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0 graus

% porcentagem

= igual

> maior

> maior ou igual

® marca registrada

3D Tridimensional

Artro-RM Artrorressonancia magnética
Artro-TC Artrotomografia computadorizada
CAD Computed assisted design

cm centimetros

CR Centro de rotacao

CTI Centro de Tecnologia da Informacao
EMG Eletroneuromiografia

Eqg. Equacao

EUA Estados Unidos da América

g grama

GRANTE Grupo de Anédlise e Projeto Mecénico
hs horas

IMC indice de massa corpérea
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International Society of Biomechanics
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megapascal
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RESUMO

Pecora JOR. Avaliacéo da trilha da glenoide no ombro [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2018.

Introducdo: A trilha da glenoide é determinada pelo contato da glenoide na superficie
articular da cabeca do imero em abducéo e rotacdo externa. E considerada importante
parametro na tomada de decisdo do tipo de tratamento cirdrgico da instabilidade
glenoumeral anterior. Os limites da trilha da glenoide foram definidos por meio de
estudos em cadaveres ou por exames de imagem, que ndo contemplam as forcas
articulares fisioldgicas envolvidas no contato articular. Modelos huméricos de elementos
finitos tém a capacidade de simular essas forcas articulares e seus efeitos no contato
entre as superficies articulares. Objetivo: Avaliar a trilha da glenoide em modelo
numeérico de elementos finitos do ombro. Métodos: Serd construido um modelo
numeérico de elementos finitos do ombro baseado em exames de imagem de um
voluntario. O modelo contemplara o iamero, a escapula, suas respectivas cartilagens
articulares e os musculos do manguito rotador. O modelo sera validado quanto a sua
anatomia e fisiologia e tera liberdade de translacao em trés eixos. A trilha da glenoide
sera avaliada nas seguintes posigdes: 0°, 60° 90° e 120° de abducéo, todas a 90° de
rotacdo externa. Para cada posicdo serdo avaliadas as caracteristicas de contato
articular e medida a trilha da glenoide conforme referéncias da literatura. Resultados:
O valor da trilha da glenoide em 90° de abducéo, segundo parametros de Yamamoto,
foi de 86% do comprimento maximo anteroposterior da glenoide antes do carregamento
das forcas, e de 79% apos. A trilha da glenoide em 60°, 90° e 120° de abducao, segundo
parametros de Omori, correspondeu respectivamente a 71%, 88% e 104% do
comprimento anteroposterior de Omori antes do carregamento das forcas, e, apés, de
76%, 84% e 103%. Conclusao: Foi construido um modelo numérico validado de
elementos finitos do ombro adequado para estudo do contato articular. A analise do
contato articular desse modelo ratifica o conceito da trilha da glenoide e contribui para
sua evolugéo.

Descritores: trilha da glenoide; luxagdo do ombro; falha de tratamento; modelos
tedricos; fenbmenos fisiolégicos musculoesqueléticos; simulagcdo por computador;
elementos finitos.
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ABSTRACT

Pecora JOR. Evaluation of the glenoid track in the shoulder [thesis]. Sdo Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo”; 2018.

Introduction: The glenoid track is determined by the contact of the glenoid on the
articular surface of the humeral head in abduction and external rotation. It is considered
an important parameter in decision-making on the type of surgical treatment for anterior
glenohumeral instability. The limits of the glenoid track were defined through cadaver
studies, or by imaging exams, which do not take into account the physiological articular
forces involved in the articular contact. Finite elements numerical models are able to
simulate these articular forces and their effects on the contact between the articular
surfaces. Objective: To evaluate the glenoid track in a finite elements numerical model
of the shoulder. Methods: A finite elements numerical model of the shoulder will be
made, based on imaging exams of a volunteer. The model will include the humerus,
scapula, their respective articular cartilages, and the rotator cuff muscles. The model will
have its anatomy and physiology validated, and will have freedom of translation in three
axes. The glenoid track will be evaluated in the following positions: 0°, 60°, 90° and 120°
of abduction, all at 90° external rotation. For each position, characteristics of articular
contact will be evaluated, and the glenoid track measured according to the literature
references. Results: The value of the glenoid track at 90° abduction, according to the
parameters of Yamamoto, was 86% maximum anteroposterior length of the glenoid
before loading of forces, and 79% afterwards. The glenoid track at 60°, 90° and 120° of
abduction, according to Omori’'s parameters, corresponded, respectively, to 71%, 88%
and 104% of Omori’s anteroposterior length before loading of forces, and 76%, 84% and
103% afterwards. Conclusion: A validated finite elements numerical model of the
shoulder suitable for the articular contact evaluation was made. The articular contact
analysis ratifies the glenoid track concept and contributes to its evolution.

Descriptors: glenoid track; shoulder dislocation; treatment failure; models, theoretical,
musculoskeletal physiological phenomena; computer simulation; finite elements.
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1 INTRODUCAO

Estima-se que 1.7% dos seres humanos apresentardo um episédio de
luxacéo glenoumeral no curso de suas vidas?. Dentre as grandes articulacdes, o
ombro apresenta as maiores taxas de luxacao e pode corresponder a até metade
dos casos em algumas populacées?. Segundo Rockwood et al.3, as luxacdes
do cingulo escapular correspondem a 45% das luxa¢gdes que acometem o corpo
humano e, dentre estas, 84% envolvem a articulagdo do ombro*S.

A luxacdo glenoumeral apresenta alto indice de incidéncia nos
atendimentos de pronto socorro. No periodo de 2002 a 2006, foi estimada a
ocorréncia anual de 69.486 casos de luxacdo de ombro nos EUA, o que
corresponde a uma incidéncia de 23.9 casos por 100.000 pessoas/ano’. Cerca
de 85% dos casos de luxacdes do ombro sédo na direcdo anterior®, das quais
60% tornam-se recorrentes, o que leva a limitagbes no desempenho de
atividades laborais e esportivas®1°. Essa alta incidéncia promove um significativo
impacto econdbmico gerado pelo nimero de trabalhadores afastados de suas
atividades habituais!!. Quanto mais jovem o paciente, maior serd o impacto
econdmico e existirdo potenciais sequelas geradas pela luxacéo!**2. Além disso,
a recorréncia leva a maior taxa de lesdes associadas e indices de complicacdes.

A fim de identificar os fatores de risco para recorréncia da luxagao anterior
do ombro, faz-se necessario aprofundar o conhecimento da fisiopatologia da
instabilidade glenoumeral anterior. Existem muitos fatores preditivos de
recorréncia de luxacao glenoumeral anterior, destacando-se a idade do primeiro

episédio, o grau de atividade e a presenca de les6es 6sseas®*315 Devido a maior
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incidéncia de recidivas, existe um consenso que nestes pacientes € indicado o
tratamento cirlrgico®1%16-18, O tratamento cirlrgico visa reestabelecer as
importantes relacdes anatdémicas que estabilizam a articulacéo, o que pode ser
feito por meio de diversas técnicas'®24,

No inicio do século XX, a avulsédo capsulolabral anterior, chamada de “leséo
de Bankart”!, era considerada a lesdo anatémica primordial da instabilidade
glenoumeral anterior, e sua reinsercao na glenoide, conhecida como “cirurgia de
Bankart”, seria fundamental para evitar novos episédios?®. Porém, evidenciou-se
gue outras lesGes anatdomicas também deveriam ser consideradas, como a
fratura da borda anterior da glenoide, chamada de “Bankart Osseo”, e a fratura
de impaccéo da cabeca do Umero, conhecida como “Les&o de Hill-Sachs™?®. No
decorrer do século, maior atencéo foi dada ao estudo e tratamento dessas lesdes
0sseas, ja que sua presenca aumenta o risco de falha da cirurgia de Bankart
assim como a complexidade do tratamento®327-30,

Inicialmente essas lesbes eram avaliadas individualmente mas, durante o
século XXI, essa visdo mudou e comecgou-se a entender essas lesées como
bipolares e integradas3'3°. Observou-se que o mau resultado cirtrgico do reparo
capsulolabral ocorre principalmente nos casos em que, em algum momento do
arco de movimento do ombro, a leséo de Hill-Sachs ultrapassa o limite anterior
de contato articular e entra em contato com a borda anterior da glenoide integra,
ou com o Bankart 6sseo, 0 que geraria um mecanismo de fulcro, que leva a uma
nova luxacéo, e a falha do reparo. A esse fend6meno foi dado o nome de engaging

Hill-Sachs®!, ou encaixe 6sseo'. Sua ocorréncia depende da localizacdo do

1 0 termo Engagind Hill Sachs, utilizado na literatura estrangeira para designar a ocorréncia de
contato entre as lesdes de Hill-Sachs e Bankart, foi traduzido por nos pelo termo encaixe dsseo,
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defeito de Hill-Sachs e do seu contato com os limites da glenoide, mais
especificamente com sua borda anterior. A superficie articular da glenoide,
integra ou nao, é que determina os limites da area de contato articular na cabeca
do Umero®.

Para entender melhor qual o parametro de contato delimitado pela
glenoide, estudos desenvolveram o conceito chamado glenoid track?, ou trilha
da glenoide32-344041, Essa trilha é definida pelo contato que a cartilagem da
glenoide proporciona na superficie articular da cabeca do Umero durante o arco
de movimento. A medicao desses parametros foi realizada por meio de estudos
em cadaveres ou por sobreposicdo de relevos obtidos de estudos de imagem,
que nado contemplaram as forcas fisiolégicas presentes na articulacdo
glenoumeral®?4!, Negligenciar esse fator pode subestimar a ocorréncia do
encaixe 6sseo, ao alterar a posicao da glenoide e, portanto, a area de contato
entre as superficies articulares.

Os modelos numéricos de articulagdes sao ferramentas matematicas que
possibilitam simular forcas articulares em diversos graus e direcdes, além de
prever seus desdobramentos. Tém a vantagem de ndo serem invasivos e
propiciarem algumas respostas de forma mais efetiva do que analises em pecas
de cadaver ou estudos clinicos*?, porém, para que os resultados sejam validos,
faz-se importante simular de forma adequada a fisiologia articular, além de

direcionar a construcdo do modelo para a melhor analise do questionamento

por entendermos que simboliza, da melhor maneira, a ocorréncia da conexdo das lesbes e do
mecanismo de fulcro que decorre do mesmo.
2 O termo Glenoid track, utilizado na literatura estrangeira para designar o trajeto do contato
articular que a cartilagem da glenoide proporciona na cabega do Umero, foi traduzido por nés
pelo termo trilha da glenoide, por entendermos que representa da melhor maneira o percurso do
contato articular proporcionado pela glenoide.
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cientifico em foco**44. A associacdo do método de elementos finitos (MEF)
agrega a analise numérica a capacidade de prever respostas mais assertivas
sobre a pressdo e area de contato, fato importante no estudo do contato
articular4>48,

Nossa proposta é desenvolver um modelo numérico tridimensional (3D)
para a articulacdo glenoumeral provido da tecnologia de elementos finitos
visando verificar as caracteristicas da trilha da glenoide. Ao desenvolver um
modelo que contemple as principais caracteristicas biomecanicas que atuam na
articulacéo glenoumeral, e realizar analise por meio da tecnologia de elementos
finitos, pretende-se observar as caracteristicas do contato articular durante o
arco de movimento e, assim, inferir areas de vulnerabilidade para ocorréncia do
encaixe da lesdo de Hill-Sachs. Com esse conhecimento, esperamos aprimorar
o conceito da trilha da glenoide e esclarecer parametros que ajudem no
tratamento das lesbes dsseas. Até o momento, nenhum estudo em modelo
numeérico caracterizou a trilha da glenoide com o uso da técnica de elementos

finitos.
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2 OBJETIVO

Avaliar a trilha da glenoide por meio de modelo numérico de elementos

finitos do ombro. Para isso deverdo ser cumpridas as seguintes metas:

l. Construcéo e validacdo de modelo numérico de elementos finitos do
ombro adequado para a andlise do contato articular.
II.  Avaliar a trilha da glenoide do ombro por meio da anélise do contato

articular desse modelo numérico.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Falhadacirurgia de Bankart: estudo das lesdes 6sseas

Em 1978, Rowe et al.*’, avaliam 162 ombros de 161 pacientes submetidos
ao reparo capsulolabral da lesdo de Bankart. Referem recidiva da instabilidade
em cinco pacientes (3,5%) e tendo um destes apresentado comprometimento
0sseo de 25% da glenoide. Identificam a avulsdo da capsula anterior da borda
da glenoide em 85% dos casos; a lesao de Hill-Sacks em 77%; e as lesdes nha
borda anterior da glenoide em 73%. Sao os primeiros a quantificar o tamanho
das falhas 6sseas da borda anterior da glenoide: 35% apresentaram falha de
cerca de 15% da cavidade; 51% tinham falha de 25%; e 14% perda de 33.3% da
cavidade.

Hawkins e Hawkins?’ avaliam, em 1985, 46 pacientes com falhas no
tratamento cirurgico da instabilidade glenoumeral anterior, seja recidiva da
luxacdo, dor pds-operatdria ou perda da amplitude articular. Dos 31 casos de
recidiva da luxacdo do ombro, 11 apresentam correc¢ao inadequada das lesdes
anatbmicas como a avulsdo capsulolabral, a frouxiddo da capsula articular
anterior ou um defeito 6sseo da borda anterior da glenoide.

Em 1997, Doneux et al.*® publicam resultados cirlrgicos de 13 pacientes
com lesdes Osseas da borda anterior da glenoide. Trés casos foram tratados com
enxerto tricortical do iliaco e o restante com transferéncia do processo coracoide.
ApoOs seguimento médio de 22,6 meses, apesar da média de limitagdo de rotacao

externa de 15°, todos evoluem com resultado satisfatorio. Os autores inferem
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gue a indicacao para a utilizacdo do enxerto deveria ser baseada na experiéncia
do cirurgido, pois ndo existia a época tal padronizacao na literatura.

Bigliani et al.?®, em 1998, estudam retrospectivamente 25 ombros de
pacientes com instabilidade glenoumeral anterior associada as lesdes da borda
anterior da glenoide. Analisam exames de imagem e classificam as lesdes com
tipo | como pequenas avulsdes com capsula inserida, tipo Il como fragmentos
consolidados medialmente e tipo Il como erosdes da borda anterior de até 25%
(llIA), ou acima de 25% (llIB). Observam que 88% dos casos apresentam
resultados satisfatorios e sem recidiva de luxacdo ap6s 30 meses de
seguimento. Concluem gque as lesdes 0sseas da glenoide podem ser tratadas
com a sutura do labio glenoidal na borda da glenoide em lesdes menores que
25% da superficie articular, e com a reconstrucao 6ssea por enxertia do processo
coracoide em lesGes maiores que 25%.

Em 2000, Checchia et al.*° publicam uma andlise de tratamento cirlirgico
de instabilidade glenoumeral anterior em 19 pacientes convulsivos. Encontram
em 21% dos casos erosdo da borda anterior da glenoide. A técnica cirurgica
empregada dependeu dos achados intraoperatérios, como em casos de grande
destruicdo articular. Os autores descrevem um indice de recidiva de 42%, mas
apontam bons resultados pela escala de UCLA em 79% dos pacientes. Citam
que ndo ha uma padronizacéo na literatura quanto ao tamanho da lesdo 6ssea
a partir da qual o uso do enxerto 0sseo estaria indicado e concluem que a
insergédo rotineira de enxerto 0Sseo nos pacientes convulsivos com instabilidade
glenoumeral anterior gera resultados pouco previsiveis. Destacam, por fim, a
importancia da reconstrucdo anatdomica da articulacdo e o controle clinico da

doenca no controle das recidivas.
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Itoi et al.?® publicam em 2000 um estudo realizado em 10 pecas de
cadaveres em que reproduzem diversos graus de lesdo 6ssea da glenoide.
Constatam que a presenca de lesdes 0sseas na borda anteroinferior da glenoide
iguais ou superiores a 21% de sua extensdo podem causar instabilidade e
limitacdo de movimento apds a cirurgia de Bankart. Por fim, sugerem que na
presenca dessas lesdes, sejam feitas cirurgias que reestabelecam o arco 6sseo
da glenoide em vez da cirurgia de Bankart.

Burkhart e De Beer3! publicam em 2002 um artigo correlacionando as
lesbes Osseas as falhas da cirurgia de Bankart ao analisar 194 reparos
artroscopicos de Bankart. Dos 21 casos de recidiva, 14 apresentam lesdes
0sseas significativas. Os autores denominam as lesdes 0sseas significativas da
glenoide como pera invertida, e as lesdes significativas de Hill-Sachs como
engaging Hill-Sachs, que correspondem as lesées que alcancam a borda da
glenoide durante a rotacao externa quando ocorre o encaixe. Por fim, sugerem
que na presenca dessas lesdes ndo seja realizado o reparo artroscépico de
Bankart.

Em 2002, Greis et al.®°, realizam testes biomecéanicos em oito pecgas
anatdmicas de ombros com glenoide e labio glenoidal integros, glenoide sem o
labio glenoidal, e lesBes 6sseas de 10%, 20% e 30% do diametro do quadrante
anteroinferior da cavidade glenoidal. As areas de contato e as pressdes
proporcionadas pela cabeca do umero sao avaliadas com o sensor tatil e flexivel
Tekscan. Os autores observam que a area de contato diminui e a pressao de
contato aumenta com a progressdo do tamanho da lesdo, e sdo mais
significativos a partir de 20% de perda 6ssea. A pressao de contato aumenta

principalmente no quadrante anteroinferior. Os autores concluem que quanto
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maior a lesdo 0ssea da glenoide maior sera a presséo na regido anteroinferior
da glenoide.

Em 2004, Tauber et al.> buscam fatores preditivos de falha da cirurgia
artroscopica de Bankart ao avaliar 41 sujeitos com recidiva da luxacéo.
Encontram, nas cirurgias de revisao, defeitos ésseos na borda anterior da
glenoide em 56%; capsula redundante em 22% e lesao lateral na capsula em 5%
dos casos. Realizam reconstrugdes com enxerto 6sseo do iliaco nos casos em
que havia defeito 6sseo, e observam, em todos 0s casos, a estabilizagdo do
ombro. Concluem que a ndo reconstru¢ao da falha éssea € um fator importante
para a recidiva da instabilidade pés-cirargica do ombro.

Em 2006, Boileau et al.>? estudam 92 pacientes submetidos a reparagao
artroscopica da lesdao de Bankart. Observam recidiva da instabilidade
glenoumeral anterior em 15,3% pacientes, em média, apos 17,6 meses. Uma
analise multivariada indica que a recidiva esta relacionada principalmente com a
presenca da erosao da borda anterior da glenoide, definida como perda de 25%
da superficie articular, e com a frouxidao capsular inferior. A associacado dos
fatores leva a um indice de recidiva de 75%, com significaAncia estatistica. Os
autores concluem que pacientes com a presenca de lesdes 6sseas ou frouxidao
ligamentar apresentam risco de recidiva apos o reparo de Bankart.

Balg e Boileau®®, em 2007, realizam um estudo prospectivo de 131
pacientes submetidos ao reparo artroscopico de Bankart. Apdés seguimento
meédio de 31 meses encontram 14,5% de recidiva. ldentificam os seguintes
fatores de risco: idade abaixo dos 20 anos ho momento da cirurgia; pratica de
esportes de contato ou que envolvam elevacdo da mao acima da cabeca;

frouxidao ligamentar do ombro; e presenca de lesdo de Hill-Sachs em radiografia
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anteroposterior em rotacdo externa ou perda do contorno esclerdtico anterior da
glenoide na radiografia. Esses parametros sao integrados no escore instability
severity index score (ISIS), que pontua até 10 o risco de falha dessa cirurgia. Os
autores avaliam retrospectivamente o indice na mesma populacdo e observam
que pacientes com pontuacdo maior do que 6 apresentam 70% de chance de
falha, o que contraindica o reparo artroscépico. Nesses casos, 0S autores
sugerem a cirurgia de Latarjet.

Pagnani®3, em 2008, avalia 112 pacientes tratados com reparo capsular,
com seguimento minimo de dois anos. Realiza, previamente ao procedimento
cirurgico aberto, uma avaliagao artroscopica para investigar a presenga de
lesbes Osseas da glenoide e da cabega do umero. Encontra lesées da borda
anterior da cavidade glenoidal em 14%, sendo que em 4% dos casos o defeito é
maior que 20% do anteroposterior da glenoide. O maior defeito ndo ultrapassa
30%. A série ndo apresenta recidiva, e a Unica complicacdo é a limitagao da
rotagao externa, em média 7° nos pacientes com lesdo da glenoide e 12° nos
casos de lesdo maior que 20%. Em contraste com o preconizado na literatura, o
autor conclui que a capsuloplastia aberta é uma boa opcdo e que o uso de
enxertos 0sseos nesses casos nao é obrigatoério.

Yamamoto et al.>*, em 2009, publicam um estudo sobre as lesdes 6sseas
da borda da glenoide em cadaveres. Realizam osteotomias na borda anterior da
glenoide paralelas ao eixo vertical, de diversos graus, e estudam o efeito na
estabilidade do ombro. Concluem que a lesdo da borda anterior tem
comportamento similar as lesdes anteroinferiores e que lesdes, a partir de 20%
do comprimento anteroposterior da glenoide, comprometem substancialmente a

estabilidade anterior do ombro e devem ser reconstruidas.

José Otavio Reggi Pécora



14

Revisédo da Literatura

Hovelius et al.®®, em 2011, comparam as técnicas de Bankart com a de
Bristow/Latarjet por meio de um estudo retrospectivo de 185 casos com
seguimento médio de 17 anos. No grupo de Bristow/Latarjet, ocorre recidiva em
13 dos 97 casos, sendo necessario uma cirurgia de revisdo. Ja no grupo da
cirurgia de Bankart, ocorre recidiva em 25 dos 87 casos e cinco cirurgias de
revisdo. Embora os indices clinicos e de satisfacdo dos pacientes sejam
semelhantes entre as duas técnicas, a técnica de Bristow/Latarjet apresenta
melhores resultados. Os autores também concluem que os resultados da cirurgia
de Bankart classica sdo melhores do que a técnica de fixagdo com ancoras.

Cho et al.>%, em 2011, avaliam tomografias (TC) em estudo com o objetivo
de entender quais caracteristicas das lesGes de Hill-Sachs promovem o encaixe
0sseo e a falha da cirurgia de Bankart. Mensuram a extenséo, profundidade,
angulacdo e localizacdo em relacdo a goteira do biceps e ao eixo vertical.
Verificam que as lesdes que apresentam encaixe 6sseo sdo mais largas e com
angulacdo mais horizontal.

Em 2011, Ferreira Neto et al.>” avaliam retrospectivamente 159 casos de
instabilidade glenoumeral anterior tratados com a cirurgia artroscopica, de 2001
a 2005. Avaliam 108 casos que apresentam lesdo de Bankart e 62 pacientes
com SLAP. Observam a recidiva da luxacdo em 16 casos: 8 dos 35 pacientes
com lesdes é6sseas da borda anterior da glenoide, e 8 dos 124 casos sem
fraturas. Concluem que houve maior indice de recidiva na presenca da lesao
0ssea da borda anterior da glenoide.

Em 2011, Gracitelli et al.%8, avaliam retrospectivamente 10 ombros com
instabilidade glenoumeral anterior associada a lesao de Hill-Sachs tratados com

a cirurgia de remplissage, que consiste em preencher o defeito de Hill-Sachs

José Otavio Reggi Pécora



15

Revisédo da Literatura

com a tenodese do infraespinhal. O defeito do Hill-Sachs, classificado como
“‘engaging Hill-Sachs”, apresenta tamanho médio de 17,3% em relacdo ao
diametro da cabeca. ApOs seguimento meédio de 13,7 meses, 0S autores
observam melhora do escore de Rowe e UCLA, com significancia estatistica,
mas dois casos apresentam retorno da instabilidade. Concluem que a técnica
apresenta bons resultados em curto prazo para o tratamento da instabilidade
glenoumeral anterior com lesao “engaging Hill Sachs”.

Por meio de revisdo sistematica feita em 2012, Randelli et al.*® identificam
fatores de risco para a falha da cirurgia de Bankart realizada com ancoras. Os
fatores relacionados a alta taxa de falha sdo: pacientes jovens, sexo masculino,
pratica de atividades esportivas em nivel competitivo, falha para identificar uma
frouxidao capsular e presenca de grandes defeitos 6sseos.

Em reviséo de literatura de 2017, Yates et al. (35) descrevem a evolucéo
da identificacdo e da fisiopatologia das lesbes 6sseas e de seu tratamento.
Relatam que existe um grande numero de opcgdes cirargicas que tem bons
resultados, mas a comparacao entre as técnicas € limitada pela diversidade de
tipos de lesdes e técnicas. Apos avaliacdo dos conceitos atuais de tratamento e
técnicas disponiveis, concluem que existe maior entendimento da interacao
entre as lesdes bipolares e que isso seria importante de ser levado em
consideracao para a escolha terapéutica.

Em 2018, Ladermann et al.>® descrevem os conceitos atuais do tratamento
da instabilidade glenoumeral anterior com lesdo Ossea anteroinferior da
glenoide. Relatam que o tratamento dessa entidade necessita de reconstrucéo
0ssea, ou seja, uso da técnica de Latarjet ou de enxerto estruturado. A cirurgia

de Latarjet possibilita uma estabilidade mecanica superior pelo efeito mola
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imediato, mas é uma cirurgia que modifica a anatomia do ombro e com indices
consideraveis de complicacfes. A cirurgia de enxerto livre estruturado possibilita
uma reconstrucdo mais anatdbmica da concavidade da glenoide, sem limite de
tamanho de enxerto e com complicacdes de abordagem mais simples. Nenhuma
técnica mostrou-se superior a outra. A escolha entre essas técnicas depende do
tipo das dimensdes do defeito, do conceito de trilha da glenoide e das
caracteristicas individuais do paciente. Ambas as técnicas sdo descritas de
forma artroscopica ou aberta e apresentam resultados satisfatorios, o que
permite a escolha de acordo com habilidades individuais e nivel de experiéncia
do cirurgido.

Em 2018, Nakagawa et al.®® propdem um novo indice para avaliar o
prognéstico de recidiva da cirurgia de Bankart e 0o comparam ao conceito da trilha
da glenoide. Realizam analise retrospectiva de TC de 85 ombros de 80 atletas
do sexo masculino para quantificar as lesdes désseas com relacdo ao
comprimento, largura e profundidade, pontuando-se de 0 — sem leséo, a 4 —
maior lesdo para cada critério. A pontuacdo do iumero e da glenoide é somada e
sao definidas 5 classes: classe 1, 0-1 ponto, classe 2, 2 pontos, classe 3, 3
pontos, classe 4, 4 pontos e classe 5, 25 pontos. A taxa de prevaléncia de lesdes
Osseas bipolares e a recidiva pés-operatéria apds 2 anos € comparada entre as
classes, com o nivel de intensidade da atividade esportiva desempenhada pelo
atleta, e com o conceito da trilha da glenoide. A taxa de recidiva apresenta um
comportamento semelhante entre as classes: 0% para a classe 1, 8% a 16%
para a classe 2 e 26% a 35% a partir da classe 3. A recorréncia pos-operatoria
€ prevista de forma independente com relacédo a lesédo estar dentro ou fora da

trilha, e ocorre em menores classes quanto maior o nivel da intensidade do
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esporte realizado. Os autores concluem que a classificacdo é util em prever a
taxa de recorréncia da cirurgia de Bankart em atletas, e que a mesma é
influenciada pelas dimensdes dos defeitos 6sseos e pelo nivel de atividade
esportiva, independentemente de a lesdo estar dentro ou fora da trilha da

glenoide.

3.2 Estudo do contato articular no ombro: evolucdo do conceito da

trilha da glenoide

3.2.1 Ciénciabasica

Em 1992, Soslowsky et al.®® analisam ombros normais de cadaveres, por
meio de técnica estereofotogréafica e, sem comprometer a capsula e ligamentos,
descrevem éareas de contato entre a glenoide e a cabeca do Umero durante um
arco de movimento que simula a acdo dos musculos do manguito rotador e do
deltoide. Concluem que o contato feito na cabeca do Umero migra
consideravelmente da posicéo inferior para posicdo superoposterior a medida
que o ombro realiza elevacdo em rotagcdo externa, enquanto a area de contato
na glenoide migra para posterior durante 0 mesmo movimento.

Em 1998, Warner et al.?! estudam o padréo de contato articular do ombro
normal em 10 pecas de cadaveres. As pecas de cadaver tém as partes moles
retiradas, exceto pela capsula e tenddes do manguito rotador, e sé&o
posicionadas em aparelho que permite posicionamento adequado dos 0Ssos e

translacéo em trés planos. Os autores analisam o contato articular em abducao
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de 0°, 45° e 90°, todos em rotacdo neutra. A impressado do contato é feita em
filmes Fuji® pré-dimensionados, que sao sensiveis as variacdes de presséo, e
demostram o padrao de forcas de contato articular de 222N e 444N. Apos essa
afericdo, os autores colocam Liquidpaper® nas areas sem contato articular a fim
de confirmar a area de contato presente nos filmes. Observam que a area de
maior pressao de contato na glenoide corresponde a regido chamada de “bare
area”, que corresponde a area de menor espessura de cartilagem e maior
densidade de osso subcondral. Identificam que existe uma ndo conformidade
articular em aducéo, e que gquanto maior o grau de abducé&o, maior a congruéncia
articular, maior a area de contato e menor a pressao de contato.

Em 2007, Yamamoto et al.®? introduzem um novo conceito para a area de
contato articular entre a glenoide e a cabeca do umero: Glenoid Track, ou trilha
da glenoide. O contato articular de nove ombros de cadaveres é estudado nas
posi¢cdes de maxima rotacao externa, em 0° 30° e 60° de abducdo. Observa-se
a migracdo do contato da glenoide na cabeca do Umero de inferomedial para
superolateral, o que delimita a zona de contato chamada de trilha da glenoide.
Quando o ombro estd em rotacdo externa maxima, na posicdo de 60° de
abducado entre o Umero e a glenoide, ou seja, 90° de abducdo do umero em
relacao ao tronco, a distancia da borda medial da trilha da glenoide até a insercéo
do manguito rotador corresponde a 84% da largura da glenoide.

Em 2013, Kurokawa et al.*? estudam as caracteristicas das lesdes dsseas
em TC de 100 pacientes com instabilidade glenoumeral anterior. Definem como
out-track (fora da trilha da glenoide) as lesdes causadoras do encaixe 6sseo, que
séo lesdes de Hill-Sachs localizadas medialmente ao limite da trilha da glenoide.

Estas seriam correspondentes ao “engaging Hill-Sachs” descrito por Burkhart e
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De Beer3! e foram encontradas em 7% dos casos. Classificam as les6es de Hill-
Sachs fora da trilha em dois tipos: uma larga com area maior, e outra mais
estreita com menor area.

Em publicacdo de 2014, Omori et al.** avaliam a trilha da glenoide por meio
de ressonancia magnética (RM) realizada em posi¢ao supina em 30 voluntarios,
nas posicoes de 60°, 90°, 120° e 150° graus de abducdo e maxima rotacdo
externa e extensao. Realizam avaliacdo do posicionamento relativo das imagens
tridimensionais da cabeca do Umero e escapula. A cartilagem articular e o labio
glenoidal ndo sao levados em consideracao. Apds analise estatistica verificam
gue o contato articular da glenoide na cabeca do umero migra de inferomedial
para superolateral. As dimensdes da trilha da glenoide a 60°, 90°, 120° e 150°
graus de abducéo sao respectivamente 20.7 + 4.5 mm, 19.4 + 3.9 mm, 18.9 +
2.7 mm e 18.7 + 2.5 mm, o que corresponde respectivamente a 89%, 83%, 82%,
e 81% do comprimento anteroposterior em ponto médio da glenoide.

Giacomo et al.®3, em 2014, propdem um fluxograma de tratamento da
instabilidade glenoumeral anterior em que consideram, além das lesdes 0sseas
da glenoide e da cabeca do umero, o conceito da trilha da glenoide. Concluem
gue nos casos em que a lesao de Hill-Sachs ultrapasse a margem da trilha da
glenoide (borda anterior da glenoide), denominados como Hill-Sachs fora da
trilha da glenoide, os possiveis tratamentos sao a cirurgia de remplissage ou de
Latarjet. A escolha de um desses métodos dependera do tamanho da lesédo
Ossea da glenoide. Nos casos de leséo acima de 25%, os autores aconselham
a realizar a reconstrucao 0ssea.

Em 2014, Giacomo et al.®*, em estudo multicéntrico que utiliza os

conceitos do contato articular e das lesdes 0sseas de Hill-Sachs e da glenoide
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(lesbes bipolares), propéem um novo paradigma para o0 tratamento da
instabilidade glenoumeral anterior. Ao unir os conceitos da trilha da glenoide com
o do encaixe 0sseo da lesdo de Hill-Sachs na borda da glenoide, definem que o
novo paradigma € sempre converter uma lesdo de Hill-Sachs que esteja fora da
trilha da glenoide em uma lesdo que esteja contida na trilha

Trivedi et al.%? publicam em 2014 uma revisdo sistematica sobre o
tratamento da instabilidade glenoumeral anterior e seus principios terapéuticos.
Vinte e quatro estudos sdo incluidos: quatro anatémicos, quatro de métodos
guantitativos da lesdo, nove estudos biomecanicos sobre encaixe 6sseo, seis
gue analisam os tratamentos atuais e um estudo clinico. Os autores destacam
gue defeitos 6sseos da borda anterior da glenoide diminuem a dimenséao da trilha
da glenoide, o que facilita o encaixe da lesdo de Hill-Sachs. Verificam que o
principio do tratamento consiste, geralmente, em aumentar a dimensao da trilha
da glenoide antes de abordar diretamente a lesdo de Hill-Sachs. Concluem que
o0 conceito da trilha da glenoide consegue prever o encaixe 0sseo ao considerar
ambas as lesdes essenciais de forma integrada, e que o encaixe patolégico da
lesdo de Hill-Sachs depende se a borda medial da lesdo se encontra fora da
trilha da glenoide. Por fim, sugerem que restaurar a trilha da glenoide as suas
dimensdes naturais deve ser uma das prioridades do cirurgido.

Hartzler et al.®3 publicam em 2016 um ensaio biomecéanico realizado em
oito pecas de cadaveres para validar o conceito de trilha da glenoide. Realizam
lesbes Osseas de 15% do comprimento anteroposterior na glenoide, e de 15%
(dentro da trilha da glenoide) e 30% (fora da trilha da glenoide) da circunferéncia
da cabeca do umero. Os testes sao feitos por meio de forca translacional anterior

progressiva e posicionamento em 60° e 90° de abducé&o. A ocorréncia de encaixe
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0sseo € analisada antes e apdés reparo de Bankart e, em caso de ocorréncia de
encaixe, apos a associacao de cirurgia de remplissage. Apenas uma (12,5%)
das pecas que tinha lesédo de Hill-Sachs dentro da trilha apresenta encaixe, que
€ resolvido apos o reparo de Bankart. Todas as pecas com lesao fora da trilha
apresentam encaixe em 90° de abducao, e 75% delas apresentam encaixe em
60° de abducéo. A cirurgia de Bankart ndo diminui o encaixe em 90° de abducéo
mas o0 previne em 67% das pecas em 60° de abducdo. A associacdo do
remplissage previne o encaixe em todas as pecas. Os autores concluem que
esses achados reforcam o conceito da trilha da glenoide e que a cirurgia de
Bankart associada ao remplissage € necessaria para prevenir o encaixe em
pacientes que apresentam lesfes 0sseas de 15% na glenoide com Hill Sachs
fora da trilha.

Em 2017, Schneider et al.’* avaliam a variabilidade intra e
interobservadores sobre as medicbes da trilha da glenoide em TC. Quatro
observadores realizam andlise de TC de 71 pacientes com instabilidade
glenoumeral anterior, e dois deles a repetem ap6s 1 més. A medicdo do
comprimento anteroposterior da glenoide demonstra boa relacéo inter (90.1%) e
intraobservadores (94% e 96%) ; a classificacdo da lesdo de Hill-Sachs como
dentro ou fora da trilha teve relacdo interobservador de 72%, mas
intraobservador de 90% e 80%; o coeficiente de variabilidade da medicéo do
tamanho da lesdo de Hill-Sachs é de 19,2%. Os autores concluem que a medicao
do tamanho da lesdo de Hill-Sachs tem alta taxa de variabilidade
interobservador.

Yamamoto et al.?®, em 2017, publicam um estudo em que descrevem

alteracdo do comprimento da trilha da glenoide de acordo com a amplitude de
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movimento em 10 pecas cadavéricas. Realizam medi¢cGes do contato da borda
anterior da glenoide por meio de fio de Kirshner a 60° de abducédo, com variacdes
de 0° a amplitude maxima de flexdo-extensao horizontal e de rotacdo interna e
externa. A distancia de cada ponto a insercdo do manguito rotador € medida,
considerando o comprimento da trilha da glenoide. Os autores verificam que a
trilha da glenoide diminui com a extensdo horizontal e rotacdo externa
progressivas e aumenta com maiores graus de flexdo horizontal e rotacdo
interna. O grau de flexoextensdo horizontal apresenta maior influéncia na
dimensao da trilha do que a rotacdo externa e interna. Os autores concluem que
o angulo de extenséo horizontal € uma importante variavel a ser considerada ao
aplicar-se o conceito da trilha da glenoide na pratica clinica.

Em 2018, Ho et al.®® avaliam a acuracia e confiabilidade dos métodos de
medicdo do tamanho da lesdo de Hill-Sachs, tendo em vista o conceito da trilha
da glenoide, e referem que até o momento ndo existe método aceito
universalmente. Seis avaliadores realizam medi¢cdes em tomografias de modelos
de umeros feitos de poliuretano previamente preparados com lesdes 0sseas de
dimensdes devidamente documentadas. Sdo medidas as discrepancias entre os
valores reais e as medidas dos seguintes parametros: comprimento, largura, e
distancia da borda medial da lesdo de Hill-Sachs ao manguito em TC 3D, e
profundidade em TC 2D. Também sé&o calculados o coeficiente de correlacédo
inter e intraobservadores para cada parametro. Os coeficientes intra e
interobservadores demonstram uma forte concordancia mas a taxa de erro da
medicao de largura e profundidade € levemente subestimada na tomografia. Os
autores concluem que as medicdes tomograficas das dimensdes das lesbes de

Hill-Sachs séo efetivas e reprodutiveis.
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Yang et al.®’, em 2018, sugerem um novo parametro para avaliar o
conceito da trilha da glenoide, a razdo H/G. Esse valor corresponde a divisdo do
intervalo do Hill-Sachs, que é a distancia entre o ponto mais medial da lesdo
Ossea até a insercdo do manguito medida em corte axial de exame de imagem,
pelo valor de 83% do comprimento maximo anteroposterior da glenoide, esteja
integra ou ndo. Para isto realizam andlise retrospectiva de 160 pacientes
submetidos a cirurgia de Bankart de 2005 a 2013, com 72 meses de seguimento
meédio. Avaliam a sensibilidade, especificidade e curva ROC que esse indice
apresenta em prever a recidiva da cirurgia. O resultado da curva ROC indica que
a razédo H/G de 0,7 apresenta 0,74 de sensibilidade e 0,71 de especificidade. A
analise de regressao logistica univariada demonstra, com significancia
estatistica, que uma razao H/G=0,7 é um importante fator preditivo do risco de
recidiva da cirurgia de Bankart. Os autores confirmam a correlacdo entre falha
da cirurgia de Bankart e leséo fora da trilha da glenoide ao encontrar recorréncia
da em 8,8% dos pacientes com les&o dentro da trilha e em 69,2% com lesao fora
da trilha. Concluem que a razdo H/G € um parametro confiavel para predizer a
recorréncia de instabilidade apds o reparo de Bankart, e que novas estratégias

cirurgicas devem ser pensadas para indices H/G=0,7.

3.2.2 Estudos clinicos

Em 2013, Metzger et al.®® realizam estudo de coorte retrospectivo para

avaliar a aplicabilidade clinica do conceito da trilha da glenoide para definir se
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uma lesdo de Hill-Sachs ira gerar o encaixe 6sseo. Sao avaliadas RM de 140
pacientes e é observado se existe uma lesdo de Hill-Sachs que ultrapasse o
limite de seguranca estabelecido pela trilha da glenoide. Esses dados séo
comparados aos achados de encaixe 0sseo reportados durante artroscopias de
ombro ou exames clinicos sob anestesia geral. S8o encontradas evidéncias
clinicas de encaixe 6sseo em 84,5% dos casos classificados pela ressonancia
magnética como em risco de encaixe 0sseo, e em 12,4% dos casos classificados
como sem risco. Os autores concluem que 0 encaixe 0sseo pode ser previsto
pelo conceito da trilha da glenoide em exames de RM.

Em 2016, Locher et al.3” analisam retrospectivamente 254 pacientes
submetidos ao reparo de Bankart artroscopico entre 2006 e 2013. S&o
analisados 100 pacientes e sao avaliadas a presenca de lesédo de Hill-Sachs em
exames pré-operatorios de TC e RM, falhas dessa cirurgia, e a necessidade de
cirurgia de revisdo. Dos 88 pacientes que apresentam lesdo de Hill-Sachs dentro
da trilha, 6% s&o submetidos a cirurgia de revisao, enquanto sao revisados 33%
dos pacientes com lesao de Hill-Sachs fora da trilha. O odds ratio é de 8.3, com
significancia estatistica. Os autores concluem que uma lesdo de Hill-Sachs que
esteja fora da trilha da glenoide é um importante fator de risco para recorréncia
de instabilidade glenoumeral anterior e necessidade de cirurgia de revisdo apos
reparo capsulolabral artroscopico quando comparado a uma lesdo dentro da
trilha.

Em 2016, Shaha et al.®® realizam estudo de coorte retrospectivo de 57
ombros submetidos a cirurgia de Bankart, e avaliam a capacidade que a
aplicacao do conceito de trilha da glenoide tem em prever a estabilidade pos-

operatoria quando comparada com a quantificacdo isolada de perda Ossea.
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Imagens de RM pré-operatdria sdo usadas para determinar a perda 6ssea da
glenoide, o tamanho e localizacéo da lesdo de Hill-Sachs, e classificar se a leséo
esta dentro ou fora da trilha. O valor preditivo positivo para leséo fora da trilha é
de 75%, enquanto que para lesdo 0ssea de glenoide maior que 20% € de 44%.
Os autores concluem que, para prever recidivas da cirurgia de Bankart, a
aplicacao do conceito de trilha da glenoide é superior ao parametro de perda
ossea.
Em série prospectiva de casos publicada em 2018, Plath et al.”® seguem
36 pacientes operados pela cirurgia de Latarjet, entre marco de 2013 e maio de
2014, com o objetivo de verificar se lesdes fora da trilha da glenoide sé&o
efetivamente transformadas em lesfes dentro da trilha. Avaliam a trilha da
glenoide, a éarea de contato do enxerto de coracoide e o comprimento
anteroposterior da glenoide por meio de TC seriadas pré-operatérias, com 6
semanas, 6 meses e 1 ano de pds-operatério. Evidenciam que as lesées de Hill-
Sachs se mantém dentro da trilha em todas as TC pds-operatérias. Durante o
seguimento, o enxerto do coracoide é reabsorvido progressivamente e, com isso,
o didmetro efetivo da glenoide também diminuiu. Porém, todos 0s casos mantém
um didmetro maior do que o de uma glenoide integra quando comparado com o
pré-operatorio: 84,6% no periodo pré-operatorio; 122,8% com 6 semanas;
120,5% com 6 meses; e 113,9% com 1 ano. Os autores concluem que a cirurgia
de Latarjet promove tratamento efetivo para as lesdes de Hill-Sachs fora da trilha

da glenoide.
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3.2.3 Artigos de revisao

Em 2015, Yamamoto et al.”* publicam artigo de reviséo sobre o tratamento
cirdrgico da instabilidade glenoumeral anterior. Sugerem levar em consideracéo
para a escolha do tratamento o tamanho da perda 6éssea da glenoide e se a lesédo
de Hill-Sachs esta dentro ou fora da trilha. Afirmam que lesdes de Hill-Sachs
dentro da trilha e com leséo de glenoide menor que 25% podem ser tratadas com
reparo de Bankart isolado. Ja as lesGes de Hill-Sachs fora da trilha da glenoide
e com lesdo de glenoide menor que 25% devem ser tratadas com cirurgia de
Latarjet ou de remplissage. Por fim, lesGes que tenham perda 6ssea de mais de
25% necessitam obrigatoriamente de enxerto 0sseo, e se apds esse
procedimento a lesdo de Hill-Sachs persistir fora da trilha, um tratamento
subsequente ainda sera necessario.

Itoi®® publica em 2017 um artigo de revisdo sobre a instabilidade
glenoumeral anterior. Infere que o complexo capsulolabral seria o principal
estabilizador nas maiores amplitudes de movimento, e a pressao negativa da
intracapsular associada ao efeito compressivo da concavidade entre 0S 0SS0s
Sao os principais estabilizadores nas menores amplitudes. Classifica os defeitos
0sseos em dois tipos: erosédo e fratura. Refere que 4 em cada 5 casos de
instabilidade apresentam lesGes 6sseas bipolares. Descreve que o contato da
glenoide na cabec¢a do Umero desloca-se ao longo da margem posterior durante
diversos graus de abducdo com rotacdo externa maxima e extensao maxima e
gque essa area de contato corresponde a trilha da glenoide. Por fim, relata que
estudos de validacao clinica da aplicacdo do conceito de trilha da glenoide no

tratamento das lesdes 6sseas indicam que a cirurgia de Latarjet ou remplissage

José Otavio Reggi Pécora



27

Revisédo da Literatura

sao necessarias para lesdes de Hill-Sachs que estejam fora da trilha da glenoide.

Em 2017, Momaya et al.®® publicam uma revisdo em que avaliam a recente
evolucdo do tratamento cirdrgico da instabilidade glenoumeral anterior em vista
do novo conceito da trilha da glenoide. Destacam que estudos em cadaver
validaram o conceito, € um recente estudo clinico evidenciou uma taxa muito
maior de falha apds o reparo artroscopico de Bankart em lesdes fora da trilha da
glenoide. Concluem que o tratamento das lesdes O0sseas da glenoide e da
cabeca do Umero ndo estdo mais sendo abordadas como entidades separadas
e gque a presenca de lesédo de Hill-Sachs fora da trilha da glenoide mostra-se um
importante parametro na escolha da técnica cirdrgica ao requerer mais do que o
reparo capsulolabral. A escolha de tratamento para este esse tipo de lesdo &

associar cirurgias de remplissage ou cirurgias de enxerto 0sseo.

3.3 O uso do método de elementos finitos e sua aplicagdo na

medicina e ortopedia

Turner et al.*®, em 1956, introduzem o MEF como solugdo para andlise de
propriedades mecanicas de estruturas complexas em estudo publicado no jornal
de ciéncias aeronauticas (46). Descrevem o conceito da discretizacdo, que € a
divisdo de estruturas complexas, ou sistema continuo, que ndo apresentam
solugcdo matematica exata, em um namero finito de elementos. Esses elementos
possuem geometria e propriedades mecanicas conhecidas, e apresentam areas
de ligacdo, chamadas de nos. Ao saber do comportamento mecanico nas areas

de ligacdo, ou ndés, o comportamento da estrutura como um todo pode ser
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previsto. Como exemplo, utiizam o método para calcular, com ajuda
computacional, o comportamento de superficies como trelica simples, placa
plana e viga de caixa. O método prova ter boa correlacdo com a realidade e ser
atil para resolver equacdes relacionadas a engenharia civil, aeronautica e
biomecéanica.

Em 1967, Zienkiewicz’? estabelece as bases matematicas do MEF ao
publicar o livro intitulado: O método de elementos finitos e a mecéanica estrutural
e continua. Ao longo do livro sdo descritos conceitos importantes para a
aplicabilidade do MEF, a se destacar: criagcdo de sistemas discretos padrdo e
sua integracdo; abordagem de problemas de elasticidade, estresse e
cisalhamento; generalizacdo do conceito, minimizacdes das estruturas, e uso de
equacdes diferenciais parciais de acordo com as caracteristicas especificas do
modelo nodal da estrutura em questdo. O objetivo € encontrar um sistema
algébrico que apresente uma solucédo determinada para o problema.

Brekelmans et al.*¢ publicam, em 1972, o primeiro estudo com uso do MEF
para a analise biomecéanica dos 0ssos. Avaliam respostas a diversas situacdes
de cargas em um modelo bidimensional de elementos finitos do fémur. A analise
de distribuicdo de cargas no fémur demonstra que a geometria e distribuicao de
cargas complexas ndo sao obstaculos para a andlise matematica por esse
método. Os autores consideram o método uma nova ferramenta para analisar o
comportamento mecéanico do tecido ésseo. Concluem que o MEF apresenta
vantagem com relacdo as técnicas experimentais ou as técnicas matematicas
classicas na andlise da resposta do 0sso as diversas combinacdes de forcas.

De acordo com artigo de revisédo de Huiskes e Chao’3, em 1983, o uso do

MEF ja é considerado um método estabelecido na pesquisa de ciéncias basicas
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e apresenta resultados fidedignos apesar do reconhecimento de suas limitacdes.
Seu uso é feito principalmente para trés finalidades: estudar comportamento de
artroplastias, aprimorar conhecimento  biomecanico das estruturas
musculoesqueléticas, e investigar processos adaptativos dos tecidos ao longo
do tempo. O principal desafio consiste na aplicacao de caracteristicas biologicas
dentro do ambiente biomecanico.

Huiskes’#, em 1993, avalia as causas da falta de avanco da longevidade
das novas artroplastias totais de quadril quando comparadas ao implante de
Charnley. Organiza todas as possiveis causas de falha em um protocolo de
avaliacdo e observa que a avaliacdo € feita de forma isolada ou restrita a uma
area, sem estudar repercussdes biomecéanicas mais amplas na articulacdo, ou
em diferentes cenarios. Como solucdo, destaca o MEF e sua utilizacdo em
analises biomecanicas que possibilitam avaliacdo sistematica mais eficaz do
implante, além da possibilidade de uma avaliacado pré-clinica do implante em
ambiente virtual. Sugere também que a aprovacgéao de licenca de comercializagao
seja feita somente ap6s comprovados bons resultados pré-clinicos.

Prendergast’®, em uma revisao feita em 1997, destaca o crescente uso da
técnica na ortopedia e a potencial abertura de um novo campo de pesquisa apdés
a incorporacdo de estudos de imagem para O Seu processo criativo. A
associacdo de modelos de elementos finitos aos procedimentos informaticos
interativos poderia criar simulacfes de processos bioldgicos de adaptacao, o que
permitiria aos cientistas observar e testar algoritmos de crescimento de tecidos,
processo degenerativo ou de adaptacdo biomecanica.

Em 2006, Fernandez e Pandy’® descrevem as técnicas de construcéo de

modelos individuo-especificos por meio de ressonédncias magnéticas,
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radiografias biplanares e eletroneuromiografia (EMG) e explicam como as
informacdes de forcas musculoesqueléticas derivadas desses métodos podem
ser usadas para elaborar modelos numéricos de elementos finitos e calcular a
distribuicdo de pressao de contato articular.

Saha et al.”’, em 2009, descrevem a aplicabilidade do MEF nos estudos
dos implantes ortopédicos, principalmente no impacto articular, fadiga e
desgaste de materiais, e no remodelamento 6sseo. Relatam o grande avanco
gue o método proporcionou ndo sé na evolucdo dos materiais de implante como
também na compreensao do funcionamento de sistemas articulares complexos
do corpo humano.

Em 2010, Veeger’® reforca a importancia do MEF para o estudo de forcas
infringidas a estruturas musculoesqueléticas e o seu comportamento adaptativo
observado nos modelos huméricos. Aponta também a dificuldade de validac&o
das forgas articulares e musculares desses modelos. Tal limitagéo poderia ser
solucionada com o recente desenvolvimento de endoproéteses instrumentadas.
O autor conclui que modelos musculoesqueléticos encontrardo seu caminho na
educacdo e na tomada de decisdo clinica, e prevé que modelos individuo-
especificos terdo maior importancia para tomada de decisdes individualizadas.

Em 2012, Herrera et al.** enumeram os recentes usos do MEF, como em
confeccdo de Orteses, na previsdo de fraturas por osteoporose, no estudo de
artroplastias de quadril e no desenvolvimento de modelo virtual de uma coluna.
Destacam que o principal desafio dos modelos numéricos de elementos finitos é
alcancar uma reproducéo acurada da anatomia e fazer uma correlacao fidedigna
das relacbes entre as diferentes estruturas do corpo. Para uma criteriosa

reproducao anatdmica, estdo sendo desenvolvidas técnicas mistas de aquisicao
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de imagens por meio de leitores a laser associados a imagens de tomografias
Ou ressonancias.

Taylor e Prendergast’® publicam em 2015 um artigo que resume quatro
décadas de estudos sobre os implantes ortopédicos por meio do MEF. Destacam
o artigo de Huiskes’* que propiciou que modelos protéticos de méa performance
ndo fossem comercializados. Reconhecem que o0 conhecimento sobre
adaptacdo 6ssea promoveu grandes avancos no tamanho e sofisticacdo dos
implantes, informacdes sobre danos teciduais acumulativos e desgaste dos
materiais. Porém, fazem uma analise critica sobre o uso do MEF destacando
limitacbes de reproducdo de ambiente biomecanico fidedigno, da
correspondéncia entre adaptacao tecidual temporal virtual e real, de desenho
inapropriado do experimento e de ajustes métricos inadequados. Destacam que
a construcdo de modelos individuo-especificos apresentam avancos e podem
minimizar problemas decorrentes de variabilidade anatébmica ou das diferentes
técnicas de construcdo. Inferem que o MEF vem sendo subutilizado pois sua
grande vantagem é a possibilidade de avaliar o comportamento dos materiais e
tecidos sob mudltiplas situacdes, enquanto que a maior parte dos estudos se
assemelha a ensaios in vitro, que estudam somente um segmento do corpo sob
condicOes restritas.

Em 2016, Hinckel et al.8% avaliam os efeitos do estresse em varo do joelho
nas tensbes dos ligamentos cruzado anterior e ligamento colateral lateral.
Utilizam o MEF em modelo virtual de membro inferior para avaliar nove
situacdes: combinacdes de 0°, 30° e 60° de flexdo de joelho com Q°, 5° e 10° de
estresse em varo. Evidenciam que, em 0° e 30° de flexao, niveis de estresse em

varo de até 10° promovem aumento de tensdes no ligamento cruzado anterior
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(LCA), enquanto que o ligamento colateral lateral (LCL) tem aumento de tenséo
em todos os graus de flexdo. Destacam que nessas posicdes o estresse do LCA
concentra-se na banda posterolateral. Concluem que pequenos graus de
estresse em varo de joelho promovidos por instabilidade lateral do joelho afetam
negativamente o LCA e o LCL, e que nessas condicbes a cirurgia de
reconstrucdo do LCA deva ser associada a osteotomias valgizantes corretivas

ou reconstrucdes ligamentares laterais.

3.4 Modelos numéricos de ombro

3.4.1 Modelos numéricos do ombro: Avaliacdo genérica e

reprodutibilidade de caracteristicas biomecanicas

Em 1987, Engin e PeindI®8 publicam os primeiros estudos sobre a
eficiéncia dos modelos numéricos em prever respostas biomecéanicas
condizentes com a fisiologia humana. Avaliam que a criagdo de um ambiente
biomecénico que reproduza a realidade de forma satisfatoria é o principal desafio
e, dentre todas as articulagfes, a do ombro seria a mais dificil de ser reproduzida.
Descrevem, em duas partes, os resultados da técnica de digitalizacao sénica
feita em trés voluntarios com a finalidade de aferir a cinemética escapuloumeral
3D e as propriedades de resisténcia passiva das estruturas do ombro.

Van der Helm®, em 1994, com auxilio da técnica de elementos finitos,
desenvolve o modelo numérico conhecido como Delf Shoulder and Elbow Model

(DSEM) que simula a complexa cinematica do ombro. Cada estrutura de
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morfologia relevante é representada por um elemento apropriado, seja por
elementos de superficie de contato articular ou por elementos curvilineos, que
representam 0s musculos que contornam as estruturas Osseas. O modelo
compreende 4 ossos, 3 articulacdes, 20 musculos e os planos de movimento
escapulotoracico. O centro de rotacdo (CR) da cabeca do Umero € considerado
fixo, coincidindo com o centro geométrico, e o equilibrio de forcas considera a
posicdo do braco e as forcas externas atuantes na extremidade proximal do
umero. O equilibrio interno € calculado a partir de informacdes qualitativas de
estudos de EMG e pela distribuicdo de for¢ca nos grupamentos musculares para
se chegar ao equilibrio. Apesar da dificuldade para a validacdo dos resultados
guantitativos, o autor conclui que o modelo reproduz de forma satisfatoria as
estruturas do ombro e sua biomecéanica.

Van der Helm e Veeger®, em 1996, publicam uma andlise de modelo
numérico de ombro a fim de avaliar forcas articulares e ativagcdo muscular
durante o deslocamento em cadeira de rodas de forma quasiestéatica. O modelo
utiliza a técnica de dindmica inversa ao basear-se na posicdo 3D dos 0ssos em
cada posicéo, adquirida por técnica de palpacdo. Para cada posicdo estética, a
medicdo dos valores de EMG de 10 musculos é aferida de acordo com as forgas
no aro da cadeira de rodas. Quatro voluntarios sao estudados ao executar cinco
posicoes de apoio na cadeira, com cinco magnitudes de forca diferentes. O
calculo dos momentos de forca muscular, por meio da técnica de dinamica
inversa, baseia-se no algoritmo do modelo de Van der Helm (83). Ha boa
correlacdo entre os resultados e os dados de EMG, e observa-se que uma

grande parte do esforgco muscular nessa atividade é gasto para a estabilizacéo
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articular. Os autores concluem que o modelo pode ser Gtil para determinar a
contribuicdo muscular e cargas mecanicas em atividades especificas.

Em 1995, Hogfors et al.® publicam resultados de um modelo numérico,
conhecido como Swedish Model, com a finalidade de calcular for¢as atuantes no
ombro em posicdes estaticas, consideradas de baixa a moderada intensidade.
As forcas externas correspondem a estimativas de peso e centro de massa dos
segmentos do membro superior de acordo com a posicdo. Equacdes de
equilibrio de forca para o ombro e cotovelo, considerando clavicula, escapula,
umero e ossos do antebraco, distribuem as forcas entre as estruturas
estabilizadoras do membro superior. O modelo consegue prever forcas
musculares e ligamentares de 46 estruturas do ombro, bem como forcas
articulares glenoumerais, acromioclaviculares e esternoclaviculares. O centro de
rotacao é considerado o centro geométrico da cabeca do umero e a solugéo para
0 sistema indeterminado de forcas é dada pela somatéria do quadrado do
estresse muscular. Apés andlise dos resultados, os autores concluem terem
desenvolvido um modelo numérico estavel e capaz de prever forcas musculares
e articulares presentes nas atividades laborais do cotidiano.

Garner e Pandy®, em 2001, descrevem resultados de um modelo baseado
no projeto denominado Visible Human Male. A estrutura 3D dos 0Ssos e
musculos foi retirada de TC. O modelo contemplou 42 feixes musculares,
clavicula, escapula, Umero, radio, ulna, ossos do carpo e da mado e as
correspondentes articulagbes. As linhas de acdo e trajetos musculares séo
baseados na técnica denominada obstacle-setting (que consiste em ajustar o
trajeto muscular para tangenciar estruturas que estdo no percurso da linha de

acao), e sdo comparados com resultados de estudos anatdbmicos da literatura.
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Torques isocinéticos maximos, obtidos por estudos in vivo, séo utilizados como
referéncia para estimar o efeito de cada grupo muscular atuante no modelo. Os
autores concluem que desenvolveram um modelo reprodutivel e que contempla
as principais forcas atuantes no membro superior.

Holzbaur et al.8”- em 2005, publicam um modelo numérico com finalidade
de simular cirurgias e avaliar o controle neuromuscular do ombro. O modelo,
conhecido como “modelo de Stanford”, tem 15° de liberdade de movimento e
representa 50 musculos, o ombro, cotovelo, antebraco, punho, primeiro e
segundo raio da mao. A cineméatica de cada articulacdo e o parametro de forca
foram baseados na literatura. O modelo prevé o braco de alavanca, a forca
muscular e o0 momento e for¢ca de reacdo articular de uma forma dinamica,
dependendo da posicao articular de cada segmento. Os resultados apresentam
boa correlacdo com estudos experimentais.

Charlton e Johnson®, em 2006, avaliam forcas de contato glenoumeral
de 10 atividades cotidianas para validar seu modelo numérico. O modelo,
conhecido como “modelo de Newcastle” ou UK National Model, € desenvolvido
a partir de dados provenientes de bancos de dados de pecas cadavéricas. As
atividades cotidianas variam desde movimentos simples como alcancar a nuca,
até pequenos esforcos como levantar um bloco acima da cabeca. Verifica-se
que atividades que cursam com maiores amplitudes de movimento ou cargas
externas apresentam maior forca de contato. O modelo apresenta forcas de
contato articular que variam de 23%, como colocar a mao no pescoco
contralateral, a 75% do peso corporal, como manter um bloco na altura dos
ombros, e uma capacidade de discriminar magnitude de forcas de 8% do peso

corporal com um intervalo de confianca de 95%. A comparacéo dos resultados
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de forcas articulares nas diversas posicfes com dados de estudos que avaliam
atividades similares de forma confiavel valida o estudo. Os autores referem ter
construido um modelo validado para estudo de forcas articulares e presséo de
contato.

Em 2007, Dickerson et al.? desenvolvem modelo numérico de ombro a
fim de prever tensdes musculares em determinadas atividades laborais e sugerir
ajustes ergomeétricos. O modelo, conhecido como modelo de Waterloo, tem
como caracteristicas considerar a cinematica escapular, boa representatividade
antropomeétrica, anatomia realistica, estabilidade articular empirica definida por
otimizacdo matematica, contemplacdo de forcas de coaptacdo muscular
(wrapping) e integracdo com softwares de analise ergométrica digital. Seus
resultados demonstram capacidade de calcular a distribuicdo das forcas
musculares e articulares de acordo com a ergometria laboral de forma dinamica
e confiavel. Os autores concluem que o modelo serd muito Util para identificar
fatores de risco para lesbes de esforco repetitivo e sugerir possiveis ajustes
ergometricos.

Em 2012, Favre et al.® publicam um modelo validado que contempla
forcas musculares e articulares sem restricdo a movimentos translacionais nos
trés eixos. O modelo baseia-se em estudos prévios para definicdo dinamica do
trajeto de 27 grupamentos musculares, algoritmo iterativo para previsao de
forcas em qualquer posicdo articular e liberacdo gradual da liberdade de
movimentos translacionais nos trés eixos. No fim do processo, a estabilidade &
alcancada somente pela atividade muscular. Os dados de momento muscular,
ativacdo muscular, translacdo da cabeca do umero, forcas de contato articular e

razdo de estabilidade sdo semelhantes aos dados de estudos in vivo na
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literatura. Os autores concluem ser o primeiro modelo validado de ombro que
contempla liberdade de movimento translacional nos trés eixos e € capaz de
prever influéncia de forcas musculares e articulares de forma dinamica e efetiva
em qualquer posicao.

Prinold et al.®l, em 2013, publicam revisdo sobre os modelos numéricos
genéricos de ombro em que resumem 0s pontos fundamentais da modelagem
do ombro, fazem uma andlise critica da utilidade clinica dos principais modelos
da literatura e propdem linhas de pesquisas futuras. Consideram que modelos
completos seriam aqueles que representam todas as articulagdes influenciadas
por masculos biarticulares, estes seriam: Delf Shoulder and Elbow, UK National
Shoulder, Garner e Pandy, Sweedish Shoulder e 0 modelo de Waterloo. Os
autores discutem o0s principais pontos técnicos de desenvolvimento dos
modelos, suas escolhas, vantagens e desvantagens. Relatam que existe pouca
transparéncia sobre os dados técnicos do desenvolvimento dos modelos, o que
dificulta comparacgdes. Concluem que a validagao correta seria o principal passo
para a aplicabilidade clinica do modelo e que técnicas futuras que calculem
forcas em voluntarios vivos, como implantes introduzidos por artroscopia, podem
ser o préximo passo para o avanco desses modelos.

Chadwick et al.??, em 2014, descrevem a performance e comportamento
biomecéanico de um modelo numérico dindmico de ombro, braco e cotovelo
capaz de interacbes em tempo real. O modelo contempla o térax, clavicula,
escapula, umero, ulna, radio e méo e tem 11 planos de movimento articular. O
modelo, construido a partir de banco de dados anatémicos, tem os dados de
momento de forca e braco de alavanca de 138 musculos inseridos por softwares,

o equilibrio de forca e estabilidade sdo atingidos por calculos de dinamica
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inversa. Os autores observam que o modelo apresenta valores de torque
isocinético maximo semelhante aos da literatura e que isso possibilita ao modelo
simular forcas atuantes no membro superior de um humano. Concluem que o
meétodo tem boa reprodutibilidade e prevé resultados de simulacdes especificas

e dindmicas de forma mais rapida e com baixo custo operacional.

3.4.2 Modelos numéricos do ombro: utilizacdo para questdes

especificas

Em 1992, Friedman et al.®® desenvolvem um modelo de elementos finitos
bidimensional da glenoide para avaliar a distribuicdo de estresse de diferentes
formatos de componentes protéticos da glenoide sob determinadas condicfes
de carga. Séo estudados os formatos de quilha, cunha e haste escalonada, com
diversas combinacbes de interface protéticas e de tipos de materiais.
Consideram como achados importantes: caso nao exista camada de tecido de
partes moles interposta, o implante totalmente de polietileno tem distribuicdo de
estresse mais fisiolégica para cargas ndo axiais; o formato de implante em cunha
e escalonado mostra uma distribuicéo de cargas mais natural do que o de quilha;
a orientacao dos parafusos nao é parametro significativo.

Lacroix et al.%, em 2000, constroem um modelo 3D a partir de TC, com a
finalidade de comparar a distribuicdo de estresse na camada de cimento entre o
componente da glenoide em forma de quilha com o de formato de pegs, tanto
em pacientes com 0Ss0S normais quanto em pacientes com artrite reumatoide.

A avaliacdo é feita em 90° de abducdo e considera as forgcas musculares de
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acordo com os dados do estudo de 1994 de Van der Helm®l. Os autores
encontram chance de 95% ou mais de preservacdo do cimento em 94% dos
implantes tipo peg e em 68% dos tipos quilha em pacientes normais, e de 86%
dos tipos peg e 99% dos tipos quilha em pacientes reumatoides. Concluem que
0 sistema em peg € melhor para 0ssos normais e o sistema em quilha € superior
para pacientes com artrite reumatoide.

Em 2002, Buchler et al.®® constroem modelo numérico de elementos finitos
para avaliar a influéncia da morfologia da cabeca do Umero na distribuicdo de
estresse na glenoide. O modelo, que se baseia em informagcbes de TC,
apresenta o imero, a escapula e os masculos do manguito rotador somente com
acao passiva. Os movimentos de elevacdo e abducédo ndo sdo permitidos, e
rotacdo interna e externa sédo obtidas por deslocamento ativo do musculo de
acordo com a posicdo de interesse. O 0sso segue uma lei constitutiva néo
homogénea e a cartilagem e os musculos seguem uma lei hiperelastica ndo
linear, somente a translacdo axial é permitida. Na rotacdo externa, o modelo
demonstra subluxac¢&o posterior do tmero no ombro com osteoartrite, 0 que nédo
ocorre no ombro normal. Isso aumenta as tensdes na regido posterior da
glenoide em ombros com osteoartrite, enquanto ombros normais tém distribuicéo
de tensdo mais homogéneas. Os autores concluem que as alteracdes classicas
da osteoartrite do ombro podem ser causadas por conta da mudanca da
geometria da cabeca do Umero e ndo somente por alteracdes de tensdes de
partes moles.

Sibella et al.®®, em 2002, desenvolvem modelo biomecanico a fim de
avaliar o movimento dos membros superiores durante a marcha. Identificam sete

segmentos corporais por meio de marcadores retrorreflexivos em pontos de
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referéncia. Para cada segmento, considerado um corpo rigido, é atribuido um
sistema de coordenadas, angulos articulares e centro de rotacéo. A validacao é
feita por meio de aplicacdo da mesma técnica em modelo mecanico com dois
segmentos rigidos articulados com um grau de liberdade. Os autores referem
que o procedimento de céalculo apresentou alta confiabilidade e reprodutibilidade
e pode ser utilizado para o estudo da marcha.

Em 2005, Yeh et al.®” constroem modelo numérico de elementos finitos a
fim de estudar a distribuicdo de estresse no labio glenoidal superior de atletas
arremessadores. O modelo do labio glenoidal é desenvolvido com detalhes da
insercao anterior, central e média do tend&o da cabeca longa do biceps braquial.
Quatro posicbes sdo estudadas: pitching, inicio da armacéo, final da armacéo,
aceleracdo e desaceleracdo. Os autoes encontram maior estresse em todas as
areas de insercao do tenddo do biceps na fase de desaceleracdo. Tanto a
variacdo anatdbmica da insercdo do biceps quanto a fase de movimento
influenciam na distribuicdo de estresse no labio glenoidal superior. Os autores
concluem que a fase de desaceleracdo pode ser o momento em que ocorre a
leséo por avulsao do labio glenoidal superior.

Debski et al.?8, em 2005, constroem modelo numérico de elementos finitos
para predizer as for¢as na banda anteroinferior do ligamento glenoumeral inferior
durante um exame fisico simulado. O modelo foi construido a partir de
informacdes de cinemética escapular de uma RM dindmica. Os dados de
morfologia capsular foram obtidos por TC e as caracteristicas biomecanicas
tiradas de dados da literatura. A posicéo de interesse do braco é de abducéo de
60° entre imero e escapula, 0° de rotacdo e 0° de flexoextensao; nessa posicao,

uma forca de translacdo anterior € aplicada externamente por um examinador.
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No pico da translacdo o modelo aponta 4.3Mpa de pressdo na insercdo umeral
do ligamento, e 6.4Mpa na insercdo escapular. Os autores concluem que o
modelo reproduz de forma aceitavel as tensdes capsulares e que no futuro
analises experimentais individuo-especificas dos disturbios capsulares poderdo
ser feitas para melhor entendimento e diagnéstico da instabilidade glenoumeral
anterior.

Terrier et al.?®, em 2006, publicam resultados de estudo sobre a influéncia
da congruéncia dos componentes de uma artroplastia total de ombro na
glenoide. O modelo de elementos finitos contempla um ombro com prétese total,
umero, escapula e musculatura do manguito rotador. Os autores comparam
resultados de diversos graus de congruéncia (0 a 15mm de diferenca radial) em
duas posicbes preconizadas pelo fabricante: 0° e 15° de retroversdo do
componente glenoidal. Ap6s movimentos rotacionais, calcularam-se a pressao
de contato, estresse no cimento, forcas de cisalhamento e micromovimentos
entre a interface osso-cimento. Os autores observam que, com Q° de retroverséao,
a congruéncia tem pouca influéncia, enquanto que com 15° de retroversao, uma
diferenca a partir de 10mm de raio gera aumento de pelo menos 200% dessas
forcas, o que indica maior chance de falhas.

Adams et al.1® em 2007, publicam resultados de um modelo numérico de
elementos finitos com a finalidade de avaliar mudancas morfolégicas e
biomecanicas nos tendées do manguito rotador apds lesbes. A geometria do
modelo baseia-se em banco de dados e a cinematica seguiu um modelo
experimental, que desloca o imero de 45° de rotacdo externa a 45° de rotacéo
interna enquanto gera cargas constantes. Os autores observam que 0s bragos

de alavanca dos tenddes diminuem quando os tenddes sao seccionados, 0 que
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pode explicar a perda de forca encontrada em alguns pacientes. Concluem que
o modelo servira de boa plataforma para futuros estudos sobre mecanismos de
perda de forca e momento muscular na lesdo do manguito rotador.

Terrier et al.19%, em 2007, desenvolvem modelo numérico a fim de estudar
as consequéncias biomecanicas da lesdo do tendao supraespinhal. O modelo,
construido a partir de uma peca de cadaver sem lesdo, contempla a escapula, o
umero e 0os musculos deltoide e do manguito rotador. A estabilidade do modelo
€ obtida por algoritmo de equilibrio de forcas musculares validado por um modelo
algébrico e por comparacdo de momentos musculares com a literatura. Nao ha
restricdo cinematica ao mecanismo bola-soquete, o que possibilitou analises da
translacdo do Uumero, porém, a Unica variavel de movimento € a abducéo, e as
forcas sédo contempladas somente em duas dimensées. Compara-se o modelo
com e sem acao do supraespinhal, o modelo sem a acédo do supraespinhal
apresenta translacéo superior do umero 1,6 vezes maior, contato articular mais
excéntrico, forga de contato articular 6% maior e aumento de forgas musculares
de 30%. Os autores concluem que a deficiéncia do supraespinhal leva a maior
migragao superior da cabeca do Umero, contato articular excéntrico na glenoide
e maior resultante de forgas articular e muscular, o que pode limitar a mobilidade
e levar a lesdes degenerativas.

Gatti et al.'%? constroem, em 2010, um modelo numérico de elementos
finitos com a finalidade de estudar o estresse que ocorre no labio glenoidal
superior durante movimentos translacionais do Umero. As informacdes da
geometria do modelo séo retiradas de TC de ombro direito de cadaver de um
homem de 84 anos e contempla o labio glenoidal, o osso da fossa glenoidal e as

cartilagens da glenoide e da cabeca do umero. Os resultados da simulacédo de
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translacéo superior da cabeca do umero de 1, 2 e 3 mm sdo comparados com
um ensaio biomecéanico na mesma peca de cadaver e obtém boa correlacéo,
sempre dentro de um desvio padrdo. O modelo demonstra tensdo maxima de
7.9%, 10.1% e 11.9% no labio glenoidal superior respectivamente a 1, 2 e 3mm
de translacédo superior da cabeca do umero. Os autores concluem que a boa
correlacdo dos resultados do ensaio biomecanico com os do modelo numérico,
0 capacitam para o entendimento da patomecanica do labio glenoidal superior.

Em 2010, Moore et al.!®® constroem dois modelos numéricos individuo-
especificos para avaliar o comportamento do estresse capsular quando avaliado
como um tecido continuo ou somente pela sua regidao anteroinferior. O modelo
usa referéncias de um cadaver posicionado a 60° de abducéo, 52° de rotacao
externa e com forca de 52N aplicada em direcdo anterior. Determina-se as
propriedades mecanicas das estruturas do modelo de acordo com as
caracteristicas encontradas no cadaver apos avaliacdo da deformacéo tecidual.
A comparacdo dos resultados médios de estresse previstos pelo modelo de
capsula continua mostrou boa correlagdo com o0 ensaio biomecéanico, com
diferengca menor que 5%, ja 0 modelo com somente a banda anteroinferior
demonstra um erro médio de 20%. Os autores defendem que essa diferenca
pode ser atribuida a negligéncia das interacdes existentes entre a banda
anteroinferior e os demais segmentos capsulares. Concluem que a capsula
articular ndo deve ser avaliada como diversas bandas independentes, mas como
um tecido fibroso continuo.

Em 2011, Drury et al.}®* constroem dois modelos de elementos finitos
individuo-especificos a fim de avaliar a distribuicdo de estresse maximo na

capsula anteroinferior e sugerir uma posi¢cao mais adequada para avaliagdo do
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exame fisico da instabilidade glenoumeral anterior causada por insuficiéncia da
capsula anteroinferior. O modelo é avaliado a 60° de abducéo e 10°, 20°, 30° e
40° de rotacdo externa, com uma carga em direcdo anterior de 25N. Os autores
encontram que a tensdo capsular na insercédo da glenoide € significativamente
maior do que no restante da capsula nas posicoes de 20° a 40° de rotacéo
externa. Concluem serem estas as melhores posicbes para a avaliacdo da
insuficiéncia da capsula anteroinferior.

Inoue et al.1%, em 2013, estudam a distribuicéo de estresse mecanico no
tendao supraespinhal por meio de elementos finitos em um modelo numérico de
ombro. O modelo contempla os pontos de inser¢cdo do manguito rotador e
deltoide médio, e a analise é feita a 0°, 45 © e 90° de abducdo em rotacdo neutra.
A validacéo das forcas no tendao é feita ao comparar os resultados com ensaio
em cadaver e modelos de elementos finitos de duas dimensdes. A localizacao
do principal pico de estresse no tenddo supraespinhal esta a 1cm da inser¢éo, e
aumenta na regiao articular e anterior durante a abducao. Os autores concluem
gue esses achados podem explicar a maior frequéncia de lesdes nessa regiao e
a patomecanica das lesfes parciais ou delaminadas.

Em 2015, Walia et al.% desenvolvem um modelo numérico de ombro com
MEF para estudar a influéncia de lesdes 6sseas combinadas na estabilidade do
ombro. O modelo representa, de forma quasiestatica, duas posicdes de
abducéao: 30° e 60°, e posicdes rotacionais variando de 40° de rotag&o interna a
60° de rotacdo externa. A geometria 0ssea e a espessura da cartilagem séo
baseadas em estudos antropomeétricos da literatura e o ritmo escapular segue
proporcao de 3:2. Sdo criados defeitos anteriores na glenoide de 12,5%, 25%,

37,5% e 50% do comprimento anteroposterior; e na cabeca do umero de 6%,
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19%, 31% e 44% do seu diametro. A avaliacdo da estabilidade ocorre apos o
contato articular com forca arbitraria de compressao medial de 50N, para simular
tensao das partes moles, e ao liberar movimentos translacionais. O modelo prevé
um aumento de sua instabilidade de forma proporcional ao aumento das lesdes
0sseas, tanto da cabeca do umero quanto da glenoide. Os autores concluem que
a dimenséo do defeito da glenoide determina o indice basal de estabilidade, e
gue o defeito da cabeca do Umero é a variavel que reduz o indice de estabilidade
durante rotacdo externa do braco.

Em 2017, Zheng et al.'%” publicam artigo de revisdo sobre os modelos
numeéricos do ombro que utilizam método de elementos finitos. Dividem os
estudos em areas de interesse: instabilidade glenoumeral anterior, lesdo do
manguito rotador, lesdo do complexo capsulolabral e artroplastias de ombro.
Realizam analise critica sobre a técnica, principais achados, limitacbes e
aplicabilidade clinica dos estudos. Relatam que os principais desafios séo:
adequada representacao individuo-especifico da anatomia e biomecéanica de
tecidos; definicdo de condi¢cdes de contorno e cinematica individualizada;
complexidade da representacao e interacdo de todas as estruturas do ombro de
forma 3D; e validacao por meio de resultados de experimentos in vivo. Concluem
que modelos com essas caracteristicas aumentariam o entendimento
biomecéanico das patologias do ombro, o que levaria a evolugdo de técnicas

diagndsticas, do tratamento clinico, de técnicas cirdrgicas e de implantes.
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4  METODOS

4.1 Desenvolvimento do modelo numérico

Como ponto de partida, serd necessario a construcdo de um modelo
numérico de elementos finitos do ombro com a finalidade de estudar o contato
articular nas posicdes propostas. O desenvolvimento do modelo seguird quatro

fases (Figura 1):

o Obtencdo de informagbes anatdomicas por meio de exames de
imagem;

o Representacdo em modelos sdlidos;

o Construgcdo do modelo numeérico: definicho das caracteristicas
biomecéanicas e malha de elementos finitos;

o Validagéo do modelo.

Artro-RM e

Modelo
Validado

Construgao
do modelo
numérico

(LEB - UFSC)

Artro-TC Modelo
edados sélido
anatomicos (10T/3DUX)

einformacoes
trilha glenoide

Figura 1 - Fases do desenvolvimento do modelo
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4.1.1 Voluntario e exames de imagem

O substrato anatdmico do modelo sera obtido por meio de exames de
imagem de um voluntario. A escolha do voluntario se dara pelas seguintes
caracteristicas: ombro direito, sexo masculino, idade entre 25 e 30 anos, altura
entre 1,70m e 1,76m e peso entre 70,0kg e 75,0kg. Esses parametros séo
baseados na idade com maior prevaléncia de instabilidade glenoumeral
anterior’®” e nos dados antropométricos correspondentes, de acordo com o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistical®®. Histérico pessoal de lesdo no
ombro direito e historico pessoal ou familiar de alergia a contraste serao fatores
de exclusdo do voluntario.

Sera selecionado um voluntario do ambulatério de ortopedia do Instituto de
Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo (IOT-HC-FMUSP). Ser&d entregue o termo de
consentimento livre e esclarecido, exposto no anexo C desta tese. O paciente
serd submetido a exames de artrorressonancia magnética (artro-RM) e
artrotomografia computadorizada (artro-TC). Antes dos exames, serd aplicada
uma inje¢cdo intra-articular de solugdo contendo meio de contraste
paramagnético de gadolinio, diluido em soro fisiol6gico e meio de contraste
iodado na articulagdo glenoumeral, com o objetivo de distender a capsula
articular e facilitar a visualizacdo e individualizacdo dos limites das estruturas
intra-articulares (Figura 2). O exame de artro-TC sera realizado imediatamente
apos o de artro-RM, para que ndo haja necessidade de se repetir a injecao de

contraste intra-articular.
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O exame de artro-RM disponibilizara as informacdes referentes ao
arcabouco 6sseo e tecidos de partes moles. Sera utilizado o aparelho GE
Healthcare USA Discovery MR750, com 3 Tesla, com largura do gantry (tunel)
de 60cm. As sequéncias volumétricas seguirdo cortes finos (3D), com espessura
inferior a 1,0 mm, ponderadas em T1 e em T2. As imagens serdo adquiridas com
0 paciente em posicdo supina, ombro rodado a 90° externamente e braco
aduzido junto ao corpo (Figura 3).

O exame de artro-TC disponibilizara informacgdes sobre a posicao relativa
entre 0s 0ssos para cada posicao estudada, essas informacdes serdo utilizadas
como pontos de referéncia para a representacdo das diversas posicdes
articulares do modelo. Seré utilizado o aparelho Philips Healthcare ICT com 64
canais e largura do gantry de 97 cm, e realizado protocolo volumétrico (3D) com
cortes finos e espessura inferior a 1,0 mm. As imagens serdo adquiridas com o
paciente deitado em posi¢ao supina, com rotacéo externa de 90° e nas seguintes
posi¢des de abducédo do ombro: 0°, 30°, 60°, 90°, 120°, 150° e abducdo maxima

(Figura 4). As posicdes serdo confirmadas por meio de um gonidometro.
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i
Zral

Figura 2 — A. Aplicacdo de contraste intra-articular com ajuda de radioscopia. B. Imagem da
radioscopia que confirma a localizag&o intra-articular do contraste

Figura 3 — Realizac¢éo de artro-RM no I0T-HC-FMUSP
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Figura 4 — Realizacdo de artro-TC no INRAD-FMUSP em 90° de rotacdo externa. A. 0° de
abducéo. B. 60° de abducéo. C. 90° de abducéo. D. 120° de abducéo

4.1.2 Segmentacdo dos dados dos exames de imagem

Esta etapa seré realizada pela empresa 3DUX Medical Solutions (Brasil).
Os dados obtidos pelos exames de imagem serdao processados em uma nuvem

de pontos para sua posterior utilizagdo na construcdo dos modelos soélidos
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(Figura 5). A segmentacdo das estruturas anatbmicas de interesse sera
realizada pelo software Invesalius 3.0 (CTI Renato Archer) e as modelagens em
computed assisted design (CAD) pelo software Rhino 5 (Rhinoceros, Robert

McNeel & Associates).

As seguintes informacdes serdo processadas:

. Ossos: Umero, escapula;
o Cartilagem: Superficie articular da cabeca do Umero e da glenoide;
e Area de insercéo do manguito rotador no extremidade proximal do tmero
(footprints): supraespinhal, infraespinhal, subescapular e redondo menor;

o Posicdo relativa entre o Umero e a escapula nas posicbes de

interesse.

Figura 5 — Modelo sélido. A. Posicao 0° de abducédo. B. Posicao 90° abducédo. C. Detalhe da
sobreposi¢édo de imagens da extremidade proximal do imero e superficie articular da
glenoide. D. Vista anterior, do modelo com detalhes de superficies articulares e &reas
de inser¢do do manguito rotador. E. Vista superior, do modelo com detalhe das &reas
de insercdo do manguito rotador
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4.1.3 Construcdo do modelo tridimensional de elementos

finitos

Para viabilizar a execuc¢do do modelo numérico do ombro sera estabelecido
um projeto de cooperacdo com a Universidade Federal de Santa Catarina
(Laboratério de Engenharia Biomecéanica — LEBm e Grupo de Andlise e Projeto
Mecanico - GRANTE. Esta parceria envolvera a elaboracdo de uma dissertacao
de mestrado em forma concomitante a presente tese, abordando
especificamente os aspectos técnicos do modelo numérico (Desenvolvimento e
Implementacdo Numérica de um Modelo da Articulacdo do Ombro Humano -
Alexandre Trichez — Programa de P6s Graduacdo em Engenharia Mecéanica —
Universidade Federal de Santa Catarina).

O estudo das caracteristicas de forca e contato articular nas diversas
posicdes articulares seguira uma série de analises quasiestaticas. O modelo,
representado em uma determinada posi¢éo, tem o contato e as forgas articulares
analisadas, depois muda-se a posicdo e repete-se a analise. Os dados do
contato articular nos exames de artro-TC ser&o utilizados como referéncia para
a definicdo das posicdes das analises. As posi¢des reproduzidas serdo as de 0°,
60°, 90° e 120°.

A construcao do modelo seguira os seguintes passos (Figura 6):

o Definicdo do centro de rotacao;

o Definicdo de sistema de coordenadas;

o Refinamento geométrico dos modelos sélidos;

o Determinacéo das propriedades dos materiais;

o Determinacéo das propriedades de contato;

José Otavio Reggi Pécora



54

Métodos

o Determinacgéo das condigbes de contorno;

o Determinacéo dos carregamentos de forcas.

Coeficientes

' estruturas -
Refinamento Caracteristica

geométrico do contato

Sistema de Cinematica
cordenada articular

Centro de Modelo fos
musculares e

rotacao numérico articulares

Figura 6 — Variaveis da constru¢do do modelo numérico de Elementos Finitos

4.1.3.1 Definigdo do centro de rotagao

A identificacdo do centro de rotacdo do Uumero sera feita pelo método
sphere fitting!®®11%, De acordo com o método, o centro de rotagdo corresponde
ao centro de uma esfera de diametro igual ao da superficie articular da cartilagem
da cabeca do umero posicionada com o melhor encaixe na superficie articular
da glenoide (Figura 7). Para determinar este ponto central, serdo escolhidos

pontos, de forma manual e aleatéria, na superficie articular da glenoide. O
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calculo serarealizado por meio do software SolidWorks. Além de sua importancia
como referéncia para a acao das forgas articulares, o centro de rotacao também
sera utilizado neste trabalho como centro de referéncia do sistema de

coordenadas e como guia para a reconstrucdo geomeétrica das cartilagens

articulares.

Glenoide

Figura 7 — Sphere fitting: Centro da esfera que melhor se encaixa na superficie articular da
cartilagem da glenoide

4.1.3.2 Defini¢do do sistema de coordenadas

Sera criado um sistema local de coordenadas da regido tribologica
(par articular) para interligar os pontos do modelo em ambiente 3D. O centro
desse sistema de coordenadas sera coincidente com o centro de rotacéo

articular. A direcdo do eixo Z € normal, ou seja, perpendicular ao ponto central
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da superficie articular da cartilagem da glenoide, no sentido lateral-medial; o eixo
Y é definido arbitrariamente na direcéo inferior-superior; e o0 eixo X sera normal

ao plano YZ, na direcao anterior-posterior (Figura 8).

Figura 8 — Sistema de coordenadas articular: Origem (CR) e eixos X, Y e Z

4.1.3.3 Refinamento geométrico dos modelos sélidos

As informacdes dos exames de imagem serdo transformadas em arquivos
tridimensionais no formato “.stl” que séo, basicamente, uma nuvem de pontos
conectados para formar uma estrutura 3D. Essas estruturas ndo poderdo ser
utilizadas para analise, pois ndo séo estruturas sélidas. Primeiramente, sera
necessario transformar essas estruturas em solidos. Para tal finalidade, foi
utilizado o software comercial de elementos finitos Abaqus.

A extremidade proximal do Umero e a escapula serédo transformados em

sélidos a partir de dados da artro-TC, enquanto suas respectivas cartilagens
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serdo reconstruidas a partir de informacfes obtidas dos arquivos .stl da artro-
RM. Por tratar-se de exames de imagem diferentes, as coordenadas das
estruturas cartilaginosas e a das estruturas 0sseas ndo sao as mesmas. Para
que todas as estruturas possam ser representadas a partir de um mesmo
sistema de coordenadas, assume-se que o centro da esfera relativa a cabeca do
umero € o mesmo da esfera relativa a face 6ssea da cartilagem da cabeca do
umero. Ou seja, a face 0ssea da cartilagem da cabeca do Umero é congruente a
superficie 6ssea da cabeca do umero.

As geometrias reconstruidas a partir desses dados serdo analisadas pela
a técnica do sphere fitting!1%, que consiste em determinar o raio e o centro da
esfera que melhor se encaixa em uma determinada superficie a partir de pontos
selecionados na superficie de interesse. Essa técnica sera utlizada para
determinar a esfericidade, ou seja, o quanto a superficie em questdo assemelha-
se a uma superficie esférica, das seguintes estruturas: cabeca do umero, fossa
glenoidal, e superficies 6sseas e articulares das cartilagens!!?.

Para isso serd utilizado o critério de Meskers et al.''% que sugere uma
quantidade minima de 40 pontos. Os pontos serdo selecionados de forma
manual no software SolidWorks, tentando manter uma distancia equidistante
entre eles. A quantidade de pontos escolhida é a funcao, principalmente, do
tamanho da superficie. A média dos raios dos pontos escolhidos definird o raio

da respectiva estrutura.
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4.1.3.3.1 Reconstrucao 6ssea

As estruturas 0sseas do extremidade proximal do umero e da escéapula
serdo recriadas com o uso de um software CAD a partir dos dados obtidos na
posicdo de O graus de abduc&o da artro-TC. Como nao havera aquisicdo da
estrutura completa do Umero, sera necessario reconstruir uma extensao de sua
diafise como um cilindro, para facilitar a posterior aplicacdo dos carregamentos
presentes nessa estrutura, principalmente com relacdo a insercdo do muasculo

deltoide (Figura 9).

Figura 9 — Modelo sélido apés reconstrucdo 6ssea da escépula, extremidade proximal do imero
e detalhe da extensao da diéfise

A partir das estruturas recriadas na posicao de 0 graus de abducao, as
outras posicdes articulares foram reconstruidas por meio do posicionamento

dessas estruturas nas imagens obtidas pela artro-TC (Figura 10).
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Figura 10 — Modelo solido reconstruido nas posicées: A- 60°, B -90°, C -120°

4.1.3.3.2 Morfologia da cartilagem da cabeca do Umero

Para o ajuste da morfologia, inicialmente sera determinado o plano do colo
anatdmico do Umero. Para isso serdo tracadas curvas na superficie da cabeca
do umero (Figura 11). A partir dos pontos de inflexdo dessas curvas, define-se
um plano médio, tendo esse plano como base, ajusta-se um outro plano de forma
que a menor quantidade possivel de pontos de inflexao fique abaixo dele. Esse
plano seré definido, entdo, como o plano do colo anatdmico do umero (Figura
12). A superficie articular da cartilagem da cabeca do umero seré definida como
a metade de um elipsoide a partir de um plano paralelo ao plano do colo
anatémico do Umero, a uma distancia de 2 mm, como ilustrado na Figura 13.

Os dados utilizados para a reconstrucéo serdo baseados em informacdes
antropométricas da literatura!''-113 e ajustados para melhor conformidade com a

anatomia 0ssea, conforme representado nas Figuras 13 e 14.
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Figura 11 — Determinag&o do plano do colo anatémico do umero. Em cinza, estdo as curvas
tracadas na superficie da cabeca do Umero e, em amarelo, suas curvaturas. O ponto
A ilustra um dos pontos de inflex&o utilizados para definir o plano do colo anatémico
do Umero

Figura 12 — Corte coincidente com o plano do colo anatémico do imero. Ponto U — centroide
do plano do colo anatdmico do Umero
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Plano do colo do imero

23mm

Figura 13 — Caracteristicas geométricas da cartilagem da cabecga do umero

26 mm

23.5mm

Figura 14 — Raios do elipsoide utilizados na reconstru¢éo da cartilagem da cabeca do Umero
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4.1.3.3.3 Morfologia da cartilagem da glenoide

A imagem obtida da artro-RM determinara o contorno inicial da cartilagem
da glenoide. Esse contorno sera ajustado a superficie 6ssea da fossa glenoidal

da escapula, conforme ilustrado na Figura 15.

Al B !E c‘

Figura 15 — A- Imagem bruta do contorno da glenoide, a partir de pontos da artro-RM. B-
Contorno 6sseo no plano normal da fossa glenoidal. C- Refinamento final da
morfologia da cartilagem da glenoide, ap6s ajuste a morfologia do plano normal

A partir dos raios das superficies O6ssea e articular da cartilagem da
glenoide obtida da artro-RM, sera determinado um raio médio (r_m), a partir de
um mesmo centro, equidistante das duas faces. A espessura inicial da
cartilagem, baseada em dados antropométricos!!!, sera determinada com inicio
em r_m e incrementada, de forma equivalente, entre as faces dsseas e articular
até que a superficie articular da cartilagem da glenoide entre em contato com a

superficie articular da cartilagem da cabeca do Umero na posi¢cdo de 0° de
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abducédo (Figura 16). Desta forma, determina-se a espessura final da cartilagem

e o raio final da superficie articular da cartilagem da glenoide.

7.1 mm

28,5 mm

Figura 16 — Raio médio e espessura inicial da cartilagem da glenoide

41334 Analise critica dos resultados anatbmicos

Apoés a finalizacdo do ajuste geométrico, as dimensdes do extremidade
proximal do umero e da escapula serdo comparadas com as informacdes
antropomeétricas da literatura'''-115, Os parametros utilizados serdo: os raios da
cabeca do umero, o raio de curvatura da glenoide, o angulo cervicodiafisario do
umero e as dimensdes da glenoide.

A avaliacdo dos raios de curvatura das estruturas articulares sera realizada
por uma analise de desvio padrao do resultado do sphere fitting, ou seja, se as
estruturas representadas pelos pontos escolhidos nas superficies correspondem
de forma aceitavel a uma esfera, como defendido por Soslowski et al.l1l. A

avaliacdo da superficie articular da cabeca do tmero como elipsoide seré feita
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ao comparar as dimensfes dos raios, nos trés planos, com os dados da
literaturat?114,

A medicdo do angulo cervicodiafisario sera realizada ao calcular o angulo
entre a linha do eixo da diafise e uma linha perpendicular ao plano do colo
anatémico do Umero'4,

As dimensdes da glenoide serdo comparadas com dados dos estudos de
Ikemoto et al.'® e lannotti et al.!'4. Serdo calculadas a area total, as dimensdées
dos segmentos vertical, horizontal superior, médio e inferior, e a razdo entre o

segmento superior e inferior.

4.1.3.4 Determinacao das propriedades dos materiais

O modelo numérico de elementos finitos serd desenvolvido no software
Abaqus. Serdo selecionados elementos tetraédricos de segunda ordem
modificados C3D10M para as cartilagens, por serem elementos robustos e
apropriados para problemas envolvendo contato. O comportamento material das
cartilagens sera definido por uma lei de material hiperelastico Neo-Hookean: E =
70 MPa e v = 0,416117 Os ossos serdo definidos como corpos rigidos e

modelados com elementos triangulares R3D3106,
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4.1.3.5 Determinacédo das propriedades de contato

Um modelo de contato sem atrito sera definido como condicdo mecéanica na
superficie articular'®, Serdo avaliadas a area de contato, a localizacdo do
contato e a pressao de contato. Um mapa com os resultados serd montado para

cada posicao analisada.

4.1.3.6 Determinacédo das condi¢cdes de contorno

A escapula sera definida como fixa, incapaz de realizar qualquer
movimento. Somente o Umero apresentara movimento translacional, e seus
graus de liberdade serdo liberados gradualmente durante a simulacdo para
facilitar a convergéncia do modelo. Inicia-se com a translagdo do Uumero na
direcdo normal a superficie articular da cartilagem da glenoide, isto €, no eixo Z
do sistema local de coordenadas, seguido pela liberacdo do movimento do
umero nas direcBes vertical (eixo Y) e anteroposterior (eixo X). A rotacdo do
umero sera mantida fixa para garantir o equilibrio, com consequente
aparecimento de um vetor de momento reativo. Esse momento de reacdo deve
tornar-se nulo ou suficientemente pequeno a medida que o sistema de esforcos

externos estejam equilibrados para a angulacdo da posi¢cao proposta.
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4.1.3.7 Determinacdo do carregamento das forcas

Os principais determinantes das forgas atuantes na articulagdo gleno-
umeral corresponderao as for¢cas exercidas pelos segmentos musculares. Foram
desconsideradas as contribuigdes de estruturas que atuam de forma passiva no
equilibrio articular, como os ligamentos, a capsula articular e 0 comportamento
passivo dos musculos. Serdo considerados neste estudo somente o
comportamento ativo dos musculos deltoide, subescapular, supraespinhal,
infraespinhal e redondo menor.

Os pontos de inser¢cao muscular e bragos de alavanca seréo baseados nas
informacdes de Favre et al.?°, e ajustados de acordo de acordo com o centro de
rotacdo articular, as referéncias anatdmicas da escépula, e as imagens dos
footprints das inser¢bes do manguito rotador obtidas na artro-RM, e trés pontos
de referéncia de insercbes musculares na superficie 6ssea. As linhas de acao
serdo ajustadas para estarem em contato com a superficie 6ssea. As origens
escapulares da musculatura do manguito rotador e musculo deltoide ndo sao
representadas no modelo. Desta forma, a linha de acédo sera direcionada de
acordo com a escala de coordenadas desse modelo, as referéncias de Favre et
al.?0 e as referéncias anatémicas da escapula desse modelo.

Os musculos serdo representados como cabos sem atrito, permanecendo
sempre retesados e tragcando uma trajetoria que vai desde a origem muscular na
escapula ou na clavicula até a insercdo no Umero, ajustada pela técnica de
“obstacle-set™8 para estar em contato com a superficie éssea ou de

cartilagem. Desta forma, esses segmentos musculares envolverdo essas
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estruturas, gerando, assim, uma forca de coaptacdo muscular devido ao contato
entre 0 musculo e o 0sso (wrapping). No modelo numérico, os musculos seréo

representados pelo vetor da forca exercida por eles em seus respectivos pontos

de insercdo, como ilustrado na Figura 17.

Figura 17 — llustracdes do trajeto muscular na posicéo 60° de abducéo e 90° de rotacao externa:
subescapular (rosa), deltoide (amarelo), infraespinhal (vermelho), redondo menor

(azul) e supraespinhal (verde). A. Vista anterior. B. Vista lateral. C. Vista posterior.
D. Vista superior
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Nesse modelo serdo consideradas as seguintes forcas que atuam no

umero:

o peso do braco (p),
o forcas exercidas pelos segmentos musculares (f,,.),
o forca devido ao contato muscular-6sseo (coaptacdo muscular) (f,) e

o forca de reacao devido ao contato articular (r,).

41.3.7.1 Direcao das forcas

A acdo das forcas dos musculos sera no respectivo ponto de insercdo no
amero, e sua direcao sera determinada pelo trajeto muscular em cada posicao

de abducao, como ilustrado na Figura 18.
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Figura 18 — Visdo posterior da escapula. Os trajetos musculares dos musculos infraespinhal e
redondo menor sdo representados pela linha preta, enquanto que as dire¢des das
forcas exercidas por esses musculos sé@o representadas pelas setas vermelhas e
azuis, respectivamente

A direcao do peso do braco sera definida na posicao de 0 graus de abduc¢éo
ao longo da diafise do umero e seu ponto de aplicacao estara a 320 mm do

centro da cabeca do imerol118, como na Figura 19.
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p

Figura 19 — Peso do brago na posicao de 0 graus

Para determinar a direcdo do peso do braco nas outras posicbes de
abducéo é necessario considerar o ritmo escapuloumeral, ja que o movimento
de abducado é uma combinacao entre a rotacdo do Umero com relagéo a escapula

e da escapula com relacdo ao plano sagital, como ilustrado na Figura 20.

Figura 20 — Ritmo escapuloumeral com o ombro na posi¢do de 0° de abducéo (a) e na posi¢céo
de 90° de abducao (b). As linhas H (eixo da diafise do umero), G (coincidente com
o plano da glenoide) e T (plano sagital), formam os angulos glenoumeral (G-H) e

escapulotoracico (S-T)
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Para corrigir a direcdo do peso do braco mede-se o angulo glenoumeral
entre a posicao de abducédo k e a posicao inicial, em 0 graus, onde k sdo as
posicoes de abducéo consideradas no modelo. Como a escépula é coincidente
em ambas as posi¢cdes, o angulo glenoumeral € medido entre as retas que
passam pelo centro da diafise do umero. Assim, o angulo escapulotoracico €
definido como a diferenca entre o angulo de abducéo k e o angulo glenoumeral
dessa mesma posicéo.

Na posicéo de abducao k é possivel determinar a direcédo do peso do braco
em uma posicdo k (px) em seu respectivo ponto de aplicacao (xpk).
Considerando que a escdpula em ambas as posi¢des sdo coincidentes, o angulo
glenoumeral € medido entre as retas que passam pelo centro da diafise do umero
na posicao k e py, € 0 angulo escapulotoracico sera a diferenca entre o angulo
de abducéo k e o angulo glenoumeral desta mesma posicdo. O angulo entre a

reta A; (paralela a py a partir de xpk) a e areta que passa pelo centro da diafise

do umero na posicdo k € o angulo glenoumeral, Portanto, a direcdo de py €

definida pelo &ngulo escapulotoracico a partir de A (Figura 21).
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Po

Figura 21 — Determinacéo da direcdo do peso do brago em uma posi¢éo k considerando que a
escapula em ambas as posicdes sdo coincidentes

As direcdes das forcas resultantes do contato dos musculos com a cabeca
do umero serdo determinadas através de um modelo corda-polia sem atrito,
como esquematizado na Figura 22. onde as forcas f, e f, possuem a mesma
amplitude f mas dire¢des unitarias distintas, e, e e,, respectivamente. Admitindo
gue o musculo se comporta como uma corda tensionada quando contraido, as
forcas f, e f, atuardo nas regifes de insercdo do Umero e da escépula, e f

sera a magnitude dessa forca.
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f1==fe1

f2="fe;

Figura 22 — Forgas atuantes em um sistema corda-polia sem atrito

Para poder analisar corretamente o sistema acima, € necessario separa-lo
em dois corpos distintos . Devido a terceira lei de Newton, ambos 0s corpos
exercem uma forga entre si, pois h4 um contato entre eles. Assim, havera o
aparecimento de uma forca distribuida na regido de contato, que pode ser
representada através de uma forga resultante f,. em ambos os corpos, possuindo

a mesma amplitude f,., mas direces contrarias (Figura 23).

/ f1=fes fr=fe,
\ N

fr="rer

fa=fe;

Figura 23 — Diagrama de corpo livre da corda (esquerda) e da polia (direita)
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Inicialmente, analisa-se as forcas atuando na corda de modo que elas

satisfacam o equilibrio deste corpo (Eq. 1):

f1+f2+fr=0- (1)

Como as forgas f; e f, tem direcdo e amplitude conhecidas, determina-se
a forca de reacao f, de amplitude f, e dire¢c&o unitaria e,. através da Eq. 2. Essa
sera a forca aplicada na cabeca Umero pela contragdo do segmento muscular

gue a envolve:

fr:_(f1+f2):_f(el+ez):_fdr:fdrer:f;’er- (2

Onde d, é a soma dos vetores unitarios e; € e,.

O ponto de aplicacdo x, da forca f, é determinado através do modelo

geométrico, admitindo que f, passa pela bissetriz de f; e f, e € normal a

superficie de contato (Figura 24).
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Figura 24 — Determinag¢do do ponto x_r no modelo geométrico. As linhas em
vermelho representam o trajeto muscular a partir dos pontos de
insercao e sao coincidentes com as direcbesdef 1ef 2. Em preto
o ponto de aplicacdo x_r e o vetor representando f .

4.1.3.7.2 Amplitude das forcas

A amplitude do peso do braco seréa definida como 5 % da massa corporalt!®
resultando no valor de 35 N.
Para facilitar a andlise das forcas, admite-se que as amplitudes das forcas

musculares f,,; sdo proporcionais a amplitude da forga exercida por um musculo

de referéncia. Neste caso, o grupo muscular de referéncia é o deltoide

intermediario e a amplitude da sua forca € denotada f, . Assim, os demais

segmentos musculares apresentam amplitudes na forma

fmi = rmifmu , 3

Onde r;,,; € a proporgcao muscular de cada segmento.
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Para reduzir a quantidade de variaveis desconhecidas e facilitar a posterior
determinacao das mesmas, admite-se que a propor¢ao muscular dos segmentos
de um mesmo grupo muscular séo iguais. Devido a grande area de insercéo e
as diferentes funcdes fisiologicas, os seis segmentos do deltoide sdo divididos
em trés grupos musculares: deltoide anterior, deltoide intermediario e deltoide
posterior. Assim, tem-se uma reducao de 16 para 7 variaveis, como ilustrado na

Tabela 1.

Tabela 1 — Divisdo dos grupos musculares em diferentes segmentos e a
representacado da propor¢ao muscular de cada um

Grupos musculares Segmentos musculares Tm; T
Supraespinhal Supraespinhal anteri_or Tmq Tvssp
Supraespinhal posterior Tm,
Subescapular superior Tm3
Subescapular Subescapular intermediario Ty Tmssc
Subescapular inferior Tmsg
Infraespinhal superior Tmg
Infraespinhal Infraespinhal intermediario Tm- Tmsp
Infraespinhal inferior Tmg
Redondo menor Redondo menor sfupe.rior Tmg oot
Redondo menor inferior Tm1g
Deltoide anterior Tmqq "mpELA
Deltoide intermediario anterior Tm1y
Deltoide intermediério intermediario  "m3 "mpELl
Deltoide Deltoide intermediério posterior Tm1g4
Deltoide posterior lateral Tm1s -
Deltoide posterior medial fmig | DELP

A amplitude das forcas de reagdo devido ao contato dos segmentos

musculares que envolvem a cabec¢a do Umero serd obtida a partir da Eq. 2:
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fri= fri€r (4)
Em que:
fri= fmidr;- (5)
Substituindo a Eq. 3 na Eqg. 5:
fri = Tmifm,dr; - (6)

Assim, a amplitude da forca de reacdo devido ao contato de um
determinado segmento que envolve a cabeca do Umero € uma fungcdo da

propor¢ao muscular r,,, deste segmento e da amplitude da forca exercida pelo

grupo muscular de referéncia f,, .

4.1.3.7.3 Equilibrio articular
Para poder garantir a estabilizacdo articular, é necesséario que as forcas

atuando na articulacéo estejam em equilibrio. Assim, o somatorio das forcas que

atuam no umero deve ser igual a zero (Eq. 7):

ﬁ\lzlfmi+2§‘<=1frj+p+ra:01 (7
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Na Eqg. 8 as forcas séo representadas através de sua amplitude e direcao
unitaria:

Reescrevendo e isolando a variavel f, , obtém-se:

fmu (2?’:1 rmiemi +Z‘Ij{=1 rrjerj) + pep + T'aea = 0 (9)

Assim, da Eqg. 9 consegue-se determinar a forca de reacdo devido ao

contato articular que atua no umero, tal que:

Ta€a = —fim, (Z?Ll Tmi€m; + 21 rrje,.j) — pe,,. (10)
Para garantir a estabilidade articular € necessario que 0os momentos
gerados pelas forcas descritas anteriormente também estejam em equilibrio (EqQ.
11):

Limpy, +Z§<=1mrj +m,+m, =0, (11)

Onde m,,; € o momento gerado pelos segmentos musculares f,,; m; €o
momento gerado pelas forcas de reacao f,.]. devido ao contato dos musculos que

envolvem a cabeca do Umero; m, € o0 momento gerado pelo peso do brago; e
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m, € o0 momento gerado pela for¢a reacdo r, devido ao contato articular. A
determinacdo destes momentos € realizada através do produto vetorial entre

seus respectivos bracos de momento e forcgas.

Este sistema define as seis equacdes de equilibrio estatico nas trés
direcBes do sistema de coordenadas para o sistema articular quando submetido
as forcas ja descritas anteriormente. Nota-se, entretanto, que para um

determinado valor do peso p, ha treze variaveis desconhecidas: fn, , Tingep:

Tmsser Tmyspr Tmrrmn® Tmperar Tmperpr Ta(%Y,2) € mg(x,y,z). Como ha mais
variaveis do que equacdes de equilibrio, ndo existe solugdo Unica para esse
sistema, sendo necessario o desenvolvimento de um procedimento para se

chegar a uma solucdo aproximada satisfatoria.

4.1.3.7.4 Método de solucdo das equacdes de equilibrio

Com o objetivo de obter a solucéo fisiologicamente mais adequada dentre
as diferentes combinacfes de forcas possiveis para alcancar equilibrio do
sistema articular, propde-se formular um problema de extremizacdo. Para tal
define-se uma funcdo objetivo a ser minimizada dentro de um conjunto de
restricoes.

Considera-se r,, € R7 a variavel vetorial contendo como componentes as
incognitas do problema: amplitude da forca do grupo muscular de referéncia e

coeficientes musculares dos correspondentes grupos musculares.

José Otavio Reggi Pécora



80

Métodos
Tm = (fmu’ rmSSP’ rmSSC’ rmISP’ rmTRMN’ rmDELA’ rmDELP) '
Assim, o problema é definido formalmente como:
min &,(1,;,,) , (12)
sujeito as restricoes:
p<a (i)
g =0 (i
Tm; 20, 1=1.7 (iii)
Tmpgr = 1 (iv)
Em que:
gf = |Z{V=1 fmi + Zj'(=1 frj tp+T1, (13)
_ Z{V=1 Myp;+ 2?;1 mrj+mp+ma (14)

Em = |mp|

Em outras palavras, deseja-se encontrar a menor forca que os musculos

devem exercer para equilibrar a articulagao glenoumeral (i) tal que o0 momento

residual &, seja menor que 1%, respeitando as condi¢des de equilibrio de forcas

(i) e considerando somente o comportamento ativo dos muasculos (iii).
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Dada a natureza da funcao objetivo, com muitos minimos locais dentro do
espaco de busca, foi escolhido o método de otimizacdo heuristico (algoritmo
genético) MOGA-II disponivel no cédigo comercial ModeFRONTIER.

O calculo de funcdes objetivo e restricdo sera implementado num codigo
em linguagem MatLab que estd contido no ModeFRONTIER. As forcas
resultantes do processo de otimizacdo sdo transferidas para o modelo de
Elementos Finitos desenvolvido no Abaqus que permite a determinacdo das
caracteristicas mecanicas de contato entre as cartilagens deformaveis que
compdem a articulacdo. Esta solucdo, entretanto, fornece uma forca resultante
de contato r, que, em geral, apresenta diferencas de valor e posicionamento
com aquela presumida no MatLab. Isto obriga a realizar um processo iterativo de
correcdo entre algoritmo de otimizacéo e célculo via Elementos Finitos, descrito

na Figura 25.

José Otavio Reggi Pécora



82

Métodos

»| Dados de entrada |«

!

Forcas musculares

l

Forca de reacdo e
momento residual
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possivel]
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Modelo numérico

Realimentagdo do
momento articular
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Resultados finais

Modificar Q2
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Figura 25 — Fluxograma da metodologia utilizada para a determinacdo da amplitude das forcas
exercidas pelos musculos
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4.1.4 Analise critica dos resultados e validacdo do modelo

Como descrito nos topicos anteriores, cada passo da construcdo do modelo
tera a validacao das caracteristicas morfolégicas feita por meio de comparacao
com dados de anatomia presentes na literatura.

A validacdo do ambiente fisiolégico do modelo, ou seja, as caracteristicas
de cargas articulares, sera realizada ao confrontar-se o resultado do equilibrio
de forcas, e suas repercussfes biomecanicas nas diferentes posicées, com o0s

dados presentes na literatura®%.61,90,118-136

4.2 Estudo datrilha da glenoide

Apés a construcdo e validacao do modelo, pode-se avaliar a relacéo entre
a glenoide e a cabeca do umero nas posicdes articulares propostas. Para essa
medicao serdo definidos parametros, como medidas quantitativas da glenoide,
pontos de referéncia no extremidade proximal do Umero, os limites da trilha da

glenoide e as caracteristicas a serem estudadas.

4.2.1 Comprimento anteroposterior da glenoide

A medida do comprimento anteroposterior da glenoide sera baseada nos

métodos de Omori et al.*! e Griffith et al.’3’. Inicialmente, define-se o

comprimento do eixo longo da glenoide, que €& medido do tubérculo
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supraglenoidal até a margem inferior da glenoide, seguindo uma referéncia de
12hs a 6hs. Entdo, o tamanho anteroposterior da glenoide € definido por meio
de uma linha perpendicular ao eixo longo da glenoide. O parametro de Omori et
al.*! considera a medicédo pela linha perpendicular que passa no ponto médio
superoinferior, enquanto que Griffith et al.*3" utilizam a medida que corresponde
ao comprimento maximo anteroposterior, usualmente na porcdo meédia da
glenoide inferior (Figura 26). Esses valores serdo expressos em arcos ao

contornar as superficies articulares.

Figura 26 — Linhas de referéncia para medi¢cdo do comprimento anteroposterior da glenoide, a
linha superior, “O”, corresponde ao método de Omori e a linha inferior, “G”,
corresponde ao método de Griffith

Fonte: Omori et al.** e Griffith et al.13”
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4.2.2 Comprimento da trilha da glenoide

Os pontos de referéncia para medicdo do comprimento da trilha da glenoide

serdo estipulados a semelhanca do estudo de Omori et al.*! (Figura 27):

o Plano aproximado do colo anatémico do Umero: determinado a partir
dos pontos de inflexdo das curvas tracadas ao redor da cabeca do
amero;

o Ponto U: é o centroide da sec¢do umeral do plano do colo anatdémico
do Umero;

o Ponto C: ponto central articular 6sseo da cabeca do umero, definido
como a interseccao entre a cartilagem articular da cabeca do Umero
e a linha perpendicular ao plano do colo anatémico que passe pelo

ponto U.

Figura 27— Pontos de referéncia para localizacdo da trilha da glenoide. A. Plano do colo
anatdmico. B. Ponto central U, no plano do colo anatémico. C. Ponto central articular
C, localizado na superficie articular da cabeca do imero, em linha perpendicular ao
ponto U e ao plano do colo anatémico
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4.2.3 Limites datrilha da glenoide

O ponto mais medial do contato da glenoide na cabeca do Umero apés a
ativacdo das forcas articulares sera definido como Ponto M. Para cada grau de
abducéo sera definido um ponto M correspondente, por exemplo: M30, M60,
M90. A partir do Ponto U, do Ponto C e de cada Ponto M correspondente, sera
definido um plano, denominado plano UCM, que orienta a medicdo do
comprimento da trilha da glenoide para a respectiva posicao (figura 28).

Ao seguir-se o plano de orientacdo, o comprimento da trilha da glenoide no
correspondente grau de abducéo € a distancia entre o ponto M e o primeiro ponto
de contato com a inser¢do do manguito rotador. A medicéo é feita ao contornar-
se a superficie articular, e ndo em linha reta (figura 28). Também sera avaliada
a distancia de cada ponto M até o ponto do limite da cartilagem da cabeca do
Umero, como realizado por Yamamoto et al.2

Os valores seréo aferidos com e sem a ativacao das forcas articulares e
seus resultados, comparados. Como néo é possivel definir um ponto de contato
articular sem a ativacdo das forcas articulares, o ponto medial da linha de
referéncia de Omori et al. e de Grifith et al. na glenoide sera projetado na
superficie articular da cabeca do umero e entendido como o ponto de contato. A
medicdo do comprimento da trilha também seguira o plano definido UCM, até o
ponto de contato com a insercdo do manguito rotador e limite da cartilagem. Esse
valor sera dividido pelo valor correspondente de comprimento anteroposterior da

glenoide de Omori et al.** ou de Grifith et al.1%".
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\
Q A ‘B Ponto M

Figura 28 — Medidas de referéncia da trilha da glenoide. A- Posic¢éo relativa da glenoide em cada
grau de abduc¢do. B- Detalhe das posicdes relativas da cartilagem da cabeca do
umero (em verde), da cartilagem da glenoide, e das inser¢des do manguito rotador.
C- Corte da cartilagem da cabeca do Umero (em verde) no plano de referéncia UCM;
distancia do ponto M até a inser¢do do manguito rotador corresponde a extensao da
trilha da glenoide (arco em azul).

G-Cartilagem da glenoide; SE-subescapular; SS-supraespinhal; IS-infraespinhal;
RM-redondo menor

4.2.4 Caracteristicas avaliadas
Serdo avaliadas as seguintes caracteristicas:

o Comprimento da trilha da glenoide, em mm = distancia da borda
medial do contato da glenoide na cabeca do umero (ponto M) até a
insercdo do manguito rotador e até o limite da cartilagem, medido a
60°, 90° e 120° graus de abducéo, a 90° de rotagcdo externa;

o Razdo da trilha, em %, definida a semelhanca do método de
Yamamoto et al.®?, corresponde a razdo entre comprimento da trilha
e 0 comprimento anteroposterior da glenoide, medida tanto pela

método de Omori et al.*! quanto pelo de Griffith et al.13":
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o Comparacéo dos resultados desses parametros antes (desativado) e
apos (ativado) o carregamento muscular;

o Area, localizacdo e porcentagem do contato articular nos diferentes
graus de abducao e rotacao externa, tanto na cartilagem da cabeca
do umero, quanto na da glenoide;

o Distribuicdo da presséo na area de contato articular.

4.3 Andlise de dados

A leitura (pos-processamento) dos dados sera feita com o software do LEB-
UFSC. O software sera utilizado para preparar o modelo e para visualizar 0os
resultados da simulacdo numérica, incluindo a parte detalhada de cada estrutura
gque compde o modelo. Sera possivel, por exemplo, saber qual a variacdo de
tensdo de cada musculo ou a variacdo da pressao de contato de cada 0sso.
Desta forma, sera feito um relatério grafico com fotos e filmes das posicées

estudadas e das caracteristicas da trilha da glenoide como ja mencionadas.

José Otavio Reggi Pécora



5. RESULTADOS

José Otavio Reggi Pécora



90

Resultados

5 RESULTADOS

5.1 Dados do voluntario

O voluntario escolhido foi RMS, sexo masculino, 24 anos, 1,72m de altura,

70 Kg, indice de massa corporea (IMC)=23,66, destro.

5.2 Ajuste geométrico

5.2.1 Sphere fitting, centro de rotacao e raios articulares

Para determinar o ponto correspondente ao CR foram escolhidos 120

pontos, de forma manual e aleatéria, na superficie articular da glenoide. A Tabela

2 apresenta os resultados do sphere fitting utilizado para a definicdo do CR e

para o trabalho geométrico das estruturas articulares.

Tabela 2 — Raio e numero de pontos utilizados para o sphere fitting

Raio [mm] Pontos
Cabeca do umero 23,934 65
Fossa glenoidal 31,228 51
Face Ossea da cartilagem glenoidal 30,078 120
Face articular da cartilagem glenoidal 26,901 83
Face Ossea da cartilagem umeral 22,833 199
Face articular da cartilagem da cabeca 25 457 208

umeral

Centro de Rotacéo 25,457 83
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5.2.2 Espessurada cartilagem

Os valores da espessura inicial, raio médio (r_m), e raios articular e 6sseo

da cartilagem da escépula estdo apresentados na Tabela 3.

Tabela 3 — Caracteristicas geométricas utilizadas para a construcdo da
cartilagem da glenoide

Espessura Raio médio Raio articular Raio 6sseo
inicial
2,1 mm 28,5 mm 27,45 mm 29,55 mm

Uma leve alteracdo déssea da escapula fez-se necesséaria para que a
cartilagem da glenoide possuisse uma espessura minima aceitavel. Para isso,
subtraiu-se uma pequena parte do tecido 6sseo da fossa glenoidal. Apds
alteracdo 6ssea, houve adicdo de material na superficie 6ssea da cartilagem da
glenoide inicial de modo que essa superficie fosse congruente a superficie da
escapula. Os dados de espessura média, maxima e minima para cada cartilagem
estdo na tabela 4. As figuras 29 e 30 ilustram a distribuicdo de espessura ao

longo das cartilagens articulares da cabeca do umero e escépula.

Tabela 4 — Dados de espessura das cartilagens reconstruidas

Espessuramédia Espessuramaxima Espessura minima
Umero 1,96 mm 3,25 mm 0,72 mm
Glenoide 2,3 mm 5,05 mm 2,1 mm
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Escala de espessura
< 0,10 mm
0,73 mm

1,36 mm

1,99 mm

2,62 mm

Figura 29 — Distribuicdo de espessura da cartilagem da cabeca do umero

Escala de espessura
< 2,10 mm

2,54 mm

- 298 mm

3,42 mm

3.86 mm

Figure 30 — Distribuicdo de espessura na cartilagem da glenoide
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5.3 Analise critica dareconstrucao geomeétrica

5.3.1 Andlise da esfericidade das estruturas articulares

A analise dos desvios padrao do sphere fitting das estruturas articulares

reproduzidas pelos exames de imagem esta na Tabela 5.

Tabela 5 — Analise da morfologia advinda dos exames de imagem. Desvios
padréo das estruturas utilizadas para o sphere fitting; e d/R: média
das distancias entre o centro da esfera e os pontos selecionados ha
superficie da estrutura (d) e o raio da esfera (R)

Estrutura Desvio Padréo d/R
Umero 1,70% 1,000
Face articular da cartilagem do umero 1,38% 1,000
Face Ossea da cartilagem do umero 1,87% 0,999
Face articular da cartilagem da glenoide 1,26% 0,999
Face d6ssea da cartilagem da glenoide 0,94% 0,999
Fossa glenoidal da escapula 0,85% 0,999

A avaliacdo do desvio padrdo da superficie articular da cartilagem da
cabeca do Umero apés ajustes geométricos que a tornaram um esferoide esta

na Tabela 6.
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Tabela 6 — Desvio padréo da superficie articular da cartilagem da cabeca do
umero reconstruida

Estrutura Desvio Padrao d/R

Superficie articular da cartilagem do
Uumero apos reconstrucao 2,46 % 1,000

5.3.2 Anatomia da extremidade proximal do Umero

As caracteristicas geométricas da extremidade proximal do Umero deste
modelo e de lanotti et al.1'* estdo indicadas na Tabela 7. A representacéo da
morfologia do Umero encontrada no plano do colo anatémico do umero esta

ilustrada na Figura 31.

Tabela 7 — Caracteristicas geométricas da extremidade proximal do amero deste
modelo e do estudo de lannotti

Modelo lannotti et al.
numeérico (114)

Distancia superior-inferior [mm] 38,93 39+3,7
Distancia anterior-posterior superior

[mm] 15,1 23+2,7
Distancia anterior-posterior inferior

[mm] 22,88 29+3,1
Espessura da cabec¢a do Umero [mm] 18,67 20+ 2,0
Angulo cervicodiafisario (graus) 130,01 1355

Fonte: lannotti et al.114
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Figura 31 — Em vermelho, a circunferéncia tragada para representar o contorno
na cabeca do umero em um corte congruente ao plano do colo
anatémico do umero. Em azul, uma elipse com a mesma finalidade

5.3.3 Raios articulares da cabeca do umero

Os raios da extremidade proximal do umero e da cartilagem articular da
cabeca do umero encontrados neste modelo e em estudos antropomeétricos da

literatura estdo nas Tabelas 8 e 9.
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Tabela 8 — Resultado dos raios da extremidade proximal do Umero

Umero Modelo Soslowski et  Zumstein et lannotti et

numeérico al. 111 al.t? al. 114

Raio plano
coronal (mm) 18,65/24,13 - 235+49 25+2,1
Raio plano
axial (mm) 23,81 /22,00 - - 23+25
Raio plano
transversal
(mm) 18,76 /1 21,56 - 24,7 £ 4.7 -
Sphere fitting
(mm) 23,93 26,10 £ 1,41 - -

Tabela 9 — Resultado dos raios articulares e dados de espessura da cartilagem
da cabeca do umero

Cartilagem umero Modelo  Soslowski Zumstein et lannotti
Numérico et al.l? al.1t? et al.}14
25,4 £

Raio plano coronal (mm)  23/26 - - 4,3

Raio plano axial (mm) 26 /23,5 - - -
Raio plano transversal

(mm) 231235 - - 24+54
26,85 +

Sphere fitting (mm) 25,18 1,41 - -

Espessura média (mm) 1,96 1,44+0,3 1,74 (DV =0,45) -

Espessura minima (mm) 0,72 0,65+ 0,32 0,92 -

Espessura maxima (mm) 3,25 2,03 +0,66 3,32 -
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5.3.4 Anatomia da glenoide
As dimensdes da glenoide de acordo com os parametros dos estudos de
Ikemoto et al.1® e lanotti et al.1* estdo expostas respectivamente nas Tabelas

10 e 11.

Tabela 10 — Dimensdes da glenoide segundo parametros de Ikemoto

Parametro Modelo numérico Ikemoto et al. (115)
Area total 753,94 mm2 730 mm?
Area parcial 121,95 mm? 58,59 mm?
SV 38,93 mm 37,67mm
SHS 17,87 mm 18,27mm
SHM 26,67 mm 23,94mm
SHI 24,44 mm 24.21mm
SHla 5,85 mm 2,92mm
SHS/SHI 0,73 0,76

Fonte: lkemoto et al.115

Tabela 11 — Dimensdes da glenoide segundo parametros de lannotti

Modelo numérico lannotti et al. 114

Distancia superior-inferior [mm] 38,93 39+3,7
Distancia anterior-posterior superior [mm] 17,87 23+2,7
Distancia anterior-posterior inferior [mm] 30,29 29+3,1

Fonte: lannotti et al.114
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5.4 Ritmo escapuloumeral

A Tabela 12 ilustra os angulos glenoumeral e escapulotoracico nas

posicoes de 60°, 90° e 120° de abducéo.

Tabela 12 — Angulo glenoumeral e angulo escapulotoracico encontrado nas
diferentes posicoes de abducao

Angulo Angulo
Posicao glenoumeral escapulotoracico
60 graus 45,59° 14,41°
90 graus 73,61° 16,09°
120 graus 89,62° 31,38°

5.5 Dados de forca de reacdo articular e ativacdo muscular

A Tabela 13 demonstra os resultados das forcas e momentos de reacao
articular, da forca de cada grupo muscular e do momento residual, que foram
encontrados apds o processo iterativo do algoritmo de equilibrio das forcas
articulares, para cada posicdo. A Figura 32 apresenta os graficos do
comportamento da forca de reacdo articular e de cada grupo muscular nas 3
posicdes estudadas. A Figura 33 apresenta um grafico com o comportamento
da forca de todos os segmentos musculares para cada posicdo articular. A
Figura 34 apresenta, para cada posi¢ao, a contribuicdo proporcional de cada

musculo para atingir o equilibrio de forgas.
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Tabela 13 — Dados da forca e momento do peso do brago para cada posicao, e
correspondente valores das forgas de reacgéo articular e musculares
encontradas para a estabilizacdo do modelo

60 graus 90 graus 120 graus
Peso do brago (N) 35 35 35
Momento do brago (N.mm) 9781,82 11343,51 9784,66
Forca de reacao articular (N) 666,06 690,17 549,24
Momento articular (N.mm) 828,28 988,11 637,25
Supraespinhal (N) 174,34 1,22 21,13
Subescapular (N) 317,19 416,74 289,68
Infraespinhal (N) 90,30 102,22 22,65
Redondo menor (N) 6,46 0,29 4,03
Deltoide anterior (N) 6,24 2,65 33,06
Deltoide médio (N) 223,52 207,77 99,00
Deltoide posterior (N) 57,07 99,83 122,35
Deltoide (N) 281,07 305,23 250,35
Momento residual (N.mm) 19,44 49,93 30,69
Momento residual (%) 0,20% 0,44% 0,31%
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Figura 32 — A. Gréfico indicando valores de forca de reagdo e forgca muscular por segmento
muscular: B. Supraespinhal, C. Subescapular; D. Infraespinhal; E. Redondo menor;
F. Deltoide; G. Deltoide anterior; H. Deltoide intermediario e; |. Deltoide posterior
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Figura 33 — Grafico do comportamento das forcas musculares por posi¢ao articular
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Figura 34 - Gréfico indicando valores proporcionais de contribuicdo de forca muscular dos
segmentos musculares por posi¢do. A. 60°; B; 90°; C. 120°
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5.6 Translacédo da cabeca do Umero

Os resultados da translacdo da cabeca do Umero nos eixos horizontal,
vertical e axial, ap0s o carregamento de forcas articular, estdo representados na

Tabela 14.

Tabela 14 — Translacdo do CR de acordo com a posi¢do e o eixo. Eixo X:
posterior (+) e anterior (-); eixo Y: superior (+) e inferior (-); eixo Z:
medial (+) e lateral (-)

X Y Z Total (mm)
60 graus -1,68 0,579 0,51 1,849
90 graus -3,387 -0,171 0,553 3,436
120 graus -1,989 -2,219 0,767 3,077

5.7 Caracteristicas do contato articular

A tabela 15 apresenta dados de pressao, area de contato e porcentagem
de contato na cabeca do umero e glenoide de acordo com a posicao articular. A
Figura 35 ilustra a localizac&o e distribuicdo de presséo de contato articular na

cabecga do umero e na glenoide.
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Tabela 15 — Caracteristicas do contato articular nas posi¢cdes 60°, 90° e 120°

60 graus 90 graus 120 graus

Presséo de contato maxima (MPa) 3,35 3,61 2,86
Area de contato (mm?) 396,40 385,36 335,53
Area de contato glenoide (%) 65,41% 63,59% 55,37%

Area de contato imero (%) 10,81% 10,51% 9,15%

José Otavio Reggi Pécora



104

Resultados

P T mera— | [ Pressio de contato |
| Pressao de contato [MPa]

<74
LAV
S SO008
OO

7S
\/

s

[MPa]

Pressao de contato

[MPa]
+3.608
- +3.307

AVAY
[
K

avi
/N

ANES
Y
NN/
= W AVAW

I
K

AVAVAVAVAVAY:
AVAVAVAVAVAV:Y
AVAVAVAVAVAY:
NOSAVAVANRY:

[Pressio de contato
[MPa]

José Otavio Reggi Pécora



105

Resultados
Figura 35 — Distribuicdo de pressdo na superficie articular da glenoide e da

regido posterior da cabeca do Uumero de acordo com grau de
abducéo. A, B- 60°; C, D- 90°; E, F- 120°

5.8 Trilha daglenoide

As Tabelas 16 a 19 demonstram os resultados dos valores de referéncia,
calculo da trilha da glenoide por posicao e por método de afericdo, comparagao
entre os dados obtidos com o modelo desativado (sem influéncia de forcas) e
ativado (ap6s equilibrio de for¢as) e comparag¢do com os dados da literatura. A

Figura 36 ilustra a morfologia da trilha da glenoide obtida neste estudo.

Tabela 16 — Dados dos valores de referéncia para o célculo da trilha da glenoide
e valores da trilha da glenoide por posicao

60 graus 90 graus 120 graus

Arco de contato (mm) 17,03 18,62 23,24
Distancia anteroposterior Griffith (mm) 23,61 23,61 23,61
Distancia anteroposterior Omori (mm) 22,28 22,28 22,28
Trilha da glenoide Griffith 72,13%  78,86%  98,43%
Trilha da glenoide Omori 76,44% 8357% 104,31%
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Tabela 17 — Comparacao dos valores de comprimento do ponto medial de
contato até a insercdo do manguito rotador e correspondente valor
da trilha da glenoide por posicdo articular, antes e depois do
carregamento das forcas

60° 90° 120°
DESATIVADO ATIVADO DESATIVADO ATIVADO DESATIVADO ATIVADO
Contato Omori 25,68 17,03 19,66 18,62 22,98 23,24
Contato Griffith 16,88 17,03 20,27 18,62 24,41 23,24
Trilha Omori 71,23% 76,44% 88,24% 83,57% 103,14% 104,31%
Trilha Griffith 71,50% 72,13% 85,85% 78,86% 103,39% 98,43%

Tabela 18 — Resultado do estudo original e do modelo com e sem ativagéo das
forcas musculares, segundo a técnica de Yamamoto

Trilha Comprimento

Posigéo articular e vamamoto Modelo Modelo vamamoto Modelo Modelo
referéncia da medida desativado Ativado desativado Ativado
45° até cartilagem 71% + 27% - - 16,2 + 6.2mm - -

60° até cartilagem - 61,88% 69,42% - 14,61mm 16,39mm
90° até cartilagem 69% + 16%  85,85% 78.86% 15,8 + 2,5mm 20,27mm 18,62mm
90° até manguito 84% +14%  85,85% 78,86% 18,4 £ 2,5mm 20,27mm 18,62mm
120° até cartilagem - 88,39% 84,33% - 20,87mm 19,92mm

Fonte: Yamamoto et al.32

Tabela 19 — Resultado do estudo original e do modelo com e sem ativacdo das
forcas musculares, segundo a técnica de Omori

60° Trilha Comprimento
- . . Modelo Modelo . Modelo Modelo
Posicdo articular ~ Omori . . Omori . .
desativado ativado desativa ativado
60° 89% +14% 71,23% 76,44% 20,7 +4,5mm 15,87mm  17,03mm
90° 83% +12% 88,24% 83,57% 19,4 +3,9mm 19,66mm 18,62m
120° 82% +10% 103,14% 104,31% 189 +2,7mm 22,98mm 23,24mm

Fonte: Omori et al.*1
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Figura 36 — llustragdes do conceito de trilha da glenoide3?. Contato da glenoide na superficie
articular da cabeca do Umero a 90° de rotacdo externa e diferentes graus de
abducéo: A. 60°; B. 90° C. 1209 D. Contorno da silhueta da glenoide em relacdo
ao Umero em cada posi¢éo articular; E. Trajeto do contato das 3 posi¢des ilustrando

topografia da trilha da glenoide
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6 DISCUSSAO

O tratamento cirargico da instabilidade glenoumeral anterior € um tema
extensamente estudado na historia da medicina. A técnica de Bankart, descrita
em 1923 e publicada em 193822, foi um marco para o tratamento dessa entidade
e, com seu subsequente desenvolvimento técnico e tecnoldgico, tornou-se um
dos procedimentos mais realizados pelo cirurgido de ombro, com resultados
muito satisfatérios3%47.51, Porém, como em qualguer outro procedimento
extensamente realizado, existem falhas e complicacfes. As taxas publicadas de
incidéncia de luxacéo recorrente apos este reparo capsulolabral anterior variam
até 30%8,9,30,47,51,55,57_

O estudo dos fatores preditivos de falha da cirurgia de Barkart € um tema
recorrente na literatural317.18,27.30.39,47.51,52.138 = A importancia de explorar os
fatores de risco para a falha do reparo capsulolabral na instabilidade glenoumeral
anterior encontra-se na necessidade de evitar cirurgias de revisdo, que séo
tecnicamente mais dificeis!®138140 e no impacto econémico proporcionado pelo
afastamento do paciente de suas atividades laborais’. Dentre os fatores
preditivos de falha, a presenca de lesbes 6sseas € um dos principais temas
estudados?328-30:35,40,48-50,53,54,56,58,59 ' cerca de 70% dos pacientes com recidiva
pés-operatéria apresentam alguma lesédo éssea significativa'4t. Com o objetivo
de entender melhor os mecanismos de falha envolvidos nas lesdes 0sseas,
novos conceitos estdo sendo desenvolvidos. Em 2007, uma corrente de estudo

foi iniciada por Yamamoto et al.®?, o conceito da trilha da glenoide.
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Como forma de caracterizar a trilha da glenoide, foram feitos estudos em
cadaveres por meio de representacfes tridimensionais de exames de
imagens324%41 Porém, esses estudos apresentam a limitacdo de ndo contemplar
forcas fisioldgicas atuantes na articulacdo glenoumeral durante o arco de
movimento, 0 que pode modificar os achados de contato entre as superficies
articulares®”142, Ensaios biomecanicos em cadaveres apresentam limitagées por
conta de deterioracdo tecidual, diminuto nimero de musculos avaliados e
imprecisbes na avaliacdo das forca por sensores, o que dificulta previsdes
globais®7120.124142 34 a avaliacdo dos parametros biomecanicos in vivo
apresenta restricdes técnicas e éticas importantes.

Modelos numéricos podem solucionar muitos desses desafios ja que, de
forma néo invasiva, possibilitam aplicar forcas em diversos graus e direcdes e
prever os desdobramentos biomecanicos de forma impossivel de serem
avaliados experimentalmente'®’. A simulacdo numérica mostra-se uma
ferramenta muito Gtil nos estudos biomecanicos por apresentar melhor custo-
efetividade do que estudos laboratoriais, clinicos ou feitos em animais*?. Porém,
€ muito dificil de ser feita com qualidade e, para isso, € fundamental que a
construcdo do modelo seja direcionada para obter-se a melhor resposta para o
questionamento cientifico em questdo, além de simular de forma acurada as
situacdes encontradas na realidade?.

A Figura 37 ilustra o aumento expressivo do interesse em modelos
numeéricos do ombro, como demonstrado pelo crescimento exponencial do
namero de publicacbes baseadas nessa ferramenta, principalmente a partir do
ano 2000%3107.143  Esse fendmeno foi impulsionado pelo crescente interesse da

industria de artroplastias (préteses) por informacées biomecanicas'** além dos
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recentes avancos tecnologicos e aprendizado técnico que possibilitaram
solucbes aos desafios proporcionados pela anatomia e biomecanica do ombro,
visto que apresenta grande liberdade de movimento, pouca estabilidade estatica
e complexa estabilidade dinamica.

Grande parte destes modelos numeéricos reproduz um ambiente anatdémico
e biomecanico fidedigno, porém, para uma analise criteriosa sobre o contato
articular, como a da trilha da glenoide, é preciso agregar uma tecnologia que
observe de forma assertiva o efeito das forcas em superficies de morfologia
heterogénea. A técnica de elementos finitos acrescenta ao modelo numérico a
capacidade de obter-se esses resultados em estruturas com detalhamento

anatdmico e funcional complexo4>46.72,

Publications on numerical model of the shoulder
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Figura 37 — indice de publicacbes internacionais baseadas em modelos
numéricos de ombro
Fonte: Favre, 201143
O chamado Método dos Elementos Finitos, ou MEF, foi originalmente
criado por Turner em 1956 para solugcdo de equacdes relacionadas a

biomecanica, engenharia civil e aeronautica*®. Os diversos tipos de problemas

fisicos encontrados nas ciéncias e nas engenharias, como tensdo ou
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deformacéo, sao descritos matematicamente na forma de equacdes diferenciais
ordinarias e parciais**#>72, A solugdo exata dessas equacdes usualmente é fruto
de método de solucdo analitica de equacdes algébricas e diferenciais aplicados
a geometrias e condi¢cdes de contorno particulares e bem conhecidos. Ja a
obtencdo dessas solucfes analiticas exatas para geometrias e condi¢cdes de
contorno muito complexas € impraticavel, ou impossivel, em alguns casos.

Para solucionar essa questdo, o MEF, com a ajuda de computadores, utiliza
padrées numéricos que levam a solucbes aproximadas do problema real.
Inicialmente, é feito um prototipo virtual que represente a geometria do objeto a
ser estudado, fisicamente, esse objeto € chamado de corpo continuo e é
composto por infinitos pontos. Para entender o que acontece com esse corpo
continuo a partir da aplicacdo de determinadas condi¢cdes de contorno sobre ele,
€ necessario que se saiba como esses pontos interagem entre si. Através da
metodologia de elementos finitos, o corpo continuo € discretizado, ou seja, €
divido em um nuUmero finito de elementos’. Esses elementos possuem
geometria e propriedades mecéanicas conhecidas e sao ligados entre si por areas
denominadas de nés*°. Quanto maior a quantidade de elementos, mais fidedigna
€ a representacdo e maior 0 custo computacional agregado a simulacdo. Agora,
em vez de analisar o corpo continuo com infinitas varidveis desconhecidas,
analisa-se o comportamento de uma quantidade finita de elementos e como eles
interagem entre si, dessa forma, consegue-se um resultado aproximado do
problema real*>7>.

A aplicacdo do MEF em estudos biomecéanicos de ortopedia foi iniciada em
197246, e, em 1983, jA era considerado um método estabelecido com bons

resultados, apesar do reconhecimento de algumas de suas limitacdes’®. Desde
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entdo, com a evolucao tecnolégica, houve um grande aumento de sua validacao,
aceitacdo e utilizagdo*34477.7®,_ O método tem como vantagens o fato de ser ndo
invasivo o que possibilita a analise de situacfes alvo e obtencéo de resultados
de momento ou apds repeticbes de movimentos durante um tempo
determinado**. Desta forma é possivel observar resultados de inumeras
variaveis de uma forma dinamica, precisa e temporal.

O estudo das estruturas biolégicas (osso, ligamento, cartilagem, musculos,
entre outros) por meio de elementos finitos aumentou nas ultimas décadas por
conta de solucbes matematicas que contemplam a nao linearidade e
complexidade da deformacao de tais estruturas, ou seja, por meio de férmulas
matematicas que traduzem as caracteristicas biomecanicas de cada
estruturat'®1’  isso possibilita uma boa representacdo das condicdes
encontradas in vivo. Este método provou ser Uutil para o estudo do
comportamento de qualquer unidade funcional, a despeito de sua complexidade
geomeétrica, porém sua aplicacao na rotina clinica ainda € comprometida devido
ao tempo e o custo para sua aplicacdo. Atualmente, mostra-se uma poderosa
ferramenta no campo da cirurgia ortopédica, principalmente das artroplastias, ao
aprimorar o entendimento da biomecéanica tanto em situagdes de normalidade
como patoldgicas**®, ao contribuir para um melhor entendimento de cinematica
e, por ser interativo, ao possibilitar a observacédo de situacfes mutaveis como
simulacées de transferéncia de tenddo'*®, colocacédo de préteses’*7136 ou
ainda o comportamento biomecanico de lesbes 6sseas'®

Desta forma, com a ajuda do MEF, refinados modelos numéricos de
diversas articulagcdes podem ser construidos com base em suposi¢cdes sobre

suas relagbes geométricas e estimativas de dinamicas envolvidas (Figura 38).
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Como método de avaliacdo da trilha da glenoide, nosso estudo prop6s o
desenvolvimento de um modelo numérico musculo esquelético 3D com utilizacdo
do MEF, a fim de representar as caracteristicas biomecanicas fisiologicas
presentes no arco de movimento de abducéo e rotacdo externa. Ao reproduzir
um ambiente que simula de forma mais verossimil as condicbes de contato
articular, € possivel avaliar as caracteristicas da trilha da glenoide em uma

situacdo mais proxima do real.

Figura 38 — Modelo numérico da articulacdo glenoumeral com uso do MEF. A.
Aspecto final do modelo a 0° de abducao. B. Detalhes das malhas
de elementos finitos das cartilagens articulares da glenoide e da
cabeca do umero. C. Detalhes da area e pressdo de contato
promovida pela glenoide na superficie articular da cabeca do Umero

Para a construcdo do modelo pode-se usar informagdes geométricas e
funcionais advindas de bancos de dados antropométricos ou dados
individualizados de exames, como RM, TC, EMG e radioscopia. Idealmente, os
modelos devem ser dimensionados com base em parametros recolhidos
individualmente™ 7678, O uso dos métodos de imagens facilita a validacdo de
hipoteses matematicas do modelo, tais como o CR da articulagéo glenoumeral e

os bracos de alavanca da musculatura.
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O desenvolvimento de nosso modelo baseou-se em informacbes de
imagens radiolégicas de artro-TC e artro-RM. Esse fato € uma grande vantagem
deste modelo’®146, pois o detalhamento geométrico alcancado é superior as
suposicdes tedricas e as aproximacoes feitas por modelos construidos com base
em banco de dados antropométricos®3858890  Qutra vantagem é que a
representacdo das diversas posicOes articulares foi orientada pela disposicéo
dos ossos encontrada na artro-TC. Esse fato contribui para uma representacéo
mais fidedigna da posicdo relativa entre 0s 0SSO0S ao minimizar erros
matematicos advindos de suposi¢cdes tedricas. O grande investimento na
precisdo geométrica e de posicionamento relativo do imero e escapula é fruto
da demanda para caracterizar o contato articular e a trilha da glenoide da forma
mais fiel possivel.

A escolha do voluntario seguiu um critério antropométrico que o
aproximasse de um representante médio da populacdo em risco de luxagdo
glenoumeral. A taxa de maior prevaléncia ocorre no sexo masculino, em faixa de
idade entre 25 e 30 anos’1%57. Nosso voluntario encontra-se de acordo com os
dados antropométricos dessa faixa de idade e sexo!%. A escolha da lateralidade
deveu-se a maior prevaléncia de luxacdes ocorrerem em ombro dominante, e o
mesmo ser o ombro direito. Para diminuir o risco de alteragcfes anatdmicas
individuais, o historico pessoal de lesdo no ombro direito foi um critério de
excluséo.

Existem varios fatores biomecanicos que determinam a dinamica e
resultados dos modelos numeéricos, 0s principais séo: o centro de rotacéo, o
sistema de coordenadas, as estruturas representadas, suas respectivas

caracteristicas, as condi¢cdes de contato e de limite. Na literatura, um grande
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namero de modelos numeéricos apresentam simplificacdes a fim de diminuir a
complexidade da andlise, ao reduzir o nimero de variaveis possiveis®3-
91.95107.119 " s50 exemplos de simplificagbes: restringir movimentos translacionais,
desconsiderar a participacéao de certos grupamentos musculares e a adocao de
CR fixo ao considerar a articulagdo do ombro como bola-soquete. Essas
medidas, apesar de serem Uteis por tornar factiveis as analises complexas,
podem alterar as forcas de reacdo e de tensédo articular, além de interferir na
analise da deformacéo tecidual, da area e da pressao articular.

As estruturas representadas no modelo sélido sdo: o Umero e a glenoide,
com suas respectivas cartilagens, e os musculos deltoide, supraespinhal,
infraespinhal, subescapular e redondo menor. Para um primeiro modelo,
consideramos serem estas as estruturas mais determinantes para a analise do
contato articular®>9%101 A capsula articular, ligamentos e labio glenoidal ndo sdo
representados neste modelo, a adi¢cao dessas estruturas seria muito trabalhosa
pois, além de sua representacédo individualizada pelos exames de imagem ser
dificil e seu refinamento geométrico ser dispendioso, aumenta-se a
complexidade matematica da andlise®®192-194. O mesmo raciocinio serve para
outros grupamentos musculares que ndo sao essenciais para a estabilizacao do
modelo numérico de ombro!4’. Para o objetivo deste estudo, entendemos que a
vantagem biomecanica de se representar essas estruturas ndo se justificaria
frente a complexidade que agregaria a andlise, por conta disso, optou-se por
essa simplificacéo.

O centro de rotacédo da articulacdo € um ponto chave para as afericdes
biomecanicas, a localizacdo desse ponto tem influéncia na cinematica e na

distribuicdo de forgas articulares e musculares. Existem diversas técnicas de
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afericdo do CR, tanto de pontos fixos como dinamicos, todas apresentam
vantagens e limitagcdes®!:110.148-150 Uma grande parte dos modelos numéricos de
ombro utiliza a técnica de sphere fitting, descrito por Meskers et al.*19, que parte
de uma simplificacéo da dinamica articular como sendo bola-soquete. De acordo
com essa técnica, o CR coincide com o centro geométrico articular, que € o
centro de uma esfera encaixada na glenoide que tenha o diametro da cabeca do
Uumero. Para determinar o centro, utiliza-se uma selecéo de pontos da superficie
dessa esfera e, pela melhor interseccao de retas que passem por esses pontos,
define-se o centro geométrico.

Essa técnica tem a vantagem de facilitar os calculos e previsdes do modelo,
diminuindo a complexidade de variaveis de forc¢a, ja que trabalha com um ponto
de referéncia fixo. A desvantagem deste método € que a simplificacao feita por
assumir que a articulagéo funciona como bola-soquete, ou seja, com um CR fixo,
diminui a influéncia de movimentos de translacdo que ocorrem entre a cabeca
do Uumero e a glenoide decorrentes da ndo confluéncia entre as superficies
articulares, Portanto, a mudanca dindmica da posicdo desse centro nao é
contemplada, o que pode alterar os resultados do modelo. Apesar da
desvantagem tedrica, estudos demonstraram que a técnica de calculo de CR fixo
pode ser equivalente as técnicas de centros dindmicos em modelos numéricos
estaveis'®15! este modelo utilizou a técnica de sphere fitting para definir um CR
fixo. A andlise do desvio padréo dos raios utilizados pelo sphere fitting, tanto para
a face articular da cabeca do umero quanto da glenoide, demonstrou ser possivel
considerar essas superficies de forma esférica com desvios padrao menores que
2%, ou seja, as referéncias utilizadas neste modelo permitem um calculo preciso

do CR pela técnica do sphere fitting.
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Como ponto de referéncia para os subsequentes ajustes € necessario
definir um sistema de coordenadas, essas coordenadas correlacionam a posicao
3D de cada ponto do modelo, o que possibilita fazer os ajustes necessarios,
medicdes de forcas e inter-relagcbes entre os diversos pontos. O sistema
preconizado pela International Society of Biomechanics (ISB) para uma
padronizacdo dos modelos numéricos utiliza como referéncia o CR e o0s
epicondilos medial e lateral'®?, porém a escolha do sistema de coordenadas pode
ser individualizada de acordo com o objetivo do modelo. Este estudo optou por
definir os eixos de referéncia no centro de rotacdo do umero de acordo com 0s
planos cardinais mediolateral, superoinferior e anteroposterior a partir de linha
normal a superficie articular da . Essa opcéo foi escolhida por facilitar a posterior
liberacdo dos graus de liberdade da translacdo do Umero nesses eixos e também
para facilitar o estudo da capacidade de estabilizacdo dos segmentos
musculares a partir da direcdo das forcas exercidas por eles. Outra vantagem
dessa escolha foi a possibilidade de utilizar a referéncia de Favre et al.'*® para
definir o trajeto e braco de alavanca dos grupos musculares por tratar-se da
mesma origem de sistema de coordenadas.

Alguns problemas podem surgir da traducéo das informacgdes dos exames
de imagem para a constru¢cdo de modelos sélidos. As estruturas sélidas sédo
reconstruidas individualmente, mas mantém sua relacédo espacial, imprecisdes
nas fases de aquisicdo de dados e de reconstrucdo podem levar a erros de
dimensdo das estruturas. Como se trata de ambiente 3D, podem ocorrer
interseccbes de estruturas em um mesmo ponto, 0 que ndo corresponde a
realidade. Para solucionar esses erros, um trabalho de ajuste geométrico faz-se

necessario.
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O refinamento geométrico pode ser feito por meio de diversas técnicas,
isoladas ou combinadas, técnicas que utilizem valores médios ajudam a reduzir
essas imprecisées e chegar a um valor mais perto do real. Alguns autores %>11°
trabalham com a hipotese de que o espaco entre 0s 0ssos observado nas
imagens da TC é preenchido por cartilagem, assim a espessura de cada
cartilagem seria determinada como sendo a metade da lacuna entre a cabeca
do Uumero a fossa glenoidal da escapula. Ja outros estudos utilizam-se
integralmente de dados da literatura para definir esses parametros, como
curvatura e espessura da cartilagem®19, Em outros casos, prefere-se utilizar o
sphere fitting para esse ajuste'*3, por meio de selecdo de uma certa quantidade
de pontos na superficie, sendo o minimo recomendado de 40 pontos!'?, porém
utilizar integralmente a técnica de sphere fitting pode representar limitacédo, ao
admitir-se a cartilagem da glenoide como perfeitamente congruente a da cabeca
do Umero???,

Nosso trabalho considerou as superficies articulares das cartilagens como
ndo perfeitamente congruentes®:'12, a da glenoide foi idealizada como
esféricalll119143 e a da cabeca do Umero como uma elipsoide®®l112.114 A
determinacdo da espessura média baseou-se no estudo de Soslowsky et al.!!,
e 0s raios articulares da cartilagem da cabeca do umero foram baseados no
trabalho de Zumstein et al.}!?. Esses valores foram corrigidos para o melhor
ajuste aos parametros anatébmicos do modelo. O ajuste da espessura e raio de
curvatura da cartilagem da glenoide utilizou o sphere fiitting e a referéncia de
distancia entre os ossos encontrados na artro-TC. Neste trabalho, a quantidade
de pontos selecionados para o sphere fitting foi maior por entendermos que

7

quanto maior a quantidade de pontos, mais fidedigna € a representacao.
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Entendemos que desta forma, diferentemente desses outros estudos,
respeitamos 0s parametros anatbmicos individuais do voluntario, sem
desconsiderar os parametros antropométricos e a anatomia incongruente dos
raios de curvatura.

As caracteristicas biomecanicas das estruturas do ombro foram baseadas
em dados da literatural®®116.117 Essa escolha deve-se a incapacidade pratica de
realizar um ensaio biomecanico no mesmo voluntario, ja que se trata de modelo
Vivo, e por ja existir um banco de dados validado das propriedades biomecéanicas
dessas estruturas'®®116.117 ~As estruturas 6ésseas foram reconstruidas pelo
padréao de reconstrucéo do software Abaqus, que séo elementos R3D3 (sigla de
“R” para rigido, “3D” para tridimensional e “3” para triangular). Neste modelo, os
0SS0S possuem um comportamento de corpo rigido, essa escolha foi feita devido
a grande diferenca de rigidez existente entre as estruturas Osseas e
cartilaginosas e também devido ao foco do estudo ser a andlise das
caracteristicas mecanicas do contato articular entre as cartilagens6:153, Além
disso, essa medida demonstrou uma reduc¢do no custo computacional da andlise
sem prejuizo significativo da distribuicdo de cargas quando comparado com
outros parametrost®153 A cartilagem foi reconstruida com elementos C3D10M
(sigla de “C” para continuo, “3D” para tridimensional, “10”para o nUmero de nos,
e “M” para modificado), que sdo robustos e apropriados para problemas
envolvendo contato. O comportamento material das cartilagens foi definido como
sendo hiperelastico Neo-Hookean, que representa materiais que séo submetidos
a grandes deformacdes e que apresentam uma relacéo tensao-deformacéo néo
linear, caracteristica que possibilita deformacdes dessa estrutura de forma

condizente com o mecanismo de contato fisiolégico do ombro*16:117,
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O ventre muscular, considerado uma linha de forca entre suas insercgoes,
teve sua linha de acdo ajustada para estar em contato com a superficie éssea.
Devido a representacao em diferentes sistemas de coordenadas, esse ajuste foi
feito manualmente, com a alocacédo dos pontos de referéncia em contato com a
superficie 0ssea. Os casos em que ocorreram passagem da linha de acéo
através de estruturas anatbmicas foram corrigidos pela técnica de obstacle-
set®88 desta forma, esses segmentos musculares envolvem essas estruturas,
gerando, assim, uma forca de contato entre o musculo e 0 0sso (wrapping).

Os pontos de origem e inser¢cdo musculares seguiram as referéncias de
posicionamento e de braco de alavanca da literatura, e foram ajustados a
anatomia particular deste modelo. Escolheu-se como entrada a referéncia de
Favre et al.?°, por conta da semelhanca metodoldgica do tracado muscular e da
propor¢cdo da area seccional entre 0os grupamentos musculares, além de
considerarmos o0 mesmo ponto de CR. O ajuste dos bracos de alavanca levou
em conta o CR, as referéncias anatbmicas particulares das areas de insercfes
deste modelo, obtidas da artro-RM, e trés pontos referéncia de insercéo
muscular na superficie 6ssea, que guiaram as subsequentes inser¢des. Desta
forma, buscamos o melhor posicionamento do ponto de origem e insergcao que
reproduzisse o valor desses bracos de alavanca ajustados para a morfologia e
dimensdes do modelo.

Com relacdo as condicdes de limite estabelecidas, a escapula foi definida
fixa, ndo sendo capaz de realizar qualquer movimento, e somente o umero é
capaz de realizar movimento translacional. Essa caracteristica facilita os calculos
por diminuir variaveis de interferéncia da escapula na translacéo. A rotacédo da

escapula pode alterar o brago de alavanca da musculatura e, portanto, interferir
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na estabilidade do modelo e nos resultados de contato articular®*. O ritmo
escapuloumeral foi calculado de acordo de acordo com a posi¢ao relativa entre
a escapula e o umero, estimada na artro-TC em cada posicao (Tabela 12). O
modelo numérico ndo contempla a interferéncia de forcas de atrito nas
caracteristicas de contato, essa simplificacdo é realizada em outros modelos
numéricos com a justificativa de diminuir a complexidade da analise°®.

Sobre os graus de liberdade de movimento do Umero, permite-se a
translacéo no eixo vertical, horizontal e axial, mas a rotacéo é fixa. Para isso, 0s
graus de liberdade do Umero sédo liberados de forma gradual durante a
simulacéo, a fim de facilitar a convergéncia do modelo, a escolha por ndo permitir
a rotacdo do umero foi devido a complexidade que seria agregada a analise.
Essas medidas possibilitaram a construcdo de um modelo estavel e que
contempla o grau de liberdade translacional, isso traz uma importante vantagem
biomecéanica para nosso modelo, jA que uma grande parte dos modelos
numeéricos ndo contemplam graus de liberdade translacionais®-8%°1, o que pode
ter influéncia na trilha da glenoide. A desvantagem é que o modelo se baseou
em um CR fixo, considerou a escapula fixa, simplificacbes que podem interferir
na afericdo da translacao.

O processo de validacdo € uma etapa importante para confirmar se as
informacdes do modelo numérico sdo confiaveis*34478.79.107 pnode ser feita por
meio de comparacdes dos resultados encontrados com o0s de ensaios
biomecanicos in vivo ou em cadaveres, ou comparando os dados de estudos
reconhecidamente confiaveis. A escolha das variaveis de comparacdo do
processo de validacao é individualizada para cada modelo de acordo com o tipo

de construcédo e de seu objetivo. Apés o modelo estar propriamente validado,
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poderemos assumir que os achados encontrados dentro do modelo possam
corresponder, de forma aceitavel, a achados in vivo. Desta forma, € possivel
considerar que as caracteristicas da trilha da glenoide encontradas nas diversas
posicdes articulares deste modelo sejam uma boa aproximacéo da realidade. O
processo de validacdo deste modelo seguiu duas etapas: validacdo das

caracteristicas anatémicas e validacao das forcas fisioldgicas atuantes.

R —

Figura 39 — Aspecto final da anatomia do modelo numérico em CAD ap0s
trabalho geométrico na posicao de 0° de abducéo

A analise critica das caracteristicas geométricas demonstrou que nosso
modelo reproduz de forma aceitavel uma anatomia padrao (Figura 39), ja que os
achados sao comparaveis as medidas encontradas nos estudos anatbmicos da
literaturab9.61.111-115,127 - Como ponto de partida, verificou-se se as superficies
Osseas e cartilaginosas obtidas pelos exames de imagem que poderiam ser

representadas como superficies esféricas, para isso foi feita uma andlise de
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desvio padrdo dos seus raios de curvatura utilizados pela técnica de sphere
fitting. Os resultados apresentados na Tabela 3 foram semelhantes aos de
Soslowsky et al.lll, e demonstram ser possivel a posterior representacdo
dessas superficies de forma esférica, com desvios padrdo menores que 2%.

Seguiu-se 0 ajuste da morfologia da escapula, especialmente a glenoide,
principal regido de interesse para o estudo, realizada pelo sphere fitting da fossa
glenoidal. De acordo com Zumstein et al.}'?, a fossa glenoidal apresenta
superficie elipsoide, assim como a cabeca do umero, e apresenta diferenca de
12 mm entre os raios de curvatura nos planos coronal e transversal, porém, os
resultados de Soslowsky et al.''! mostraram que existe a possibilidade de se
encaixar uma esfera nessa superficie com um desvio padrdo menor que 1%.
Optou-se por representar a superficie articular da glenoide como uma superficie
esférica, devido, principalmente, a falta de referéncias geométricas para a
construcdo de uma superficie elipsoide e a boa aproximagéo de sua anatomia a
uma superficie esférica, como demonstrado pela tabela 5.

As tabelas 10 e 11 mostram boa correlacao entre as dimensdes da glenoide
e os dados antropométricos da literatura. Ikemoto et al.!’® avaliaram as
dimensdes da glenoide encontrando valores méaximos, minimos e médios de
diversos segmentos, da area da fossa da glenoide e também de um indice de
normalidade da glenoide entre 0 segmento superior e o inferior. A Tabela 10
demonstra que o0s resultados estdo de acordo com os resultados
antropométricos de lkemoto et al.''®>, com destaque para o indice de
normalidade da glenoide, considerado de 0,76 (0.66 a 0.86), que foi de 0,73
neste estudo. Ja a Tabela 11, mostra boa correlacdo entre as dimensdes da

fossa glenoidal com os achados de lanotti et al.l!4, exceto pelo segmento
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superior que € menor. As A Figura 15 ilustra que a morfologia da cartilagem da
glenoide apresenta uma forma de péra, assim como descrito por lannotti et
al.''4, A area superficial dessa cartilagem, de 606 mm?, e a espessura média de
2,3mm, determinada juntamente com a da cartilagem da cabeca do Uumero,
apresentam valores condizentes com os da literaturat't13,

Com relacdo as dimensfes do Umero, o angulo cervicodiafisario deste
modelo foi de 130,1° e esta coerente com os dados encontrados na literatura,
esse valor esta no limite inferior da média encontrada por lannotti et al.*!4, 135
+ 5% e dentro da faixa de variacdo de 120° a 145°. A andlise da versdo umeral
nao foi possivel por conta dos estudos de imagem nao contemplarem os
epicondilos, o que € uma limitacdo desta analise.

Com relacdo a superficie articular da cartilagem da cabeca do Uumero,
optou-se por representa-la como uma superficie elipsoide, diferentemente da
glenoide. Essa escolha foi feita pois os resultados de contato entre as superficies
articulares demonstraram ser mais homogéneos do que sua representagao por
uma superficie esférica, além da vantagem de representar-se de forma mais
fidedigna a ndo conformidade da articulacdo glenoumeral'?27. Ao analisarmos
a anatomia da cabeca do Umero a partir de um corte coincidente ao plano do
colo anatdmico do Umero, percebe-se que sua regido periférica realmente se
assemelha a uma elipse, como ilustrado na Figura 31. As tabelas 8 e 9
demonstram que a analise comparativa dos raios de curvatura, tanto da face
0ssea quanto da articular da cartilagem da cabeca do umero, tém boa correlagcéo
com os dados antropométricos, principalmente dos estudos que néo consideram

a cabeca do umero como esférica.
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A espessura da cartilagem da glenoide foi determinada juntamente com a
espessura da cartilagem da cabeca do umero, de forma que a espessura média
de ambas as cartilagens estivessem dentro dos valores apresentados por
Zumstein, et al.*'3. Considerou-se também a distancia entre a cabeca do Uimero
e a fossa glenoidal da escapula na posicéo de 0 graus de abducdo encontrada
pelos exames de imagem, por representar o intervalo entre 0s 0Ss0s que seria
preenchido por cartilagem®119, A espessura média da cartilagem da glenoide
(2,3 mm) esta um pouco acima do valor apresentado por Zumstein et al.}13. E
valido notar que a distancia minima entre a superficie 6ssea da cabeca do Umero
e a superficie 6ssea da fossa glenoidal da escapula, encontrada nos exames de
imagem, foi de 2,21mm. A espessura da cabeca do umero, como definida por
lannotti et al.''#, foi de 18mm no limite inferior da média encontrada pelos
autores, que é igual a 20 + 2,0 mm, e dentro da variacdo de 15 mm a 24 mm. A
distribuicdo da espessura da cartilagem ilustra maior espessura na periferia da
glenoide, e maior espessura na area central na cabeca do umero, achado que
vai ao encontro das caracteristicas de distribuicdo de espessura da
literatura®0113,

As cartilagens glenoumerais apresentam uma superficie articular n&o
congruente (“mismatch”) e sdo mais semelhantes a um elipsoide do que a uma
esferab112114  Apesar disso, muitos dos modelos descritos na literatura
simplificam essas superficies como esféricas e congruentes®:106.11° tendo como
justificativa os resultados apresentados por Soslowsky et al.''l. Sabe-se que
essas simplificacbes podem levar a representacbes que comprometam o0s
resultados obtidos e uma representagcao criteriosa torna-se mais relevante no

estudo das caracteristicas de contato articular®®-119.120 Neste modelo existe uma
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diferenca entre os raios 6sseos de cerca de 7 mm, e ao final do trabalho
geométrico, verificou-se que as superficies articulares das cartilagens deste
modelo ndo sdo congruentes, ja que a esfera que melhor se encaixa na fossa
glenoidal da escapula é de cerca de 27mm, enquanto os raios da elipsoide da
cabeca do Umero variam entre 23mm e 26mm. Esse fato confere uma maior
fidelidade a este modelo quando comparado com a real fisiologia articular®t:112,

A validacdo do ambiente biomecanico do modelo baseou-se na
comparacao de dados de area e localizacdo do contato, de forca de reacéo
articular e forcas musculares com dados da literatura e de analises numeéricas
mais recentes do ombro®061.90.118-135 ° Anesar de serem parametros importantes
para evidenciar que o modelo se encontra equilibrado e reproduzindo o padréo
de ativacdo muscular e forca de reacdo articular verossimil, diferencas
metodoldgicas prejudicam a comparacdo do ambiente biomecéanico entre os
estudos da literatura.

Existem particularidades do nosso modelo que dificultam essa
comparacao, como a avaliagdo em 90° de rotacao externa, a presenca de forcas
de coaptacdo muscular (wrapping) e a translacdo em 3 planos. Nao obstante, a
observacdo de que existe um comportamento similar desses parametros,
mesmo com a mudanca de posi¢ao articular, corrobora para a conclusdo de que
0 modelo se comporta de forma estavel e dentro de uma realidade fisiolégica
aceitavel. A melhor forma de validacdo seria um ensaio biomecanico com o
mesmo substrato anatdbmico utilizado para o modelo, como explicado
anteriormente, essa analise € tecnicamente impossivel de ser feita em nosso
estudo por se tratar de informacdes obtidas de voluntario vivo. Outra maneira

seria por meio da introducdo de sensores em artroscopias e a posterior
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reproducdo da posicdo articular proposta, porém limitacbes éticas e a
indisponibilidade técnica impossibilitam essa alternativa.

A validacdo das forcas musculares estimadas ainda € uma questao
desafiadora dos modelos musculo esqueléticos. As primeiras tentativas eram
compostas por comparacoes das forcas musculares calculadas com resultados
de EMG?®3 ou por meio de temporiza¢do muscular, que considera o deslocamento
dos ventres musculares em funcdo do tempo®, porém, esses métodos néo se
mostraram bons indicadores da magnitude de forca muscular. Estudos mais
recentes propuseram algoritmos de calculo de forca muscular e também
parametros de atividade muscular especificas de acordo com a posigéo!19.121.143,
Embora existam diferencas metodolégicas, a comparacao desses dados com 0s
do nosso estudo mostra que existe semelhancas no comportamento de ativacéo
muscular. O padrdo basal levemente superior das atividades das forcas
musculares pode ser explicado pelo fato deste modelo contemplar as forgas de
coaptacdo muscular e de nao simplificar a anatomia como bola-soquete, o que
subestima a acédo estabilizadora da musculaturatt®120,

O subescapular, considerado o0 principal estabilizador anterior
dindmico®°*31 é o musculo mais ativo deste modelo durante todo a arco de
movimento. Entendemos que esse fato ocorre devido a necessidade de uma
maior acao de estabilizacdo anterior para que a equacao de equilibrio de forcas
gere resultante em direcdo a fossa glenoidal. Essa acao do subescapular torna-
se mais relevante por conta da posicédo estudada, em 90° de rotacdo externa,
que tende a aumentar a for¢ca de coaptacdo muscular desse musculo e também
da auséncia de estabilizadores estaticos, como o labio glenoidal e a capsula

anteroinferior, que torna sua ativagdo ainda mais necessaria para a estabilizacéo
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do modelo, principalmente a partir de 90° de abducdo?!3?133.142 Esses achados
estédo de acordo com a tedrica vantagem biomecanica da cirurgia de Latarjet que,
ao interpor o tenddo conjunto apos a fixacdo do enxerto de coracoide,
potencializa a acdo do subescapular como estabilizador anterior dinamico,
principalmente na abdugdo em 90° de rotacéo externa?3155-157,

Com relagdo aos outros tenddes, a literatura®%121134135 defende que o
supraespinhal tem acao significativa nos primeiros graus de abducéo e diminui
drasticamente sua atividade a partir de 90°, fato que ocorre neste modelo em
gue o musculo deltoide segue a ativacdo padréo®121.128.134136 ' mantendo-se ativo
como um todo para manter a abducdo nas 3 posicOes estudadas, com
predominio da porcao intermédia. Porém, apdés 90° de abducdo, o deltoide
intermediario diminui sua atividade, enquanto as outras por¢ces ficam mais
ativas. Isso estd de acordo com a mudanca da linha de acdo do deltoide
intermédio que ocorre a partir de 90° de abducdo, de compressao para
cisalhamento, que faz a estabilidade depender mais das suas outras porgoes e
do manguito rotador'?:1?8, Também em concordancia com a literatura, os
musculos infraespinhal e redondo menor estdo ativos, com forga de estabilizacéo
principalmente até 90° de abducéo, quando essa necessidade diminui??,

A analise de comportamento da forca de reagdo articular e pressao de
contato na literatura é controversa. Sarshari et al.'?* avaliaram o comportamento
de diversos modelos numeéricos da literatura e observaram que os modelos
apresentam aumento da forca de reacdo e pressao de contato articular até 90°
de abducédo, mas divergem quanto ao comportamento além desse grau. A
maioria desses estudos demonstrou comportamento de reducdo da forca de

reacdo a partir dos 90° de abducéo, fato que vai ao encontro de Nnossos
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achados??*. Os indices de forca de reacdo articular deste modelo estdo
levemente superiores a média da literatura'?4, o que pode ser explicado por este
modelo considerar a acao de coaptacado muscular e necessitar da estabilizar uma
articulagdo ndo congruente!120 A estabilidade do sistema, demonstrada pela
resultante de forcas, que aponta medialmente em direcdo a glenoide®!, foi
alcancada somente por acdo muscular, o que sugere que o modelo conseguiu
uma resposta satisfatéria para a equacgéo de equilibrio e corrobora com a teoria
de que uma boa coordenacgédo da atividade muscular garante a estabilidade
articularé197,

Com relacdo a area de contato articular, existe divergéncia na literatura
entre os estudos feitos em cadaveres e os feitos por simula¢cdes numéricas, 0s
quais apresentam menores valores'?* Essa diferenca pode ser justificada pela
discriminagcdo mais acurada do contato entre superficies pelos modelos
numéricos. A comparagdo da area de contato deste modelo condiz com os
achados de outras simulagGes numéricas®%1?2 e com o fato de a &rea em rotacédo
externa ser menor do que em rotacdo neutra'??. Este modelo mostra que ocorre
diminuicdo da area de contato articular com a progressao do grau de abducéo
em 90° de rotacao externa .

O aumento do grau de abducdo também demonstrou que a area de
contato desloca-se de anterossuperior para anteroinferior na glenoide, e de
posteroinferior para posterossuperior na cabeca do Umero, 0 que tem boa
correlacdo com a literatura®9123125 Esse achado corrobora com o conceito da
trilha da glenoide e com o fato da maioria dos casos de instabilidade glenoumeral
anterior ocorrer na regiao anteroinferior. Vale destacar que o fato da analise de

contato deste modelo considerar a cartilagem e realizar analise em rotacéo
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externa justifica o achado de contato mais anterior na glenoide do que alguns
estudos da literatura 24126, como defendido por Massimini et al %3,

A analise da pressdo maxima de contato deste estudo demonstra um leve
aumento de até 90° de abducéo, que regride consideravelmente em 120° de
abducéo, o que é condizente com o comportamento das forcas musculares para
a estabilizacdo do modelo nessas posicées como demonstrado em alguns
estudos®::1?4, Conzen et al.'?’ referem que a pressdo maxima de contato
articular a 90° de abducéo e 90° de rotacdo externa é de 5,1Mpa, o que reforca
gue este modelo apresenta comportamento fisiolégico para essa posicao.

A variabilidade do comportamento da translacdo do Umero presente na
literatura compromete uma validagéo criteriosal?4. Apesar disso, os valores da
translacédo deste modelo, expostos na Tabela 14, mostram-se similares, tanto na
direcdo quanto na magnitude, aos reportados na literatura. Para cada posicao
articular, o valor total da translacao, distribuida nos 3 planos, nao ultrapassou
4mm, o que condiz com os achados da literatura em ambiente 3D%. Este modelo
demonstra que o Umero, em rotagdo externa, realiza translagdo superior nos
graus iniciais de abducéo e que inverte essa tendéncia a partir de 90°, quando
realiza translacdo inferior de cerca de 2,3mm até 120°, comportamento que
reproduz achados de diversas andlises®118119.124129 ~ Q comportamento da
translacdo no eixo horizontal também demonstrou uma correlacdo com a
literatural?®-125 ao constatar a translacédo anterior progressiva de 60° a 90°, que
regride em 120° até aproximadamente a mesma posicdo encontrada a 60°. A
analise do eixo Z evidencia translacdo medial levemente progressiva com o
aumento do grau de abducéo, o que esta de acordo com o0 comportamento das

forcas articulares e a anatomia elipsoide da cartilagem da cabeca do imero*?“.
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Frente a essas analises comparativas da anatomia e fisiologia mecanica
concluimos que este modelo numérico apresenta um ambiente de forcas
biomecanicas que condiz com uma resposta verossimil e, desta forma, a analise
da trilha da glenoide mostra-se confiavel para o objetivo proposto.

A escolha dos parametros de medicao da trilha da glenoide deste estudo
seguiu as sugestdes presentes nos estudos sobre a trilha da glenoide na
literatura>4!. Desta forma, a comparacdo entre os resultados é mais direta,
porém, a medicdo da dimensdo da trilha deste estudo seguiu pontos de
referéncia 3D, como o plano UCM, o que a torna mais acurada do que a utilizacao
de parametros bidimensionais. Além disso, a afericdo do comprimento
anteroposterior da glenoide utilizou também o método de Griffith et al.*®’, por
considerarmos ser este o comprimento maximo anteroposterior, diferentemente
do parametro de Omori et al.*l, que consideraram a distancia da linha
anteroposterior perpendicular ao ponto médio da linha de referéncia
superoinferior, como ilustrado na Figura 26.

Ikemoto et al.''®, apés analisar 93 pecas cadavéricas, concluiram gque os
valores mensurados no seguimento médio e inferior da glenoide séo
estatisticamente iguais, porém, nossa analise mostrou que existe uma diferenca
significativa do calculo da trilha da glenoide com pequenas alteracbes no
denominador, que corresponde ao comprimento anteroposterior da glenoide.
Consideramos que o comprimento maximo anteroposterior da glenoide, como
expresso pela técnica de Griffith et al.*3’, diminui influéncias de variacdes
morfologicas da glenoide, e representa um parametro mais confiavel para ser
usado como referéncia.

Neste estudo, a trilha da glenoide correspondeu a um valor de 70% a 80%
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do comprimento maximo anteroposterior da glenoide na faixa entre 60° a 90° de
abducéo, valor levemente abaixo do encontrado na literatura®?4!. Entendemos
gue o motivo do valor em 120° de abducao estar consideravelmente maior deve-
se ao fato de que nessa posicao o plano de medicdo UCM atravessa a glenoide
de forma obliqua, além de percorrer uma area que tem a insercdo do manguito
mais afastada do limite da cartilagem articular. De forma semelhante, ndo existe
diferenca entre os valores da trilha medidos até o manguito ou até o limite da
cartilagem em 90° de abducéao por conta do plano de medicdo UCM transpassar
um ponto mais inferior na cabeca do Umero, no qual a insercdo do manguito
rotador coincide com o limite da cartilagem. Esses achados expdem a
necessidade de uma melhor definicdo e padronizacdo dos parametros de
medicao da trilha da glenoide.

Yamamoto et al.®? introduziram o conceito de trilha da glenoide em estudo
que definiu uma razéo de contato articular entre a cabec¢a do Umero e a glenoide,
o comprimento desse contato foi considerado a distancia entre a borda medial
do contato da glenoide na cabeca do imero até a insercédo do manguito rotador.
Essa medida correspondeu, em 90° de abducao e 90° de rotacao externa, a 84%
do comprimento anteroposterior da glenoide, com uma variagao de +14%. Para
as outras posicdes, como as de 0° e 45° de abducdo em relacdo ao tronco, o
autor considerou o comprimento da trilha até a borda da cartilagem.

A andlise de Yamamoto et al.3? foi feita em pecas cadavéricas que, apesar
da manutencao do labio glenoidal, durante seu preparo tiveram a desinsercéo
da capsula posterior, supraespinhal, infraespinhal e redondo menor, o que € uma
desvantagem desta analise por desconsiderar a influéncia das forcas de

coaptacdo muscular (wrapping) que podem modificar a regido do contato
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articular. Para a estabilizacdo das pecas, utilizou-se forca de contato empirica
de 22 N promovida por cabos e polias inseridas em pontos aleatérios.
Entendemos que esse ambiente ndo reproduz de maneira fidedigna as
caracteristicas fisiologicas de forcas de contato articular e reacdes musculares.
As marcacdes dos limites de contato foram realizadas por meio de perfuracdes
com fios de Kirshner, muitas vezes sem visualizacdo direta, método que € pouco
preciso.

Nosso estudo tem a vantagem de levar em consideracéo a influéncia das
forcas musculares e articulares de uma maneira mais controlada e préxima a
condicao fisiologica real. Além disso, a medicao digital do contato pelo modelo
numerico é muito mais precisa do que a marcacao e a medicdo manual feita por
Yamamoto et al.®?, além do fato da pressédo de contato identificar o ponto final
do contato articular de uma forma mais assertiva.

Nossa andlise mostra que o valor da trilha da glenoide em 90° de abducao,
segundo parametros de Yamamoto et al.®?, é de 86% do comprimento maximo
anteroposterior da glenoide quando o modelo ndo apresenta o carregamento das
forcas, e de 79% apds a ativacdo muscular. A comparacdo com as outras
medidas realizadas por Yamamoto et al.3> demonstra que os valores obtidos,
tanto antes como depois da ativacdo muscular, apresentam-se dentro da
variagao prevista pelo autor. Esses achados ilustram a importancia de considerar
a influéncia das forcas articulares na analise do contato articular, j& que o valor
da trilha do modelo sem as forcas assemelha-se ao encontrado por Yamamoto
et al.®2, mas fica 7% menor quando as forcas séo ativadas.

Omori et al.** estudaram a trilha da glenoide por meio de andlise que

utilizou sobreposi¢éo de imagens de modelos solidos reconstruidos a partir de
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exames de RM nas posi¢cOes de 60°, 90°, 120° e 150° graus de abducado. As
cartilagens articulares ndo foram reconstruidas por Omori et al.**, que levaram
em conta somente as estruturas 0sseas para a analise do contato articular.
Entendemos isso como uma limitacao do estudo, ja que o contato articular ndo
€ realizado na superficie 6ssea, mas entre as superficies articulares da
cartilagem da cabeca do Umero e da escapula. Além disso, Omori et al.*
utilizaram as projecdes brutas dos exames de imagem sem o devido refinamento
geomeétrico, o que pode gerar imprecisdes na geometria e, por consequéncia, ha
analise das dimensdes da trilha da glenoide. Outra limitacdo é o fato das
representacées dos modelos sélidos serem obtidas em posicéo estatica supina,
gue nao apresenta interferéncia do peso do braco e de forcas fisioldgicas de
estabilizacdo atuantes em posicao ortostatica. Por fim, Omori et al.*! realizaram
a medicdo do comprimento da trilha seguindo parametro linear bidimensional, e
nao tridimensional, o que pode gerar imprecisoes.

Entendemos que nossa analise supre algumas das limitacdes da analise
de Omori et al.*! por considerarmos para o contato articular a cartilagem com
ajuste geométrico, o peso do braco, e a influéncia de forcas e pressbes
articulares para definir o ponto limite do contato articular, € ndo a sobreposicéo
de imagens. Além disso, a tecnologia de elementos finitos agrega a anélise a
vantagem de verificar a deformacdo da superficie de contato, em condi¢cdes
fisiologicas de pressado e estresse articular, com as mesmas caracteristicas da
cartilagem articular. Esses fatores permitem uma avaliacdo muito mais precisa
do que a realizada por Omori et al.**.

A semelhanca da metodologia para a aquisicdo dos modelos soélidos e dos

pontos de referéncia usados para a medicao das dimensodes da trilha da glenoide
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torna a comparacdo dos resultados entre nosso estudo e o de Omori et al.*
mais relevante. Os resultados obtidos por nosso modelo apds o carregamento
de forcas mostra um comportamento diferente do apresentado por Omori et
al.*1. Apesar de existir concordancia do resultado em 90° de abducéo, nota-se
que a trilha em 60° de abducéo esta no limite inferior, e a trilha em 120° de
abducéo esta acima da variacdo encontrada por Omori et al.*1. Neste modelo,
a trilha aumenta progressivamente de valor, de 60° a 120° de abducé&o, enquanto
gue Omori et al.*! apresentam o valor da trilha em 60° de abdug&o maior do que
em 90° e, apOs esse grau, o valor permanece estavel. Entendemos que as
diferencas metodoldgicas ja ilustradas podem explicar essa diferenca ao
modificarem o ponto de contato mais medial e, por conseguinte, os valores da
trilha da glenoide. O valor da trilha da glenoide acima de 100% em 120° de
abducdo, como explicado previamente, deve-se a orientacdo do plano de
referéncia da medicdo nessa posicao.

A diferenca entre as dimens@es da trilha da glenoide medidas antes e apés
o carregamento das forcas articulares evidencia o quéo importante € essa
influéncia na analise do contato articular. Entendemos que a resultante de forcas
articulares e a liberdade de movimentos de translacéo proporcionada por este
modelo promovem uma avaliagdo mais precisa e proxima da real fisiologia do
contato articular, negligenciar essas caracteristicas pode modificar o ponto mais
medial de contato articular e subestimar o efeito desestabilizador de algumas
lesbGes Osseas. As lesdes de Hill-Sachs, que antes estavam dentro da trilha,
apresentam-se fora da mesma nos casos em que a trilha da glenoide diminui
apos o carregamento das forcas, o que pode levar a escolhas terapéuticas

equivocadas e falhas cirargicas. Conclui-se que nao se deve tomar decisdes com
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base em avaliacdes que ndo contemplaram as forcas articulares, principalmente
em relacdo a lesbes de Hill-Sachs que estdo dentro da trilha, mas préximas ao
limite de contato3®:67,

A linha de pesquisa sobre a trilha da glenoide vem se desenvolvendo ha
pouco mais de uma década. Yamamoto et al.’?> e Omori et al.*! realizaram
estudos com o objetivo de encontrar uma medida padrdo para guiar a conduta
terapéutica da instabilidade glenoumeral anterior. Essas tentativas esbarram nas
limitacbes do método de afericdo proposto, na variacao inter e intraobservador
da analise dos exames de imagem e, principalmente, na influéncia de
caracteristicas individuais do paciente como frouxiddo ligamentar, cinematica
escapular e variagcdes anatémicas®+-°,

Este estudo propés uma nova forma de afericdo da trilha da glenoide.
Embora ndo exista uma forma de medi¢cdo padronizada da mesma, foi seguido
0 preconizado em estudos prévios®24!, Evidenciou-se que o valor da trilha da
glenoide, apesar de ter semelhancas com os valores aferidos em outros estudos,
ndo € bom para ser usado como referéncia universal para a tomada de decisdo
terapéutica para a instabilidade glenoumeral anterior. Mesmo que ocorra uma
padronizacao da forma de medicdo da trilha da glenoide, o valor ainda sofrera
interferéncia de fatores individuais, como os descritos acima, 0 que compromete
seu uso como medida padrao®’.

N&o obstante a medida, mesmo com as limitacdes descritas, tem se
mostrado uma boa referéncia para a tomada de decisdo terapéutica da
instabilidade glenoumeral anterior, como evidenciado em estudos clinicos37.67-70,
Além disso, consideramos importante o conceito teérico de que uma vez que a

borda medial da lesédo de Hill-Sachs ultrapasse o limite medial de contato
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articular proporcionado pela glenoide na cabeca do iumero, 0 encaixe 0sseo ira
ocorrer, o que inviabilizaria a cirurgia de Bankart3*. Neste modelo, pode-se
verificar que as areas que estdo fora da trilha da glenoide ndo apresentam
qualquer area de pressdo ou contato articular, e uma lesdo de Hill-Sachs
localizada nessa area levara a perda de sustentacéo, encaixe 0sseo e falha da
cirurgia de reparo capsulolabral. Este estudo identificou que, para cada posicéo,
a area de contato da glenoide na cartilagem da cabeca do umero (area da trilha
da glenoide) corresponde a cerca de 10% do total da area desta cartilagem. Em
outras palavras, € grande a area em que a uma lesdo de Hill-Sachs estaria fora
da trilha da glenoide, em um ombro com a glenoide integra. Consideramos essas
evidéncias muito importantes para ratificar o conceito da trilha da glenoide.

Este estudo apresenta algumas limitacfes, a construcdo do modelo baseia-
se em informacfes obtidas de um unico voluntario, o que compromete a
reprodutibilidade externa de nossos achados. Mesmo que a escolha do
voluntario tenha seguido um critério antropométrico que mais o aproximasse de
um representante médio da populacdo em risco de luxacdo glenoumeral, e
ajustes geométricos tenham sido realizados, essa escolha propicia erros de
generalizagdo por conta de possiveis variagbes anatdbmicas. A escolha do
namero de voluntérios foi limitada pelo custo de recursos e tempo que a analise
de modelo numérico com o MEF demanda, o uso de mais voluntarios em
posteriores estudos pode ajudar a minimizar esse tipo de problema.

Outra limitacdo € o fato de o modelo ter seguido referéncias de exames de
imagem obtidas na posicéo supina. Mesmo sendo feitas correcoes, a referéncia
de posicéo entre 0s 0ssos promovida pela artro-TC em posi¢ao supina pode néao

corresponder ao encontrado em posicdo ortostatica, isso pode alterar a
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cinematica da escapula e interferir na avaliacdo dos resultados reproduzidos na
posicédo vertical que sofre influéncias da gravidade. Outra limitacdo que devemos
destacar € que a aquisicdo das imagens radioldgicas pode nao ter reproduzido
fielmente a posicdo almejada, e pequenas distorcbes podem ter ocorrido pela
incapacidade do voluntario de manter a posicdo proposta, seja devido ao
desconforto da posicdo ou ao tempo de aquisicdo das imagens. Esse fato torna-
se mais relevante quando estudamos a trilha da glenoide, aferida a 90° de
rotacdo externa, pois uma pequena mudanca na rotacdo pode interferir na
medicao da trilha.

Neste modelo, ndo foram consideradas a¢des da capsula articular, do labio
glenoidal e de grupamentos musculares como o peitoral maior, o biceps braquial,
o trapézio e o latissimo do dorso. Embora nesta primeira andalise a simplificacédo
do modelo tenha sido necessaria para chegarmos a um modelo numérico
factivel, a auséncia dessas estruturas e suas influéncias nas forcas de reacao
articular, forcas musculares e estabilidade do modelo ndo pode ser
desconsiderada. Em um segundo momento, esperamos aprimorar este modelo
ao incluir essas estruturas e avaliar a sua repercussao biomecanica.

Este estudo ndo permite a validacéo dos coeficientes de materiais e forcas
de contato em modelo biomecéanico por utilizar voluntario vivo, por conta disso,
precisamos utilizar dados da literatura que aproximassem essas caracteristicas.
Essas informacdes, por mais que tenham sido obtidas em estudos com boa
casuistica e estejam de acordo com consensos biomecanicos, podem nao
representar as caracteristicas particulares do voluntario e assim alterar a

representacéo da realidade individualizada.
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Por fim, mesmo com avancos tecnoldgicos significativos nas
representacdes de forcas musculares, a validacao dos dados de reacgéao articular
e forcas musculares nas diversas posicoes do ombro € muito dificil,
principalmente em uma articulacdo de movimento extremamente complexo
como € a cintura escapular. Por mais que a representacdo musculoesquelética
tenha avancado, é muito dificil representar todas as forcgas fisiologicas atuantes
em um ombro real e em posicdes de interesse particulares.

Como pontos positivos podemos destacar o desenvolvimento de um
modelo numérico validado de elementos finitos do ombro. Trata-se de um
modelo articular que contempla as principais estruturas da cintura escapular com
suas correspondentes caracteristicas biomecanicas e liberdade de movimentos
de translacéo em trés eixos. Até o presente momento ndo temos conhecimento
de nenhum modelo numérico de ombro com essas caracteristicas desenvolvido
no Brasil, assim como ndo temos ciéncia de estudo na literatura que tenha
utilizado um modelo numérico com MEF para analisar o contato articular e as
caracteristicas da trilha da glenoide.

No futuro, este primeiro modelo pode ter o detalhamento anatdmico e
funcional das estruturas aprimorado. Outras estruturas nao contempladas neste
modelo podem ser posteriormente inseridas, e seus efeitos, globais ou
individualizados, poderdo ser observados, assim como a representacao de
outras posicOes articulares obtidas na artro-TC, como em 30°, 150° e abducéo
maxima. A representacdo de movimento dinamico também podera ser
desenvolvida tendo como referéncia as posi¢coes quasi-estaticas utilizadas neste
estudo. O refinamento e o aumento da complexidade do modelo poderéo

proporcionar um melhor entendimento do funcionamento de um ombro normal
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ou patolégico, além de verificar repercussdes de lesGes de estruturas ou de
cirurgias durante um periodo de tempo definido.

Este modelo também permite estudos futuros em ciéncia basica. Pode ser
utilizado para aprimorar entendimentos da biomecéanica do ombro, como prever
a repercussdo de lesbes de determinadas estruturas na estabilidade e na
biomecanica do ombro ao longo do tempo. Pode-se, por exemplo, liberar a
rotacdo do Umero para a andlise de translacdo, desligar a acdo de um ou mais
musculos do manguito rotadorl®101.128 representar diversos tipos de lesGes
6sseas®®1% ou verificar se 0 encaixe 6sseo acontece de acordo com o0s
preceitos da trilha da glenoide. Pode-se também utilizar o modelo para comparar
resultados de cirurgias, como Bankart e Latarjet, ao longo do tempo, em modelos
com lesdes de Hill-Sachs dentro ou fora da trilha. Além disso, os dados da trilha
da glenoide em diversas posicdes articulares podem sugerir protocolos de
andlise pré-operatérias®’ e contribuir para identificar melhores posicdes para
estudos radiol6gicos®®®.

Por fim, como altimo ponto positivo destaca-se a proposta de um novo
método de avaliacdo do estudo da trilha da glenoide, realizado em situacdo mais
proxima a forcas articulares encontradas in vivo. Até agora os estudos se
limitaram a informacdes obtidas por meio de estudos em cadaveres ou pela
interposicdo de imagens em posicdes estaticas obtidas de estudos de imagem.
Este estudo demonstrou que a afericdo do indice da trilha da glenoide sofre
influéncia das forcas articulares glenoumerais, que devem ser consideradas para

a analise.
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7 CONCLUSOES

O modelo numérico de elementos finitos desenvolvido neste estudo
reproduz de forma verossimil o contato articular da articulacdo glenoumeral
sobre a influéncia das principais forcas biomecanicas atuantes no ombro.

A andlise do contato articular do modelo desenvolvido ratifica o conceito da

trilha da glenoide e contribui para sua evolucao.
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ANEXO A - Aprovacdo pela Comissdo de Etica para Anélise de Projetos de
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo

_mibalialoy DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Prol. Dr. Tarcisio E.P. Barros Filho
MEDICINA Prof. Or. Olavo Pires de Camargo
m = Prol. Dr. Gliberto Luis Camanho

Memo/CC-D0T/38/2016
Sé&o Paulo, 04 de margo de 2016

lim. Sr,
Prof. Gliberto Luis Camanho
Orientador

Ref: Protocolo de Pesquisa N° IOT 1182 “Analise da trilha da
glendide na instabilidade gleno-umeral: avaliagdo por modelo
de elementos finitos".

Pesquisador Executante: Dr. José Otivio Reggi Pécora

Grau da Pesquisa: Doutorado

A Comissdo Cientifica do Departamento de Ortopedia e
Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Pauio
analisou e aprovou em 04/03/2016, o prolocolo de pesquisa acima
mancionado.

Atenciosamente,

A\

1\

Prof. Albekto T ni Croci
P te
Comissio Cientifica - DOT

Comisséo Cientifica do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da FMUSP
1% andar ~ Hall = Tel (11) 2661-6942 ~ -mail: com.clenifica, lol@he Im.usp.br
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ANEXO B - Apreciacdo geral da proposta pela comisséao cientifica IOT-HC-
FMUSP

DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Faculdade de Medicina da Universidade de S8o0 Paulo

COMISSAO CIENTIFICA

IDENTIFICACAO Protocolo 10T n® 1182

Pesguisador Responsdvel: Proll Gilberto Luis Camanho

Pesguisador Executante: De. José Ouivio Begel Pécora

Titulo: Amidlise da trilha da glendide na instabilidade gleno-umeral: avaliagio por modelo de
elementos finitos.

Grau de Pesquisa: Doutorado

APRECIACAO GERAL DA PROPOSTA

Parecer
Projeto interessante e bem estruturado.
Proposta de utilizar um veluntario normal e criar modelo para se ter um padrio de
normalidade da "trilha da glencide”
Bem justificado e referenciado.
TCLE expbe bem os riscos da realizagio dos exames.
Observacio sobre o titulo: A anzlise da trilha da glencide € na articulagéo gleno
umeral e ndc na instabilidade gleno umeral. o modelo & num ombro normal) Favor
glterar o titulo.

Aprovado com alteragio do titulo.

Relator
Comissao Cientifica

07/03/2016
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ANEXO C — Termo de consentimento livre e esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SADQ PAULO-HCFMUSP

TERMO DE COMNSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULD DO PROTOCOLO DE PESQOUISA: Andlise da frilha da
glendide na instabilidade gleno-umeral; avaliagio abravés de slemeantos finitos.

2. PESQUISADOR : Jose Clavio Regy Pécora
CARGOVFUNCAD: médico pds-graduando
INSCRICGAD CONSELHD REGIOMAL N 124972
UMNIDADE DO HOFMUSP: 0OT — HCFMUSP

3. AVALIACAD DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO X RISCO MEDIO o
RISCO BAIKD o RISCO MAICR o

4. DURACAD DA FESQUISA : 2 anos

E=z=zas informagdes psiio sendo fornecidas para sua pardicipagio wolunidria
neste esiude, gue visa o deservobvimonio de um modele indimensicnal do cmbro
atrowés do métoda de elemonias finifos. Para a construgdo do modelo serd necessdrio
oalharmos dados de ressonfincia magnédfica & fomografia computadorizada de um
waluntario escalbide por suas caracier’sticas anbropoméincas ideais o sem hisidnco de

lasias no cmbro

A rossondnoia magnédica & um coame de imagem gue uliliza campas
magnéticos. Meste exame, vocd deverd ficar deitada, com a brago em pasigdo
proviaments estabelecida, enguanio os dados sdo colhidos. Algumas possoas podem
sontir um descanforts aa ficar dondra do aparctho, chamads claustredfobia (mede de
lugares aperiades). Pessoas que ienham marca-passo, ou maberiais mefdlicos no

oarpa [oomo sients, chps metdlicos, agulhas ou parafusos) ndo serido escolhidas para
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realizar o exame por conta de riscos. Caso vocod tenha algum destes materiais infarme
ao pesquisador. Para a realzagdo exame serd adminisirade condrasfe icdado. Esic
oondrasie serd infroduzide atravds de agulha, deniro de seu ombro. Algumas pessoas
possuam reapdas alérgicas aa confrastz de iodo, a gue pode levar a iritagdes, dares
arliculares o depressio respiraidna. Caso vocd jd fenha fido reagdo prévia a candrasic

au tenha casos na Famillia, informe ao pesquisador.

A fameografia computadarizada & um oxamie qua uliliza radiagdo icnizanta para
abiengdo de suas imagens. E o mesma tipo de radiago da radiogradfia {raia X}, mas
oom uma inbensidade maior. & oxposigio axcessiva & radiagdo ionizante pode lovar a
dishirbice celulares como processas fumorais ou franstornos de fungdc de drglas
wame as génadas o a firecide. Além disso, algumas peosscas podem sentir wm
desconforio ao ficar denbo do aparelho, dhamado claustrofobia (mede de lugares
aporiados).

M3a hd bomeficic direbo para o pariicipante, porém, indiretaments, disidrbios

podoem sor idenfficados polos cxames de imagoem, o assim tradados precocemente.

Em gualquer atapa do asbudo, vocd terd acesso aos profissionais responsdvois
pela posquisa para esclarecimento de everduais dividas. O principal investbgador & o
Or. José Oldvio Reqgpi Péoora, que pode sor enconfrado no endensgo Rua Cwidio Pires
de Campaos, 332 37 Arndar Talefone(s) 2B61-2488 Sa vocd fwer alguma
cansideragdo ou ddvida schre a élica da pesquisa, entre em cantato com o Comitd de
Elica om Posguisa {CEP) = Rua Owidio Pires de Campos, 226 = 5 andar = fel: 26861
8442 ramais 16, 97, 18. ow (11} 2661 -T5BE; e-mai capposq.adm@ha.fm.usp.b.

E garantida a liberdade da refireda de consentimento a qualguer momento o

deixar de participar do eostudo, sem gualjuer projuizo & confinuidade do sou

tratamento na Instiuicio;

Az informagdes abtidas serio analisadas dirctamenie pels envalvidas no
trabalho, nio senda divalgado a sua idendificegdo. Vocod ftem dircito de ser mantido
agtualizado sobre os resultedos parciais das pesquisas o de resulados gue sejam do
canhecimento dos pesquisadornes. Mao hd despesas pessoais para o parbicipante em
qualguer fase deo eshedo, incluinde exames o consulas. Também ndoc hd
campensagio imanceira relacionoda & sua padicipasio. Se existir gualquar despesa
adicional, ela serd absorvida pek ocrgamento da pesquisa. Em case de dano pesscal,
diretaments causado pelos procodimendos ou trofomenios propostos moske astudo
{mexa cavsal comprowadel, o participante tem direifo a frofamonic médica na

Instiuigdo, bern como ds indenizagtes legalmente estabalecidas.
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Os posquisadores so compromabsm ainda a ulilizar oz dados e o maderial
ocaletado somande para osia posguisa.

Acredito ter sido suficieniemente informado a respeita das infarmagdes que li ou
qua foram lidas para mim, descrovendo o esiudo: “Andlise da frilha da glendide na

instabilidade gleno.umeral: avakagia através de elementos finifas”.

Eu disoubi com o Dr. José Obvic Reggi Pécora sobre a minha decisdc em
particpar nesse eshuda. Ficaram claras para mim quais s&o os propdsitos do oshuda,
as pracedimantas a seram raalizados, sous dosconfortas o nsoos, as garmnfias de
canfidencialidads & do esclarecimenios parmaneniss. Ficou clara tambEm gue minha
parfidpagio & isenta de despesas o gue fenho garantin do acesso a tratamenio
hospitalar guands necossdno. Concordo waluntariaments em pardicipar deste astuda o
poderai rotirar o meu cansenbimenta a gualquer momento, antes ou duranfe o mesma,
som penalidades ou prejulzo ou perda de gualquer beneficic que oo possa for

adquirido, cu no meu atendimeno neste Servdgo.

Aszzinaiura do paciente/regresantania legal
Diata |

Assinatura do responsawel pelo estudo
Data P
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DADOS DE IDEMTIFICACAD DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU
RESPOMSAVEL LEGAL

DOCUMENTC DE IDENTIDADE M°: e BEXO . Mo F o
DATA NASTIMENTD: i

EMDEREGD . e WY L APTD
BAIRRD .. G DADIE

TELEFOME: DD [ e

2RESPOMNEAVEL LEGAL L.

MATUREZA (graw do parenizsco, tutor, curadar oic.)

DOCUMENTG DE IDENTIDADE . BEHD: Mo Fo
DATA MASDIMENTD . i
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ANEXO D - Aprovacédo da FAPESP

A FAPESP

Fundacdao de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo

Histérico de Aceitacdao de Termos

Processo 2016/10287-3

Linha de Programas Regulares / Auxilios a Pesquisa / Projeto de Pesquisa / Projeto de Pesquisa
Fomento - Regular - Fluxo Continuo

Situagdo Em Execugéo

Vigéncia 01/02/2017 a 31/01/2019

Beneficiario

L]
Gilberto Luis Camanho I:" 'ﬁw ﬁ

Responsavel Gilberto Luis Camanho

Vinculo

Institucional do [Faculdade de Medicina/FM/USP

Processo

g e Data do Usuario do Resposta |Justificativa Data Usuario

do Justificativa . - ~ ~ ~ ~

Aceite Aceite Aceite Aprovacao| Aprovagao | Aprovagao Aprovagao
. Gilberto Luis Gilberto Luis

Sim 17/01/2017 Camanho Concordo 17/01/2017 Camanho
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