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cartilagem. Esse valor sera dividido pelo valor correspondente de comprimento
anteroposterior da cavidade glenoidal medido pelo método de Omori et al.*!

ou de Grifith et al."*".

Figura 28 — Medidas de referéncia da trilha da glenoide. A- Posigédo relativa da cartilagem da
cavidade glenoidal em cada grau de abducédo. B- Detalhe das posigdes relativas da
cartilagem da cabega do umero (em verde), da cartilagem da cavidade glenoidal, e
das inser¢gbes do manguito rotador. C- Corte da cartilagem da cabega do Umero
(em verde) no plano de referéncia UCM; distancia do ponto M até a insergéo do
manguito rotador corresponde a extenséo da trilha da glenoide (arco em vermelho).
G-Cartilagem da cavidade glenoidal; SE-subescapular; SS-supraespinal; [S-
infraespinal; RM-redondo menor

4.2.4 Caracteristicas avaliadas

Foram avaliadas as seguintes caracteristicas:

. Comprimento da trilha da glenoide, em mm = distancia da borda

medial do contato da cavidade glenoidal na cabega do umero (ponto

José Otavio Reggi Pécora
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M) até a insergdo do manguito rotador e até o limite da cartilagem,
medido a 60°, 90° e 120° graus de abducgéo, a 90° de rotacgéo lateral;
Razdo da trilha, em %, definida a semelhanca do método de
Yamamoto et al.*2, corresponde a raz&o entre comprimento da trilha

e o comprimento anteroposterior da cavidade glenoidal, medido

|.41 |.137:

tanto pela método de Omori et al.”" quanto pelo de Griffith et a
Comparacéo dos resultados desses parametros antes (desativado) e
apos (ativado) o carregamento muscular;

Area, localizacdo e porcentagem do contato articular nos diferentes
graus de abducado e rotagéo lateral, tanto na cartilagem da cabeca

do umero, quanto na da cavidade glenoidal;

Distribuicdo da pressao na area de contato articular.

4.3 Analise de dados

A leitura (p6s-processamento) dos dados foi realizada com o software do

LEB-UFSC. O software foi utilizado para preparar o modelo e para visualizar os

resultados da simulagdo numérica, incluindo a parte detalhada de cada

estrutura que compde o modelo. Foi possivel, por exemplo, saber qual a

variagao de tensdo de cada musculo ou a variagdo da pressao de contato de

cada osso. Desta forma, foi feito um relatério grafico com fotos e filmes das

posicbes estudadas e das caracteristicas da trilha da glenoide como ja

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

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

5.2 Ajuste geométrico

5.2.1 Sphere fitting, centro de rotagao e raios articulares

Para determinar o ponto correspondente ao CR foram escolhidos 120

pontos, de forma manual e aleatdria, na superficie articular da cavidade

glenoidal. 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
Cabecga do umero 23,93 65
Fossa glenoidal 31,23 51
Face Ossea da cartilagem glenoidal 30,08 120
Face articular da cartilagem glenoidal 26,90 83
Face Ossea da cartilagem umeral 22,83 199
Face articular da cartilagem da cabega umeral 25,46 228
Centro de Rotacao 25,46 83
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5.2.2 Espessura da cartilagem

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

da cartilagem da escapula estdo apresentados na Tabela 3.

Tabela 3 — Caracteristicas geométricas utilizadas como referéncia para a
cartilagem da cavidade glenoidal

. Raio médio Raio articular Raio 6sseo
Espessura inicial

2,1 mm 28,5 mm 27,45 mm 29,55 mm

Uma leve alteragcdo Ossea da escapula fez-se necessaria para que a
cartilagem da cavidade glenoidal possuisse uma espessura minima aceitavel.
Para isso, subtraiu-se uma pequena parte do tecido 6sseo da fossa glenoidal.
ApOs alteracao Ossea, houve adicdo de material de cartilagem a partir da face
Ossea da cartilagem da cavidade glenoidal, de modo que essa superficie fosse
congruente a superficie da éssea da escapula. Os dados de espessura média,
maxima e minima para a cartilagem da cabe¢a do umero e da escapula estéo
na tabela 4. As figuras 29 e 30 ilustram a distribuicdo de espessura ao longo

das cartilagens articulares da cabeg¢a do umero e escapula.

Tabela 4 — Dados de espessura das cartilagens reconstruidas

Espessura média Espessura maxima Espessura minima

Umeral 1,96 mm 3,25 mm 0,72 mm
Glenoidal 2,3 mm 5,05 mm 2,1 mm

José Otavio Reggi Pécora
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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 cabega 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 cavidade glenoidal
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5.3 Caracteristicas da reconstrugao geométrica

5.3.1 Esfericidade das estruturas articulares

Os resultados dos desvios padrao do sphere fitting das estruturas

articulares reproduzidas pelos exames de imagem esta na Tabela 5.

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

Estrutura Desvio Padrao 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 glenoidal 1,26% 0,999
Face Ossea da cartilagem glenoidal 0,94% 0,999
Fossa glenoidal da escapula 0,85% 0,999

O resultado do desvio padrdo da superficie articular da cartilagem da
cabeca do umero apos ajustes geométricos que a tornaram um esferoide esta

na Tabela 6.

José Otavio Reggi Pécora



96

Resultados

Tabela 6 — Desvio padréo da superficie articular da cartilagem da cabecga do
umero reconstruida

Estrutura Desvio Padrao d/R

Superficie articular da cartilagem do
umero 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.""* estdo indicadas na Tabela 7. A representacéo da
morfologia do umero encontrada no plano do colo anatdbmico do umero esta

ilustrada na Figura 31.

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

Modelo numérico lannotti et al.”™

Distancia superior-inferior [mm] 38,93 39+3,7
Distancia anterior-posterior superior [mm] 15,1 2327
Distancia anterior-posterior inferior [mm] 22,88 29 £ 3,1
Espessura da cabeca do umero [mm] 18,67 20+ 2,0
Angulo cervicodiafisario (graus) 130,01 1355

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

5.3.3 Raios articulares da cabega do umero

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

literatura estdo nas Tabelas 8 e 9.
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Tabela 8 — Resultado dos raios 6sseos da extremidade proximal do umero

Umero Modelo Soslowski et Zumstein et lannotti et
numérico al." al."? al."

Raio plano
coronal (mm) 18,65/24,13 - 23,5+4)9 25+ 2,1
Raio plano
axial (mm) 23,81/22,00 - - 23+25
Raio plano
transversal
(mm) 18,76 / 21,56 - 247+ 47 -
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.'" al.’? et al."*
Raio plano coronal (mm) 23/26 - - 254 +43

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

(mm) 23/23,5 - - 24 +54
Sphere fitting (mm) 25,18 26,85 + 1,41 - -
Espessura média (mm) 1,96 1,44 +03 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 -

5.3.4 Anatomia da cavidade glenoidal
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As dimensdes da cavidade glenoidal de acordo com os parametros dos

|.115 |.114

e lanotti et a estdo expostas respectivamente

estudos de lkemoto et a

nas Tabelas 10 e 11.

Tabela 10 — Dimensdes da cavidade glenoidal segundo parametros de lkemoto
e sua comparagao

Parametro Modelo numérico Ilkemoto et al. "™
Area total 753,94 mm? 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.”™

Tabela 11 — Dimensdes da cavidade glenoidal segundo parametros de lannotti
€ sua comparagao

Modelo numérico lannotti et al. '

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.”™
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5.4 Ritmo escapuloumeral

A Tabela 12 ilustra os angulos glenoumeral e escapulotoracico nas

posi¢des de 60°, 90° e 120° de abducao.

Tabela 12 — Angulo glenoumeral e angulo escapulotoracico encontrado nas
diferentes posi¢des de abducio

Posigdo Angulo Angulo
glenoumeral escapulotoracico

60 graus 45,59° 14,41°

90 graus 73,61° 16,09°

120 graus 89,62° 31,38°

5.5 Dados de forgca de reagao articular e ativagao muscular

A Tabela 13 demonstra os resultados das forgas e momentos de reagao
articular, da forga de cada grupo muscular e do momento residual, que foram
encontrados apds o processo iterativo do algoritmo de equilibrio das forcas
articulares, para cada posi¢cdo. A Figura 32 apresenta os graficos dos valores
das for¢cas de reacdo articular e de cada grupo muscular nas 3 posi¢des
estudadas. A Figura 33 apresenta um grafico com os valores das forgas de
todos os segmentos musculares para cada posigdo 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 posicéo, e
correspondente valores das forgcas de reacdo articular e
musculares encontradas para a estabilizagdo do modelo

60 graus 90 graus 120 graus
Peso do brago (N) 35 35 35
Momento do bragco (N.mm) 9781,82 11343,51 9784,66
Forga de reacao articular (N) 666,06 690,17 549,24
Momento articular (N.mm) 828,28 988,11 637,25
Supraespinal (N) 174,34 1,22 21,13
Subescapular (N) 317,19 416,74 289,68
Infraespinal (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. Grafico indicando valores de forga de reagéo e forga muscular por segmento
muscular: B. Supraespinal, C. Subescapular; D. Infraespinal; E. Redondo menor;
F. Deltoide; G. Deltoide anterior; H. Deltoide intermediario e; I. Deltoide posterior
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Forcas musculares
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Figura 33 — Grafico dos valores das forgas musculares por posigao articular
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Figura 34 - Grafico indicando valores proporcionais de contribuicdo de forga muscular dos

segmentos musculares por posi¢do. A. 60° B; 90°; C. 120°
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5.6 Translacao da cabega do umero

Os resultados da translagcdo da cabeca do umero nos eixos horizontal,
vertical e axial, apds o carregamento de forgas articular, estdo representados

na Tabela 14.

Tabela 14 — Translacdo do CR de acordo com a posi¢cao e o eixo. Eixo X:
posterior (+) e anterior (-); eixo Y: superior (+) e inferior (-); eixo Z:
medial (+) e lateral (-); e total (deslocamento 3D)

X Y V4 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 presséao, area de contato e porcentagem
de contato nas cartilagens da cabeca do umero e da cavidade glenoidal de
acordo com a posigao articular. A Figura 35 ilustra a localizagao e distribuicdo

de pressao de contato articular na cabega do umero e na cavidade glenoidal.
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Tabela 15 — Caracteristicas do contato articular nas posi¢des 60°, 90° e

120°
60 graus 90 graus 120 graus
Pressao 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



106

Resultados

[Pressio de contato

<

+3.608
- +3.307

Pressio de contato
MPa]

.l

[MPa]

+2.856
L +2.618
+2.380
+2.142
L +1.904
- +1.666

Pressio de contato

A

)

AV
AVAVAY;
Vﬁ"@“‘\; \Vggé

AV
v,
v

A
AVAN

VAYAVAVAVAVAVAVAY
N5

A‘A\_ 5
VAV

NS
S

Pressio de contato
[MPa)

]

/\
N/ \/\/N Z
N/\ i
VAV

A4V,
v
v, TAYA

</2
#/

ar

N
SAVAVAVAY: 7).
S

[MPa]

I_’<
x

Pressio de contato
[MPa]

+2.857
- 42.619
+2.381
+2.143
+1.905
+1.667
+1.429
+1.191
+9.524
- +7.143
+4.762
+2.381
+0.000

N

C‘“ [
ANAN
N

NN
NV
N/

N
N
AN
N
N

N

N
N
AN
\/ g

VAV,

NN\
AVAY

| .
ININN
N
N

NN 2N
S S AVAYAVAVAY
AN

José Otavio Reggi Pécora



107

Resultados

Figura 35 - Distribuicdo de pressdo na superficie articular da cavidade
glenoidal e da regido posterior da cabe¢ca do umero de acordo
com grau de abdugéo. A, B- 60° C, D- 90° E, F- 120°

5.8 Trilha da glenoide

As Tabelas 16 a 19 demonstram os resultados dos valores de referéncia,
calculo da trilha da glenoide por posicédo e por método de afericdo, comparagéo
entre os dados obtidos com o modelo desativado (sem influéncia de forgas) e
ativado (apds equilibrio de for¢as) e comparagdo 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 calculo da trilha da
glenoide e valores da trilha da glenoide por posigéo

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 (em %) 72,13% 78,86% 98,43%
Trilha da glenoide Omori (em %) 76,44% 83,57% 104,31%
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Tabela 17 — Comparagdo dos valores de comprimento (em mm) do ponto
medial de contato até a insercdo do manguito rotador e
correspondente valor da trilha da glenoide (em %) por posigao
articular, antes e depois do carregamento das forgas

60° 90° 120°
DESATIVADO ATIVADO DESATIVADO ATIVADO DESATIVADO ATIVADO
Contato Omori 25,68 mm 17,03 mm 19,66 mm 18,62 mm 22,98 mm 23,24 mm
Contato Griffith 16,88 mm 17,03 mm 20,27 mm 18,62 mm 24,41 mm 23,24 mm
Trilha Omori 115,26% 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 comprimento (em mm) e da razdo (em %) da trilha
da glenoide (ponto M até a cartilagem ou inser¢do do manguito
rotador) desse modelo, com e sem ativacdo das forgas
musculares, segundo os parametros de Yamamoto, e sua

comparagao
Razio da trilha Comprimento da trilha
Posi¢ao articular e
referéncia da Yamamoto Modelo Modelo Yamamoto Modelo Modelo
medida desativado ativado desativado ativado
45° até cartilagem T1% £ 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 manguito - 88,39% 84,33% - 20,87mm 19,91mm

Fonte: Yamamoto et al.*?

Tabela 19 — Resultado do comprimento (em mm) e da razdo (em %) da trilha
da glenoide desse modelo, com e sem ativacdo das forgas
musculares, segundo os parametros de Omori, e sua comparagao

Razao da Trilha Comprimento da trilha
Posigao articular Omori Moc!elo M?delo Omori Moc!elo M?delo
desativado ativado desativado ativado
60° 89% + 14% 115,26% 76,44% 20,7 +4,5mm 25,68mm 17,03mm
90° 83% + 12% 88,24% 83,57% 19,4 + 3,9mm 19,66mm 18,62mm
120° 82% + 10% 104,31% 103,39% 18,9 £ 2,7mm 22,98mm 23,24mm

Fonte: Omori et al.*'
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Figura 36 — llustracbes do conceito de trilha da glenoide32. Contato que a cavidade glenoidal
promove na superficie articular da cabega do umero a 90° de rotagao lateral e
diferentes graus de abdugéo: A. 60° B. 90° C. 120° D. Contorno da silhueta da
cavidade glenoidal em relacdo ao umero em cada posigdo articular; E. Trajeto do
contato das 3 posi¢des ilustrando topografia da trilha da glenoide
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6 DISCUSSAO

O tratamento cirurgico da instabilidade glenoumeral anterior € um tema
extensamente estudado na historia da medicina. A técnica de Bankart, descrita
em 1923 e publicada em 19382', 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 satisfatérios®*"5",

Porém, como em qualquer outro
procedimento extensamente realizado, existem falhas e complicagdes. As
taxas publicadas de incidéncia de luxagcado recorrente apds este reparo
capsulolabral anterior variam de 0% a 30% 89:30:47:51:55.57

O estudo dos fatores preditivos de falha da cirurgia de Barkart € um tema

recorrente na literatura'®17:1827.:30.39.47,51,52,138 = 5

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 revisao,
que sdo tecnicamente mais dificeis’>'**'° e no impacto econdmico
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'>28-30:35.4048-053.34.56.58.59 " corcy de 70% dos
pacientes com recidiva pdés-operatdria apresentam alguma lesdo Ossea
significativa’!. Com o objetivo de entender melhor os mecanismos de falha
envolvidos nas lesdes 0sseas, novos conceitos estdo sendo desenvolvidos. Em

|.32

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 representacbes tridimensionais de exames de

imagens2404",

Porém, esses estudos apresentam a limitacdo de néo
contemplar forgas fisioldgicas atuantes na articulagdo glenoumeral durante o
arco de movimento, o que pode modificar os achados de contato entre as
superficies articulares®”'*?. Ensaios biomecanicos em cadaveres apresentam
limitagdes por conta de deterioragao tecidual, diminuto numero de musculos
avaliados e imprecisdes na avaliacdo das forgca por sensores, o que dificulta
previsdes globais®” 2124142 j3 3 avaliagdo dos parametros biomecanicos in
vivo apresenta restricdes técnicas e éticas importantes.

Modelos numeéricos podem solucionar muitos desses desafios ja que, de
forma nao invasiva, possibilitam aplicar forgas em diversos graus e diregdes e
prever os desdobramentos biomecanicos de forma impossivel de serem

avaliados experimentalmente'’.

A simulagdo numérica mostra-se uma
ferramenta muito util 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 constru¢do 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
numero de publicacdes baseadas nessa ferramenta, principalmente a partir do

ano 2000%31%71%3 Esse fendmeno foi impulsionado pelo crescente interesse da

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

Grande parte destes modelos numéricos reproduz um ambiente
anatémico 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 forgas 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 anatémico e funcional complexo*¢72.

Publications on numerical model of the shoulder
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Figura 37 — indice de publicagdes internacionais baseadas em modelos
numeéricos de ombro por periodo
Fonte: Favre P., 2011

O chamado Método dos Elementos Finitos, ou MEF, foi originalmente
criado por Turner em 1956 para solucdo de equagdes 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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deformacdo, sao descritos matematicamente na forma de equagdes
diferenciais ordinarias e parciais****"%. A solugdo exata dessas equacdes
usualmente é fruto de método de solugédo analitica de equagdes algébricas e
diferenciais aplicados a geometrias e condi¢gdes de contorno particulares e bem
conhecidos. Ja a obtencdo dessas solugdes analiticas exatas para geometrias
e condigbes 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 solug¢des 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 aplicagcdo de determinadas condi¢cbes de contorno sobre
ele, é necessario que se saiba como esses pontos interagem entre si. Através
da metodologia de elementos finitos, o corpo continuo é discretizado, ou seja, é
divido em um numero finito de elementos’>. Esses elementos possuem
geometria e propriedades mecénicas conhecidas e sao ligados entre si por
areas denominadas de n6s**. Quanto maior a quantidade de elementos, mais
fidedigna é a representacdo e maior o custo computacional agregado a
simulagdo. Agora, em vez de analisar o corpo continuo com infinitas variaveis
desconhecidas, analisa-se 0 comportamento de uma quantidade finita de
elementos e como eles interagem entre si, dessa forma, consegue-se um
resultado aproximado do problema real**’®.

A aplicagdo do MEF em estudos biomecénicos de ortopedia foi iniciada

em 1972% e, em 1983, ja era considerado um método estabelecido com bons
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resultados, apesar do reconhecimento de algumas de suas limitagdes’®. Desde
entdo, com a evolugdo tecnoldgica, houve um grande aumento de sua
validacao, aceitacao e utilizacgo®**"""®. O método tem como vantagens o fato
de ser nado invasivo o que possibilita a analise de situagdes alvo e obtencao de
resultados de momento ou apds repeticbes de movimentos durante um tempo
determinado**. Desta forma é possivel observar resultados de inimeras
variaveis de uma forma dinamica, precisa e temporal.

O estudo das estruturas bioldgicas (osso, ligamento, -cartilagem,
musculos, entre outros) por meio de elementos finitos aumentou nas ultimas
décadas por conta de solu¢gdes matematicas que contemplam a nao linearidade
e complexidade da deformagao de tais estruturas, ou seja, por meio de
formulas matematicas que traduzem as caracteristicas biomecanicas de cada
estrutura’®'"’ isso possibilita uma boa representacdo das condicdes
encontradas in vivo. Este método provou ser utii para o estudo do
comportamento de qualquer unidade funcional, a despeito de sua
complexidade geométrica, porém sua aplicagdo na rotina clinica ainda é
comprometida devido ao tempo e o custo para sua aplicagdo. Atualmente,
mostra-se uma poderosa ferramenta no campo da cirurgia ortopédica,
principalmente das artroplastias, ao aprimorar o entendimento da biomecénica

.75 a0 contribuir para um

tanto em situagdes de normalidade como patoldgicas
melhor entendimento de cinematica e, por ser interativo, ao possibilitar a
observacao de situagbes mutaveis como simulagbes de transferéncia de
tenddo'®®, colocacdo de proteses’*’"'*® ou ainda o comportamento
biomecanico de lesdes dsseas'®.

Desta forma, com a ajuda do MEF, refinados modelos numéricos de
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diversas articulacbes podem ser construidos com base em suposi¢cdes sobre
suas relagbes geométricas e estimativas de dindmicas envolvidas (Figura 38).
Como método de avaliacdo da trilha da glenoide, nosso estudo propds 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 abdugéo e rotagao lateral. Ao
reproduzir um ambiente que simula de forma mais verossimil as condi¢cdes de
contato articular, € possivel avaliar as caracteristicas da trilha da glenoide em

uma situacao mais préxima do real.

N\
\|

Figura 38 — Modelo numérico da articulagdo glenoumeral com uso do MEF. A.
Aspecto final do modelo a 0° de abducgao. B. Detalhes das malhas
de elementos finitos das cartilagens articulares da cavidade
glenoidal e da cabega do umero. C. Detalhes da area e presséo de
contato promovida pela cavidade glenoidal na superficie articular
da cabeca do umero

Para a constru¢do do modelo pode-se usar informagbes 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”>"®’®. O uso dos métodos de imagens facilita a validagdo de

José Otavio Reggi Pécora



117

Discussao

hipéteses matematicas do modelo, tais como o CR da articulagdo glenoumeral
e 0s bragos de alavanca da musculatura.

O desenvolvimento de nosso modelo baseou-se em informagdes de
imagens artrograficas de artro-TC e artro-RM. Esse fato € uma grande

vantagem deste modelo’® %

, pois o detalhamento geométrico alcancado é
superior as suposicdes teodricas e as aproximacgoes feitas por modelos
construidos com base em banco de dados antropométricos®>#°  Qutra
vantagem é que a representagdo das diversas posigdes articulares foi
orientada pela disposicdo dos ossos encontrada na artro-TC. Esse fato
contribui para uma representacdo mais fidedigna da posigao relativa entre os
0Ss0S ao minimizar erros matematicos advindos de suposigbes teoricas. O
grande investimento na precisdo geométrica e de posicionamento relativo do
umero 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 luxacao
glenoumeral. A taxa de maior prevaléncia ocorre no sexo masculino, em faixa
de idade entre 25 e 30 anos’'%*". 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 luxagdes ocorrerem em ombro

757 Para diminuir o risco de

dominante, e 0 mesmo ser o ombro direito
alteracdes anatomicas individuais, o histérico pessoal de lesdo no ombro direito
foi um critério de exclusao.

Existem varios fatores biomecanicos que determinam a dindmica e

resultados dos modelos numéricos, os principais s&o: o centro de rotagao, o
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sistema de coordenadas, as estruturas representadas, suas respectivas
caracteristicas, as condicdes de contato e de limite. Na literatura, um grande
numero de modelos numéricos apresentam simplificacées a fim de diminuir a
complexidade da andlise, ao reduzir o nimero de varidveis possiveis®~
9195107119 5530 exemplos de simplificacdes: restringir movimentos
translacionais, desconsiderar a participagao de certos grupamentos musculares
e a adogao 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 reagao e de tensdo articular, além de
interferir na analise da deformacéo tecidual, da area e da pressao articular.

As estruturas representadas no modelo sdlido sdo: o umero e a cavidade
glenoidal, com suas respectivas cartilagens, e os musculos deltoide,
supraespinal, infraespinal, subescapular e redondo menor. Para um primeiro
modelo, consideramos serem estas as estruturas mais determinantes para a

analise do contato articular® %1%

. A capsula articular, ligamentos e labio
glenoidal ndo séo representados neste modelo, a adicdo dessas estruturas
seria muito trabalhosa pois, além de sua representacio individualizada pelos
exames de imagem ser dificil e seu refinamento geométrico ser dispendioso,

98,102-104 O mesmo

aumenta-se a complexidade matematica da analise
raciocinio serve para outros grupamentos musculares que ndo s&o essenciais
para a estabilizacdo do modelo numérico de ombro'’. Para o objetivo deste
estudo, entendemos que a vantagem biomecanica de se representar essas

estruturas nao se justificaria frente a complexidade que agregaria a analise, por

conta disso, optou-se por essa simplificagao.
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O centro de rotagdo da articulacdo € um ponto chave para as afericbes
biomecanicas, a localizacdo desse ponto tem influéncia na cinematica e na
distribuicdo de forgas articulares e musculares. Existem diversas técnicas de
afericdo do CR, tanto de pontos fixos como dinamicos, todas apresentam

S = .~91,110,148-150 ;.
vantagens e limitagdes . Uma grande parte dos modelos numéricos

de ombro utiliza a técnica de sphere fitting, descrito por Meskers et al.'"°

,» que
parte de uma simplificacdo 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 cavidade glenoidal que tenha o
didmetro da cabeca do umero. Para determinar o centro, utiliza-se uma selegéo
de pontos da superficie dessa esfera e, pela melhor interseccédo 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 forga, ja que trabalha com
um ponto de referéncia fixo. A desvantagem deste método €& que a
simplificacéo feita por assumir que a articulagdo funciona como bola-soquete,
ou seja, com um CR fixo, diminui a influéncia de movimentos de translagao que
ocorrem entre a cabega do umero e a escapula decorrentes da ndo confluéncia
entre as superficies articulares, Portanto, a mudanca dinamica da posicéo
desse centro ndo 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 dinamicos em

modelos numéricos estaveis'® '’

, este modelo utilizou a técnica de sphere
fitting para definir um CR fixo. A analise do desvio padrdao dos raios utilizados

pelo sphere fitting, tanto para a face articular da cabega do umero quanto da
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cavidade glenoidal, demonstrou ser possivel considerar essas superficies de
forma esférica com desvios padrdo menores que 2%, ou seja, as referéncias
utilizadas neste modelo permitem um calculo preciso do CR pela técnica do
sphere fitting.

Como ponto de referéncia para os subsequentes ajustes é necessario
definir um sistema de coordenadas, essas coordenadas correlacionam a
posicdo 3D de cada ponto do modelo, o que possibilita fazer os ajustes
necessarios, medicdes de forgcas e inter-relagcdes 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 os

epicondilos medial e lateral'?

, porém a escolha do sistema de coordenadas
pode ser individualizada de acordo com o objetivo do modelo. Nosso estudo
optou por definir os eixos de referéncia no centro de rotacdo do umero de
acordo com os planos cardinais mediolateral, superoinferior e anteroposterior a
partir de linha normal a superficie articular da cavidade glenoidal. Essa opg¢éo
foi escolhida por facilitar a posterior liberacdo dos graus de liberdade da
translagdo do umero nesses eixos e também para facilitar o estudo da
capacidade de estabilizacdo dos segmentos musculares a partir da diregdo das
forgas exercidas por eles. Outra vantagem dessa escolha foi a possibilidade de
utilizar a referéncia de Favre P.'* 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 tradugao das informagdes dos exames

de imagem para a construcdo de modelos solidos. As estruturas solidas sao

reconstruidas individualmente, mas mantém sua relagcado espacial, imprecisées
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nas fases de aquisicdo de dados e de reconstru¢ao podem levar a erros de
dimensao das estruturas. Como se trata de ambiente 3D, podem ocorrer
interseccdes de estruturas em um mesmo ponto, 0 que ndo corresponde a
realidade. Para solucionar esses erros, um trabalho de ajuste geométrico faz-
se necessario.

O refinamento geométrico pode ser feito por meio de diversas técnicas,
isoladas ou combinadas, técnicas que utilizem valores médios ajudam a reduzir
essas imprecisdes e chegar a um valor mais perto do real. Alguns autores %>'°
trabalham com a hipotese de que o espaco entre 0os 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 cabega
do umero 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®'%. Em outros casos, prefere-se utilizar o

sphere fitting para esse ajuste’*?

, por meio de sele¢ao 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 uma
limitagdo, ao admitir-se a cartilagem da cavidade glenoidal como perfeitamente
congruente & da cabeca do imero' ',

Nosso trabalho considerou as superficies articulares das cartilagens como

ndo perfeitamente congruentes®’''?; a da cavidade glenoidal foi idealizada

111,119,143 ,61,112,114 A

como esférica e a da cabeca do Umero como uma elipsoide®
definicdo da superficie articular da cabegca do umero como uma elipsoide a
partir de plano a 2mm do plano do colo do umero deveu-se a melhor

conformidade anatdmica encontrada por esse método. A determinacdo da
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1." e os raios

espessura media baseou-se no estudo de Soslowsky et a
articulares da cartilagem da cabega do umero foram baseados no trabalho de
Zumstein et al."'2. Esses valores foram corrigidos para o melhor ajuste aos
parametros anatdomicos do modelo. O ajuste da espessura e raio de curvatura
da cartilagem da cavidade glenoidal 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
quanto maior a quantidade de pontos, mais fidedigna é a representacgao.
Entendemos que desta forma, diferentemente desses outros estudos,
respeitamos os parametros anatdmicos 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 literatura'®®'"®""" Essa escolha deve-se a incapacidade pratica
de realizar um ensaio biomecénico no mesmo voluntario, ja que se trata de
modelo vivo, e por ja existir um banco de dados validado das propriedades

106,116,117 As  estruturas oOsseas foram

biomecanicas dessas estruturas
reconstruidas pelo padrdo de reconstrugdo do software Abaqus, que sao
elementos R3D3 (sigla de “R” para rigido, “3D” para tridimensional e “3” para
triangular). Neste modelo, os ossos possuem um comportamento de corpo
rigido, essa escolha foi feita devido a grande diferengca de rigidez existente
entre as estruturas 6sseas e cartilaginosas e também devido ao foco do estudo
ser a analise das caracteristicas mecanicas do contato articular entre as

cartilagens'®®'*3. Além disso, essa medida demonstrou uma redugéo no custo

computacional da analise sem prejuizo significativo da distribuicdo de cargas
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quando comparado com outros parametros'®'%3. 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 sao robustos e
apropriados para problemas envolvendo contato. O comportamento material
das cartilagens foi definido como sendo hiperelastico Neo-Hookean, que
representa materiais que sao submetidos a grandes deformagdes e que
apresentam uma relacdo tensdo-deformacdo nao linear, caracteristica que
possibilita deformacdes dessa estrutura de forma condizente com o mecanismo
de contato fisiolégico do ombro''®'"”.

O ventre muscular, considerado uma linha de forga entre suas insergdes,
teve sua linha de acdo ajustada para estar em contato com a superficie 6ssea.
Devido a representacdo em diferentes sistemas de coordenadas, esse ajuste
foi feito manualmente, com a alocacdo dos pontos de referéncia em contato
com a superficie 6ssea. Os casos em que ocorreram passagem da linha de
acao através de estruturas anatébmicas foram corrigidos pela técnica de
obstacle-set?®® desta forma, esses segmentos musculares envolvem essas
estruturas, gerando, assim, uma forca de contato entre 0 musculo e 0 0sso
(wrapping).

Os pontos de origem e inser¢gao musculares seguiram as referéncias de
posicionamento e de brago 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 metodolégica do tragado muscular e
da proporgcédo da area seccional entre os grupamentos musculares, além de
considerarmos o mesmo ponto de CR. O ajuste dos bragos de alavanca levou

em conta o CR, as referéncias anatdmicas particulares das areas de inser¢des
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deste modelo, obtidas da artro-RM, e trés pontos referéncia de insergéo
muscular na superficie 0ssea, que guiaram as subsequentes insergdes. Desta
forma, buscamos o melhor posicionamento do ponto de origem e inser¢gado que
reproduzisse o valor desses bragos de alavanca ajustados para a morfologia e
dimensdes do modelo.

Com relagcao as condi¢des 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 translagdo. A
rotacdo da escapula pode alterar o brago de alavanca da musculatura e,
portanto, interferir na estabilidade do modelo e nos resultados de contato
articular®®. O ritmo escapuloumeral foi calculado de acordo de acordo com a
posicéo relativa entre a escapula e o umero, estimada na artro-TC em cada
posicdo (Tabela 12). O modelo numérico ndo contempla a interferéncia de
forcas de atrito nas caracteristicas de contato, essa simplificacdo € realizada
em outros modelos numeéricos com a justificativa de diminuir a complexidade da
analise®.

Sobre os graus de liberdade de movimento do umero, permite-se a
translagdo no eixo vertical, horizontal e axial, mas a rotagao é fixa. Para isso,
os graus de liberdade do umero s&o liberados de forma gradual durante a
simulacdo, a fim de facilitar a convergéncia do modelo, a escolha por n&o
permitir a rotagdo 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 biomecanica para nosso modelo, ja que uma grande parte dos
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modelos numéricos ndo contemplam graus de liberdade translacionais®%9°",

0
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 s&o confiaveis*4478:79.107

, pode ser feita por
meio de comparagdes dos resultados encontrados com os de ensaios
biomecanicos in vivo ou em cadaveres, ou comparando os dados de estudos
reconhecidamente confiaveis. A escolha das variaveis de comparagdo do
processo de validacdo € individualizada para cada modelo de acordo com o
tipo de construcdo e de seu objetivo. Apds o modelo estar propriamente
validado, poderemos assumir que o0s achados encontrados pelo modelo
possam corresponder, de forma aceitavel, a achados in vivo. Desta forma, é
possivel considerar que as caracteristicas da trilha da glenoide encontradas
nas diversas posig¢des articulares deste modelo sejam uma boa aproximacgéo
da realidade. O processo de validagdo deste modelo seguiu duas etapas:

validacdo das caracteristicas anatdomicas e validagdo das forgas fisiologicas

atuantes.
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e

Figura 39 — Aspecto final da anatomia do modelo numérico em CAD apos
trabalho geométrico na posicéo de 0° de abdugéao

A andlise critica das caracteristicas geomeétricas demonstrou que nosso
modelo reproduz de forma aceitavel uma anatomia padrao (Figura 39), ja que
os achados sdo comparaveis as medidas encontradas nos estudos anatémicos
da literatura®*®""""=11512"  Gomo 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 analise de
desvio padrdo dos seus raios de curvatura utilizados pela técnica de sphere
fitting. O resultado do raio da face articular da cartilagem da cavidade glenoidal
de 27,45mm, apresentado na Tabela 3, foi semelhante ao de Soslowsky et
al.""!, que encontrou valor de 26,37+2,42mm, o que demonstra ser possivel a
posterior representagcao dessas superficies de forma esférica, com desvios

padrdo menores que 2%, como defendido por Soslowsky et al.'"".
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Seguiu-se o ajuste da morfologia da escapula, especialmente a cavidade
glenoidal, 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
padrao menor que 1%. Optou-se por representar a superficie articular da
cavidade glenoidal como uma superficie esférica, devido, principalmente, a
falta de referéncias geométricas para a construgdo de uma superficie elipsoide
e a boa aproximacdo de sua anatomia a uma superficie esférica, como
demonstrado pela tabela 5.

As tabelas 10 e 11 mostram boa correlacdo entre as dimensbes da
cavidade glenoidal e os dados antropométricos da literatura. lkemoto et al.'*®
avaliaram as dimensdes da cavidade glenoidal encontrando valores maximos,
minimos e médios de diversos segmentos, da area da fossa da cavidade
glenoidal e também de um indice de normalidade da cavidade glenoidal entre o
segmento superior e o inferior. A Tabela 10 demonstra que os resultados estao

de acordo com os resultados antropométricos de lkemoto et al.''®,

com
destaque para o indice de normalidade da cavidade glenoidal, considerado de
0,76 (0.66 a 0.86), que foi de 0,73 neste estudo. Ja a Tabela 11, mostra boa
correlagao entre as dimensdes da fossa glenoidal com os achados de lanotti et
al.'* exceto pelo segmento superior, que € menor. As A Figura 15 ilustra que

a morfologia da cartilagem da cavidade glenoidal apresenta uma forma de

péra, assim como descrito por lannotti et al.''®. A area superficial dessa
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cartilagem, de 606 mm? e a espessura média de 2,3mm, determinada
juntamente com a da cartilagem da cabega do umero, apresentam valores
condizentes com os da literatura’""3,

Com relagdo as dimensdes 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.'™%, 135
+ 5° e dentro da faixa de variagao de 120° a 145°. A analise da versao umeral
nao foi possivel por conta dos estudos de imagem ndo contemplarem os
epicéndilos, o que é uma limitacdo desta analise.

Com relagédo a superficie articular da cartilagem da cabega do umero,
optou-se por representa-la como uma superficie elipsoide, diferentemente da
cavidade glenoidal. Essa escolha foi feita pois os resultados de contato entre
as superficies articulares demonstraram ser mais homogéneos do que sua
representacdo por uma superficie esférica, além da vantagem de representar-
se de forma mais fidedigna a ndo conformidade da articulagéo
glenoumeral’?'?". Ao analisarmos a anatomia da cabeca do Umero a partir de
um corte coincidente ao plano do colo anatémico do umero, percebe-se que
sua regiao 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 6ssea quanto da articular da cartilagem da cabecga
do umero, tém boa correlagdo com os dados antropométricos, principalmente

dos estudos que nao consideram a cabega do umero como esférica.

A espessura da cartlagem da cavidade glenoidal foi determinada

juntamente com a espessura da cartilagem da cabega do umero, de forma que
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a espessura meédia de ambas as cartilagens estivessem dentro dos valores
apresentados por Zumstein, et al.'*®. Considerou-se também a distancia entre
a cabeca do umero e a fossa glenoidal da escapula na posigdo de 0 graus de
abdugdo encontrada pelos exames de imagem, por representar o intervalo
entre os 0ssos que seria preenchido por cartilagem®'"°. A espessura média da
cartilagem da cavidade glenoidal (2,3 mm) esta um pouco acima do valor
apresentado por Zumstein et al.''*. 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 € igual a 20 +
2,0 mm, e dentro da variagao de 15 mm a 24 mm. A distribuicdo da espessura
da cartilagem ilustra maior espessura na periferia da cavidade glenoidal, e
maior espessura na area central na cabega do umero, achado que vai ao
encontro das caracteristicas de distribuicdo de espessura da literatura®®'"?,

As cartilagens glenoumerais apresentam uma superficie articular néo
congruente (“mismatch”) e sdo mais semelhantes a um elipsoide do que a uma

esfera61’112’114.

Apesar disso, muitos dos modelos descritos na literatura
simplificam essas superficies como esféricas e congruentes® %" tendo como
justificativa os resultados apresentados por Soslowsky et al.'''. Sabe-se que
essas simplificacdbes podem levar a representacdes que comprometam os
resultados obtidos e uma representacéo criteriosa torna-se mais relevante no
r ot : 90,119,120 f
estudo das caracteristicas de contato articular . Neste modelo existe

uma diferenga entre os raios 6sseos de cerca de 7 mm, e ao final do trabalho

geomeétrico, verificou-se que as superficies articulares das cartilagens deste
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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 em comparacdo com a real fisiologia articular®''"2.

A validagdo do ambiente biomecénico do modelo baseou-se na
comparagao de dados de area e localizagcdo do contato, de forca de reacao
articular e forcas musculares com dados da literatura e de analises numéricas
mais recentes do ombro®®"90118135 Apesar de serem parametros importantes
para evidenciar que o modelo se encontra equilibrado e reproduzindo o padrao
de ativagcdo muscular e forca de reacao articular verossimil, diferencas
metodoldgicas prejudicam a comparagdo do ambiente biomecanico entre os
estudos da literatura.

Existem particularidades do nosso modelo que dificultam essa
comparagao, como a avaliacdo em 90° de rotagao lateral, a presenca de forcas
de coaptagdo muscular (wrapping) e a translagao em 3 planos. Nao obstante, a
observacdo de que existe um comportamento similar desses paréametros,
mesmo com a mudanga de posi¢cao articular, corrobora para a conclusao de
que o modelo se comporta de forma estavel e dentro de uma realidade
fisiologica aceitavel. A melhor forma de validagdo seria um ensaio biomecénico
com o mesmo substrato anatomico utilizado para o modelo, como explicado
anteriormente, essa analise € tecnicamente impossivel de ser feita em nosso
estudo por se tratar de informagdes obtidas de voluntario vivo. Outra maneira
seria por meio da introdugdo de sensores em artroscopias e a posterior
reproducdo da posicao articular proposta, porém limitacbes éticas e a

indisponibilidade técnica impossibilitam essa alternativa.
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A validacdo das forcas musculares estimadas ainda € uma questao
desafiadora dos modelos musculo esqueléticos. As primeiras tentativas eram
compostas por comparacgdes das forgas musculares calculadas com resultados
de EMG® ou por meio de temporizagdo muscular, que considera o
deslocamento dos ventres musculares em fungdo do tempo'®*, porém, esses
meétodos ndo se mostraram bons indicadores da magnitude de forga muscular.
Estudos mais recentes propuseram algoritmos de calculo de forga muscular e
também parametros de atividade muscular especificas de acordo com a

posigéo119,121,143

Embora existam diferengas metodoldgicas, a comparagéo
desses dados com os do nosso estudo mostra que existe semelhangas no
comportamento de ativacdo muscular. O padrao basal levemente superior das
atividades das forcas musculares pode ser explicado pelo fato deste modelo
contemplar as forcas de coaptacdo muscular e de ndo simplificar a anatomia
como bola-soquete, o0 que subestima a acdo estabilizadora da
musculatura''®12°,

O subescapular, considerado o principal estabilizador anterior

130131 "¢ o musculo mais ativo deste modelo durante todo a arco de

dinamico
movimento. Entendemos que esse fato ocorre devido a necessidade de uma
maior acio de estabilizacdo anterior para que a equacao de equilibrio de forgas
gere resultante em diregdo a fossa glenoidal. Essa agao do subescapular torna-
se mais relevante por conta da posicao estudada, em 90° de rotacio lateral,
gue tende a aumentar a forga 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

estabilizacdo do modelo, principalmente a partir de 90° de abdugéo'%'3%142,
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Esses achados estdo de acordo com a tedrica vantagem biomecanica da
cirurgia de Latarjet que, ao interpor o tenddo conjunto apds a fixagdo do
enxerto de coracoide, potencializa a acdo do subescapular como estabilizador
anterior dinamico, principalmente na abdugdo em 90° de rotacdo lateral 3%
157.

Com relagdo aos outros tenddes, a literatura®'2"3413% defende que o
supraespinal tem acao significativa nos primeiros graus de abdugéo e diminui
drasticamente sua atividade a partir de 90°, fato que ocorre neste modelo em

que o musculo deltoide segue a ativacdo padrgo®'2"128:134.136

, mantendo-se
ativo como um todo para manter a abducédo nas 3 posi¢des estudadas, com
predominio da porcao intermédia. Porém, apds 90° de abdugédo, o deltoide
intermediario diminui sua atividade, enquanto as outras porgdes ficam mais
ativas. Isso esta de acordo com a mudanca da linha de acdo do deltoide
intermédio que ocorre a partir de 90° de abdugdo, de compressao para
cisalhamento, que faz a estabilidade depender mais das suas outras porcdes e
do manguito rotador'?"'?®, Também em concordancia com a literatura, os
musculos infraespinal e redondo menor estdo ativos, com forca de
estabilizagcdo principalmente até 90° de abduc&o, quando essa necessidade
diminui'®'.

A analise de comportamento da forca de reacéo articular e pressdo de

1.2 avaliaram o

contato na literatura é controversa. Sarshari et a
comportamento de diversos modelos numéricos da literatura e observaram que
os modelos apresentam aumento da for¢ca de reacdo e pressdo de contato

articular até 90° de abdugédo, mas divergem quanto ao comportamento além

desse grau. A maioria desses estudos demonstrou comportamento de redugéo
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da forca de reacdo a partir dos 90° de abducéo, fato que vai ao encontro de

nossos achados'?*

. Os indices de forga de reacao articular deste modelo estao

levemente superiores @ média da literatura'*, o que pode ser explicado por

este modelo considerar a agdo de coaptacdo muscular e necessitar da

estabilizar uma articulagdo ndo congruente'’®'?°. A estabilidade do sistema,

demonstrada pela resultante de forgas, que aponta medialmente em direcéo a

. . 91 . ~

cavidade glenoidal ”', foi alcangada somente por agdo muscular, 0 que sugere

que o modelo conseguiu uma resposta satisfatéria para a equagao de equilibrio

e corrobora com a teoria de que uma boa coordenagao da atividade muscular
R : 61,107

garante a estabilidade articular .

Com relagdo a area de contato articular, existe divergéncia na literatura
entre os estudos feitos em cadaveres e os feitos por simulagdes numéricas, os
quais apresentam menores valores'®* Essa diferenga pode ser justificada pela
discriminacdo mais acurada do contato entre superficies pelos modelos
numeéricos. A comparagao da area de contato deste modelo condiz com os

60122 o com o fato de a area em

achados de outras simulagdes numéricas
rotacdo lateral ser menor do que em rotacéo neutra'??. Este modelo mostra que
ocorre diminuigdo da area de contato articular com a progressdo do grau de
abducdo em 90° de rotacgao lateral.

O aumento do grau de abducdo também demonstrou que a area de
contato desloca-se de anterossuperior para anteroinferior na cavidade
glenoidal, e de posteroinferior para posterossuperior na cabega do umero, o
que tem boa correlacdo com a literatura®'?*?°. Esse achado corrobora com o

conceito da trilha da glenoide e com o fato da maioria dos casos de

instabilidade glenoumeral anterior ocorrer na regido anteroinferior. Vale
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destacar que o fato da analise de contato deste modelo considerar a cartilagem
e realizar analise em rotagéo lateral justifica o achado de contato mais anterior
na cavidade glenoidal do que alguns estudos da literatura **'% como
defendido por Massimini et al.'?.

A anadlise da pressdo maxima de contato deste estudo demonstra um leve
aumento de até 90° de abdugéo, que regride consideravelmente em 120° de
abducdo, o que é condizente com o comportamento das forgas musculares
para a estabilizacdo do modelo nessas posicbées como demonstrado em alguns
estudos®!'®*, Conzen et al."?’ referem que a pressdo maxima de contato
articular a 90° de abducgao e 90° de rotagao lateral € de 5,1Mpa, o que reforca
que este modelo apresenta comportamento fisiologico para essa posigéo.

A variabilidade do comportamento da translacdo do umero presente na
literatura compromete uma validagao criteriosa'®. Apesar disso, os valores da
translagdo deste modelo, expostos na Tabela 14, mostram-se similares, tanto
na direcdo quanto na magnitude, aos reportados na literatura. Para cada
posi¢ao articular, o valor total da translagado, 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 lateral, realiza
translagédo superior nos graus iniciais de abdugao e que inverte essa tendéncia
a partir de 90°, quando realiza translacéo inferior de cerca de 2,3mm até 120°,
comportamento que reproduz achados de diversas analises® 18119124129
comportamento da translagdo no eixo horizontal também demonstrou uma

correlagdo com a literatura'®'?°

ao constatar a translagcéo anterior progressiva
de 60° a 90° que regride em 120° até aproximadamente a mesma posi¢céo

encontrada a 60°. A analise do eixo Z evidencia translacdo medial levemente
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progressiva com o aumento do grau de abdugao, o que esta de acordo com o
comportamento das forgas articulares e a anatomia elipsoide da cartilagem da
cabega do Umero'®.

Frente a essas analises comparativas da anatomia e fisiologia mecénica
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 medicdo da trilha da glenoide deste estudo
seguiu as sugestdes presentes nos estudos sobre a trilha da glenoide na

literatura®?4'

. Desta forma, a comparagao 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
utilizacdo de parédmetros bidimensionais. Além disso, a afericdo do
comprimento anteroposterior da cavidade glenoidal utilizou também o método
de Griffith et al.'*’, por considerarmos ser este o comprimento maximo

anteroposterior, diferentemente do parametro de Omori et al.*

, que
consideraram a disténcia da linha anteroposterior perpendicular ao ponto médio
da linha de referéncia superoinferior, como ilustrado na Figura 26.

Ikemoto et al.'"®

, apos analisar 93 pecas cadaveéricas, concluiram que os
valores mensurados no seguimento médio e inferior da cavidade glenoidal sdo
estatisticamente iguais, porém, nossa analise mostrou que existe uma
diferenca significativa do calculo da trilha da glenoide com pequenas alteragdes
no denominador, que corresponde ao comprimento anteroposterior da cavidade

glenoidal. Consideramos que o0 comprimento maximo anteroposterior da

cavidade glenoidal, como expresso pela técnica de Griffith et al."¥", diminui
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influéncias de variagées morfolégicas da cavidade glenoidal, 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%
do comprimento maximo anteroposterior da cavidade glenoidal na faixa entre
60° a 90° de abdugcao, valor levemente abaixo do encontrado na literatura®*'.
Entendemos que o motivo do valor em 120° de abdugdo estar
consideravelmente maior deve-se ao fato de que nessa posi¢cao o plano de
medicdo UCM atravessa a cavidade glenoidal de forma obliqua, além de
percorrer uma area que tem a inser¢ao do manguito mais afastada do limite da
cartilagem articular. De forma semelhante, ndo existe diferenga entre os
valores da trilha medidos até o manguito ou até o limite da cartilagem em 90°
de abducao por conta do plano de medicao UCM transpassar um ponto mais
inferior na cabega do umero, no qual a inser¢do do manguito rotador coincide
com o limite da cartilagem. Esses achados expdem a necessidade de uma
melhor definicdo e padronizacdo dos parametros de medi¢cdo da trilha da
glenoide.

Yamamoto et al.*? introduziram o conceito de trilha da glenoide em
estudo que definiu uma razdo de contato articular entre a cabeg¢a do umero e a
cavidade glenoidal, o comprimento desse contato foi considerado a distancia
entre a borda medial do contato que a cavidade glenoidal promove na cabecga
do umero até a insergdo do manguito rotador. Essa medida correspondeu, em
90° de abducéo e 90° de rotacao lateral, a 84% do comprimento anteroposterior
da cavidade glenoidal, com uma variagcdo de +14%. Para as outras posicoes,
como as de 0° e 45° de abdugao em relacdo ao tronco, o autor considerou o

comprimento da trilha até a borda da cartilagem.
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A andlise de Yamamoto et al.*? foi feita em pegas cadavéricas que,
apesar da manutengcdo do labio glenoidal, durante seu preparo tiveram a
desinsercao da capsula posterior, supraespinal, infraespinal e redondo menor,
0 que € uma desvantagem desta analise por desconsiderar a influéncia das
forcas de coaptacdo muscular (wrapping) que podem modificar a regido do
contato articular. Para a estabilizacdo das pegas, utilizou-se forca de contato
empirica de 22 N promovida por cabos e polias inseridas em pontos aleatérios.
Entendemos que esse ambiente n&o reproduz de maneira fidedigna as
caracteristicas fisioldgicas de forgas de contato articular e reagdes musculares.
As marcacodes dos limites de contato foram realizadas por meio de perfuracoes
com fios de Kirshner, muitas vezes sem visualizagao direta, método que é
pouco preciso.

Nosso estudo tem a vantagem de levar em consideragao a influéncia das
forgas musculares e articulares de uma maneira mais controlada e proxima a
condigéao fisiologica real. Além disso, a medi¢do digital do contato pelo modelo
numérico € muito mais precisa do que a marcacdo e a medicao manual feita
por Yamamoto et al.>?, além do fato da press&o de contato identificar o ponto
final do contato articular de uma forma mais assertiva.

Nossa analise mostra que o valor da trilha da glenoide em 90° de
abducdo, segundo parametros de Yamamoto et al’?, é de 86% do
comprimento maximo anteroposterior da cavidade glenoidal quando o modelo
nao apresenta o carregamento das forgas, e de 79% ap0s a ativagdo muscular.
A comparagdo com as outras medidas realizadas por Yamamoto et al.*?

demonstra que os valores obtidos, tanto antes como depois da ativacéo

muscular, apresentam-se dentro da variagdo prevista pelo autor. Esses
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achados ilustram a importancia de considerar a influéncia das forcas articulares
na analise do contato articular, ja que o valor da trilha do modelo sem as forcas

|.32

assemelha-se ao encontrado por Yamamoto et al.”*, mas fica 7% menor

guando as forgas sao ativadas.

Omori et al.*!

estudaram a trilha da glenoide por meio de analise que
utilizou sobreposicdo de imagens de modelos sélidos reconstruidos a partir de
exames de RM nas posigdes de 60°, 90°, 120° e 150° graus de abducdo. As

cartilagens articulares ndo foram reconstruidas por Omori et al.*’

, que levaram
em conta somente as estruturas 6sseas para a analise do contato articular.
Entendemos isso como uma limitagao do estudo, ja que o contato articular ndo
€ realizado na superficie 6ssea, mas entre as superficies articulares da
cartilagem da cabegca do umero e da escapula. Além disso, Omori et al.*!
utilizaram as projegdes brutas dos exames de imagem sem o devido
refinamento geométrico, o que pode gerar imprecisbes na geometria e, por
consequéncia, na analise das dimensdes da trilha da glenoide. Outra limitagéo
€ o fato das representagdes dos modelos solidos serem obtidas em posicéo
estatica supina, que nio apresenta interferéncia do peso do bragco e de forcas
fisiologicas de estabilizagdo atuantes em posi¢ao ortostatica. Por fim, Omori et
al.*" realizaram a medigdo do comprimento da trilha seguindo parametro linear
bidimensional, e ndo tridimensional, o que pode gerar imprecisoes.
Entendemos que nossa analise supre algumas das limitagdes da analise

de Omori et al.*!

por considerarmos para o contato articular a cartilagem com
ajuste geométrico, o peso do brago, e a influéncia de forgcas e pressdes
articulares para definir o ponto limite do contato articular, e ndo a sobreposicéo

de imagens. Além disso, a tecnologia de elementos finitos agrega a analise a
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vantagem de verificar a deformacdo da superficie de contato, em condi¢des
fisiologicas de pressdo e estresse articular, com as mesmas caracteristicas da
cartilagem articular. Esses fatores permitem uma avaliagdo muito mais precisa
do que a realizada por Omori et al.*'.

A semelhanga da metodologia para a aquisicdo dos modelos solidos e
dos pontos de referéncia usados para a medicdo das dimensdes da trilha da
glenoide torna a comparagao dos resultados entre nosso estudo e o de Omori

|.41

et a mais relevante. Os resultados obtidos por nosso modelo apds o

carregamento de forgcas mostra um comportamento diferente do apresentado

por Omori et al.*!

. Apesar de existir concordancia do resultado em 90° de
abducédo, nota-se que a trilha em 60° de abducdo esta no limite inferior, e a
trilha em 120° de abducdo esta acima da variacdo encontrada por Omori et
al."". Neste modelo, a trilha aumenta progressivamente de valor, de 60° a 120°

de abdugao, enquanto que Omori et al.*!

apresentam o valor da trilha em 60°
de abdug¢do maior do que em 90° e, apds esse grau, o valor permanece
estavel. Entendemos que as diferengas 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 abducgao, como explicado previamente, deve-se a
orientacdo do plano de referéncia da medigao nessa posigao.

A diferenga entre as dimensdes da trilha da glenoide medidas antes e
apos o carregamento das forgas articulares evidencia o quéo importante é essa
influéncia na analise do contato articular. Entendemos que a resultante de

forgas articulares e a liberdade de movimentos de translac&o proporcionada por

este modelo promovem uma avaliagdo mais precisa e proxima da real fisiologia
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do contato articular, negligenciar essas caracteristicas pode modificar o ponto
mais medial de contato articular e subestimar o efeito desestabilizador de
algumas lesbes 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 apdés o carregamento das forcas, o que pode levar a escolhas
terapéuticas equivocadas e falhas cirurgicas. Conclui-se que nao se deve
tomar decisbes com base em avaliagcbes que ndo contemplaram as forcas
articulares, principalmente em relacédo a lesées de Hill-Sachs que estdo dentro
39,67

da trilha, mas proximas ao limite de contato

A linha de pesquisa sobre a trilha da glenoide vem se desenvolvendo ha

|.32 |.41

pouco mais de uma década. Yamamoto et al.”“ e Omori et al.”" realizaram
estudos com o objetivo de encontrar uma medida padrao para guiar a conduta
terapéutica da instabilidade glenoumeral anterior. Essas tentativas esbarram
nas limitagdes do método de afericdo proposto, na variagdo inter e
intraobservador da analise dos exames de imagem e, principalmente, na
influéncia de caracteristicas individuais do paciente como frouxidao ligamentar,
cinematica escapular e variagdes anatdmicas®°’.

Este estudo propés uma nova forma de afericdo da trilha da glenoide.
Embora n&o exista uma forma de medigao padronizada da mesma, foi seguido

o preconizado em estudos prévios®>*'

. 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 padronizagdo da forma de medigao da trilha da glenoide, o valor
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ainda sofrera interferéncia de fatores individuais, como os descritos acima, o
que compromete seu uso como medida padréo®’.

Nao obstante a medida, mesmo com as limitagdes descritas, tem se
mostrado uma boa referéncia para a tomada de decisdo terapéutica da
instabilidade glenoumeral anterior, como evidenciado em estudos clinicos®'¢"~
0 Além disso, consideramos importante o conceito tedrico de que uma vez que
a borda medial da lesdo de Hill-Sachs ultrapasse o limite medial de contato
articular proporcionado pela cavidade glenoidal na cabega do umero, o encaixe
dsseo ird ocorrer, o que inviabilizaria a cirurgia de Bankart®. Neste modelo,
pode-se verificar que as areas que estdo fora da trilha da glenoide n&o
apresentam qualquer area de pressao ou contato articular, e uma lesao de Hill-
Sachs localizada nessa area levara a perda de sustentacéo, encaixe 6sseo e
falha da cirurgia de reparo capsulolabral. Este estudo identificou que, para cada
posicéo, a area de contato que a cavidade glenoidal promove 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 les&o de Hill-Sachs estaria fora da trilha da glenoide, em um ombro com a
cavidade glenoidal integra. Consideramos essas evidéncias muito importantes
para ratificar o conceito da trilha da glenoide.

Este estudo apresenta algumas limitagdes, a constru¢cdo do modelo
baseia-se em informagdes 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 luxagdo glenoumeral, e

ajustes geométricos tenham sido realizados, essa escolha propicia erros de
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generalizagdo por conta de possiveis variagbes anatomicas. A escolha do
numero de voluntarios 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 é o fato de o modelo ter seguido referéncias de exames
de imagem obtidas na posigcdo supina. Mesmo sendo feitas corregdes, a
referéncia de posicdo entre os ossos promovida pela artro-TC em posicao
supina pode nao corresponder ao encontrado em posi¢ao ortostatica, isso pode
alterar a cinematica da escapula e interferir na avaliacdo dos resultados
reproduzidos na posigao vertical que sofre influéncias da gravidade. Outra
limitagdo que devemos destacar é que a aquisi¢ao das imagens artrograficas
pode nao ter reproduzido fielmente a posicdo almejada, e pequenas distor¢des
podem ter ocorrido pela incapacidade do voluntario de manter a posicao
proposta, seja devido ao desconforto da posi¢do ou ao tempo de aquisigdo das
imagens. Esse fato torna-se mais relevante quando estudamos a trilha da
glenoide, aferida a 90° de rotagado lateral, pois uma pequena mudanga na
rotacido pode interferir na medicao da trilha.

Neste modelo, ndo foram consideradas ac¢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 analise a
simplificacdo do modelo tenha sido necessaria para chegarmos a um modelo
numérico factivel, a auséncia dessas estruturas e suas influéncias nas forgas
de reacao articular, forcas musculares e estabilidade do modelo nao pode ser
desconsiderada. Em um segundo momento, esperamos aprimorar este modelo

ao incluir essas estruturas e avaliar a sua repercussao biomecanica.
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Este estudo ndo permite a validacdo dos coeficientes de materiais e
forgas de contato em modelo biomecanico 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 n&o representar as caracteristicas particulares do
voluntario e assim alterar a representacio da realidade individualizada.

Por fim, mesmo com avangos tecnologicos significativos nas
representacdes de forcas musculares, a validagdo dos dados de reacao
articular e forgas musculares nas diversas posicdes do ombro é muito dificil,
principalmente em uma articulagdo de movimento extremamente complexo
como € a cintura escapular. Por mais que a representacdo musculoesquelética
tenha avancado, é muito dificil representar todas as forgas fisiologicas atuantes
em um ombro real e em posi¢des 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 translacdo em trés eixos. Até o presente momento ndo temos
conhecimento de nenhum modelo numérico de ombro com essas
caracteristicas desenvolvido no Brasil, assim como n&o 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 anatémico e

funcional das estruturas aprimorado. Outras estruturas ndo contempladas neste
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modelo podem ser posteriormente inseridas, e seus efeitos, globais ou
individualizados, poderao ser observados, assim como a representacido de
outras posigdes articulares obtidas na artro-TC, como em 30°, 150° e abducéao
maxima. A representacdo de movimento dindmico também podera ser
desenvolvida tendo como referéncia as posicdes quasi-estaticas utilizadas
neste estudo. O refinamento e 0 aumento da complexidade do modelo poderao
proporcionar um melhor entendimento do funcionamento de um ombro normal
ou patoldgico, além de verificar repercussdes de lesdes 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 biomecanica do ombro, como prever
a repercussado de lesdes 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 analise de translagéo, desligar a agdo de um ou mais

100,101,128

musculos do manguito rotador , representar diversos tipos de lesdes

50*106, ou verificar se o encaixe 6sseo acontece de acordo com o0s

osseas
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 posigbes articulares podem sugerir
protocolos de andlise pré-operatérias®’ e contribuir para identificar melhores
posicdes para estudos radioldgicos'*®.

Por fim, como ultimo ponto positivo destaca-se a proposta de um novo

meétodo de avaliagdo do estudo da trilha da glenoide, realizado em situagéo

mais proxima a forgas articulares encontradas in vivo. Até agora os estudos se
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limitaram a informagdes obtidas por meio de estudos em cadaveres ou pela
interposicdo de imagens em posi¢des estaticas obtidas de estudos de imagem.
Este estudo demonstrou que a afericdo do indice da trilha da glenoide sofre

influéncia das forgas 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 articulagdo glenoumeral
sobre a influéncia das principais forgas biomecanicas atuantes no ombro.

A andlise do contato articular do modelo desenvolvido contribui para a

evolucao do conceito da trilha da glenoide e o ratifica.
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adicional, cla serd absorvida pek crgamento da pesquisa. Em caso de dano pessocal,
diretamente causado pelos procedimenios ou tratamenios propostos neste estudo
(nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamenio médico na
Instituigdo, bem como s indenizagées legalmente estabelecidas.
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Os pesquisadares se comprometem ainda a utilizar os dados e o maderial
caletado somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficieniemente informado a respeito das informagdes que liou
que foram lidas para mim, descrevendo o estudo: "Andlise da trilha da glenéide na

instabilidade gleno-.umeral: avalagio através de elementos finifos”.

Eu discut com o Dr. José Otdvio Reggi Pécora sobre a minha decisdo em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais 530 os propdsitos do estuda,
o5 procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e niscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participagio ¢ isenta de despesas ¢ que ienho garantia do acesso a tratamento
hospitalar guando necessano. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e
poderei retirar 0 meu cansentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesma,
sem penalidades ou projuizo ou perda de gualquer beneficio que cu possa fer

adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do pacente/representante legal
Data / /

Assinatura do responsavel pelo estudo
Data /!
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Anexos

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTOC DE IDENTIDADE N°: ....ccccoeceeee. . SEXO : Mo F o
DATA NASCIMENTO: .../,

ENDEREQO. .o iiicvireccicsicsicancee N e ARPTO
BAIRRO:.....coiiiicecvevcvicvicnee. CIDADE

TELEFONE: DOD (o) st nana

2 RESPONSAVEL LEGAL L.ttt e e e

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curadaor etc.)

DOCUMENTO DE IDENTIDADE - SEXO: M2 F o
DATA NASCIMENTO.: ...l
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Anexos

ANEXO D - Aprovagédo da FAPESP

A FAPESP

Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo

Historico de Aceitacdo 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 Execugdo

Vigéncia 01/02/2017 a 31/01/2019

- =z = o N

Beneficiario Gilberto Luis Camanho (/ &

Responsavel Gilberto Luis Camanho

Vinculo

Institucional do |Faculdade de Medicina/FM/USP

Processo

Resggsta Justificativa Data do Usuario do Resposta |Justificativa Data Usuario
Aceite Aceite Aceite Aprovacao| Aprovagao | Aprovagao Aprovacao
) Gilberto Luis Gilberto Luis

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