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GUIMARAES, M. V. Desenvolvimento de um novo implante utilizado no tratamento de
lesbes do manguito rotador. 2013. 157 f. Dissertacdo de Mestrado, Universidade Federal

de Uberlandia, Uberlandia.

Resumo

As lesdes do manguito rotador geram incapacidade funcional e dor no ombro e suas
possiveis causas sdo relacionadas com trauma agudo, processo degenerativo do tendao e
impacto subacromial. O tratamento cirurgico para a reparacéo da lesdo é realizado, em
geral, por artroscopia utilizando implantes tipo ancoras de sutura. Estes implantes podem
ser metdlicos ou ndo e suportam fios de sutura. A fungdo primordial destes dispositivos €
fornecer uma fixacdo estavel do tenddo ao osso favorecendo assim o processo de
cicatrizacdo. No entanto, o inconveniente desta técnica é a dificuldade da passagem e
amarragao dos fios que aumenta o tempo cirurgico e os custos. Por este motivo, implantes
que nédo utilizam fios de sutura foram desenvolvidos, entretanto, sua utilizagdo &
controversa, visto que sado importados sendo pouco conhecida a sua eficiéncia no
tratamento destas lesées. O principal objetivo deste trabalho foi desenvolver um implante
alternativo as ancoras de sutura, que nao utilize fios de sutura e que seja aplicado de forma
direta e rapida. O implante proposto foi projetado no formato de um grampo de titanio onde a
fixacdo do tenddo ao umero é feita por uma haste horizontal e a resisténcia ao
arrancamento é fornecida por filetes posicionados nas hastes verticais do grampo. As
etapas de validagdo do novo implante consistiram na verificagdo da resisténcia do grampo e
na estabilidade em reparos do manguito rotador utilizando modelagem por elementos finitos.
Para a realizagcdo das simulagbes numéricas foi necessaria a determinagdo de parametros
de forcas atuantes na unido do tenddo ao osso através de ensaios de tragdo utilizando
amostras de tenddo e umero bovinos. O reparo do tenddo neste caso foi realizado usando
ancora de sutura. As forgas estimadas serviram como base para a determinacédo das
condicbes de carregamentos que poderiam vir a atuar no reparo do manguito rotador
utilizando o grampo projetado. Um modelo em elementos finitos do reparo com ancora de
sutura também foi feito para entender o fendmeno fisico do processo de amarragéo dos fios.
A simulacéo considerando ambos os implantes de fixagdo foi feita utilizando um modelo
tridimensional simplificado do umero e tend&o supraespinhal. Os resultados obtidos com a
simulagdo mostraram que o grampo, nas condicbes analisadas, forneceu uma fixagéo

estavel do tend&o ao osso.

Palavras Chave: Manguito rotador, Les6es, Grampo, Ancoras de sutura, Elementos finitos.
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GUIMARAES, M. V. Development of a new implant used in the treatment of rotator cuff
tears. 2012. 157 f. M. Sc. Dissertation, Federal University of Uberlandia, Uberlandia.

Abstract

The rotator cuff tears generate functional disability and shoulder pain and their
possible causes are related to acute trauma, tendon degeneration and subacromial
impingement. The surgical treatment is performed through arthroscopy using suture anchors.
These implants can be metallic or non-metallic and have suture threads. The main purpose
of soft tissue fixation devices is to achieve a close approximation between the tendon and
the bone to allow the former to heal securely to the latter. However, the disadvantage of this
technique is the difficulty of guiding sutures through tendon and tying secure knots resulting
in increased surgical time and costs. For this reason sutureless screw anchors were
developed, however, there are little data regarding the mechanical properties or clinical
outcomes of how well these implants perform in rotator cuff repairs. The main aim of this
study was to develop an alternative implant to suture anchors, which does not use suture
threads and can be applied directly and quickly to reattach tendons to bone. The proposed
implant was designed in the shape of a titanium staple. The tendon attachment to the
humerus with this new device is made by a cross-bar portion of the staple and the pull out
strength is provided by the barbs disposed at the legs of the staple. The new implant was
evaluated to check its strength and stability in rotator cuff repairs using finite element
analysis. To carry out the numerical simulations it was necessary to determine parameters of
forces acting on the attachment of the tendon to the bone through tensile tests using bovine
tendon and humerus specimens. The predicted forces were used as the basis to determine
the loading conditions of the rotator cuff repair with the new device. A finite element model of
repair with suture anchor was also made to understand the physical phenomenon of the tie
sutures process. The simulation considering both attachment implants using a simplified
three-dimensional model of the humerus and supraspinatus tendon carried out. The results
of the simulation showed that the staple, under the analyzed conditions, provided a stable

fixation of tendon to bone.

Keywords: Rotator cuff, Tears, Staple, Suture anchor, Finite element.
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CAPITULO |

INTRODUCAO

As lesbes do manguito rotador estdo entre as mais frequentes causas de dor no
ombro merecendo uma aten¢do cada vez maior no seu diagnéstico e tratamento.

Nos ultimos anos diversos fatores contribuiram para o aumento do numero de
diagnésticos das patologias do manguito rotador. No Brasil, entre as causas relacionadas
destaca-se além do aumento da expectativa média de vida da populagéo, o crescimento da
pratica de exercicios fisicos por individuos da terceira idade. Uma vez que, as lesbes do
manguito rotador ocorrem principalmente apds os 40 a 50 anos. Outro fator relevante foi a
grande ascensdo de esportes que utilizam o membro superior, como o vélei, o ténis, a
natacdo e os esportes de arremesso. Estes esportes que podem ser praticados por
individuos de diferentes idades induzem a compressio do tenddo e consequentemente ao
surgimento de sintomas relacionados as patologias do manguito rotador (LECH; SEVERO,
1998).

Além da dor no ombro, que frequentemente € noturna, os pacientes com lesdes do
manguito rotador relatam ainda fraqueza no ombro afetado e limitacdo de mobilidade.
Dependendo do local e tamanho da leséo, pode haver também graus variaveis de perda de
for¢ca que afetam a realizagdo de movimentos como a abdugéo e rotagéo.

Os tratamentos existentes para estas lesées s&o o conservador (n&o-cirurgico) e o
cirurgico. O tratamento conservador é focado no alivio da dor e na execugéo de exercicios
para reforco do manguito rotador. A indicagcéo para o tratamento cirurgico esta diretamente
relacionada a gravidade da lesdo e as condi¢cdes clinicas do paciente apds o tratamento
conservador. A cirurgia pode ser realizada por via aberta através da técnica da sutura

transéssea ou por procedimentos minimamente invasivos como a artroscopia. Em ambos os
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casos um bom resultado depende de uma boa fixagdo do tenddo a estrutura 6ssea de onde
foi avulsionado.

A artroscopia para o tratamento do manguito rotador se tornou popular apds o
desenvolvimento dos implantes tipo ancoras de sutura. A abordagem artroscépica por ser
uma técnica minimamente invasiva possibilita vantagens em relagéo a técnica aberta como
menor trauma ao musculo deltéide, diminuicdo do periodo pés-operatdério € menor
morbidade (GARTSMAN, 2001). No entanto, apresenta dificuldades relacionadas a prépria
técnica que requer habilidades extras do cirurgido principalmente na questdo do manuseio
dos fios de sutura (LEE et al., 2005).

A reinser¢do cirurgica por via artroscopica do tenddo ao seu leito 6sseo na
tuberosidade do umero pode ser feita através de ancoras de sutura bem como, implantes
ancoras-parafuso sem fios de sutura. A finalidade de ambos os implantes de fixagcdo &
fornecer estabilidade mecanica entre o tendao e 0 0sso de maneira a favorecer 0 processo
de cicatrizacdo (MCFARLAND et al., 2005).

As ancoras de sutura foram idealizadas em meados dos anos oitenta por Goble e
Somers nos Estados Unidos e surgiram como uma alternativa a técnica da sutura
transbssea em cirurgias do manguito rotador (GOBLE et al., 1994). Atualmente existe uma
grande variedade de modelos de ancoras de sutura, mas todas apresentam o conceito
original da primeira &ncora desenvolvida, ou seja, possuem um corpo que pode ser de
material metalico ou ndo metalico e sdo dotadas de fios de sutura. O que garante a fixacéo
do tenddo ao osso sdo os fios de sutura que podem ser amarrados com diferentes
configuracdes e nds. Esse processo no entanto, € trabalhoso e demanda um maior tempo
cirargico além de conhecimentos e habilidades do cirurgido.

Como grande parte das cirurgias do manguito rotador com ancoras de sutura é feita
com abordagem artroscopica, dificuldades técnicas relacionadas ao manuseio dos fios de
sutura foram uma das razdes para a concepgéo das ancoras-parafuso sem fios de sutura.
Estes implantes unem diretamente o tendao ao 0sso sem a necessidade de fios de sutura,
sendo que, em geral, a unido dos tecidos é feita pela cabeg¢a do dispositivo de fixacéo.
Contudo apesar da inovagdo, existem poucos estudos cientificos que relatam a eficiéncia
tanto na questdo da cicatrizagdo quanto da resisténcia mecanica destes implantes na
fixacdo de lesdes do manguito rotador (CUMMINS et al., 2003b), o que pode ser uma
possivel explicagdo para a sua pouca utilizagéo entre os cirurgides para este procedimento.

O objetivo principal deste trabalho € projetar um novo implante para ser utilizado no
reparo de lesées do manguito rotador que nao utilize fios de sutura, excluindo dessa forma
as dificuldades inerentes a passagem e amarragdo dos fios durante o procedimento

cirurgico e forneca uma estabilidade adequada entre o tendédo e o osso visando favorecer o
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processo de cicatrizacdo. A ideia para este trabalho surgiu devido as dificuldades
relacionadas ao manuseio dos fios de sutura no reparo artroscépico do manguito rotador
descritas por médicos ortopedistas da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Uberlandia (FAMED/UFU). Apesar da existéncia dos implantes sem fios de sutura, estes por
serem importados e principalmente por ndo estarem consolidados no tratamento de lesées
do manguito rotador ainda encontram relutancia da comunidade médica na sua utilizac&o.
Visando atingir o objetivo proposto, o trabalho foi desenvolvido em capitulos,

conforme mostrado abaixo:

e Capitulo | — Introdugédo ao problema e motivagdo para o desenvolvimento deste
trabalho;
e Capitulo Il — Revisdo da literatura a respeito da anatomia, biomecéanica, tipos de

lesbes do manguito rotador e formas de tratamentos existentes para estas lesées;

e Capitulo Ill — Apresenta¢do dos implantes utilizados no reparo de lesées do manguito
rotador e trabalhos relacionados a avaliagdo biomecéanica destes implantes de
fixacao;

e Capitulo IV — Proposta para o desenvolvimento de um novo implante empregado no
tratamento de lesdes do manguito rotador descrevendo sua geometria, dimensdes e
formas de fixagcdo no tendao e no 0sso;

e Capitulo V - Metodologia utilizada para a realizagdo de ensaios de tragdo do reparo
do manguito rotador com ancora de sutura utilizando amostras de tenddo e umero
bovinos. Os ensaios foram feitos para estimar os niveis das for¢gas de amarragdo dos
fios de sutura;

e Capitulo VI — Metodologia desenvolvida para a avaliagdo por elementos finitos do
comportamento mecanico da fixagdo do tendéo ao osso feita com o novo implante
projetado. Um modelo de elementos finitos do reparo utilizando ancora de sutura
também foi desenvolvido para o entendimento do fendmeno fisico de amarragéo dos
fios;

e Capitulo VIl — Anélise e discussdo dos resultados obtidos com os ensaios de tracéo
e com a simulagéo numérica dos modelos de reparo do manguito rotador;

e Capitulo VIII = Conclusées e sugestdes para trabalhos futuros;

e Capitulo IX — Referéncias bibliograficas utilizadas no trabalho.
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CAPITULO Il

MANGUITO ROTADOR

Neste capitulo sdo apresentados os principais conceitos a respeito da anatomia, da
biomecanica e do papel desempenhado pelo manguito rotador no funcionamento global do
ombro. E feita também uma abordagem dos tipos de lesdées que podem ocorrer nos tenddes
do manguito rotador, suas possiveis causas e formas de tratamentos existentes para o
reparo destas lesbGes. Esta abordagem foi feita visando entender o comportamento
biomecéanico do sistema, uma vez que, em face das lesdes, o dispositivo de fixacdo devera
ser projetado de maneira a estabilizar os tendbes e estruturas adjacentes durante o periodo

de cicatrizagéo.

2.1. Consideragdes Anatébmicas e Biomecéanicas do Ombro

O corpo humano pode ser dividido em trés planos anatédmicos principais que s&o, o
plano coronal ou frontal, o plano sagital e o plano transversal ou horizontal como mostrado
na Fig. 2.1.Ja, os termos comumente utilizados para descrever a localizagéo de estruturas
relativas ao corpo como um todo ou a outras estruturas, sdo, anterior e posterior, medial e
lateral, superior e inferior e proximal e distal como pode ser visto na Fig. 2.2 (DRAKE;
VOGL; MITCHELL, 2005).
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Plano sagital

Plano coronal

| Plano transversal

Figura 2.1 — Principais planos do corpo  humano. Disponivel em:

<http://focobiomedico.blogspot.com.br/2011/03/anatomia-humana-posicao-anatomica.htmi>.

Acessado em 25 de margo de 2013.
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Figura 2.2 — Termos de localizagdo e diregéo do corpo humano. Fonte: Costa, (2008).

A estrutura correspondente ao ombro se organiza morfofuncionalmente em um
complexo articular e possui a maior amplitude de movimentos que qualquer outra articulacéo
do corpo humano.

O ombro é composto pelas articulagdes esternoclavicular, acromioclavicular,
glenoumeral e escapulotoracica , por varios ligamentos e musculos. O bom funcionamento

dessas estruturas é essencial para a agdo conjunta do brago e antebrago que permite a méo
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realizar uma ampla quantidade de movimentos. Além disso, o ombro também participa dos
mecanismos de equilibrio e propulsdo do corpo como um todo (LECH; SEVERO, 1998). A

Figura 2.3 mostra algumas estruturas anatémicas do complexo do ombro.

Articulagao

acromicclavicular-~ FTosesso

coracoide

Acromi Clavicula
Crei o Articulagiio esternoclavicular

Articulagiio glencumeral

Esterno

I:lmero

Figura 23 - Partes anatdbmicas do complexo do ombro. Adaptado de:

<http://iimmysmithtraining.com/six-pack-diet/good-hurt-bad-hurt>. Acessado em 15 de

fevereiro de 2013.

A articulagdo esternoclavicular conecta o complexo do ombro ao térax e esta situada
entre o esterno e a clavicula. Trata-se de uma articulagdo muito estavel permitindo a
clavicula movimentar-se em elevacédo e depresséo, protagdo e retragdo e rotacdo (SOUZA,
2003).

A articulacéo acromioclavicular localiza-se entre a clavicula e o acrémio da escapula.
E uma articulacdo sinovial onde se concentra a maior parte dos movimentos da escépula
com relagéo a clavicula. Devido a sua localizagdo anatémica, essa articulagdo convive com
grandes tensdes de contato, como resultado de elevadas cargas axiais que sao transmitidas
através dela (DELLA VALLE et al., 2003).

A escéapula faz interface com o térax através da articulagdo escapulotoracica. Essa
estrutura ndo € uma articulagéo verdadeira pois n&o apresenta caracteristicas anatémicas
comuns as demais articulagdes, como uni&o por tecidos cartilaginosos ou sinoviais. E uma
articulagéo fisiolégica, que permite um movimento harmonioso da escdpula no toérax
(SOUZA, 2003).

Apesar do movimento nas articulagbes acromioclavicular, esternoclavicular e
escapulatoracica ser fundamental para a o bom funcionamento do ombro como um todo, o

componente central € a articulagdo glenoumeral (DELLA VALLE et al., 2003). A articulagéo


http://iimmvsmithtraininq.com/six-pack-diet/qood-hurt-bad-hurt
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glenoumeral € uma articulagdo sinovial, esférica, formada pela cavidade glenéide da
escapula e pela cabega do umero como mostrado na Fig. 2.4.

A cabec¢a do umero de forma esférica repousa sobre o pequeno e raso plano inclinado
da cavidade glendide. Essa cavidade tem apenas um quarto do tamanho da cabega do
umero e em qualquer movimento apenas 25% a 30% da cabe¢a do umero fica em contato
com a cavidade glendide. Isso possibilita ao umero uma quantidade consideravel de
movimento, porém instavel (HAMILL e KNUTZEN, 2012).
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Figura 2.4 — Articulagcéo glenoumeral formada pela cabega do umero e cavidade glendide da

escapula. Disponivel em : <www.kneesource.com/shidr_dislocation.aspx>. Acessado em 12

de margo de 2013.

A articulagdo glenoumeral € a que possui maior mobilidade do complexo do ombro e
responde por 2/3 do movimento de elevacéo do brago. Ela possibilita que o bragco se
movimente até 180° em flexao e aproximadamente 30° a 60° em extensao no plano sagital.
O brago também pode realizar abdug¢éo até 180° no plano coronal e o movimento da aducgéo
€ considerado como o retorno da abducdo até o contato do brago com o tronco. Com
relagdo a rotacdo, o brago pode alcang¢ar uma amplitude de 80° de rotacéo externa e de 100
a 110° de rotagdo interna no plano horizontal (KAPANDJI, 2000). A Figura 2.5 mostra os
movimentos correspondentes a flexao (A), extensao (B), abducéo (C), adugédo (D) e rotacdo
externa (E) e interna (F).

Como o contato entre a cavidade glendide e a cabega do umero & pequeno, a
articulagéo glenoumeral depende muito de estruturas ligamentares € musculares para sua
estabilidade. A estabilidade & proporcionada por componentes estaticos e dinamicos, que
propiciam contencdo e orientacdo e mantém a cabe¢a do umero na cavidade glenoidal
(FRIEDMAN; KNETSCHE, 1996).


http://www.kneesource.com/shldr_dislocation.aspx
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Os estabilizadores estaticos da articulacéo glenoumeral incluem a superficie articular,

o labio glenoidal, a capsula articular e os ligamentos glenoumeral e coracoumeral (LECH,;

SEVERO, 1998).
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Figura 2.5 — Movimentos funcionais da articulagdo glenoumeral: A — flexdo; B- extenséo: C-

abduc¢éo; D — adugéo; E — rotacdo externa e F — rotac&o interna. Fonte: Kapandji (2000).

A estabilizacdo dinédmica da articulacdo glenoumeral é fornecida por um grande

numero de musculos inseridos na regiao do ombro dos quais, 0s musculos do manguito

rotador e o deltbéide sdo considerados os principais estabilizadores dinamicos (DELLA

VALLE et al, 2003). A Figura 2.6 mostra alguns componentes que participam da

estabilizagdo estatica e dindmica da articulagdo glenoumeral.
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Figura 2.6 — Articulagdo glenoumeral aberta. Fonte: adaptado de Greene (2006).

2.2. Anatomia e Biomecéanica do Manguito Rotador

O manguito rotador € formado por quatro musculos que sdo: o subescapular, o
supraespinhal, o infraespinhal e 0 redondo menor como mostrado na Fig.2.7. Estes
musculos se originam na escapula e terminam em tendbes largos e achatados que
prosseguem com a capsula articular para se fixarem nas tuberosidades do umero
(HARRYMAN II; CLARK, JR., 1996). A insercao desses tenddes forma uma cobertura sobre
a cabeca umeral possibilitando aos musculos do manguito promoverem uma variedade de
movimentos rotacionais (LECH; SEVERO, 1998).

Superficialmente o manguito rotador encontra-se limitado pelas bursas subdeltéidea e
subacromial, que o separam do arco coracoacromial formado pelo acrémio, ligamento
coracoacromial e processo coracéide (ver Fig.2.8) (SHIRAISHI, 2006).

O musculo supraespinhal tem sua origem na fossa supraespinhal da escapula,
passando sob o acrémio e a articulagdo acromioclavicular, € inserido por seu tendéo na face
anterior da tuberosidade maior do umero. O supraespinhal € inervado pelo nervo
supraescapular. O musculo subescapular origina-se na face anterior da escapula e é
inserido por seu tendao na tuberosidade menor do umero. Esse musculo é inervado pelo
nervo subescapular. O musculo infraespinhal origina-se na fossa infraespinhal da escépula e
€ inserido por seu respectivo tenddo na face péstero-lateral da tuberosidade maior do
umero. Esse musculo assim como o supraespinhal também é inervado pelo nervo
supraescapular. O musculo redondo menor tem sua origem na face latero-inferior da
escapula e é inserido por seu tendéo na face posterior da tuberosidade maior do umero. O
redondo menor recebe um ramo do nervo axilar (HARRYMAN II; CLARK, JR., 1996; LECH;
SEVERO, 1998; MATSEN et al., 2009).
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Figura 2.7 — Musculos do manguito rotador. Fonte: adaptado de Netter (1998).
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Figura 2.8 — Arco coracoacromial e bursas subdeltéidea e subacromial. Fonte: adaptado de
Netter (1998).

A principal fungdo do manguito rotador € auxiliar na estabilizacdo dindmica da
articulagéo glenoumeral. Além disso, 0 manguito rotador também rotaciona e abduz o umero
em relagdo a escapula e atua no equilibrio muscular (MATSEN et al., 2009).

O musculo supraespinhal € o mais ativo do manguito rotador. Segundo Friedman;
Knetsche (1996) o supraespinhal atua em todos os padrées de elevagédo do brago, sendo
sua participagdo mais efetiva no movimento de abdugéo. Durante o0 movimento de abducéo,
o supraespinhal garante a estabilidade da articulagdo glenoumeral comprimindo a cabeca do
umero contra a cavidade glendide (JOBE; PHIPATANAKUL; COEN, 2009).

O musculo infraespinhal € o segundo mais ativo do manguito rotador e € estimulado
para atuar durante a elevagéo do brago com algum grau de flexdo do cotovelo. Ele contribui
para a estabilidade da articulagdo glenoumeral, mas sua principal fungdo é a rotacdo
externa da cabeca do umero na cavidade glenoidal (FRIEDMAN; KNETSCHE, 1996).
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O musculo redondo menor atua como rotador externo da cabe¢a do umero na
glendide agindo juntamente com o infraespinhal (FRIEDMAN; KNETSCHE, 1996).

O musculo subescapular € o principal rotador interno do umero tendo como auxiliares
0s musculos peitoral maior, redondo maior e grande dorsal (FRIEDMAN; KNETSCHE,
1996).

Durante a elevagdo do brago, os musculos do manguito rotador trabalham em
conjunto com o deltdide tanto para realizar 0 movimento quanto para fornecer estabilidade
dindmica a articulagéo glenoumeral. A relacéo integrada do manguito rotador e o deltéide
durante a elevagdo do brago pode ser descrita em fungdo das ag¢des e forcas musculares
envolvidas.

No inicio da abducéo, a linha de tragcdo do deltdide é vertical o que dificulta a
execucdo do movimento de elevagdo do brago. O musculo supraespinhal entdo entra em
acéo para iniciar a abdugdo enquanto, juntamente com os musculos redondo menor,
infraespinhal e subescapular auxilia na estabilizagdo da articulagdo glenoumeral através da
aplicacdo de uma forga que comprime a cabeca do Umero na cavidade glendide. A medida
que o angulo de abdugdo aumenta, o bragco de momento do deltdide aumenta, diminuindo
dessa forma a contribui¢do do supraespinhal para o movimento de elevacéo do brago. As
forcas dos musculos subescapular, infraespinhal e redondo menor diminuem quando a
abducao do brago ocorre acima de 90°, o que deixa a articulagdo do ombro mais vulneravel
a lesées. No entanto, o supraespinhal ainda permanece dando importante contribuigdo ao
movimento de abducgédo de 90 a 180° (DELLA VALLE et al., 2001; HAMILL; KNUTZEN,
2012). A Figura 2.9 mostra a interagdo entre o deltbide e o manguito rotador durante a

elevagéo do brago no plano coronal.

Delicide

Figura 2.9 — Interagdo entre o manguito rotador e o deltéide na elevagdo do brago. Fonte:
Hammil; Knutzen (2012).
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A capacidade de um musculo para mover uma articulagdo é em parte determinada
pelo torque que ele gera sobre a articulagdo. O torque resultante da contragdo de um
musculo do manguito € obtido pelo produto do brago de momento e a componente
perpendicular da forca muscular (LIU et al., 1997).

Liu et al. (1997) mediram os bragos de momento dos musculos supraespinhal,
infraespinhal e subescapular durante o movimento de elevagcéo no plano da escapula. O
experimento foi feito utilizando 10 ombros de cadaveres humanos. As excursbes dos
tenddes foram medidas para varios angulos de abdug¢do do umero e os bragos de momento
foram calculados a partir das curvas obtidas. O valor maximo encontrado para o
supraespinhal foi de 30 mm em 30°. Para angulos superiores a 70°, o brago de momento do
supraespinhal permaneceu abaixo de 20 mm. O infraespinhal apresentou o menor brago de
momento em 0° de abdug¢do que aumentou para 10 mm em 15° e permaneceu constante
até a maxima elevagéo. O braco de momento do subescapular diminuiu com a elevagéao do
bragco de 8,8 mm em 0° para 0 mm em 63°. A Figura 2.10 mostra uma curva obitda da

excursao pela variagado do angulo de elevacéo do bracgo.

Plano da escapula

Excursdo (mm)
2R 8RS&&
Plano sagital

w B @

[ =1

Angulo de elevagio (rad.)
Figura 2.10 - Curva da excursao pelo angulo de elevagdo do brago no plano da escapula.
Fonte: Liu et al. (1997).

Os bragcos de momento para os musculos do manguito rotador também foram
calculados por Kuechle et al. (1997). Para isso, eles utilizaram valores das excursées dos
musculos e da medida do angulo da articulagéo glenoumeral ao longo de 90° de abdugéo no
plano coronal. A excursdo de cada musculo durante o movimento da articulacéo
glenoumeral foi monitorada por um potenciémetro. O grafico obtido da excurséo do tendao
versus o0 angulo da articulagdo glenoumeral é que permitiu a obtencéo dos bracos de
momento dos musculos. Os valores médios obtidos para os bragcos de momento foram de:
1,5 cm para o supraespinhal; 0,56 cm para o subescapular e 0,23 cm para o infraespinhal.

O torque produzido pelo manguito rotador também foi foco de estudos. Otis et al.
(1994) mediram a producgdo relativa de torque no ombro de cinco voluntarios antes e depois

da paralisia seletiva do musculo infraespinhal pelo bloqueio do nervo supraescapular. Como
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resultado encontraram que a paralisia do infraespinhal provocou uma redugdo de
aproximadamente 75% no torque de rotacdo externa e uma diminuicéo de 25% a 45% na
geragao do torque abdutor.

Itoi et al. (2008) calcularam o torque maximo que os musculos supraespinhal e
subescapular podem potencialmente produzir durante o movimento de abdug¢do no plano
coronal. Os valores de torque foram determinados fazendo o produto do brago de momento
pela area da segdo transversal fisioldgica do musculo vezes uma constante média de 47
N/cm? que indica a resisténcia do musculo por unidade de area da se¢ao transversal deste
musculo. Os bragos de momento foram obtidos do trabalho de Kuechle et al. (1997). Para o
calculo do torque do supraespinhal os dados utilizados para o brago de momento e area da
sec¢do transversal foram 1,5 cm e 5,72 cm? respectivamente. O torque do subescapular foi
calculado utilizando um bragco de momento de 0,56 cm e uma area de se¢do transversal de
16,3 cm?. O torque obtido para o supraespinhal foi de 4,1 N.m e o subescapular teve um
torque de 4,2 N.m.

As forcas que atuam na articulagdo glenoumeral sdo complexas, variando nao
somente com a carga aplicada, mas também de acordo com a posicdo do brago.
Simplificagbes permitem considerar que as for¢as atuantes em torno da articulagdo incluem
o peso do braco, as for¢as dos musculos abdutores deltéide e supraespinhal, dos musculos
rotadores subescapular, infraespinhal e redondo menor, e o vetor resultante das forcas de
compressdo e cisalhante da cabega do umero na glendide. (FRIEDMAN; KNETSCHE,
1996). A Figura 2.11 mostra um diagrama de corpo livre das for¢as atuando na articulagéo
glenoumeral com o brago abduzido em 90°. Nesse diagrama estéo representadas as forgas
dos musculos supraespinhal (SS), infraespinhal (I1S), subescapular (SB), redondo menor

(RM) e do deltéide (D), a for¢a de reagédo da articulagédo (J) e a forga peso (W).

T

Brago de momento

Figura 2.11- Diagrama de corpo livre das forcas atuando na articulagdo glenoumeral com o

umero em 90° de abdug¢do. Fonte: Lam et al. (2007).
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Apesar das simplificagbes, as for¢as internas dos musculos do ombro ndo podem ser
medidas diretamente e a utilizacdo de métodos indiretos e modelagens matematicas sé&o
necessarias. Por esse motivo, dois métodos de modelagem normalmente s&o usados para
estimar as for¢as musculares: processo de otimizagéo e a eletromiografia (EMG). Ambos os
métodos sdo usualmente computados com base em parametros neuromusculares tais como
a area da segé&o transversal fisiologica e brago de momento do musculo. Contudo, esses
parametros diferem dentro da populacdo humana, devido a variagdo das medidas
antropométricas, geomeétricas e fisiologicas entre os individuos (KARLSSON; PETERSON,
1992; CHANG et al., 2000).

Karlsson; Peterson (1992) utilizaram um modelo biomecanico tridimensional do ombro
humano para estimar as for¢as dos musculos que atuam na articulagado glenoumeral durante
o movimento de abducéo de 0° a 120° no plano da escapula. As for¢as de 19 componentes
musculares ligados ao umero, incluindo 0s musculos do manguito rotador, foram estimadas
por meio de uma técnica de otimizacdo cuja fungdo objetivo correspondeu a soma do
quadrado das tensdes musculares. A Figura 2.12 mostra o plano utilizado na andlise das
forcas na regido do umero. Os calculos foram feitos para posigbes estaticas de elevagéo do
braco com intervalos de 15°, iniciando em 0° e finalizando em 120°. Uma forga de 10 N foi
utilizada visando representar uma carga externa na méo. Os dados antropométricos dos
segmentos do brago utilizados como pardmetros de entrada para o algoritmo desenvolvido
corresponderam a um individuo jovem do sexo masculino de 75 Kg. Os resultados
numeéricos mostraram que dos musculos que cruzam a articulagdo glenoumeral, parte do
deltéide, o infraespinhal, o supraespinhal, o subescapular, o peitoral maior e 0 biceps sdo os
musculos mais ativados durante a abdugdo. As for¢as encontradas para o musculo
supraespinhal foram de 10 N em 0°, 50 N em 30° e uma for¢a maxima de 115 N em 60°, a
forca maxima encontrada para o infraespinhal foi de 75 N em 45° de abdugéo, o
subescapular apresentou uma forca maxima de 100 N em 75° e o deltdide anterior

apresentou uma forga maxima de 130 N em 90° de abducéo.
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Figura 2.12 — Plano utilizado na analise das forgas dos musculos atuando no umero. Fonte:

Karlsson; Peterson (1992).

Chang et al. (2000) estimaram as for¢as dos musculos supraespinhal, infraespinhal,
subescapular, redondo menor, deltdide anterior, deltéide médio, deltdide posterior e peitoral
maior durante o movimento de rotagdo interna do ombro em condi¢des de equilibrio estatico
utilizando um modelo muscular de EMG cujos parametros neuromusculares foram gerados
por uma simulacdo Monte Carlo. Distribuicbes normais foram usadas para modelar os
bracos de momento dos musculos; dados eletromiograficos e da area da sec¢éo transversal
fisiolégica foram modelados com distribui¢des /og-normal. A rotagdo interna do ombro foi
definida como uma rotagdo sobre o eixo longitudinal do umero e a posicédo de 90° de
elevagéo no plano coronal foi escolhida para a simulagdo, pois esta posi¢cédo é crucial para
as atividades funcionais da vida diaria e para esportes que utilizam o membro superior
elevado. Os resultados obtidos mostraram que o subescapular e o peitoral maior foram os
principais responsaveis pela rotacdo interna do ombro. Durante a maxima contragdo
voluntéria a média das forgas do subescapular e peitoral maior foi de 1030 N e 462 N,
respectivamente. O musculo supraespinhal apresentou uma forgca de 190,7 N, o
infraespinhal uma for¢a de 55,6 N e o redondo menor uma forga de 28,3 N.

Castro et al. (2008) estimaram a forca muscular e analisaram a contribuicdo dos
musculos infraespinhal, redondo menor, supraespinhal, deltéide superior e deltéide médio
no torque de rotacéo externa dindmico do ombro no plano horizontal. Para isso, foi utilizado
um modelo de otimizagcéo capaz de estimar a produgdo de forga e torque de cada um dos

musculos rotadores externos do ombro. Os musculos infraespinhal e redondo menor
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apresentaram um pico de torque de 22 N.m em 20° e 6 N.m em 28°, respectivamente. A
magnitude maxima de for¢a alcangada por estes musculos foi de 996 N para o infraespinhal
e 306 N para o redondo menor. Os musculos supraespinhal, deltdide posterior e deltéide
médio praticamente ndo produziram torque e obtiveram magnitudes pequenas de for¢a. Os
resultados mostraram que os principais rotadores externos do ombro foram os musculos

infraespinhal e redondo menor.

2.3. Lesdes do Manguito Rotador

A maior incidéncia de lesdes do manguito rotador € encontrada em individuos acima
de 40 anos de idade (FUKUDA et al., 1996). Normalmente os pacientes acometidos por este
tipo de lesdo se queixam de dor noturna e dificuldade ou incapacidade de deitar-se sobre o
lado do ombro afetado. Ha& também uma diminuicdo das forcas de rotagdo externa e
abduc¢ao o que limita bastante a capacidade de realizagéo de alguns movimentos basicos do
braco ( ANDRADE; CORREA; QUEIROZ, 2004).

A patogénese das lesdes do manguito rotador € muito controversa. Trauma agudo,
hipovascularizagdo do tendéo e impacto subacromial s&o os fatores mais frequentemente
citados como desencadeantes das lesées (LECH; SEVERO, 1998).

Mudangas na vascularizagdo do manguito ou outras alteragbes metabdlicas
associadas com a idade levam o tenddo a um processo degenerativo. Codman (1934, apud
SARKAR; UHTHOFF, 1996) descreveu a chamada “zona critica” como o local de maior
mudanca degenerativa do tendado do manguito rotador. Essa zona consiste de uma pequena
porcéo do tend&o supraespinhal localizada na sua parte articular que € hipovascularizada
pois se encontra constantemente comprimida entre o acrémio e a tuberosidade maior. A
hipovascularizagdo da chamada “zona critica de Codman” é citada por muitos autores como
o “ponto inicial” da degeneracéo e da ruptura do tendao supraespinhal do manguito rotador
(LECH; SEVERO, 1998).

Lech; Severo (1998) explicam que a lesdo do manguito rotador devido ao trauma
ocorre quando ha algum movimento abrupto em atividades com os membros superiores
elevados por exemplo em esportes como o vélei e 0 ténis onde os atletas tem uma
exigéncia maior dos membros superiores. Esses mesmos autores enfatizam que lesées
provocadas por trauma agudo ndo representam um percentual expressivo nos casos de
rupturas do manguito rotador.

O impacto subacromial foi descrito por Neer (1972, apud ANDRADE; CORREA,

QUEIROZ, 2004), como o atrito anormal entre o arco coracoacromial (acrémio, processo
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coracébide, ligamento coracoacromial) e os tenddes do manguito rotador. Esse impacto
conduziria a lesbes nos tenddes, dos quais 0 supraespinhal seria 0 mais afetado, devido a
sua localizagdo anatébmica. Harryman II; Clark (1996) destacaram que anormalidades na
forma e curvatura do acrémio constituem o principal fator para a ocorréncia de lesdes do
tendao supraespinhal nos casos de impacto subacromial.

A classificagdo das lesGes do manguito rotador é feita de acordo com a quantidade de
material danificado da espessura do tenddo, podendo ser parciais ou completas de
espessura do tenddo (CIEPIELA; BURKHEAD, 1996). Tanto as lesdes parciais quanto as
completas podem apresentar diferentes formas, graus e tamanhos.

Ellman classificou as lesées parciais do tenddo do manguito rotador em trés graus
dependendo da profundidade e localizagdo da leséo (CIEPIELA; BURKHEAD, 1996). A
severidade da les&o segunda esta classificagcdo aumenta com o grau, ou seja, uma leséo de
grau 1 € menos severa do que uma lesdo de grau 3 que se caracteriza por atingir uma
profundidade maior da espessura do tenddo. A Figura 2.13 mostra o esquema de

classificacéo proposto por Ellman.

superficie articular

Superficie bursal

Grau 1 Graw 2 Grau 3

Figura 2.13 - Classificagdo das lesdes parciais do manguito rotador por Eliman. Fonte:
Ciepiela; Burkhead (1996).
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Burkhart (2000) e Lo; Burkhart (2003) descreveram as lesées completas do manguito
rotador quanto a forma que podem apresentar, sendo por isso classificadas como lesées em
crescente, lesdes em forma de U e lesbes em forma de L . As Figuras 2.14-A, 2.14-B e 2.14-
C mostram respectivamente lesées em crescente, em forma de U e em forma de L. As
lesbes em crescente tipicamente se afastam do 0sso, mas ndo se retraem muito, as lesées
em forma de U se estendem mais medialmente do que as lesées em crescente e s&o mais
retraidas e as lesbes em forma de L sdo semelhantes as em forma de U, no entanto um dos
seus lados possui maior mobilidade do que o outro.

Outros sistemas de classificacdo definem as lesbes completas apenas com relagao
ao seu didmetro. Sendo consideradas pequenas, lesdes menores que 1 cm médias, lesdes
de 3 a 5 cm e macigas, lesées maiores que 5 cm (CIEPIELA; BURKHEAD, 1996).

Figura 2.14 — Classificacdo das lesdes completas do manguito rotador. A — Lesdo em

crescente; B — Lesdo em forma de U e C — Lesdo em forma de L. Fonte: Burkhart (2000).

2.4. Tratamentos das Lesdes do Manguito Rotador

As lesdes do manguito rotador podem ser tratadas de forma cirurgica ou n&o cirurgica
no chamado tratamento conservador.

O tratamento conservador € indicado para os pacientes que apresentam tendinite ou
ruptura parcial do tenddo e oferece a vantagem de evitar a cirurgia e complicagdes como
infecgbes, lesdes nervosas e outras. Contudo, ha a possibilidade de recorréncia dos
sintomas e agravamento da lesdo (ANDRADE; CORREA; QUEIROZ, 2004).

O tratamento cirdrgico pode ser feito utilizando abordagem artroscopica ou por via
aberta. Esse tipo de procedimento é recomendado para o reparo de lesées completas do

manguito rotador, quando o paciente relata dor persistente que interfere em suas atividades
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diarias ou nos casos em que 0 quadro clinico do paciente se mantem inalterado, mesmo
apds o tratamento conservador de 3 a 6 meses (GARTSMAN, 2001).

Além dos fios de sutura utilizados no procedimento de sutura transéssea, implantes
ortopédicos como ancoras de sutura e ancoras-parafuso sem fios de sutura podem ser

utilizados nos reparos cirurgicos do manguito rotador, principalmente por via artroscopica.

2.4.1. Tratamento conservador

O tratamento conservador consiste na combina¢cdo de medicamentos e fisioterapia
para o paciente tendo como objetivos principais o alivio da dor e o reforgco muscular.

O alivio da dor pode ser conseguido pelo uso de medicamentos anti-inflamatérios néo
esteroides, analgésicos, substituicdo de atividades que utilizem o membro superior acima de
90°, suspensdo de atividades repetitivas, métodos fisioterapéuticos de calor como o
ultrassom, laser e outros (LECH; SEVERO, 1998).

A parte mais importante do tratamento conservador é a etapa do reforco muscular.
Essa etapa é chamada de cinesioterapia e se divide basicamente em duas fases: na 12 sdo
instituidos os exercicios de alongamento ao paciente com o objetivo de obter a recuperagéo
das amplitudes do movimento; a 22 fase constitui-se de exercicios de refor¢o para o
manguito rotador (ANDRADE; CORREA; QUEIROZ, 2004).

2.4.2. Técnica aberta da sutura transéssea

O padréo ouro para reparos do manguito rotador era a técnica aberta da sutura
transéssea, mas com o surgimento das ancoras de sutura as técnicas artroscopicas se
tornaram comuns para esse tipo de reparo (CHHABRA et al., 2005).

O procedimento cirurgico da sutura transéssea € realizado primeiramente através da
incisdo cutanea de 3 a 5 cm na regido do manguito rotador. Em seguida, o musculo deltéide
correspondente a regido do acrdmio é desinserido. Um bisturi elétrico é utilizado para
desinserir o ligamento coracoacromial. Apds, o ligamento coracoumeral é liberado para se
ter melhor acesso ao tendao supraespinhal lesionado ( RAMADAN et al., 2006).

Para o reparo do tendao é confeccionada uma calha 6ssea na tuberosidade maior do
umero com exposicdo do osso trabecular. O tenddo é entdo aproximado e suturado por
pontos transdsseos fixados na cortical lateral da tuberosidade maior. Consegue-se dessa
forma uma adequada aproximagdo do tenddo a estrutura dssea e a sutura se mantém
resistente a tragcdo, permitindo a cicatrizagdo do tenddo ao osso (MATSEN et al., 2009). A

Figura 2.15 ilustra a técnica da sutura transossea.



39

Figura 2.15 — Esquema mostrando a cirurgia aberta para o reparo do tend&o supraespinhal

do manguito rotador. Fonte: Matsen et al. (2009).

2.4.3.Procedimento artroscépico para o reparo do manguito rotador

A técnica artroscépica de reparo do manguito rotador demonstra resultados similares
a cirurgia aberta, sendo associada a vantagens como: preservagdo do musculo deltoide,
melhor visualizagdo e mobilizacdo das lesdes, menor morbidade e menor tempo de
recuperacao pos-operatério (GARTSMAN, 2001). Entretanto, € uma técnica que demanda
conhecimento, habilidade e treinamento por parte do cirurgido com uma longa curva de
aprendizado, principalmente no que se refere a passagem dos fios de sutura pelo tendado e a
amarragdo dos nés. A vantagem da técnica aberta da sutura trans6ssea em relagdo a
artroscopia € a possibilidade de uma maior area de contato entre a superficie éssea e o
tenddo (RAMADAN et al., 2006).

O principio geral da artroscopia consiste em explorar o interior das articulagdes com o
auxilio de um aparelho 6tico denominado artroscépio. O artroscopio € introduzido na
articulagédo através de portais de entrada. Uma camera ligada a este aparelho permite ao
cirurgido observar a articulagdo como também todo o procedimento cirurgico em video.

Os portais em artroscopia s&o pequenas incisées na regido do ombro utilizadas para
a entrada do artroscépio e passagem de instrumentos e dispositivos cirurgicos. Geralmente

s&o usados trés portais o lateral, o anterior e o posterior (GARTSMAN, 2001). A Figura 2.16
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mostra as marcagdes das referéncias 6sseas e os locais para a abertura dos principais

portais artroscépicos.

Portal posterior

Portal lateral

Portal anterior

Figura 2.16 — MarcagOes 6sseas para confec¢do dos portais posterior, anterior e lateral

durante o reparo artroscépico do manguito rotador. Fonte: Gartsman (2009).

Além do artroscopio, instrumentos como canulas, ldminas de shaver, pingas, ganchos,
brocas e empurradores de nds sdo utilizados durante a cirurgia. As canulas sdo inseridas
nos portais de entrada e possibilitam ao cirurgido a introdu¢do ou remogéo de instrumentos
durante a cirurgia do ombro, o didmetro ideal da canula para artroscopia do manguito
rotador é de 8,25 mm. As laminas de shaver sdo normalmente utilizadas para a remogéo de
tecidos e as brocas s&o usadas na preparacéo da estrutura éssea para a fixagéo do tendao
ao osso. Diferentes pingcas sdo usadas para a passagem e o0 manuseio dos fios de sutura,
ganchos como o tipo croché séo utilizados para a retirada dos fios de sutura da articulagéo e
empurradores de nds sédo uteis durante a amarragéo dos nos.

Para a realizagdo do procedimento da artroscopia o paciente pode ser colocado na
posicdo de decubito lateral ou na chamada posicdo semi-sentada de “cadeira de praia”

como mostrado respectivamente nas Figs. 2.17-A e 2.17-B.

Figura 2.17 — A- Decubito lateral e B- Cadeira de praia. Fonte: Gartsman (2009).
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Normalmente, o procedimento artroscépico € iniciado com uma inspeg¢do da
articulagéo glenoumeral e em seguida do espago subacromial. Estas inspec¢des séo feitas
com o auxilio do artroscdpio introduzido pelo portal posterior. O procedimento continua com
a abertura de um portal lateral por onde é passada uma shaver motorizada usada para
remover qualquer tecido bursal que impe¢a uma clara viséo da les&o do tenddo do manguito
rotador (ver Fig. 2.18) (GARTSMAN, 2009) .

Figura 2.18 — Shaver no portal lateral. Fonte: Gartsman (2009).

Estabelecida uma boa visdo da lesdo, o artroscépio € entdo rotacionado de forma que
seja diretamente apontado para a mesma. Dessa forma, o tamanho e a geometria da les&o
s&o avaliados (GARTSMAN, 2001).

Uma pinga pode ser usada para puxar a borda livre do tenddo supraespinhal e
verificar a sua mobilidade como pode ser visto na Fig. 2.19. O tendéo dever ser
suficientemente mével para que ele possa ser novamente fixado ao seu local de inser¢éo na
tuberosidade maior do umero (GARTSMAN, 2001).

Figura 2.19 — Teste da mobilidade do tend&o. Fonte: Gartsman (2009).

O préximo passo consiste na preparacdo de uma “cama Ossea trabecular” na

tuberosidade maior para o reparo do tenddo. Uma broca esférica de 4 mm pode ser usada
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para remover de 1 a 2 mm de osso cortical até que o osso trabecular fique visivel, como
pode ser visto na Fig. 2.20 (GARTSMAN, 2001).

Figura 2.20- Preparagéo da tuberosidade maior para a inser¢ao do tend&o. Fonte: Gartsman
(2001).

Com o local do reparo ja pronto, a etapa seguinte consiste na inser¢do da ancora. O
numero de ancoras depende do comprimento e geometria da lesdo do tenddo (BURKHART,
1997). Burkhart (1997) insere as ancoras na regiao previamente preparada para a insergao
do tenddo como mostrado na Fig. 2.21-A. Ja Gartsman (2009) introduz as ancoras
lateralmente a tuberosidade maior em uma superficie cortical intacta quando comparada
com a “cama 0ssea trabecular” preparada para a colocagéo do tendédo como pode ser visto
na Fig. 2.21-B.

Figura 2.21 — Colocagao da ancora. A - Burkhart (1997) e B - Gartsman (2009).

Quanto a disposi¢ao dos implantes, Burkhart (1997) insere as ancoras na cama 0ssea
da por¢ao anterior para posterior da tuberosidade maior do umero com espagamento de 10
mm entre os implantes. Burkhart (1997) sugere ainda que os implantes sejam inseridos a

45° na superficie 6ssea no chamado deadman angle como mostrado na Fig. 2.22.
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Existem duas técnicas artroscopicas para a colocagdo das ancoras no 0sso, a técnica
em fileira unica e a técnica em dupla fileira. A Figura 2.23-A mostra a técnica em fileira unica
que consiste na colocagdo de uma unica fileira de ancoras na estrutura 6ssea. Na técnica

em dupla fileira, duas fileiras de ancoras podem ser usadas para o reparo do tenddo como

apresentado na Fig. 2.23-B.

Figura 2.23 — Configuragbes do posicionamento das ancoras: A — fileira unica , B — dupla
fileira. Fonte: Dines et al. (2010).

Uma vez que a colocacdo da ancora tenha sido completada, agora € a vez da
passagem dos fios de sutura. No geral, as ancoras de sutura vém carregadas com fios de
cores diferentes que auxiliam o cirurgido no momento da cirurgia.

O procedimento de passagem e manuseio dos fios de sutura é feito com a ajuda de
pingcas. Os fios de sutura podem ser passados através do tecido mole usando um método
direto ou indireto. No método direto, uma pinga com uma agulha flexivel passa o fio de
sutura diretamente através do tenddo como mostrado na Fig. 2.24. No método indireto é
feita a passagem de um fio condutor através do tecido para depois tracionar o fio de sutura
definitivo pelo tenddo. A Figura 2.25 mostra como é feita a passagem dos fios de sutura pelo

tendao utilizando o método indireto.
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Figura 2.24 — Procedimento de passagem dos fios de sutura pelo método direto. Fonte:
Gartsman (2009).

Figura 2.25 - Procedimento de passagem dos fios de sutura pelo método indireto. Fonte:
Gartsman (2009).

Apés a passagem dos fios de sutura pelo tendédo é feita a amarragdo dos nés e a
fixacdo do tenddo no local previamente preparado na tuberosidade do umero.

A amarracéo dos fios é feita por cores, ou seja, fios de sutura de mesma cor sdo
amarrados juntos. Geralmente, os nds séo feitos fora da cénula lateral para depois serem
empurrados, utilizando um empurrador de nds, para dentro do espago subacromial como
mostrado na Fig. 2.26 (GARTSMAN, 2009).

Figura 2.26 - Fio de sutura no empurrador de nés. Fonte: Gartsman (2009).
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O tend&o € inserido novamente na tuberosidade do umero durante a amarragéo dos
nés. Gartsman (2009) amarra a primeira sutura com tensdo suficiente para conduzir a borda
do tend&o ao local do reparo desejado. Neste ponto, o tend&do € normalmente reduzido, e as
suturas subsequentes devem ser amarradas com tensdo suficiente para aproximar a borda
do tendao ao seu local de inser¢do. Uma tensdo excessiva podera estrangular o tecido do
tenddo ou fara com que a sutura rasgue o tenddo. A Figura 2.27 mostra como fica um

reparo do manguito rotador apds o procedimento de amarragdo dos néds.

Figura 2.27 — Reparo do tenddo supraespinhal utilizando ancoras de sutura. Fonte:
Gartsman (2009).

2.5. Periodo Pés-operatério

Apés o reparo de uma lesdo do manguito rotador, o periodo de reabilitagcdo € longo e
deve ser levado com comprometimento pelo paciente. Nas primeiras quatro a seis semanas
0 paciente deve usar uma tipoia funcional para o0 ombro, sendo que nesse periodo os
movimentos permitidos ao paciente dependerdo de como ficou o reparo da lesdo, levando
em consideragdo a qualidade do tecido reparado, qualidade éssea, tamanho da leséo e
quais tenddes estavam rompidos. Depois das seis primeiras semanas o paciente para de
usar a tipoia e inicia o ganho de amplitude de movimento do ombro através da realizagdo de

diversos exercicios executados durante sessbes de fisioterapia (GILL, HAWKINS, 2006).



46



CAPITULO llI

IMPLANTES PARA O REPARO DE LESOES DO MANGUITO ROTADOR

Neste capitulo € feita uma abordagem dos aspectos mais relevantes das ancoras de
sutura e ancoras-parafuso sem fios de sutura, com enfoque na geometria, no material, nos
modos de falha e nos ensaios mecanicos. E dado também destaque a pressdo e area de
contato que os diferentes tipos de fixagdo do tenddo do manguito rotador podem apresentar.

O conhecimento dos implantes existentes e suas caracteristicas foram importantes

para o desenvolvimento do novo implante de fixagdo proposto no capitulo V.

3.1. Introdugao

As ancoras de sutura metalicas foram os primeiros dispositivos mais apropriados
desenvolvidos para a fixagdo do tecido mole ao osso em cirurgias no ombro. A primeira
ancora de sutura foi projetada em 1985 por Goble e Somers nos Estados Unidos (Goble et
al, 1994) e combinava a versatilidade do material do fio de sutura com a resisténcia
adicional de um parafuso roscado. Algum tempo depois, implantes que dispensaram o uso
de fios de sutura também foram desenvolvidos para facilitar 0 procedimento artroscépico de
reparo do manguito rotador.

A finalidade dos dispositivos de fixagdo tipo ancora é realizar uma estreita
aproximagao entre o tecido lesionado e o osso de forma a permitir que o tecido mole possa
cicatrizar-se novamente a estrutura éssea. Segundo McFarland et al (2005) a criagdo de
uma fixagdo segura do tecido mole e de uma forte interface tenddo - osso necessita de

aproximadamente 12 semanas. Se o dispositivo de fixagdo ndo esta seguro ou n&do mantém
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sua resisténcia até que o tendao esteja completamente cicatrizado ao 0sso, 0 reparo pode
vir a falhar (OZBAYDAR; ELHASSAN ; WARNER, 2007).

As ancoras de sutura sdo os implantes mais utilizados para o reparo de lesdes do
manguito rotador. Existe no mercado uma grande variedade de modelos de ancoras com
diferentes geometrias e materiais sugerindo, portanto que o implante ideal ainda n&o esta
disponivel (GEORGE; KUHN, 2004).

3.1.1. Ancoras de sutura
As ancoras de sutura sdo formadas basicamente por um corpo de material metalico
ou n&o metalico, por um orificio onde o fio de sutura é passado e pelo fio de sutura como

mostrado na fig. 3.1.

Qrificio de passagem
da sutura

Osso ‘

Figura 3.1 — Esquema mostrando as partes constituintes de uma ancora de sutura. Fonte:
Nho et al. (2007).

Barber (2008) divide as ancoras de sutura entre ancoras roscadas e nao-roscadas. A
primeira &ncora desenvolvida foi uma ancora roscada e desde entdo, muitos outros modelos
deste tipo foram concebidos como mostrado na Fig. 3.2. Estes implantes possuem como
caracteristica principal a presenga de um corpo roscado cuja fungdo € garantir a fixagdo do

dispositivo no osso.



49

Figura 3.2— Alguns modelos de ancoras roscadas. Fonte: Barber et al. (2011).

Nas ancoras ndo-roscadas a fixacdo € feita com ajuste de interferéncia e estas
possuem diferentes formas, que podem empregar ganchos ou alargamento da ancora para
fixa-la no osso. A presenga de nervuras e ganchos ou a expanséo do corpo do implante
apoés a inser¢do no furo € que fornecem a resisténcia ao arrancamento destes implantes de
fixacdo (BARBER, 2008). A Figura 3.3 mostra alguns tipos de ancoras nao-roscadas

existentes.

Figura 3.3 — Ancoras ndo-roscadas. Fonte: adaptado de George; Kuhn (2004).

O diéametro externo e comprimento das ancoras utilizadas para o reparo do manguito
rotador € bastante variavel. Geralmente, o didmetro abrange uma faixa de 3 at¢ 8 mm e o
comprimento do implante pode variar de 12 a 18 mm (BARBER et al., 2011).

A forma do orificio de passagem do fio de sutura é uma caracteristica importante das
ancoras. O orificio pode ter um impacto significante sobre o desempenho do implante e é
um local em potencial para a ocorréncia de falhas. Diversas ancoras existentes no mercado
sdo pré-carregadas com dois ou mais fios de sutura de alta resisténcia e para acomodar
multiplas suturas, diferentes modelos de orificio tem sido usados nos implantes
(OZBAYDAR; ELHASSAN; WARNER, 2007). Estes modelos incluem orificios nas
extremidades distal e proximal das ancoras, dois orificios independentes na parte externa da
ancora, entre outros (BARBER, 2008; BARBER et al., 2011). Na Figura 3.4 sdo mostrados

alguns tipos de orificios encontrados nas ancoras de sutura.
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Figura 3.4 — Diferentes configuragbes de orificios das ancoras de sutura. Fonte: Barber et al.
(2008) e Barber et al. (2011).

Materiais usados em aplicacbes médicas devem ser biocompativeis com o organismo
e ndo provocarem reacéo de corpo estranho (OZBAYDAR; ELHASSAN; WARNER, 2007).
Para o reparo do manguito rotador, materiais como o titanio, polimeros biorreabsorviveis
(PLLA, PGA) e polimeros ndo-absorviveis (PEEK) sdo empregados na fabricagdo de
ancoras.

O titdnio e suas ligas apresentam importantes propriedades como alta resisténcia a
corrosdo, alta resisténcia mecanica e excelente biocompatibilidade sendo por isso bastante
utilizado na confecgéo de ancoras tanto roscadas quanto ndo-roscadas (HALLAB; URBAN;
JACOBS, 2004).

O emprego de ancoras biorreabsorviveis para o reparo de lesées do manguito
rotador, surgiu principalmente devido a algumas complicagcdes relatadas com o uso das
ancoras metalicas. Destas complicacbes podem ser citadas migragcéo, encarceragdo do
implante na articulagdo, dificuldade com cirurgia de revisdo e interferéncia com imagens de
ressonancia magnética (OZBAYDAR; ELHASSAN; WARNER, 2007; NHO, et al., 2009).
Segundo, Nho et al. (2009) uma das principais vantagens dos implantes biorreabsorviveis €
sua degradacdo com o tempo, teoricamente minimizando ou evitando problemas como
migragao e interferéncia com imagens de ressonancia magnética.

Nho et al (2009) citaram alguns critérios que devem ser considerados para 0 uso de
implantes biorreabsorviveis na cirurgia do ombro. Tais critérios sdo: (1) o implante deve ter
uma resisténcia de fixacdo inicial para aderir o tecido mole ao 0sso; (2) as propriedades do
material e o tempo de degradagcdo do implante devem permitir satisfatéria resisténcia
durante o periodo de cicatrizacdo do tecido; (3) o implante n&o deve se degradar muito
lentamente para evitar complica¢des similares as dos implantes metalicos.

A maioria das ancoras biorreabsorviveis existentes no mercado sdo compostas dos
polimeros de poli (acido glicolico) PGA e de uma das formas do poli (acido latico) PLA, o poli
(acido L-latico) (PLLA). Algumas sdo copolimeros e blendas poliméricas e compostas, por
exemplo, de combinag¢des de PGA e PLLA (PEDOWITZ; WEICHEL; BARBER, 2010).
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A degradacédo e posterior reabsor¢céo ou excre¢do dos implantes biorreabsorviveis no
organismo sdo processos importantes relacionados aos polimeros biorreabsorvivies. O
processo de degradagédo dos polimeros no corpo ocorre por meio de uma cisdo hidrolitica
aleatéria de suas ligagcbes ésteres. O PGA no organismo € quebrado em glicina, esta é em
seguida ou excretada na urina ou convertida em diéxido de carbono e agua. O acido latico,
um produto normal do metabolismo humano, € o produto da decomposicdo do PLA e
também é convertido em didxido de carbono e agua. O tempo para que a degradagéo ocorra
é influenciado por fatores como localizagdo do implante biorreabsorvivel no corpo, grau de
cristalinidade, composi¢cdo quimica, forma e tamanho do implante, solicitagdo mecanica
entre outros. O PGA se degrada completamente em um periodo de 6 a 12 meses e o PLLA
em periodos superiores a 24 meses (MAURUS; KAEDING, 2004).

As propriedades mecanicas dos implantes biorreabsorviveis devem ser bem
caracterizadas no inicio e durante o processo de degradacdo. Dutilidade, médulo de
elasticidade e resisténcia mecanica sdo normalmente usadas para descrever as
propriedades mecanicas deste tipo de implante. O médulo de elasticidade, que mede a
rigidez do material, depende principalmente da cristalinidade do polimero. A ductilidade
mede a quantidade de deformacéo plastica que o polimero pode resistir antes de fraturar e €
expressa como uma porcentagem do alongamento do material. A resisténcia a tragdo do
PLLA varia entre 11,4 e 82,7 MPa e a resisténcia a flexado fica entre 45 e 145 MPa. O PGA
que é mais fragil que o PLLA e se degrada mais rapidamente tem uma resisténcia inicial
variando entre 57 e 69 MPa (ATHANASIOU et al., 1998). A Tabela 3.1 mostra outras
propriedades dos polimeros PGA e PLLA.

Tabela 3.1 — Propriedades do PGA e PLLA. Fonte: ( ATHANASIOU et al., 1998).

Polimero E (GPa) € (%) Cristalinidade
PGA 7 15-20 45 — 55%
PLLA 2,7 5-10 37%

A taxa de cicatrizacdo do tenddo ao osso € particularmente importante quando
considera-se 0 uso de implantes biorreabsorviveis. McFarland et al. (2005) destacaram que
€ desconhecido o exato periodo de tempo que esses implantes biorreabsorviveis
necessitam de manter sua integridade e resisténcia para resistir as tensées até que o tecido
tenha se cicatrizado adequadamente ao osso.

Recentemente, sdo encontradas no mercado muitas ancoras confeccionadas de
materiais como o polieteretercetona (PEEK). O PEEK é um polimero termoplastico ndo-

absorvivel que possui vantagens como: alta resisténcia mecénica, possibilita a obtencéo de



52

boas imagens de ressonancia magnética e facilita a cirurgia de revisdo do manguito rotador
pois € macio o suficiente para ser perfurado (BARBER et al., 2008).

Um material utilizado para a confecgcéo das partes expansiveis das ancoras non-
screw-in é o Nitinol. O Nitinol € uma liga de niquel/titanio que possui como uma das suas
principais caracteristicas a “meméoria de forma”. Materiais com meméoria de forma tem a
habilidade de recuperar uma forma previamente definida quando submetidos a um
apropriado procedimento termomecéanico (MACHADO; SAVI, 2003).

O fio de sutura é um componente essencial nas ancoras de sutura, pois garante a
fixacdo do tenddo ao osso. Este elemento é caracterizado por uma estrutura flexivel e de
didmetro reduzido.

Em geral, os fios de sutura podem ser classificados com base em suas caracteristicas
de absor¢céo no organismo, origem do material e estrutura do fio (WIESSNER, 2006). A

Tabela 3.2 mostra esquematicamente a classificagdo dos fios de sutura.

Tabela 3.2 — Classificagéo dos fios de sutura. Fonte: (RATNER et al., 2004).

Caracteristicas Categorias
Origem Natural
Sintética
Absorcgao Absorvivel

N&o-absorvivel

Estrutura do fio Monofilamentar
Multifilamentar

Suturas naturais sdo baseadas em fibras derivadas de animais ou plantas. As duas
mais importantes suturas naturais sdo a cafgut e a seda. Ja fios de sutura sintéticos sé&o
confeccionados a base de polimeros sintéticos ou metais. Polimeros sintéticos incluem
fibras téxteis como o poliéster (PET), nylon e o polipropileno (PP) (RATNER et al., 2004).

Quanto a absorcéo, fios de sutura absorviveis necessitam de meses ou até anos para
serem absorvidos completamente e eliminados do corpo, enquanto fios de sutura nao-
absorvivieis permanecem no organismo indefinidamente (RATNER et al., 2004).

Um fio monofilamentar é constituido de apenas um filamento, enquanto um fio
multiflamentar consiste em vérios filamentos do material entrelagados ou trangados
formando um s6 fio (WIESSNER, 2006). As Figuras 3.5-A e 3.5-B mostram respectivamente

a estrutura de um fio monofilamentar e um fio multifilamentar.
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Figura 3.5 — A- Fio monofilamentar, B — Fio multiflamentar. Fonte: Wiessner (2006).

Para o reparo do manguito rotador o fio de sutura ideal deve ser forte o suficiente para
resistir as forcas que Ihe s&o impostas no periodo pés-operatério, apresentar pouca
deformacéo durante a cicatrizagdo do tecido e ser de facil manuseio (NHO et al., 2007).

Os fios de sutura tém sua numeragdo expressa pelo sistema USP (United States
Pharmacopeia) sendo bastante variavel a relagdo entre a numeragéo do fio e seu didmetro
correspondente em milimetros. Geralmente para o reparo de lesées do manguito rotador
sdo utilizados fios de sutura N°.2. A Tabela 3.3 mostra os didmetros para alguns tamanhos

de fios de sutura.

Tabela 3.3 - Dimensdes de alguns fios de sutura. Fonte: Wiessner (2006).

Diametros (minimo-maximo)
Tamanho USP

(mm)
3-0 0,200-0,249
2-0 0,300-0,399
1-Oou 0 0,350-0,399
1 0,400-0,499
2 0,500-0,599
3,4 0,600-0,699

Nho et al. (2007) mencionaram que fios de sutura simples trangados de poliéster tém
sido substituidos no reparo do manguito rotador por fios de sutura hibridos trancados que
utilizam polietileno de ultra-alto peso molecular (UHMWPE) em sua composi¢do.
Geralmente, a carga até a falha destes novos fios de sutura excede aquela necessaria para
a fixagdo segura do tendao ao osso. Outra vantagem dos fios de sutura feitos de UHMWPE
€ que eles apresentam uma diminuicdo do esgarcamento do fio quando comparados com
fios de sutura simples de poliéster (PEDOWITZ; WEICHEL; BARBER, 2010).

Durante o reparo artroscopico do manguito rotador, € necessario amarrar um n6 de
forma a obter uma fixacdo segura do tenddo. Para um né ser eficaz, ele deve possuir

atributos de seguranga tanto do né quanto do lago (BURKHART, 2000). A escolha da
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configuracdo do n6 mais do que outros aspectos da técnica operatdria depende da
preferéncia do cirurgido (NHO et al., 2007). Ha no geral dois tipos de nés, o deslizante e o
nao deslizante (GARTSMAN, 2009). A Figura 3.6 mostra os nos deslizantes Duncan loop,

Nicky, Tennessee slider, Roeder, SMC e Weston utilizados em procedimentos artroscépicos.

Figura 3.6 — Tipos de noés artroscdpicos deslizantes: (A) Duncan loop; (B) Nicky; (C)
Tennessee slider, (D) Roeder, (E) SMC; (F) Weston. Fonte: Pedowitz (2007).

Muitos tipos de configuragbes de sutura podem ser usados para estabilizar o tendéo
durante o seu reparo (PEDOWITZ; WEICHEL; BARBER, 2010). No reparo aberto do
manguito rotador frequentemente usa-se um ponto Mason-Allen modificado devido a sua
eficacia biomecanica e clinica. No entanto, esse ponto é dificii de ser realizado
artroscopicamente, e configuragdes mais simples com propriedades biomecéanicas similares
tem sido utilizadas. Uma destas configuragdes € o ponto simples, cuja facilidade se deve ao
fato de um dos fios de sutura passar uma unica vez pelo tenddo. A Figura 3.7 mostra
algumas configuracbes de passagem do fio de sutura pelo tendao utilizando as técnicas em
fileira unica e dupla fileira de disposi¢céo das &ncoras no 0sso.

O numero de fios de sutura em uma ancora também representa um importante
aspecto para o reparo do tenddo. Aumentar o numero de pontos de fixagdo € uma das
maneiras mais simples de melhorar a resisténcia da construgdo ancora-sutura. Com
multiplos pontos de fixagdo, a carga por ponto de fixagdo € diminuida, e, portanto a carga
sobre o tenddo é reduzida. Como o numero de ancoras de sutura que pode ser colocado no
0ss0 € limitado pelo tamanho da cama 6ssea, a melhor forma de aumentar o numero de
pontos de fixagdo na construcéo do reparo € aumentar o numero de fios de sutura com o
uso de ancoras de sutura duplamente carregadas (BURKHART, 2000). Entretanto, a

utilizagdo de muitos fios de sutura pode acarretar em problemas relacionados a interferéncia
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com a resposta de cicatrizagdo e irritacdo mecéanica no espago subacromial (PEDOWITZ;
WEICHEL; BARBER, 2010).

Figura 3. 7 — Técnicas de colocacéo das ancoras no 0sso e configuragdes de passagem dos
fios de sutura pelo tenddo, respectivamente: a - fileira unica, configuragdo de sutura simples;
b - fileira unica, configuracéo de sutura em ponto U; c - fileira unica, configuracéo de sutura
Mason-Allen; d - dupla fileira, configuragdo de sutura simples/em ponto U; e - dupla fileira,

configuragdo de sutura Mason-Allen/em ponto U. Fonte: Baums et al. (2009).

3.1.2. Modo de falha das adncoras de sutura

Os dispositivos de fixacdo do tenddo ao osso podem apresentar falhas que
ocasionardo em problemas no reparo do manguito rotador. O estudo dos modos de falhas
das ancoras de sutura representa um meio essencial para a compreensao e posterior
aperfeicoamento destes implantes ortopédicos.

Ha muitas fontes potenciais que podem provocar a falha da constru¢éo tendao-sutura-
ancora-osso, dentre as quais podem ser citadas, o material e orientacdo do orificio de
passagem do fio de sutura , o material do fio de sutura, o &ngulo de inser¢do da ancora e a
qualidade do tecido, seja 0 osso ou tenddo (BARBER, 2008).

Os fios de sutura se constituem em uma das partes com maior probabilidade de sofrer
algum tipo de falha nos reparos utilizando &ncoras de sutura. O potencial para os fios de
sutura rasgarem as fibras do tenddo ou se romperem € uma preocupagao tanto durante o
procedimento de amarragcéo dos nos devido a uma excessiva for¢a que venha a ser aplicada
quanto apos a cirurgia quando o reparo esta exposto a carregamentos ciclicos .

Cummins; Murrell (2003a) realizaram um estudo clinico em pacientes submetidos ao
reparo do manguito rotador e constataram que o modo de falha mais frequente ocorreu com
o fio de sutura. Eles acompanharam no periodo de 1996 até 2001, 342 pacientes que

tiveram o tenddo supraespinhal reparado artroscopicamente. Do total de pacientes, 22, ou
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seja, 6,4 % apresentaram problemas no reparo do manguito rotador. Estes pacientes foram
entdo submetidos a uma revisdo do reparo do tenddo onde foi verificado que 0 modo de
falha predominante em 19 dos 22 ombros revisados foi o fio de sutura rasgando o tendio.

Dedong et al. (2004) avaliaram mecanicamente a resisténcia de ancoras de sutura
biorreabsorviveis e metdlicas em caprinos e relataram que a maior parte das falhas
observadas nos implantes ocorreu com o fio de sutura. Para a realizagdo dos experimentos
lesdes completas foram feitas nos tenddes dos caprinos e entdo reparadas com as ancoras
de sutura. Foram utilizadas ancoras de PLA carregadas com fios de sutura de poliéster
trangados N°. 4 e ancoras de titanio carregadas com fios de sutura de poliéster trangados
N°. 2. A resisténcia mecanica dos reparos foi testada a uma taxa de 50 mm/min até a falha
da constru¢do ancora-sutura. Os resultados mostraram que a resisténcia média das ancoras
metalicas testadas foi de 182,4 N e das ancoras biorreabsorviveis de 185,5 N. Os autores
destacaram que a maior parte das ancoras de sutura falhou devido a ruptura do fio de
sutura, sugerindo dessa forma que o fio de sutura foi o elo mais fraco dos dispositivos de
fixacdo testados.

Cummins et al. (2005) analisaram diferentes combina¢des de ancora e técnicas de
passagem do fio de sutura pelo tenddo e também verificaram que o lago mais fraco de todas
as construcdes testadas foi o fio de sutura. Os experimentos foram realizados utilizando 50
amostras de ombro de ovinos entre 6 e 8 meses. Os ombros foram dissecados de forma que
restassem apenas o tendao infraespinhal e o umero. Uma lesdo completa foi feita em cada
amostra de tenddo. O total de amostras foi dividido igualmente em 5 grupos e o reparo do
tendao foi feito usando 5 diferentes métodos de fixacdo. Todos os grupos usaram ancoras
de titanio e fios de sutura de poliéster, trangados N°.2. Em quatro dos cinco grupos foram
utilizadas 2 ancoras de sutura com o grupo restante usando 5 ancoras. Quando 2 ancoras
foram usadas estas foram espacadas entre si em 10 mm. Quando 5 ancoras foram
utilizadas, o espagamento entre as &ancoras foi ligeiramente menor que 10 mm. As
configuragdes para cada grupo ficaram da seguinte forma: grupo 1 — 2 ancoras de sutura, 2
fios de sutura (1 fio de sutura para cada ancora), configuragéo de ponto simples; grupo 2 — 2
ancoras de sutura, 2 fios de sutura (1 fio de sutura para cada ancora), configuracéo de ponto
U; grupo 3 - 2 ancoras de sutura, 2 fios de sutura, configuragdo de ponto Kessler
modificado; grupo 4 — 2 ancoras de sutura, 4 fios de sutura (2 fios de sutura para cada
ancora), configuragéo de ponto simples; grupo 5 — 5 ancoras de sutura, 5 fios de sutura (1
fio de sutura para cada ancora), configuracdo de ponto U. A Figura 3.8 mostra as
configuracdes de passagem do fio de sutura pelo tend&do. Os testes mecéanicos foram feitos
em uma maquina de ensaios onde o umero foi colocado em um suporte na base da maquina

e o tenddo infraespinhal fixado em garras ranhuradas como mostrado na Fig. 3.9. As
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amostras foram carregadas a uma taxa de 40 mm/min e testadas até a falha. O modo de
falha foi relatado para cada amostra ensaiada. A constru¢do mais fraca ocorreu para o
reparo do tendao feito com 2 ancoras de sutura carregada cada uma com 1 fio de sutura e
configuragéo de ponto simples (72 + 25 N). A resisténcia do reparo aumentou 2 vezes com
2 ancoras de sutura carregada cada uma com 1 fio de sutura e configuragdo de ponto U
(140 + 36 N), 3 vezes com 2 ancoras de sutura carregada cada uma com 2 fios de sutura e
configuragdo de ponto simples (212 + 39 N). A maior carga de tragdo foi obtida com o
reparo feito com 5 ancoras de sutura e configuragdo de ponto U (336 + 59 N). O modo de
falha mais frequentemente observado foi o fio de sutura rasgando o tenddo. Outro modo de

falha relatado, mas que ocorreu em menor propor¢ao foi o rompimento do fio de sutura.

\ X

Figura 3.8 — Diferentes configuragbes de sutura utilizadas nos varios grupos. (A) Ponto

simples, (B) ponto U, e (C) ponto Kessler. Fonte: Cummins et al. (2005).

Outro modo de falha que pode ocorrer nas ancoras de sutura é a quebra do orificio de
passagem da sutura. Barber et al. (2008) avaliaram a resisténcia mecanica de oito
diferentes ancoras de sutura no osso cortical e trabecular de fémures de suinos e
verificaram que a maior parte das falhas ocorreu no orificio de passagem do fio de sutura.
Do total de ancoras testadas: 5 eram ancoras roscadas sendo trés de PEEK, 1 de titanio e a
quinta de material biorreabsorvivel, e 3 ancoras ndo-roscadas das quais 1 era de material
biorreabsorvivel e as outras 2 de PEEK. As ancoras possuiam didmetro externo variando de
5 a7 mm e comprimento de 15 a 18 mm. Todas as ancoras foram carregadas com fios de
sutura de alta resisténcia (UHMWPE) trangcados N°.2. Os fémures com as ancoras inseridas
foram ensaiados a uma taxa de 12,5 mm/s até a falha da constru¢do ancora-sutura. As
ancoras roscadas apresentaram para o 0sso cortical cargas médias até a falha de 389,5 até
711,9 N, ja as ancoras nao-roscadas tiveram médias de 218 até 375,7 N. Para o o0sso
trabecular as cargas médias até a falha para as ancoras roscadas foram de 330,3 até 563,8
N e para as ancoras nao-roscadas de 193,4 até 379,2 N. Os autores relataram que a falha
ocorreu em 3 das 5 ancoras roscadas e em 2 das 3 ancoras nao-roscadas devido a quebra

do orificio de passagem do fio de sutura.
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4« Célula de carga

Base do experimento

Figura 3.9 — Posicionamento do umero e tendao no aparato experimental. Fonte: Cummins
et al. (2005).

Em trabalho mais recente, Barber et al. (2011) avaliaram as caracteristicas
biomecanicas de alguns modelos de a&ncoras de sutura utilizadas no reparo do manguito
rotador e novamente constataram problemas com o orificio de passagem do fio de sutura.
Vinte diferentes tipos de ancoras sendo 5 de material biorreabsorvivel, 9 de PEEK e 6 de
titdnio foram selecionadas para os ensaios. Todas as ancoras utilizadas foram carregadas
com fios de sutura de alta resisténcia feitos em parte ou inteiramente com UHMWPE. As
ancoras selecionadas possuiam didmetros externos de 5,0 a 6,5 mm e comprimento de 12 a
17 mm. Para a realizagdo dos ensaios foram usados fémures frescos de suinos nos quais
as ancoras foram inseridas em duas diferentes areas, sendo uma de osso cortical e outra de
osso trabecular. Os fémures com as ancoras inseridas foram posicionados em um suporte e
os fios de sutura foram passados em um gancho S ligado a uma célula de carga de 5000 N
(fig.3.10). Uma velocidade de 12.5 mm/s foi usada para ensaiar as amostras. Para o 0sso
cortical, a menor carga até a falha foi de 262,8 N e a maior foi de 569,5 N, ja para o0 0sso
trabecular a menor carga foi de 262,7 N e a maior carga até a falha foi de 611,7 N.
Independente do tipo de 0sso, 0 modo de falha mais observado foi a ruptura do orificio de
passagem do fio de sutura seguido pelo rompimento do fio de sutura. Para Barber et al.

(2011) este modo de falha se deve ao aumento da resisténcia do material dos fios de sutura
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que impde mais tensdo ao orificio da ancora. Assim, a resisténcia do orificio da ancora se

torna um elemento critico ao desempenho global destes dispositivos de fixagcéo.

Figura 3.10 — Aparato experimental utilizado para os ensaios mecanicos das ancoras de

sutura testadas. Fonte: Barber et al. (2011).

A forca necessaria para arrancar a ancora do osso € denominada resisténcia ao
arrancamento e é com frequéncia usada como uma métrica para comparar o desempenho
de diferentes &ncoras de sutura. O arrancamento da ancora do osso também é uma falha
que pode ocorrer com estes implantes de fixacdo. Barber et al (1997), Gorodia et al (2001)
mencionaram que a densidade do osso € uma variavel importante que afeta a performance
biomecéanica das ancoras de sutura inseridas no umero.

Tingart et al. (2004) avaliaram o efeito da densidade mineral éssea na resisténcia ao
arrancamento de ancoras roscadas de metal e ancoras ndo-roscadas biorreabsorviveis.
Para isso, 22 umeros de cadaveres humanos foram obtidos e armazenados a -20° C. Apds o
descongelamento das pecas todo o tecido mole foi retirado dos umeros. Em seguida as
densidades ésseas trabecular e cortical foram determinadas para diferentes regies das
partes distal e proximal da tuberosidade maior das amostras. Os umeros foram divididos
igualmente em dois grupos. No grupo 1 foram utilizadas ancoras roscadas metalicas € no
grupo 2 ancoras nao-roscadas biorreabsorviveis. Como a finalidade do estudo foi avaliar
somente o desempenho da interface osso-ancora nos locais de inser¢do escolhidos, o fio de
sutura original foi substituido por um fio de aco. As ancoras foram carregadas ciclicamente

para simular condi¢gdes pds-operatérias durante o periodo de reabilitagdo. Uma pré-carga de
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4 N foi utilizada e a carga maxima escolhida para os primeiros 10 ciclos foi 50 N sendo esta
forca aumentada em incrementos de 50 N ap6s os 10 primeiros ciclos. Um maximo de 40
ciclos foi realizado. Os resultados mostraram que a carga média até a falha das ancoras
metalicas foi de 273 + 99 N para a parte proximal e 184 + 54 N para a distal, ja as ancoras
biorreabsorviveis apresentaram resisténcia média até a falha de 162 + 25 N para a parte
proximal e 112 + 30 N para a parte distal. Em 100% das ancoras metalicas a falha ocorreu
devido ao arrancamento do implante do osso. Ja para as ancoras biorreabsorviveis, 66%
das falhas ocorreram pelo arrancamento da ancora e 34% falharam pela quebra do orificio
de passagem do fio de sutura. Foi observado que nas areas de maior densidade éssea ndo
houve diferenga significativa entre as ancoras, contudo, nas localizagbes distais onde a
densidade 6ssea foi menor, as ancoras roscadas apresentaram resisténcia ao arrancamento
superior as ancoras nao-roscadas.

Barber, Coons, Ruiz-Suarez (2007) avaliaram a resisténcia de 4 ancoras de sutura
biodegradaveis sob condigbes de carregamento ciclico em umeros de cadaveres humanos.
Os umeros foram divididos em dois grupos de acordo com a idade do doador. O grupo 1
compreendeu 16 umeros de 8 doadores com uma média de idade de 53,6 + 7,5 anos (grupo
jovem) e o grupo 2 foi formado por 16 umeros de 8 doadores com média de idade de 70,4+
6,6 anos (grupo idoso). O tecido mole dos umeros foi retirado, restando apenas a estrutura
Ossea. Todas as ancoras utilizadas eram de PLLA carregada cada uma com dois fios de
sutura de alta resisténcia. Trés ancoras possuiam diametro de 5 mm e 1 ancora didmetro
de 5,5 mm. As amostras ja preparadas foram posicionadas em uma maquina de ensaios
mecanicos e cicladas de 10 até 60 N até um maximo de 500 ciclos. As Figuras 3.11- A e
3.11-B mostram respectivamente a disposi¢do das ancoras de sutura no umero e o aparato
experimental utilizado para os ensaios mecanicos. As amostras de ancoras de sutura que
nao sofreram nenhuma falha até 500 ciclos foram submetidas a um ensaio de tragcdo a uma
velocidade de 33 mm/s até falharem. As cargas minima e maxima registradas para o grupo
1 foram de 247 + 39 N e 388 + 53 N respectivamente, 0 grupo 2 apresentou como cargas
minima 227 + 57 N e maxima 343 + 101 N. Quanto aos modos de falha, o grupo 1 (jovem)
falhou principalmente pela quebra do orificio de passagem da ancora ja o0 grupo 2 (idoso)
falhou devido o arrancamento da ancora do osso. Os autores destacaram que embora a
densidade 0ssea de cada amostra de umero n&o tenha sido medida, pode-se assumir que
0S 0ss0s cujos doadores possuiam uma média de idade de 54 anos seriam menos
osteoporéticos e consequentemente teriam uma maior densidade éssea do que aqueles

cujos doadores possuiam uma média de idade de 70 anos.
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Figura 3.11 — (A) — Disposi¢céo das ancoras no umero e (B) - Aparato experimental utilizado

nos testes mecanicos. Fonte: Barber; Coons; Ruiz-Suarez (2007).

O angulo de inser¢do das ancoras na estrutura 6ssea também representa um
parametro importante para o desempenho destes implantes de fixagdo. Por isso, Azato et
al.(2002) verificaram a resisténcia ao arrancamento de ancoras de sutura inseridas com
diferentes angulagbes em fémures de cadaveres humanos e osso artificial trabecular. Os
angulos escolhidos para a inser¢do das ancoras nos fémures e ossos artificiais foram de
30°, 45°,60° e 90° como mostrado na Fig. 3.12. As ancoras de sutura utilizadas foram do tipo
roscadas, de aco inoxidavel, possuindo cada uma didmetro de 4 mm e comprimento de 12
mm. Fios de ago trangados de 0,9 mm foram utilizados para a tragdo das ancoras. As
ancoras de sutura foram inseridas nos fémures e 0ssos artificiais nos angulos desejados e
tracionadas com velocidade de 20 mm/min até a total desinser¢do do implante do osso. Os
resultados obtidos mostraram que o angulo de inser¢do no osso de cadaver humano néo
influenciou a resisténcia ao arrancamento das ancoras de sutura, entretanto no osso artificial
verificaram que houve uma maior resisténcia ao arrancamento com a ancora inserida a 90°.

Strauss et al. (2009) avaliaram a resisténcia ao arrancamento de ancoras de sutura
roscadas inseridas no osso com angulos de 45° ou 90°. O experimento foi feito utilizando
tenddes supraespinhal de sete pares de ombros de cadaveres humanos. Uma lesdo de
espessura completa foi criada em cada tenddo e reparada usando ancora roscada com
didmetro de 5 mm. As amostras foram divididas em 2 grupos, sendo que no primeiro as
ancoras foram inseridas no 0sso a 45° e no segundo grupo as ancoras foram inseridas a
90°. Cada reparo foi submetido a carregamentos ciclicos e 2 pontos de falhas foram
definidos: o primeiro foi o desenvolvimento de 3 mm de formagéo de gap no local do reparo
e o segundo foi a falha completa do reparo. Trés milimetros de formag¢do de gap € uma
definicho comum de falha clinica no reparo do manguito rotador. O numero de ciclos foi

comparado entre os dois grupos. Os resultados apresentados mostraram que o numero
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médio de ciclos para 3 mm de formacgéo de gap para as ancoras inseridas a 90° foi de 380,
enquanto que nos reparos feitos com a ancora inserida a 45° o numero de ciclos foi de 297.
A falha completa do reparo ocorreu com uma média de 443 ciclos para as ancoras inseridas
a 90° e com 334 ciclos com as ancoras a 45°. Os autores concluiram entdo que as ancoras
inseridas na estrutura 6ssea a 90° forneceram uma maior resisténcia ao arrancamento do

que as ancoras inseridas a 45°.

Figura 3.12 — Diferentes angulos de inser¢céo utilizados nos ensaios. Fonte: Azato et al.
(2002).

3.1.3. Ancoras-parafuso sem fios de sutura

As ancoras sem fios de sutura foram desenvolvidas na tentativa de agilizar o
procedimento artroscépico do reparo de lesdes do manguito rotador. Estes implantes
apresentam como principal caracteristica a ndo utilizacdo dos fios de sutura eliminando,
portanto as dificuldades de passagem dos fios e amarracdo dos nés durante a cirurgia
(CUMMINS et al., 2003b). A fixagcdo do tenddo ao osso com o uso destes implantes é feita
pela “cabe¢a” do parafuso que comprime o tecido contra a estrutura 6ssea (MCBIRNIE;
MINIACI; MINIACI, 2005). A Figura 3.12 ilustra esquematicamente o reparo do tenddo

supraespinhal usando ancoras sem fios de sutura.

g

£ ¥

68

A
(

Figura 3.12 — Reparo do tendido supraespinhal utilizando ancoras-parafuso sem fios de

sutura. Fonte: Baillargeon; Safran (2004).
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Existem basicamente dois modelos de ancora sem fios de sutura, o primeiro possui
corpo unico podendo sua cabega ser lisa ou “dentada” e o segundo tipo é formado por duas
pecas independentes sendo um parafuso € uma arruela com superficie “dentada” (LEE et
al., 2005). Estes implantes podem ser encontrados em comprimentos variando de 22 a 30
mm e diadmetro externo de 5,7 a 6,3 mm. A Figura 3.13 mostra os tipos de ancoras sem fios

sutura existentes para o reparo do manguito rotador.

Figura 3.13 — Modelos de ancoras sem sutura. Fonte: Lee et al. (2005).

Os materiais comumente utilizados para a confecgdo das ancoras sem fios de sutura

s&o os biorreabsorviveis como PLLA, PGA e copolimeros como PLGA.

3.1.4. Ensaios mecénicos com ancoras-parafuso sem fios de sutura

As ancoras sem fios de sutura além de eliminar as dificuldades artroscépicas
relacionadas a passagem e amarragao dos fios de sutura possibilitam ainda um aumento da
area do contato tenddo-ancora podendo fornecer meios mais robustos para a fixagdo do
tecido mole ao osso. Contudo, a quantidade de trabalhos relacionados a avaliagdo do
desempenho destes implantes para o reparo do manguito rotador é pequena.

Gorodia et al. (2001) compararam as resisténcias mecanicas de reparos do manguito
rotador apds carregamento ciclico utilizando ancoras de sutura metdlicas, suturas
transdsseas e duas diferentes ancoras sem fios de sutura, sendo uma com cabeca lisa e
outra com cabega dentada. Os ensaios foram realizados utilizando 15 pares de ombros
frescos de cadaveres humanos (média de idade de 77 anos). As 30 amostras foram
divididas em 4 grupos. Uma lesdo de espessura completa foi criada nos tenddes
supraespinhal e infraespinhal de cada amostra. No grupo 1 as amostras foram reparadas
utilizando suturas transéssea, no grupo 2 cada defeito foi reparado com 2 ancoras de sutura

de titanio carregadas com fios de sutura N°.2., no grupo 3, o defeito foi reparado com 2



64

ancoras sem fio de sutura biorreabsorviveis de corpo unico e cabecga lisa de 8 mm de
didmetro e no grupo 4 cada defeito foi reparado com 2 ancoras sem fios de sutura
biorreabsorviveis de corpo unico e cabe¢a dentada de 8 mm de didmetro. As amostras
foram cicladas de 10 até 180 N. Os numeros de ciclos para formagdo de 5 mm (50% de
falha) e 10 mm (100% de falha) de gap foram anotados. Nenhuma diferencga significativa foi
encontrada entre 0os 4 grupos no numero de ciclos necessarios para produzir um gap de 5
mm no local de fixagcdo do tend&o. Entretanto, para a formagdo de um gap de 10 mm o
numero de ciclos foi significantemente maior para o grupo 2 (216 = 62.1 ciclos) do que para
o grupo 1 (55.7 + 15.6 ciclos); nenhuma diferenca foi identificada entre os outros grupos 2
(101.4 + 35 ciclos) e 4 (155.2 + 56.9 ciclos). Os resultados obtidos sugeriram que a fixacéo
inicial fornecida pelas ancoras sem fios de sutura foi similar a fornecida pelas ancoras de
sutura e mais estavel do que as suturas transdsseas.

Cummins et al. (2003b) compararam a resisténcia até a falha de reparos do manguito
rotador feitos com ancoras de sutura metalicas e duas diferentes dncoras sem fios de sutura
biorreabsorviveis. Ombros de ovinos foram utilizados para os ensaios e preparados de
forma que restassem apenas o umero e o tendao infraespinhal. Uma lesdo de espessura
completa foi feita no local de insercéo do tend&o infraespinhal ao osso. As amostras foram
divididas em 3 grupos, sendo que no grupo 1 o reparo do tendao foi feito usando duas
ancoras de sutura metalicas ndo-roscadas, no grupo 2 o tendao foi fixado ao 0sso por meio
de duas ancoras sem fios de sutura de corpo unico e cabega lisa de PLLA, no grupo 3 o
reparo foi feito utilizando dois implantes sem fios de sutura formados por duas pecas
separadas sendo um parafuso e uma arruela com superficie dentada de PLA (didmetro
externo de 5,7 mm e comprimento de 28 mm). As amostras foram testadas a uma taxa de
40 mm/min até a falha do reparo. O grupo 1 apresentou uma carga média até a falha do
reparo de 140 + 36 N, o grupo 2 teve como resultado uma carga de 76 + 35 N e o grupo 3
uma carga de 190 + 56 N até a falha do reparo. O modo de falha predominante no grupo
das ancoras de sutura foi o fio de sutura rasgando o tenddo e nos grupos das ancoras-
parafuso sem fios de sutura o implante cortou o tenddo. Os resultados obtidos mostraram
que as ancoras sem fios de sutura com partes independentes apresentaram resisténcia
comparavel a das ancoras de sutura, 0 mesmo ndo acontecendo com as ancoras sem fios
de sutura de corpo unico.

Petit et al. (2003) realizaram ensaios biomecanicos sob carregamento ciclico para
comparar a performance de ancoras de sutura convencionais com ancoras sem fios de
sutura compostas por parafuso e arruela dentada independentes como mostrado na Fig.
3.14-A. Os ensaios foram feitos usando o tendo infraespinhal de ombros de bovinos. Um

defeito de espessura completa de 10 x 20 mm foi criado na inser¢éo do tenddo ao 0sso . As
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amostras de tendao foram divididas em cinco grupos. No grupo 1 o reparo do tendao foi feito
utilizando duas ancoras sem fios de sutura, os reparos do grupo 2 consistiram de 2 ancoras
de sutura carregadas com 1 fio de sutura usando configuragdo de sutura simples, no grupo
3 o tendao foi reparado utilizando 2 ancoras de sutura carregadas com 2 fios de sutura e
configuracdo de sutura simples, os reparos do grupo 4 empregaram 2 ancoras de sutura
carregadas com 1 fio de sutura e configuragdo de sutura em ponto U e no grupo 5 o reparo
do tendao foi feito utilizando 2 ancoras de sutura carregadas com 1 fio de sutura e
empregando configuragdo de sutura Mason-Allen. Para a realizagdo dos ensaios mecanicos
do umero e tenddo foi utilizado um aparato experimental como mostrado na Fig. 3.14-B.
Uma maquina de ensaios mecéanicos foi usada para ciclar as amostras entre 10 e 180 N. A
quantidade de ciclos para a formacéo de 5 e 10 mm de gap foram anotados. Os ciclos
medidos até a formag¢ao de 5 mm de gap do reparo foram: grupo 1 - 787,5 + 313, grupo 2 -
256 + 13,4, grupo 3 - 32+ 11,3, grupo 4 - 1096 + 81,5 e grupo 5- 6,1 + 2,3. Para a
formagéo de 10 mm de gap os resultados foram: grupo 1 - 1665,3 + 407,6, grupo 2 — 166,1
+ 55,2, grupo 3 —703,9 + 179,5, grupo 4 —802,5 + 212,3 e grupo 5 - 352 + 178,5. O modo
de falha predominante nas ancoras sem fios de sutura biorreabsorviveis foi o corte do
tenddo pelos implantes; nenhum dispositivo quebrou ou foi arrancado do osso. Ja nos
grupos das ancoras de sutura, a ruptura do fio de sutura foi o principal modo de falha
observado. Os autores concluiram que os reparos utilizando ancoras sem fios de sutura se
comportaram melhor sob carregamento ciclico do que os reparos feitos com ancoras de

sutura.

Figura 3.14 — (A)- Implantes utilizados nos ensaios mecanicos, (B) - Disposi¢do do umero e

tendao para os ensaios mecanicos. Fonte: Petit et al. (2003).

Lee et al. (2005), compararam biomecanicamente reparos do manguito rotador feitos
com ancoras sem fios de sutura de corpo unico e reparos feitos com ancoras de sutura.
Para isso, foram usados 12 ombros de bovinos divididos em dois grupos. Em um dos grupos

foi utilizado um parafuso sem fio de sutura de corpo unico e cabeca lisa de PLLA com
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dimensdes de 6,3 mm de didmetro e 22 mm de comprimento e no outro uma ancora de
sutura metdlica carregada com 1 fio de sutura de poliéster N°. 2. Cada ombro foi dissecado
para isolar a cabeca do umero e o tendado infraespinhal. Um defeito de 10 mm de
comprimento por 20 mm de largura foi criado no local de inser¢do do tendao infraespinhal.
As amostras foram cicladas de 10 a 180 N, valores baseados em carregamentos fisiolégicos
que ocorrem em atividades normais diarias. Os numeros de ciclos para formagédo de 5 mm
(50%) e 10 mm (100%) de gap e 0 modo de falha foram medidos e comparados entre os
implantes utilizados. Clinicamente 10 mm de gap define uma falha completa do reparo do
manguito rotador. Os resultados mostraram que as ancoras sem fios de sutura alcangaram
50% de falha com uma média de 34,8 + 80,4 ciclos enquanto as ancoras de sutura
apresentaram uma média de117,0 + 124,0 ciclos. Para 100% de falha o grupo das ancoras
sem sutura resistiu a uma média de 41.2 + 78,6 ciclos e o grupo das ancoras de sutura a
uma média de 734,2 + 573,9 ciclos. O corte do tenddo pela cabega do implante foi um modo
de falha observado nas &ncoras sem fios de sutura.

Foi possivel verificar com os ensaios mecanicos de Cummins et al. (2003b) e Petit et
al. (2003) que as ancoras sem fios de sutura compostas de duas partes independentes
apresentaram resultados satisfatérios quando comparados as ancoras de sutura
convencionais.

Com relacéo as ancoras sem fios de sutura de corpo unico, Gorodia et al. (2001)
apesar de terem obtido resultados satisfatdérios com este tipo de implante, mencionaram que
uma avaliagdo adicional in vivo deveria ser feita para verificar o comportamento destes
implantes durante a cicatrizagdo, ja Cummins et al. (2003b) ndo recomendam o uso deste
tipo de implante nos procedimentos de reparo do manguito rotador e Lee et al. (2005)
sugeriram que um didmetro maior ou uma superficie mais rugosa da cabec¢a do implante

poderia aumentar a area superficial para o aperto do tendao.

3.2. Pressio e Area de Contato da Interface Tenddo-Osso

Complicagbes pos-operatérias como re-ruptura do tenddo podem ocorrer,
independente da técnica cirurgica utilizada. E uma das possiveis causas para este tipo de
incidente pode estar relacionada a uma inadequada cicatrizacdo entre o tendéo e o osso.
Maximizar a area de contato entre o tend&do e seu local de insercéo na tuberosidade do
umero melhora o processo de cicatrizagdo e por sua vez aumenta a resisténcia mecéanica e
funcédo do tendao reparado (PARK et al.,, 2005). Baums et al. (2009) destacaram que o
reestabelecimento da configuragdo anatdbmica da inser¢do tendéao-osso € o fator primordial

para a otimizagéo do processo de cicatrizagdo. Da mesma forma, a magnitude da presséo
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local e sua distribuicdo entre o tenddo e o osso também podem contribuir para o processo
de cicatrizagdo. Alguns estudos foram realizados com o objetivo de verificar a pressao e
area de contato entre diferentes tipos de técnicas cirurgicas utilizadas para o reparo do
manguito rotador. E importante ressaltar que ndo é conhecida na literatura a variacéo de
pressdo 6tima para a cicatrizagdo do tenddo ao 0sso e que, uma pequena pressao pode
causar separagdo da interface tenddo-osso, enquanto uma alta pressdo pode afetar a
vascularizagéo do tendéo e resultar em comprometimento da cicatrizagdo do tecido.

Tuoheti et al. (2005) investigaram a pressao e area de contato das técnicas de fixagédo
artroscopica das ancoras em fileira unica e em dupla fileira e a técnica aberta da sutura
transdssea. O experimento foi feito utilizando 10 ombros de cadaveres humanos nos quais
foram criados lesdes de espessura completa no tenddo supraespinhal. Em seguida, os
tendbes foram reparados usando as 3 técnicas propostas. Para a técnica artroscépica de
fixacdo em fileira unica foram utilizadas 2 &ncoras de sutura e para a técnica em dupla fileira
foram utilizadas 4 ancoras de sutura. Em todos os métodos, o fio de sutura foi amarrado
para a confecgdo do né com uma carga de 3 kgf. Um filme sensivel a presséo (0,5 a 2,5
MPa) foi utilizado para determinar a média da pressao de contato e area de contato entre o
tendao e o 0sso para os reparos utilizados. O filme foi colocado entre o tend&o e a estrutura
o0ssea como mostrado na fig. 3.15. Os resultados mostraram que a maior area de contato foi
obtida com a técnica de fixagdo em dupla fileira cujo valor foi de aproximadamente 120 mm?,
a técnica em fileira unica apresentou uma area de aproximadamente 50 mm?2 e a sutura
transéssea uma area de aproximadamente 70 mm2. Com relagdo a presséo de contato, a
técnica em fileira Unica apresentou a maior pressdo de contato que foi de aproximadamente
1,15 MPa, enquanto a técnica em dupla fileira apresentou uma pressdo de contato de
aproximadamente 1,1 MPa, ja a transéssea apresentou a menor pressdo de contato que foi
de aproximadamente 0,9 MPa. A Figura 3.16 mostra a area de contato obtida para cada tipo
de técnica de reparo realizada. A partir dos resultados obtidos os autores concluiram que a
técnica em dupla fileira e a transéssea podem fornecer um melhor ambiente para a
cicatrizagdo do tend&o do que a técnica em fileira unica.

Park et al. (2007) realizaram ensaios para verificar a area de contato e pressao de
contato fornecida pela técnica artroscdpica de colocag¢do das ancoras em dupla fileira e pela
técnica aberta da sutura transdssea. Seis pares de ombros de cadaveres humanos foram
utilizados. Em cada tendao supraespinhal das amostras foi feita uma leséo de espessura
completa. Os reparos foram feitos utilizando ou a técnica artroscdpica em dupla fileira
empregando 4 ancoras de titanio carregadas com fios de sutura N°.2 ou a técnica da sutura
transbéssea. Uma carga de 4 kgf foi usada para amarragédo dos n6s em ambos 0s reparos.

Um filme sensivel a pressdo com faixa de medi¢do de 0,2 a 0,6 MPa foi colocado entre o
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tenddo e o osso. Os resultados mostraram que a menor area de contato e pressédo foram
obtidas com a técnica em dupla fileira cujos valores médios foram respectivamente de 63,3
+ 285 mm?e 0,19 £ 0,01 MPa, ja a técnica da sutura transdéssea apresentou valores médios
para a area de contato e pressao respectivamente de 99,7 + 22,0 mm2 e 0,22 + 0,03 MPa.
Os autores concluiram que a técnica da sutura transéssea forneceu melhor area de contato
e maior distribuicéo global de presséo do tenddo ao osso. Os autores salientaram que uma
cicatrizacdo mais rapida e segura pode ser esperada quando existe distribuicdo de presséo

benéfica entre o tend&o e sua inser¢do na tuberosidade maior do umero.

Figura 3.15 — Esquema da colocagéo do filme de presséo nas técnicas — A — transéssea, B-

fileira unica e C- dupla fileira. Fonte: Tuoheti et al. (2005).

Fileira tinica
Sutura transdssea
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Tvell ‘
N : ‘ s 1"

Dupla Fileira

Figura 3.16 - Area de contato obtida com as técnicas de reparo utilizadas no estudo. Fonte:
Tuoheti et al. (2005).
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Baums et al. (2009) avaliaram a pressdo de contato no tratamento do tendao do
manguito rotador usando diferentes técnicas de reparo e configura¢cdes de sutura em um
modelo de ovino. Quarenta amostras de ombros de ovino foram utilizadas e divididas em
cinco grupos, dos quais 3 foram reparados usando a técnica em fileira unica com
configuragdes de sutura simples, em ponto U e Mason-Allen e 2 grupos foram reparados
com a técnica em dupla fileira e configuragbes de sutura simples/em ponto U e Mason-Aller/
em ponto U . Para a técnica em fileira unica foram utilizadas duas &ncoras carregadas com
2 suturas cada, ja para a técnica em dupla fileira foram utilizadas duas ancoras de sutura
duplamente carregadas cada uma e duas ancoras carregadas com uma unica sutura cada.
Uma carga de 4 kgf foi utilizada durante a amarragdo dos nés. Um filme sensivel a presséao
com faixa de medi¢do entre 0,5 e 2,5 MPa foi inserido entre as interfaces tend&o-osso. Os
resultados obtidos para a presséo de contato foram: fileira unica com configuragéo de sutura
simples 1,07 £ 0,11 MPa, fileira unica com configuragdo em ponto U 0,95 £ 0,09 MPa, fileira
unica com configuracdo Mason-Allen 1,15 + 0,05 MPa, fileira dupla com configuragdo de
sutura simples/em ponto U 1,15 + 0,03 MPa e fileira dupla com configuragdo Mason-Allen/
em ponto U 1,19 + 0,03 MPa. Os autores concluiram que o uso de configura¢des de sutura
mais complexos como Mason-Allen em oposi¢cado as configuracées simples/em ponto U
resultaram nas maiores pressdées de contato do tenddo na superficie 6ssea, otimizando
dessa forma o processo de cicatrizacdo. Apesar dos bons resultados obtidos com
configuragdes de sutura mais complexas a dificuldade de manuseio artroscdpico

impossibilita um maior uso destas configuracées nos reparos do manguito rotador.
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CAPITULO IV

PROJETO DO NOVO IMPLANTE DE FIXAGAO

Este capitulo apresenta a proposta para o desenvolvimento de um novo implante
aplicado no tratamento de lesdes do manguito rotador. A concepgéo deste novo implante foi
baseada na possibilidade de facilitar o procedimento artroscopico de reparo do tendao
lesionado ao osso. Descricbes da geometria, forma de fixacdo e dimensbées do novo

implante sdo apresentadas neste capitulo.

4.1. Introdugio

Nas ultimas duas décadas, o procedimento de reparo de lesées do manguito rotador
passou por mudangas significativas. A cirurgia aberta utilizando a técnica da sutura
transdssea para a fixagdo do tenddo ao osso foi gradativamente sendo substituida pela
artroscopia. A técnica artroscépica para a reparagdo do manguito rotador se desenvolveu
gragas a invengao das ancoras de sutura na metade dos anos 80.

O principal inconveniente da artroscopia envolvendo as ancoras de sutura é a
dificuldade da passagem e amarragéo dos fios durante a cirurgia. Com isso, 0s custos deste
procedimento sdo maiores, principalmente, considerando o tempo cirurgico. Para contornar
este problema, algumas empresas desenvolveram novos sistemas de fixagdo por ancoras
sem utilizar fios de sutura. Entretanto, existem poucas pesquisas comprovando a eficiéncia
destes implantes com relagdo a resisténcia mecéanica e ao fornecimento de fixagdo segura
durante o periodo de cicatrizagdo (CUMMINS et al., 2003b). Isto pode ser uma possivel

explicagcdo para o fato destes novos implantes ndo terem uma utilizagéo tdo grande quanto
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as ancoras de sutura. No Brasil tais implantes ndo sdo muito utilizados, principalmente os
implantes sem fios confeccionados de material biorreabsorvivel .

O principal objetivo deste trabalho foi projetar um implante alternativo as ancoras de
sutura que nao utilize fios e que facilite 0 procedimento artroscopico de reparo do manguito

rotador.

4.2. Concepgio do Novo Implante

Os parafusos tipo ancora sem fios de sutura existentes no mercado utilizam o
principio de fixagdo do tenddo contra o osso através da area de contato da cabeca do
parafuso. A estabilidade de unido € gerada pela resisténcia dos filetes de rosca do parafuso
no momento da sua inser¢do no 0sso e na aplicacdo do torque. Neste caso, fisicamente
devido a pequena area de contato, em geral, altos niveis de tensdo sdo gerados nesta
regido podendo danificar a estrutura do tendao.

As primeiras sugestdes de projeto para 0 novo implante € que este sistema deveria
ser aplicado de uma forma direta e rapida sem provocar maiores danos ao tecido mole e
possuisse um formato que possibilitaria a fixagdo nas areas correspondentes ao manguito
rotador. Dessa forma, o novo sistema foi baseado em uma concepg¢do de implante ja
existente denominado grampo de Blount.

O grampo de Blount é utilizado para o tratamento de varismo tibial doenga
caracterizada por um encurvamento em varo da tibia. A Figura 4.1 ilustra um implante

ortopédico do tipo grampo de Blount.

Figura 4.1 — Grampo de Blount. Disponivel em:<http://www.medicsystem.com.br>. Acessado
em 05 de junho de 2013.

4.3. Descrigao do Novo Implante


http://www.medicsvstem.com.br
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Basicamente, a geometria do novo implante é formada por duas hastes verticais
utilizadas para fixagéo do dispositivo na estrutura éssea e uma haste horizontal necessaria
para segurar o tendao no osso. O novo implante apesar de apresentar a geometria parecida
com a do grampo de Blount foi projetado com adaptagdes proprias para ser utilizado no
tratamento do manguito rotador.

Uma vez definida a geometria, as dimensbes deste novo implante devem ser
projetadas de tal forma que possa ser acomodado na regido do manguito rotador. Devido a
diferenca de tamanho, provavelmente, tais implantes deverdo ser projetados com diferentes
medidas e configuracgdes.

A geometria inicial do novo implante foi implementada no software Solidworks®. A
Figura 4.2 mostra a concep¢ao inicial do dispositivo de fixagdo, onde é possivel observar as

hastes verticais e horizontal do grampo e os filetes para fixagdo no osso.

f—\\ { Haste horizontal

, Hastes verticais

Filetes

Figura 4.2 — Geometria inicial do novo implante implementada no Solidworks®.

Neste sistema, a largura do implante é dependente do didmetro maximo da canula
utilizada na artroscopia do manguito rotador que é de 8,25 mm. Mediante esta restricéo,
nesta primeira proposta, a largura da haste horizontal do implante foi definida como 6 mm e
a largura da extremidade de um filete a extremidade de outro filete foi definida como 7 mm.
Ambas as dimensbes estdo dentro do limite imposto pelo didmetro da canula. A haste
horizontal possui também uma altura de 1,5 mm. O comprimento do implante foi baseado no
tamanho dos dispositivos sem fios de sutura existentes, por isso nesta concep¢éo inicial o
grampo foi projetado com um comprimento de 22 mm. Presume-se que esta medida

permitira ao implante atingir uma boa profundidade no osso trabecular do umero.
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As hastes verticais do implante foram projetadas como um semicirculo de 1 mm de
raio. De forma a auxiliar na inser¢do do grampo no 0sso, estas hastes terminam em pontas
ligeiramente “afiadas”.

Para garantir a fixagdo do implante no osso, filetes de 1,5 mm de raio foram dispostos
na porcéo inferior das hastes verticais do implante e formam um angulo de 45° com a borda
vertical de cada haste. Esses filetes foram projetados para ajudar na reten¢do do grampo no
osso formando um encaixe por atrito na estrutura 6ssea. A geometria dos filetes foi baseada
na geometria dos filetes de implantes tipo ancora sem fios de sutura.

A Figura 4.3 mostra as dimensdes referentes a largura da haste horizontal e da
extremidade de um filete ao outro, 0 comprimento do grampo, os didmetros das hastes
verticais e filetes de fixagdo do implante ao osso e a altura da haste horizontal do

dispositivo.
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Figura 4.3 — Dimensfes de largura da haste horizontal e de um filete ao outro, comprimento,

didmetro das hastes verticais e filetes e altura da haste horizontal do grampo.

A superficie inferior da haste horizontal localizada entre as duas hastes verticais é

formada por um retangulo de 4 mm de largura por 2 mm de comprimento como pode ser
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visto na Fig.4.4. Espera-se que esta geometria possibilite um aumento da area de contato
grampo-tenddo e consequentemente da interface tenddo-osso o que segundo Park et al.
(2005) pode beneficiar o processo de cicatrizagdo do tenddo ao 0sso nos reparos do
manguito rotador. A Figura 4.5 mostra um desenho esquematico do contato entre a interface

grampo-tendao e tend&o-0sso.
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Figura 4.4 — Regi&o que ficara em contato com o tendao.
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Figura 4.5 — Esquema mostrando o contato entre o implante e o tendao e entre o tenddo e o

0SS0.

Para visualizar fisicamente a geometria deste novo implante de fixagdo, um modelo foi
fabricado em plastico a base de resina epbxi como pode ser visto na Fig. 4.6. Este processo

foi feito utilizando uma impressora 3D PROJET 1500.
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Neste primeiro estudo, 0 material sugerido para o implante é o titanio. Este material
fornecera rigidez suficiente para que o implante possa perfurar diretamente o tenddo e o

0ss0 no momento da sua utilizagdo, além de ser biocompativel com os tecidos biologicos.

Figura 4.6 - Grampo confeccionado na impressora 3D.



CAPITULO V

METODOLOGIA EXPERIMENTAL

O reparo do manguito rotador utilizando ancoras de sutura envolve for¢as complexas
principalmente durante o procedimento de passagem e amarracdo dos fios de sutura.
Dentre essas forcas podem ser destacadas a for¢ca de tragdo aplicada ao fio para a
aproximagao do tendao ao local de reparo, a forgca empregada durante a aproximacéo dos
fios de sutura para amarragdo e a forca de compressdo para a confecgdo dos nés. A
determinacéo destas forcas € importante para avaliar a resisténcia do reparo do manguito
rotador feito com ancoras de sutura.

Este capitulo apresenta a metodologia empregada para avaliar a resisténcia do fio
que mantem o tenddo préximo ao 0sso em um procedimento feito com ancoras de sutura.
Além disso, a andlise também serviu para avaliar a falha do sistema tend&o versus reparo
utilizando estes implantes de fixagdo. Para tal abordagem foram utilizadas amostras de
umero e tenddo bovinos. Neste caso, a for¢a até a falha do reparo foi estimada por meio de
um ensaio de tracdo. As outras forgas atuantes no reparo do manguito rotador durante o
manuseio dos fios de sutura foram aproximadas como parcelas da for¢a de resisténcia do

reparo estimada com os testes mecanicos.

5.1. Introdugado

A principal finalidade da modelagem experimental foi estimar as for¢cas que os fios de
sutura exercem em reparos do manguito rotador utilizando ancoras de sutura. Para isso,

amostras de umero e tendao bovinos foram gentiimente fornecidas por um frigorifico local e
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submetidas a um procedimento para a unido do tendao ao osso utilizando ancora de sutura.
Em seguida as amostras foram sujeitas a um ensaio de tragéo.

Os testes de tragdo foram realizados em uma maquina de ensaio adaptada com
suportes especiais para a colocagdo das amostras. Para o posicionamento do umero um
sistema foi projetado e adaptado na base da maquina de ensaio. O tendao foi costurado a
um tecido de couro e fixado na garra da maquina. Apds o posicionamento das amostras foi
realizado o ensaio de tragdo até a falha do reparo.

Os ensaios de tragcdo estimaram a for¢a do fio que mantem o tend&o proximo ao 0sso
nos reparos do manguito rotador. A forca de aproximagdo dos fios de sutura para a
amarragao e a forgca de compressao durante a confec¢do dos nés foram consideradas como
parcelas da for¢ca estimada com os testes de tragéo.

A partir destes dados de forga, foi feita a estimativa de uma for¢a de compresséo
utilizada na anélise por elementos finitos da fixagdo do tenddo usando o grampo projetado.
Um modelo de elementos finitos do reparo utilizando ancora de sutura também foi
desenvolvido para o entendimento do fenémeno fisico de amarragéo dos nos. Neste modelo
as for¢as estimadas com os testes de tragdo foram utilizadas para simular a acéo dos fios

de sutura.

5.2. Amostras de Umero e Tendio Bovinos

Para avaliar a resisténcia da fixacdo dos fios de sutura em reparos do manguito
rotador feitos com ancoras de sutura foram utilizadas amostras de umero e tend&o bovinos.
A escolha do tendao bovino foi feita pois segundo Petit et al. (2003) e Lee et al. (2005) a
espessura do tenddo do manguito rotador humano e bovino é préoxima. Enquanto o tendao
humano possui uma espessura de 3,1 £ 0,7 mm, o tenddo bovino apresenta espessura de
41 = 0,24 mm. Portanto, dada a pequena variabilidade na espessura do tendao bovino e
humano do manguito rotador pode-se assumir que a espessura do tendao nao afetara nos
resultados do estudo.

A parte dianteira bovina formado pela escapula, umero e radio juntamente com
tenddes e ligamentos foi fornecida pela empresa Frigorifico Real localizada no municipio de
Uberlandia-MG. Foram utilizadas trés pecas para a realizagdo dos experimentos. As pegas
anatdmicas foram adquiridas logo apo6s o abate dos animais e em seguida foram congeladas
até o momento de realizagdo dos ensaios. A Figura 5.1 mostra uma das pecgas fornecida

pelo frigorifico. Por se ftratar de um ensaio com carcagas de animais, ndo houve
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necessidade, neste momento, de elaborar projeto especifico para o Comité de Etica de
Animais (CEUA).

s

P
Escapula J#5

Figura 5.1 — Parte dianteira bovina formada pelo umero, escapula e radio.

Para a realizacdo dos ensaios a parte dianteira bovina foi descongelada e com o
auxilio de uma serra fita modelo RS10 de 0,8 mm o umero foi separado da escapula e do
radio como pode ser visto na Fig. 5.2. As partes moles do umero como pedacos de musculo
e gordura foram retiradas com a ajuda de facas especiais. A Figura 5.3 mostra as trés

amostras de umero apods a retirada das outras estruturas 6sseas.

Figura 5.2 — Separag¢do do umero das outras estruturas 6sseas usando uma serra fita de 0,8

mm.

A dissecagao do tenddo dos umeros assim como todo o procedimento de reparo do
manguito rotador foi feita pelo médico ortopedista da Universidade Federal de Uberlandia

Thiago Corréa do Carmo. Em todas as amostras o processo de separagdo do tendao dos
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tecidos moles adjacentes do umero foi realizado utilizando um bisturi com lamina de aco

carbono n® 24 . A Figura 5.4 mostra o tendao bovino dissecado.

Figura 5.4 — Tend&o bovino dissecado das partes moles adjacentes.

Apés a dissecagao dos tenddes, com o auxilio de um paquimetro, medidas da largura,
espessura e comprimento destes tecidos foram determinadas. Obteve-se que a largura
aproximada dos tenddes foi de 38,00 mm, a espessura ficou em torno de 4,00 mm e o
comprimento foi de aproximadamente 65,00 mm. A Figura 5.5 ilustra as dimensbées medidas

para cada amostra de tendao.
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Figura 5.5 — Dimensdes medidas para cada tendao.

5.3. Reparo do Tendao do Manguito Rotador

Para cada um dos procedimentos de fixagdo do tenddo ao osso foi utilizada uma
ancora de sutura roscada de titanio de 4 mm de didmetro e 14 mm de comprimento
carregada com 2 fios de sutura trancados N°.2. A Figura 5.6 mostra a ancora de sutura

utilizada.

Figura 5.6 — Ancora de sutura utilizada no procedimento experimental.

O procedimento cirurgico de reparagdo do tenddo comegou com a liberagéo total do
tenddo bovino da sua inser¢gdo no umero com o ajuda de uma lamina de bisturi. Dessa

maneira foi criada uma “lesdo do tenddo do manguito rotador” (BARBER et al., 2010)
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medindo aproximadamente 38 mm em largura. Na Figura 5.7 é mostrado o tendao apés a

sua desinsercéo do 0sso.

Figura 5. 7 - Tendao desinserido do 0sso utilizando uma lamina de bisturi.

O préximo passo consistiu na introdugéo da ancora de sutura no local anatémico de
insercdo do tend&o. Para isso, uma marca de caneta foi feita no local escolhido para a
inser¢cdo da ancora no 0sso, como pode ser visto na Fig. 5.8. Esta regido correspondeu a
metade da largura do tend&o, ou seja aproximadamente 19 mm. Com a marca de caneta
servindo como guia uma broca de 2,5 mm foi usada para a confec¢do de um pré-furo no
0sso para a inser¢do do implante (ver Fig. 5.9). Em seguida, a ancora de sutura foi
colocada em uma chave de inser¢do com didmetro similar ao do implante de fixacdo. A
chave de insercéo € um dispositivo que auxilia e permite maior preciséo durante a insercéo
da ancora no furo, sendo por isso comumente utilizada em reparos artroscépicos do
manguito rotador. Dessa forma, a ancora foi introduzida no pré-furo feito no osso até uma
marca pré-estabelecida na propria chave de inser¢do. A Figura 5.10 mostra a ancora

instalada na chave de inser¢do e a Fig. 5.11 mostra a inser¢do da &ncora no 0sso.

Local para insergao
da &ncora

Figura 5.8 — Local estabelecido para inser¢do da ancora de sutura.
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Figura 5.9 — Broca utilizada para a confecgdo do pré-furo no umero.

' Marca definida

Figura 5.11 — Ancora de sutura sendo inserida no 0sso com o auxilio da chave de insercéo.

Na etapa a seguir foi feita a passagem dos fios de sutura trangados N°.2 pelo tendao.
Para esse procedimento, marcas a caneta foram feitas no tenddo com o objetivo de auxiliar
na passagem dos fios. Estas marcas foram espacgadas igualmente entre elas de

aproximadamente 9 mm na diregdo da largura do tenddo. Além disso, cada fio foi passado
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por volta de 7,5 mm da borda livre do tecido. A Figura 5.12-A ilustra esquematicamente os
espacamentos utilizados para a passagem dos fios de sutura. Obedecendo aos
espacamentos, os fios foram entdo passados pelo tendédo com ajuda de um passador de
sutura (pinga) como visto na Fig. 5.12-B. A configura¢do adotada para a passagem do fio de

sutura foi a configuragdo de ponto U (CUMMINS et al., 2005) como ilustrado na Fig. 5.13.

38mm

Figura 5.12 — (A)- Esquema para a passagem dos fios de sutura e (B) procedimento de

passagem dos fios utilizando um passador de sutura (pinga).

Figura 5.13 - Configuragdo de passagem do fio de sutura em ponto U.

Apébs a passagem dos fios de sutura pelo tenddo foi feita a amarragdo dos nos de
sutura. Durante esta etapa é que o tenddo foi aproximado ao seu local anatomico de
insercdo no umero. Os fios foram amarrados e nos deslizantes foram confeccionados de
forma a prender o tenddo proximo ao umero. A Figura 5.14 mostra a confecgdo dos nos. Ja
a Fig. 5.15 mostra respectivamente o tendao desinserido do 0sso e reinserido novamente ao

0ss0 apos o reparo utilizando ancora de sutura.
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Figura 5.15 — (A) — Tend&o desinserido do seu sitio anatémico e (B) — Tendao reinserido

utilizando ancora de sutura no seu sitio anatomico.

E no momento de manuseio dos fios de sutura para passagem e amarragdo dos nés
que estdo envolvidas as for¢as desejadas com o ensaio de tragcdo. Estas forgas sdo: forca
aplicada para a aproximacdo dos fios para o procedimento de amarragdo, forca de
compressao utilizada para a amarracéo dos nos e for¢a de tragcdo aplicada aos fios para
aproximagao do tendao ao osso. No entanto, destas for¢as foi possivel estimar através do
ensaio de tragdo apenas a for¢a de tracédo aplicada aos fios para aproximar o tenddo ao
0sso, as outras forcas foram adotadas como parcelas do valor da for¢ca de tragdo estimada
com os ensaios. Na Figura 5.16 é mostrada esquematicamente a dire¢do das forgas
aplicadas em cada ponto representando os fios de sutura. Nos fios A e B o0 eixo x
corresponde a diregdo da forca aplicada para a aproximagédo dos fios de sutura, o eixo y
corresponde a direcdo da forga utilizada na amarragéo dos nds e o eixo z corresponde a
direcdo da for¢a aplicada para a aproximagdo do tenddo ao osso durante o reparo do

manguito rotador.
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Pontos representando os
fios de sutura

Ax Bx

. Ancora

Figura 5.16 — Esquema mostrando os fios de sutura e as forcas que atuam durante o

manuseio dos fios para a realizagdo do reparo.

5.4. Procedimento de Fixa¢ao das Amostras na Maquina de Ensaio

A obtencéo das for¢as dos fios de sutura no procedimento de reinser¢ao do tendéo ao
osso utilizando ancoras de sutura foi feita através de um ensaio de tragdo. Para isso, foi
utilizada uma maquina de ensaio do fabricante Oswaldo Filizola modelo BME. A capacidade
da célula de carga empregada nos testes foi de 1000 Kgf e uma garra de aperto manual
através de parafusos também do fabricante Oswaldo Filizola foi acoplada a maquina. As
Figuras 5.17-A e 5.17-B ilustram respectivamente a maquina de ensaio e a garra utilizadas
nos testes de tracéo.

Para a execugdo dos ensaios de tracdo algumas dificuldades foram encontradas
como o posicionamento do 0sso na maquina de ensaio e a fixacdo do tenddo na garra da
maquina.

Em relac&o aos tenddes, um dos problemas observados foi que estes ndo possuiam
comprimento necessario para garantir um posicionamento adequado na garra da maquina
de ensaio. Durante testes iniciais, verificou-se também um escorregamento dos tenddes nas
garras. Acredita-se que esse efeito ocorreu devido a presenga de gordura nas amostras de
tendéo aliada a fixagdo manual das garras através de parafusos. A solugéo encontrada para
sanar os problemas descritos foi costurar uma tira de tecido de couro no sentido do
comprimento do tenddo como pode ser visto na Fig. 5.18. Para costurar o couro no tendao
foi utilizado um fio de sutura de poliéster N°.5, dessa forma, o comprimento util do tendao foi
aumentado podendo assim ser bem posicionado na garra da maquina e evitando também o

problema de escorregamento do tendao.
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Figura 5.18 — Tecido de couro costurado no sentido do comprimento do tendao.

Para solucionar o problema relacionado ao posicionamento do umero na maquina de
ensaio inicialmente foi construido um dispositivo que foi colocado na base da maquina,
sobre este dispositivo foi posicionada uma mesa de coordenadas acima da qual um sistema
foi adaptado para a fixagdo do osso. A construgdo do dispositivo para o apoio da mesa de
coordenadas foi feita utilizando duas barras quadradas de ago de 26 x 26 mm, um cilindro
de 50 mm de didmetro e uma placa retangular de ago de 260 x 290 mm que foi aparafusada
nas barras de aco e cilindro. A Figura 5.19 ilustra respectivamente o desenho da estrutura
feito no programa Solidworks® e o dispositivo construido. Em seguida, este dispositivo foi
posicionado na base da maquina de ensaio e sobre ele foi colocada uma mesa de
coordenadas XY. Na superficie ranhurada da mesa de coordenadas foi adaptado um

sistema para fixagdo do umero. Como essa mesa permite movimentos nas dire¢des x e y foi
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possivel obter um posicionamento adequado do umero e tendédo para a realizagdo dos
ensaios. A Figura 5.20 mostra a mesa de coordenadas XY antes das adaptagdes projetadas
para a fixacdo do osso e a Fig. 5.21 ilustra a mesa de coordenadas sobre o aparato

construido.

]
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Figura 5. 21 - Mesa de coordenadas sobre o aparato construido para apoia-la na base da

maquina de ensaio.
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O sistema para fixagcdo do osso na mesa foi elaborado utilizando 4 parafusos
prisioneiros de 11 mm de didmetro que foram ajustados nas ranhuras da mesa de
coordenadas através de barras de ago de 23 x 25 mm soldadas nas bases dos parafusos.
Além disso, duas barras de a¢o de 24 x 143 mm contendo 3 furos cada foram utilizadas para
permitir um apropriado posicionamento dos parafusos de forma a comprimir 0 0sso e
garantir que ele ndo se movesse. A Figura 5.22 ilustra o desenho feito em Solidworks® do
sistema de ajuste do osso formado por parafusos e barras de aco furadas. Em seguida, os
componentes do sistema pensado para a fixagdo do osso foram posicionados na mesa de

coordenadas ja acomodada na maquina de ensaio como mostrado na Fig. 5.23.

Barras de ago com furos de ajuste

g,

Parafusos para ajuste
da altura das barras

Figura 5.22 — Desenho do sistema de ajuste do osso formado por parafusos e barras de aco

feito no Solidworks®.
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Sistema para fixagao
do osso

§ Base para a mesa de coordenadas

Figura 5.23 — Conjunto formado pela mesa de coordenadas, sistema para fixagdo do 0sso e

base para apoio da mesa de coordenadas.

5.5. Ensaios de Tragédo

Para aplicar os testes de tracdo o tenddo foi totalmente desinserido do osso e
reinserido novamente utilizando uma ancora de sutura. Dessa forma, a resisténcia da unido
do tendao ao osso ficou limitada somente ao proprio reparo feito com o implante de fixagdo.
Entretanto, isso n&o aconteceria se a lesdo tivesse sido feito apenas em uma porgéo do
tendao, nesse caso a resisténcia do reparo com a ancora de sutura seria influenciada por
regides do tendao ainda inseridas na estrutura éssea.

Apébs a construcdo e adaptacéo de suportes para a fixacdo do osso e tenddo na
maquina de ensaio foi possivel a realizagdo dos testes mecanicos de tracdo. Sendo assim, o
osso foi posicionado na mesa de coordenadas e fixado utilizando o sistema de parafusos e
barras de ago como mostrado na Fig. 5.24. Como a mesa de coordenadas permite
movimentos nas dire¢ées x e y foi possivel posicionar o umero de forma que o tendao
pudesse ser fixado adequadamente a garra da maquina. O tendao reparado foi colocado na
garra da maquina a 90° em relagdo ao eixo longitudinal do umero. Dessa forma, a forga foi
aplicada perpendicularmente a regido do reparo simulando um efeito de tracionamento do

tenddo (CUMMINS et al., 2005). A Figura 5.25 ilustra o esquema de posicionamento do
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umero e tenddo na maquina e a Fig. 5.26 mostra 0 tendao ja posicionado na garra e pronto

para a realizacdo do teste de tracao.

Figura 5.24 — Umero posicionado na mesa de coordenadas e fixado com o sistema de

parafusos e barras.

—— Célula de carga

Garra

Parafusos

—— Tendao

Umero

Mesa de coordenadas

Figura 5.25 — Desenho esquematico do posicionamento do umero e tendao na maquina.
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Figura 5.26 - Tendao posicionado na garra da maquina de ensaio.

As amostras ja devidamente posicionadas na maquina foram ensaiadas a uma
velocidade de 15 mm/min até a falha do reparo. As curvas de for¢a (N) versus deslocamento
(mm) foram adquiridas e os dados levados em planilha Excel® para serem tratados e
analisados. O modo de falha da construgdo também foi descrito. Todos os testes de tragao
foram monitorados por um sistema de camera colocado a frente da maquina de ensaio.

Como foi dito anteriormente com os ensaios de tragéo foi possivel estimar a for¢a do
fio que segura o tenddo ao 0sso, as outras for¢as que sdo a forga de compresséo do né do
fio de sutura e a for¢a empregada para a unido dos fios para a amarragdo foram
consideradas como parcelas da forca estimada.

Os ensaios também foram importantes para entender o sistema fisico de amarragéo

dos fios de sutura.



CAPITULO VI

AVALIAGAO NUMERICA DO REPARO DO MANGUITO ROTADOR

A validagdo do novo implante tipo grampo proposto deve ser feita em diferentes
estagios. Neste trabalho, a estabilidade do reparo do manguito rotador considerando o novo
implante proposto foi avaliada utilizando modelagem por elementos finitos.

Paralelamente, a resisténcia do grampo também deve ser avaliada visando uma
condicdo segura e eficiente para o reparo. Esta abordagem também foi feita utilizando
modelagem por elementos finitos.

Este capitulo apresenta 0 modelo tridimensional simplificado de elementos finitos que
foi utilizado neste primeiro estudo de avaliacdo do novo implante projetado. Um modelo de
elementos finitos comparativo e aqui indicado apenas para entendimento do fenémeno fisico
foi desenvolvido considerando uma ancora de sutura. Também neste capitulo é feita uma
revisdo da literatura relativa a abordagem numérica por elementos finitos de reparos do
manguito rotador.

Neste primeiro momento, o problema €& abordado com modelos tridimensionais
simplificados do umero e tenddo supraespinhal. Em futuros trabalhos, modelos mais
complexos e que se aproximam da forma anatémica do manguito rotador serdo utilizados

visando avaliar melhor o comportamento do grampo.

6.1. Modelagem por Elementos Finitos

O método dos elementos finitos (MEF) € uma poderosa ferramenta de analise
numeérica que permite a obtengdo de solugcbes aproximadas para diversos problemas em

engenharia. Na area médica, com destaque para a ortopedia, 0 MEF tem sido largamente
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utilizado para a avaliagdo do comportamento mecéanico de tecidos bioldgicos, em particular
0sso0s, musculos, tenddes e ligamentos. O método permite também testar e otimizar o
desempenho de dispositivos ortopédicos, tais como proteses para articulagées, implantes
para fixagdo de tecidos moles ao 0sso entre outros.

Pode-se definir o MEF como um método matematico, no qual um problema formulado
em dominio continuo € discretizado (subdividido) em elementos de dimensdes finitas
denominados elementos finitos, interligados através de um numero reduzido de pontos
denominados nés. O comportamento de cada elemento é arbitrado de forma aproximada,
com a condi¢do do conjunto ou malha de elementos se comportar semelhante ao continuo
original. O modelo de deslocamentos do método de elementos finitos, determina o campo de
deslocamentos de cada elemento em funcdo dos deslocamentos nodais, e como
consequéncia, a interacdo de componentes de tensdo entre elementos adjacentes é
substituida pela interagdo de for¢as nodais entre elementos. Assim, o equilibrio infinitesimal
que se considera no modelo matematico de meio continuo é substituido pelo equilibrio de
cada elemento finito isoladamente, trocando-se as equacgdes diferenciais de equilibrio por
equacdes algébricas de equilibrio do elemento como um todo. A partir das equagdes
algébricas escritas para cada elemento, obtém-se o sistema de equagdes de equilibrio da
malha de elementos. Esse sistema global permite a determinagéo de solucédo em termos de
deslocamentos nodais (SORIANO, 2003; ARAUJO, 2008).

Existem poucos trabalhos cientificos com abordagem por elementos finitos
relacionados ao reparo do manguito rotador e seus efeitos estruturais. Um destes trabalhos
€ o de Sano et al. (2007) que compararam a distribuicdo da tensdo apds o reparo do tendéo
supraespinhal utilizando as técnicas de fixagdo artroscdpica das ancoras em fileira unica e
em dupla fileira e a técnica aberta da sutura transéssea. Os softwares comerciais
MENTAT2005 e MARC2005 (MSC Software Japan Ltd, Tokyo, Japan) foram utilizados na
simulagdo dos modelos. Para a realizagdo das analises um modelo bidimensional do umero
e tendéo supraespinhal foi obtido a partir de imagens de ressonancia magnética. O angulo
da articulacédo glenoumeral foi fixado em 0°. Apds algumas modificagées das imagens
fornecidas por ressonancia, a geometria dos modelos para o reparo artroscépico em fileira
unica e em dupla fileira e para a técnica convencional da sutura transdssea ficaram como
mostrado nas Figs. 6.1-A e 6.1-B. Nos modelos com ancora de sutura, o tendao
supraespinhal foi colocado sobre a tuberosidade maior de forma a cobrir sua superficie. No
modelo transésseo, o calha o6ssea foi feita na tuberosidade maior e o tendéao foi introduzido
no interior dessa calha. Sano et al. (2007) consideraram todos os tecidos (tend&o
supraespinhal, cartilagem articular, o0sso esponjoso, 0ss0 subcondral, osso cortical)

envolvidos na simulagdo como materiais elasticos e isotrépicos e suas propriedades
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mecanicas sdo mostradas na Tab. 6.1. Quanto as condigbes de contorno e carregamento, a
parte distal da cabeg¢a do umero foi fixada nas dire¢des x e y e uma forca de tragdo foi
aplicada na extremidade proximal do musculo supraespinhal para simular a sua for¢a de
contragdo. A magnitude da carga de tracdo para o brago a 0° de abdugéo foi obtida do
trabalho de Karlsson e Peterson (1992) cujo valor foi de 10 N. O reparo do tenddo com o fio
de sutura foi recriado nos modelos de elementos finitos usando contato colado da superficie
articular do tenddo com a superficie éssea. A largura da regido colada foi controlada como
aproximadamente 0,5 mm para simular o didmetro do fio de sutura N°. 2. No modelo de
fixacdo em fileira unica, um unico local referente a uma ancora de sutura foi colado entre o
tendao e a superficie da tuberosidade maior (ver Fig. 6.2-A). Para o modelo em dupla fileira,
dois locais (medial e lateral) foram colados para simular a posicdo das duas ancoras de
sutura (ver Fig. 6.2-B). No modelo transdsseo, os elementos no tendao por onde foi passado
o fio de sutura também foram colados com aqueles na superficie da calha 6ssea (ver Fig.
6.2-C). Os resultados mostraram que no modelo de fixagdo em fileira uUnica a tenséo
apareceu no local de insercéo da ancora sendo a maior concentracéo de tensdo observada
na superficie bursal do tenddo como mostrado na Fig. 6.3-A. O modelo em dupla fileira
também apresentou uma maior concentragéo de tensdo no lado bursal do tenddo e a tenséo
apareceu principalmente ao redor da ancora medial como mostrado na Fig. 6.3-B. No
modelo trans6sseo, alta concentracdo de tensdo foi observada no local de fixagdo do
tenddo. Embora alguma distribuicdo de tenséo tenha sido vista dentro do tenddo, nenhuma
concentragado significante foi observada (ver Fig. 6.3-C). Na comparacdo entre as técnicas
de fixagdo em fileira unica e dupla fileira, os autores assumiram que o tend&o foi fixado mais
seguramente na tuberosidade maior com a fixagdo em dupla fileira e ainda mencionaram
que a fixacdo em dupla fileira pode ser mais favoravel para a cicatrizagéo do tend&o ao osso
do que a fixacdo em fileira unica. No geral, Sano et al (2007) concluiram que as fixagbes em
fileira unica e dupla fileira apresentaram maior concentracéo de tenséo do que a fixagao por
sutura transéssea. E disseram que do ponto de vista clinico, uma alta concentragdo de
tensdo pode ser uma das possiveis causas de re-rupturas observadas ap6s o reparo
artroscépico do manguito rotador. Os autores salientaram que os resultados obtidos devem
ser analisados cuidadosamente pois para o estudo em questdo ser realizado algumas
suposi¢cdes foram impostas durante o processo de modelagem como por exemplo a
consideracdo de todos tecidos envolvidos na simulagdo como materiais elasticos e

isotropicos e a utilizagdo de uma geometria bidimensional.
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Figura 6.1 — (A) — Geometria dos modelos de ancora de sutura, (B) — modelo da sutura

transdssea. Fonte: Sano et al. (2007).

Tabela 6.1- Propriedades mecanicas dos tecidos. Fonte: Sano et al. (2007).

Tecido E (MPa) \'4
Tendao supraespinhal 168 0,497
Cartilagem articular 35 0,450
Osso esponjoso 1380 0,300
Osso subcondral 2780 0,300
Osso cortical 13800 0,300

Figura 6.2 — Forma e condic&o de contato do local do reparo em fileira unica (A), em dupla

fileira (B), e reparo transosseo (C). Fonte: Sano et al. (2007).

Figura 6.3 - Distribuicdo de tens&o no local do reparo em cada modelo. (A) modelo em fileira

unica; (B) modelo em dupla fileira; e (C) modelo transésseo. Fonte: Sano et al. (2007).
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Funakoshi et al (2008) também realizaram um trabalho cujo objetivo foi avaliar e
comparar a distribuicdo de tensdo no local do reparo do tenddo supraespinhal utilizando a
técnica de fixacdo artroscopica das ancoras em dupla fileira e a técnica denominada
surface-holding. Os softwares comerciais, MENTAT2005 e MARC2005 (MSC Software
Japan Ltd, Tokyo, Japan) foram utilizados para realizar as anélises dos modelos em
elementos finitos. Um modelo bidimensional do umero e tenddo supraespinhal obtido a partir
de imagens de ressonancia magnética foi utilizado para a realizagéo dos reparos e posterior
simulagdo numérica. Todos os materiais presentes na simulacédo foram considerados
elasticos e isotrdpicos e suas propriedades mecanicas de moédulo de Elasticidade e
coeficiente de Poisson foram retiradas do trabalho de Sano et al. (2007). O angulo de
abducéo da articulagéo glenoumeral foi fixado em 0° graus e a parte distal da cabega do
umero foi fixada nas dire¢ées x e y. O contato foi feito entre o tronco do tendédo e a
superficie 6ssea da tuberosidade maior ou entre a superficie articular do tend&o e a cabecga
do umero. O atrito entre os corpos foi determinado como 0 e uma forga de tragdo de 10 N foi
aplicada a extremidade proximal do musculo supraespinhal para simular sua forca de
contragdo. Para simular o local do fio de sutura em ambos os reparos, um contato colado
entre 0 tenddo e a superficie 6ssea foi estabelecido. No modelo em dupla fileira, a superficie
articular do tendao e a superficie da tuberosidade maior foram coladas em dois pontos para
simular duas ancoras de sutura como pode ser visto na Fig. 6.4-A. No modelo surface-
holding o contato também ocorreu em dois pontos por onde os fios de sutura foram
passados (ver Fig. 6.4-B). A largura de contato foi controlada como aproximadamente 0,5
mm para simular o didmetro do fio de sutura N°.2. Do trabalho de Park et al. (2007) foi obtido
o valor de 0,19 MPa correspondente a pressdo média na interface tenddo-osso para a
técnica de fixagdo em dupla fileira. Os autores estimaram que 20 mm de fio de sutura N°. 2
forneceu 10 mm? de area de contato. A partir dos dados de pressdo e area de contato foi
obtida uma forca de 2 N. No modelo de reparo em dupla fileira a forgca de 2 N foi aplicada na
direcdo contraria a contragdo do musculo nos dois pontos em contato na superficie do
tenddo simulando as suturas, para o tenddo reparado com a nova técnica de fixagéo
surface-holding, os autores também utilizaram uma forga de 2 N que foi aplicada nos dois
pontos de contato. Nas Figuras 6.4-A e 6.4-B, as setas pretas representam as regides
coladas, as linhas brancas representam os pontos de sutura e a as setas brancas
representam a aplicagdo da forca de 2 N . As Figuras 6.5-A e 6.5-B mostram
respectivamente a distribuicdo de tens&o no reparo feito com a técnica de fixagdo em dupla
fileira e com a técnica surface-holding. No modelo do reparo em dupla fileira, a maior
concentragdo de tenséo foi vista préxima a linha medial suturada. Na nova técnica de

fixacdo do tenddo, uma pequena concentragdo de tenséo foi observada no local de reparo
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do manguito rotador. A mais alta tensdo de von Mises obtida utilizando a técnica em dupla
fileira foi de 6,007 MPa e para o novo reparo a maxima tensédo foi de 1,425 MPa. Os
autores concluiram a partir dos resultados obtidos que 0 modelo com reparo surface-holding
forneceu distribuicdo de tensdo comparavel ao modelo com reparo em dupla fileira. E ainda
salientaram que a analise em elementos finitos apresentou varios inconvenientes, incluindo
o projeto dos modelos, definicdo das condi¢des de contorno, propriedades dos materiais e

condi¢des de contato. Portanto, todas essas suposi¢cdes podem afetar os resultados obtidos.

Figura 6.4 — Condicbes de contato do local do reparo para o0 modelo em dupla fileira (A) e a

nova técnica de fixagdo do tenddo ao osso (B). Fonte: Funakoshi et al. (2008).

A

Figura 6.5— Distribuicdo de tensdo no local do reparo em cada modelo utilizado. (A) modelo
de reparo em dupla fileira, (B) modelo da nova técnica surface-holding. Fonte: Funakoshi et
al. (2008).

6.2. Modelo Tridimensional do Manguito Rotador

A primeira etapa para a realizagdo de determinada analise em elementos finitos é a
definicho da geometria do modelo que se deseja estudar. Para o presente trabalho foi
construida uma geometria tridimensional simplificada do umero e do tendao supraespinhal.
Optou-se pelo tenddo supraespinhal pois segundo Sarkar; Uhthoff (1996), Rockwood,;
Matsen (2009) e Gartsman (2009) este é o tenddo do manguito rotador mais suscetivel a

ocorréncia de lesfes.
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A geometria do umero e tenddo supraespinhal, como mostrado na Fig.6.6, foi
desenhada no pacote de software comercial ANSYS (Mechanical APDL)® e suas
dimensdes aproximadas foram obtidas da literatura. O didmetro adotado para o umero foi de
aproximadamente 50 mm (FRIEDMAN e KNETSCHE, 1996) e as dimensdes principais
adotadas para a geometria do tenddo supraespinhal foram largura (dire¢do anterior-
posterior) de 21 mm (CURTIS et al., 2006), comprimento (direcdo medial-lateral) da inser¢céo
do tenddo no umero de 12 mm (ROCKWOOD; MATSEN, 2009) e espessura de
aproximadamente 3,2 mm abrangendo o comprimento de 12 mm (PEDOWITZ; CHUNG,;
RESNICK, 2008). A geometria foi entdo salva na extensdo IGES (.iges) e em seguida foi
modificada no software Solidworks®. A Figura 6.7 mostra o conjunto umero-tenddo com as
suas dimensées em milimetros. E importante ressaltar que o modelo do conjunto Umero-
tendao foi planejado considerando um angulo de abdugéo da articulagéo glenoumeral fixado

em 0° como nos trabalhos de Sano et al. (2007) e Funakoshi et al. (2008).

— Tenddo supraespinhal

= Umero

Figura 6.6 — Geometria tridimensional simplificada do umero e tendao supraespinhal feita no
programa ANSYS (Mechanical APDL)®.
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Figura 6.7 — Geometria do umero e tenddo supraespinhal com suas dimensdées em

milimetros (mm) extraidas no programa Solidworks®.

As montagens das geometrias para a simulagcéo dos reparos utilizando as ancoras de
sutura e utilizando o novo implante proposto foram feitas no Solidworks®.

Para o reparo com ancoras de sutura, a montagem foi realizada de maneira a
reproduzir parcialmente as condigbes adotadas no ensaio de tragdo mostrado no capitulo V.
Assim sendo, a ancora de sutura empregada no modelo numérico também foi de 4 mm de
didmetro por 14 mm de comprimento como mostrado na Fig. 6.8. Foi utilizada apenas uma
ancora de sutura para a fixagdo do tenddo. Os fios de sutura ndo foram representados
geometricamente. Foram feitos quatro furos igualmente espag¢ados no tendado buscando
refletir o local por onde passariam os fios de sutura. O didmetro dos furos feitos no tendao
correspondeu ao diametro do fio de sutura N°.2 que é de 0,5 mm. A forma como os furos
foram posicionados caracterizou uma configuragdo de sutura em ponto U como feito nos
ensaios in vitro. Tendo em vista que a largura do tendao utilizado nos ensaios com os da
modelagem numérica s&o diferentes o espaco entre os furos dos fios foi adaptado para 5
mm. Na modelagem por elementos finitos os fios de sutura foram representados por forcas.
Estas forgas foram estimadas através de ensaios mecanicos do reparo do manguito rotador
utilizando ancoras de sutura, como descrito no capitulo V. A Figura 6.9 ilustra a montagem

simulando um reparo do manguito rotador feito com a ancora de sutura.
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Figura 6. 9 — Montagem do reparo feito com a ancora de sutura.

A montagem do reparo do tenddo ao 0sso com o0 novo implante projetado foi feita
utilizando dois grampos de 22 mm de comprimento por 6 mm de largura que foram
espagados de 5 mm. Optou-se pela utilizacdo de dois grampos devido ao tamanho da les&o.
No caso do modelo, a leséo € correspondente a largura do tenddo supraespinhal que é de

21 mm. A Figura 6.10 mostra o modelo com o grampo projetado.
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Figura 6.10 — Montagem do modelo com os grampos.

Em seguida, as montagens com os implantes de fixagdo posicionados foram salvas
na extensdo Parasolid (x_{) para serem analisadas no software comercial de elementos
finitos Abaqus/Standard®.

6.3. Propriedades Mecanicas dos Materiais

O Abaqus® é um pacote de software comercial para analise por elementos finitos
desenvolvido por Hibbitt, Karlsson e Sorensen em 1978 nos Estados Unidos. Atualmente &
comercializado pela empresa Dassault Systemes S.A. O programa apresenta como principal
diferencial uma sofisticada capacidade para modelar contato entre os sélidos.

As propriedades do tendao supraespinhal, do osso trabecular e do titanio foram
inseridas nos modelos para a simulagdo numérica dos reparos no programa
Abaqus/Standard®. Em ambos os modelos os materiais foram considerados como sendo
elasticos e isotrépicos. Apesar dos tecidos humanos apresentarem caracteristicas
anisotropicas, a condicdo de isotropia foi adotada mediante a dificuldade de estabelecer as
dire¢bes principais da anisotropia dos materiais (ARAUJO, 2008). Nos ensaios in vitro a
ancora utilizada foi de titanio, por isso, neste primeiro momento ambos 0s implantes
empregados na simulagdo foram considerados como sendo de titanio. O osso cortical
nestas analises foi desconsiderado, pois durante a procedimento artroscépico para re-
insercéo do tenddo a tuberosidade do umero de 1 a 2 mm de osso cortical sdo removidos
até que o osso trabecular fique visivel. Dessa forma, o tendao pode ser fixado diretamente
no 0sso trabecular o que favorece o processo de cicatrizacdo (GARTSMAN, 2009). A Tabela

6.2 mostra as propriedades do tenddo supraespinhal e do osso trabecular retiradas dos
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trabalhos de Sano et al. (2007) e Funakoshi et al. (2008) e a propriedade do titanio obtida do
trabalho de Araujo (2008).

Tabela 6.2 - Propriedades mecéanicas dos materiais utilizados nas simulagdes numéricas.

Material E (MPa) \'
Tendao supraespinhal 168 0,497
Osso trabecular 1380 0,300
Titanio 103400 0,350

6.4. Caracteristicas do Contato Mecanico

Em sistemas mecanicos o contato entre os corpos € um problema ndo linear que
apresenta certas dificuldades de solugdo. A formulagdo de um modelo matematico que
expresse apropriadamente a distribuicdo de tensbes e o campo de deslocamentos € uma
das principais dificuldades do contato mecanico entre corpos sélidos.

Em uma anélise por elementos finitos as condi¢gbes de contato s&o classes especiais
de restricdes descontinuas que permitem que os carregamentos sejam transmitidos de uma
parte a outra do modelo. A restricdo é descontinua pois € aplicada somente quando as duas
superficies estdo em contato. A analise deve ser capaz de detectar quando duas superficies
estdo em contato e aplicar as restricbes de contato adequadamente. Similarmente, a analise
deve ser capaz de detectar quando duas superficies estdo separadas e remover as
restricbes de contato.

O Abaqus/Standard® fornece as seguintes abordagens para definir o contato entre os
corpos: contato baseado em superficies e contato baseado em elementos de contato. A
abordagem baseada em superficies necessita que as superficies dos corpos que podem
estar em contato sejam definidas, ja a abordagem por elementos de contato é utilizada
apenas quando as intera¢des de contato n&do podem ser modeladas como superficies em
contato.

A abordagem baseada em superficies pode ser empregada para modelar contato
entre dois corpos deformaveis, contato entre um corpo rigido € um corpo deformavel,
contato entre um conjunto de pontos € uma superficie deformavel entre outros.

No Abaqus/Standard® para estabelecer o contato entre duas superficies, deve-se
primeiro definir as superficies dos corpos que podem potencialmente entrar em contato. Em
seguida, €& atribuida ao contato propriedades que governam o comportamento das
superficies quando elas estdo em interagéo e podem ser propriedades mecéanicas, térmicas

ou elétricas. No caso das propriedades mecanicas € estabelecido, por exemplo, o atrito
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entre os corpos. Por fim, durante a atribuicdo das superficies em contato deve-se determinar
qual superficie sera a slave e qual sera a master. A definicdo de qual sera a superficie slave
e qual sera a master é feita segundo algumas regras que sdo: a superficie slave deve ser a
superficie com a malha mais refinada; e se as densidades das malhas sdo similares, a
superficie slave deve ser a superficie com 0 material subjacente mais macio.

Para as modelagens dos reparos do manguito rotador com os diferentes implantes, o
contato foi feito usando a abordagem superficies em contato. No caso do modelo do reparo
utilizando os dois grampos os contatos foram aplicados nas seguintes regides:

o Entre a superficie superior do tenddo e face inferior dos grampos, sendo o tendao

a superficie slave e os grampos a superficie master, como mostra a Fig. 6.11.

"

:

Figura 6.11 — Contato entre o tend&do e os grampos.

) Entre a superficie inferior do tenddo e a superficie superior do umero, sendo a
superficie slave o tendao e a superficie master 0 0sso, como pode ser visto na Fig.
6.12.

Figura 6.12 — Contato entre o tend&o e o osso.
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o Entre as superficies exteriores dos grampos e as superficies dos furos feitos no
umero, sendo o0s grampos a superficie slave e os furos no 0sso a superficie

master, como ilustrado na Fig. 6.13.

Figura 6.13 — Contato entre os grampos e 0 0sso.

Ja para o modelo de reparo feito com ancora de sutura, o contato foi estabelecido
entre a superficie inferior do tendao e a superficie superior do o0sso, sendo o tendéo a

superficie slave e 0 0ss0 a superficie master, como pode ser visto na Fig. 6.13.

Figura 6.14 — Contato entre o tend&o e o umero no modelo com ancora de sutura.

Para todas as superficies em contato citadas anteriormente, a propriedade mecéanica
do contato foi definida como frictionless, ou seja, baixo coeficiente de atrito. Aqui o nivel de

atrito é definido automaticamente pelo programa.
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No modelo de reparo com ancora de sutura, a superficie externa da ancora e a
superficie interna do furo no osso trabecular provocada pela penetracéo do implante foram
“coladas” sem levar em consideragdo o contato mecanico. Neste caso, procurou-se simular
a condicdo de que a ancora fica “sepultada” no umero apés sua inser¢do e devidamente
osseointegrada ao osso. Como foi dito anteriormente os fios de sutura que s&o unidos a
ancora nao foram representados geometricamente ndo havendo portanto uma reagdo da
ancora aos carregamentos aplicados no tenddo. O recurso utilizado para que a ancora
tivesse uma interagéo fisica com o tendéo foi “colar” a face superior do implante na face

inferior do tendao.

6.5. Forgas e Condi¢des de Contorno

O manguito rotador € formado por quatro musculos que sdo o supraespinhal, o
infraespinhal, o subescapular e 0 redondo menor que se originam na escapula e sio
inseridos nas tuberosidades do umero através de tenddes, como mostrado na Fig. 2.7.

No modelo estudado utilizou-se apenas o tendao supraespinhal devido a sua maior
propensdo a ocorréncia de lesdes, no entanto para a analise numérica do comportamento
dos reparos do tenddo ao osso as forgas que os outros componentes do manguito rotador
exercem sobre o sistema também foram consideradas. Do trabalho de Karlsson; Peterson
(1992) foi obtida a forca de contragdo que o musculo supraespinhal realiza quando o brago
esta a 0° de abdugédo considerando a méo carregada com uma carga externa de 10 N (ver
Fig. 6.15). Também do trabalho dos mesmos autores as forgas do infraespinhal e
subescapular foram estimadas a partir de curvas representativas das forcas musculares da
regido do ombro. A forga do redondo menor néo foi considerada, pois segundo van der Helm
(1994) durante o movimento de abdugao este musculo é praticamente inativo. A Tabela 6.3
mostra os valores das forgas do supraespinhal, infraespinhal e subescapular obtidas de

Karlsson; Peterson (1992).

Tabela 6.3 — Valores das forgas dos musculos supraespinhal, infraespinhal e subescapular .

Fonte : Karlsson; Peterson (1992).

Componente Forga (N)
Supraespinhal 10
Infraespinhal 4

Subescapular 5




107

As forcas foram aplicadas nos modelos de maneira a simular a compressédo da
cabecga do umero na cavidade da glendide exercida pelo manguito rotador. Esta agcdo do
manguito rotador fornece estabilidade dindmica ao ombro durante a realizacédo de
movimentos de elevacéo e rotagdo. A Figura 6.15 mostra a linha de ag&o das forcas do
manguito rotador na compresséo da cabe¢a do umero contra a cavidade da glendide e uma

forca de 10 N representando a méo carregada.

\— Supraespinhal

A~ - 5 Infraespinhal

~® Subescapular

10N

Figura 6.15 — Forgcas de compressdo do manguito rotador para manter a cabec¢a do umero
na cavidade da glendide e carga de 10 N representando a mao carregada externamente.
Adaptado de Rockwood; Matsen (2009).

Em ambos os modelos de reparo do tendédo, as forgas do infraespinhal e
subescapular foram aplicadas em pontos situados préximo ao tendao supraespinhal sendo
seus valores de 4 e 5 N respectivamente. Como comentado, uma for¢a de 10 N foi aplicada
em toda a area da extremidade distal do umero de forma a simular a m&o carregada como
feito no trabalho de Karlsson e Peterson (1992).

No tenddo supraespinhal a forca de tracdo de 10 N foi aplicada em toda a éarea
proximal do tenddo de maneira a simular a forga de contragcdo muscular. Entretanto, além da
forca de 10 N, outros valores de for¢a foram utilizados visando avaliar o comportamento do
reparo do tenddo quando submetido a diferentes carregamentos. As forgas foram
arbitrariamente escolhidas e seus valores foram de 30 e 50 N.

A Figura 6.16 mostra as tensées de tragdo aplicadas na regido distal do umero e na
regido proximal do tenddo supraespinhal e a direcdo das for¢cas de tragdo dos musculos
subescapular e infraespinhal. Estes carregamentos foram similares para os dois modelos de

reparo do tendao.
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Bupraegpinhal

Figura 6.16 — Tensbes aplicadas na extremidade distal do umero e extremidade proximal do

tenddo supraespinhal e for¢as de tragéo do subescapular e infraespinhal.

Para cada modelo de reparo foram adotadas diferentes condigcbes de carregamento
para os implantes de fixagao.

No modelo de reparo feito com os grampos uma forca de compresséo de 30 N foi
aplicada em toda a area de cada face superior dos implantes. Uma vez que nao foi
encontrado na literatura valores de forgas referentes a compressao provocada por implantes
sem fios de sutura na fixagdo de lesées do manguito rotador o valor de 30 N foi estimado
considerando uma parcela da forga obtida com o ensaio de tragdo mostrado no capitulo V. A

Figura 6.17 ilustra a tens&o aplicada nos implantes.

Figura 6.17 — Tens&o aplicada nos implantes.

Deve-se destacar aqui que somente as forgcas aplicadas indicariam a forma de

aceitacdo considerada na analise dos modelos numéricos. As tensbes de tracdo e
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compressao expressas sao apenas representativas destas analises. O gradiente de tensdes
e deslocamentos gerados no modelo, de acordo com as condi¢des de contorno, € que indica
o comportamento do reparo nas diferentes condi¢ées analisadas.

As forgas utilizadas no modelo de unido do tend&o ao osso feito com ancora de sutura
foram obtidas do ensaio de tracdo mostrado no capitulo V. Devido as dificuldades de
representacdo dos fios de sutura nos modelos, quatro furos de 0,5 mm de didmetro foram
feitos no tenddo supraespinhal e forcas representativas foram aplicadas nestes furos de
forma a desempenhar o papel dos fios de sutura. Em cada furo foram consideradas trés
componentes de forcas atuantes sendo a for¢a na diregdo x (Fx) aquela aplicada para a
aproximagao dos fios durante o procedimento de amarragdo, a forca de compressdo em y
(Fy) aquela utilizada para a amarragédo dos nés e a forga de tracdo em z (Fz) aquela
aplicada aos fios para aproximag¢do do tenddo ao osso. Através do ensaio de tragéo foi
avaliada a for¢a maxima de tragdo aplicada na unido do tendaof/fio.

Simular o efeito de um nd que posiciona o tenddo em contato com o0 osso visando
efetuar o reparo do manguito rotador ndo é uma tarefa facil, devido a complexidade do
processo e as nao linearidades impostas. Portanto, € dificil estimar tais niveis de forca. Para
esta avaliagdo seria necessario desenvolver um aparato experimental instrumentado com
células de carga e obter aproximacgdes indiretas para estes niveis de forga. Os ensaios de
tracdo realizados nos tenddes indicam apenas uma condi¢do indireta destes niveis de forga,
em uma dire¢do, desde que, a resisténcia do tendao seja suficiente para romper ou “aliviar”’
a resisténcia do no. Por isso, 0s testes serviram para definir uma ordem de grandeza para
as for¢as a serem aplicadas nos furos e que simulam o né. As diregbes e sentidos destas
forcas foram avaliadas analisando o comportamento fisico no tendéo durante um processo
de realizagdo do né para obter o reparo.

Os valores estimados sdo considerados apenas como parametros de avaliagdo dos
modelos, uma vez que, as analises sdo comparativas € ndo pretendem aqui representar de
forma precisa os niveis de forca em um processo de aplicagéo do né.

A Figura 6.18 mostra esquematicamente a direcdo das forcas aplicadas em cada
ponto representando os fios de sutura. Estas forcas foram aplicadas em dois pontos
localizados na metade do comprimento de cada furo. A for¢a (Fz) foi estimada pelos ensaios
de tracdo e seu valor médio foi dividido entre os quatro furos sendo de 22,5 N. Os outros
niveis de for¢a (Fx) e (Fy) sdo ainda mais dificeis de serem estimados. Neste trabalho, estes
niveis de for¢a foram estimados como sendo parcelas do valor final da for¢a de tracéo (Fz).

Ou seja, 10 N e 15 N em cada furo, respectivamente.
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Figura 6.18 — Esquema das for¢as aplicadas nos furos visando representar a atuagdo dos

fios de sutura.

A analise numérica do reparo feito com a ancora de sutura foi realizada em dois
passos de carga. De forma a simular o momento de amarragdo dos nos e posicionamento
do tendao no osso pelos fios de sutura, no primeiro passo de carga foi simulado o processo
de amarragdo e confecgéo dos nds e a insercéo do tenddo no osso. Nesta etapa, as forgas
estimadas com o ensaio de tracdo foram aplicadas aos furos de maneira a representar a
acéo dos fios de sutura. No segundo passo de carga, as forgas de 10, 30 e 50 N foram
aplicadas na extremidade proximal do tenddo de maneira a simular a for¢a de contragéo
muscular do supraespinhal.

O umero foi fixado em uma linha préxima ao tenddo que contorna todo o didmetro da
estrutura 6ssea. O objetivo foi simular a estrutura do ombro em atividade considerando o
peso sustentado na méo e uma reacdo do respectivo tenddo. As mesmas condi¢ées de

contorno foram utilizadas em todos os modelos, como mostrado na Fig. 6.19.

Regidc fixada

Figura 6.19 — Regido do umero fixada indicando a condicdo de contorno utilizada nas

analises.
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6.6. Estudo do Efeito da Malha de Elementos Finitos

Inicialmente, algumas simulagbes foram feitas no intuito de avaliar o tipo de elemento
sélido tridimensional que melhor se adequasse aos modelos. Por este motivo, optou-se pela
utilizagdo do elemento C3D10. O elemento C3D10 é definido por dez nés, tendo trés graus
de liberdade por n6 com translagdes nas dire¢cdes x, y e z (ver Fig. 6.20). O paréametro
tamanho dos elementos foi controlado manualmente para todos os componentes dos

modelos sendo em seguida, gerada a malha pelo Abaqus®.

1 S 6

10 - node element
Figura 6.20 — Elemento C3D10 do programa Abaqus®.

A Figura 6.21 mostra 0 modelo de reparo do tendado feito com os grampos
considerando os carregamentos e condigbes de contorno € a malha gerada com o elemento
sélido escolhido.

Figura 6.21 — Condi¢des de carregamento e malha gerada para o modelo de reparo do
tendao feito com os grampos.
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Um estudo da malha dos modelos foi realizado controlando o tamanho dos elementos
finitos. Isso foi feito com a finalidade de buscar resultados mais precisos, porém sem um
tempo computacional muito alto.

Apés a solugdo dos modelos, foram analisados os gradientes de tensdo e os
deslocamentos resultantes nas dire¢ces x, y e z. Foi determinada a tensdo de von Mises
nos modelos como um todo, nos implantes, no 0sso trabecular, no tendao e também em
regides no tendao préximas aos implantes de fixacdo. Na regido do tenddo em contato com
os implantes foi determinada a tensdo principal maxima. Foram avaliados também os
deslocamentos resultantes dos modelos como um todo, dos seus componentes e também
em locais do tendao junto aos implantes.

O estudo de malha e os resultados obtidos com as analises numéricas sdo mostrados

e discutidos no capitulo VII.



CAPITULO VII

RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo apresenta os resultados e a discussdo das modelagens experimental e
numeérica realizadas nos capitulos V e VI.

Primeiramente foi feita uma analise a cerca dos resultados obtidos com os ensaios de
tracdo da unido do tendao ao osso utilizando ancora de sutura. Em seguida, foram avaliados
e discutidos os resultados adquiridos com as modelagens numéricas do reparo do manguito
rotador utilizando o grampo projetado € a ancora de sutura. A resisténcia mecanica do

grampo também foi analisada por meio dos resultados obtidos com a modelagem numeérica.

7.1. Modelagem Experimental

O ensaio de tragao foi feito com o objetivo de avaliar o comportamento mecénico in
vitro de um tenddo submetido ao processo de reparo utilizando ancora de sutura. A
resisténcia e a estabilidade das fixagbdes foram avaliadas, porém, a andlise foi feita,
principalmente, para estimar os niveis das forcas de amarracéo dos fios de sutura. Estes
valores de for¢a foram utilizados para avaliar numericamente o comportamento mecéanico de
um reparo do tend&o ao osso feito com ancora de sutura. A partir destes dados de forga, foi
feita a estimativa de uma for¢a de compressédo gerada pelo processo de amarragéo dos fios
que foi utilizada na analise por elementos finitos da fixagdo do tendéo feita com o grampo

projetado.
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Através dos ensaios de tragdo das trés amostras de umero e tendao foram obtidas
curvas de forca (N) x deslocamento (mm) como mostrado nas Figs. 7.1, 7.2 e 7.3. Na Figura

7.4 é feita uma comparacgéo entre as trés curvas obtidas com os testes de tragéo.
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Figura 7.1 — Curva de Forga x deslocamento para o ensaio 1.
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Figura 7.2 — Curva de Forga x deslocamento para o ensaio 2.
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Figura 7.3 — Curva de For¢a x deslocamento para o ensaio 3.
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Figura 7.4 — Comparagao entre os testes realizados.
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No ensaio 1 ilustrado pela Fig. 7.1 a falha do reparo aconteceu com uma forga

maxima (Fmax.) de 92,5 N e com um deslocamento de aproximadamente 12,7 mm. No

ensaio 2 representado pela Fig. 7.2 a falha do reparo ocorreu com uma forca maxima de

106,0 N e um deslocamento em torno de 14 mm. Ja para o ensaio 3 mostrado na Fig. 7.3 a

falha do reparo aconteceu com uma forca maxima de 72,5 N e um deslocamento de

aproximadamente 25 mm. A forga de resisténcia média foi de 90,3 N.
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E possivel observar da Fig. 7.4 que os ensaios 1 e 2 apresentaram curvas de forca
(N) x deslocamento (mm) bastante parecidas 0 mesmo ndo acontecendo com o ensaio 3. A
diferenga apresentada pelo ensaio 3 em relacdo aos outros testes no que se refere ao
deslocamento pode ser explicada pela ndo linearidade do fenémeno e possiveis erros de
posicionamento do tend&do na garra da maquina. Este fato foi observado principalmente no
inicio do teste onde até préximo de 10 mm de deslocamento é referente apenas a
acomodacéo do tecido de couro costurado ao tend&o na garra da maquina.

Percebe-se que as curvas possuem um comportamento ndo-linear com variagdes dos
niveis de forca até o ponto de ruptura. Este efeito € gerado, principalmente, pela
acomodacéo da fixagdo dos nés no suporte.

Os valores de carga maxima resultantes dos ensaios 1 e 2 foram condizentes com os
apresentados no trabalho de Cummins et al. (2005). Estes autores realizaram ensaios
mecanicos em ombros de ovinos e testaram cinco diferentes configura¢des de reparos do
manguito rotador utilizando ancoras de sutura. Em um dos grupos testados o tendao foi
unido ao 0sso empregando 2 ancoras de sutura carregada cada uma com 1 fio de sutura e
uma configuragdo de ponto de sutura em ponto U. Os resultados para as cargas maximas
obtidas por estes autores foram de 140 + 36 N. Estes valores de carga ficaram proximos
das cargas maximas de 92,5 N e 106,0 N alcancadas pelos reparos dos ensaios 1 e 2
mostrados nas Figs. 7.1 e 7.2. Deve-se ressaltar que para os reparos do tendao, descritos
no capitulo V, foi empregada apenas uma ancora para cada amostra sendo a ancora
carregada com dois fios de sutura. Nestes reparos o fio de sutura foi passado pelo tendao
utilizando uma configuragdo de sutura em ponto U.

Em todos os ensaios realizados a falha da constru¢do implante-tendao-osso ocorreu
devido a ruptura do tendao pelos fios de sutura. Este tipo de falha também foi observado por
Cummins et al. (2003a), Cummins et al. (2003b) e Cummins et al. (2005) em seus trabalhos.
Uma possivel explicagdo para a falha apresentada pelos reparos durante os ensaios pode
estar relacionada a resisténcia do material dos fios de sutura que foi maior que a resisténcia
das fibras do tenddo (BARBER et al., 2011). A Figura 7.5 mostra o tendao rompido préximo

ao fio de sutura.
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Figura 7.5 — Modo de falha: ruptura do tendao pelo fio de sutura.
7.2. Modelagem por Elementos Finitos

O modelo de elementos finitos empregado possui simplifica¢gdes relacionadas as
propriedades mecénicas do osso trabecular e tend&o supraespinhal, a distribuicdo das
forcas musculares e principalmente com relagcdo a geometria. Porém, nesta etapa a
proposta foi avaliar o projeto do novo implante proposto e as configuragbes de fixacdo com
os diferentes implantes quanto aos gradientes de tens&o e os deslocamentos resultantes
conforme a Eq.(7.1).

U= /u§+u§+u§ (7.1)

Apés a solugdo numérica dos modelos, a distribuicdo de tensdo de von Mises foi
avaliada nos implantes, no osso trabecular, no tend&o, no conjunto completo e também em
regides do tendéo préximas aos implantes de fixacdo. Na regido do tenddo em contato com
os dispositivos de fixagdo foi analisada a tensdo principal maxima. Os deslocamentos
resultantes, como mostrado na Eq. (7.1), foram analisados para os modelos com um todo,

nos implantes, no 0sso e também em locais do tenddo proximos aos implantes.

7.2.1. Analises numéricas dos reparos feitos com o grampo projetado
As simulagdes numéricas do reparo do tenddo supraespinhal ao osso utilizando o

grampo projetado além de fornecer o comportamento do gradiente de tensdo e campo de
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deslocamento, também tiveram como objetivo avaliar a resisténcia mecanica do novo
implante de fixacdo. Nesta etapa do projeto, o material do implante utilizado nas anélises foi
o titanio.

As analises do modelo foram feitas considerando uma carga de 30 N aplicada na
face superior de cada grampo. No umero foram aplicadas for¢as de 5 e 4 N referentes aos
musculos infraespinhal e subescapular e em toda face da extremidade distal do osso foi
aplicada uma carga de 10 N de forma a simular uma carga externa na mao (KARLSSON e
PETERSON, 1992). As tensbes de von Mises e principal maxima € o campo de
deslocamento total resultante nas dire¢des x, y e z foram obtidos para o modelo com o
tenddo submetido a carregamentos de 10, 30 e 50 N. Estas for¢as foram utilizadas visando
comparar possiveis solicitagcdes no tenddo em virtude de movimentagées no ombro.

Um estudo da malha do modelo foi feito com a finalidade de melhorar a precisdo dos
resultados, porém sem um tempo de processamento muito alto. Para o estudo de
convergéncia da malha foi escolhido o modelo com a regido proximal do tenddo submetida a
uma carga de 30 N. Neste modelo valores de deslocamentos resultantes para quatro niveis
de refinamento foram obtidos a partir de uma linha de pontos nodais inserida na regido distal
do tenddo, como pode ser visto na Fig.7.6. A Tabela 7.1 apresenta algumas caracteristicas
das malhas, tais como tamanho da malha em termos de numero de nés e elementos, tempo
de processamento, considerando um computador com processador de 8 nucleos da AMD
modelo FX-8150 3,6 GHz memoria RAM 32 GB 1866 MHz e SSD OCZ Agility 3 240 GB, e
nivel de refinamento sendo o nivel 1 referente a malha mais refinada e o nivel 4 relativa a
malha menos refinada. A Figura 7.7 mostra as curvas de deslocamento resultante (mm) x

pontos analisados para cada nivel de refinamento avaliado.

Figura 7.6 - Linha de pontos na regido distal do tenddo para o estudo da malha.
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Tabela 7.1 — Caracteristicas das malhas para a anélise de sensibilidade.

Refinamento N° de Elementos N° de Nés Tempo de processamento
1 500601 866903 1h 27min 45s
2 287092 504185 27min 08s
3 167386 308848 9min 53s
4 84608 159661 3min 11s

@ Ref.4

W Ref.3

Ref.2

X Ref. 1

Deslocamento resultante (mm)

0,00 T T T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Pontos analisados

Figura 7.7 — Curvas da convergéncia da malha para o modelo submetido a uma carga de 30
N.

Considerando as curvas de deslocamentos resultantes mostradas na Fig. 7.7 bem
como os tempos de processamento mostrados na Tab. 7.1, escolheu-se uma situagéo
intermediaria para avaliar os modelos de reparo com 0 grampo, ou se€ja, malhas com nivel
de refinamento 2.

Os deslocamentos maximos resultantes apresentados pelo modelo completo
submetido as cargas de 10, 30 e 50 N sdo mostrados na Tab. 7.2. A Figura 7.8 ilustra o
campo de deslocamento resultante apresentado pelo modelo completo com o tendao

submetido a uma carga de 50 N.
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Tabela 7.2 — Deslocamentos maximos resultantes para 0 modelo completo de reparo com

0S grampos.
Forgas aplicadas ao tendao Deslocamento maximo resultante

(N) (mm)

10 0,0812

30 0,2506

50 0,4193
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Figura 7.8 — Campo de deslocamento resultante para o modelo completo com o tendao

submetido a uma carga de 50 N.

Como pode ser visto na Fig. 7.8 o tend&o foi o componente do modelo onde ocorreu o
maior deslocamento resultante. O deslocamento maximo resultante foi encontrado na regido
proximal do tendao onde foram aplicadas as cargas de 10, 30 e 50 N. Na regido de unido do
tenddo ao 0sso pelos grampos foi observado um menor deslocamento. Tal fato pode ser
explicado pela agédo dos implantes que tendem a comprimir o tenddo ao umero evitando
dessa forma um deslocamento maior na regido do reparo.

Para uma melhor analise dos deslocamentos resultantes do tenddo na regiao de
fixacdo ao osso, foram definidos “caminhos de pontos” na por¢céo distal do tendéo no seu
lado articular e no seu lado bursal. O lado articular do tendéo € aquele que fica em contato
com o0 umero, enquanto o lado bursal corresponde a parte superior do tenddo. As Figuras
7.9-A e 7.9-B mostram respectivamente as regides definidas para analise dos

deslocamentos no lado bursal e articular do tenddo. Para cada uma destas regides,
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considerando as diferentes forgas aplicadas ao tenddo, foram geradas curvas de

deslocamento resultante (mm) x pontos analisados. As Figuras 7.10 e 7.11 mostram as

curvas obtidas para a regido articular e bursal, respectivamente. Pode-se observar através

das curvas que tanto para a regido bursal quanto para a regido articular os deslocamentos

aumentaram com o aumento da aplicagao da for¢a no tendao. Verifica-se também que para

ambos os lados 0s maiores deslocamentos ficaram abaixo de 0,1 mm.

Figura 7.9 — Caminho

respectivamente.
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Figura 7.10 — Deslocamentos resultantes para o lado articular do tend&o para as cargas de

10, 30 e 50 N.
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Figura 7.11 — Deslocamentos resultantes para o lado bursal do tenddo considerando as
cargas de 10, 30 e 50 N.

Os deslocamentos maximos resultantes apresentados pelos grampos para o0s
carregamentos de 10, 30 e 50 N sdo mostrados na Tab. 7.3. A Figura 7.12 ilustra o campo
de deslocamento resultante no grampo do modelo de 50 N. Pode-se observar que o0s
maiores deslocamentos se concentraram na regido superior do grampo. Como uma carga
foi aplicada na regido proximal do tendio, a parte do grampo que fica em contato com o
tenddo tende a fletir apresentando um deslocamento maior em relagdo a parte inferior do

implante.

Tabela 7.3 — Deslocamentos maximos resultantes nos grampos para diferentes cargas

aplicadas no tendao.

Forgas aplicadas no tendao Deslocamento maximo resultante
(N) (mm)
10 0,0085
30 0,0200
50 0,0330

O umero apresentou deslocamentos maximos resultantes na regido de inser¢ao dos
grampos como mostrado na Fig. 7.13. A Tabela 7.4 expde os valores de deslocamentos do

umero para os modelos com o tendao submetido as cargas de 10, 30 e 50 N.
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Figura 7.12 — Campo de deslocamento resultante apresentado pelo grampo para o modelo

com o tendao submetido a uma carga de 50 N.

Tabela 7.4 — Deslocamentos maximos resultantes no umero para diferentes cargas

aplicadas no tendao.

Forgas aplicadas no tendao Deslocamento maximo resultante
(N) (mm)
10 0,0088
30 0,0089
50 0,0094

A Tabela 7.5 mostra as tensdes maximas de von Mises para 0 modelo completo com
o tenddo submetido a diferentes carregamentos. Nestes casos, 0os grampos foram o0s
componentes do modelo que apresentaram os maiores valores de tensdo. A Figura 7.14
mostra os gradientes de tensdo no modelo completo com o tend&do submetido a uma carga
de 50 N.

As tensdes maximas de von Mises nos grampos foram observadas na regido das
hastes verticais como mostrado na Fig. 7.15. O modelo no qual o tend&o foi submetido a
uma for¢ca de 50 N apresentou o maior valor de tens&o nos implantes que foi de 74,40 MPa,
como exposto na Tab. 7.5. Este valor esta abaixo do limite de resisténcia ao escoamento
das ligas de titdnio que, segundo Ratner et al. (2004), esta na faixa de 485 MPa. O modelo

com o tendao submetido a uma carga de 10 N foi 0 que apresentou a menor tensio de von
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Mises na regido dos grampos que foi de 44,22 MPa. Nos casos estudados o implante ndo

falharia por excesso de tensdo com consequente escoamento do material.
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Figura 7.13 — Campo de deslocamento resultante apresentado pelo umero para o modelo

com o tendao submetido a uma carga de 50 N.

Tabela 7.5 — Tensdo maxima de von Mises apresentada pelos grampos para diferentes

cargas aplicadas no tendao.

Forgas aplicadas no tendao Tensao de von Mises
(N) (MPa)
10 44,22
30 47,89
50 74,40

Os valores maximos de tensdo de von Mises para o tenddo s&o mostrados na
Tab.7.6. Deve-se ressaltar, porém que estes valores ocorreram em regides junto aos
implantes que concentraram tensdo devido a defeitos apresentados no momento da
constru¢cdo dos modelos como pode ser visto na Fig. 7.16. De qualquer forma excluindo os
valores apresentados nestas regies, as maiores tensbes foram observadas em locais
proximos a insergéo dos grampos. As Figuras 7.17-A e 7.17-B mostram respectivamente a

distribuicdo de tensées no lado bursal e articular do tendéo.
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Figura 7.14 — Gradientes de tens&o de von Mises no modelo completo com o tendéo

submetido a uma carga de 50 N.
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Figura 7.15 — Gradientes de tensdo de von Mises para o implante para 0 modelo com o

tendao submetido a uma carga de 50 N.
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Tabela 7.6 — Tensdo maxima de von Mises no tendao para diferentes cargas aplicadas no

tendéo.
Forcas aplicadas no tendao Tensao de von Mises
(N) (MPa)
10 5,38
30 16,31
50 27,52

Figura 7.16 — Locais de concentracgdo de tenséo.

Figura 7.17 — Distribuicdo das tensées de von Mises no lado bursal (A) e articular (B) do

tendao para o modelo com o tendao submetido a carga de 50 N.

A fim de quantificar as tensées de von Mises no tendao foi definido um “caminho de
pontos” em regides do tendao préximas aos grampos. Estes pontos foram marcados no lado
bursal e articular do tend&o. As Figuras 7.18-A e 7.18-B mostram respectivamente os locais

definidos para analise das tensbes no lado articular e bursal do tendao. Para cada regiéo,
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considerando as diferentes forgas aplicadas ao tend&o, foram geradas curvas da tenséo de
von Mises (MPa) x pontos analisados. As Figuras 7.19 e 7.20 ilustram respectivamente os
graficos obtidos para a regido articular e bursal. A partir das curvas obtidas percebe-se que
tanto os valores de tensbées no lado articular quanto no lado bursal aumentaram com o
aumento da carga aplicada no tend&o. Observa-se que a maior tensdo de von Mises para

ambos os lados foi de aproximadamente 3 MPa.

Figura 7.18 - Caminhos definidos para a obtencédo das tensdes de von Mises para o lado

articular (A) e bursal (B) do tendao respectivamente.
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Figura 7.19 — Distribuicdo das tensdes de von Mises para o lado articular com o tendéo

carregado com forcas de 10, 30 e 50 N.
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Figura 7.20 — Distribuicdo das tensdes de von Mises para o lado bursal considerando o

tendédo carregado com forgas de 10, 30 e 50 N.

O umero apresentou tensées maximas de von Mises em noés localizados na regido de
insercdo dos implantes. A Tabela 7.7 apresenta os maximas tensées de von Mises e a Fig.
7.21 ilustra a distribuicdo de tensdo na regido do umero. Uma varredura no umero foi feita
proxima ao local de inser¢do dos implantes no modelo com o tenddo submetido a uma carga
de 50 N e obteve-se a curva de tensao de von Mises (MPa) x pontos analisados ilustrada na
Fig. 22. Observa-se que os maiores valores de tensdo nestes locais ficaram em torno de 5
MPa.

Tabela 7.7 — Tensdo maxima de von Mises no umero para diferentes cargas aplicadas no

tendéo.
Forcas aplicadas no tendao Tensao de von Mises
(N) (MPa)
10 38,63
30 38,65

50 38,66
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Figura 7.21 — Distribuicdo das tensées de von Mises no umero para o modelo com o tendao

submetido a uma for¢a de 50 N.
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Figura 7.22 — Tensdes de von Mises em nés localizados proximos a inser¢gdo dos grampos

no umero. Valores obtidos para 0 modelo com o tenddo submetido a uma carga de 50 N.

A tenséo principal maxima foi obtida para o tenddo nas mesmas regides mostradas
nas Figs. 7.18-A e 7.18-B. As Figuras 7.23 e 7.24 mostram respectivamente as curvas
obtidas para a distribuicdo de tensédo principal maxima (MPa) x pontos analisados para o

lado articular e bursal do tend&o para os modelos com o tenddo submetido as cargas de 10,
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30 e 50 N. Observa-se que a tensdo maxima de tragdo foi de 3,2 MPa para o lado articular e
lado bursal apresentou uma tensdo de tracdo de 2,8 MPa e uma de compressédo de

aproximadamente 0,5 MPa.
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Figura 7.23 — Distribuicdo da tensdo principal maxima para o lado articular com o tendéo

carregado com for¢as de 10, 30 e 50 N.
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Figura 7.24 — Distribuicdo da tens&o principal méxima para o lado bursal com o

tendado carregado com for¢as de 10, 30 e 50 N.
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7.2.2. Analises numéricas do reparo feito com a dncora de sutura

As analises do modelo de reparo utilizando ancora de sutura foram feitas
considerando trés componentes de forga aplicadas em cada furo do tenddo de forma a
desempenhar o papel dos fios de sutura, sendo uma for¢a na direcéo x (Fx) referente a forca
aplicada para a aproximacéo dos fios durante o procedimento de amarragdo, uma forga na
direcdo y (Fy) referente a forca utilizada para a amarragdo dos nés e uma for¢a de tracéo
em z (Fz) referente a forca maxima de tracdo que mantem o tend&do préximo ao 0sso. A
forca Fz foi estimada considerando os ensaios in vifro e o valor aplicado em cada furo foi de
22,5 N. As forcas Fx e Fy foram estimadas como parcelas do valor da for¢a de tragéo Fz,
sendo estas de 10 e 15 N, respectivamente.

No umero foram aplicadas forgas de 5 e 4 N referentes aos musculos infraespinhal e
subescapular . Na por¢éo distal do umero foi aplicada uma carga de 10 N de forma a simular
a mao suportando um peso. As tensdes de von Mises e principal maxima € 0 campo de
deslocamento total resultante das diregbes x, y e z foram obtidos para 0 modelo com o
tendao submetido a carregamentos de 10, 30 e 50 N.

A analise numérica do reparo feito com a ancora de sutura foi realizada em dois
passos de carga. De forma a simular o momento de amarragéo dos nés e posicionamento
do tend&do no 0sso pelos fios de sutura, no primeiro passo de carga foi representado o
processo de amarragéo e confeccéo dos nos e a inser¢do do tenddo no osso. Nesta etapa,
as forcas estimadas com o ensaio in vifro foram aplicadas aos furos de maneira a
representar a agdo dos fios de sutura. No segundo passo de carga, as forgas de 10, 30 e 50
N foram aplicadas na extremidade proximal do tenddo de maneira a simular a for¢a de
contragdo muscular do supraespinhal.

Para o estudo da convergéncia da malha foi escolhido o modelo com o tendao
submetido no passo de carga (2) a uma forca de 10 N. Neste modelo valores de
deslocamento para trés niveis de refinamento foram obtidos a partir de uma linha de nos
inserida na regido distal do tendao como pode ser visto na Fig.7.25. A Tabela 7.8 apresenta
algumas caracteristicas das malhas, tais como tamanho da malha em termos de numero de
nds e elementos, tempo de processamento e nivel de refinamento. A Figura 7.26 mostra as
curvas de deslocamento resultante (mm) x pontos analisados para cada nivel de

refinamento avaliado.
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Figura 7.25 — Linha de pontos inserida na regido distal do tendao para o estudo da malha.

Tabela 7.8 — Caracteristicas das malhas para analise de sensibilidade.
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Refinamento N° de Elementos N° de Nos Tempo de processamento
1 98584 154365 35 min
2 56536 90284 21 min45s
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Figura 7.26 — Convergéncia da malha para o modelo submetido a uma carga de 30 N.

A partir das curvas mostradas na Fig.7.26 e os tempos de processamento

apresentados na Tab. 7.8, optou-se pela malha com nivel de refinamento 2, pois esta

apresentou uma boa curva de convergéncia com um tempo de processamento relativamente

inferior quando comparado com a malha com refinamento 1.
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Os deslocamentos maximos resultantes das direcées x, y e z obtidos pelo modelo
para os dois passos de carga sdo mostrados na Tab. 7.9. Na Tabela 7.9 também é
mostrada a diferenca entre os deslocamentos dos passos de carga 1 e 2. As Figuras 7.27 e
7.28 ilustram o campo de deslocamento resultante apresentado pelo modelo no passo de

carga 1 e no passo de carga 2 com o tend&o submetido a 10 N.

Tabela 7.9 — Deslocamentos maximos resultantes obtidos para o modelo de reparo com a

ancora nos passos de carga 1 e 2.

Passo de carga 1 Passo de carga 2 .
Diferenga entre os
Deslocamento a Ili::z;g:: a0 Deslocamento deslocamentos dos passos
resultante (mm) fendéo N) resultante (mm) de carga 1e 2 (mm)
0,9407 10 0,8751 0,0656
0,9407 30 0,6697 0,2710
0,9407 50 0,5997 0,3410
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Figura 7.27 — Campo de deslocamento resultante para o passo de carga 1.
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Figura 7.28 — Campo de deslocamento resultante para o passo de carga 2 com o tenddo

submetido a uma for¢a de 10 N.

Observa-se das Figs 7.27 e 7.28 que o tend&o foi o componente do modelo que
apresentou o maior deslocamento resultante nos dois passos de carga analisados. Este
comportamento também foi apresentado pelos modelos com tendao submetido a cargas de
30 e 50 N. Como pode ser visto na Tab. 7.9 durante o passo de carga 1 o deslocamento
maximo resultante apresentado pelo modelo foi de 0,9407 mm. Durante a aplicagdo da for¢a
no tenddo observou-se que as forgas aplicadas nos furos geraram uma resisténcia a
aplicacdo da for¢ca na extremidade proximal do tenddo. Dessa forma com o aumento da
forca aplicada no tenddo ocorria uma diferenga maior entre os deslocamentos resultantes
obtidos nos passos de carga 1e 2 como pode ser visto na Tab. 7.9.

Andlises do campo de deslocamento resultante do tenddo na regido de fixagdo ao
osso foram feitas por meio de “caminhos de pontos” definidos na por¢ao distal do tend&o no
seu lado articular € no seu lado bursal. As Figuras 7.29-A e 7.29-B mostram
respectivamente as regides definidas para a analise dos deslocamentos resultantes no lado
bursal e articular do tenddo. Para cada uma destas regies foram geradas curvas do
deslocamento resultante (mm) x pontos analisados nos dois passos de carga como
mostrado nas Figs. 7.30 e 7.31. Observa-se que o deslocamento foi maior no passo de
carga 1. No passo de carga 2, com o aumento da for¢a aplicada ao tenddo, aumentou a

diferenca entre os deslocamentos do passo de carga 1 e do passo de carga 2.
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Figura 7.29 — Caminho de pontos na regido bursal (A) e articular (B) do tendéo,

respectivamente.
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Figura 7.30 — Deslocamentos resultantes para o lado articular do tenddo nos dois passos de

carga analisados.
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Figura 7.31 — Deslocamentos resultantes para o lado bursal do tendao nos dois passos de

carga analisados.

Os deslocamentos maximos apresentados pela ancora para os dois passos de carga
s&o mostrados na Tab. 7.10. Na Tabela 7.10 também é mostrada a diferenga entre os
deslocamentos dos passos de carga 1 e 2. A Figura 7.32 ilustra 0 campo de deslocamento
da ancora para o passo de carga 2 com o tenddo submetido a uma for¢a de 10 N. Pode-se
observar que o0s maiores deslocamentos se concentraram na regido superior da ancora.

Isto pode ter ocorrido, pois a face superior da ancora foi colada ao tendao.

Tabela 7.10 —Deslocamentos maximos resultantes para a ancora nos passos de carga 1 e 2.

Passo de carga 1 Passo de carga 2

Diferenga entre os

Deslocamento a Ili::z;g:: .o Deslocamento deslocamentos dos passos
resultante (mm) tpendéo (N) resultante (mm) de carga 1e 2 (mm)
0,0309 10 0,0296 0,0013
0,0309 30 0,0265 0,0044

0,0309 50 0,0234 0,0075
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Figura 7.32 — Campo de deslocamento resultante apresentado pela ancora para o modelo

com o tendao submetido a uma carga de 10 N.

Os deslocamentos maximos resultantes apresentados pelo umero para os dois
passos de carga analisados foram similares aos da ancora de sutura. Tal fato foi observado,
pois conforme mostrado na Fig. 7.33 o umero apresentou um maior deslocamento na regido

préxima ao contato colado da ancora com o tendo.
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Figura 7.33 — Campo de deslocamento resultante apresentado pelo umero para o modelo

com o tendao submetido a uma carga de 10 N.
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As tensGes maximas de von Mises obtidas para 0 modelo como um todo nos passos
de carga analisados s&o mostrados na Tab. 7.12. Na Tabela 7.12 também é mostrada a
diferenga entre os valores de tensdo dos passos de carga 1 e 2. Tanto no passo de carga 1
quanto no passo de carga 2 a tensdo de von Mises apresentou seu valor maximo na ancora
de sutura. A Figura 7.34 mostra os gradientes de tensdo no modelo completo com o tendéo

submetido a uma carga de 10 N.

Tabela 7.12 — Tensbes maximas de von Mises no modelo para os passos de carga 1 e 2.

Passo de carga 1 Passo de carga 2
Diferencga entre as tensdes
Tenséo de von Mises Ili:coaré;:: no Tensdodevon de von Mises para os
(MPa) fendéo ) Mises (MPa) passos de carga 1 e 2 (MPa)
240,17 10 227,63 12,54
240,17 30 199,65 40,52
240,17 50 171,58 68,59

As ancoras apresentaram as maiores tensdes de von Mises em nds situados na face
superior do implante que foi colada ao tenddo como mostrado na Fig. 7.35. Este
comportamento foi visto nos dois passos de carga analisados. Considerando os valores de
tensdo maxima apresentados na Tab. 7.12 estes ainda se encontram abaixo do limite de

resisténcia das ligas titanio que, segundo Ratner et al. (2004),esta na faixa de 485 MPa.

B s e M R, =1 2107 3 0,171 Tas Ak 13708 91 Hiria areiaf 0 Beaad £

Figura 7.34 — Gradientes de tensdo de von Mises no modelo completo com o tend&o

submetido a uma carga de 10 N.
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Figura 7.35 — Gradientes de tensdo de von Mises para o implante no modelo com o tendéo

submetido a uma carga de 10 N.

As tensGes maximas de von Mises para o tendao para os dois passos de carga sdo
mostradas na Tab.7.13. Entretanto estes valores maximos aconteceram em nos localizados
na regido de contato do tenddo com a ancora como pode ser visto na Fig. 7.36. Na Tabela
7.13 também ¢é mostrada a diferenga entre as tensées do passo de carga 1 e 2.
Desconsiderando os valores apresentados nestas regiées, uma maior concentracéo de
tensdo foi observada na regido dos furos que representam os fios de sutura. As Figuras
7.37-A e 7.37-B mostram respectivamente a distribuicdo de tensdes no lado bursal e

articular para o tendao submetido a uma carga de 10 N.

Tabela 7.13 — TensGes maximas de von Mises no tendao para os passos de carga 1 e 2.

Passo de carga 1 Passo de carga 2

Diferencga entre as tensdes
Forgas de von Mises para os

Tensdo de von Mises Tensdo de von

(MPa) afelir::;;:?Nr;o Mises (MPa) |Passos de carga 1 e 2 (MPa)
217,93 10 205,98 11,95
217,93 30 180,47 37,46

217,93 50 154,98 62,95
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Figura 7.36 — Local onde a ancora foi colada ao tenddo e onde foram observadas as

tensdes maximas de von Mises.
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Figura 7.37 — Distribuicao das tensdes de von Mises no lado bursal (A) e articular (B) do

tendao para a carga de 10 N, respectivamente.

Para avaliar as tensdes de von Mises no tenddo um “caminho de pontos” foi definido
em locais préoximos aos furos. Estes pontos foram marcados no lado bursal e articular do
tenddo. As Figuras 7.38-A e 7.38-B mostram, respectivamente, as regides definidas para a

analise das tensdes no lado articular e bursal do tenddo. Para cada uma destas regies
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foram geradas curvas da tensdo de von Mises (MPa) x pontos analisados. As Figuras 7.39 e
7.40 mostram, respectivamente, as curvas obtidas para as regides articular e bursal nos dois
passos de carga analisados. De acordo com as curvas da Fig. 7.39 observa-se que as
tensées do lado articular apresentaram uma maior diferenga nos pontos localizados préximo
a regido do contato entre a ancora e o tendao. As tensdes nesta regido variaram de 6 a 10
MPa. Ja as curvas da Fig. 7.40 referentes ao lado bursal do tenddo exibem uma pequena

variagcéo entre as tensdes de von Mises nos casos estudados.

Figura 7.38 - Caminhos de pontos definidos para a obtencéo das tensdes de von Mises no
lado articular (A) e bursal (B) do tend&o, respectivamente. No lado articular (A) a regido de

cor cinza apresenta valores de tensido acima de 10 MPa.
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Figura 7.39 — Distribuicéo das tensdes de von Mises para o lado articular nos dois passos de

carga.
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Figura 7.40 — Distribuicdo das tensdes de von Mises para o lado bursal considerando os

dois passos de carga.

O umero apresentou valores maximos de tensdo de von Mises em nés situados na
regido préxima ao contato da ancora com o tenddo. A Tabela 7.14 apresenta as tensdes de
von Mises para os dois passos de carga analisados e a Fig. 7.41 ilustra a distribui¢do de
tens&o na regido do umero para o modelo com o tenddo submetido a uma for¢a de 10 N. Na
Tabela 7.14 também é mostrada a diferenca entre as tensées dos passos de carga 1 e 2
para o umero. Tragando um “caminho de pontos” em torno do local de inser¢ao da ancora
no 0sso para o modelo com o tenddo submetido a uma carga de 10 N, como mostrado na

Fig. 7.42, percebe-se que as maiores tensdes no umero ficaram em torno de 8 MPa.

Tabela 7.14 — Tensbes maximas de von Mises no Umero para os passos de carga 1 e 2.

Passo de carga 1 Passo de carga 2
Diferenca entre as tensoées
Tens&o de von Mises Ili:c(;rg:ss ho Tensdodevon de von Mises para os
(MPa) fendéo ) Mises (MPa) passos de carga 1 e 2 (MPa)
21,89 10 20,71 1,18
21,89 30 18,13 3,76

21,89 50 15,56 6,33
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Figura 7.41 — Distribuicdo das tensdes de von Mises no umero para o modelo com tendéao

submetido a uma forga de 10 N.
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Figura 7.42 - Tensbes de von Mises para a regido de inser¢cdo da ancora no umero para o

tendao submetido a uma carga de 10 N.

Nas regides do tenddo mostradas nas Figs. 7.38-A e 7.38-B foram obtidos os valores
da tensdo maxima principal. As Figuras 7.43 e 7.44 mostram as curvas de tenso principal
maxima (MPa) x pontos analisados para o lado bursal e o lado articular do tendao nos dois

passos de carga analisados. Observa-se que o lado articular do tend&o apresentou uma
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tenséo de tragdo maxima de aproximadamente 17 MPa e uma tensdo de compressao de 5
MPa. O lado bursal por sua vez, apresentou uma tensdo de tracdo em torno de 7 MPa e

uma de compressao por volta de 4 MPa.
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Figura 7.43 — Distribuicdo da tenséo principal para o lado articular nos dois passos de carga.
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Figura 7.44 — Distribuicdo da tenséo principal para o lado bursal nos dois passos de carga.
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7.3. Avaliagao Geral dos Modelos

As analises foram feitas no lado bursal e articular do tendao supraespinhal, pois de
acordo com Sarkar; Uhthoff (1996) o lado articular na porgéo distal do tenddo em geral esta
mais propenso a ocorréncia de lesdes do que o lado bursal. Este fato esta relacionado a
hipovascularizagdo de uma porgdo do lado articular do tenddo que se encontra
constantemente comprimida entre o acromio e a tuberosidade maior do umero.

Neste aspecto, Wakabayashi et al. (2004) e Sano; Wakabayashi; Itoi (2006)
realizaram simulagées numéricas por elementos finitos usando um modelo bidimensional do
umero e tendao supraespinhal e verificaram que o lado articular apresentou uma maior
concentragdo de tensédo do que o lado bursal do tenddo. Sano et al. (2007) disseram ainda
que do ponto de vista clinico a presencga de alta concentracédo de tensdo na regido do reparo
do tenddo pode ser uma das possiveis causas de re-rupturas observadas apés o
procedimento artroscépico do manguito rotador.

Para o modelo de reparo feito com os grampos, ndo foram observadas diferencas
significativas entre a distribuicdo de tensdes para os lados bursal e articular. Ja no modelo
de reparo utilizando ancora de sutura uma maior concentragdo de tenséo foi observada no
lado articular do tendao proximo a regido em que a ancora foi colada.

Com relagdo a resisténcia mecanica do tenddo supraespinhal, Itoi et al. (1995)
realizaram um trabalho em que avaliaram a resisténcia a ruptura do tendao supraespinhal
utilizando 11 ombros de cadaveres humanos com média de idade de 64 anos. Para isso,
uma maquina de ensaios mecanicos foi utilizada para a realizagdo dos testes de tragéo e as
amostras de tendao foram tracionadas até ocorrer a falha. Os resultados obtidos mostraram
que a carga de ruptura do tendao ficou em torno de 652 N e uma tensdo de
aproximadamente 26 MPa. No modelo dos grampos, desconsiderando os nés que
apresentaram tensées maximas no tendao devido a defeitos na geometria, observou-se que
as maiores tensodes ficaram em torno de 3,5 MPa. Para o modelo com a ancora de sutura,
excluindo os pontos de maxima tensio, verificou-se que os maiores valores de tensao foram
de aproximadamente 17 MPa. Portanto, de acordo com o valor de tensdo de ruptura obtida
por ltoi et al. (1995) o tend&o n&o falharia nos modelos analisados.

Goldstein (1987) relatou que a regido trabecular do umero possui uma resisténcia
mecanica na faixa de 8,2 MPa. No modelo com 0s grampos as maiores tensées no umero
foram observadas em pontos localizados proximos a insercéo dos implantes e considerando
estas, o osso falharia sob as condicées analisadas o mesmo aconteceria com 0 modelo com

a ancora de sutura. No entanto, excluindo os pontos de maxima tensdo de von Mises e
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analisando 0 umero como um todo este componente n&o falharia no modelo com os
grampos cuja tensdo ficou em torno de 5 MPa.

Sabe-se da literatura que um dos principais requisitos para o sucesso da reconstrugéo
do manguito rotador utilizando implantes de fixagcdo € a manuteng¢do de uma fixagéo estavel
do reparo até que ocorra a cicatrizacdo do tenddo. Ambos os modelos avaliados
apresentaram pequenos deslocamentos proximos a regido do reparo, 0 que pode ser
benéfico para o reparo do tendao.

Um dos objetivos das analises numéricas foi avaliar a resisténcia mecéanica do
grampo proposto como implante alternativo as ancoras de sutura. De acordo com o
resultados obtidos a maxima tensdo de von Mises encontrada para os casos analisados foi
de 74,4 MPa. Este valor de tensao ficou abaixo do limite de resisténcia de ligas de titanio
que esta na faixa de 485 MPa. Portanto, sendo o material do grampo o titanio, este ndo

falharia para as condi¢gdes do modelo avaliadas.



CAPITULO VIII

CONCLUSOES

Neste trabalho foi projetado um novo implante para ser utilizado no tratamento de
lesbes do manguito rotador. O implante proposto possui o formato de grampo com filetes
para travamento ao 0sso e haste superior para fixagdo do tenddo. A validagdo do implante
neste primeiro momento foi feita pela verificagdo da resisténcia mecéanica e estabilidade da
unido por meio de modelagem por elementos finitos. Ensaios de tragdo em reparos de
tendao bovinos foram implementados visando entender o sistema fisico e estimar os niveis
de forca no processo de amarracéo dos fios de sutura.

A simulag&o numérica dos reparos do manguito rotador com os implantes de fixagéo
foi feita utilizando um modelo tridimensional simplificado do tenddo supraespinhal e umero.
Dentro das limitagbes do modelo desenvolvido foi possivel avaliar a resisténcia mecanica do
grampo e 0 comportamento da unido do tendao ao 0sso com os implantes utilizados. Neste
aspecto, as principais conclusdes sao:

e O grampo ndo utiliza fios de sutura, o que elimina a dificuldade cirurgica de
passagem e amarragao dos fios;

e A resisténcia mecanica do grampo de titanio proposto foi adequada considerando as
solicitagbes impostas;

e O reparo do tenddo feito com o grampo projetado apresentou pequenos
deslocamentos na regido da unido do tendédo ao 0sso o que pode ser benéfico para a
manutencéo da estabilidade tendao/osso e consequentemente para o processo de

cicatrizagao;
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Os valores de tensdo obtidos com a modelagem numérica do reparo feito com o
grampo ficaram abaixo do limite de ruptura do tend&o encontrado na literatura;

Os dados de tensdo encontrados para o modelo com o grampo foram
significativamente inferiores as tensées obtidas com o modelo feito com a ancora de
sutura. Tal fato pode contribuir para a boa manutencdo do reparo do manguito
rotador;

A simulagdo numérica do reparo do tendao feita com a ancora de sutura, apesar das
simplificacdes relacionadas aos fios de sutura, apresentou um comportamento

mecanico similar ao reparo feito com o grampo projetado.

Sugestdes para trabalhos futuros:

Neste trabalho a proposta inicial foi desenvolver o novo implante que deveria fornecer

uma alternativa viavel ao reparo do manguito rotador com redugéo dos custos e tempo

cirargico. Foram desenvolvidos apenas analises iniciais e diversos estudos ainda precisam

ser implementados até a sua aplicagdo efetiva em um procedimento cirurgico. Neste

aspecto, este trabalho deve ser continuado e sugere-se como atividades futuras:

Otimizac&o da geometria do grampo;

Implementac&o de grampos com outros materiais como os biorreabsorviveis;
Desenvolvimento de uma chave de inser¢do para auxiliar na colocagdo do grampo
em cirurgias artroscopicas do manguito rotador;

Avaliagdo do grampo em ensaios com cultura de células para verificar a interacéo
tecido-implante;

Ensaios biomecanicos padronizados para avaliar o comportamento do implante de
fixacdo quanto a resisténcia ao arrancamento 6sseo e a resisténcia da interface
tecido mole-0sso;

Desenvolvimento de estudos de casos utilizando o grampo em um modelo
tridimensional que melhor se aproxime da forma anatémica do manguito rotador e
empregando propriedades mecanicas mais representativas dos materiais, como por
exemplo, a utilizagcdo de materiais viscoelasticos;

Avaliagdo do comportamento in vivo do grampo através de pesquisas clinicas com

animais.
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