento tibiocalcâneo. Os ligamentos deste 

complexo são conhecidos como deltoide devido á sua forma em delta (Δ) e efetuam a ligação 

entre o maléolo medial da tíbia e o calcâneo, navicular e o tálus. Este complexo é constituído 

por ligamentos fortes que atuam na estabilização da articulação e restringem o movimento 

de eversão. 

➢ Ligamentos tibiofibular anterior e tibiofibular posterior 

Os dois ligamentos em questão são compostos por um feixe de fibras que se estende 

distal e lateralmente, de forma obliqua, entre as bordas adjacentes da tíbia e da fíbula fazendo 

assim uma ligação anterior e posterior entre os dois ossos. 

➢ Ligamento interósseo 

Este ligamento é composto por diversos feixes curtos com a função de manter a tíbia e 

a fíbula unidas. 

➢ Tendão de Aquiles 

Este tendão é o mais forte do corpo humano, suportando até 12,5 vezes o peso corporal. 

Localiza-se na região posterior do complexo articular e faz a união dos músculos gémeos da 

perna com o calcâneo. O tendão tem um papel importante na locomoção e na estabilidade 

da articulação e é composto maioritariamente por fibras de colagénio. 
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1.4. Músculos 

Os músculos que desempenham funções no complexo articular do tornozelo podem ser 

divididos em três grupos distintos: músculos anteriores, externos e posteriores. É o arranjo 

individual ou coletivo dos conjuntos de músculos que permite a produção de movimentos, 

pequenos ou amplos, conforme a solicitação [7][9]. 

Os músculos que mais intervêm nos movimentos do tornozelo (Figura 7) são: 

➢ Músculos anteriores 

o Tibial anterior: flexor, adutor e rotador do pé para o interior; 

o Fibular anterior: flexor, abdutor e rotador do pé para o exterior; 

➢ Músculos externos 

o Longo fibular lateral: extensor do pé sobre a perna, abdutor e rotador do pé para 

o exterior; 

o Curto fibular lateral: é abdutor e rotador do pé para o exterior; 

➢ Músculos posteriores 

o Tricípite sural: extensor do pé e também adutor e rotador do pé para dentro; 

o Plantar delgado: auxiliar do tricípite sural; 

o Tibial posterior: extensor, adutor e rotador do pé para dentro. 
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Figura 7 – Músculos da parte inferior da perna [17] 
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2. Biomecânica do tornozelo 

Biomecânica é a ciência que estuda a estrutura e a função dos sistemas biológicos 

através do ponto de vista da mecânica. A compreensão desta área é essencial para a medição 

de grandezas físicas, como forças, velocidades e amplitudes, aplicadas nas estruturas ósseas, 

forças músculos e reações nas articulações [19]. Neste capítulo, são mencionados os 

movimentos do tornozelo, principalmente as amplitudes e forças musculares envolvidas no 

ciclo de marcha. 

2.1.Movimentos do tornozelo 

Relativamente aos movimentos do pé e em particular da articulação do tornozelo, estes 

ocorrem em 3 planos anatómicos: sagital, frontal e transversal (Figura 8). A junção dos planos 

forma eixos imaginários onde o tornozelo pode rodar, estes eixos são: o ântero-posterior, o 

longitudinal e o medial-lateral.  

 

Figura 8 – Planos anatómicos do tornozelo[20] 

 

Os movimentos possíveis de realizar na articulação do tornozelo podem ser visualizados 

na Figura 9. O movimento primário do tornozelo é a dorsiflexão e a flexão plantar, que ocorre 

no plano sagital. O tornozelo permite também a rotação talar, também conhecida como 

adução/abdução que ocorre no plano transversal; e a inclinação talar, também conhecida como 

inversão/eversão que ocorre no plano frontal ao longo do eixo ântero-posterior [21][22][23]. 
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Figura 9 - Movimentos do tornozelo [24] 

 

Apesar de o complexo articular aparentar movimentar-se em torno de vários eixos 

simultaneamente, a articulação tibiotársica é uniaxial. Isto deve-se à existência de um eixo 

oblíquo que passa por entre os maléolos no plano sagital. Este eixo depende de pessoa para 

pessoa, mas em geral encontra-se inclinado postero-lateralmente 6º no plano transversal e 

lateralmente para baixo 8º no plano frontal, como pode ser observado na Figura 10 [25][26]. 

 

Figura 10 – Eixo de rotação do tornozelo no plano frontal (esquerda) e no plano transverso (direita) 

O movimento primário de dorsiflexão e de flexão plantar ocorre em torno deste eixo, 

que altera com a rotação articular, fazendo com que o pé se movimente nos três planos 

diferentes. Também foi demonstrado que durante o movimento de dorsiflexão, o pé não se 
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desloca apenas para cima, mas que faz também o movimento de abdução e eversão. Pelo 

contrário, quando o pé faz o movimento de flexão plantar, este move-se para baixo e para 

dentro, fazendo assim o movimento de adução e inversão [27] [28]. 

 

2.2.Amplitude de movimentos do tornozelo 

A amplitude dos movimentos do pé deve ser medida nas seguintes condições: com carga 

(condição ativa) e sem carga (condição passiva). A condição ativa corresponde à aplicação 

do peso do individuo em estudo quando este se encontra de pé, estando assim sujeito a forças 

e contrações musculares. Por outro lado, a condição passiva corresponde à medição das 

amplitudes quando o individuo se encontra sentado, podendo assim mover livremente o pé. 

A amplitude média de movimentos no plano sagital encontra-se entre os 65º e os 75º, 

sendo a amplitude de dorsiflexão 20º, partindo da posição neutra, e a amplitude de flexão 

plantar entre os 40º e 55º. Relativamente à amplitude média de movimentos ao longo do 

plano frontal é de aproximadamente 35º, com uma amplitude 23º de inversão e de 12º de 

eversão. O movimento de adução e abdução, que ocorre no plano transversal, tem uma 

amplitude de 5 a 10º [25].  No entanto, em atividades do dia-a-dia, as amplitudes conseguidas 

no plano sagital chegam a um total de 30º em caminhada, 37º para subida de escadas e 56º 

para descida de escadas.[25] 

2.3.Ciclo de marcha 

O ciclo de marcha (Figura 11) é a sequência de movimentos que ocorre entre dois 

contactos sucessivos do mesmo pé com o solo, isto é, começa quando o calcanhar direito 

contacta o solo e termina com o novo contacto desse mesmo calcanhar no solo. Existem 

diversas formas de dividir o ciclo de marcha, sendo que a mais popular é a descrita por 

Winter [29]. Segundo Winter, o ciclo divide-se em duas fases principais: a fase de apoio e a 

fase de balanço. A fase de apoio corresponde aquando do pé se encontra em contacto com o 

solo, enquanto a fase de balanço corresponde aquando do pé já não se encontra em contacto 

com o solo e termina quando o calcanhar entra em contacto com o solo novamente. O ciclo 

de marcha ocorre em média num segundo, sendo que a fase de apoio corresponde a cerca de 

60% do ciclo e a fase de balanço a 40% do ciclo.[25] 
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Figura 11 – Ciclo de Marcha [30] 

 

A articulação do tornozelo tem a função de transmitir as forças que atuam no pé para a 

perna, sendo por isso uma grande importância no ciclo de marcha. O tornozelo, no momento 

de contacto inicial, encontra-se em posição neutra (0º) ou ligeiramente em flexão plantar de 

cerca de 3 a 5º. Após este momento inicial, ocorre o movimento de flexão plantar no plano 

sagital até um máximo de cerca de 8º, à medida que o pé se apoia completamente no solo. 

Ao longo da fase de apoio unilateral, o tornozelo move-se em dorsiflexão até 

aproximadamente 20º, alcançando-se 50% do ciclo de marcha. Durante a fase final de apoio 

e pré-balanço, o tornozelo move-se em flexão plantar até cerca de 15º, enquanto o peso 

corporal é transferido para a perna contralateral. No momento da elevação do pé de apoio, o 

tornozelo move-se em dorsiflexão até à sua posição neutra (0º), voltando na fase final do 

ciclo a um ligeiro movimento em flexão plantar. [20] 

Além destes movimentos principais, existem movimentos secundários que também 

ocorrem ao longo do ciclo de marcha. O movimento de inversão atinge um máximo de 9º no 

início do ciclo de marcha e no início da fase de balanço e o movimento de eversão tem como 

amplitude máxima 3-4º que ocorre a 10% do ciclo de marcha, imediatamente a seguir ao 

pico máximo de inversão. No decorrer do ciclo de marcha, não é possivel observar o 
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movimento de adução, no entanto é possivel observar o movimento de abdução. Este tem 

como valor mínimo uma amplitude de 4º, que ocorre a 50% do ciclo de marcha, e como 

valor máximo os 15º, que ocorre imediatamente a seguir nos 65% do ciclo, sendo que este 

movimento ocorre após a elevação do pé. [20] 

 

2.4.Forças envolvidas no tornozelo 

As forças e momentos que se aplicam na articulação dependem de diversos fatores 

como: o peso do paciente, as cargas externas, atividade física (caminhada, corrida, 

subida/descida de escadas) e ainda estado da articulação. Os movimentos do ciclo de marcha 

resultam em forças e tensões no complexo da articulação do tornozelo. Existem forças 

interiores, que advêm dos músculos e ligamentos, e forças exteriores, resultantes do contacto 

entre o pé e o solo. As forças interiores são difíceis de calcular uma vez que a sua 

determinação tem de ser realizada in vivo. 

Sereig e Arkvikar realizaram um estudo com o objetivo de analisar as forças aplicadas 

ao longo dos três eixos durante o ciclo de marcha, obtendo-se o diagrama presente na Figura 

12 [29]. Ao observar esta figura, pode-se concluir que a resultante de forças no tornozelo 

aproxima-se dos 5,5 BW (BW representa o peso corporal do indivíduo), a cerca de 50 % do 

ciclo de marcha. Durante a corrida, as forças aplicadas no tornozelo podem chegar até 13 

BW [31]. Em 2006, foi realizado um outro estudo por Reggiani [32]onde foram comparados 

os resultados de Sereig e Arkvikar [31] com os resultados in vivo obtidos por Bergmann 

[33]. Com este estudo, Reggiani chegou à conclusão de que os valores mencionados 

anteriormente foram sobrestimados cerca de 2,25 vezes, situando a força máxima de 

compressão durante o ciclo de marcha nos 2,4 BW. 
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Figura 12 – Forças axiais aplicadas no tornozelo ao longo dos três eixos [31] 
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3. Lesão Osteocondral do tornozelo 

 

Neste capítulo foi abordada a lesão em estudo neste trabalho, começando por se 

conhecer a história e as diferentes caraterísticas da lesão. Serão posteriormente analisadas as 

taxas de ocorrências bem como a população mais afetada. É importante conhecer os métodos 

utilizados para diagnóstico e os métodos de tratamento utilizados para o tratamento da lesão. 

 

3.1.Definição e História da lesão 

Como foi mencionado no capítulo 1, o tálus é revestido por uma cartilagem hialina que 

permite a movimentação suave do tornozelo. A Lesão Osteocondral do Tornozelo (LOT) é 

um dano na cartilagem e/ou da parte superior do osso do tálus. Esta lesão também pode ser 

conhecida como osteochondritis dissecans (OCD) ou ainda como osteochondral lesion 

(OCL). A primeira vez que esta patologia foi menciona remota ao ano 1737, por Monroe, 

que descreveu a lesão como a presença e remoção de um corpo livre parecido com osso de 

dentro da articulação [34].  

Ao longo dos anos, diversos médicos documentaram a existência de corpos soltos nas 

articulações, até que, em 1888, a patologia foi batizada, por Konig, como osteochondritis 

dissecans como definição para uma lesão que envolve a presença de pedaços de cartilagem 

soltos dentro das superfícies articulares [35]. Em 1922, Kappis descreveu pela primeira vez 

esta patologia no talus [36] e em 1932, Rendu foi o primeiro a documentar fraturas intra-

articulares do tálus [37]. Nos dias correntes, considera-se LOT qualquer lesão que envolva 

a superfície articular e/ou a região subcondral do tálus, afetando assim a cartilagem articular, 

o osso ou ambos [38]. 

 

3.2.Causas e caraterísticas da lesão 

A lesão osteocondral normalmente pode ser encontrada na zona lateral ou na medial do 

tálus, como se pode observar na Figura 13 [32]. As lesões laterais estão associadas a eventos 

traumáticos e apresentam normalmente um aspeto mais superficial e com maior 
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probabilidade de apresentarem deslocamento do fragmento, o que as torna sintomáticas e 

por isso possam ser detetadas numa fase inicial.  Já as mediais podem ser não traumáticas e 

apresentam um aspeto mais arredondado e com lesões mais profundas. Uma das razões para 

esta diferença de comportamentos e aparências deve-se à força que foi necessária para 

formar a lesão, isto é: uma lesão lateral encontra-se associada a forças de corte tangenciais 

á cúpula talar, enquanto lesões mediais são associadas a forças perpendiculares, potenciando 

assim lesões mais profundas e com menor probabilidade de deslocamento de fragmentos 

[39]. 

 

Figura 13 – Vista superior do tálus com os dois locais mais comuns da LOT [32] 

 

Em 1985, Flick e Gould [40] realizaram um estudo em que foram analisados 22 

tornozelos com LOT. Neste estudo concluiu-se que 100% das lesões que ocorrem na zona 

lateral do tálus e 80% das lesões mediais estão associadas a um evento traumático, como por 

exemplo uma entorse do tornozelo. No entanto, esta lesão pode também ocorrer devido a 

outros fatores como: genética, causas metabólicas ou endócrinas [38]. 

Em 1959, Berndt e Harty [41] recriaram o mecanismo dos diferentes tipos de lesão, 

chegando à conclusão de que as lesões laterais são causadas por uma forte manobra de 

inversão durante a dorsiflexão, enquanto que as lesões mediais são causadas pela eversão do 

tornozelo durante a flexão plantar. 
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De forma a melhorar a compreensão desta lesão, é necessário conhecer algumas das 

suas características fundamentais, como: tipo de lesão, a estabilidade desta, a localização da 

lesão, o tamanho da lesão, entre outros fatores. Estas caraterísticas são [42]: 

 

3.3.Taxa de ocorrência 

Patologias associadas com o tornozelo são bastante frequentes, pelo que o facto de esta 

patologia ser muitas vezes causada por eventos traumáticos é de grande relevância. Estima-

se que no decorrer de um ano, nos EUA, tenham acontecido 326 396 entorses no tornozelo, 

o que equivale a 5 lesões por cada 10 000 jovens atletas.[43] É também estimado que cerca 

de 6.5% dos entorses resultam em lesões osteocondrais do tálus, senda esta taxa uma 

estimativa otimista, uma vez que muitos casos não são detetados pelos meios mais comuns 

de imagiologia ou são mal diagnosticados como outras lesões.[44] 

Tipos de lesão

•Lesão Condral (afeta apenas a cartilagem)

•Lesão Condral/Subcondral (afeta a cartilagem e o osso por debaixo)

•Lesão Subcondral (cartilagem intacta, mas osso lesionado)

•Lesão Cistica (tem uma profundidade superior a 5 mm)

Estabilidade da 
lesão

•Estável

•Instável

Fragmentação da 
Lesão

•Fragmentada

•Não fragmentada

Localização da 
lesão

•Medial (anterior, central ou posterior)

•Lateral (anterior, central ou posterior)

•Central (anterior, central ou posterior)

Contenção
•Contida

•Não contida

Tamanho da lesão
•Pequena (área inferior a 1,5 cm2 ou diâmetro inferior a 15 mm)

•Grande (área superior a 1,5 cm2 ou diâmetro superior a 15mm)
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A idade média dos pacientes com esta lesão é entre os 20 e 30 anos, maioritariamente 

do sexo masculino representando 70% do universo de lesões, e com uma baixa taxa de lesão 

bilateral (10%) [38] [44]. Esta lesão pode ser então associada à prática de desporto, 

principalmente desportos de grande intensidade e impacto, que envolvam corrida, mudanças 

de direção e salto, como basquetebol, voleibol ou futebol. 

 

3.4.Diagnóstico 

O diagnóstico desta patologia pode iniciar-se através de queixas de dor no tornozelo ou 

dor crónica no tornozelo, uma vez que enquanto a maioria dos pacientes apresenta dores nos 

momentos seguintes ao evento traumático, alguns apresentam dor crónica no tornozelo. 

Alguns pacientes apresentam ainda rigidez, edema, derrame articular e fraqueza ou 

instabilidade. [45]. Estes sintomas têm tendência a agravar quando o paciente exerce uma 

carga prolongada ou atividades de alto impacto no tornozelo. [46] 

Inicialmente começa-se por realizar um exame físico, mas, no entanto, este não se 

apresenta muito esclarecedor uma vez que apenas permite perceber a dor articular durante 

os movimentos de flexão e extensão. Depois deste exame, procede-se à radiografia com o 

objetivo de excluir a existência de fratura. A radiografia não permite avaliar o estado da 

cartilagem, pelo que é necessário recorrer-se a técnicas mais avançadas de imagiologia. A 

TAC (tomografia axial computorizada) é um exame que, apesar de não permitir avaliar o 

estado da cartilagem (uma vez que não funciona com tecidos moles), permite avaliar se 

existe lesão óssea e qual o tamanho e forma desta.[47] O exame mais recomendado para 

avaliar a lesão na cartilagem é a Ressonância Magnética (RM), pois permite detetar 

contusões ósseas, o estado da cartilagem e ainda a existência de danos nos tecidos moles, 

tudo isto com o tornozelo sob carga [48]. Existe ainda a possibilidade de realizar-se 

artroscopia, que tem a capacidade de diagnosticar e tratar a LOT exceto em casos em que a 

lesão é subcondral, uma vez que com a cartilagem intacta não é possivel avaliar a extensão 

do dano no osso [49]. 
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3.5.Classificação das lesões 

Existem diversos métodos de classificação de LOT, mas a mais utilizada é a 

desenvolvida por Berndt e Harty em 1959 [41], que se baseia no grau de deslocamento do 

fragmento osteocondral. Esta classificação divide-se em 4 graus (Figura 14):  

o Grau I: Compressão do osso subcondral 

o Grau II: Fragmento parcialmente solto (fratura incompleta) 

o Grau III: Fragmento totalmente separado do osso (fratura completa), porém não 

deslocado do seu leito 

o Grau IV: Fragmento totalmente separado do osso (fratura completa) e deslocado do seu 

leito. 

 

Figura 14 – Ilustração da classificação de Berndt e Harty num modelo simplificado do tálus [50] 

 

Ao longo dos anos foram desenvolvidas outras classificações e também foram sugeridas 

modificações ao modelo mencionado anteriormente. Em 1999, foi proposta a inclusão de 

um grau V por Hepple et al. [51] que inclui a existência de cistos osteocondrais presente 

abaixo da superfície articular danificada.  
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Outros sistemas desenvolvidos que vale a pena mencionar são: [52] 

o Pritsch et al. [53], que corresponde à avaliação do estado da cartilagem através da 

artroscopia e que se divide em 3 graus, sendo o grau I correspondente à cartilagem 

intacta e o grau III a uma cartilagem completamente corrompida. 

o Dipaola et al. [48] adaptaram a classificação de Berndt e Harty de forma a 

incorporar os resultados da Ressonância Magnética. 

o Ferkel et al. [54] desenvolveu uma classificação baseada em imagens TAC, mais 

focadas na parte óssea da lesão, de forma a classificar os diferentes estados da 

cartilagem.  

o Mintz et al. [55] combinou as observações artroscópicas com imagens de RM de 

forma a desenvolver uma classificação 6 graus. 

3.6.Tratamentos conservadores e cirúrgicos adotados 

O tratamento da Lesão Osteocondral do Tornozelo depende de diversos fatores, entre 

eles o tamanho e localização do dano, a idade do paciente e os sintomas dos pacientes. Em 

casos em que as lesões ocorram durante a infância ou adolescência, estas tendem a curar-se 

integralmente recorrendo apenas à imobilização da articulação e alívio da carga imposta 

nela. Após esta faixa etária, as lesões tendem a precisar de tratamento.[56] 

A escolha do tipo de tratamento a aplicar ao paciente depende sempre da opinião do 

médico encarregue. De forma a facilitar a escolha do método de tratamento, Van Bergen 

escreveu um artigo onde aconselha um certo tipo de tratamento de acordo com o tipo de 

lesão e dos sintomas do paciente.[57] Estas recomendações estão representadas na Tabela 1: 
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Tabela 1 – Tratamento da lesão osteocondral do tálus 

Tipo de lesão Opções de tratamento 

Assintomática ou pouco 

sintomática 
Conservador 

Sintomática, <15 mm Conservador (6 meses), microperfurações/microfraturas 

Sintomática, > 15 mm 
Fixação de fragmento, autoenxertos, implantação de 

condrócitos, aloenxertos, microperfurações/microfraturas 

Cística, >15 mm 

Fixação de fragmento, autoenxertos, implantação de 

condrócitos no osso esponjoso, aloenxertos em osso 

esponjoso, microperfurações/microfraturas com osso 

esponjoso 

Grandes dimensões 
Aloenxertos, artrodese do tornozelo, artroplastia total do 

tornozelo 

 

Como se pode ver, é sempre preferível, quando possível, não recorrer a tratamento 

invasivo. Em casos de LOT pouco sintomática, é completamente desaconselhável a 

intervenção cirúrgica. Com o agravamento dos sintomas, é necessário recorrer a outros 

tratamentos considerados mais invasivos. Relativamente à artrodese e à artroplastia total do 

tornozelo, estas só são recomendadas em casos em que a lesões possuem grandes dimensões 

ou caso as soluções anteriores tenham falhado previamente. 

➢  Tratamento conservador 

Este tipo de tratamento é recomendado como solução primária, sendo que apenas é 

contraindicado quando existem fragmentos soltos na lesão, sendo nesses casos aconselhada 
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a cirurgia de forma a fixarem ou a remover  o fragmento solto [42]. O tratamento conservador 

é realizado recorrendo à modificação das atividades diárias do paciente, infiltração intra-

articular com esteroides, uso de órteses e botas imobilizadoras e supressão de carga.[49]  

No ano de 2000, foi realizado um estudo com 201 pacientes com LOT que foram 

tratados de forma cirúrgica [58]. Os resultados obtidos nesse estudo demonstram que apenas 

45% dos pacientes obtiveram resultados satisfatórios. No caso dos pacientes que 

apresentavam sintomas crónicos (com mais de 6 semanas), a taxa de sucesso subiu para 56%. 

Recentemente, tem-se notado um aumento da procura de tratamentos de 

viscossuplementação intra-articular de ácido hialurónico e de plasma rico em fatores de 

crescimento como forma de tratamento para impedir a degeneração articular. Estas formas 

de tratamento foram alvo de estudos onde se verificou uma melhoria na amplitude de 

movimentos, uma redução significativa da dor e ainda prevenção ou atraso da degeneração 

da cartilagem [59][60]. 

➢ Tratamentos Cirúrgicos 

No caso de o tratamento conservador não ser eficaz, torna-se necessário recorrer a 

tratamentos cirúrgicos, em que o objetivo principal é a revascularização do defeito ósseo. 

Como mencionado anteriormente, a cartilagem hialina não tem vascularização e possui 

uma reduzida capacidade de regeneração. Em casos de lesões que não afetam o osso 

subcondral, não existe a estimulação de uma reação inflamatória, que é necessária para a 

estimulação das células medulares de forma a produzirem novas células com capacidade 

para a regeneração da cartilagem danificada. No entanto, este processo de regeneração 

resulta na formação de cartilagem fibrosa, que não possui as mesmas capacidades mecânicas 

da hialina.[61] Este facto não é de grande importância nos casos em que as lesões são de 

pequena dimensão, porém, em lesões mais extensas, a cartilagem fibrosa não é suficiente 

para garantir a durabilidade e bom funcionamento da cartilagem. 

 

 

Os métodos mais utilizados no tratamento de LOT nos tempos correntes são: [52] 
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o Estabilização da cartilagem 

Quando ocorre fratura osteocondral, é urgente a fixação dos fragmentos quando viáveis. 

Este procedimento pode ser feito artroscopicamente e a fixação é feita usando dardos ou 

parafusos bioabsorvíveis devido à vantagem clara de não ser necessária a remoção destes 

componentes. Quando os fragmentos são de dimensões reduzidas, estes são extraídos e o 

fundo da lesão é tratado de forma a estimular a regeneração por parte da medula óssea. No 

entanto, cerca de um em cada três casos em que as fraturas são consolidadas, sofrem 

deterioração da cartilagem que recobre os fragmentos. 

o Retrograde Drilling (Estimulação do osso subcondral com perfuração inferior) 

Em casos em que a lesão é apenas subcondral (cartilagem encontra-se intacta, mas osso 

subcondral foi afetado) é importante corrigir o dano sem danificar a cartilagem. Para este 

efeito, recorre-se à realização de pequenas perfurações na placa subcondral a partir de uma 

zona lateral ou distal do tálus, como pode ser observado na Figura 15. Este procedimento 

tem  como objetivo a estimulação de uma resposta inflamatória no osso para este formar 

novo tecido ósseo.[62]  

 

Figura 15 – Retrograde Drilling de uma lesão subcondral com cartilagem intacta: vista lateral (A) e frontal 

(B) [63] 

o Estimulação artroscópica da medula óssea (microfraturas/microperfurações) 
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Para pacientes em que a cartilagem apresenta danos de pequenas dimensões, o método 

mais recorrido é ao das microfraturas/microperfurações.[64] Muito similar ao Retrograde 

Drilling, o objetivo deste método é o rompimento do osso subcondral de forma a gerar uma 

resposta inflamatória e com isso estimular a formação de cartilagem.[38] 

Este método foi alvo de estudos que apontam para uma taxa de sucesso de 85% em casos 

em que as lesões são inferiores a 15 mm. Estes resultados podem ser potencializados através 

da injeção intra-articular de ácido hialurónico, um método conservador anteriormente 

mencionado, imediatamente após a cirurgia, sendo que este procedimento demonstra uma 

melhoria em relação à dor e à função do tornozelo.[65] 

o Transplante de autoenxertos osteocondrais 

Este é o método considerado mais versátil uma vez que pode ser utilizado no tratamento 

de LOTs de diversos tipos e tamanhos, sendo mais recomendado para lesões com mais de 

1.5 cm2 e para lesões associadas a cistos subcondrais [66]. Para a realização deste tratamento 

são obtidos enxertos cilíndricos de cartilagem hialina e osso de outra articulação saudável 

do paciente, normalmente do côndilo femoral lateral (já que este não suporta carga), e 

recorre-se ao preenchimento do local afetado com um ou vários destes cilindros 

(mosaicoplastia), dependendo da extensão da lesão. O procedimento de acesso ao local da 

lesão e da inserção do autoenxerto requer artrotomia, uma vez que a maior parte da superfície 

articular é acessível sem recurso a outro processo. No entanto, como cerca de 15% desta 

superfície só pode ser acedida perpendicularmente, por vezes é necessário recorrer a uma 

osteotomia maleolar (procedimento que recorre ao corte do maléolo tibial e posterior fixação 

deste).[67] 

o Transplante de aloenxertos osteocondrais 

A utilização de aloenxertos acontece como último recurso, em que as dimensões da 

lesão são extensas (superam os 3 cm2), são acompanhadas por cistos subcondrais de grande 

volume e em casos em que os danos são devidos a necrose, sendo que o método de 

autoenxertos não é viável devido às dimensões e geometria do enxerto necessário. O enxerto 

utilizado neste método provém de um dador cadavérico, o que permite obter uma cartilagem 
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hialina intacta. O enxerto deve ser recolhido até às 24 horas após a morte do dador e tem 

uma validade de 1 semana para ser aplicado. 

Para aplicar este enxerto é necessário recorrer a uma osteotomia maleolar e a inserção 

de pequenos parafusos para a fixação da cartilagem doada. Relativamente ao tamanho do 

enxerto, a lesão é medida previamente através de imagiologia e é ainda repetida a medição 

durante o procedimento cirúrgico. Os principais problemas associados a este método são a 

possibilidade de transmissão de doenças, de uma reação imunológica adversa ao enxerto 

doado e a dificuldade de incorporar o enxerto no leito do talus do paciente. Devido a estes 

problemas existe uma elevada taxa de falha do procedimento cirúrgico (cerca de 30%) bem 

como a necessidade de realizar procedimentos secundários em cerca de 40% dos casos. [52] 

o Implantação/transplante de condrócitos autólogos (ACI/ACT) 

Este método é indicado para lesões osteocondrais maiores do que 2,5 cm2 com ou sem 

cistos subcondrais, em pacientes com idades entre os 15 e os 55 anos, sem artrite 

degenerativa ou lesões em espelho e sem instabilidade ou desalinhamento articular. [68] 

Este procedimento necessita de duas cirurgias diferentes. A primeira cirurgia consiste 

em recolher uma pequena quantidade de cartilagem saudável da articulação a ser tratada ou 

de outra articulação qualquer do mesmo individuo, usualmente utiliza-se tecido cartilagíneo 

do joelho. Desse pedaço de cartilagem, recolhem-se condrócitos viáveis que são depois 

cultivados in vitro. A segunda cirurgia dá-se passados aproximadamente 30 dias e neste 

procedimento são implantados os condrócitos cultivados, na zona da lesão previamente 

desbridada, sendo que em casos em que é necessário se recorre então à osteotomia 

maleolar.[69] O objetivo deste procedimento é que, com o tempo, os condrócitos preencham 

a lesão com nova cartilagem hialina. De forma a avaliar a eficácia deste método, foram 

analisadas biópsias à zona intervencionada e concluiu-se que o novo tecido formado é 

composto por 42% de cartilagem hialina, o que favorece a durabilidade da articulação [70]. 

Este procedimento apresenta complicações, principalmente relacionadas com 

hipertrofias e delaminação das membranas periostais usadas na cobertura das lesões, em 

cerca de 18 a 33 % dos casos. [71] 
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o Implante metálico (HemiCAP) 

Este método é considerado um último recurso, mais aconselhado no tratamento de lesões 

osteocondrais reincidentes e resistentes aos outros métodos de tratamento [72]. Este método 

recorre ao preenchimento da área lesionada com o uso de um implante metálico para 

melhorar a distribuição de cargas pela cartilagem do tálus. Uma das próteses de superfície 

utilizadas é conhecida como HemiCAP, presente na Figura 16, que possui diferentes offsets 

de forma a melhor se adaptar aos diferentes pacientes. Esta prótese é recomendada de 

implantar ligeiramente abaixo do limite superior da cartilagem de forma que quando esta 

esteja sob cargas e se deforme, não haja concentração de tensões e de pressão de contacto na 

prótese [73]. 

 

Figura 16 - HemiCAP do tálus [74] 

➢ Desvantagens da Cirurgia mini invasiva 

O tratamento cirúrgico apenas deve ser utilizado como última opção, não devendo, por 

isso, alguma vez ser aplicado como primeiro tratamento. O objetivo é escolher, sempre que 

possivel, o método que cause menos desconforto no paciente. Em casos em que a cirurgia é 

a única solução, o método a escolher deverá ser o menos invasivo possivel e o que melhor 

se adequa ao tipo e tamanho de lesão em causa. Este deverá também implicar um tempo de 

recuperação reduzido e uma maior facilidade de retorno á atividade normal.  Em casos em 

que ocorra insucesso na cirurgia mini invasiva, as hipóteses existentes são a artrodese ou a 

artroplastia. 

Os métodos que são considerados mais invasivos são os que implicam implantação de 

próteses e transplante de tecido, já que normalmente necessitam de ter um acesso 

perpendicular à área lesionada. A maioria das lesões não requer osteotomia maleolar para 

ser acedida, mas, no entanto, cerca de 17 a 20% das lesões não podem ser acedidas sem esse 
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procedimento. A osteotomia requer um maior tempo de recuperação pois recorre-se a 

parafusos para fixar os enxertos implantados.  
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4. Desenvolvimento do modelo CAD 

Neste capítulo é descrito o procedimento utilizado para a obtenção do modelo CAD do 

complexo articular do tornozelo. É descrito o método usado para a reconstrução das 

cartilagens e a montagem do modelo final. O modelo inicial das estruturas ósseas foi 

desenvolvido em trabalho anterior com recurso a TAC [1]. 

 

4.1.Desenvolvimento do modelo do tornozelo 

Para a realização deste projeto foi utilizado um modelo CAD do tornozelo que continha 

os ossos exteriores preenchidos da tíbia, fíbula e tálus. A partir deste modelo obteve-se a 

parte esponjosa dos ossos da tíbia e do tálus considerando uma espessura de osso cortical de 

2,5 mm. A componente esponjosa da fíbula não foi desenvolvida uma vez que esta não é a 

estrutura de especial foco neste trabalho, assim o foco centrou-se na parte da cartilagem do 

tálus que entra em contacto com cartilagem da tíbia. 

Esta etapa foi necessária, uma vez que a parte esponjosa do osso possui propriedades 

mecânicas diferentes da cortical, e de forma a ter um modelo preciso é necessária a sua 

inclusão para apoio do implante a colocar posteriormente.  

A componente esponjosa dos ossos referidos foi obtida através de offsets da superfície 

destes. O valor do offset geral foi obtido tendo em conta a análise de imagens RM bem como 

os dados encontrados num estudo realizado em 2015 [75] de que a espessura do osso cortical 

é em média de 0,8 mm. Na Figura 17 pode-se visualizar uma Ressonância magnética (RM) 

do tornozelo, e analisando, podemos observar que o limite preto ao redor do osso tibial é o 

osso cortical, enquanto a parte mais clara é a osso esponjoso, o mesmo se aplica aos restantes 

ossos visíveis nesta RM. Ao contrário da TAC, as RMs mostram os tecidos moles e não 

apenas os mais densos. 
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Figura 17 – Vista lateral (esquerda) e frontal(direita) do tornozelo (RM). 

Após desenvolver os ossos esponjosos, foi necessário desenvolver as cartilagens (foco 

principal deste trabalho). Estas foram também desenvolvidas baseadas em imagens de RM 

de forma a verificar primeiramente a geometria das cartilagens desta articulação. As 

cartilagens foram obtidas partindo das superfícies ósseas. Para obter a cartilagem do tálus, 

foi realizada uma cópia da parte superior do tálus de forma a ter a geometria similar à 

observada nas RM. Esta superfície foi adaptada de forma a garantir uma espessura de 1,5 

mm, valor médio da cartilagem to talus. [11] Para a cartilagem da tíbia e da fíbula foi 

realizado o mesmo processo tendo sido dada a mesma espessura para estas cartilagens. A 

cartilagem da fíbula foi desenhada de forma que não se sobrepusesse à cartilagem do tálus, 

como se pode observar na Figura 18. 

                               

Figura 18 – a) Fíbula (azul) e respetiva cartilagem (rosa), b) Reconstrução 3D da articulação do tornozelo 
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De forma a recriar a ligação estável entre os ossos da tíbia e da fíbula durante a 

simulação numérica, foi ainda modelado o ligamento interósseo. 

Na Figura 19 pode-se observar e comparar o modelo 3D obtido com a RM base. É 

importante mencionar de que o modelo não é exatamente igual à RM pelo que podem ser 

encontradas diferenças devidas à forma como foram obtidos os ossos esponjosos e as 

cartilagens. 

 

 

Figura 19 – Corte frontal para comparação entre o CAD e a RM 

 

Após realizar este modelo representativo de um tornozelo intacto, procedeu-se à 

representação do modelo com lesão e com a prótese HemiCAP. De forma a existir uma 

comparação direta entre modelos, optou-se por fazer uma lesão circular com um diâmetro 

de 10 mm (o diâmetro do implante), sendo que normalmente a lesão osteocondral do 

tornozelo aparenta ter uma forma oval, como se pode observar na Figura 20 . Na Figura 21 

é possivel observar a forma como a cartilagem do tálus fica com lesão e com lesão e prótese. 
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Figura 20 – Imagem TAC de uma lesão osteocondral medial 

 

 

Figura 21 – Cartilagem com lesão (esquerda) e cartilagem com lesão e prótese HemiCAP (direita) 

 

4.2.Desenvolvimento do modelo CAD da prótese e alterações ao modelo do tornozelo 

De forma a perceber o efeito da prótese HemiCAP na articulação, foi necessário modelar 

o implante. Recorrendo a brochuras médicas e a artigos sobre este implante, foi possível 

aferir que é composto por dois componentes: um parafuso de fixação em titânio e uma 

componente articular de crómio cobalto. Este implante tem 15 tamanhos de offset baseados 

em dados geométricos recolhidos de diversos pacientes.  

O design base deste implante pode ser visualizado na Figura 22 e as medidas utilizadas 

neste trabalho foram: parafuso com 12mm de comprimento e diâmetro de 6mm, componente 

articular com diâmetro de 10 mm e altura de 5,5 mm.[72] A superfície da componente 
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articular foi simplificada recorrendo ao offset da cartilagem do talus na zona da lesão, de 

forma a melhor representar o implante. O resultado final desta modelação pode ser 

observado na Figura 23. 

 

Figura 22 - HemiCAP na vista antero-posterior (A) e na vista medial-lateral (B) 

 

Figura 23 – HemiCAP modelado na vista antero-posterior (A) e na vista medial-lateral (B) 

 

Após a modelação desta prótese foi então necessário integrá-la no modelo previamente 

criado. Este implante foi colocado de duas formas diferentes, visíveis nas Figura 24 e Figura 

25, de modo a avaliar as diferentes posições, e como estas afetam as componentes 

envolventes:  

o Posição 1: o implante foi colocado 0,5 mm abaixo da superfície da cartilagem do 

tálus, como recomendado nas diferentes bibliografias [72][76][77][78];  

o Posição 2: o implante foi colocado 0,5 mm acima da superfície da cartilagem do tálus, 

contraindicação dos diferentes especialistas, uma vez que uma prótese saliente pode 

danificar a cartilagem oposta (da tíbia) por acarretar grandes pressões de contacto.  
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Figura 24 – Implante abaixo da superfície da cartilagem do tálus 

 

Figura 25 – Implante acima da superfície da cartilagem do tálus 
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5. Modelo de elementos finitos 

 

Após concluído o desenvolvimento do modelo CAD, foram desenvolvidos os modelos 

numéricos de forma a se poder estudar a cartilagem do tálus e os efeitos da lesão osteocondral 

nesta. Para as simulações numéricas, optou-se por continuar no software SolidWorks, que 

recorre ao Método dos Elementos Finitos (MEF) como procedimento numérico para calcular 

as soluções, de forma aproximada, para o problema em questão. 

Para que seja possível realizar as simulações, é necessário definir diversos parâmetros, 

como as propriedades mecânicas dos materiais, as condições de fronteira, as propriedades 

da malha mais adequadas para o modelo em questão e as cargas a aplicar. Algumas 

simplificações foram realizadas de forma a tornar o modelo mais simples para a simulação, 

algumas deles mencionadas anteriormente como a inexistência de osso esponjoso na fíbula 

ou a superfície do implante que foi realizada recorrendo ao offset da superfície da cartilagem 

do tálus. 

 

5.1. Propriedades mecânicas dos elementos 

Para se realizar a simulação numérica, é necessário conhecer as propriedades dos 

materiais de forma a os caraterizar da forma mais fidedigna possível. Os materiais de 

interesse para este caso são o osso cortical, o osso esponjoso, a cartilagem hialina, o 

ligamento interósseo, os materiais do implante (titânio e crómio-cobalto). 

Neste modelo, foram simplificadas as propriedades mecânicas dos ossos e da cartilagem 

para serem caraterizados como materiais com comportamento linear elástico e isotrópicos, 

quando na realidade os ossos apresentam um comportamento heterogéneo elástico e as 

cartilagens apresentam um comportamento viscoelástico ou hiperelástico. Esta simplificação 

foi necessária fazer após ocorrerem erros quando os materiais apresentavam caraterísticas 

não-lineares. Analisando diferentes estudos, utilizou-se o módulo de Young do osso cortical 

varia entre os 17 e os 18 GPa, enquanto o do osso esponjoso varia entre os 300 e os 500 MPa 

[79]. Estas discrepâncias devem-se principalmente ao local de onde a amostra foi recolhida 

e à forma como estas amostras foram recolhidas, tratadas e experimentadas. Relativamente 
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à cartilagem, esta apresenta valores entre os 1 e os 10 MPa [80]. No entanto, devido a 

dificuldades ocorridas e para se obter convergência de resultados, teve-se de optar por um 

módulo de Young superior, sendo que o valor máximo encontrado em bibliografia foi de 12 

MPa [81]. Os valores do coeficiente de Poisson não alteram significativamente consoante o 

local onde foi retirado, pelo que os valores do coeficiente de Poisson são fixos e não um 

intervalo de valores. O coeficiente de Poisson para o osso cortical e do esponjoso é de 0,3 e 

o da cartilagem é de 0,45. 

Relativamente ao ligamento interósseo, não se encontraram dados concretos das suas 

propriedades, mas encontraram-se menções de que as suas propriedades não divergem muito 

das propriedades dos restantes ligamentos do pé, pelo que se assumiu um módulo de Young 

de 255,5 MPa e um coeficiente de Poisson de 0,4. [82] 

Definidas as propriedades mecânicas dos materiais biológicos, é a vez de definir os 

materiais constituintes do implante. A componente articular de crómio-cobalto tem um 

módulo de Young de 220 GPa e um coeficiente de Poisson de 0,29. [83][84] O parafuso 

fixador de titânio tem como módulo de Young 110 GPa e um coeficiente de Poisson de 

0,34.[83][85]. A Tabela 2 apresenta as propriedades das diferentes estruturas. 

Tabela 2 – Propriedade mecânicas dos materiais utilizados 

Material Módulo de Young (MPa) Coeficiente de Poisson 

Osso Cortical 17 000 0,3 

Osso Esponjoso 400 0,3 

Cartilagem Hialina 20 0,45 

Ligamento Interósseo 255,5 0,4 

Crómio-cobalto 220 000 0,29 

Titânio 110 000 0,34 
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5.2.Forças aplicadas e Condições de Fronteira 

Analisando diversos estudos realizados referentes às forças de reação no solo durante a 

caminhada, chegou-se à conclusão de que estas se encontram entre os 1 e os 1,5 BW, 

enquanto os valores para a corrida se encontram entre os 2 e os 2,9 BW [86]. O maior 

problema presente nestes estudos é que se está a contabilizar as forças de reação no solo e 

não no complexo articular do tornozelo, sendo a força real que atua neste uma fração dessa 

estimativa. Por estes motivos, assumiu-se que as forças que atuam no complexo são de 

1,0BW. Na realização das simulações, assumiu-se um indivíduo de 70 kg, equivalendo a 

uma força de compressão de 686 N, desprezando a influência de músculos e tendões. 

Conhecendo a força transmitida à articulação, é necessário conhecer a distribuição da 

carga por entre a tíbia e a fíbula. Segundo um estudo de Takebe et al [87], a fíbula recebe 

6,4% de transmissão de carga, ou seja, é transmitido para a tíbia 93,6% da força aplicada na 

articulação. Sendo assim, a carga aplicada na tíbia será de 642 N e na fíbula será de 44 N. 

Para se proceder à realização das simulações, é necessário definir corretamente as 

condições de fronteira, de forma a replicar as interações entre os componentes da articulação 

de forma o mais fidedigna. Começou-se por definir as fixações do modelo que neste caso 

correspondem à zona inferior do tálus, nos locais onde este contactava com o calcâneo.  

A parte superior da tíbia e do tálus foi ainda restrita de se movimentar nos eixos de X e 

Z (ΔX=ΔZ=0), de forma a evitar deslocamentos laterais destes ossos, o que tornaria o 

modelo instável e faria com que a força não fosse aplicada na zona de interesse. Esta restrição 

faz com que os ossos da tíbia e da fíbula apenas se movam no eixo do Y. 

Na Figura 26 mostra-se as forças aplicadas na articulação e as condições fronteira do 

modelo. 
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Figura 26 – Visualização das condições de fronteira do modelo e das forças aplicadas 

 

As interações entre os diferentes componentes, foram definidas como coladas, exceto 

no contacto entre as cartilagens. Nas cartilagens, de forma a replicar as condições reais de 

contacto entre estas, será definido o contacto como sem penetração com um coeficiente de 

atrito de 0,01.[88]. Relativamente ao modelo simulado com a existência de prótese, é ainda 

necessário definir as condições de fronteira entre a prótese e os diferentes componentes com 

o qual esta contacta. Como foi mencionado anteriormente, esta é composta por dois 

componentes, pelo que o contato entre eles foi definido como colado. O contacto entre o 

parafuso e o osso esponjoso do tálus foi também considerado como colado. Relativamente 

ao contacto da componente articular com as cartilagens da tíbia e do tálus, foi definido como 

sem penetração com coeficiente de atrito de 0,01. 

 

5.3. Geração de malha 

O processo de criação de malha é uma parte muito essencial da simulação para obter 

resultados válidos e credíveis, pelo que é importante ter especial cuidado com a forma como 

é criada. Neste trabalho, optou-se por realizar uma malha conjunta de qualidade média para 
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todos os componentes com exceção das cartilagens da tíbia e do tálus, de forma a não alongar 

o tempo de simulação, mas mantendo resultados credíveis. No caso das cartilagens, a malha 

escolhida foi mais refinada, uma vez que estes são o objeto de estudo. A malha utilizada foi 

uma malha sólida com elementos tetraédricos parabólicos. É importante mencionar que, 

como este trabalho tem uma base comparativa, pelo que é necessário utilizar malhas iguais 

para os diferentes componentes. Na Figura 27 é possível observar a malha utilizada nas 

simulações.  

 

Figura 27 - Geometria e aspeto geral da malha gerada 

 

A Tabela 3 apresenta as características da malha para cada um dos componentes. É 

importante mencionar que no caso dos ossos e da cartilagem do tálus, bem como da prótese 

HemiCAP, os dados são refentes à simulação com a prótese pelo que os valores de elementos 

e nós é diferente em relação às outras simulações. 
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Tabela 3 – Elementos e Nós dos componentes da simulação 

 

Completando assim a caraterização dos modelos, foram então realizadas as simulações 

com a articulação em posição neutra sem lesão, com lesão e com prótese. De forma a também 

se poder avaliar a influencia da localização da prótese, a simulação com prótese foi dividida 

em duas simulações com a prótese nas qual apenas se alterou a altura a que a prótese se 

encontra: uma em que esta se encontrava abaixo da linha da cartilagem e outra em que se 

encontrava acima desta. 

Para a análise de resultados e da influência na cartilagem dos diferentes modelos, foram 

escolhidas linhas ao longo da cartilagem do tálus de forma a se poder comparar as alterações 

de tensões de Von Mises bem como pressão de contacto registadas nestas. Foram também 

 Número de Elementos Número de nós 

Fíbula 8 016 12 606 

Cartilagem da fíbula 1 246 2 516 

Tíbia Cortical 9 321 16 659 

Tíbia Esponjoso 9 233 14 612 

Cartilagem da tíbia 27 438 46 590 

Tálus Cortical 11 951 21 772 

Tálus Esponjoso 15 882 23 908 

Cartilagem do tálus 83 224 129 902 

Ligamento interósseo 739 1 430 

Componente articular do HemiCAP 733 1 324 

Parafuso de fixação do HemiCAP 615 1 249 
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retiradas medições na zona de lesão. A localização e as suas coordenadas podem ser vistas 

na Figura 28. 

 

Plano Lateral-Medial Plano Posterior-Anterior lateral ao dano 

  

  

Plano Posterior-Anterior sobre o dano Zona da lesão 

  

Figura 28 - Localização dos planos e da lesão da cartilagem do tálus em estudo. 

 Legenda: M-Medial, L-lateral, P-posterior, A-Anterior 

 

Utilizando estas linhas nos modelos CAD, é possivel obter os valores de tensão nos 

planos mencionados, permitindo assim perceber a influência das diferentes características 

na cartilagem.  
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6. Resultados e Discussão 

 

Neste capítulo são apresentados, analisados e discutidos os resultados obtidos nas 

simulações caraterizadas no capítulo anterior. O objetivo deste capítulo é obter uma melhor 

compreensão em relação ao comportamento da articulação, compreender a influencia que a 

lesão osteocondral tem nas tensões na cartilagem talar e ainda perceber a influencia de uma 

das soluções de tratamento (HemiCAP) na cartilagem lesionada, na oposta (cartilagem da 

tíbia) e no osso onde a prótese se apoia. 

6.1.Análise de resultados ao longo de planos definidos na cartilagem  

Especificados os planos de análise, serão então analisados os resultados obtidos nos 

próximos subcapítulos nas simulações sem lesão, com lesão e com a prótese na posição 

recomendada (rebaixada em relação à parte superior) da cartilagem do tálus.   

6.1.1. No Plano Lateral-Medial 

Os valores nele retirados iniciam-se no ponto mais medial da cúpula superior da 

cartilagem, correspondente ao lado onde se encontra a lesão (M), e terminam no ponto mais 

lateral (L) da escala representada na Figura 28. Como se pode observar, este plano interseta 

a cartilagem na zona da lesão, exceto na simulação da articulação intacta, e por essa razão, 

existe um intervalo onde não existem dados nas simulações com lesão. Decidiu-se manter 

essa interrupção nos gráficos de modo a se perceber onde a lesão ocorre e com isso avaliar 

a sua significância. 
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Figura 29 – Evolução das tensões ao longo do plano medial-lateral 

 

Analisando os resultados visíveis na Figura 29, é possivel verificar que à medida que 

nos afastamos da lesão, as tensões nas três situações vão-se tornando praticamente iguais. 

Na zona medial da cartilagem, entre as abcissas 0 e 4, os valores de tensão são muito 

reduzidos uma vez que a zona de aplicação de carga se localiza aproximadamente na abcissa 

12, e nos casos em que a cartilagem se encontra lesionada, a zona desloca-se mais para a 

direita, causando assim o pico observável no gráfico. 

Analisando os valores de tensão obtidos, observa-se um claro aumento das tensões nos 

casos em que a cartilagem se encontra lesionada. Quando a cartilagem se encontra intacta, o 

valor máximo obtido, localizado no centro da zona onde existirá lesão, é de 2,01 MPa. Já no 

caso da cartilagem com lesão, este pico localiza-se no lado lateral da lesão e o seu valor é de 

2,77 MPa, o que equivale a um aumento de 37%. A tensão mais elevada é, sem sombra de 

dúvida, no caso em que existe prótese no local, neste ponto as tensões atingem um máximo 

de 6,58 MPa, correspondente a um aumento de 225% relativamente ao máximo intacto. 

6.1.2. No Plano posterior-anterior lateral ao dano 

Este plano tem como objetivo avaliar a influência da lesão numa zona afastada do dano 

e não desfigurada por este. 

0.0

1.0

2.0

3.0

4.0

5.0

6.0

7.0

0 5 10 15 20 25 30 35

Te
n

sã
o

 d
e 

V
o

n
 M

is
es

 (
M

P
a)

Medial -> Lateral

com prótese

com lesão

intacto



Resultados e Discussão 

45 

 

 

Figura 30 – Evolução das tensões ao longo do plano posterior-anterior (lateral ao dano) 

 

Ao proceder à análise da Figura 30 foi possível verificar de que a influência do dano é 

muito suave, sendo os valores de tensão muito similares. É possível observar um ligeiro 

aumento dos valores nos casos em que existe dano (com ou sem prótese) mas este é quase 

impercetível, sendo a diferença máxima de 0,44 MPa, o que equivale a um aumento de 47% 

e corresponde à abcissa 12, sendo que nem corresponde ao pico máximo de tensão. Contudo 

na região de máximo valor este corresponde a um aumento de 12% no caso da lesão. 

Este gráfico serve apenas para corroborar os valores obtidos em geral, demonstrando 

que existem valores de tensão mais estáveis e reduzidos, e permite também concluir que a 

presença de lesão e da prótese não afeta de forma tão significativa a parte da cartilagem em 

zonas mais afastadas destas. 

6.1.3. No Plano posterior-anterior sobre o dano 

Este plano foi estabelecido numa zona onde interseta o dano, de forma a poder ser 

avaliado o efeito da lesão nas zonas anterior e posterior desta, uma vez que o plano posterior-

anterior da cartilagem não interseta a área lesionada.  
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Na Figura 31 é possível observar os valores obtidos para o plano antero-posterior que 

começam na parte posterior da cartilagem até à parte anterior desta. 

 

 

Figura 31 – Evolução das tensões ao longo do plano posterior-anterior (sobre o dano) 

 

Analisando os resultados obtidos, podemos verificar um aumento geral das tensões na 

simulação com lesão. Esta apresenta um pico de 3,53 MPa, em contraste com os 2,85 MPa 

da simulação da cartilagem intacta e os 2,26 MPa da simulação com prótese. Estes valores 

são correspondentes à zona posterior da cartilagem, zona onde a carga é aplicada quando o 

tornozelo se encontra em posição neutra. Como a zona anterior não tem contacto direto com 

a carga na posição neutra, os valores são muito inferiores quando comparados com os 

presentes na zona posterior.  

Na zona em redor da lesão, tanto posterior como anteriormente, encontra-se também um 

aumento das tensões nas simulações com lesão. Este aumento é mais percetível na presença 

de prótese na zona posterior da cartilagem. Estes aumentos devem-se ao facto desta zona 

não se encontrar suportada pela cartilagem, sendo a carga não amortecida por esta. Os 

valores do lado anterior da lesão não apresentam um aumento muito significativo pela 

mesma razão mencionada anteriormente.  
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Os valores em redor da lesão são então: na simulação com prótese apresenta um pico de 

1,26 MPa; com lesão tem um máximo de 1,15 MPa, valores estes em contraste com o valor 

da cartilagem intacta de 0,49 MPa.  

Tendo em conta estas dados, pode-se concluir que as simulações com lesão, quer na 

presença ou não de prótese, registam tensões mais elevadas ao longo deste plano. 

6.2.Análise de resultados em torno da lesão da cartilagem  

De forma a avaliar o impacto da lesão na cartilagem do tálus, foram obtidos valores em 

torno desta, sendo que na simulação com cartilagem intacta foram retirados valores na zona 

onde a lesão se encontraria. Na Figura 32 é possivel observar os valores obtidos. 

 

Figura 32– Evolução das tensões em torno da lesão da cartilagem do tálus 

Analisando o gráfico, pode-se verificar um aumento geral das tensões nas simulações 

em que a cartilagem apresenta lesão, principalmente na zona lateral e posterior desta. Esta 

distribuição de valores vem a confirmar o observado na análise dos planos anteriores. A 

cartilagem intacta apresenta um máximo de tensão de 1,53 MPa. Já a cartilagem com lesão 
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apresenta um máximo de 2,93 MPa, equivalente a um aumento de 92%, enquanto quando 

existe a colocação da prótese este máximo passa para os 7,2 MPa, atingindo assim um 

aumento de 371% relativamente à cartilagem intacta. Estes aumentos significativos devem-

se ao facto de a lesão ser uma zona não suportada, fazendo com que a carga não seja 

amortecida nem espalhada pela restante cartilagem, causando assim uma concentração de 

tensões nessa zona. 

6.3. Análise das deformações no osso esponjoso do tálus 

Para avaliar a influência da prótese no osso esponjoso do tálus, foram retiradas as 

deformações principais neste osso na zona em torno de onde a prótese se encontra. Na Figura 

33 pode-se observar a zona de onde foram retirados valores (área marcada a amarelo) bem 

como a marcação das coordenadas em Y destes pontos. 

 

Figura 33 – Corte antero-posterior do tálus esponjoso na zona da prótese com marcação da área em estudo 

(a amarelo) 

Nas figuras pode-se observar as deformações principais, máximas Figura 34 e mínimas 

Figura 35 para o osso esponjoso do tálus. De forma a facilitar a análise dos dados, foram 

elaboradas as linhas de tendência para cada uma das simulações.  
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Figura 34 – Deformações principais máximas no osso esponjoso do tálus ao longo da área demarcada 

 

 

 

Figura 35 – Deformações principais mínimas no osso esponjoso do tálus ao longo da área demarcada 

 

Como se pode observar nos gráficos, existe uma alteração clara entre o modelo com 

prótese e o modelo intacto. No caso da deformação principal máxima, a diferença atinge um 
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máximo de 365,10 μstrain, o que corresponde a 44%. Relativamente à deformação principal 

mínima, esta diferença atinge um máximo de 184 μstrain , equivalente a 9%. 

Analisando as linhas de tendência em ambas as deformações, pode-se observar que a 

deformação principal máxima no caso do modelo com prótese aumenta em relação ao 

modelo intacto enquanto na deformação mínima ocorre uma diminuição dos valores do 

modelo protésico comparativamente ao intacto. Este aumento da deformação máxima não é 

significativo, pelo que não existe possibilidade de ocorrer hipertrofia ou fratura por fadiga 

do osso esponjoso. Para ocorrer hipertrofia ou fratura por fadiga, era necessário que as 

deformações atingissem valores acima de 2500 μstrain, segundo a teoria de H. Frost [89], o 

que não ocorre. Relativamente às deformações principais mínimas, estas têm tendência a 

diminuir em relação ao modelo intacto, mas não constituem uma ameaça ao processo de 

remodelação óssea por efeito de stress-shielding, pois a diferença presente se situa apenas 

nos 9%. 

 

6.4.Análise dos efeitos da altura da prótese na cartilagem da tíbia 

Como mencionado anteriormente, a altura recomendada para a implementação do 

implante é ligeiramente rebaixada em relação à superfície da cúpula superior do tálus, pelo 

que seria interessante verificar o que altera nos casos em que o implante se encontra elevado. 

Uma das questões que surgiu com este interesse foi a forma como a altura da prótese 

afetaria a cartilagem oposta (da tíbia), se os valores de tensão de Von Mises e de pressão de 

contacto aumentariam ou não, e se a diferença de posições seria assim tao significativa. Na 

Figura 36 é possível observar a cartilagem da tíbia com as zonas estudadas salientadas. Na 

imagem da esquerda encontra-se salientada a linha que corresponde à zona onde o dano da 

cartilagem do tálus entrará em contacto com a cartilagem da tíbia bem como a escala 

utilizada. Na imagem da direita encontram-se salientadas 2 linhas da cartilagem da tíbia 

correspondentes aos eixos medial-lateral (a branco) e anterior-posterior (a preto) do dano, 

em que o ponto de interseção também se encontra salientado. 
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Zona de contacto da cartilagem da tíbia 

com a lesão 
 

Eixos da zona de contacto da 

cartilagem da tíbia 

  

Figura 36 – Cartilagem da tíbia com as zonas em estudo marcadas 

Utilizando as demarcações na Figura 36 foi possível obter resultados em todas as 

simulações de forma a poder comparar os efeitos da altura da prótese bem como comparar 

estes com os modelos intacto e apenas com lesão. 

Os valores obtidos inicialmente foram na zona de contacto da cartilagem da tíbia e 

podem ser observados nas Figura 37 e Figura 38. 

Tensão de Von Mises (MPa) 

 

 

Figura 37 - Evolução de tensões em torno da zona de contacto da cartilagem da tíbia 
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Pressão de Contacto (MPa) 

 

Figura 38 – Evolução das pressões de contracto em torno da zona de contacto da cartilagem da tíbia 

 

Analisando os gráficos, podemos observar um aumento significativo entre os valores 

referentes à prótese elevada comparativamente com a prótese abaixada. A prótese elevada 

causa um máximo de tensão de 6,26 MPa, enquanto a prótese em baixo tem um máximo de 

2,06 MPa, implicando que a prótese elevada causa um aumento de tensões na ordem dos 

204%. Relativamente às de pressões de contacto, o valor máximo da prótese elevada é de 

16,13 MPa, contrastando com o 3,43 MPa referente ao máximo da prótese abaixada, 

causando assim um aumento na ordem dos 371 % o que leva ao desgaste da cartilagem, 

causando dor e desconforto ao paciente. Este aumento também é claro quando comparado 

com os valores relativos às simulações da articulação com lesão e intacta, sendo que as 

tensões apresentam um aumento de 452% e de 184%, respetivamente; e as pressões de 

contacto de 2 586% e de 328 %, respetivamente. 

Ao analisar estes gráficos, pode-se também avaliar o impacto da prótese abaixada 

comparativamente aquando existe apenas lesão ou quando a cartilagem se encontra intacta. 

Como se pode observar, os valores de tensão e de pressão de contacto no caso da prótese 

abaixada encontram-se muito próximos da simulação com cartilagem intacta, o que 

demonstra que a posição abaixada é de facto a mais favorável, como mencionado nos 

diversos estudos abordados anteriormente. [72] [78][90]  
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É também importante referir de que os valores no modelo com lesão são muito reduzidos 

devido à pouca quantidade de cartilagem do tálus que entra em contato com a cartilagem da 

tíbia. 

Passando agora à análise dos dados nos eixos da zona de contacto da cartilagem da tíbia, 

que podem ser observados na Figura 39, onde o ponto de interseção destes dois eixos foi 

marcado com a linha preta para comparação. Não é possivel analisar comparativamente ao 

modelo lesionado, uma vez que não existe material na zona neste modelo, pelo que as tensões 

e as pressões de contacto apresentam valores nulos. 
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Figura 39 – Evolução de tensões (à esquerda) e de pressões de contacto (à direita) nos eixos da zona de 

contacto com a cartilagem da tíbia 
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Como se pode observar na Figura 39, existe um aumento significativo entre os valores 

obtidos na simulação com a prótese elevada em relação à simulação com esta abaixada, em 

ambos os eixos, como se viu também anteriormente. 

No eixo medial-lateral, as tensões no modelo com prótese elevada atingem um pico de 

5,04 MPa, enquanto quando a prótese se encontra abaixada, este pico é de 1,30 MPa, que 

equivale a um aumento das tensões de 288%. Já quando se estuda as pressões de contacto, 

os picos atingidos são de 15,65 MPa e de 3,43 MPa, respetivamente, o que equivale a um 

aumento de 357%. Este aumento também é verificado quando comparado o modelo da 

prótese elevada com o modelo intacto, sendo que as tensões sofrem um aumento de 642 %, 

e as pressões sofrem um aumento de 525% 

No eixo anterior-posterior, as tensões no modelo com prótese elevada atingem um 

máximo de 7,60 MPa, enquanto quando a prótese se encontra abaixada, este pico é de 1,78 

MPa, que equivale a um aumento das tensões de 327 %. Já quando se estuda as pressões de 

contacto, os picos atingidos são de 14,55MPa e de 3,41MPa, respetivamente, o que equivale 

também a um aumento de 327%. Comparando o modelo elevado com o modelo intacto, os 

resultados continuam a demonstrar um claro aumento do modelo elevado, sendo que as 

tensões têm um aumento de 251%. Já comparando as pressões, o aumento é de 292%.  

Estes aumentos significativos não são, no entanto, suficientes para causar rutura da 

cartilagem, uma vez que a tensão limite de rutura é entre os 13-20 MPa. No entanto, os 

valores obtidos são muito superiores aos do modelo intacto, pelo que poderão causar o 

desconforto no paciente e possível desgaste da cartilagem tíbia.[91][92] 

Analisando estes gráficos também se pode retirar conclusões relativamente à presença 

da prótese abaixada em comparação com a cartilagem intacta. Os valores de tensão e de 

pressão de contacto apresentam muitas semelhanças entre o modelo intacto e o modelo com 

prótese abaixada. No caso das tensões têm uma diferença entre picos de 92% no eixo medial-

lateral e 22% no eixo anterior-posterior; enquanto no caso das pressões de contacto, as 

diferenças são de 37% no plano medial-lateral e 9% no caso do plano anterior-posterior, 

comprovando mais uma vez as observações realizadas acima.  
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Comparando os gráficos para os dois eixos, podemos ver que no eixo medial-lateral as 

tensões concentram-se no lado direito do ponto médio e que no eixo anterior-posterior, os 

valores concentram-se do lado esquerdo deste. Este fenómeno deve-se à geometria 

simplificada realizada na prótese, que é mais alta no quadrante medial anterior. Esta 

geometria não é correspondente à real, sendo que se espera que num tornozelo com a prótese, 

as tensões e pressão de contato sejam mais uniformes ao longo eixo anterior-posterior, eixo 

no qual existe a convexidade da prótese. 

6.5. Discussão 

Este trabalho teve como objetivo analisar a influência da lesão bem como da prótese 

HemiCAP nas tensões da cartilagem afetada bem como na cartilagem em contacto com esta, 

a cartilagem da tíbia, utilizando o método de elementos finitos com o propósito de obter 

resultados objetivos e conclusivos. É de salientar que como a articulação do tornozelo é de 

elevada complexidade, torna-se impossível replicar de forma completa recorrendo a um 

modelo numérico. O modelo numérico utilizado permitiu uma aproximação satisfatória em 

relação à articulação verdadeira, sendo que foram também tidos em conta os diferentes tipos 

de materiais presentes na articulação, entre eles os ossos e a cartilagem, tentando ao máximo 

caraterizar estes de forma que se assemelhassem o máximo possivel ao material real. No 

entanto, para a realização dos diferentes cenários analisados, foi necessário fazer diversas 

simplificações como a não consideração da influência dos músculos e tendões da articulação, 

que afetariam a distribuição de forças aplicadas na articulação, ou até a omissão do líquido 

sinovial da cavidade articular, que iria amortecer as cargas na cartilagem. 

O principal objetivo deste trabalho não foi a procura de valores absolutos, mas sim a 

obtenção de valores de forma a se poderem comparar entre si e assim serem avaliados em 

relação ao seu significado, e estudadas as influências das diferentes condições aplicadas no 

trabalho, tais como a influencia da existência de lesão e de prótese  na cartilagem do talus, a 

influencia da altura da prótese na cartilagem oposta e a influencia da prótese no osso onde 

se encontra afixada.  
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Após a realização das diferentes simulações, é necessário comparar os resultados 

obtidos de forma a concluir sobre a influência da lesão e da prótese na articulação do 

tornozelo. 

Verificou-se que a existência de lesão possui uma grande influência nos valores de 

tensão ao longo da cartilagem do tálus, bem como a presença do implante. Na Tabela 4 pode-

se observar o comportamento da cartilagem nos cenários estudados. Com base nesta tabela 

é possivel verificar um aumento das tensões nos cenários que envolvem lesão (com ou sem 

colocação de prótese). Este aumento é significativo principalmente no cenário onde ocorreu 

a colocação de implante, em que as tensões máximas atingem o triplo comparativamente ao 

cenário de cartilagem intacta. 

Tabela 4 – Comparação dos resultados de tensões obtidos nas três diferentes situações 

 

Plano lateral-medial 
Planos posterior-anterior 

(sobre o dano) 

Tensão máxima 

(MPa) 

Média de 

tensões (MPa) 

Tensão máxima 

(MPa) 

Média de 

tensões (MPa) 

Intacto 2,02 0,54 2,85 0,55 

Com lesão 2,77 0,50 3,53 0,54 

Com prótese 6,58 0,52 2,26 0,40 

 

Outro fator avaliado foi a integridade do osso esponjoso do tálus na presença de dano e 

de um implante. Os valores máximos de deformações principais mínimas e máximas podem 

ser visualizados na Tabela 5, sendo que o máximo se encontra assinalado a negrito.  

Relativamente aos valores de deformações principais máximas, verifica-se que no 

modelo em que foi inserida uma prótese existe um aumento de cerca de 43% relativamente 

ao modelo intacto.  Este aumento não é significativo o suficiente pelo que se pode concluir 

que não existe risco de hipertrofia óssea ou falha por fadiga do osso. Quando se analisam as 

deformações principais mínimas, verifica-se uma redução de cerca de 9%, sendo que este 
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não apresenta um fator de risco para a diminuição da densidade óssea por efeito de stress-

shielding. 

Tabela 5 – Comparação das deformações principais máximas e mínimas no osso esponjoso nas três 

diferentes situações 

 Intacto Com lesão Com prótese 

ε1 8,37×10-4 7,94×10-4 1,20×10-3 

ε3 -2,10×10-3 -1,70×10-3 -1,92×10-3 

 

Na análise da influência da altura da prótese na cartilagem da tíbia verificou-se que uma 

prótese mais elevada corresponde a um aumento significativo das tensões e das pressões de 

contacto em ambos os eixos medidos, como pode ser observado na Tabela 6. Este aumento 

apesar de não atingir a tensão limite de rotura da cartilagem, pode incorrer num desgaste 

progressivo da cartilagem da tíbia e num aumento do desconforto e dor no paciente.  

Com isto pode-se também verificar que a média de tensões no caso de a prótese não 

elevada é muito similar à média quando a cartilagem está intacta, pelo que se pode concluir 

que em casos em que a prótese esteja colocada abaixo da superfície superior da cartilagem 

não deverá existir um desgaste da cartilagem da tíbia tão acentuado comparativamente ao 

caso anterior. 
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Tabela 6 – Influência da altura da prótese nas tensões e pressões de contacto 

 

Eixo medial-lateral Eixo anterior-Posterior 

Tensão 

máxima 

(MPa) 

Média de 

Tensões 

(MPa) 

Pressão 

Contacto 

Máxima 

(MPa) 

Tensão 

máxima 

(MPa) 

Média de 

Tensões 

(MPa) 

Pressão 

Contacto 

Máxima 

(MPa) 

Prótese 

Elevada 
5,04 3,03 15,65 7,60 3,69 14,55 

Prótese 

Abaixada 
1,30 0,55 3,43 1,78 0,83 3,41 

Intacto 0,68 0,43 2,51 2,17 0,99 3,71 

 

É também importante mencionar que  ao longo destes estudos, não se encontraram 

situações em que pusessem em risco a integridade da cartilagem do tálus, uma vez que não 

foi ultrapassada a tensão de rutura da cartilagem, que é de 13-20 MPa, dependendo da 

localização desta [91][92]. 

Comparando os resultados obtidos nesta dissertação com os resultados de outros 

trabalhos sobre este tema, pode-se observar que o aumento de tensões advindo do dano na 

cartilagem é superior no primeiro caso [1][2]. Esta diferença deve-se à forma do dano e 

possivelmente às condições de fronteira utilizadas. No entanto, Papaioannou et al. [93] 

menciona que o dano osteocondral implica uma concentração de tensões na cartilagem 

afetada, afirmação esta que se verifica. Relativamente às pressões de contacto, este trabalho 

regista uma média de 0,91-1,15 MPa na cartilagem lesionada, enquanto os valores abordados 

por Papaioannou rondam os 1,2-1,5 MPa, sendo estes muito similares. Comparativamente, 

os valores registados por Carlos Rocha[1] rondam uma média de 2-2,5 MPa, claramente 

superiores.  
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7. Conclusão e trabalhos futuros 

A lesão osteocondral é uma das condições que mais afeta as populações jovens ativas, 

causando desconforto e limitações físicas, sendo por isso importante expandir o 

conhecimento sobre a patologia. Com a elaboração deste trabalho pretendeu-se estudar e 

compreender esta lesão tão complexa. 

Em relação à influência de lesão e prótese na cartilagem do tálus, é possivel concluir de 

que a existência de lesão causa um aumento de tensões podendo levar à instabilidade da 

articulação; já quando se fala da colocação do implante, apesar da tensão máxima registada 

ter aumentado, em geral a prótese apresenta ser uma boa solução de correção da lesão pois 

ao longo da extensão da cartilagem apresenta melhores resultados do que a sua não 

colocação. 

 No entanto, esta só é uma solução viável quando colocada abaixo da superfície do tálus, 

como recomendado nos diversos guiões de cirurgia bem como estudos 

realizados[76][77][78]. Como se pôde observar na análise à cartilagem da tíbia, quando a 

prótese se encontra acima da superfície da cartilagem talar, esta causa um aumento extremo 

nas tensões da cartilagem bem como nas pressões de contacto, o que poderá incorrer no 

desgaste da cartilagem tibial e com isso, no desconforto dos pacientes e possivel necessidade 

de remoção do implante. 

Avaliando a influência da colocação da prótese no osso esponjoso do tálus, pôde-se 

concluir que, apesar de existir um aumento das deformações principais máximas e uma 

diminuição das mínimas, estas diferenças não são significativas, pelo que não devem 

comprometer a integridade do osso. 

 

Algumas ideias que poderão ser abordadas e melhoradas em trabalhos futuros passam 

por: 

• Desenvolvimento de um modelo com a presença de líquido sinovial de forma a 

se poder avaliar a sua intervenção na cartilagem; 
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• Adaptação do material da cartilagem para um modelo não linear de forma a obter 

resultados mais descritivos da realidade 

• Realização de um estudo que avalie o comportamento da lesão para diversas 

atividades físicas de forma a verificar quais as que possuem maior influência na 

cartilagem 

• Realização de um estudo experimental de forma a validar o modelo utilizado 

bem como verificar a influência da HemiCAP experimentalmente. 
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