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RESUMO

Desde a primeira artroplastia do joelho bem sucedida, em 1861,
varios estudos vém ajudando engenheiros e ortopedistas na melhoria das
técnicas cirdrgicas € no projeto de instrumentos e implantes. Neste
contexto, este trabalho vem contribuir com o desenvolvimento de um
método que oriente a construcdo e o alinhamento de um modelo
computacional (ossos-préteses) para estudos comparativos da
articulacéio do joelho ap6s uma cirurgia de Artroplastia Total do Joelho
(ATJ). O método, quando aplicado na construcdo do modelo, atende as
necessidades de cirurgides e engenheiros ao fornecer uma ferramenta
capaz de simular, mensurar e avaliar precisamente (quando comparada
aos métodos experimentais) pardmetros biomecanicos e, assim, facilitar
o desenvolvimento das técnicas cirtirgicas e do projeto de préteses de
ATIJ. O trabalho engloba todos os tecidos Osseos que compdem 0s
membros inferiores e os tecidos moles mais atuantes na articulagdo
patelofemoral: o ligamento patelar, o tenddo patelar e o misculo
quadriceps, bem como os componentes protéticos de ATJ. Além do
método para a construgdo e o alinhamento da montagem ossos-préteses
parametrizada, de acordo com um procolo cirtdrgico de ATJ, o trabalho
aborda, em paralelo ao método, a modelagem paramétrica do conjunto
de implantes do tipo Movimento Guiado. Como forma de demonstrar
algumas aplicacdes do método desenvolvido, foram realizados dois
estudos de caso. O primeiro estudo compara o posicionamento do
componente femoral com relacdo ao fé€mur apds dois protocolos
cirdrgicos diferentes de ATJ. O segundo, ja utilizando o modelo de
corpos rigidos, faz avaliacdo estitica das forcas do contato
patelofemoral em seis angulos diferentes de flexdo, reproduzindo um
agachamento.

Palavras-chave: Modelo Computacional, Artroplastia Total do Joelho,
Dinamica de Corpos Rigidos, CAD e Modelagem Paramétrica.
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ABSTRACT

Since the pioneering knee arthroplasty has proven to be
successful in 1861, a number of studies have been helping engineers and
orthopaedists in order to improve surgical techniques and the design of
devices and prosthesis. This paper aims to contribute to the development
of a method which will guide the construction and alignment of a
computational model (bone-prosthesis) targeting a comparative study
after a total knee arthroplasty (TKA). This method, once applied in the
model construction, is supposed to fulfill the needs of surgeons and
engineers providing a tool capable of simulate, measure and evaluate
more accurately (when compared to experimental methods) the
biomechanical parameters in question, facilitating the development of
surgical techniques, as well as the design of TKA prostheses. The
applied method encompasses not only all lower limbs bone tissues, but
also the patellofemoral joint soft tissues: patellar ligament, patellar
tendon and quadriceps muscle, along with guide motion TKA prostheses
components. Besides the method of parametric construction and
alignment of bone-prosthesis assembly, in accordance with a TKA
surgical protocol, this work proposed also, in parallel to the method, a
parametric modeling to TKA prosthesis, of guide motion model. As a
way to demonstrate some of the applications of the method being
developed, two case studies were carried out. The first case compares
the position of the femoral component relative to the femur after two
different surgical protocols in TKA. The second case uses the rigid body
model in order to evaluate statically the patellofemoral contact force
considering six different flexion angles, replicating the movement of
squatting.

Keywords: Computational Model, Total Knee Arthroplasty, Dynamics of
Rigid Bodies, CAD and Parametric Modeling.
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1. INTRODUCAO

A modelagem e posterior simulagdo computacional da articulacio
do joelho apds o procedimento de Artroplastia Total do Joelho (ATJ)
apresentam-se como uma ferramenta de apoio para o projeto e a anélise
de préteses de joelho, bem como para a avaliacio do desempenho de
diferentes técnicas cirtrgicas. O seu potencial como ferramenta de
andlise comparativa fica evidente quando se observa a dificuldade de se
realizar os mesmos testes comparativos em joelhos nas condigdes in-
vivo ou in-vitro. Entre os complicadores dos estudos experimentais da
articulacdo do joelho apds uma ATJ, pode-se destacar a dificuldade de
alcancar uma repetibilidade no alinhamento mecénico entre as estruturas
dsseas e os implantes (GUESS, T. M., 2003; BERTOZZI et al., 2007,
STRICKLAND, 2009; ASFOUR; ELTOUKHY, 2011). Estudos
indicam que o mau alinhamento entre os componentes das préteses € 0s
ossos € um fator determinante nas falhas do procedimento (FIGGIE et
al., 1989; WINDSOR et al., 1989; SATO et al., 2004; CHUN et al.,
2005).

Nos modelos computacionais, a etapa de posicionamento dos
componentes protéticos na estrutura 0ssea demanda atencio especial e
pode acarretar resultados invdlidos caso ndo seja realizada de maneira
precisa. (HAGEMEISTER et al., 2005; DONATI et al., 2008). Nesse
sentido, para se obter modelos computacionais confidveis € importante
desenvolver um método dedicado a constru¢do e ao correto
posicionamento dos componentes protéticos na anatomia da articulagdo
do joelho humano. Uma vez estabelecido, esse método possibilitard a
simulacdo de diferentes alternativas de intervengdes, permitindo andlises
e comparagdes valiosas para subsidiar a etapa de ensaios experimentais
(GUESS, T. M., 2003; STRICKLAND, 2009).

O método proposto baseia-se na identificacio de pontos
referenciais (nos 0ssos € nos componentes da prétese) empregados como
marcadores para a construcdo da montagem. Adicionalmente, o método
permite a modelagem paramétrica de um conjunto de préteses de ATJ e
a montagem desses na estrutura dssea, também de forma paramétrica.
Essa modelagem paramétrica parte das dimensdes (ou pardmetros
geométricos) da superficie articular de uma prétese comercial.

Uma vez desenvolvido o método e os pardmetros geométricos dos
componentes da prétese, foram realizados dois estudos para demonstrar
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possiveis aplicacdes. Os estudos foram realizados ao final da
modelagem paramétrica do conjunto das préteses (modelo CAD).

O primeiro estudo de caso contempla somente o fémur e o
componente femoral da prétese e reside na aplicagdo do método para
simular virtualmente a colocagdo do componente femoral da prétese
seguindo duas diferentes técnicas de posicionamento ou protocolos
cirdrgicos diferentes. O primeiro protocolo € conhecido como classico e
segue os estudos de Whiteside e Arima (1995) ou técnica da Linha de
Whiteside. No segundo protocolo, mais recente, o posicionamento do
componente femoral da prétese se baseia nos estudos de Howell e Hull
(2011) ou técnica do Alinhamento Cinematico. Esse estudo de caso foi
realizado em um ambiente CAD (Computer Aided Design) com a
utilizagdo do software SolidWorks®.

O segundo estudo de caso realizado para demonstrar o potencial
de aplicacdo do método reside na montagem do sistema completo
(geometrias dos ossos dos membros inferiores e dos componentes da
prétese total de joelho) e na posterior andlise simplificada do movimento
da articulag@o com prétese durante 0 movimento do agachamento de um
individuo. Nessa etapa, foi empregada a teoria da Dinadmica de Corpos
Rigidos e utilizado o programa MSC Adams/View® para a avaliagdo
preliminar das forcas de contato patelofemoral em seis diferentes
angulos de flexao do joelho: 15°, 30°, 45°, 60°, 75° e 90°.

1.1. OBJETIVOS
1.1.1.  Objetivo Geral

O principal objetivo deste trabalho é o desenvolvimento de um
método para o posicionamento da prétese total do joelho em modelos
computacionais da ATJ, que tome por base as mesmas referéncias que o
cirurgido segue durante o protocolo cirdrgico (marcos anatdmicos dos
0ss0s e parametros geométricos da protese).

1.1.2.  Objetivos Especificos
O método desenvolvido deve permitir:

e A variagdo de parimetros geométricos do projeto da prétese
total do joelho;
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e A variagfo de parametros referentes a técnica cirirgica, como
os angulos de posicionamento dos componentes das préteses
NOS 0SSOS;

1.2 MOTIVACAO E JUSTIFICATIVA

A articulacdo do joelho € a maior e, provavelmente, a mais
complexa articulagdo do corpo humano por ser um conjunto de duas
articulagdes: uma formada pelo contato entre os condilos femorais e os
platds tibiais e outra formada pelo contato entre a patela e o sulco
intercondilar femoral. Além disso, esta localizada entre os membros
mais longos, o fémur e o conjunto tibia e fibula, estando submetido a
carregamentos na ordem da massa corpérea total (MCGINTY et al.,
2000). Uma das principais patologia dessa articulagdo é a osteoartrose
(OA), também conhecida como artrose ou osteoartrite do joelho. A OA
afeta aproximadamente 7,5% da populagdo acima de 55 anos, dos quais
2% sofre de OA grave (DIEPPE, 1999). Ou seja, se utilizarmos o
percentual de incidéncia de OA grave para o joelho junto a projecdo da
populagdo brasileira acima de 55 anos, segundo o IBGE (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica), o pafs terd uma demanda
considerdvel de aproximadamente 650 mil doentes apenas em 2014,
sendo que vinte anos depois esse niimero poderd dobrar.

O quadro de uma OA grave caracteriza-se pela presenca de dor
intensa, dificuldade na realizacdo de tarefas didrias como a marcha e o
agachamento, acompanhados de uma evolugdo progressiva das lesdes
com o passar do tempo e uma consequente queda na qualidade de vida
do paciente.

Uma das solugdes mais aplicadas nesses casos € a artroplastia,
procedimento cirdrgico eletivo cujo objetivo é proporcionar o alivio da
dor e a restauracdo dos movimentos de uma articulagdo e da funcio dos
tendoes, ligamentos e outros tecidos moles que atuam restringindo a
articulagio (KUMAR et al.,, 1983). Esse tratamento passou a ser
realizado com maior frequéncia na década de 60 e teve o seu
desenvolvimento pioneiro feito por John Charnley, no final da década de
50. Foi a primeira vez que se substituiu uma articula¢do, no caso a do
quadril, por uma estrutura de componente metdlico apoiada sobre um
componente em polietileno (COMPLETO, 2006). Esse feito acabou por
motivar o desenvolvimento do conceito da Artroplastia Total do Joelho
(ATJ) que consiste na substituicdo das superficies articulares da parte
distal do fémur, proximal da tibia e posterior da patela.
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O procedimento cirdrgico da ATJ, além da substituicdo das
superficies articulares, tem também sido utilizado para a correcdo,
quando necessdria, do alinhamento dos membros inferiores com relagéo
a dire¢do principal dos carregamentos, chamado de eixo mecanico. A
Figura 1 apresenta a ilustracdo de um joelho com OA e a de um joelho
ap6s uma ATIJ.

Figura 1 — Tlustracdo das superficies articulares de um joelho com osteoartrose,
imagem a esquerda (a), e a de um joelho apés a cirurgia de ATJ com as
superficies do fémur e da tibia substituidas por implantes, ao lado direito (b).

Fonte: Adaptada de Shalby (2010).

Estudos mostram que nas dltimas duas décadas a ATJ é um dos
procedimentos cirtrgicos que mais cresceram no mundo (KURTZ et al.,
2005, 2009; ONG et al., 2006; SINGH, 2011; BASHINSKAYA et al.,
2012). Segundo a Rede de Noticias da Area Ortopédica (traducdo livre
do termo inglés News Orthopaedic Network), em 2002, cerca de um
milhdo de ATJ foram realizadas no mundo (ZIHLMANN, 2005). Nos
Estados Unidos da América (EUA), levantamentos estatisticos sugerem
que seiscentas mil cirurgias de ATJ sfo realizadas anualmente com o
custo médio de $ 15 mil ddlares por procedimento (cerca de R$ 30 mil),
movimentando assim um valor anual de $ 9 bilhdes de ddlares (cerca de
R$ 18 bilhdes) (CRAM et al., 2012). Além disso, entre o periodo de
2005 a 2030, projeta-se nos EUA um aumento de 673% no nidmero
desse tipo de intervencdo, o que resultard em um mercado de 3,48
milhdes de procedimentos ao final de 2030 (KURTZ et al., 2007).

No Brasil, segundo o DATASUS, o nimero de internacdes pagas
pelo Sistema Unico de Satde (SUS) referente 2 ATJ, quando somados
os procedimentos primarios e de revisdo, passou de quatro mil
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procedimentos anuais em 2008, o que corresponde a um custo de
aproximadamente R$ 17,8 milhdes de reais, para 6.597 procedimentos
no ano de 2012, correspondendo a um custo acima de R$ 25 milhdes de
reais, o que evidencia uma tendéncia positiva para esse periodo com
uma taxa média de crescimento anual de 9%, como mostra a Figura 2.
Tendo em vista os valores citados, conclui-se que o procedimento de
AT]J representa uma porgdo significativa dos gastos em sadde piiblica
advindos da drea ortopédica e justifica a relevancia econdmica do estudo
da referida técnica cirurgica.

Figura 2 - Gréfico do custo do SUS com os procedimentos relacionados a
técnica de ATJ e a tendéncia para o periodo de 2008 a 2012.
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Fonte: DATASUS.

1.3. DIVISAO E ORGANIZACAO DA DISSERTACAO

A dissertacdo estd estruturada em cinco capitulos. O primeiro
capitulo refere-se a introdugdo do tema. O segundo capitulo apresenta a
terminologia utilizada no estudo da anatomia e do movimento do corpo
humano, bem como os fundamentos tedricos utilizados para o
desenvolvimento do método.

O capitulo 3 descreve o método e os passos seguidos durante a
construgdo, modelagem e alinhamento das geometrias das préteses e dos
0SS0S.
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O capitulo 4 apresenta os estudos de caso (aplicagdes) realizados
para demonstrar o pontencial de uso do método desenvolvido.

No capitulo 5, sdo listadas as conclusdes e as sugestdes para
trabalhos futuros.
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2.1. FUNDAMENTOS ANATOMICOS

Na anatomia existe uma convengdo universal chamada de posi¢ao
anatOmica, a qual é utilizada como base para as descri¢gdes do corpo
humano. Na posicio anatomica (Figura 3a) o individuo estd de pé, ereto,
de frente para o observador, com os membros superiores estendidos e
posicionados lateralmente, as palmas das maos voltadas para frente, os
dedos estendidos e os polegares situados em posi¢do afastada do corpo e
os pés apoiados ao chdo (SPENCE, 1991).

2.1.1. Planos de referéncia

Abaixo, estdo listados (e ilustrados na Figura 3a) os planos mais

utilizados como referencias espaciais para o corpo humano:

* Plano Sagital: corta o corpo no sentido antero-posterior.
Possui esse nome porque passa exatamente na sutura sagital
do cranio;

¢ Plano de Frontal ou Coronal: divide o corpo humano em
parte anterior e posterior;

¢ Plano de Transversal: divide o corpo humano em parte
superior e inferior.

2.1.2.  Direcoes de referéncia

A Tabela 1 apresenta uma lista dos termos mais utilizados nas
descrigdes das translagdes e rotagdes espaciais das estruturas anatdmicas
do corpo humano, seguidos de suas definicdes. Muitos desses termos
sd0 usados para indicar a posicao relativa entre 6rgdos ou para descrever
um movimento relativo entre eles, ndo tendo, dessa forma, qualquer
significado absoluto de posi¢do.
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Tabela 1- Definicdo dos termos utilizados para indicar as transla¢des e rotacdes de

estruturas anatomicas.

Termo Definicao
Anterior Para frente ou em frente.
Posterior Para tras ou atrés.
° Lateral Para longe (afastado) do plano mediano.
l%‘ Medial No sentido do plano mediano ou da linha média.
% Proximal Préximo ao tronco ou a raiz do membro.
St .
= Distal Ei:; ll)(;r;z'ge (afastado) do tronco ou da raiz do
Inferior Para baixo ou abaixo.
Superior Para cima ou acima.
Aducao Um movimento ativo em direcio ao plano mediano.
Abducao Um movimento ativo para fora do plano mediano.
. l;;?:?ff; Rotacdo para dentro (para o corpo).
E“ l];g::fﬁ; Rotacdo para fora (fora do corpo).
& Varo Uma torcdo para dentro da parte distal do membro.
Valgo Uma tor¢do para fora da parte distal do membro.
Flexao Movimento que diminui o angulo da articulagdo.
Extensao Movimento que aumenta o dngulo da articulacdo.

Fonte: Adaptada de Palastanga et al. (2000).
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Figura 3 - Ilustracdo representando os planos de referéncia e os termos de
indicagao para translacdes (a) e rotacdes (b) entre as estruturas anatdmicas.
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2.2. ARTICULACAO DO JOELHO

A articulacdo do joelho € a maior e uma das mais complexas
articulagcdes do corpo. Satisfaz os requisitos de uma articulacdo de
sustentacdo de peso, permitindo livre movimento entre suas partes,
combinado com considerdvel estabilidade, particularmente em extensao.
Geralmente, estabilidade e mobilidade sdo fungdes incompativeis de
uma articulagdo, com a maioria das articulagdes comprometendo uma
em favor da outra. Entretanto, no joelho, ambas as fungdes sdo
executadas pela interacdo de ligamentos, misculos e movimentos
complexos de deslizamento e rolamento entre as superficies articulares.
Entretanto, o grau relativamente pequeno de encaixamento entre as
regides articulares, que € essencial para a sua grande mobilidade, torna-o
propenso a entorses e luxacdes apesar da estabilidade que o caracteriza
(PALASTANGA et al., 2000).

Em decorréncia de sua estrutura anatdmica, o joelho € uma das
articulacdes mais frequentemente lesionadas. Isso ocorre por sua grande
exposicdo a forcas externas e pelas demandas funcionais a que estd
sujeito. A funcionalidade da articulag¢do do joelho é governada por uma
complexa interacdo entre seus principais componentes: a patela, a
porcdo distal do fémur, a porcdo proximal da tibia, os ligamentos, a
cépsula sinovial, as cartilagens articulares, os meniscos e os miisculos.
Devido a complexa interacdo entre essas estruturas, qualquer dano a
uma dessas partes pode levar a deterioracdo de todo o sistema articular
(WOO et al., 1998; DANGELO; FATTINI, 2006).

Se analisado como um sistema mecanico, o joelho humano é um
sistema articulado com seis graus de liberdade (DOF — degrees-of-
freedom), havendo movimentos combinados de rotagdo e translacdo e
possuindo um grau de liberdade principal: a flexdo/extensdo. Os demais
graus de liberdade s3o os trés movimentos de translagdo:
superior/inferior, medial/lateral e anterior/posterior, além dos outros dois
movimentos de rotagdo: interno/externo e abdugio/aducio (JUNIOR,
2006). Adicionalmente, ¢ comum na literatura a indicacdo de que o
joelho € somente uma articulagdo (Figura 4), porém é formado por duas
articulagdes: femoropatelar, entre a patela e o fémur, e femorotibial,
entre o fémur e a tibia (FLANDRY; HOMMEL, 2011).
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Figura 4 - Representacdo do esqueleto dos membros inferiores, lado direito, e
das suas articulag¢des, estando o joelho destacado pelo quadro de cor preta.
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2.2.1.  Aspectos anatomo-funcionais das superficies articulares

A superficie distal do fémur € formada pelos condilos femorais,
dreas essas cobertas de cartilagem com forma convexa e achatada
anteriormente, o que aumenta a superficie de contato e a transmissdo de
peso. A superficie articular do condilo medial € maior, no sentido
antero-posterior, do que a do condilo lateral, porém a superficie lateral é
mais larga no sentido latero-medial. A regido da face patelar encontra-se
no sulco anterior entre os condilos, também chamada de tréclea femoral,
onde se acomoda a patela (CANALE, 2007). A Figura 5 ilustra a regido
distal do fémur com as vistas lateral, quando o joelho em extensdo, e
frontal, quando o joelho em flex&o, respectivamente.

Figura 5 - Vista frontal (a), em flexdo, e lateral (b), em extensdo, da superficie
articular do fémur.
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Epicondilo lateral Epicondilo medial
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(b)
Fonte: Adaptada de Sobotta (2006).
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As superficies articulares da tibia caracterizam-se por serem as
dreas cobertas por cartilagem na superficie superior de cada condilo
tibial, sendo separadas uma da outra pelos tubérculos intercondilares e
pelas dreas intercondilares triangulares na parte anterior e posterior da
regido proximal da tibia. A superficie articular medial é maior, oval e
ligeiramente concava. A superficie articular lateral € menor,
arredondada e concava no sentido litero-medial, porém concavo-
convexa no sentido antero-posterior (PALASTANGA et al., 2000). A
Figura 6 apresenta a superficie articular da tibia (b) e a sua porcdo
anterior (a).

Figura 6 - Vistas frontal (a), da regido anterior, e superior (b), da regido

proximal da tibia.
rea intercondilar anterior

A
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/ ooy Condilo lateral
Condilo medial —L—‘

\

Cabega da fibula
Articulagdo tibiofibular

Tubérculo intercondilar medial
Area intercondilar posterior

(b)
Fonte: Adaptada de Sobotta (2006).

A regido articular da patela encontra-se na parte posterior da
mesma, chamada de face articular. Essa tem a forma de sela e €
assimétrica, com a face lateral maior e mais convexa que a face medial
(GARDNER et al., 1975). Ela funciona como a grande distribuidora da
pressdo no sulco intercondilar do fémur pelo aumento da drea de contato
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entre esse e a regido da face articular da patela. A Figura 7 mostra as
regides e o formato da patela por meio das suas vistas anterior e
posterior.

A patela € classificada como o maior osso sesaméide do corpo
(nome dado aos ossos inseridos em tenddes) e tem formato triangular,
com cerca de 5 cm entre a base e o dpice. Na sua parte anterior proximal
estd incluido o tenddo de inser¢do do musculo quadriceps da coxa e na
parte anterior distal encontra-se a inser¢do do ligamento patelar, tecido
mole que conecta a patela na tuberosidade da tibia (DANGELO;
FATTINI, 2006).

Figura 7 - Vistas frontal (a) e traseira (b) da patela.

Base da patela Base da patela
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\
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Fonte: Adaptada de Sobotta (2006).

2.2.2.  Aspectos anatomo-funcionais dos ligamentos e tendoes

Os tenddes tém a funcdo de conectar o tecido muscular ao tecido
dsseo, enquanto os ligamentos conectam 0ssos. Devido a essa funcio de
conexado e a sua estrutura, também sdo chamados de tecidos bioldgicos
conectivos moles (SPENCE, 1991).

Séo inimeros os ligamentos presentes no joelho, mas quatro deles
sdo mais importantes para manter a estabilidade: ligamento colateral
lateral (LCL), ligamento colateral medial (LCM), ligamento cruzado
anterior (LCA) e ligamento cruzado posterior (LCP).

A estabilidade no movimento lateral da articulagdo se da
principalmente gracas aos ligamentos LCM e LCL. Os outros dois
ligamentos se cruzam no centro do joelho e, por essa razdo, sdo
denominados ligamentos cruzados. O primeiro deles, se analisarmos a
vista frontal da articulacio na Figura 8a, € o ligamento cruzado anterior
(LCA). Logo atras dele localiza-se o ligamento cruzado posterior (LCP).
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O LCM se encontra na parte de dentro, ou medial, do joelho, enquanto o
LCL fica localizado no lado oposto do LCM, ou lateral da articulag@o.

Figura 8 - Vista frontal (a), em flexdo, e traseira (b), em extensdo, das

superficies articulares do fémur e da tibia e dos tecidos moles que as restringem.
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Fonte: Adaptada de Netter (2000).

Devido a incongruéncia das superficies articulares, os ligamentos
desempenham importante papel como estabilizadores, resistindo a
extensdo excessiva, aos movimentos de valgo e varo, as rotacdes da tibia
ou fémur, ao deslocamento anterior ou posterior da tibia ou do fémur
(movimento de gavetas) e aos movimentos combinados de rotagdo da
tibia com deslocamento antero-posterior.

Os ligamentos se diferenciam entre si pela relacdo da matriz de
coldgeno e material celular, além da aparéncia do nicleo dos
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fibroblastos. Os ligamentos colaterais possuem fibroblastos que sdo mais
similares aos tenddes patelares, enquanto os ligamentos cruzados
possuem uma estrutura celular mais parecida com as células da
cartilagem articular. Essas diferencas entre os ligamentos devem-se as
suas diferentes funcdes (PALASTANGA et al., 2000).

2.2.2.1. Ligamento patelar e tenddo patelar

Se analisada no sentido distal-proximal a regido anterior da
patela, pode-se perceber uma faixa achatada e continua que inicia na
tuberosidade da tibia, passa pela face anterior da patela e termina unindo
suas fibras com o conjunto de musculos anterior ao fémur, quadriceps. O
ligamento patelar € a parte dessa faixa que conecta a tibia a patela e o
tenddo patelar, ou tenddo do quadriceps, € a parte da faixa que tem o seu
inicio na base da patela (regido proximal) e término junto as fibras do
musculo quadriceps, como pode ser observado na Figura 9.
Funcionalmente, essas trés estruturas fazem parte do mecanismo de
extensdo do joelho, tendo uma influéncia direta junto as superficies
articulares da articulagcdo femoropatelar.

Figura 9 - Vista lateral do joelho em extensdo e em flexao.
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quadriceps

da coxa \
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Fibula
Vista lateral do joelho Vista lateral do joelho
em extensao em flexao

Fonte: Adaptada de Netter (2000).
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2.2.3.  Aspectos cinematicos da articulacio do joelho

E dificil definir uma trajetéria cinemdtica padrio e precisa para a
articulacio do joelho por dois motivos principais. Primeiro, o
movimento da articulagdo depende diretamente da interacdo entre as
superficies articulares e, consequentemente, das suas geometrias.
Segundo, a amplitude dos movimentos depende da intensidade dos
carregamentos sofridos e do grau de restricdo imposto pelas estruturas
como ligamentos, tenddes e meniscos. Contudo, existem movimentos
caracteristicos de cada articulagdo, como o rollback e o screw-home,
entre as superficies articulares do fémur e da tibia, e a trajetéria da
patela no sulco intercondilar do fémur, na articulagdo patelofemoral.

O movimento de rolamento para trds (tradugdo livre do termo
inglés rollback) ocorre durante os primeiros 30° de flexdo, quando hd
certo grau de instabilidade articular na articulagdo femorotibial. A
trajetdria caracteriza-se pelo acoplamento entre uma translagdo anterior-
posterior e uma rotacdo do fémur com relagdo ao platd tibial, onde o
ponto de contato entre as superficies articulares passa da regido anterior
para a posterior do plat6 tibial. Deve-se ressaltar que esse movimento
tem amplitude mais acentuada no condilo lateral e que, durante flexdes
acima de 30°, o centro de rotacdo dos condilos femorais tende a ndo
mudar com relacdo ao plat6 tibial (BRANTIGAN; VOSHELL, 1941;
PALMER, 2007). Estudos recentes realizados com exames dinamicos de
ressonincia magnética demonstram que o cdndilo medial permanece
praticamente estdtico em relacdo a tibia, com o movimento de rollback
basicamente limitado ao condilo lateral (FREEMAN; PINSKEROVA,
2003) A Figura 10 ilustra o deslocamento no sentido anterior-posterior
do ponto de contato entre as superficies articulares do fémur e da tibia.

Figura 10 - Representacdo do movimento de rollback no plano sagital.

r o/

Extensdo Flexio ~30° Flexdo ~90°

Fonte: Adaptada de Masouros et al. (2010).
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Embora o joelho seja uma articulagdo instdvel, varios fatores
combinados aumentam a sua estabilidade quando em extensdo total,
como o fato da linha de a¢@o do peso corpéreo, em individuos normais,
ser ligeiramente anterior ao contato femorotibial quando na extenséo
completa, o que tende a manté-la em extensdo total. Esse fato é
acompanhado por uma rotagcdo interna do fémur em relagdo a tibia
devido a superficie articular do condilo medial ser maior que a do
lateral, fazendo com que o compartimento lateral atinja a posi¢do de
extensdo total primeiro. Assim, a extensdo final dos dois condilos é
alcangada quando o condilo medial finaliza sua rotagdo, aumentando a
acdo dos tecidos moles na restricdo da articulacdio e promovendo o
“travamento” da articulacdo do joelho quando em extensdao. A Figura 11
mostra 0 movimento de rotacdo interna citado anteriormente que
também é conhecido como mecanismo de screw-home.

Figura 11 — Vista frontal do movimento de rotacdo interna da tibia com relacdo
ao fémur durante uma extensio e uma flexdo.

£ €& e

Extensao Flexiao

Fonte: Adaptada de Scott (2012).
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Durante o movimento de flexdo/extensdo a articulacio
patelofemoral tem por caracteristica o trajeto da patela pela superficie
articular entre os condilos femorais, regido denominada como tréclea
femoral.

Como a regido articular da patela ndo se encaixa perfeitamente a
superficie intercondilar femoral, a regido de contato entre as mesmas
varia substancialmente durante a flexdo (Figura 12a). Adicionalmente,
outros fatores influenciam o deslocamento da patela, como: o misculo
quadriceps e o comprimento do tendao patelar.

Dois estudos analisaram esse fendmeno por métodos diferentes e
ambos os resultados indicaram que a drea de contato nunca excede um
terco da superficie articular da patela (AGLIETTI et al, 1975;
GOODFELLOW et al., 1976).

Os principais movimentos da patela, durante uma flexdo do
joelho, estdo ilustrados na Figura 12 e podem ser descritos na seguinte
ordem:

* Da extensio total até cerca de 20° de flexdo, a regido distal da
superficie articular da patela inicia o contato com a estreita
faixa proximal entre os condilos femorais;

e De 20° a 90° de flexdo, podem-se observar as translacdes
médio-lateral e distal-proximal da patela seguindo a tréclea
femoral, atingindo uma extensdo maxima da drea de contato
com aproximadamente 45° de flexao;

e Assim, quando em 90° de flexdo, o contato se dd apenas na
regido proximal da patela e de forma distribuida entre a crista
mediana e as margens lateral, mais acentuada, e medial;

e Porém, quando em 135° de flex@o, a drea do contato
femoropatelar atinge apenas as margens lateral, novamente
maior, e medial da patela.
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Figura 12 - Ilustracdo com as vistas nos planos sagital e transversal
exemplificando o posicionamento da patela em extensdo e em uma flexdo acima
de 90° (a), além das diferentes regides de contato da patela com o fémur durante

uma flexdo (b).
2
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Flexao >90°
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Fonte: Adaptadas de Hamill e Knutzen (2003) e Scott (2012).
2.3. ARTROPLASTIA TOTAL DO JOELHO

Desde que Jules P'eau (1830 - 1898) definiu a artroplastia como
sendo a criacdo de uma articulagéo artificial com o objetivo de restaurar
0 movimento esse procedimento cirirgico vem evoluindo tanto em
termos da técnica cirdrgica propriamente dita como no ambito de
mimetizar a funcio da articulacio substituida. Atualmente a artroplastia
vem sendo empregada em vdrias articulagdes como, por exemplo, o
quadril, o tornozelo, o ombro e o joelho.

Em especifico, a artroplastia do joelho total ou parcial tem como
objetivos:

e A substituigdo das regides articulares com o tecido

cartilaginoso desgastado;
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e A correcdo de alguma deformidade ou desalinhamento entre
os membros inferiores com relagdo a direcdo principal dos
carregamentos, chamado de eixo mecanico;

e A restauragdo dos movimentos e das fun¢des dos ligamentos,
tendoes e outros tecidos moles que auxiliam nas restri¢cdes da
articulacéo;

e Proporcionar ao paciente o alivio da dor.

2.3.1. Tipos de Artroplastia

A artroplastia do joelho pode ser classificada pela forma com que
as superficies sdo substituidas: artroplastia de excisdo ou de enxerto.

A artroplastia de excisdo se baseia na remog¢do da superficie
articular defeituosa para que o préprio organismo trate de reconstrui-la
com tecido fibroso. Esse procedimento tem como objetivo aumentar a
amplitude dos movimentos do joelho e, principalmente, a diminui¢do da
dor no paciente. As desvantagens desse tipo de artroplastia sdo a
instabilidade da articulacdo, o encurtamento do membro e alto periodo
pos-operatdrio. Esse procedimento € mais recomendado para pacientes
jovens onde o uso muito recente de uma prétese nao € apropriado. Sdo
exemplos desse tipo de procedimento: a meniscectomia, onde a
cartilagem do menisco danificada € parcialmente ou totalmente
removida, e a osteotomia, onde uma porcdo da cartilagem articular é
retirada para melhor distribuir os carregamentos no joelho.

J4 a artroplastia de enxerto se caracteriza pela substituicdo da
superficie cartilaginosa desgastada por um implante artificial similar
quanto a forma e fabricados por materiais metdlicos (como o ago
inoxiddvel ASTM F138, a liga ASTM F75 de cobalto e ligas de titanio)
e polimeros (como o polietileno de ultra-alto peso molecular (
UHMWPE). Esse tipo de artroplastia ainda se divide pelo nimero de
superficies substituidas de uma mesma articulagdo entre hemi-
artroplastia, artroplastia parcial e artroplastia total.

A hemi-artroplastia substitui apenas a superficie articular de um
dos ossos da articulagdo. Uma hemi-artroplastia tibial, por exemplo,
pode substituir apenas um dos platds tibiais por um componente
protético que represente anatomicamente a regido removida deixando
intacta a superficie articular do fé€mur. A Figura 13 mostra o
componente protético metdlico para uma hemi-artroplastia do platd
tibial lateral, utilizado na década de cinquenta.
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Figura 13 - Prétese de hemi-artroplastia construida por McKeever em meados
de 1950.

(@)
Fonte: Adaptada de Springer et al.(2006).

A artroplastia parcial é aplicada para casos em que o dano se
limita a uma regifo especifica e a substituicdo deve ocorrer em ambas as
superficies do contato, ao contrdrio da hemi-artroplastia, mas apenas
parcialmente deixando alguma 4drea da articulagdo com o contato feito
entre cartilagens. Assim, pode ser realizada em apenas um dos condilos,
ou compartimentos, lateral ou medial, chamada de unicompartimental
(onde apenas um compartimento € substituido, como a regido do condilo
medial femoral e a do platd medial tibial), como mostra a Figura 14. Ou
com a substitui¢do dos dois condilos, chamada de bilateral (onde os
dois compartimentos, medial e lateral, sdo substituidos), preservando a
regido intercondilar do fémur e os ligamentos cruzados.

Figura 14 - Vista frontal de uma prdtese unicompartimental ilustrando a
preservacdo dos ligamentos cruzados (a) e uma radiografia da mesma mostrando
o posicionamento dos componentes metalicos na articulacdo (b).

(b)

Fonte: Adaptada de Arthrex (2013).
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Deve-se ressaltar que existem também artroplastia parciais nio
convencionais que necessitam da substituicdo da regido de um dos
condilos e da regido intercondilar, chamadas assim de
bicompartimentais. E casos que seguem o principio das
unicompartimentais, mas nos quais se deseja substituir apenas a
superficie articular da patela e da regido entre os condilos, utilizando
préteses fémur-patelares. Alguns exemplos de préteses do tipo
bicompartimental (a) e fémur-patelar (b) podem ser vistos na Figura 15

Figura 15 - Tlustragdo de implantes do tipo bicompatimental (a e b), além de
uma radiografia (c) e a imagem de um implante do tipo fémur-patelar (d).

(c) (d)
Fonte: Adaptadas de Conformis (2013) e Scott (2012).

A artroplastia total do joelho (ATJ) trata da reconstrucdo por
substituicdo de todas as dreas articulares do joelho: a parte posterior da
patela, a regido distal do fémur e proximal da tibia. As proteses
utilizadas sdo tricompartimentais. Existe op¢des quanto a substituicdo,
ou ndo, da regido articular da patela, quanto a preservagdo, ou nao, do
LCP, quanto a substituicio do componente tibial por um fixo ou um
moével, quanto ao material de cada componente e quanto a forma com
que sdo fixadas as préteses, se com cimento ortopédico ou fixadas com
um revestimento poroso superficial para promover a fixacdo bioldgica
via crescimento Gsseo. E interessante destacar que as escolhas do
método de fixacao e do tipo de implante dependem da predisposi¢do do
0sso, da idade e do nivel de atividade do paciente, assim como da
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familiaridade do cirurgido com a técnica cirtirgica especifica. A Figura
16 apresenta alguns dos varios projetos de ATJ disponiveis no mercado.

Figura 16 - Exemplos dos vdrios tipos de projeto de implantes utilizados na
ATJ, identificados comercialmente como: LCS (fabricado pela DePuy),
Advance MP (Wright Medical), PFC Sigma (DePuy) e NexGen (Zimmer),
respectivamente.

A
/ /A,.‘_\j’ﬁ 6“‘._}
V.V,

(a) ‘ (b)

Fonte: Adapta de Strickland (2009).

O procedimento de ATJ é geralmente bem sucedido e
complicagdes tidas como graves sdo raras. Estudos indicam um
percentual de 90 a 95% dos procedimentos sem ocorréncias sérias.
Dentre esses problemas o mais relevante € a infeccdo, apresentada por
cerca de 1% dos joelhos que nunca foram operados, chamado de
procedimento primdrio (COMPLETO, 2006). Esse pode ter muitas
causas, uma das mais comuns € a septicemia, pois a presenca de corpos
estranhos no organismo dificulta o controle da infec¢do na articulagdo.
Contudo, outras complicagdes pds-operatdrias podem ser citadas, como
a instabilidade da articulacdo, a soltura do componente tibial no osso,
fraturas tanto da prétese quanto em regides dsseas proximas a mesma, €
o desgaste. A falha no procedimento remete a realizacio de um novo
procedimento cirdrgico, chamado de revisao.

2.3.2. Aspectos de projeto das proteses de ATJ

Os primeiros projetos, na década de 1970, tinham duas principais
abordagens para o formato dos componentes: o funcional e o anatémico.
Na linha dos implantes anatdmicos, o objetivo era mimetizar o formato
anatomico das superficies articulares do joelho natural. E a abordagem
funcional, se caracterizava por tentar reproduzir os movimentos nativos
do joelho. O objetivo comum de ambas as abordagens reside em recriar
uma articulagdo artificial para substituir o joelho humano e culminou em
mais semelhancas do que diferencas entre os projetos (ROBINSON,
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2005). Esse fato pode ser observado na similaridade geométrica entre as
préteses disponiveis no mercado, como mostra a Figura 16.

Atualmente, vérios aspectos importantes do projeto influenciam o
principio de funcionamento de cada componente. Essas variacdes sdao
descritas a seguir.

2.3.2.1. Componente patelar

Fica a critério do cirurgido a substituicdo, ou ndo, da regido
articular da patela, ou seja, existem casos em que a articulagcdo
femoropatelar é realizada pelo contato entre a cartilagem patelar e a
superficie metdlica do componente femoral. Contudo, quando se opta
em substitui-la € comum se utilizar um componente patelar feito de
UHMWEPE, e assim aproveitar as vantagens do contato metal-polietileno
como a boa resisténcia ao desgaste e ao impacto com relacdo ao metal-
metal e a0 metal-cerdmico.

Outra varidvel referente ao componente patelar diz respeito a
forma, existindo trés principais tipos: anatdmico (mimetizando o
formato da superficie articular da patela natural, com uma crista vertical
fazendo a diferenciacdo entre as margens lateral e medial), domo (o
mais popular entre os trés e similar a uma calota esférica) e domo
modificado ( similar ao formato domo, mas com o seu dpice transladado
para o lado medial). A Figura 12b ilustra as regides naturais da patela e a
Figura 17 apresenta os tipos de formato do implante patelar.

Figura 17 - Vistas frontal (a cima) e superior (abaixo) dos tipos de formato para
o componente patelar. As franjas aparentes nas vistas superiores de cada
formato ilustram a regido de contato com o componente femoral, a 100° de

flexdo.
F !}’ ’/" : /v
Medial Lateral
Domo Domo modificado Anatomico
(a) (b) ©)

Fonte: Adaptada de Fitzpatrick et al. (2012).
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2.3.2.2. Componente tibial, fixo ou mével

A configuragdo do componente tibial constituido de duas partes
distintas, onde um platd em polietileno encontra-se montado acima de
uma base metdlica, é a mais difundida e aplicada no procedimento de
AT]J. Adicionalmente, existem varia¢es quanto ao nimero de graus de
liberdade (rotacdo e translacio) entre a base, fixa na tibia, e o platd de
UHMWPE. A Figura 18 apresenta os trés tipos de configuragdo mais
comuns para o conjunto tibial com os graus de liberdades entre eles
representados ao centro de cada arranjo.

As primeiras proteses que utilizaram esse arranjo tinham o inserto
em polietileno fixo na base e eram chamadas de base fixa (tradugao livre
do termo inglés fixed bearing). Contudo, experimentos mostraram que o
volume de particulas de desgaste aumenta significativamente quando o
platd em polietileno sofre altos niveis de rotacdo interno-externa (I-E) e
translag@o antero-posterior (A-P) com o componente femoral.

Figura 18 - Vista superior do conjunto base e platd tibial exemplificando os
tipos de configuragdes mais comuns.
|— Base tibial

: 3 Platd tibial Anterior

Rolamento fixo Plataforma de rotacao Rolamento movel

Posterior
Fonte: Adapta de Strickland (2009).

Na tentativa de se diminuir o desgaste, foi introduzido outro
conceito de componente tibial, chamado de Plataforma de Rotacdo
(traducdo livre do termo inglés rotating platform), no qual o grau de
liberdade de rotagdo I-E € permitido por meio da adi¢do de um pino
central na superficie inferior do plato tibial e um respectivo furo cego na
base tibial para a conex@o das partes. Esse arranjo apresenta em média
um terco do volume de particulas de desgaste do modelo de Rolamento
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Fixo. A evolugdo quanto a reducdo ao desgaste se justifica, pois essa
nova configuragdo desacopla os movimentos do joelho ao permitir a
rotacdo entre o platd e a base, o que reduz o desgaste causado pela
rotacdo I-E do componente femoral no platd tibial (MCEWEN et al.,
2001).

Outro conceito que segue a mesma ideia de se introduzir graus de
liberdade entre o platd e a base tibial, com o intuito de desacoplar os
movimentos do joelho e assim reduzir o desgaste ¢ chamado de base
movel (tradugdo livre do termo inglés mobile bearing). Esse além de
permitir o grau de liberdade de rotacdo, adicionalmente comporta o
movimento de translacdo entre o inserto de polietileno e o apoio
metdlico por meio de uma ranhura feita na base onde translada e
rotaciona o pino do platé tibial.

Mesmo as configuracdes do tipo base movel e plataforma de
rota¢do oferecendo vantagens quanto ao nimero de graus de liberdade
entre o platd e a base quando comparados ao modelo de base fixa,
estudos mostram que esses beneficios ainda nido sdo comprovados
clinicamente. Assim, o arranjo fixo ainda é largamente aplicado
(PAGNANO; MENGHINI, 2006; KIM et al., 2007).

2.3.2.3. Preservacdo do LCP

A op¢do de manter, ou ndo, os ligamentos cruzados € uma
decisdo relevante e de responsabilidade do cirurgido, pois contempla
questdes quanto a integridade dos ligamentos do paciente e a
familiaridade com a técnica cirdrgica. Como consequéncia dessa
decisdo, o cirurgido deve utilizar o projeto de prétese adequado para a
técnica cirdrgica escolhida. Dessa forma, existem préteses que permitem
a preservacdo dos dois ligamentos cruzados (LCA e LCP), chamados de
bilaterais, mas em desuso quando comparados as outras técnicas que, na
maioria, seccionam o LCA (como forma de substituir a regido proximal
da tibia), e seccionam opcionalmente o LCP.

A presenca do LCP é fundamental para que ocorra 0 movimento
de translacdo A-P (para trds) simultineo ao inicio do rolamento dos
condilos femorais sobre os platos tibiais (movimento de rollback),
durante a flexdo do joelho. As imagens a e b da Figura 19 esbocam o
posicionamento do LCP e o movimento de rolamento para trds no plano
sagital, com o joelho em extensdo e em flexdo, respectivamente.
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Figura 19 - Tlustragdo, no plano sagital, da fun¢do do LCP no movimento de
rolamento para trds (rollback), em extensdo (a) e flexdo (b). E do efeito da
reten¢@o do LCP no formato do plat6 tibial (c) e (d).

Anterior Posterior

Contato

nYeA

Conformidade do platd Conformidade do platd
tibial com o LCP tibial sem o LCP

Fonte: Adaptada de Scott (2012).

Os primeiros platds tibiais para implantes que requeriam a sec¢ao
do LCP, chamados como sendo de substituicdio do LCP (PCL-
substituting) ou simplesmente PS (PCL-sacrificing), se caracterizavam
por uma conformacdo mais acentuada com os condilos femorais, nos
planos sagital e coronal, com o intuito de auxiliar na estabilidade A-P
entre o fémur e a tibia durante o movimento de flexdo. Essa
conformacdo foi concebida por meio de uma curvatura acentuada no
plano sagital, como mostra a Figura 19d. Contudo, a auséncia do LCP
fazia com que o fémur ndo efetuasse a translacio no sentido A-P,
observado no inicio do rolamento para trds (movimento de rollback), o
que acabava por reduzir a amplitude do dngulo de flexdo da articulagdo,
sendo uma importante desvantagem desse projeto.

Como alternativa para a reproducéo artificial do movimento de
rollback, e assim substituir a fungdo do LCP seccionado, foi introduzido
o conceito de préteses estabilizadas posteriormente. Isso foi possivel por
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meio da inser¢do de um mecanismo tipo came na regido intercondilar,
com a interface feita entre o componente femoral e o plato tibial.

Outra vantagem relevante quanto ao uso de proéteses do tipo PS é
a possibilidade de usar platos tibiais mais conformados no plano sagital,
ao contrdrio das primeiras proteses do tipo PS sem estabilizagdo
posterior, e assim distribuir melhor o contato nas regides dos condilos e
consequentemente, reduzir o desgaste em longo prazo.

A Figura 20 mostra a vista sagital de dois arranjos diferentes de
préteses do tipo SP estabilizadas posteriormente. A primeira (a) indica a
principal componente de forca compressiva na interface entre os
componentes femoral e tibial. E o segundo arranjo (b) apresenta a
atuacdo do mecanismo durante um movimento de flexdo de cerca 90°,
ilustrando a reproducdo artificial do movimento de rollback.

Figura 20 - Vista lateral de duas préteses do tipo PS, estabilizadas
posteriormente.
Componente
Femoral

Posterior
]
|
|
1

Conformidade do platod
tibial sem o LCP

(b)

0° 45° 90°
Fonte: Adaptada de Scott (2012).
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J4 os implantes concebidos para manter o LCP, classificados
como sendo de reten¢do do LCP (PCL-retaining) ou simplesmente como
CR (do termo inglés cruciate-retaining), aproveitam a estabilidade
proporcionada por ele durante flexdes com amplitudes acima de 90°. No
plano sagital, esse formato de platd tibial tem uma regido menos
conformada em relacdo a superficie do cdndilo femoral, como mostra a
Figura 19c.

A presenca do LCP auxilia na restricio da translacio A-P do
componente femoral em relacdo ao platd tibial. Contudo, essa baixa
conformidade entre as superficies pode resultar em maiores pressdes de
contato da tibia e, portanto, acelerar o processo de desgaste do
componente tibial em polietileno. Esse fato poderia ser solucionado com
a utilizag@o de platds tibiais cdncavos, similares aos utilizados no tipo
PS, visto na Figura 19d, pois distribuem melhor o contato na regido e,
consequentemente, contribuem para a reducdo do desgaste no
componente. Porém, nesse arranjo, € muito frequente o impacto
posterior durante a flexdo, como mostra a Figura 21.

Figura 21 — Ilustrag@o, no plano sagital, do impacto posterior em flexdo ao qual
a configuracdo de um platd tibial cdncavo com um componente femoral que
preserve o LCP estd suscetivel.

Anterior Posterior

Impacto
Posterior

Fonte: Adaptada de Scott (2012).
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2.4. ALINHAMENTO DA ARTICULACAO DO JOELHO

Antes de definir um individuo normal quanto ao alinhamento dos
membros inferiores, ou quanto as deformidades nos mesmos, € preciso
que se introduzam os conceitos dos marcos anatomicos utilizados como
referenciais no diagndstico médico.

A avaliag@o do posicionamento entre os ossos do fémur e da tibia
se dd por meio da andlise das projecdes nos planos sagital e coronal,

além dos angulos formados entre os eixos mecanicos de cada membro,
sendo o eixo mecanico de um osso definido pela reta que conecta os dois
centros das articulagdes proximal e distal a ele. Outra referéncia
relevante é o eixo anatdmico, definido como sendo uma linha que passa
através da diafise femoral, ou seja, € a linha que melhor se adequa ao
canal intramedular de um osso (SUBBURALI et al., 2010). A Figura 22
ilustra o arranjo entre os eixos mecanicos do fémur e da tibia, além do
posicionamento do eixo anatdmico do fémur e do centro da articulagdo

do joelho entre os centros da articulacdo do quadril e do tornozelo.

como referéncias para

Figura 22 - Representacdo dos eixos utilizados
determinacdo do alinhamento da articulag@o do joelho.
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Existem varios métodos para a determinacdo dos eixos citados,
contudo o conceito geral permanece inalterado (MORELAND et al.,
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1987; LUO, 2004; SATO et al., 2004; SUBBURAIJ et al., 2010; WANG
et al., 2010; XING et al., 2010). Uma maneira de melhor visualizar as
referéncias descritas baseia-se nas definicdes espaciais e nas imagens do
posicionamento dos marcos anatdomicos da tibia e do fémur, conforme
apresentado abaixo (representados unicamente nos membros do lado
esquerdo).
¢ Eixo Mecanico do Fémur (EMp): é a reta que conecta os
centros das articulagdes do joelho e do quadril (CAJg e
CAQpF, respectivamente). Para definir o EME espacialmente,
sdo0 necessdrias as definicdes de mais duas referéncias obtidas
de forma intrinseca a geometria do fémur: os pontos mais
distais dos condilos lateral e medial do joelho (PDLg e
PDMF, respectivamente). A reta que passa por esses pontos €
chamada de eixo condilar femoral e o ponto médio entre eles
€ o ponto central da articulagcdo do joelho (CAJg). Definido o
ponto inferior do EMg, chamado de CAJg, o outro extremo
superior da reta é chamado de centro da cabeg¢a do fémur
(CAQg) e definido como sendo o centro da esfera que melhor
se encaixa na superficie articular do fémur com o quadril
(SUBBURAJ et al, 2010). A Figura 23 apresenta as
referéncias descritas acima para a geometria utilizada neste
estudo.

Figura 23 - Vistas frontal (a) e lateral (b) do eixo mecéanico do fémur (EMg) ,
além do centro da articulacdo do quadril no fémur (CAQg).

-~
- /f\— - -,I
PDM; CAJ; PDL;

(a) (b) (c)

5

{



2. Fundamentagdo Tedrica 61

Eixo Anatomico do Fémur (EAy): € aquele que passa pelos
canais intramedulares. O método utilizado para determinar
esse eixo se inicia pela divisdo da reta que une o ponto mais
proximal com o mais distal do fémur (PMPr e PMDpg,
respectivamente), dividindo seu comprimento h em trés
partes: h/8, 5h/8 e h/4, como mostra a Figura 24a. Os
baricentros das duas secOes transversais formadas na parte
central do fémur (Figura 24b) sdo os dois pontos que
localizam o EAr (SUBBURAI et al., 2010).

Figura 24 - Vista frontal (a) e em perspectiva (b) da localizacdo dos marcos
anatdmicos necessdrios para a identificacdo do eixo anatdmico do fémur (EAg).
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Eixo Mecanico da Tibia (EMry): € a reta que conecta os
centros das articulagcdes do joelho e do tornozelo (CAJt e
CATry, respectivamente). Portanto, para definir o EMy, €
necessdrio localizar o centro da articulagao do joelho na tibia,
ou seja, o ponto médio da reta que conecta as proeminéncias
medial e lateral da tibia (PMy e PLry, respectivamente),
localizados na regido proximal da mesma. E o centro da
articulacdo do tornozelo (CATry), ou seja, o ponto médio da
reta que liga os maléolos medial e lateral da tibia (MM e
ML, respectivamente), como se pode observar na Figura 25.
O eixo anatdomico da tibia é obtido da mesma forma que o do

fémur (EAp).
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Figura 25 - Vista no plano coronal (a) e em perspectiva (b) da localizagdo dos
marcos anatomicos necessdrios para a identificacdo do eixo mecanico da tibia

(EMy).
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Uma vez determinados os eixos mecanico e anatdmico no joelho
pode-se observar que o individuo normal quanto a deformidades nos
membros inferiores, ou o qual tem um alinhamento ideal entre a tibia e o
fémur, é aquele em que o centro da articulagio do joelho encontra-se
projetado, seja no plano sagital ou coronal, na reta que conecta o0 CAQg
com o CATy. Isso pode ser observado na Figura 22 que ilustra a
projecao no plano coronal dos eixos.

Uma consequéncia do correto alinhamento dos membros
inferiores é a adequada distribui¢do dos carregamentos nas superficies
articulares do joelho, principalmente na regido da articulagdo
femorotibial. O alinhamento correto ajuda a prevenir problemas como
um desgaste acelerado e localizado de apenas uma regido articular, a
sobrecarga e a integridade dos tenddes e ligamentos que restringem o
joelho. As deformidades podem ser classificadas quanto ao angulo, a
tor¢do e a curvatura de um membro, ou arqueamento do mesmo. A
Figura 26 apresenta as subdivisdes para cada tipo de deformidade.
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Figura 26 - Classificac@o dos tipos de deformidades nos membros inferiores.
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Fonte: Adaptada de Subburaj et al. (2010).
2.5. ALINHAMENTO DA PROTESE NA ATJ

O procedimento da ATJ deve manter e, se necessdrio, corrigir o
alinhamento mecanico dos membros inferiores pois o correto
alinhamento entre a protese e os 0ssos € fundamental para atingir um
bom  resultado pos-operatdrio (LOTKE; ECKER, 1977,
SHAKESPEARE et al., 2005). Todavia, um dos erros mais comumente
reportados durante o procedimento de ATJ se dd na obtencdo do
alinhamento mecanico neutro, o que acaba por refletir em um desgaste
prematuro ou até mesmo na perda e na fratura dos componentes
protéticos (RAUH et al., 2005).

As fases do procedimento cirdrgico de uma ATJ podem ser
divididas em: planejamento pré-operatdrio, cirurgia e o periodo pOs-
operatério ou de recuperagdo e reabilitacio. Um alinhamento bem
sucedido tem inicio ainda na fase de planejamento da ATJ onde sdo
avaliadas as radiografias, ressonincias magnéticas e projecdes nos
planos sagital, coronal e rotacional. O alinhamento pode ser classificado
de acordo com a proje¢do ou plano de andlise entre alinhamento coronal,
sagital e rotacional (esse dltimo no plano transversal).
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2.5.1. Alinhamento coronal

Na andlise da projecdo frontal (ou coronal) dos eixos mecanicos
do fémur e da tibia podem ser avaliados os angulos referentes a
existéncia de deformidades do tipo vago-varo. Essa correcdo € feita por
meio de seccdes nas superficies articulares distal do fémur e proximal da
tibia, com o objetivo de obter um angulo de 180° entre os eixos
mecanicos, como mostra a Figura 27, e a relagdo de perpendicularidade
entre os componentes da prétese e o eixo mecinico (COOKE et al.,
2000). Isso direciona a forca de reagdo do solo para que passe pelo
ponto central da articulacdo do joelho, CAJ. Um estudo realizado por
Jeffery et al. (1991) analisou o alinhamento pds-cirtirgico € o comparou
com o de doze anos depois, apenas no plano coronal (vista frontal),
concluindo que erros maiores que 3° entre 0s €ixos mecanicos estavam
associados com a perda de um dos componentes protéticos.

Figura 27 - Exemplo do planejamento pré-operatério para o alinhamento
coronal com o auxilio de uma radiografia panoramica.
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Fonte: Adaptada de Moreland et al. (1987).

2.5.2.  Alinhamento sagital

A correcdo na contratura de flexdo, na deformidade muscular, no
geno recurvado e na deformidade dssea sdo os focos da andlise da
projecdo sagital (lateral). Contudo, s3o realizadas apenas por meio dos
tecidos moles, ndo havendo a necessidade de ressec¢des Osseas. Nessa
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vista, as posi¢cdes do componente femoral sdo descritas em relacdo aos
angulos de flexdo e extensdo com a base tibial. O componente tibial é
orientado com relacdo ao angulo de inclinacdo antero-posterior do platd
tibial com o eixo mecénico da tibia. Esse angulo é obtido por meio de
uma sec¢do 6ssea, como mostra a Figura 28a (VINCE; BOZIC, 2005).
A Figura 28b apresenta o arranjo entre os eixos mecanicos da tibia e do
fémur durante o planejamento do alinhamento sagital.

Figura 28 - Vista lateral ilustrando a inclinacdo do platd tibial (a) e um exemplo
da orientagdo dos eixos de referéncia para o alinhamento sagital, utilizando uma
radiografia panordmica dos membros inferiores do lado esquerdo (b).
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Fonte: Adaptadas de Depuy International LTD (2001) e Hangsaphuk e
Tanavalee (2009).

2.5.3. Alinhamento rotacional

Erros de alinhamento rotacional exta-articulares podem ser
dificeis de entender, predizer ou corrigir em uma ATJ primdria, exceto
pela realiza¢do de uma osteotomia corretiva no local do desalinhamento.
Em geral, o desalinhamento de tor¢do sé é corrigido durante uma ATJ
primdria quando indicado pela andlise do posicionamento do eixo
transepicondilar, definido como a reta que conecta os epicondilos medial
e lateral do fémur, como ilustra a Figura 31b. Vdrios estudos se
dedicaram a investigar o correto posicionamento rotacional do
componente femoral, entre eles podem-se citar os seguintes trabalhos:
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Berger et al. (1993) utilizaram recursos de tomografia
computadorizada para ilustrar erros de alinhamento rotacional e a
importincia do eixo transepicondilar na identificacdo dos
desalinhamentos;

Whiteside e Arima (1995) validaram o eixo do sulco troclear do
fémur como um guia para o posicionamento da rota¢do do
componente femoral. Devido a simplicidade e a eficicia do
método, esse é largamente adotado na pratica clinica (linha de
Whiteside);

Poilvache et al. (1996) popularizaram a relevancia do eixo
transepicondilar para o posicionamento de rotagdo do componente
femoral;

Berger et al. (1998) quantificaram a relagdo entre a rotagdo
interna do componente femoral (relativo ao eixo transepicondilar)
e a rotagdo interna do componente tibial (relativo ao tubérculo
tibial) como uma explicacdo para complicacdes patelares.

Durante o procedimento de ATJ, a regido proximal da tibia é

seccionada perpendicularmente ao eixo mecanico da mesma, o que
acaba por criar um desbalanceamento no plano coronal, quando o joelho
fica em flex@o de 90°, como mostra a forma trapezoidal na Figura 29b.
Com o objetivo de corrigi-lo, ou rebalanced-lo, é realizada uma rotagao
externa na orienta¢do dos cortes para insercio do componente femoral.
O valor médio para o giro é 3° (Figura 29c). Contudo, baseado em
estudos clinicos, o valor do angulo pode variar entre 2° e 5° (ARIMA et
al., 1995).

Figura 29 — Vista frontal de um membro do lado direito com 90° de flexdo
ilustrando o alinhamento rotacional para os cortes necessdrios na inser¢do do
componente femoral.
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Fonte: Adaptada de Mcpherson e Edward J. (2004).
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A inserc¢do do componente femoral da prétese no fémur se dd por
meio de cortes realizados na regido distal do mesmo. A orientagdo
desses cortes € de fundamental importincia para se obter um resultado
pos-operatdrio satisfatério. Comumente, sdo realizados cinco cortes
durante a implantacdo do componente femoral. A Figura 30 apresenta
passo-a-passo cada um dos cortes, sdo eles: posterior (b), anterior (c),
distal (d), chanfro anterior (e) e chanfro posterior (f). Tanto a ordem
apresentada para os cortes quanto a orientagdo dos mesmos irdo
depender respectivamente dos instrumentos e da técnica cirurgica
adotados para o procedimento de ATJ.

Figura 30 - Sequéncia de cortes realizados na parte distal do fémur para o
posicionamento do componente femoral.
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Fonte: Adaptada de Villa et al. (2003).

Existem trés métodos cldssicos para a realizacdo do alinhamento
rotacional do componente femoral, classificados pelo tipo de eixo obtido
como referéncia para a aplicagdo da rotacdo externa:

¢ A linha de Whiteside: também conhecido como o eixo antero-

posterior localizado na regido distal do fémur, é definida como

sendo a linha que conecta o ponto mais profundo da regido
anterior do sulco intercondilar femoral e o centro da fossa

intercondilar, localizada mais posteriormente. Perpendicular a

essa linha, é tracada outra reta que serve como referéncia para a

rotagcdo externa dos cortes femorais, como mostra a Figura 31a.

Esse método prioriza o alinhamento do componente femoral com

o componente patelar (WHITESIDE; ARIMA, 1995);
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¢ Eixo transepicondilar: € a reta que passa nos dois epicondilos
femorais, esses localizados nas proeminéncias lateral (epicondilo
lateral, EpLg) e medial (epicondilo medial, EpMg) do fémur. Os
cortes femorais sdo orientados paralelos a essa reta, como se pode
observar na Figura 31b. O eixo transepicondilar, embora
facilmente apalpdvel, é comumente coberto pelos ligamentos
colaterais, o que acaba por ser uma desvantagem desse método.
(POILVACHE et al., 1996);

¢ Eixo condilar posterior: ¢ definido como a reta que conecta
como as proje¢des dos pontos mais posteriores de cada condilo
femoral, medial e lateral, no plano ortogonal ao eixo mecanico. A
rotagdo externa dos cortes femorais € referenciada a partir dessa
reta, como apresenta a Figura 31c.

Figura 31 - Projecdo, no plano ortogonal ao eixo mecénico do fémur (lado

direito), dos diferentes métodos para determinacéo da rotagdo externa do

componente femoral: linha de Whiteside (a), eixo transepicondilar (b) e eixo

condilar posterior (c).
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Fonte: Adaptada de Mcpherson e Edward J. (2004).

Desde 2006, Howell e Hull vém implementando uma técnica de
alinhamento alternativa chamada de Alinhamento Cinematico
(traducdo livre do termo em inglés Kinematic Alignment), a qual utiliza
referéncias diferentes das abordadas nos procedimentos cldssicos de
ATJ (Dosset et al, 2012). Nesse método, o posicionamento do
componente femoral é realizado com base na identificacdo de trés eixos:
o eixo transversal (pelo qual a tibia rotaciona, no plano sagital, em
relacdo ao fémur durante o movimento de flexdo e extensdo); o eixo
transversal (pelo qual a patela movimenta-se, no plano sagital, com
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relacdo ao fémur); e o eixo longitudinal (pelo qual a tibia rotaciona
internamente e externamente com relacio ao fémur) (HOWELL; HULL,
2012; HOWELL; PAPADOPOULOS, 2013). Esses eixos estdo
representados na Figura 32 nas cores verde, magenta e laranja,
respectivamente.

Figura 32 - Tlustragdes de um joelho direito submetido a uma ATJ, por meio da
técnica do Alinhamento Cinemadtico, onde podem ser observados os eixos de
referéncia, os cortes distal e posterior, além dos respectivos posicionamentos
dos implantes nas vistas: frontal em extensao (a) e (d), frontal em flexdo de 90°
(b) e (e); lateral em extensao (c) e (f).
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durante uma

—ﬂ— - - T flexao/extensao;

(b) (©)
i

mm Eixo transversal pelo
qual a patela
movimenta-se em
relagdo ao fémur
durante uma
flexdo/extensao;

L] |
[T |||u" i == Eixo long.itudina.l pelo
'4":’ i l'l” qual a tibia rotaciona

internamente ¢
externamente com
relag@o ao fémur.

(d) (e) ®

Fonte: Adaptada de Howell et al. (2013).

Os eixos tranversais sao paralelos entre si e perpendiculares com
relacdo ao eixo longitudinal. O eixo transversal pelo qual a tibia
movimenta-se em relacdo ao fémur, na cor verde na Figura 32,
representa o eixo do cilindro que melhor se adequa as superficies
posteriores dos condilos femorais (HOWELL; HOWELL, STACEY J.;
et al., 2010). Na Figura 32c, pode-se observar a vista lateral do cilindro
na cor amarela, bem como o posicionamento dos eixos transversais
ortogonais a vista lateral.



70

3. DESENVOLVIMENTO

O desenvolvimento do método baseia-se na definicdo de
referenciais geométricos que permitam a localizacdo dos Sistemas de
Coordenadas Locais (SCL) de cada corpo. Isso se d4 por meio da prévia
identificacdo dos marcos anatdmicos, quando nos componentes 4sseos,
e dos referenciais geométricos, quando nos sélidos dos componentes da
prétese total de joelho.

Na fase seguinte, de montagem, sdo definidas as relacdes entre os
corpos dos membros inferiores e da prétese. A montagem pode ser
dividida em duas fases: a primeira compreende o alinhamento entre os
membros inferiores (0ssos) e a segunda, o posicionamento dos
componentes da prétese seguindo um protocolo cirtrgico da ATJ.

O método é composto pelas seguintes etapas:

1. Aquisicdo das geometrias dos ossos (quadril, fémur, patela,

tibia e fibula);

2. Identificacdo dos marcos anatdmicos e dos sistemas de
coordenadas locais dos membros inferiores, com base na
recomendacdo da Sociedade Internacional de Biomecanica
(WU et al., 2002);

3. Agquisicdo das geometrias dos componentes da prétese total
do joelho;

4. Identificacdo dos sistemas de coordenadas locais (SCL) dos
implantes (componentes femoral e patelar, platd tibial e base
tibial);

5. Montagem dos componentes da prétese nos 0ssos, seguindo
os passos de um protocolo cirdrgico de ATJ.

Como pode ser observado na Figura 33, as etapas 1 e 3 do
método sdo independentes, assim podem ser realizadas em paralelo até a
etapa de montagem.

Todas as etapas de preparacio dos sélidos (modelagem
paramétrica e identificacdo dos referenciais geométricos dos implantes,
bem como a localizacio dos marcos anatomicos dos o0ssos) e de
montagem do modelo (simulag@o virtual de um protocolo cirtirgico de
ATJ) foram realizadas dentro de um ambiente CAD, mais
especificamente no programa SolidWorks® (Versao 2011).
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Figura 33 - Ilustragdes das etapas do método desenvolvido.

1. Aquisicao das
geometrias dos
0ssos dos membros
inferiores.

3. Aquisi¢ao das
geometrias dos
implantes de ATJ.

2.Identificagao dos

marcos anatémicos 4. Identificacido dos
e dos SCL dos SCL dos implantes.
0SS0S.

5. Montagem dos implantes nos
0ssos seguindo os passos de um
protocolo cirurgico de ATJ.

Visando uma melhor compreensio e detalhamento do método de
constru¢do do modelo CAD, as duas primeiras etapas (aquisi¢do das
geometrias dos ossos e a identificacdo dos SCL de cada um) estdo
descritas na subsecdo: Geometrias dos Membros Inferiores. Na
sequéncia, sdo apresentadas as etapas trés e quatro do método na
subsecdo: Geometrias das Préteses. Em seguida, sdo listadas e
apresentadas imagens de alguns dos passos realizados na montagem dos
componentes da prétese nos o0ssos, onde sdo ilustradas lado a lado
alguns passos descritos no protocolo cirdrgico de ATJ e os respectivos
passos realizados no modelo desenvolvido, até a finalizacdo da
construgdo do modelo CAD osso-prétese parametrizado.

3.1. GEOMETRIAS DOS MEMBROS INFERIORES

Os solidos utilizados para representar os 0ssos dos membros
inferiores foram obtidos junto & empresa Zygote Media Group. Esses
sdo resultado da reconstru¢do por imagens médicas e representam um
individuo adulto do sexo masculino. O conjunto adquirido tem os
seguintes ossos: quadril, fémur, patela, tibia e fibula. Utilizou-se apenas
os o0ssos do membro esquerdo durante a descricdo de como foram
determinados os marcos anatdmicos ¢ os SCL de cada osso, com
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exce¢do do quadril pois, para se definir o SCL do quadril, faz-se
necessdrio uso dos marcos anatomicos do quadril esquerdo e do quadril
direito. Os sélidos foram importados, individualmente, para o programa
SolidWorks® no formato .IGS, onde foram localizadas as referéncias
geométricas intrinsecas a anatomia de cada osso (pontos, eixos e planos)
e a partir dessas foram orientados e fixados cada SCL.

3.1.1.  Quadril

A origem do SCL do quadril localiza-se no centro da esfera que
melhor se adequa a regidio acetabular e também é conhecida como sendo
o Centro da Articulacdo do Quadril no quadril (WU et al., 2002). Para
determinar a localizacdo do centro e o raio da esfera, foi utilizada a
versdao demonstrativa do programa Geomagic Studio® (versdo 2012).
Neste, foi importado o sélido que representa o quadril no formato .STL
e selecionadas as coordenadas dos pontos que quando ligados (malha
triangular) formam a regido acetabular do quadril. Nesses pontos, por
meio da ferramenta Caracteristica-Esfera, é aplicado o método de
minimos quadrados para o cdlculo da equacio da esfera que melhor se
ajusta as coordenadas dos pontos selecionados. A Figura 34 exemplifica
o procedimento da ferramenta Caracteristica-Esfera durante o célculo
das coordenadas da origem e do raio da esfera que melhor se ajusta a
regido acetabular do quadril (Figura 34a) e uma vista lateral do Centro
da Articulagdo do Quadril no quadril (CAQg), também denominado
como a origem do SCL do quadril (Figura 34 b).

Figura 34 - Imagem do programa Geomagic Studio® (a) durante a identificacdo
do Centro da Articulagdo do Quadril (CAQg) e da vista lateral do quadril (b).
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As orientagdes do SCL do quadril foram determinadas por meio
da identificacdo dos seguintes marcos anatdmicos: Espinha Iliaca
Anterior Superior (EIASg), definido como sendo o ponto mais anterior
do quadril, e Espinha Iliaca Posterior Superior (EIPSq), definido como
sendo o ponto mais posterior do quadril. As imagens c e d da Figura 35
ilustram as localiza¢des desses marcos anatomicos.

O eixo Zq € paralelo a reta que conecta as duas EIASqs, com
sinal positivo no sentido lateral-medial. O eixo Xq pertence ao plano
definido por trés pontos: as duas EIASgs e o ponto médio da reta que
conecta as duas EIPSs, além de ser perpendicular ao eixo Zq, com sinal
positivo no sentido posterior-anterior. Assim, o €ixo Yq € perpendicular
aos outros eixos ja definidos, Zg e Xo (WU et al., 2002). A Figura 35
ilustra o posicionamento e a localizagdo do SCL do quadril e da esfera
que melhor se adequa a regido acetabular do lado esquerdo.

Figura 35 - Vistas frontal (a), lateral (b), superior (c) e em perspectiva (d) do
SCL do quadril e os marcos anatdmicos utilizados para orienta-lo.

Espinha Iliaca
Posterior Superior

_ Ponto _
Médio

Espinha Iliaca
Anterior Superior

(©) (@
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3.1.2. Fémur

A origem do SCL do fémur (SCLg) localiza-se no centro da
esfera que melhor representa a regido da cabeg¢a do fémur, também
definida como sendo o Centro da Articulacdo do Quadril no fémur
(CAQg), como mostra a Figura 36b. Para localizar o centro da esfera e
determinar o raio da mesma, foram utilizados passos similares aos
empregados durante a localizacdo da melhor esfera que representa a
regido acetabular do quadril. A Figura 36a ilustra a geometria do fémur
importada para o programa Geomagic Studio® (versio 2012) no
formato .STL, cor azul, bem como a selecdo da superficie da cabega do
fémur, na cor vermelha, a qual foi utilizada para a determinagdo da
esfera de referéncia e, consequentemente, da origem do SCL do fémur.

Figura 36 - Imagem do programa Geomagic Studio® durante a identificacdo da
origem do SCL do fémur (a). Esse ponto também ¢ definido como o Centro da
Articulagdo do Quadril no fémur (CAQg), como mostra a vista frontal do sélido
do fémur (b).

As orientagdes do SCL do fémur foram definidas por meio da
identificacdo dos seguintes marcos anatdmicos: Centro da Articulacio
do Quadril no fémur (CAQgF) e os epicondilos medial e lateral, definidos
como sendo as proeminéncias mais externas dos condilos medial e
lateral, respectivamente, como podem ser observados na Figura 37. O
eixo transepicondilar € conhecido como a reta que conecta os dois
epicondilos, medial e lateral (EpMgr e EpLg), o mesmo encontra-se
apresentado na Figura 37b.

O eixo Y € colinear 4 reta que conecta o CAQg (origem do
SCLp) ao ponto médio do segmento de reta definida pelos epicondilos,
EpMr e EpLg, como exemplificado na Figura 37b. O eixo Zg é
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perpendicular ao eixo Yf € encontra-se espacialmente contido no plano
formado pelos seguintes marcos anatomicos (pontos): CAQg, EpMg e
EpLg. Dessa forma, o eixo X perpendicular aos outros dois eixos, Yg e
Zr (WU et al.,, 2002). A Figura 37d ilustra o posicionamento e a
orientacdo do SCLg e da esfera que melhor se adequa a regido da cabecga
do fémur, membro esquerdo.

Figura 37 - Vistas superior (a), frontal (b), lateral (c) e em perspectiva (d) do
SCL do fémur, além dos marcos anatdmicos utilizados para a orienta¢do do

mesmo.

Ponto
,/ Médio

(a) EM; o) Eple (©) (d)

3.1.3. Patela

Antes de definir o SCL da patela (SCLp), se faz necessdria a
identificacdo da crista vertical (tradugdo livre do termo inglés vertical
ridge) na regido posterior da patela'. A crista vertical é caracterizada por
ser uma proeminéncia vertical (Figura 38b, vista lateral da patela) que
divide a face articular da patela em duas regides: uma lateral, maior em
drea, e outra medial. A Figura 38b mostra a regido lateral da face
articular da patela, sendo a crista vertical a linha que limita a regido
lateral da medial.

1 . . ~ . . . .
O termo crista vertical ndo consta na terminologia anatdmica da Sociedade

Brasileira de Anatomia, a qual apresenta para a patela apenas os termos: dpice, base,
face anterior e face articular (CALDERON et al., 2012).
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Para definir a orientacdo do SCLp sdo localizados os pontos mais
medial e lateral da patela, PMep e PLap, respectivamente. A reta
definida por esses dois pontos, chamada de linha média, é colinear ao
eixo Zp, positivo no sentido lateral-medial, como ilustrado na Figura 38a
(VELDE, VAN DE et al., 2008). O plano formado pelo ponto médio da
linha que representa a crista vertical, PPop, € os pontos PMep € PLap ¢
definido como sendo o plano ZXp (Figura 38c), onde o eixo Xp €
colinear a reta que inicia no PPop, pertence ao plano ZXp e §é
perpendicular ao eixo Zp, positivo no sentido posterior-anterior,
chamada de linha central. A origem do SCLp € definida como sendo o
ponto onde a linha média e a linha central se cruzam. Determinados a
origem do SCLp e os eixos Xp € Zp, 0 eixo Yp caracteriza-se por ser
perpendicular aos outros dois eixos. Esse intersecciona a patela na
regido proximal, definindo o PPrp, € na regido distal, definindo o PDip,
que sdo os pontos utilizados para centralizar as inser¢des na patela do
tenddo patelar (regido proximal), PPrp, € do ligamento patelar (regido
distal), PDip.

Figura 38 - Vistas frontal (a), lateral (b), superior (c) e em perspectiva (d) do
SCL da patela, além dos marcos anatdmicos utilizados para defini-lo.
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3.14. Tibia e Fibula

Os marcos anatdmicos necessdrios para definir a localizacdo e
orientacdo do SCL do conjunto tibia e fibula (SCLt) sdo: o maléolo
medial (MMry), ponto mais medial da proeminéncia distal da tibia, o
maléolo lateral (MLrt), ponto mais lateral da proeminéncia distal da
fibula, e os pontos mais lateral e medial dos platos tibiais (PMr e PLr,
respectivamente), na regido proximal da tibia, como mostra a Figura 39¢
(WOO et al., 1998). Os pontos médios das retas que conectam o PMrt ao
PLt e o MMy ao MLy sdo, respectivamente, o ponto intercondilar (ICr)
e o ponto intermaleolar (IMr).

O SCLy tem a sua origem definida pelo IMy. O eixo Zt é paralelo
a reta que passa pelos maléolos medial e lateral (MMy e MLr,
respectivamente). O eixo Yt € colinear com a reta que conecta o ponto
IMr com o ponto ICt e o eixo Xt é ortogonal ao plano formado pelos
pontos MMr, MLy e ICt (Figura 39).

Figura 39 - Vistas superior (a), lateral (b), frontal (c) e em perspectiva (d) do
SCL da tibia, além dos marcos anatomicos utilizados para a orientacdo do
mesmo.

(25

X

(@)

A Tabela 2 apresenta os marcos anatdmicos utilizados para definir
os SCL dos membros inferiores.
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3.2. GEOMETRIAS DAS PROTESES

As etapas trés e quatro do método (aquisicao das geometrias dos
implantes e a identificacdo dos SCL, respectivamente) serdo abordadas
nesta subsecao.

Como forma de aumentar a versatilidade do método
desenvolvido, anteriormente as etapas 3 e 4, foi realizada a modelagem
paramétrica de um modelo genérico de prétese total de joelho no
programa SolidWorks®”. Optou-se por trabalhar com o conceito de
prétese do tipo movimento guiado, formada pelos componentes femoral
e patelar, além do platd tibial e da base tibial (Figura 40).

Figura 40 - Imagens em perspectiva da regido anterior (a) e posterior (b) do
modelo CAD desenvolvido para os implantes de ATJ do tipo Movimento
Guiado.

Cada um dos componentes dos implantes foi modelado de forma
paramétrica. Assim, quando os parmetros geométricos sdo alterados,
automaticamente o programa reconstréi o sélido atualizando as relagdes
geométricas estabelecidas inicialmente. Essa facilidade permite que
varias configuracdes e submodelos sejam criados rapidamente apenas
modificando um ou mais pardmetros geométricos (como raio,

ZA etapa 3 também pode ser realizada por meio da digitalizacdo por nuvem
de pontos de um implante fabricado (ver Schalkwyk, 2010).
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comprimento e 4ngulo) e/ou relacdes geométricas (como tangéncia,
paralelismo e coincidéncia).

3.2.1. Componente Femoral

Devido as relagdes de congruéncia entre as superficies articulares
adotadas na prétese do tipo Movimento Guiado, os pardmetros
geométricos do componente femoral apresentam relagdes diretas com as
varidveis de projeto dos outros componentes (implante patelar, platd
tibial e base tibial). A geometria tem por caracteristica principal a
substituicdo da superficie articular do fémur, ou seja, o componente
femoral tem a fun¢@o de reproduzir a anatomia dos condilos femorais e
da regido intercondilar. A Figura 41 ilustra o posicionamento do SCL do
componente femoral, SCL¢r, € a orientagdo dos planos de referéncia.

Figura 41 - Orientagdo do SCL do componente femoral e dos planos nos quais
estdo definidos os pardmetros geométricos do implante.

A superficie articular tem duas regides principais que podem ser
divididas pelo plano coronal, plano ZYcg: a regido posterior dos
condilos femorais, local onde predomina o contato femorotibial, e a
regido anterior da superficie articular dos codndilos e da superficie
intercondilar, onde predomina o contato patelofemoral, mas hd contato
femorotibial.
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Partindo da divisdao das regides articulares, serdo apresentadas
inicialmente as varidveis geométricas no plano sagital que definem os
raios de curvatura da superficie articular do componente femoral. Foram
assumidos no projeto desse componente que os condilos lateral e medial
t&m os mesmos raios, quando observados no plano sagital, essa hipétese
baseia-se no estudo de Howell et al. (2010). A Figura 42 apresenta os
posicionamentos com rela¢cdo ao SCLc¢r do Raio Posterior Principal
Sagital e do Raio Posterior Secundario Sagital, ambos definem a
curvatura, no plano sagital, da superficie posterior do componente
femoral.

Figura 42 — Vista lateral dos pardmetros geométricos da regido posterior do
componente femoral no plano sagital.

(Raio Posterior Sec. Sagital)

| Ycr /
0~ \

(Raio Posterior Pri. Sagifﬁ\

Uma vez definidas as varidveis da regido posterior do
componente femoral, no plano sagital, encontram-se ilustradas na Figura
43 as distincias dos centros dos raios, os raios e o angulo que definem a
superficie articular anterior do componente femoral com relagdo ao
SCLck.

O Raio Patelar Principal Sagital tem o centro localizado pelos
pardmetros: Distdncia Proximal-distal do Raio Patelar e Distancia
Anterior-posterior do Raio Patelar. Além disso, existe uma relagdo de
tangéncia entre as superficies dos condilos definidas pelo Raio Patelar
Secunddrio Sagital e pelo Raio Patelar Principal Sagital, mesmo que os
centros dos raios ndo sejam coincidentes.
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Figura 43 - Vista lateral dos parimetros geométricos da regido anterior do
componente femoral no plano sagital.

(RaioPat.Pri.Sagital)
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Xcr v/ ; )

Ralo.PatSec.Sagital) /

A superficie anterior do componente femoral foi modelada de
uma forma que permite variagdes tanto na inclinagdo lateral do sulco
intercondilar (representado pelo angulo A na Figura 44b) quanto no
contorno frontal que pode ser do tipo simétrico ou anatdmico
(representados pelas imagens c e d da Figura 44, respectivamente).
Figura 44 — Ilustracdes dos arranjos possiveis para a superficie anterior do
componente femoral. Quanto a auséncia (a), ou ndo (b), da inclinagdo A do
sulco intercondilar e quanto ao contorno frontal: simétrico (c) ou anatdomico (d).

A

(©) (d)
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Para o modelo utilizado no presente trabalho, foi adotado o caso
mais simples, ou seja, uma superficie anterior do componente femoral
com um contorno frontal simétrico e que ndo apresenta uma inclinagio
lateral (Figura 44a). Essa simplificacdo foi adotada com o intuito de
restringir o deslocamento do componente patelar com relagdo ao
implante femoral na direcio medial-lateral, durante uma flexdo ou
extensdo.

Com a auséncia da inclinacdo lateral na superficie anterior do
componente femoral, pode-se perceber uma simetria na superficie
anterior da regido intercondilar com relagdo ao eixo Ycr (Figura 44a).
Assim, o centro do parAmetro Raio Coronal Patelar coincide no sentido
medial-lateral com o eixo Y¢r (Figura 45). Por outro lado, os condilos
podem ter raios e limites lateral-medial diferentes (pardmetros
Lim.MedLat.Cén.Med e Lim.MedLat.Cén.Lat na Figura 45) quando
observados no plano coronal.

Figura 45 - Vista frontal dos parAmetros geométricos que definem as superficies
articulares dos condilos e da regido intercondilar do componente femoral no

plano coronal.
I (imMedLat.Con.Med) | {Lim.MedLat.Cén.Lat)
[

D.MedLat.Cén.Med) . _ (D.MedLat.Cén.Lat]

I 1
I |

N {Raio Posterior Pri. Sagital)

Raio.Cor.Cén.Med (Raio.Cor.Pat)

A Figura 45 mostra os quatro parametros geométricos que
limitam as superficies laterais dos condilos e as distdncias dos centros
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dos raios dos perfis dos condilos com relacdo a origem do SCLcp: 0s
Limites Medial-lateral dos Condilos Medial e Lateral, bem como as
Distancias Medial-lateral dos Condilos Medial e Lateral. Além desses,
sdo apresentados na mesma imagem os trés raios que definem o perfil
dos dois condilos e da superficie intercondilar: Raio Coronal do Condilo
Medial, Raio Coronal do Condilo Lateral e Raio Coronal Patelar,
respectivamente. Todos definidos no plano coronal (ZY c).

Além dos limites externos do componente femoral, definidos
pelos parimetros Limite Medial-lateral do Condilo Medial e Limite
Medial-lateral do Condilo Lateral (Figura 45), o modelo desenvolvido
tem varidveis que definem os limites internos dos condilos por meio dos
pardmetros Rasgo Medial Posterior Transversal e Rasgo Lateral
Posterior Transversal (Figura 46).

Figura 46 - Vista superior dos pardmetros geométricos do rasgo na regido
intercondilar posterior do implante femoral ilustrado pela linha azul continua.

Ras.Pos.Tra

—
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—
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'( Ras.Med.Pos.Tra)

A parametrizacdo da regido posterior interna do componente
femoral (delimitada pela linha azul continua na Figura 46), além de
permitir limites internos diferentes, na direcio medial-lateral, para os
condilos, possibilita modificacdes no sentido anterior-posterior da drea
de inser¢do no fémur do Ligamento Cruzado Posterior (LCP) por meio
do parametro Rasgo Posterior Transversal (Figura 46).

A parametrizacdo do componente femoral abrange nio apenas a
superficie articular, mas permite alteracdes na espessura da regido
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posterior do implante por meio do pardmetro Espessura Coronal
Posterior Sagital (Figura 47). Esse pardmetro define a maior distancia
entre os cortes posteriores femorais e a superficie posterior dos condilos
ao longo do pardmetro Raio Posterior Primdrio Sagital até o inicio do
Raio Posterior Secunddrio Sagital (Figura 47).

Deve-se ressaltar que essa varidvel e os angulos entre as retas
(representadas pelo contorno continuo em azul na Figura 47) tém
relacdo direta com os cortes femorais realizados durante a cirurgia para
a insercdo do componente femoral.

Figura 47 - Vista lateral dos pardmetros geométricos que definem os angulos e
as espessuras dos cortes realizados no fémur para a inser¢do do componente
femoral.

{Raio Posterior Sec Sagital)

7
{Esp.Cor.Pos.Sag) \E__/ ..~ (EspCorPossag)

t

,\ (Raio Posterior Pri Sagital)

Para demonstrar algumas possiblidades da modelagem
paramétrica foram escolhidos cinco parimetros geométricos do
componente femoral desenvolvido e criadas trés configuracdes do
mesmo, essa demonstragdo encontra-se no Apéndice A.

3.2.2. Componente Patelar

A principal fun¢do do implante patelar € a substituicdo da
superficie posterior da patela. Para o modelo desenvolvido foi adotado o
tipo de componente patelar mais comum, chamado de domo. Nesse tipo
de prétese a superficie articular que fica em contato com a regido
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intercondilar do componente femoral tem formato similar ao de uma
calota esférica. A Figura 48 apresenta o posicionamento do SCL do
componente patelar, SCLcp, € a orientagdo dos planos de referéncia.

Figura 48 - Orientagdo do SCL do componente patelar e dos planos nos quais
estdo definidos os pardmetros geométricos do implante.

A origem do SCLcp coincide com o centro do Raio Limite
Coronal Patelar e pertence ao plano que faz a interface do componente
patelar com a patela, como mostra a Figura 49.

Visando uma congruéncia entre as superficies que compdem o
contato femoropatelar, foi adotado o mesmo valor do Raio Coronal
Patelar do componente femoral (Figura 45) para o parimetro Raio
Transversal Patelar do componente patelar. Além da varidvel que
representa o raio da calota esférica, principal parametro geométrico da
regido articular do componente patelar, foram consideradas mais duas
varidveis para o projeto do implante: a Espessura Patelar, diretamente
relacionada com a espessura do corte na regido posterior da patela, e o
Raio Limite Coronal Patelar, dimensdo que delimita as dreas do contato
circular entre o implante patelar e a regido posterior da patela, além da
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drea da calota esférica pertencente ao contato entre a superficie posterior
da prétese patelar e a regido intercondilar do componente femoral.

Devido a relacdo de axissimetria com o eixo Xcp, O esbogo3 que
define os pardmetros do implante patelar pode ser modelado como
mostra o contorno azul continuo na Figura 49.

Figura 49 - Vista superior dos parimetros geométricos, ilustrados pela linha
azul continua, e do eixo de axissimetria, representado pela linha descontinua
central, ambos definidos no plano transversal do componente patelar.

{Espessura Patelar} | {Raio Transversal Patelar)

I {Raio Lim.Cor.Pat.)

3.2.3.  Plat6 Tibial

Na prétese do tipo Movimento Guiado qudo maior for a
congruéncia entre as superficies articulares, melhor serd a distribui¢io
dos esforcos entre os componentes e menor o desgaste dos implantes
durante os contatos patelofemoral e femorotibial (GOODFELLOW;
O’CONNOR, 1978). Durante a modelagem do plat6 tibial, essa relagdo
de conformidade entre as superficies do contato femorotibial foi mantida
por meio do uso do SCL do componente femoral, SCLcgr, € o0s
respectivos planos de referéncia, além de parimetros geométricos
andlogos aos que definem a regido articular do implante femoral.

A Figura 50 apresenta o posicionamento do SCL do platd tibial,
SCLpr, com relagdo ao SCL¢r e as orienta¢des dos planos de referéncia,
onde os planos coronal e sagital do platd tibial coincidem com os
homdnimos do componente femoral.

3¢ - .
E o termo utilizado, no contexto da modelagem, para definir o desenho
bidimensional no qual sdo aplicados os recursos, tais como: revolugio e extrusao.
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Figura 50 - Vista em perspectiva do SCL do platd tibial e dos planos nos quais
estio definidos os pardmetros geométricos do implante, além do
posicionamento do SCL do componente femoral utilizado como referéncia
durante a modelagem do platd.

Ycr

Para simplificar as aplicacdes de demonstracio do uso do
método, optou-se por um projeto de platd tibial do tipo Base Fixa (fixed
bearing), ou seja, sem grau-de-liberdade com relacdo ao componente
base tibial. Contudo, a forma com que o platd tibial foi modelado e
parametrizado permite a insercio do grau-de-liberdade de rotagdo
interno-externo (I-E), no eixo longitudinal, além de variagdes quanto ao
posicionamento desse eixo no sentido anterior-posterior do implante, o
que possibilita com que 0 mesmo componente também seja analisado
como sendo do tipo Plataforma de Rotacdo (rotating platform). Ou seja,
o modelo do platd tibial desenvolvido permite estudos com dois tipos
diferentes de componente tibial: Base Fixa (sem graus-de-liberdades
com relacdo a base tibial) e Plataforma de Rotago (permitindo o grau-
de-liberdade de rotacdo I-E com relacdo a base tibial).

Deve-se destacar que a rotagdo I-E € possivel gracas a forma de
fixacdo do plato tibial na base tibial, pois a mesma ¢é realizada por meio
de uma espécie de pino, composto por uma parte cOnica e outra
cilindrica e posicionado na regido inferior da prétese. A linha azul
continua da Figura 51 apresenta o perfil de revolucdo do pino descrito e
o seu eixo de revolugdo que coincide com a origem do SCLpr.
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A Figura 51 também ilustra o parametro Distdncia Anterior-
posterior de Rotagdo do Platd por meio do qual se pode variar o
posicionamento do eixo de rota¢do do platd tibial com relagdo ao SCL¢r
no sentido anterior-posterior. Além disso, também na Figura 51, pode-se
observar o parametro que define a inclinacdo do plano que secciona a
regido posterior do platd tibial, chamado de Angulo do Corte Sagital do
Plato. Esse corte foi adicionado ao projeto do implante com o intuito de
permitir um maior angulo de flexdo sem haver o impacto posterior,
fendmeno ja ilustrado pela Figura 21 (pg.58).

Figura 51 - Vista lateral dos parametros geométricos definidos no plano sagital
mostrando o angulo de inclinagdo do corte posterior e o deslocamento no
sentido anterior-posterior do SCL do platd tibial com relacdo ao SCL do

componente femoral.
I Ycr

XcF
(D.AntPos.Rot.Platd) {Ang.Cor.Sag.Platé)
//
-‘—'—//
Yrr
Xpr

Para garantir a congruéncia entre as superficies do componente
femoral e do platé tibial, foi utilizado o mesmo perfil no plano coronal
do componente femoral no platd tibial, perfil esse composto por trés
raios e definido pela linha azul continua na Figura 45. As varidveis
geométricas do platd tibial que definem o formato do perfil do contato
femorotibial e, consequentemente, a superficie articular do platd, foram
diferenciadas dos parametros do componente femoral pela adi¢do de um
ponto no final do pardmetro. Por exemplo, a varidvel Raio Coronal do
Condilo Medial no componente femoral tem a seguinte identificacdo:
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“Raio.Cor.Con.Med” (Figura 45). Enquanto no platd tibial a mesma
varidvel pode ser identificada pelo parimetro “Raio.Cor.Con.Med.”,
como mostra a Figura 52. Inicialmente, as varidveis do componente
femoral e do platd tibial que t€ém a mesma descricao (diferenciadas pelo
ponto na identificacdo), terdo os mesmos valores. Contudo, ha a
possibilidade de avarid-los separadamente, o que permitird estudos
futuros que analisem, por exemplo, conformidades diferentes entre as
superficies dos condilos e dos platds tibiais.

Além dos parametros que definem a superficie articular do plato
tibial, também pode-se observar na Figura 52 a varidvel que delimita a
regido de menor espessura entre o platd tibial e o componente base
tibial, chamado de Espessura Coronal do Platd.

Figura 52 - Vista frontal dos parAmetros geométricos que definem as superficies
articulares do plat6 tibial e encontram-se posicionados no plano coronal.

L (UmMedlatConMed) | (imMedlatConlat) |
i h(_D.Mechi.Cbn.MedJl _{D.MedLat.Codn.Lat.)

[ |

|

|

Esp.Cor.Platd

Assim como na modelagem do componente femoral, a regido
posterior central do platd tibial (a qual permite o cirurgido optar em
preservar, ou ndo, o Ligamento Cruzado Posterior durante o
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procedimento de ATJ) foi parametrizada. Dessa forma, poderdo ser
realizadas variacdes no rasgo posterior do platd tibial tanto no sentido
anterior-posterior, com o parametro Rasgo Posterior do Platd, como no
sentido medial-lateral, onde as varidveis Rasgo Medial Posterior do
Plat6 e Rasgo Lateral Posterior do Platd delimitam a fronteira anterior
do rasgo posterior, além dos angulos de inclinagio dos limites internos
do rasgo posterior com relagdo ao eixo Xpr, respectivamente,
dimensionados pelos Angulos do Rasgo Medial e Lateral Posteriores do
Plat6. Além da regido posterior do platd tibial, a parametriza¢do permite
variagdes no sentido anterior-posterior do contorno externo do platd por
meio do pardmetro Limite Anterior-posterior do Platd. A Figura 53
apresenta as varidveis geométricas que definem o rasgo posterior e o
contorno externo do platd tibial, representado pela linha continua na cor
azul. Para facilitar a compreensdo das relacdes existentes entre alguns
pardmetros, foram inseridas na mesma vista superior do platd tibial
(Figura 53) as varidveis: Limite Medial-lateral dos Condilos Medial e
Lateral, e Distincia Anterior-posterior de Rotacdo do Plato (ja definidas
nas Figuras 52 e 51, respectivamente).

Figura 53 - Vista superior dos parimetros geométricos do rasgo na regido
posterior e do contorno externo do platd tibial, ilustrado pela linha azul continua
no plano transversal.

{Lim.MedLat.Con.Lat.) i[lim.MedLaf.Cén.Med.L

{Ras.Lat.Pos.Platd, | {Ras.Med.Pos.Platd)
t
BN A
{Lim.AntPos.Platd) —
(Ras.Pos.Platd) (D.AntPos.Rot.Platd)
{Ang.Ras.Lat.Pos.Platd) (Ang.Ras.Med.Pos.Platd)
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3.2.4. Base Tibial

A principal fun¢do da base € efetuar a interface entre o platd tibial
e a tibia. Assim, foi considerado que o conjunto tibial tem os contornos
externos da base e do platd tibiais coincidentes.

A Figura 54 ilustra o posicionamento do SCL da base tibial,
SCLgT, com relagdo ao SCLcF e evidencia a coincidéncia entre os planos
de referéncia da base com os do platé tibial.

Figura 54 - Vista em perspectiva do SCL da base tibial, além do posicionamento
do SCL do componente femoral utilizado como referéncia durante a modelagem
do conjunto plato e base tibial.

A Figura 55a apresenta a vista lateral do conjunto tibial
seccionado no plano sagital, ou XYgr, além da relagdo de dependéncia
que o projeto da base tibial tem com o platd tibial por meio do
pardmetro Distidncia Anterior-posterior de Rotagdo do Platd, varidvel
que posiciona o eixo do pino de fixagdo com relagdo ao SCLcg. Na
Figura 55b pode-se observar a linha azul continua que representa o
contorno externo (definido no plano transversal da base tibial) e a
coincidéncia entre os contornos do plato e da base tibial.



3. Desenvolvimento 93

Figura 55 — Vista lateral da secdo no plano XYpr (a) e em perspectiva do
conjunto tibial, formado pelo platd e a base tibial.

(D.AntPos.Rot.Platd) :

(b)

Na Tabela 3 estdo listados os parametros geométricos dos
componentes protéticos ¢ o numero da figura na qual a varidvel
encontra-se definida.
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3.3. MONTAGEM DO MODELO OSSO-PROTESE

Ap6s a identificacdo das referéncias geométricas dos ossos e dos
implantes foi necessdrio o dimensionamento dos implantes pois o
modelo CAD utilizado nfo possui dimensdes definidas e sim uma
geometria parametrizada, resultado da modelagem da prétese
parametrizada.

As dimensdes dos componentes da prétese foram determinadas
por meio da reproducdo da superficie articular posterior de um tamanho
especifico de componente femoral disponivel no mercado (do mesmo
tipo do modelo parametrizado, chamado de Movimento Guiado). Essa
reprodu¢do e a consequente determinacdo dos pardmetros geométricos
dos componentes parametrizados serviram para validar a estratégia de
modelagem adotada, conforme demonstrado no Apéndice B.

Destaca-se que se a aquisi¢do das geometrias dos componentes da
proétese fosse realizada via digitalizacdo ou utilizando um modelo CAD
fornecido pelo fabricante, ndo seria necessario esse dimensionamento,
pois os sélidos da prétese j4 estariam definidos. Essa restricdo quanto as
dimensdes de prétese e a possibilidade de criar varios submodelos e
evolui-los junto do projeto da prétese foram as motivagdes para o
desenvolvimento da modelagem paramétrica das préteses.

Retornando ao desenvolvimento do método, para ilustrar os
passos seguidos durante a montagem do modelo (quinta e dltima etapa
do método) foi utilizado como guia um relatério de instrumentacdo
cirdrgica para ATJ (“BKS3 - Técnica de Instrumentacio”, 2010).

A Figura 56 apresenta dois dos passos contidos no relatério
(coluna da esquerda) e as respectivas agdes realizadas no modelo
durante o posicionamento dos gabaritos dos cortes femorais (Figura 56a
e b) e tibial (Figura 56¢ e d).
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Figura 56 - Exemplos de dois dos passos para a montagem do modelo
geométrico ossos-proteses, onde na coluna do lado esquerdo temos imagens do
guia cirdrgico e na outra coluna a sua respectiva representa¢do no modelo CAD.

© @
Fonte: Adaptada de “BKS3 - Técnica de Instrumentacéo” (2010).

Durante a montagem do modelo foi adotado o eixo mecanico dos
membros inferiores como sendo colinear ao eixo Y do Sistema de
Coordenadas Global, SCG, tendo sua origem e orientagdo dos eixos
coincidentes com o SCL da tibia (SCLr). Dessa forma, o eixo mecanico
tem na sua extremidade inferior a articulagdo do tornozelo (onde existe a
coincidéncia entre as origens do SCG e do SCLy) e na extremidade
superior a articulagdo do quadril (onde ha coincidéncia entre as origens
do SCL do quadril, SCLq, e do SCL do fémur, SCLp).

O eixo mecanico, ou o eixo Y do SCG, foi utilizado como sendo
a principal referéncia durante os alinhamentos coronal e sagital do
modelo, como ilustrado nas Figuras 57 e 58 (imagens a e b das duas
figuras citadas, respectivamente). Assim, os eixos Y do quadril (Yq), do
conjunto fémur e componente femoral (Yr € Ycp, respectivamente), do
conjunto patela e componente patelar (Yp e Ycp, respectivamente), do
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platd tibial (Ypr) e do conjunto tibia e base tibial (Yt e Ygr,
respectivamente) sdo paralelos ao eixo mecanico.

Quanto ao alinhamento rotacional, adotaram-se os eixos Z do
componente femoral (Zcp), do quadril (Zg), do conjunto patela e
componente patelar (Zp e Zcp, respectivamente), do platd tibial (Zpr) €
do conjunto tibia e base tibial (Zt e Zgr, respectivamente) como sendo
ortogonais ao plano sagital do modelo (plano XY do SCG), como
ilustram as Figuras 57 e 58.

Figura 57 - Vistas frontal (a), lateral (b) e em perspectiva (c) da montagem
0ssos-proteses mostrando o posicionamento do eixo mecéanico (linha azul
tracejada) e com relagdo aos SCL do quadril, do componente femoral e da tibia.

k ¢
\ e de
915

_ N S

Ycr Ycr I
Icr 4 L XcF T’;L)

+ \ —

—

ZT I)YT XT :t YT w.;i\)
= S J.7

J‘.,\»\- v S e e 4

() (b) ©

O plano do corte tibial foi adotado como sendo ortogonal ao eixo
mecénico da tibia, sem a inclinacdo sagital (slope) de 6° comumente
utilizada na ATJ, com o intuito de termos o pior caso possivel com
relacdo ao fendmeno do impacto posterior durante o movimento de
flexdo (a Figura 21 ilustra o fendmeno sem a presenca do implante
femoral). Sem a rotagdo no eixo Z a regido posterior do platd tibial tende
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a colidir com a regido posterior do fémur com um angulo de flexao
inferior do que se estivesse com a inclinagcdo sagital. Além disso, ao
final do alinhamento rotacional o SCL do fémur (SCLg), que tem o eixo
Yr e a origem coincidentes com o SCL do quadril (SCLg), foi observada
uma rota¢do em torno do eixo Y resultante da hipétese de termos o
eixo Z do componente femoral (Z¢p) ortogonal ao plano XY do SCG.
Todavia, todos os outros solidos do modelo tém seus SCL inicialmente
alinhados com o SCG. Foi utilizado o método baseado na Linha de
Whiteside para o alinhamento rotacional do componente femoral.

Deve-se ressaltar também que, além do SCL do fémur (SCLg),
optou-se por ndo ilustrar nas Figuras 57 e 58 os SCL do platd tibial
(SCLpr) e da patela (SCLp), uma vez que o SCLpr coincide com o
SCLgt ¢ 0 SCLp encontra-se deslocado anteriormente 13,18 mm com
relacdo a origem do SCLcp.

Figura 58 — Vista frontal (a) e lateral (b) da regido articular do joelho, apds a
simulag@o virtual do procolo da ATJ, ilustrando o posicionamento dos SCL dos
componentes protéticos e o eixo mecanico (linha azul tracejada), bem como o
parimetro geométrico chamado de Altura Patelar.
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A montagem do modelo completo permite variacdes quanto ao
posicionamento do conjunto patela e componente patelar no sentido
proximal-distal com relagdo ao SCL do componente femoral (SCLcg)
por meio da varidvel Altura Patelar (Figura 58b). Essa parametrizagio
traz ao modelo a possibilidade de se realizarem estudos computacionais
que mimetizem individuos com a patela baixa e alta.
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A contribuicio do método desenvolvido com relagdo aos
trabalhos visitados (GUESS, T., 2003; STRICKLAND, 2009;
SCHALKWYK, 2010; HAST, 2011) se da principalmente pelo fato de
que os passos do procedimento cirdrgico da artroplastia total do joelho
sdo, na grande maioria das vezes, omitidos durante as descrigdes das
montagens dos modelos geométricos. Isso acaba por inviabilizar a
comparaciio entre modelos que usem as mesmas dimensdes para os
0ss0s € para as proteses, além de ndo deixar claro para o leitor qual
procedimento foi o utilizado e assim qual a influéncia da técnica
cirdrgica no posicionamento final dos componentes protéticos com
relacdo aos ossos. Dessa forma, o método fundamenta-se na
recomendagdo da Sociedade Internacional de Biomecanica (WU et al.,
2002) para a localizag@o das maioria dos SCL dos 0ssos, mas contempla
e referencia o posicionamento das préteses de acordo com os protocolos
cirdrgicos.
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4. ESTUDOS DE CASO

4.1. 1° ESTUDO DE CASO: COMPARACAO DO POSICIONAMENTO
DO COMPONENTE FEMORAL EM DUAS TECNICAS
CIRURGICAS DE ATIJ.

4.1.1.  Objetivo

Avaliar o potencial de utilizacdo da ferramenta CAD na
simulacdo virtual de protocolos cirurgicos de alinhamento do
componente femoral da prétese no fémur.

4.1.2. Montagem dos Modelos

As duas técnicas cirtirgicas estudas baseiam-se em referéncias
bem distintas para o posicionamento do componente femoral no fémur,
principalmente no que diz respeito ao alinhamento rotacional do
implante femoral. Foi adotada a relacdo de ortogonalidade com o eixo
mecénico do fémur em ambas as técnicas, para o alinhamento coronal e
sagital.

Primeiro, foram seguidos os passos descritos no protocolo
cirdrgico tido como cldssico que se baseia no método de Whiteside e
Arima (1995) e utilizada uma reta perpendicular a linha de Whiteside
como referéncia para aplicar a rotacdo de 3° durante o alinhamento
rotacional do componente femoral em relacdo ao fémur, como mostra a
vista normal do plano ortogonal ao eixo mecanico do fémur na Figura
59.

Figura 59 - Vista frontal do plano ortogonal ao EM ilustrando as referéncias
utilizadas para o alinhamento do componente femoral no modelo seguindo o
método de Whiteside e Arima antes (a) e depois (b) dos cortes femorais.
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Deve-se ressaltar que o angulo de 3° de rotagdo encontra-se
parametrizado. Assim, poderdo ser realizados estudos variando o valor
do angulo e analisando o posicionamento entre o componente femoral e
o fémur.

O segundo método de alinhamento rotacional estudado baseia-se
no trabalho de Howell e Hull (2012), fundamentado na hipétese de que
o raios sagitais dos condilos femorais de joelhos com osteoartrite
avancada e deformidades do tipo valgo e varo diferenciam-se em média
por 0,2mm, o que segundo os autores pode ser desconsiderado durante o
alinhameto de uma cirurgia de AT (HOWELL; HOWELL, STACEY I;
et al., 2010). Dessa forma, a técnica do Alinhamento Cinematico utiliza
o eixo do cilindro que melhor se adequa as regides posteriores dos
condilos para o alinhamento rotacional do componente femoral, como
apresentado na Figura 60.

Figura 60 — Vistas da regido articular posterior do fémur, antes dos cortes
femorais (a), e do plano ortogonal ao eixo mecénico do fémur, depois dos cortes
femorais (b), mostrando o eixo do cilindro que melhor se adequa a superficie
posterior dos condilos e utilizado como referéncia durante o alinhamento do
componente femoral pela técnica do Alinhamento Cinemitico.

______ Eixodo
| Cilindro :
s i . ;
\ g .
L ]
(a) o

A orientagdo e o posicionamento do eixo do cilindro foram
determinados seguindo passos similares aos utilizados para definir os
centros das esferas que melhor se adequam as superficies articulares da
regido acetabular do quadril e da cabeca do fémur, ilustrados pelas
Figuras 34 e 36, respectivamente. Foi utilizada a versdo demonstrativa
do programa Geomagic Studio® (versio 2012) para determinar a
orientagdo e o posicionamento do eixo do cilindro.

4.1.3. Resultados e Discussoes

Com o intuito de facilitar a andlise do posicionamento dos
componentes femorais ao final das duas técnicas, foi criada uma
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montagem que coincide os SCL de cada fémur e avaliada a inclinacio
entre as direcdes dos cortes femorais. Para isso, foram subtraidos os
implantes femorais e aplicada uma transparéncia (na cor azul claro) no
fémur que foi alinhado de acordo com o Método do Alinhamento
Cinematico, como apresentado na Figura 61.

Figura 61 - Vistas inferior (a) e frontal (b) da montagem que compara o
posicionamento dos cortes femorais ao final de dois métodos de alinhamento

rotacional.
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Como resultado do estudo pode-se observar uma inclinagio de 4°
(de rotag@o externa) quando comparados os planos coronais (YZcg) dos
implantes femorais, os quais estdo representados pelas linhas azuis na
Figura 61a e identificados de acordo com o método utilizado. Essa
inclinacdo fica evidente quando observadas as regides inferior esquerda
e direita da Figura 6la, pois no lado inferior esquerdo temos uma
predominéncia da superficie do corte femoral posterior do fémur que
adotou o Método do Alinhamento Cinematico e na regido inferior
esquerda a predominancia da superficie do corte femoral posterior do
fémur de acordo com o Método de Whiteside.

A mesma conclusio pode-se chegar ao se observar a regido distal
do fémur na Figura 61b (vista frontal da montagem), pois na regido do
corte anterior femoral a parte medial tem predominéncia da superficie
do fémur ao final do alinhamento de Whiteside e a parte lateral tem na
sua superficie mais aparente o fémur seccionado de acordo com o
Meétodo do Alinhamento Cinematico.
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4.2. 2° ESTUDO DE CASO: AVALIACAO SIMPLIFICADA DAS
FORCAS DO CONTATO PATELOFEMORAL DURANTE O
AGACHAMENTO.

4.2.1. Objetivo

Avaliar o potencial de utilizacdo do método na andlise da forca
do contato patelofemoral em seis diferentes angulos de flexao.

4.2.2. Revisao da Dinamica de Corpos Rigidos

Apbs a constru¢do do modelo CAD, a montagem osso-prétese foi
importada para um programa de andlise que se baseia na dinamica de
corpos rigidos para a solu¢do aproximada das equagdes do movimento
(MSC Adams/View®).

Um sistema multicorpos pode ser definido como um conjunto de
solidos interconectados uns com relacdo aos outros por meio de
diferentes tipos de juntas que restringem o movimento relativo dos
corpos em diferentes direcoes (FERNANDES, 2004). Existem vdarias
relacdes de restricdo cinemadtica, ou juntas, como por exemplo as juntas
de revolugdo, de translacdo, esférica e cilindrica. Também podem existir
restricdes na forma de trajetérias prescritas para pontos especificos dos
componentes do sistema.

As forgas aplicadas nos componentes do sistema podem ser de
varios tipos, tais como: de contato, de atrito, gravitacionais, resultantes
das juntas de restricdo, externamente aplicadas e forcas devido a
elementos mecanicos tais como molas, amortecedores e atuadores. A
Figura 62 ilustra os diferentes elementos que constituem um sistema
multicorpos.

Figura 62 - Ilustrag@o dos elementos envolvidos em um sistema multicorpos.

Forcas Aceleracio da
orcas Corpo gravidade
Aplicadas i Flexivel

N V%

Mola

Juntade !
. Translagio
Corpo 2
Corpos
em
Contato

Torque
Aplicado

__ Juntade
Revolugio

Fonte: Adaptada de Fernandes (2004).
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O estudo do movimento em sistemas mecinicos pode ser
realizado por meio de dois tipos de andlises: a andlise cinemadtica e a
andlise dinamica.

A andlise cinemdtica consiste no estudo das trajetdrias dos corpos
que constituem o sistema independente das forcas envolvidas, ou seja,
sdo determinadas as posicdes, velocidades e aceleracdes dos corpos
pertencentes ao sistema sem considerar a interacdo das forcas no
mesmo. Assim, passam a serem descartadas neste tipo de estudo as
componentes inerciais de cada corpo, deixando a topologia do sistema
diretamente relacionada as geometrias e as restri¢gdes cinemdticas entre
os corpos (FERNANDES, 2004).

Ja a andlise dindmica permite a determina¢io do movimento do
sistema considerando os mesmos termos que a andlise cinemadtica
(restricdes cinemdticas e a existéncia de deslocamento prescrito) e
incluindo as componentes de forca e momentos inerciais aplicados ao
sistema. Neste tipo de estudo, o0 movimento do sistema é, em geral, ndo
prescrito (ao contrdrio da andlise cinemadtica), sendo o seu célculo um
dos principais objetivos da andlise. Também podem ser calculados
durante a andlise as forcas de reacdo e os momentos gerados pelas
relacdes cinemdticas, além dos esforcos externos que dependem do
posicionamento relativo entre o0s corpos, tais como: molas,
amortecedores, atuadores e forcas de contato e de atrito desenvolvidas
pela interagdo entre os corpos (FERNANDES, 2004).

4.23. Contato de Corpos Rigidos

No contexto da dindmica de corpos rigidos assume-se que 0s
corpos constituintes do sistema mecanico ndo se deformam. Portanto, a
grandeza analisada referente ao contato é a forca de contato. Essa é
detectada apenas quando hd penetracdo entre oS corpos, ou seja,
enquanto ndo existir penetracio a forca de contato € nula.

Os modelos para o cdlculo da forca de contato podem ser
divididos entre puramente eldsticos e viscoeldsticos. Os modelos ditos
elasticos sdo, na sua maioria, derivados do modelo de Hertz. Esses
modelos, apesar de considerarem grandezas fisicas como o Mddulo
Elastico e o Poisson do material, além de parametros geométricos dos
s6lidos em contato, ndo sdo capazes de reproduzir o processo de
dissipa¢do de energia presente nos fendmenos de contato e tipicos de
sistemas mecanicos. Assim, para sistemas dindmicos, convém fazer uso
dos modelos viscoeldsticos, os quais, além de um termo dito eldstico,
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ttm a parcela dissipativa (MACHADO et al., 2012). Os modelos
viscoeldsticos podem ser divididos em duas classes relacionadas com o
tempo de duracdo do contato e classificados como: descontinuo e
continuo (FERNANDES, 2004).

O método continuo baseia-se na hipdtese de que as forgas variam
de forma continua com a penetragdo entre os corpos. Nesse método,
quando o contato € detectado, uma forga é aplicada no sentido oposto ao
do movimento relativo entre os corpos. Essa forca é aplicada em fungio
da penetracdo e é similar a um elemento do tipo mola-amortecedor, o
qual tipicamente apresenta uma relacdo linear (como no modelo de
Kelvin-Voigt) ou ndo linear (modelo de Hunt e Crossley) com a
penetracdo e a sua variacdo no tempo. A Figura 63 mostra duas relagdes
encontradas na literatura do modelo visco eldstico continuo para o
célculo da forca de contato, onde Fy € a forca de contato, K é a rigidez e
C € o coeficiente de amortecimento do contato.

Figura 63 - Representacdo dos dois modelos utilizados para o cédlculo da forga
de contato pelo método continuo: o modelo linear viscoelastico de Kelvin-Voidt
(a) e o modelo viscoeldstico ndo linear de Hunt e Crossley (b).

(a) (b)
Fonte: Adaptada de Fernandes (2004).

O método continuo é recomendado para contatos com uma
duragdo longa como é o caso entre o componente patelar e o
componente femoral, no contato patelofemoral, e entre 0 componente
femoral e o platd tibial, no contato tibio-femoral.

O método descontinuo é recomendado para fendmenos de
colisdo, ou seja, curta duracdo, e define a transferéncia de energia,
quantidade de movimento, de um corpo para o outro, 0 que caracteriza o
tipo de colisdo adotada entre os corpos: eldstica, perfeitamente ineldstica
ou inelastica (MSC.SOFTWARE, 2012).

As condi¢des de contato presentes entre as regides articulares do
joelho caracterizam-se pela continua interacdo entre 0s corpos, o que
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acaba por justificar a escolha do método continuo para o célculo da
forca de contato no modelo em estudo.

Dentro do ambiente do ADAMS/View®, os seguintes tipos de
contato entre sélidos encontram-se implementados: Funcdo Impacto e
Coeficiente de Restituicdo (tradugdo livre dos termos em inglés Impact
Function e Restitution Coefficient). Ambos os modelos de contato sdo
viscoeldsticos e t€m formulagdes referentes aos métodos continuo e
descontinuo, respectivamente. Foi utilizado o tipo Fun¢do Impacto para
as simulagdes realizadas neste trabalho. A formulagado e a descri¢dao dos
pardmetros que definem a Fungdo Impacto para o cdlculo da forca de
contato encontram-se no Apéndice C.

4.24. Estudo das Propriedades de Contato

Foram realizados estudos com o intuito de determinar qual
formulagdo e quais pardmetros de contato seriam utilizados para o caso
de se avaliar as forcas de contato entre as superficies articulares dos
componentes femoral e patelar (articulacdo patelofemoral). O contato
entre o componente femoral e o platd tibial (articulagdo femorotibial)
nao foi aplicado ao modelo de corpos rigidos exemplificado neste
trabalho. Contudo, como hd a inten¢do de introduzi-lo ao modelo em
trabalhos futuros, o estudo realizado para estimar as propriedades do
contato femorotibial estd no Apéndice D.

Para os valores das densidades dos materiais foi assumido que os
s6lidos de tecido Osseo (quadril, patela, fémur, tibia e fibula) sdo
homogeneamente preenchidos apenas pela por¢ao cortical do osso, com
o valor de 1990 kg/m3 (GONG et al., 1964). Adicionalmente, também
foi assumido que os componentes metdlicos (componente femoral e base
tibial) e os componentes poliméricos (platd tibial e componente patelar)
tém densidades de 8000 e 945 kg/m3, de acordo com as normas ASTM
International F138 e F648, respectivamente. Foi utilizada gravidade
igual a 9,8m/s”.

Como as articulagdes patelofemoral e femorotibial envolvem
superficies com formato e caracteristicas bem distintas, os pardmetros
do contato de uma junta ndo puderam ser utilizados pela outra e assim
os pardmetros de cada uma das juntas foram determinados por métodos
diferentes.

Para a determinagdo dos parimetros de contato entre as
superficies dos componentes patelar e femoral foi utilizada a Teoria de
Contato de Hertz e a abordagem descrita no livro Contact Mechanics
(JOHNSON, 1985), também considerada nos trabalhos de Guess (2003)
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e Weimer (2007). Por meio dessa abordagem se pode calcular a for¢a do
contato em fungdo das geometrias e das propriedades dos materiais
envolvidos, como mostra a equacio 1, onde: Fyy € a for¢a de contato, E*
€ fungdo das propriedades dos materiais em contato, R, é calculado com
base na curvatura relativa entre as geometrias em contato, F,(e) é um
fator de corre¢@o baseado nos raios de curvatura das superficies adjuntas
e d € adotada como a penetragdo entre 0s COrpos.

16RE** 3 (1)
9 (F(e))?

Pode-se simplificar a equagdo 1 substituindo o termo da raiz por
uma constante:

3 2
F, N — K d2
Esse arranjo é andlogo a parcela eldstica da formulacdo da
Fungdo Impacto, termo da esquerda na equagdo A.1 (ver Apéndice A):

Fy = Kd® + Cd (A-D)
Ou seja, temos que:
€pp = 1,5,

16R E*?
Ker = (Smer

Assumindo as seguintes propriedades geométricas e de material
para o componente femoral: E.r = 230 GPa e vor = 0,3 (NAVARRO et
al., 2008) (Mddulo de Elasticidade e Coeficiente de Poisson da liga Co-
Cr-Mo, respectivamente), além de Rcqr = 30 mm e RS = 46 mm (raios
nos planos coronal e sagital da superficie articular intercondilar,
respectivamente). Para o componente patelar, foram considerados: E-p=
2 GPa e vep = 0,45 (CAMACHO, 2008) (Mdédulo de Elasticidade e
Coeficiente de Poisson do polimero UHMWPE, respectivamente), além
de Rccp = Rscp= 30 mm (raios nos planos coronal e sagital da
superficie articular intercondilar, respectivamente).

A Figura 64 apresenta os perfis do contato patelofemoral no
plano coronal (vista superior) e no plano sagital (vista lateral da secdo
transversal no plano XYcp), onde estdo representados os raios sagitais
dos componentes patelar e femoral, linhas continua e tracejada,
respectivamente. Dessa forma, foram utilizados como parametros da
parcela eldstica do contato patelofemoral:

epr = 1.5;

f 16RE**
Kpp = m— 20785 N/mm.
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Figura 64 — Tlustracdo dos perfis de contato da articulagdo patelofemoral no
plano coronal, vista superior (a), e no plano sagital, vista lateral do corte
transversal no plano XY ¢k (b).

() (b)

Quanto a determinacio do parametro Cpp (valor maximo para o
coeficiente de amortecimento da equagdo A.1 ou Cys), foram
realizadas simulacdes com trés proporgdes diferentes com relacdo ao
pardmetro de rigidez (Kpr): 0,1%, 1% e 10%. Comparados os resultados
das forcas do contato patelofemoral foi observada uma variacio inferior
a 1% entre os valores das forcas nas simulagdes com o coeficiente de
amortecimento (Cpr) iguais a 1% e 10% da rigidez do contato (Kpp).
Assim, seguindo as recomendacdes dos trabalhos de Kong et al. (2008)
e Daniel (2011) que adotaram para o coeficiente Cpr a propor¢do de 1%
do valor da rigidez do contato (Kpg), Cpr € igual a 208 Ns/mm. Nao foi
considerado o atrito entre os implantes.

4.2.5. Modelo de Corpos Rigidos

Uma vez descritos as densidades e os parametros utilizados para a
condi¢do de contato entre os componentes patelar e femoral, serdo
abordados nesta subse¢@o os tecidos moles considerados e as relagdes
assumidas entre os solidos dos ossos e das préteses para o estudo de
caso que analisou a for¢a do contato patelofemoral em seis angulos de
flexao diferentes (15, 30, 45, 60, 75 e 90°), simulando um agachamento.

A Figura 65b ilustra a vista lateral do modelo de corpos rigidos e
o posicionamento do SCG na articulagio do tornozelo. E interessante
observar que o eixo mecanico dos membros inferiores referencia a
condi¢do inicial da montagem.
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Figura 65 - Ilustragdo da flexdo do joelho durante o movimento do
agachamento.

(b)

O sdlido que representa os ossos do pé estdi no modelo
geométrico apenas para facilitar a compreensao e constru¢do do mesmo.

O valor de 15 mm ilustrado na Figura 58b indica o valor utilizado
para o parimetro Altura Patelar da montagem durante o estudo.

4.2.5.1. Representacdo dos Tecidos Moles no Modelo

Para a constru¢gdo do modelo de corpos rigidos foram
considerados apenas os principais tecidos moles que atuam na restricao
dos movimentos da articulacdo patelofemoral do joelho apés uma ATIJ:
Ligamento Patelar, Tenddo Patelar e Miisculo Quadriceps.

Os ligamentos cruzados ndo estdo no modelo porque durante o
protocolo cirtirgico de ATJ adotado sempre se exclui o Ligamento
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Cruzado Anterior (LCA) e fica a critério do cirurgido a exclusdo, ou
nao, do Ligamento Cruzado Posterior (LCP). Assim, com o intuito de
simplificar o modelo, foi desconsiderado o LCP e substituidos os
Ligamentos Colaterais Medial e Lateral por uma junta de revolugio
(ERDEMIR et al., 2007) que serd detalhada na préxima secéo.

Quanto ao misculo quadriceps e ao tenddo patelar, foram
adicionados ao modelo mais quatro corpos para representd-los: duas
esferas com 10 mm de didmetro (STAEUBLI; BOLLMANN, 1999),
para representarem o tenddo patelar, e duas hastes com 5 e 10 mm de
diametro (haste superior e inferior, respectivamente) e 100 mm de
comprimento, para representar o musculo quadriceps, todos com massas
irrelevantes quando comparadas aos s6lidos dos ossos e dos implantes, 1
g cada. A simplificacdo de substituir os musculos que formam o
quadriceps femural por apenas um (no modelo geométrico representada
pelas hastes), foi baseada nos trabalhos de (GUESS, T. M., 2003;
STRICKLAND, 2009) nos quais o quadriceps tem sua insercio
proximal no fémur e distal na patela.

A localizacdo do ponto de insercio do musculo quadriceps no
fémur (PQg) foi determinada com base na insercdo anatdmica de um dos
miusculos que compde o musculo quadriceps, chamado de musculo
vasto intermédio, e na hipdtese da superficie intercondilar do
componente femoral ser modelada para que o conjunto patela e
componente patelar se desloque somente no plano sagital (sem
deslocamentos no sentido medial-lateral, como ilustra a Figura 44).

Dessa forma, foi adotado que o ponto PQg € a projecao normal no
plano XY do SCG (plano sagital) do ponto de insercio do musculo
vasto intermédio no fémur, obtido com o auxilio de um Atlas de
Anatomia Humana (SOBOTTA, 2006). A Figura 66 mostra o
posicionamento do ponto PQr com relagdo ao SCLck e o alinhamento
das hastes superior e inferior do quadriceps com o plano XY do SCG.

As linhas de centro das hastes e os centros das esferas sdo
pertencentes a reta definida pelos pontos PQgr e PPrp (ponto mais
proximal da patela), e que os angulos Q e S podem ser alterados e
analisados em estudos futuros.

As esferas, ilustradas na Figura 66 com a cor verde, estdo
dispostas uma sobre a outra com 10 mm de distincia entre os centros e
conectadas por meio de um elemento do tipo mola-amortecedor com
constantes de rigidez (Krp) igual a 2000 N/mm (YU et al., 2001) e
amortecimento (ctp) igual a 0,5 Ns/mm (GUESS et al., 2010). Outros
dois elementos do tipo mola-amortecedor, com os mesmas propriedades
do elemento mola-amortecedor, conectam o ponto mais proximal da
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patela (PPrp) ao centro da esfera inferior e o centro da esfera superior ao
extremo inferior da haste inferior do quadriceps, ambos distanciados 10

mim.

que representam os tecidos moles.

|
Haste Sup. do
Quadriceps

|———-

Haste Inf. do
Quadriceps

Esferasdo
Tendao Patelar

Tuberosidade
da Tibia

Angulo S

Figura 66 - Vista frontal do modelo de corpos rigidos ilustrando as estruturas

341

PPrp——— g

()

Quanto ao ligamento patelar, foram assumidos dois elementos do
tipo mola-amortecedor para representa-lo (bandas medial e lateral,
respectivamente LPm e LPI). Essas com rigidez (Kip) igual a 58000
N/mm (PIAZZA; DELP, 2001) e amortecimento (crp) igual a 0,5
Ns/mm (GUESS et al., 2010). Ambos com as suas inser¢des patelares
distantes 10 mm, dire¢do medial-lateral, do ponto mais distal da patela
(PDip), mas com coordenadas X e Y iguais as do PDip. As inser¢des
tibiais do LPm e do LPl tém as mesmas coordenadas Z e X das
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inser¢des patelares e encontram-se deslocados 77 mm na direcdo Y
(comprimento), ou seja, com a mesma coordenada Y que o ponto de
tuberosidade da tibia, como ilustrado na Figura 66.

4.2.5.2. Condi¢des de Contorno

Foram consideradas juntas rigidas entre os sélidos que ndo tém
movimento relativo: entre o fémur e o componente femoral, entre a
patela e o componente patelar, entre a tibia e a base tibial e entre a base
tibial e o platd. A dltima junta citada foi considerada como uma
simplificagdo para o desenvolvimento inicial do modelo, ou seja,
considerando o conjunto tibial do tipo Base Fixa. Contudo, o projeto
parametrizado do conjunto platd e base tibial permite com que seja
liberado o grau-de-liberdade (GDL) de rotacdo I-E entre os eixos Y e
com isso a realiza¢do de estudos futuros com o conjunto tibial do tipo
Plataforma de Rotacio.

O SCG do modelo coincide com o SCL da tibia (SCLt), na
condicdo inicial do modelo. A Figura 67 mostra as vistas em perspectiva
e frontal do modelo de corpos rigidos na sua condi¢do inicial, ou seja,
em extensdo total (0° de flexdo). Também encontram-se indicadas as
juntas com GDL diferentes de zero: juntas de revolucdo entre SCG e a
tibia (articulagdo do tornozelo) e entre o componente femoral e o platd
tibial (articulagdo femorotibial), junta esférica entre o fémur e o quadril
(articulag@o do quadril) e juntas de translacdo entre o quadril e o SCG
(junta de translacdo do quadril) e entre as hastes superior e inferior do
musculo quadriceps (junta de translacdo do quadriceps). Portanto:

e A articulacdo do tornozelo permite rotagdes de flexdo-
extensdo da tibia com relacio ao SCG no eixo Z,
respectivamente Zr e Zg;

e A articulagdo femorotibial permite rotagdes de flexdo-
extensdo entre o componente femoral e o platd tibial no
eixo Z, respectivamente Zcp € Zpr;

e A articulacdo do quadril permite rotacdes nos trés eixos
entre o quadril e o fémur;

e A articulacio de translagio do quadril permite o
deslocamento do quadril com rela¢do ao SCG no eixo Y,
respectivamente Yq € Y.

e A articulagdo de translacio do quadriceps permite o
deslocamento da haste inferior com relag¢do a superior
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Figura 67 - Vista em perspectiva e frontal do modelo de corpos rigidos.

Juntade ______4
Translaciao

Junta
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Junta de
Revolucio

Uma massa corpdrea de 35 Kg € representada no modelo por uma
forca de 343N aplicada no quadril com o sentido negativo da direcio
Y, como mostra a seta vermelha na Figura 67.

As propriedades utilizadas para o contato entre as esferas que
representam o tenddo patelar e o componente femoral sdo foram
baseadas no trabalho de Weimer (2007) com Krpcr igual a 20875
N/mm, crpcg igual a 208 Ns/mm e erpcgigual a 1,5.

Assim, como na determinacdo da relagdo entre os pardmetros de
rigidez e amortecimento do contato patelofemoral, foi realizado um
estudo para avaliar se a forca do contato patelofemoral iria variar se
alterdssemos o parametro do contato d,,;,, chamado valor limite de
penetracdo (traducdo livre do termo inglés penetration depth). Foram
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testados trés valores diferentes: 0,1, 0,01 ¢ 0,001 mm. Como os valores
das forcas patelofemorais se mantiveram os mesmos, adotou-se o valor
recomendado pelos artigos técnicos do programa, d,,,s,, = 0,01 mm. No
Apéndice C estdo descritos mais detalhes da funcdo for¢a de contato
(denominado Fung¢do Impacto no ADAMS/V iew®) e dos parametros de
contato utilizados.

A principal limitacdo do modelo é a adog¢do da junta de revolugéo
para a articulagdo femorotibial. Na realidade a articulacio com prétese
permite a translacdo do fémur com relagdo ao platd tibial no sentido
antero-posterior concomitantemente ao movimento de flexdo-extensio
do joelho.

4.2.6. Resultados e Discussoes

Os valores das for¢as do contato patelofemoral do estudo de caso
foram comparados aos valores experimentais do trabalho de Innocenti et
al. (2008), no qual constam levantamentos da forca de contato
patelofemoral para varias alturas do componente patelar com relagdo ao
componente femoral da prétese. Esses diferentes posicionamentos foram
classificados de acordo com o Indice de Blackburne-Peel (CHIANG;
JIANG, 2010) que relaciona o comprimento longitudinal do componente
patelar (B) com a altura do ponto mais distal do implante patelar com
relacdo a regido articular do platd tibial (Q). A razdo Q/B define o Indice
de Blackburne-Peel (BPi).

Para que fosse possivel a comparacgio entre o modelo virtual e os
testes experimentais com diferentes BPi, foi calculada a razao Q/B para
o modelo desenvolvido, obtendo-se BPi = 0,97 para o modelo. Foram
entdo selecionadas as forcas do contato patelofemoral dos trés testes
experimentais de Innocenti et al. (2008) que mais se aproximavam do
BPi do modelo desenvolvido: 0,84, 1,02 e 1,29 (nas cores lilas,
vermelho e verde, respectivamente, no grafico da Figura 68).

Os experimentos de Innocenti et al. (2008) utilizaram um
carregamento de 343N, para simular a massa corpdrea, com flexdo-
extensdo de 35-120-35° com duragdo de 20 s (regime quase-estitico).
Foram utilizados no lugar do fémur e da tibia barras de metal com suas
extremidades fixas nos componentes femoral e tibial do tipo PS (PCL-
sacrificing) estabilizada posteriormente (ver Figura 20, pg.57).
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Figura 68 — Comparacdo das curvas da forca de contato patelofemoral vs. o
angulo de flexdo do modelo com os dados experimentais da literatura.

7000

N

6000
5000
4000
3000
2000 L=~

@
1000

For¢a do Contato Patelofemoral |

0

—
o

30 45 60 75 90 105 120
Angulo de Flexio [°] <

BPi=129 ——BPi=1.02 ——BPi=0.84 - @ Modelo BPi=0.97

Fica evidente na andlise do grifico que compara a forca do
contato patelofemoral do modelo virtual com os valores experimentais
da literatura que, apesar do modelo reproduzir o aumento da forga
durante o aumento do angulo de flexdo, as simplifica¢cdes adotadas
durante a constru¢do do modelo de corpos rigidos s@o inapropriadas.

De todo modo, fica demonstrado o potencial de emprego do
método de construgdo do modelo osso-prétese desenvolvido.
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5. CONCLUSOES E SUGESTOES PARA TRABALHOS

FUTUROS

5.1. CONCLUSOES

Foi desenvolvido e validado um método de montagem do sistema
osso-protese que respeita o alinhamento dos membros inferiores, o
alinhamento indicado para os componentes da prétese, e baseia-se nos
mesmos marcos anatomicos utilizados na prética cirdrgica da ATJ.

O método possibilita a montagem de modelos geométricos
empregados em modelos computacionais para a andlise do desempenho
de técnicas cirdrgicas de ATJ ou do projeto da prétese via Dindmica de
Corpos Rigidos ou Método dos Elementos Finitos.

Adicionalmente, foi realizado um estudo preliminar do
movimento do sistema como uma primeira aproximacdo para a
utilizacdo do Método da Dinimica de Corpos Rigidos na andlise de
multicorpos. Porém, devido as simplificacdes adotadas, os resultados
obtidos neste exemplo de aplicacdo ndo podem ser utilizados para inferir
conclusdes da dindmica do joelho com prétese e devem ser interpretados
como resultados preliminares e meramente demonstrativos de uma
aplicacdo potencial do método.

Além das conclusdes relacionadas ao método desenvolvido,
pode-se pontuar quanto aos objetivos especificos deste trabalho. A
montagem parametrizada do componente femoral no fémur, de acordo
com o Método de Whiteside, e o posicionamento do conjunto patela e
componente patelar, também parametrizado com relacdo ao SCL do
componente femoral comprovam que o modelo permite variagdes de
parAmetros referentes a técnica cirdrgica, tais como os angulos de
posicionamento dos componentes das proteses nos 0ssos.

A andlise do posicionamento do implante femoral com relacio ao
fémur apdés dois métodos diferentes de alinhamento rotacional de ATJ
comprova a capacidade do modelo como ferramenta de auxilio na
andlise do posicionamento dos implantes entre diferentes técnicas
cirdrgicas de ATJ.

O emprego da modelagem paramétrica da prétese de ATJ
reproduzindo a superficie articular posterior de um tamanho especifico
de componente femoral comercial somente com os ajustes dos valores
dos parametros geométricos do modelo CAD desenvolvido demonstra
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que a estratégia de modelagem desenvolvida permite variacdes de
pardmetros geométricos no projeto da mesma.

5.2. SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

A metodologia desenvolvida para a montagem e constru¢io de
modelos computacionais considerando as geometrias das partes das
préteses do joelho e dos ossos dos membros inferiores, permite que
esses modelos possam ser aplicados ndo apenas em estudos que
desconsideram as deformacdes dos corpos como pelo Método da
Dinamica de Corpos Rigidos, utilizado no segundo estudo de caso, mas
também em estudos que considerem a relag@o constitutiva dos materiais
dos componentes protéticos e dos tecidos vivos (corpos deformaveis)
como, por exemplo, 0 Método dos Elementos Finitos.

Associando as possibilidades de simular diversos tipos de
préteses de ATJ e posiciond-las de acordo com protocolos cirdrgicos
diferentes, com a utilizagdo de métodos computacionais que considerem
a relacdo constitutiva dos materiais envolvidos (como o Método de
Elementos Finitos), pode-se desenvolver uma plataforma de testes
virtuais destes sistemas considerando os parimetros do projeto da
prétese e do protocolo cirtrgico. Ou seja, além da possibilidade de testar
virtualmente variagdes geométricas nos projetos das proteses ou
comparar diferentes tipos ja disponiveis no mercado, testes esses bem
honerosos com relagéo ao tempo e ao custo de execucdo. A metodologia
fornece, também, a possibilidade de estudos que avaliem com precisio
protocolos cirdrgicos diferentes e a influéncia dos procedimentos
cirdrgicos no posicionamento das préteses.

No contexto da modelagem paramétrica do conjunto de implantes
do tipo Movimento Guiado pode-se sugerir alguns desenvolvimentos,
tais como:

e A inser¢do dos parametros geométricos que ndao foram
considerados, tais como: os angulos dos cortes sagitais
(ilustrados na Figura 49, pg. 87) e os perfis quadrilaterais (na
regido de interface do implante com o fémur da Figura 48, pg.
86), todos no componente femoral. Além desses, os trés
ressaltos posicionados na regido anterior do componente patelar
(Figura 48) na regido de interface com a patela, assim como os
raios presentes no contorno externo do platd tibial (linha azul
continua na Figura 53, pg. 91). Ou seja, foram descritos neste
trabalho somente os parimetros geométricos que inicialmente



118

5. Conclusdes e Sugestoes para Trabalhos Futuros

pretende-se estudar, contudo dentro da estratégia de modelagem
atual ja existem parametros que, em estudos futuros, poderdo
ser alterados e analisados.

Varia¢des quanto ao tipo de geometrias presentes na interface
entre os implantes e os tecidos dsseos, tais como: alterar o
arranjo, o formato e o nimero de pinos de fixacdo entre a patela
e o componente patelar, modificar a regido inferior da base
tibial com relagdo ao nimero e a inclinagdo dos suportes que
conectam o pino central com a superficie superior plana e
mudar a forma, o arranjo, a inclina¢fio e o nimero dos rasgos
presentes na regido do componente femoral que fica em contato
com os cortes femorais.

A evolucdo da estratégia de modelagem utilizada para os
implantes do tipo Movimento Guiado, pois, utilizando a mesma
estratégia, podem ser inseridos outros tipos de implantes como
os do tipo PS (PCL-sacrificing, Figura 20, pg. 57), com e sem
estabilizacdo posterior, e do tipo CR (cruciate-retaining). Dessa
forma, sdo possiveis estudos que comparem o posicionamento
de tipos diferentes de implantes quando aplicados o mesmo
protocolo cirdrgico.

A andlise de sensibilidade dentre os parimetros de montagem
das préteses com o intuito de avaliar quais deles s@o mais
criticos quanto aos erros de posicionamento das préteses nos
0ss0s € com isso ter critérios para a avaliacdo de técnicas
cirdrgicas diferentes.
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APENDICE A - VARIACOES DO COMPONENTE FEMORAL

Com o intuito de demonstrar algumas variagdes geométricas da
estratégia de modelagem desenvolvida para o conjunto de implantes de
AT]J (do tipo Movimento Guiado), foram selecionados cinco parametros
do componente femoral e criados trés arranjos de pardmetros diferentes:
Configuragoes 1,2 e 3.

A selec@o do implante femoral para o estudo se justifica pelo fato
de que as modelagens dos outros componentes se baseiam nos
pardmetros geométricos do componente femoral.

A modelagem paramétrica do conjunto de implantes de ATJ do
tipo Movimento Guiado tem como caracteristica principal a congruéncia
entre as superficies articulares, ou seja, a superficie posterior do
componente patelar deve ser baseada na regido intercondilar anterior do
componente femoral (articulagdo patelofemoral) e a superficie articular
do platd tibial deve ser semelhante a regido distal e posterior do
componente femoral (articulagdo femorotibial). Essa dependéncia entre
os parametros geométricos do componente patelar e do platd tibial com
a superficie articular do componente femoral nos permite afirmar que as
varidveis geométricas do implante femoral t€ém grande influéncia e
estreita relacdo com os parametros dos projetos dos outros implantes.

Neste sentido, deve-se notar que a estratégia de modelagem
adotada tanto para a articulagcdo patelofemoral como para a femorotibial
se baseiam nos pardmetros do componente femoral para a
parametrizacdo das regides articulares do componente patelar e do platd
tibial.

Os parimetros variados nas trés configuracdes deste estudo sdo:
Angulo de Inclinagio do Sulco Intercondilar (Figura 44, pg. 82),
Espessura Coronal Posterior Sagital (Figura 47, pg. 85), Rasgo Medial
Posterior Transversal, Rasgo Lateral Posterior Transversal e Rasgo
Posterior Transversal (esses trés apresentados na Figura 46, pg. 84).

A configuracdo 1 apresenta um contorno frontal simétrico (linha
azul continua na linha 1 da coluna a na Figura 69, pg. 133), similar ao
adotado para os outros trés estudos de caso, e ndo contém a inclinagio
do sulco intercondilar (angulo igual a 0°).

A configuracdo 2 tem por caracteristica a presenga do mesmo
contorno simétrico da configuracdo 1 e apresenta o dngulo de inclinacio
do sulco intercondilar no valor de 3°, essa 3° graus a menos do que a
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configuracdo 3 que, além dos 6° de inclinacdo, apresenta o contorno
frontal do tipo anatdmico, diferente das outras duas configuracdes.

Na Figura 69 encontram-se as vistas frontal, lateral, superior e
traseira (respectivamente colunas a, b, ¢ e d) das trés configuracdes
criadas, dispostas nas respectivas linhas 1, 2 e 3.

Os parametros de cada configuracio podem ser comparados por
coluna, ou seja, na vista frontal estdo demonstrados trés inclinagdes do
sulco intercondilar, na vista lateral pode-se observar as variagdes da
Espessura Coronal Posterior Sagital e nas vistas superior e traseira estao
apresentadas as trés tamanhos diferentes para a regido intercondilar
posterior, definida pelos pardmetros: Rasgo Medial Posterior
Transversal, Rasgo Lateral Posterior Transversal e Rasgo Posterior
Transversal.
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APENDICE B - DIMENSIONAMENTO E VALIDACAO DA

MODELAGEM PARAMETRICA DO IMPLANTE FEMORAL

Como forma de demonstrar a capacidade da estratégia de
modelagem adotada para o componente femoral e, consequentemente,
para os outros componentes derivados dele, foram alterados os
pardmetros geométricos do implante femoral desenvolvido para que
fossem reproduzidos o perfil coronal dos condilos, a regido intercondilar
e toda a superficie articular posterior do tamanho 6 de um implante
femoral, do mesmo tipo que o modelado (Movimento Guiado). Para tal,
o modelo do implante femoral do fabricante foi exportado para o
programa SolidWorks® no formato .IGS e 14 identificados o
posicionamento e a orientagdo do SCL de referéncia utilizando o mesmo
método que o do implante femoral parametrizado. Em seguida, foi
criada uma montagem que coincide os SCL do modelo de referéncia
com o do modelo parametrizado (Figura 70a).

Figura 70 — Vista em perspectiva (a) e frontal (b) da montagem dos implantes
femorais: parametrizado (preto) e de referéncia (cinza).

) |

(b) -

z

O componente femoral de referéncia, diferente do modelo
desenvolvido, apresenta uma inclinacdo na superficie intercondilar
anterior no sentido medial-lateral. Essa inclinacdo pode ser observada na
Figura 70b, na qual encontram-se representadas por uma linha continua
e outra tracejada as curvas centrais dos sulcos intercondilares dos
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modelos: parametrizado (na cor preta) e de referéncia (na cor cinza),
respectivamente.

Como consequéncia dessa inclinagdo o modelo parametrizado
ndo consegue reproduzir totalmente a superficie articular do modelo de
referéncia. Contudo, como apresentado na Figura 71 (vista posterior do
plano coronal ou vista traseira) o perfil coronal do contato femorotibial e
toda a superficie posterior do componente femoral de referéncia sdo
completamente reproduzidos pelo modelo parametrizado. Os parametros
geométricos do modelo desenvolvido ao final do estudo sdo
apresentados em mais duas vistas: lateral (Figura 72) e inferior (Figura
73).

Figura 71 - Vista traseira da montagem dos implantes femorais: parametrizado
(preto) e de referéncia (cinza).
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Na mesma vista lateral, pode-se observar na regido anterior do
componente femoral a coincidéncia nas projecdes normais ao plano
sagital da linha continua e da linha tracejada (na cor azul) que
representam as curvas centrais dos sulcos intercondilares dos modelos:
parametrizado (na cor preta) e de referéncia (na cor cinza),
respectivamente.

Figura 72 - Vista lateral da montagem dos implantes femorais: parametrizado
(preto) e de referéncia (cinza).

f‘ |
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Deve-se notar que os pinos de fixacdo dos componentes femorais
antes localizados na regido de interface com o fémur, e coincidentes
com o plano YXCF, foram retirados da montagem para facilitar a
visualizacdo da congruéncia entre os cortes femorais dos implantes.

Outra estratégia de modelagem que pode ser validada por meio da
reproducdo da superficie do implante de referéncia foi a adotada para
limitar a superficie interna dos condilos, ou seja, a regido do rasgo
central posterior do implante femoral por onde passa o Ligamento
Cruzado Posterior (LCP) para o caso do cirurgido resolver preservi-lo
durante a cirurgia. A Figura 73 ilustra o contorno do rasgo posterior
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(linha azul continua em forma de “U”) que limita a regido interna dos
condilos do implante femoral parametrizado.

Além disso, pode-se observar, também, por meio da textura
intercalada entre as cores cinza claro e escuro na regido posterior da
montagem (superficie do implante de referéncia e do implante
parametrizado, respectivamente), a similaridade entre as superficies
posteriores dos dois implantes da montagem.

Por outro lado, também pode-se observar como a superficie
anterior do implante de referéncia (superficie cinza claro) difere da
regido anterior do modelo parametrizado (superficie cinza escuro). Essa
incongruéncia entre as superficies na regido anterior da montagem, a
partir do plano ZYcr no sentido anterior-posterior, tem sua origem na
hipétese adotada para que o conjunto patela e componente patelar ndo se
desloque na dire¢do medial-lateral (direcdo do eixo ZCF). Assim, a
curva de revolugdo da superficie anterior seguido pelo perfil coronal do
implante femoral parametrizado segue a linha continua das Figuras 72 e
73 (sem inclina¢do) ao contrdrio da revolucdo do perfil coronal do
implante de referéncia que segue a curva tracejada, também, ilustradas
nas Figuras 72 e 73 (com inclinag¢io).

Figura 73 - Vista inferior da montagem dos implantes femorais: parametrizado
(cinza escuro) e de referéncia (cinza claro).
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APENDICE C - DEFINICAO DA FUNCAO IMPACTO

Esta se¢do tem o intuito de apresentar os pardmetros € a equagao
referentes ao cdlculo da forca de contato do tipo sélido-sélido (utilizado
no segundo estudo de caso) definido por ser o modelo viscoeldstico
implementado dentro do programa ADAMS/View®, Fun¢do Impacto.
Para exemplificar e ilustrar os pardmetros disponiveis ao usudrio durante
a defini¢do de um contato, foi criado um caso simples entre uma esfera,
corpo I, e um plano, corpo j, onde apenas a esfera se movimenta em
relacdo ao SCG, estando o corpo j estdtico. A Figura 74a ilustra o
exemplo.

Para se definir o contato entre dois corpos tridimensionais sdao
disponibilizados as seguintes opg¢des: tipo do contato (sélido-sélido), a
selecdo dos corpos envolvidos e a formulacdo para o cdlculo da forca de
contato (Forca de Impacto), além dos parimetros referentes a
formulacdo selecionada. Dessa forma, para a formulagdo da Funcdo
Impacto, os seguintes parametros devem ser definidos, adotando as
unidades no Sistema Internacional:

) L. N
® K (stiffness) é arigidez do contato, [%],
® ¢ (force exponent) é o expoente da forca, adimensional;
¢ (i (damping) € o valor maximo do coeficiente de
. N.
amortecimento, [—S],
mm

®  dax (penetration depth) é o valor limite de penetracio,

[mm].

Figura 74 - Exemplifica a entrada dos parametros de contato para o caso entre
uma esfera e um plano, (a). E apresenta a funcdo degrau cubica C que rege a
parcela de amortecimento da forca de contato.

N.mm
«(=¢7)
/Z./ C"l.l\ ————————————
I
LT ° |
e '
i I
Yavavi !
1
J 0 A d(mm)

(a) ‘ (b)
Fonte: Adaptada de Kong (2008).
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Uma vez apresentadas as varidveis de entrada da Fungdo Impacto
(modelo viscoeldstico), segue abaixo a expressdao que define a forca de
contato utilizada por esse modelo:

0 X = Xq
FN = {

K(xo —x)¢+Cd x<xy @1

Onde Fy é a forca de contato, K é rigidez do contato, (xo —x) € a
penetracdo d entre os corpos em contato e e é o expoente que define se a
relacdo da parcela eldstica do contato € linear ou ndo com a penetragao.
A parcela amortecida é funcdo da penetracdo (d) e da velocidade de
penetragdo (d). Nesta, C é uma fungdo degrau ctibica com sua primeira
derivada continua definida pelos parimetros Cy,s, € dinsy- Esses por sua
vez representam o valor maximo do coeficiente de amortecimento
(Cmax), aplicado quando o valor da penetracdo (d) atinge d,,;, (KONG
et al., 2008; MSC.SOFTWARE, 2012). A Figura 74b ilustra a funcio
degrau da parcela amortecida e os parimetros que definem a forca de
contato para o caso entre uma esfera, corpo i, e um plano, corpo j.
Pode-se perceber que enquanto nao ha penetracio entre os corpos
iej,ouseja, x = x,, a forca de contato € nula e apenas uma parcela do
valor definido pelo usudrio para o coeficiente de amortecimento &
aplicado enquanto a penetracio (d) ndo ultrapassa o valor de (ds.)-
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APENDICE D - ESTUDO PARA A DETERMINACAO DOS

PARAMETROS DO CONTATO FEMOROTIBIAL

Visando uma continuagdo na aplicacdo do método desenvolvido
neste trabalho pelo Método da Dindmica de Corpos Rigidos (empregado
no modelo do segundo estudo de caso), foi realizado um segundo estudo
para a determinacdo dos pardmetros do contato femorotibial. Esse
estudo foi voltado para o caso de se substituir a junta de revolucdo entre
o componente femoral e o plato tibial por uma condicao de contato.

Por causa da geometria complexa do perfil de contato entre o
componente femoral e o platd tibial, o método utilizado para a
determinac¢do dos paradmetros referentes ao contato patelofemoral nio
pode ser empregado. Assim, os parametros de contato da articulagdo
femorotibial foram determinados por um método diferente.

Foram exportados para o programa ADAMS/View® a montagem
(modelo CAD) contendo o componente femoral, o platd tibial e a base
tibial. Neste foi construido um modelo de corpos rigidos (Figura 75)
com o objetivo de simular um teste de desgaste da articulacio
femorotibial.

O Sistema de Coordenadas Global (SCG) do modelo coincide
com o SCL do componente femoral (SCLcg), na condicdo inicial do
modelo. A Figura 75 mostra a vista em perspectiva do modelo de corpos
rigidos na sua condicdo inicial, ou seja, em extensdo total ou com 0° de
flexdo. Além disso, encontram-se indicadas na mesma figura as juntas
do modelo para o estudo: juntas de revolu¢do entre SCG e o
componente femoral e entre o platd e a base tibiais, bem como uma
junta cilindrica entre a base tibial e 0 SCG. Dessa forma, temos que:

¢ Uma junta de revolucdo que permite rotacdes de Flexdo-
Extensdo (F-E) do implante femoral com relacdo ao SCG
no eixo Z respectivamente Zcr € Zg;

¢ Uma junta de revolucdo que permite rotacdes no sentido
Interno-Externo (I-E) do platd com relagdo a base tibial
no eixo Y respectivamente Zpy € Zgr;

¢ Uma junta cilindrica que permite translacio e rotacdo da
base tibial com relacdo ao SCG, ou seja, a base pode
transladar com relagdo ao SCG na direcdo Yg e, também,
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rotacionar no eixo Ygr (Figuras 54 e 55) com relacdo ao
SCG.

Figura 75 - Vista em perspectiva do modelo de corpos rigidos para o estudo dos
parametros do contato femorotibial.
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Além das juntas, foram aplicadas: uma condi¢do de contato entre
os corpos do componente femoral e do platd tibial e uma forca, no
sentido de Y positivo, no centro de massa da base tibial (indica pela
seta em vermelho na Figura 75). Essa forca representa a reacdo do solo
na articulagdo do joelho durante um ciclo da marcha humana e, assim
como os deslocamentos angulares da base e do componente femoral
ambos com relacdo ao SCG, encontra-se padronizada para o teste de
desgaste de implantes de ATJ pela norma ISO 14243-1 (2009).

Os deslocamentos angulares prescritos foram aplicados entre a
base tibial e 0 SCG (no eixo Ypt, movimento de rotacdo I-E) e entre o
componente femoral e o SCG (no eixo ZCF, movimento de rotagdo F-
E). Os valores de entrada empregados no estudo foram importados para
o programa ADAMS/View® e encontram-se no grafico da Figura 76.
Foi considerado um tempo de 1 s para o clico da marcha.
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Figura 76 — Grafico com os dados de entrada para o estudo dos pardmetros do
contato femorotibial.
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Foram realizadas simulagées dindmicas (1 s e 1000 passos)
modificando os valores dos pardmetros do contato entre o implante
femoral e o platd tibial até que a forca do contato femorotibial
reproduzisse a forca de reacdo do solo normalizada durante um ciclo da
marcha. A Figura 77 apresenta a for¢ca do contato femorotibial que
melhor reproduziu a for¢a de rea¢do normalizada e o valor maximo da

penetracdo (entre o componente femoral e o platd tibial) inferior a 0,5
mm.

Figura 77 - Gréfico comparando as curvas das forgas do contato femorotibial
com o da for¢a de reacdo normalizada, bem como a penetrago entre 0s corpos.

3000 1.0

0.9

2500 08
2000 - 07 £
Z 0.6 —
£ 8
§ 1500 - 0.5 >
S
S 04 2
1000 03 E

500 0.2

0.1

0 0.0

Tempo [s]
Forga do Contato Femorotibial —o—Forga de Reagdo Normatizada

— -Penetragdo



144 Apéndice D

Os parametros encontrados para o conjunto de implantes com as
mesmas dimensdes que o utilizado no segundo estudo caso: rigidez do
contato femorotibial (Kpy) igual a 20000 N/mm, coeficiente de
amortecimento (Crr) igual a 200 Ns/mm, ou seja, com uma propor¢do
de 1% do valor da Kpr, expoente adimensional (egr) igual a 1,5 e o
valor limite de penetragdo (d sy p) igual a 0,01 mm.



