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Resumo

Resumo

As fraturas do fémur sdo problemas que afetam a generalidade da populacéo e
os idosos em particular. O avancar da idade tras consigo diversos problemas, entre eles a
perda de massa 0ssea, origem de doencas como a osteoporose, que facilitam a ocorréncia de
fraturas nos ossos, em particular fraturas no fémur.

Atualmente existe um variado leque de opcOes para o tratamento destas fraturas.
Contudo, independentemente do sistema de fixac&o escolhido, este devera atuar no sentido
de comprimir os fragmentos da fratura, e, simultaneamente, promover a regeneracado do 0sso.
No entanto, em certas situagdes, particularmente quando se abordam fraturas
intertrocantéricas de obliquidade reversa, os sistemas de fixacdo atualmente existentes néo
sdo totalmente eficazes. Por esse motivo, existe um continuo estudo de aprimoramento dos
dispositivos presentes no mercado.

Com o intuito de desenvolver sistemas de fixacao que solucionem os problemas
atuais, o Doutor Costa Martins da empresa Costa Martins e Cidade Lda. concebeu a ideia de
uma nova Placa de Contencéo/Compressdo Trocantérica (TPC).

O trabalho desenvolvido nesta dissertacdo consistiu na analise experimental
comparativa entre o novo sistema de fixacdo TPC e a placa de Parafuso Dindmico (DHS),
utilizada em larga escala. O propdsito deste estudo foi o de analisar se a placa (TPC)
consegue ultrapassar as limitacGes da placa (DHS) e comprovar a tendéncia dos estudos
numéricos anteriormente avaliados por outros investigadores [1]. Assim, o presente estudo
passa pela comparacédo das deformacdes, tensdes e deslocamentos sofridos pelos prototipos.
Para que tal seja possivel, foram realizados ensaios de compressdo onde se recorreu a
extensometria elétrica e otica.

A resposta das placas de fixacdo foi analisada para diferentes valores de carga
aplicada e foi possivel concluir que a TPC, por revelar deformacdes, tensdes e deslocamentos

no 0sso em que esta implementada inferiores, € o sistema de fixa¢do mais estavel e rigido.

Palavras-chave: Fraturas Intertrocantéricas, Placa de contengao
trocantérica, Parafuso Dinamico, Extensometria
Elétrica, Extensometria Otica, Anélise Experimental
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Abstract

Abstract

Femoral fractures are problems that affect the population in general and the
elderly in particular. The advancing age brings with it several problems, among them the
loss of bone mass, origin of diseases such as osteoporosis that can lead to bone fractures, in
particular, femoral fractures.

Currently, there is a wide range of options for the treatment of these fractures.
The chosen fixation system must compress the fracture fragments, and, simultaneously,
promote bone regeneration. However, in certain situations, particularly when dealing with
intertrochanteric fractures of reverse obliquity, the currently existing fixation systems are
not fully effective. For this reason, there is a continuous study to improve the devices on the
market.

In order to develop fixation systems that solve the existing problems, Doctor
Costa Martins from the company Costa Martins e Cidade Lda. Conceived the idea of a new
Trochanteric Contention / Compression plate (TPC).

The work developed in this dissertation consisted of a comparative experimental
analysis between the new fixation system developed and the Dynamic Hip Screw (DHS),
used on large scale. The purpose of this study was to analyze whether the plate (TPC) can
overcome the limitations imposed by the plate (DHS) and prove the numerical studies
previously evaluated by other researchers [1]. Thus, the present study involves comparing
the deformations, stresses and displacements suffered by the prototypes. In order to make
this possible, compression tests were carried out using electrical and optical extensometers.

The response of the fixation plates was analyzed for different values of load and
it was possible to conclude that TPC, as it reveals lower deformations, tensions and
displacements in the bone in which it is implemented, is the most stable and rigid fixation

system.

Keywords Intertrochanteric Fractures, Trochanteric Compression
Plate, Dynamic Hip Screw, Electrical Extensometer, Optical
Extensometer, Experimental Analysis

Maria Luis Rocha Pinto v



Avaliacdo Experimental de Sistemas de Fixagdo Ossea para Ossos Longos

vi 2020



indice

Indice

INDICE DE FIGURAS ..ottt et ettt et s e eeses e e sees s eeeeeeeeas X
INDICE DE TABELAS .....coooooioeieeeeeeeeee et xiii
SIMBOLOGIA E SIGLAS . ...ttt ettt e e s XV
STMDBOIOZIA. . ..eetieeiiieiiecie ettt ettt et e e be e raeebeessaeenbaeeaneenreennes XV
STZLAS ettt et st b e et nb e XV

1. INTRODUGAO. ...ttt 1
2. REVISAO BIBLIOGRAFICA ......ooouooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 3
2.1, Articulagao da ANCA........coocuiiiiiiiieiee ettt e 3
2.2.  Funcao Anatdomica do FEmMUT............cccviiiiiiiiii e 7
2.3.  Constitui¢ao Ossea do FEIMUL «.coviviriiininitisisississiisississiississisiisissnssissisosase 9
2.4. Regeneragdo do Tecido OSSO .....ccueriiruiriiriiienieiteieeeeste e 12
2.5.  Fraturas do FEmur Proximal ............cccoooviiiiiiiiiiiieieic e 14
2.6. Sistemas de Fixagdo Ossea Interna: DHS € TPC........ccccoooiiieiiieiiiicieeeeeeen 18

3. MATERIAIS E METODOS........ooioieieeeeeeeeeeeeeeeeteeeesees s 23
3.1, MOAEIOS FISICOS ..ooiiuiiiiieeiiiie ettt e e e et e e e eanneas 23
3.1.1. Modelo Fisico do Fémur ......................... L s 23
3.1.2. Modelo Fisico dos Sistemas de Fixagdo Ossea Interna...........cccccccuveeeuveennnee. 26

3.2, Ensaios EXPerimentaiS........ccccceeeiieeeiuieeniiieeiiieesieeesieeesireeeeneeeeneesseeesseeesnseeenns 28
3.2.1.  Posicionamento dO OSSO0.......cc.ueieeeiuiieeeeiiiiieeeeiteeeeeeeteeeeeeae e eeeiaee e eeeaeee e e 28
3.2.2.  Sistema de CarreZamento ............ceecveeeriieeeriiieenieeenieeenreeenreesereesneeesneeennnes 29
3.2.3.  Aplicagdo dos Sistemas de Fixacao Interna no OSSO ........cccceevveeiienreeneenne. 30
3.2.4. Extensometria Elétrica por ResiStencia .........ccccvveviieenieeeiiieeieeeieeeiee e 31
3.2.5.  EXtenSOMELIIa OtICA «..ovoveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeee e eeeeeeeteeeee s eeeseseseeeeeeesees 36
3.2.6.  EnNSAI0S MECANICOS ....ccoouvrveviieeeeiieieiiieieeeeeeeeeeeataeeee e e e e e e eeaasarreeeeeeeseennsaaeneeas 37

4. RESULTADOS E DISCUSSAO ......coovieiriiieieieiieieieieieseeisiese s 39
4.1. Extensometria Elétrica por ReSiStENCIa .........ccecvveevieeeiiiieeiiiecie e 39
4.1.1. Analise das Deformacgdes nas Placas...........ccccoeeeevveeeieiiiieiiiiiiee e 39
4.1.2. Analise das Tensoes Nas Placas.........ooovvuveviiiiiiiiiiiiieeieee e 44

4.2, EXENSOMELIIA OTICA...eveveeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseeeeeeeeeseeseeseseene 46
4.2.1. Analise dos Deslocamentos N0 OSSO ........uuveveeiiiiieiivireeeeeeeeeeeirieereeeeeeeeenanns 46
4.2.2. Analise das Deformagoes N0 OSSO0 ......c..eeeeeevuvieeeeiiieeeeeciieeee e eeeeree e e 50

4.3, ENSAI0S MECANICOS .. .uuvuvviiieiieiiiiiitiereeeeeeeeieeitttereeeeeeeesesasareeeeseessessssrsrreeesesessansnnes 52
5. CONCLUSOES E SUGESTOES DE TRABALHOS FUTUROS ........c.cccevvurmnnene. 55
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..o, 57
APENDICE A ..ot 63

Maria Luis Rocha Pinto vii



Avaliacdo Experimental de Sistemas de Fixagdo Ossea para Ossos Longos

viii 2020



INDICE DE FIGURAS

INDICE DE FIGURAS

Figura 2.1. Principais planos anatomicos de referéncia, eixos e termos direcionais

(Adaptado de: [S]). coveeeeieeeiiieeiie ettt ettt e e e e e et e e eba e e baeeenree e 4
Figura 2.2. Movimentos de rotacdo da articulagdo coxofemoral, nos diferentes planos
(Adaptado de: [1]). coveeeeiieeiiieecie ettt et e e rae e e ae e st e e s ta e e sabeeesnreeeenseeenes 5
Figura 2.3. Articulacdo coxofemoral e estruturas envolventes (Adaptado de: [10][11])......6
Figura 2.4. Transferéncia de forcas da coluna vertebral até ao fémur [13]........cccceevieennennne. 7
Figura 2.5. Vista anterior (imagem da esquerda) e posterior (imagem da direita) do fémur
(Adaptado de: [17]). cueeeeeeeeiieeeie ettt et e e e e tae e st e e s e e sarae e s reeesareeenes 8
Figura 2.6. Vista posterior do fémur: Constituintes das extremidades distal e proximal
(Adaptado de:[I7][21])cuueeeereeeirieeeiie ettt ettt e e e e ee et e e s e e e raeesreeesareeenes 9
Figura 2.7. Constitui¢do dssea do fémur e sec¢do em corte do osso. (Adaptado de:
[LO][25]) weveereerueeieniesieeieseerieete st e te et e st esteesaesseeseesaesseenseenaesseenseensesseenseensenseenes 10
Figura 2.8. Trabéculas de compressdo e tracao principais e forgas de compressao
secundarias, na regido proximal do fémur. (Adaptado de: [30])....cccevvvvevieennennen. 12
Figura 2.9. Fases do processo de consolidacao da fratura. (Adaptado de: [15]).......c........ 13
Figura 2.10. Fraturas do fémur proximal: extracapsulares e intracapsulares. (Adaptado de:
[0 ) ettt ettt ettt et sa et e aeenee 15
Figura 2.11. Classificagdo OTA/AO das fraturas da regido trocantérica. (Adaptado de:
[A5]) ceeneete ettt ettt ettt et h ettt e sa et et neenee 16
Figura 2.12. Dispositivos de fixacao intramedular (PFNA) e extramedular (DHS)
(Adaptado de: [28][51])...cveeeeirieiierieieeie ettt 19

Figura 2.13. Sistema de fixagdo DHS no tratamento de a) Fraturas intertrocantéricas
estaveis b) Fraturas intertrocantéricas instaveis com obliquidade reversa [30]. ... 20

Figura 2.14. Efeito cut-out do sistema de fixacdo DHS e Tip-apex distance (TAD)

[28][37 ] ueeereereeeereeeiee et ettt e e et e et e et e st e et e e et e e ta e e b e e aa e e b e esaeenbeetaeenbeesnaeenraas 21
Figura 2.15. a) Primeiro esbogo da TPC e b) Geometria final simplificada da TPC [19][53].
............................................................................................................................... 22
Figura 3.1. Modelo fisico do fémur, da marca Sawbones®, e respetivas dimensdes
(Adaptado de: [S4]) cuveeeeeeeeeiee ettt e nnree s 24
Figura 3.2. Constitui¢do da camada interna e externa do fémur sintético e dimensao do
canal medular (Adaptado de: [54]).ceeeeciiiriieeriie e 24
Figura 3.3. Representacdo do eixo anatomico, mecanico do colo do fémur (Adaptado de:
[BO][56]) veeuveereieiieeiieeie ettt ettt ettt et e e et e et e e teeesbeebeeesbeesaeeabeeteeenbeesnseenraas 25
Figura 3.4. Placa DHS com os seus respetivos elementos (Adaptado de: [58]).................. 26

Figura 3.5. Placa TPC com os seus respetivos elementos e dimensdes (Adaptado de:
[LOTI59]) ettt st 27

Maria Luis Rocha Pinto ix



Avaliacdo Experimental de Sistemas de Fixagdo Ossea para Ossos Longos

Figura 3.6. Posicionamento do 0sso nos ensaios, segundo a sua inclinagdo natural
(Adaptado de: [19]) ..cceeciieierieieeiee et 28

Figura 3.7. Bloco de fixagdo que serve de suporte ao fémur ..........cccccveevcvieercieeenveeeneeenne, 28
Figura 3.8. Diagrama do corpo livre - Forcas na articulacao da anca (Adaptado de: [9]).. 29
Figura 3.9. Estrutura que ira estar em contacto com o apice da cabega do fémur. ............. 30

Figura 3.10. Osso sintético com silicone aplicado, pronto a ser cortado na regido do colo do
12531011 PRSP 31

Figura 3.11. Extensdmetro em roseta com 45° entre si e deformacdes associadas
(EA,EB, EC) [3] ettt ettt b ettt nbeeaa e reenaaas 32

Figura 3.12. Esquema da localizagdo das rosetas e extensdmetros lineares nas placas. ..... 32

Figura 3.13. Imagem da localizagdo das rosetas e extensometros lineares nas placas ....... 33
Figura 3.14. Painel frontal do programa em LabVIEW® e placas DHS e TPC
INStrUMENtadas MO 0SSO0. .....ccueriiriiriiririieiieiietetet ettt 34
Figura 3.15. Sistema de correlagdo de imagem VIC-3D.......c.cccociiiiiiiniiiiniiniiiiiiceene, 36
Figura 3.16. Fémur sintético pintado a branco, com salpicos de tinta preta, imagem da
esquerda. Grelha de calibragdo, imagem da direita...........ceceveevereicneencencnnenne. 37
Figura 3.17. Méaquina de compressdo com fémur posicionado no suporte. ...........c...co.c..... 38
Figura 4.1. Comparacao das deformacdes ao longo do tempo, do extensometro B da roseta
1 e da roseta 2, para carga maxima aplicada de T000N .........c..ccoceevvirieniniennenne. 41
Figura 4.2. Deformacdes principais minimas € maximas, para as cargas maximas aplicadas
de 200N e 1000N, e para os dois sistemas de fixacdo (DHS e TPC).................... 42
Figura 4.3. Comparacao das deformacdes ao longo do tempo, do extensometro linear da
TPC e da DHS, para carga maxima de T000N............ccceverviinienenninienecieneene, 43

Figura 4.4. Variacao do deslocamento em u com a forca aplicada, na zona interna e externa
da cabeca do fémur, para o fémur instrumentado com as placas DHS e TPC...... 47

Figura 4.5. Variagdo do deslocamento em u no fémur proximal, para a for¢a aplicada de
1000N, no fémur instrumentado com as placas DHS e TPC ...........ccceeevveiennene 47

Figura 4.6. Variagao do deslocamento em v com a for¢a aplicada, na zona interna e externa
da cabeca do fémur, para o fémur instrumentado com as placas DHS e TPC...... 48

Figura 4.7. Variagao do deslocamento em v no fémur proximal, para a for¢a aplicada de
1000N, no fémur instrumentado com as placas DHS e TPC ...........ccceeevieieennnns 49

Figura 4.8. Variagao da deformacdo principal maxima no fémur proximal, para a forca
aplicada de 1000N, no fémur instrumentado com as placas DHS e TPC............. 50

Figura 4.9. Variagao da deformacgao principal minima no fémur proximal, para a forca
aplicada de 1000N, no fémur instrumentado com as placas DHS e TPC............. 51

Figura 4.10. Grafico Forga-Deslocamento para carga maxima de 200N e 1000N, em ambas
QS PLACAS. oottt ettt ettt e naeebeeenaeenne 53

X 2020



INDICE DE FIGURAS

Figura 4.11. Grafico Forga-Deslocamento para carga maxima de 1300N realizado na TPC
e equacao da reta com R?> 0,99 , para carga inferior a 500N ............ccooevurrennenne. 54

Figura A.1. Introducdo do Guide Pin no osso, que ird auxiliar a inser¢ao do parafuso
cefalico (I) e perfuragdo do osso na zona dos parafusos da diafise (I). ............... 63

Maria Luis Rocha Pinto Xi



Avaliacdo Experimental de Sistemas de Fixagdo Ossea para Ossos Longos

Xii 2020



INDICE DE TABELAS

INDICE DE TABELAS

Tabela 2.1. Tabela informativa das propriedades mecanicas carateristicas do tecido dsseo

1270 RSP SR 11
Tabela 3.1. Propriedades mecanicas do material do 0sso sintético [56]. ........ccceeevveerurenneen. 24
Tabela 3.2. Propriedades mecanicas do material da TPC — Ago AISI 316L[19]................ 27
Tabela 3.3. Propriedades dos extensometros lineares € em roseta. ..........cceeeveereveeveenenennnen. 33
Tabela 4.1. Deformacdes cartesianas, principais e de von Mises para ensaios de carga

MAXIMA 200N ..ot sttt eneas 40
Tabela 4.2. Deformacdes cartesianas, principais e de von Mises para ensaios de carga

MAXIMA TOOON ..ottt sttt et 40

Tabela 4.3. Deformacao €yy dos extensometros lineares, para carga de 200N e 1000N,
LS 1o A 42000 1S3 § L1 PSSP 43

Tabela 4.4. Tensoes Principais e de von Mises para ensaios de carga maxima de 200N..... 44
Tabela 4.5. Tensdes Principais e de von Mises para ensaios de carga maxima de 1000N .. 44

Tabela 4.6. Deslocamentos maximos verificados em cada ensaio de compressao e média do
conjunto, para carga maxima de 200N ...........cccceeriiiiiiniiiiiee e 52

Tabela 4.7. Deslocamentos méximos verificados em cada ensaio de compressao e média do
conjunto, para carga maxima de TOOON ..........cccoeiiiiiiiiiiiiieiecee e 53

Maria Luis Rocha Pinto xiii



Avaliacdo Experimental de Sistemas de Fixagdo Ossea para Ossos Longos

Xiv 2020
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SIMBOLOGIA E SIGLAS

Simbologia

Y, — Deformacdo angular no plano XY

&, , — Primeira e segunda deformagéo principal
€4 p,c — Deformacéo do extensometro A, B e C da roseta
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&y — Deformacdo segundo a dire¢do X

&y, — Deformacdo segundo a diregéo Y

p — Massa Especifica

g, , — Primeira e segunda tenséo principal

o. — Tensdo de Cedéncia

Opon Mises — 1€nsdo de von Mises

9 — Coeficiente de Poisson

E — Mddulo de Elasticidade longitudinal
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AISI — American Iron and Steel Institute
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CHS® - Compression Hip Screw
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Introducao

1. INTRODUCAO

O sistema esquelético humano € constituido por diversos 0ssos. O Fémur é um
0sso importante a mobilidade dos seres vivos e fica sujeito a variadas tensdes estaticas e
dindmicas durante as diversas atividades diarias [2]. Quando essas solicitacfes sdo elevadas,
ou em caso de anomalias do 0sso, podem ocorrer fraturas no fémur proximal. Estas fraturas
afetam particularmente os idosos devido a baixa massa dssea trabecular.

As fraturas do fémur proximal sdo um problema de salde publica. Os implantes
adotados no tratamento destas fraturas, principalmente em fraturas instaveis continuam a ser
um tépico de debate nos dias de hoje, pois apesar de poderem ser uma solugdo ao tratamento,
ndo se revelam totalmente eficazes. Para que ocorra a regeneracdo do tecido ésseo, é
necessario que exista compressdo na regido da fratura. Assegurar um sistema de fixacédo de
elevada rigidez e estabilidade é essencial para o sucesso da mobilizacdo dos fragmentos do
0SSO0.

A placa de contencdo trocantérica (TPC) é um sistema de fixagdo 6ssea interna
desenvolvido com o intuito de colmatar alguns problemas, particularmente existentes em
fraturas do fémur proximal com obliquidade reversa. Assim, é inevitavel que um produto
recentemente desenvolvido seja sujeito a variados estudos numéricos, experimentais e
ensaios clinicos que validem a eficicia do sistema. Nesta dissertacdo serd feito um estudo
experimental comparativo da nova placa desenvolvida (TPC) a uma placa de referéncia no
mercado, a placa do parafuso dinamico (DHS). As duas placas irdo ser analisadas com o
intuito de verificar as previsdes dos estudos numericos realizados por outros investigadores
[1] que mostraram que a placa TPC parece ser, de facto, a placa mais estavel na fase pds-
operatdria, imediatamente apds insercdo dos sistemas de fixagdo no 0sso.

A avaliacdo experimental foi realizada recorrendo a ensaios de compressao do
fémur, onde as medicdes de deformacao, tenséo e deslocamentos foram obtidas recorrendo
a extensometria utilizando sensores elétricos e oticos. Com 0s conhecimentos obtidos ao
longo do curso de Engenharia Mecénica os resultados foram interpretados e as conclusdes

foram retiradas.

Maria Luis Rocha Pinto 1
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A presente dissertacdo encontra-se dividida em 5 capitulos que seguidamente

serdo resumidos para um melhor entendimento do trabalho:

Capitulo 1: Introducdo. Neste capitulo o tema do trabalho é mencionado e o
enquadramento teorico, assim como uma breve descricdo da estrutura da dissertacao
é apresentada.

Capitulo 2: Revisao Bibliografica. A revisdo é uma exposi¢cdo resumida de todos o0s
conceitos e estudos feitos do assunto em questéo, que irdo facilitar a compreenséo do
tema abordado.

Capitulo 3: Materiais e Métodos. Nesta sec¢do sdo abordados os procedimentos que
levaram a realizacao dos ensaios experimentais, bem como todos os materiais usados
e os resultados que se esperam obter no capitulo seguinte.

Capitulo 4: Resultados e Discussdo. Neste capitulo sdo expostos os resultados
obtidos dos ensaios experimentais, que vao permitir descrever comparativamente 0s
sistemas de fixacdo nas condi¢des em causa.

Capitulo 5: Conclusdes e sugestdes de trabalhos futuros. As principais conclusdes

sdo retiradas e sdo apresentadas sugestdes ambiciosas para futuros trabalhos.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Neste capitulo s@o abordados os principais conceitos anatomicos e
aprofundamentos tedricos essenciais para um claro entendimento do tema proposto. Na
seccao 2.1 é feita uma abordagem geral, onde se descreve e localiza no corpo humano a
articulacdo da anca. Na seccdo 2.2 € abordado o principal elemento de estudo, o fémur, e sdo
referenciadas as suas carateristicas e fun¢fes anatomicas. Na seccdo 2.3 e 2.4, particulariza-
se esse estudo ao entendimento da constituicdo 6ssea do fémur e a como é realizado o
processo de regeneracao dos 0ssos. A sec¢do 2.5 evidencia as principais fraturas que ocorrem
na extremidade proximal do osso e finalmente na sec¢do 2.6 ha uma centralizacdo na
abordagem dos sistemas de fixa¢do dssea, DHS (Dynamic Hip Screw) e TPC (Trochanteric
Plate of Contention/Compression), motivos deste estudo.

2.1. Articulagao da Anca

A identificacdo dos planos anatémicos de referéncia, é importante para uma
melhor compreensdo da localizacdo das partes e componentes do corpo humano que sao
referidas ao longo deste trabalho. Partindo da posicdo anatomica natural do corpo, sdo
definidos trés planos anatomicos imaginarios: plano sagital, plano transversal e plano
coronal.

O plano sagital, € um plano vertical, que divide o corpo lateralmente em direito
e esquerdo. O plano coronal, também ele um plano vertical, divide o corpo em parte anterior
e posterior. O plano transversal é um plano horizontal, que divide o corpo em parte superior
e inferior. Estes planos cruzam-se e formam entre si angulos retos [3][4]. As linhas
imaginarias que se obtém da intersecdo dos planos designam os eixos latero-lateral, antero-
posterior e cranio-caudal. Esta definicdo dos principais planos de referéncia, eixos e termos

direcionais, encontra-se representada na Figura 2.1.
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Figura 2.1. Principais planos anatomicos de referéncia, eixos e termos direcionais (Adaptado de: [5]).

Os termos direcionais permitem definir a posicdo relativa de uma estrutura.
Posicoes relativas a parte traseira e frontal do corpo designa-se, respetivamente, por posterior
e anterior. Medial é a posi¢do em direcdo a linha imaginaria que divide o corpo em partes
iguais, isto €, ao plano sagital mediano e lateral € o afastamento ao mesmo. Distal e proximal
indicam o afastamento ou aproximacdo ao tronco humano. Inferior e superior sinalizam a
posicao da parte ou estrutura do corpo que se encontra acima ou abaixo de outra [1][6].

O presente estudo centraliza-se na parte inferior do plano transversal,
particularmente na regido da anca. Segundo Bowman et al.[7], a anca é uma estrutura
anatomica complexa, composta por diversos 0ssos, musculos e ligamentos, responsaveis por
transmitir o peso do corpo aos membros inferiores.

Durante as atividades diarias, como correr ou andar, a anca estd sujeita a
diferentes forcas e permite variados movimentos de rotacdo, nos diferentes planos. Sem
movimentos de translacdo detetaveis, devido a congruéncia das superficies articulares, a
articulacdo coxofemoral pode estar sujeita a movimentos descritos nos trés eixos rotacionais.

Os movimentos podem ser de extens&o e flexdo no plano sagital, de abdugéo e
aducdo no plano coronal, de rotacdo interna e externa no plano transversal e movimentos de

circundacdo, como mostra a Figura 2.2 [1][7].
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Figura 2.2. Movimentos de rotac¢do da articulagdo coxofemoral, nos diferentes planos (Adaptado de: [1]).

O corpo humano pode ser comparado a uma maquina, onde, pela acdo
combinada de diferentes partes, podem ser originadas forcas mecanicas. De facto, esta
analogia torna-se eficiente para entender os mecanismos do sistema musculo-esquelético
humano, 0 movimento do corpo e os efeitos das forcas aplicadas [6].

Compreender as forgas existentes ao nivel da anca e os seus detalhes anatomicos,
torna-se importante para entender o contexto e envolvente de problemas associados a esta
zona e a estruturas adjacentes. Por exemplo, nhuma caminhada, a articulacdo da anca
encontra-se exposta a forgas que sdo cerca de seis vezes superiores ao peso corporal [8].

Na Figura 2.3 encontra-se representada a articulacdo da anca com 0s seus
detalhes anatémicos e principais estruturas que a envolvem. A articulacdo coxofemoral é
constituida por uma estrutura esférica, a cabeca do fémur, que se acopla a pélvis através do
acetabulo. A camada de cartilagem, que reveste estas estruturas, permite que 0 movimento
da articulacdo se faca com atrito reduzido e os ligamentos, que compdem e reforcam a
capsula articular, garantem a unido, controlo do movimento e estabilidade do conjunto.
Atendendo as forcas a que esté sujeita, o0 suporte dos tecidos moles e estrutura anatémica da
anca séo determinantes na sua estabilidade.

Esta articulacédo, assim como as diversas estruturas 0sseas, esta também rodeada
de tenddes que transmitem forgas musculares aos 0ssos, oferecendo equilibrio e estabilidade
ao corpo, garantindo o movimento do mesmo [6]. Como elemento de ligacdo entre as
extremidades inferiores e a coluna, a anca é também responsavel por transmitir e suportar
forcas que tornam a sua fungdo no corpo humano crucial para a realizacdo das diversas

atividades quotidianas [9].
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Figura 2.3. Articulacdo coxofemoral e estruturas envolventes (Adaptado de: [10][11]).

Enquanto as estruturas 6sseas asseguram a resisténcia as forcas de compresséo e
corte, os ligamentos atuam como uma banda de resisténcia e Sdo responsaveis por resistir as
forcas de tragdo. Esta dinamica assegura a estabilidade articular [1][12]. Apesar das
superficies articulares serem muito conformes, existe uma certa assimetria entre a cabeca do
fémur e o acetabulo que origina uma dissipacdo de forcas por parte do 0sso [7].

A geometria da anca permite-lhe rotacdo em todas as dire¢des, 0s musculos sdo
responsaveis por controlar e restringir esse movimento. Existem 22 masculos que atuam na
articulagdo da anca e realizam movimentos de contracdo e distensdo, desses musculos
destacam-se os abdutores. Os musculos abdutores localizam-se na regido externa da coxa e
sd0 responsaveis por controlar o0 movimento numa situacdo de ndo equilibrio, sendo
influentes na distribuicdo de deformaces e importantes na manutencao da cabeca do fémur
[91[12].

Os 0ss0s e 0s tecidos moles tém uma interagcdo conjunta em situagdes estaticas e
dindmicas na estabilidade e na geracdo de movimento. A articulacdo coxofemoral encontra-
se em constante solicitagdo, estando o fémur submetido a maioria das tensdes. As cargas que
promovem tensdes de tracdo e compressdo no fémur, aumentando o risco de fratura nesta
estrutura. Assim, por serem capazes de controlar essas tensdes indevidas e balancear o
sistema de forgas, os ligamentos e os musculos tém um papel importante na restricdo do
movimento da articulacdo do fémur e na prevencdo de deslocamentos estruturais [1][9][12].

Como se observa na Figura 2.4, as forcas sdo transmitidas da coluna para os

membros inferiores através da pélvis, com a ajuda complementar dos tecidos moles [13].
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Figura 2.4. Transferéncia de forgas da coluna vertebral até ao fémur [13].

Vaérios trabalhos de investigacao propuseram-se a estudar como variam as forcgas
aplicadas na anca durante as diferentes tarefas quotidianas. Num estudo feito por Bergmann
et al.[14], verificou-se que, a forca de contato na articulacéo era superior nas atividades de

subir e descer as escadas e inferior em atividades de sentar e levantar.

2.2. Fungao Anatomica do Fémur

O sistema esquelético humano adulto é composto por 206 0ssos e apresenta uma
série de funcbes importantes no organismo, sendo responsavel pelo fornecimento de uma
estrutura rigida, que sustente o peso do corpo e permita a fixacdo e protecdo dos tecidos
moles[15]. Os ossos podem ser classificados em 0ssos longos, curtos, chatos e irregulares[1].

A tibia, a fibula e o fémur sdo os o0ssos longos constituintes dos membros
inferiores e sdo necessarios para garantir a locomocao e equilibrio do corpo [16]. Nesta
dissertacdo abordamos um desses 0ssos, o fémur.

O fémur é o0 0sso maior e mais pesado do corpo humano [3], capaz de aguentar
pressdes elevadas e responsavel por transmitir as forcas da anca para a tibia. E composto por
trés partes, o corpo (diafise), a regido mais proxima da anca (epifise proximal) e a regido
mais proxima do joelho (epifise distal), como ilustra a Figura 2.5.
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Figura 2.5. Vista anterior (imagem da esquerda) e posterior (imagem da direita) do fémur (Adaptado de:
[17]).

Composto por um corpo rigido e duas extremidades, o comprimento do fémur
aproxima-se a um quarto da altura de uma pessoa [18]. A epifise proximal localiza-se na
regido proximal do fémur e é constituida pela cabeca do fémur, colo do fémur, pequeno
trocanter e grande trocanter.

O colo do fémur estabelece a ligacdo entre a cabeca e o corpo do fémur. Pelo seu
menor didmetro e por ser constituido, maioritariamente, por 0sso trabecular, é considerado
a parte mais fragil do fémur [13][19]. Contudo, atendendo a geometria e a diferenca de
tamanho entre a cabeca e o colo femoral, a resisténcia a fratura e a liberdade de movimento
da articulacdo, ndo séo comprometidas [1].

Os trocénteres sdo elevacdes que se destacam da unido do colo ao corpo do
fémur. O grande trocanter esta localizado na extremidade proximal do colo e projeta-se,
medialmente, sobre a fossa trocantérica. O pequeno trocanter tem uma forma, arredondada
e conica, localizando-se posteriormente na zona inferior do colo. Os trocanteres sdo unidos,
anteriormente, pela linha intertrocantérica e, posteriormente, pela crista intertrocantérica.
Nas mulheres, devido a largura da pélvis, a cabeca do fémur é menor e o corpo (diafise)
possui maior obliquidade [18].

A epifise distal € composta por dois céndilos e dois epicondilos (medial e
lateral). Os céndilos do fémur juntamente com os condilos da tibia e a rétula, formam a

articulacdo do joelho e garantem a transmissao de movimento e energia do fémur para a
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tibia. Entre os condilos localiza-se a fossa intercondilar e, na extremidade oposta, a face onde
a rotula fica alojada [4][18].

Os trocanteres, as linhas, os condilos e os epicondilos sdo pontos de insercdo de
musculos e ligamentos [18][20]. Na Figura 2.6 encontra-se representada a vista posterior do

fémur e as respetivas partes constituintes das extremidades proximal e distal.

Fossa trocantérica
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Figura 2.6. Vista posterior do fémur: Constituintes das extremidades distal e proximal (Adaptado
de:[17][21]).

A estrutura do fémur estd adaptada para receber e transmitir as solicitacbes
mecanicas a que 0 corpo se encontra sujeito [4]. No global, o fémur é um osso importante,
no entanto, geralmente, uma maior atencdo € prestada a zona proximal do mesmo[22].
Apesar de apresentar uma estrutura rigida, o fémur pode sofrer fraturas, devido a impactos

inesperados ou excessos de carga [16].

2.3. Constituicao Ossea do Fémur

O 0sso € um tecido vivo que cresce e sofre processos dindmicos de remodelacao,
produzindo 0sso novo e degradando osso velho [15]. Sendo o principal constituinte do
esqueleto, capaz de proteger os 6rgaos vitais com a sua estrutura rigida [23], o tecido 6sseo
pode ser dividido numa camada externa, de elevada densidade, dureza e resisténcia,
composta por 0sso cortical e numa camada interna, de elevada porosidade, esponjosa e

menos resistente, composta por 0sso trabecular.
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O osso trabecular ou esponjoso encontra-se em grande volume nas extremidades
do fémur, e numa fina camada na regido da diafise, rodeando o canal medular. Este tipo de
0sso corresponde a 20% do 0sso existente no sistema esquelético e é constituido por
unidades repetitivas, denominadas trabéculas 6sseas. Devido a sua baixa massa especifica,
reage com maior facilidade as diferentes solicitacdes, e € menos resistente a deformacéo
elastica, promovendo um movimento subtil do corpo, quando sobre acdo de forcas [1][24].
Para além de ser determinante na absorcdo do impacto, o 0sso trabecular tem também a
funcdo de proteger a medula 6ssea, que preenche as cavidades medulares, e é responsavel
pela formag&o das células de sangue. O enddsteo é uma camada fina que reveste as cavidades
do osso trabecular [4][23].

O osso cortical é o constituinte principal da diafise, estando também presente
numa camada fina em redor do osso trabecular das epifises. Corresponde aos restantes 80%
se 0sso existente no sistema esquelético e € constituido por uma unidade estrutural,
denominada Osteon. Encontra-se envolvido pelo periosteo, uma membrana de dupla face
responsavel por proteger o 0sso [23], e é responsavel por fornecer protecao e suporte ao 0sso,
resistindo a tensbes promovidas pelo peso e movimento do corpo [1][13][24]. Na Figura 2.7
encontra-se representado o fémur e respetiva constituicio Ossea, observada

pormenorizadamente através de uma sec¢do em corte na regido da diafise.

Osteon (unidade estrutural de osso cortical)

5 w5, —Cartilagem

Epifise : it
: edula 6ssea
Proximal - Osso Trabecular Enddsteo
B Osso Cortical
Diéfise Medula Osso esponjoso
(Trabecular)
——Peridsteo
Peridsteo
Epifise
Distal —Cartilagem

Figura 2.7. Constituicdo dssea do fémur e secgdo em corte do osso. (Adaptado de: [10][25]).

Atendendo a sua estrutura ndo uniforme, o 0sso apresenta também propriedades
mecanicas distintas ao longo do seu comprimento. Em 1996, um estudo desenvolvido por

Lowet et al.[26] veio confirmar os resultados de estudos anteriormente realizados, que
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definiram as propriedades registadas na Tabela 2.1. Varios investigadores, posteriormente,
chegaram a resultados proximos desses valores [15]. Lowet et al.[26] nos seus estudos
considerou que 0s 0ssos trabecular e cortical teriam um comportamento homogéneo e

isotropico.

Tabela 2.1. Tabela informativa das propriedades mecanicas carateristicas do tecido dsseo [26].

Osso Trabecular Osso Cortical
p - Massa Especifica [%] 300 1800
E - Mddulo de Young [GPa] 1,1 15
v - Coeficiente de Poisson 0,33 0,33

Segundo a lei de Wolff (1892), o 0sso é capaz de alterar a sua forma externa e
estrutura interna em resposta a estimulos mecanicos [27]. O osso cortical permite a
transmisséo eficiente de cargas axiais e torsionais [1][28].

As trabéculas 6sseas organizam-se em diferentes direcGes por forma a resistir a
tensdes de tracdo, compressao e cisalhamento. Talvez por ser uma zona bastante solicitada,
esta disposicao em determinadas direcdes é especialmente evidenciada na cabeca do fémur
[13][23].

A estrutura anatomica do fémur proximal permite que a carga corporal seja
transmitida no sentido descendente, através da cabeca femoral, e a estrutura do 0sso
trabecular € importante para garantir o desempenho e distribuicdo estavel das cargas
mecéanicas [29]. Além disso, 0 osso trabecular facilita a absorcdo e distribuigdo das tensdes
de sustentacdo do peso para 0 0sso cortical, que, por ser mais denso, tem uma adaptagédo
superior a essas cargas. Assim, as forcas recebidas pelo fémur proximal sdo transmitidas
através da combinacdo de trabéculas de tracdo e compresséo ao longo do eixo do colo do
fémur, permitindo gerir as forgas recebidas [7].

Neste contexto, as trabéculas 6sseas na regido proximal do fémur organizam-se
em sistemas trabeculares medial e lateral. O sistema medial forma-se em resposta a
compressao existente na zona da cabeca do fémur resultante da articulagdo coxofemoral,

atuando na distribuicdo das tensGes acumuladas. O sistema trabecular lateral, resulta das
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contragBes dos musculos abdutores e atua no sentido de distribuir e transmitir as tensdes
desde o colo do femur a regido diafisaria do mesmo.

A éarea no colo do fémur que possui menor densidade devido ao menor nimero
de trabéculas ¢ designada de “Ward'’s triangle”. Esta encontra-se limitada pelas trabéculas
de compressdo e tragdo principais e pelas trabéculas de compressdo secundarias, como pode
ser observado na Figura 2.8 [30].

';Si;s:tema trabeculans

Sistema trabecular lateral

Figura 2.8. Trabéculas de compressdo e tragdo principais e forcas de compressdo secundarias, na regido
proximal do fémur. (Adaptado de: [30])

O acetabulo e a cabeca do fémur, por serem constituidos, maioritariamente, por
0sso trabecular, oferecem elasticidade & articulagdo coxofemoral, pois sdo capazes de
deformar sem provocar dano estrutural. No entanto, deformagdes excessivas podem originar
micro fraturas no 0sso trabecular com resultante perda de congruéncia, que pode levar a
deterioracdo das superficies articulares e consequentemente a osteoartrose [13]. Assim,
certas atividades podem promover o aumento da magnitude das forcas que atuam no fémur
e, essas forcas, devem ser controladas pela estrutura do 0sso e auxiliadas pelos musculos
adjacentes, ligamentos e estruturas cartilaginosas na transferéncia de cargas [7].

2.4. Regeneracdo do Tecido Osseo
Ao longo da vida, o 0sso cresce e remodela-se. Neste processo, 0s osteoblastos
e osteoclastos sdo células responsaveis por originar novo 0sso e remover tecido ésseo,

respetivamente, garantindo assim esse crescimento continuo [13]. Quando o0 0sso tem uma
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fratura, para que o paciente recupere, é também necessario que exista regeneragdo do tecido
0sseo [4].

Sdo vaérias as fases que estdo presentes na cura de uma fratura. Apds a fratura do
0SS0 existe rompimento de vasos sanguineos, com um consequente acumular de células e
sangue que originam o hematoma. O organismo, como resposta a perturbagdo, forma uma
membrana que envolve 0s 0ss0s, 0 periosteo [31]. O peridsteo € composto pelas células que
sdo responsaveis pela remodelacdo do tecido dsseo [24] e atua no sentido de prevenir a
formacéo de calo dsseo irregular, aquando da formacéo do novo osso [32].

O tecido 6sseo morto nas extremidades dos fragmentos é removido pelos
osteoclastos. De forma a unir o osso fraturado, hd formacdo de fibrocartilagem e,
consequentemente criacdo do calo mole. Apos a unido e estabilizacdo do 0sso, o calo mole
é substituido pelo calo duro. A formacéo de calo duro, geralmente, ocorre 6 semanas apos a
operacdo. A fibrocartilagem é convertida em o0sso trabecular pelos osteoblastos e
posteriormente em 0sso cortical [1][24]. Por ser mais denso e menos elastico, 0 0sso cortical
requer mais tempo de maturacdo que o 0sso trabecular [23]. As por¢des mortas do 0sso sao
absorvidas e substituidas por 0sso novo, garantindo assim a remodelacao e restituicdo 6ssea
original.

As fases do processo de consolidacdo da fratura incluem a formacdo do
hematoma, formacdo de calo mole, formacéo de calo duro e remodelacdo 6ssea, podendo ser

observadas na Figura 2.9.
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Figura 2.9. Fases do processo de consolidagdo da fratura. (Adaptado de: [15])

A recuperagéo total de uma fratura pode ser um processo demorado, visto que o

calcio e fdésforo necessarios ao fortalecimento do novo 0sso sdo depositados a uma taxa
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gradual e as células 6sseas reproduzem-se lentamente [24]. O tempo médio de regeneragdo
0ssea numa fratura intertrocantérica instavel ronda 2 a 4 meses [1].

A regeneracdo do tecido 6sseo pode ser estimulada de forma a garantir o rapido
desenvolvimento da cicatrizacdo 6ssea. A capacidade e o tempo necessério para existir
formacéo de calo 6sseo tem uma relacdo direta com a atividade fisica. Como referiu Cruz et
al.[16], a estimulacdo Gssea € necessaria antes da remocéo dos sistemas de fixacao, pelo que
0s pacientes sdo aconselhados a manter uma atividade cuidada e bom estilo de vida. Durante
a atividade fisica sdo induzidos micromovimentos que promovem a formac&o de calo dsseo,
sendo 0 movimento axial o responsavel pela consolidagdo do mesmo [16].

Um estudo feito por Prendergast e Huiskes [27], revelou que acumulo de danos
ou alteracbes de tensdo no 0sso sdo detetados localmente por determinadas células, sendo
possivel através da deformacdo dssea local promover uma resposta de apoio a remodelacao
Ossea.

A unido o6ssea clinica ocorre quando o processo de mineralizacdo proporciona
um aumento de rigidez e resisténcia no 0sso que permite a estabilizacdo da fratura e auséncia
de dor [32]. O tratamento cirurgico e o sistema de fixacdo 6ssea da fratura tém influéncia
direta na resposta da regeneracdo do tecido 6sseo [1].

2.5. Fraturas do Fémur Proximal

Apesar de ter uma estrutura rigida, o 0sso pode sofrer fraturas quando o seu
limite de elasticidade € ultrapassado. Aquando da fratura, os ligamentos e tendGes podem
também ser afetados. Sendo que 0 0sso ndo contem terminacdes nervosas, a dor geralmente
provém destes tecidos [33]. As fraturas sdo estimuladas por impactos de elevada energia [34]
ou, no caso dos idosos, simples quedas podem originar a quebra do 0sso [22][35].

A osteoporose € uma doenca que aumenta a fragilidade do osso e afeta
essencialmente os idosos. A diminuicdo da formagdo de massa 0ssea e aumento de
reabsorcao da mesma compromete a estrutura do fémur [28], levando a que traumatismos de
baixa energia aumentem o risco de fratura no 0sso. Certos fatores de risco como idade, sexo
e etnia podem estimular o aparecimento de osteoporose[35].

As fraturas do femur proximal (FFP) sdo uma consequéncia da osteoporose nos
idosos, sendo que taxa de mortalidade apds ocorréncia da fratura pode atingir os 26% no
primeiro ano [36].
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Um estudo feito por Silva et al.[36] pretendeu analisar as tendéncias
epidemioldgicas das fraturas no fémur proximal, em pacientes com idade igual ou superiores
a 65 anos, nos hospitais portugueses pertencentes ao SNS. Envolvendo uma anélise a um
elevado numero de casos, num periodo de nove anos, este estudo revelou uma tendéncia
crescente da ocorréncia da fratura ao longo dos anos, derivada do envelhecimento da
populacgéo. O estudo confirmou, também, que estas fraturas tém uma frequéncia superior nos
pacientes do sexo feminino, isto é, 74,5% das FFP ocorreram em mulheres, porque 0s seus
0ss0s sdo mais frageis [37]. A OMS prevé que a incidéncia destas fraturas triplique até 2050
[34][38]. As FFP revelam-se, assim, um problema de satde publica.

As FFP sdo fraturas traumaticas comuns, com consequéncias socioeconémicas
e uma taxa de mortalidade e morbilidade consideravel. Apesar destas fraturas afetarem
principalmente os idosos, elas, também podem afetar os jovens adultos [39]. Assim, por
corresponderem a metade dos internamentos nos servicos de ortopedia, é necessaria uma boa
compreensdo desta epidemiologia [36].

Existem diversos sistemas de classificacdo de fraturas do fémur proximal, a
abordagem mais geral € a que classifica as fraturas com base no local em que ocorrem. Como
se observa na Figura 2.10, as fraturas podem ser extracapsulares (se envolvem o pequeno ou
grande trocanter e regides trocantérica ou subtrocantérica), ou intracapsulares (quando

ocorrem no colo ou cabeca do fémur) [1][38].

Grande
trocanter

Pelve

Anca
>~

Cabeca
femoral

» Fratura
intracapsular

Fratura o %

trocantérica » Pequeno

trocanter

Fratura extracapsular

Fratura

rocantéri
subtrocantérica i

\ ‘_\4, Diafise femoral

Figura 2.10. Fraturas do fémur proximal: extracapsulares e intracapsulares. (Adaptado de: [40])

Atualmente, o sistema de classificagdo mais aceite pela comunidade meédica é o

OTA/AO (Orthopedic Trauma Association). Este sistema consiste na classificagdo das
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diferentes fraturas presentes nos 0ssos longos. Na Figura 2.11 estdo representadas as fraturas
da regido trocantérica, do fémur proximal, de acordo com a classificagio OTA/AQO. Nesta
dissertacdo iremos abordar fraturas do fémur proximal, particularmente da regido
trocantérica, isto é, fraturas codificadas com a designagdo 31-A. Os algarismos “31”
codificam o 0sso em questdo (o fémur) e a regido da extremidade proximal onde a fratura se
encontra, ¢ a letra “A” localiza a fratura extra-articular na regido trocantérica [41][42].

A classificacdo 31-Al designa as fraturas pertrocantéricas simples. Estas fraturas
possuem uma Unica linha de fratura. S&o consideradas fraturas estaveis devido a
possibilidade de restauro da continuidade do 0sso, que garante o suporte da carga transmitida
ao fémur proximal [43][44].

A classificacdo 31-A2 refere-se a fraturas pertrocantérica multi-fragmentadas.
Estas fraturas iniciam-se no grande trocanter podendo criar mais linhas de fratura, das quais
podem resultar fragmentos intermediarios [43][44].

A classificacdo 31-A3 representa as fraturas intertrocantéricas com obliquidade
reversa. A linha de fratura localiza-se entre o grande e pequeno trocanter [37]. Devido a
perda dos suportes, estas fraturas assim como as das classificacfes 31-A2.2 a 31-A3.3 sdo
fraturas instaveis. Estas fraturas podem ser obliquas (31-A3.1), transversas (31-A3.2) ou
possuir um fragmento medial (31-A3.3)[43][44].

Pertrocantérica Simples

Pertrocantérica multi-fragmentada

) > 3
\-c (£ o~y
™ a?
ﬂ Intertrocantérica com obliquidade reversa
1 2. 3
31-A3

Figura 2.11. Classificagdo OTA/AO das fraturas da regido trocantérica. (Adaptado de: [45])
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Geralmente, as fraturas 31-A3.3 sdo as mais complicadas [46]. Hoffmann et
al.[42] constatou que o tempo de unido destas fraturas era significativamente prolongado,
quando comparado com o tempo de unido das fraturas 31-A3.1 e 31-A3.2, 0 que demonstrou
a importancia do fragmento do pequeno trocanter na estabilizacdo dos sistemas de fixacao.

Os sistemas de classificacdo permitem criar protocolos cirdrgicos dependendo
da fratura em questdo [1]. As fraturas intertrocantéricas (31-A3) pertencem a metade das
fraturas da anca nos pacientes com idade avancada, estdo sujeitas a complicacGes pos-
operacgdo que comprometem a qualidade de vida do doente, e sdo cada vez mais frequentes
devido ao aumento da esperanca média de vida e ao elevado numero de doentes com
osteoporose e defeitos nos ossos [33][41][47]. A percentagem de fraturas intertrocantéricas
nos idosos ronda os 60-70%, sendo a taxa de mortalidade destas fraturas 15-20% [47].

Todas as fraturas instveis tém tendéncia a colapsar com carga axial. Fraturas
com obliquidade reversa sdo instaveis devido a tendéncia do deslocamento medial do corpo
do fémur [28]. Possuem um padrdo de fratura diferente dos restantes, que pode resultar na
perda de suporte mecanico e comprometer a integridade do osso [43][48]. Por este motivo
representam um grande desafio para o cirurgido ortopédico [43].

Para haver recuperacdo da fratura, é necessario garantir a estabilidade da fratura
até a formacdo de calo 0sseo [49]. Certos fatores influenciam a recuperacdo do paciente,
como idade, fatores psicologicos e atividade fisica. O deslocamento e estabilidade das
fraturas séo fatores adicionais importantes para encontrar o tratamento adequado e garantir
que o tempo de reabilitacdo do paciente seja reduzido [33].

As carateristicas biomecanicas das fraturas intertrocantéricas de obliquidade
reversa, dificultam a tarefa de obter um sistema da fixacao estavel que assegure o tratamento
da fratura [46]. O padréo da fratura, qualidade 6ssea, qualidade de reducdo e método de
fixacdo influenciam o resultado do tratamento cirargico. Das complicagdes que podem advir
do tratamento destaca-se o colapso em varo, o cut-out do parafuso cefélico, falha de fixacdo
implante e ndo-unido [19][38]. Entender as falhas e complicacGes é essencial para garantir

0S mecanismos adequados para as contornar.
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2.6. Sistemas de Fixagao Ossea Interna: DHS e TPC

Como foi anteriormente referido, os 0ssos longos também estdo sujeitos a
fraturas. Para ultrapassar esses problemas, geralmente, recorre-se a tratamentos de fixacéo
cirtrgica, de forma a mobilizar a fratura o mais cedo possivel [50].

O tratamento cirdrgico garante a estabilizacdo da fratura, apresenta um baixo
numero de falhas na consolidacdo do 0sso, e requer menos tempo de hospitalizacdo que o
ndo cirdrgico [35]. O impacto da intervencg&o cirurgica influencia a morbidade e mortalidade
do paciente, deste modo, identificar o tipo de fratura é fundamental para determinar qual o
sistema de fixacdo adequado, isto é, que minimize o risco de falha, evite a necessidade de
nova intervencdo e seja 0 mais econdémico, para tratar o paciente [30][41].

Um dos principais objetivos dos cirurgides ortopédicos € garantir uma reducédo
e fixagdo da fratura que garanta o rapido regresso as atividades normais dos pacientes [48].
Os sistemas de fixacdo devem conseguir resistir as cargas a que fica sujeito e limitar o
movimento no local da fratura, durante o processo de regeneracdo do 0sso [34]. Dependendo
do seu posicionamento, os sistemas de fixacdo podem ser classificados como sistemas de
fixacdo externa ou interna.

Quando os componentes de fixagdo séo aplicados sob a pele, estamos perante
uma fixacdo interna [3]. A fixacdo interna é geralmente recomendada no tratamento de
fraturas intertrocantéricas em idosos [47]. A estabilizacdo da fratura é feita através de
parafusos ou placas de osteossintese na superficie externa do 0sso [16]. O reduzido tempo
cirargico e o baixo risco de infe¢do sdo algumas das vantagens deste sistema de fixagdo [35].

O sistema de fixacdo a adotar estd dependente da complexidade da fratura e
magnitude do deslocamento. Apesar das FFP serem geralmente tratadas com fixacéo interna,
muitas vezes a artroplastia é também usada como uma opcao para tratar pacientes mais
velhos, proporcionando dores menos intensas e possibilitando a recuperacdo funcional e
autonomia do paciente [35][38][39]. No entanto, o elevado suprimento de sangue na regido
trocantérica associa-se ao baixo risco de osteonecrose e a preservacdo das componentes
0sseas, sendo a artroplastia, geralmente, dispensada [1].

Quando o fémur proximal é estabilizado com a fixacao interna, as estruturas de
compressdo e tensdo do osso trabecular podem sofrer danos. A maioria das tensdes passa a
ser suportada e distribuida pelo sistema de fixacdo [29] e as fraturas podem apresentar ndo-

unido. Assim, escolher um bom implante € imperativo para garantir a unido da fratura [38].
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Os dispositivos de fixacdo interna podem ser extramedulares, compostos por um
parafuso cefalico deslizante, que pode ser ligado a uma placa aparafusada na cortical externa
do osso e que origina forcas de compressdo ao nivel da fratura, sdo exemplos 0 DHS® —
Dynamic Hip Screw; o CHS® - Compression Hip Screw e 0 DMS® - Dynamic Martin
Screw[1][19]. Estes dispositivos sdo geralmente usados para tratar fraturas intertrocantéricas
estaveis. Contudo, também € possivel utilizar dispositivos intramedulares, como 0 PFNA®
— Proximal Femoral Nail Antirotation, 0 Gamma Nail e 0 IMHS® - Intramedullary Hip
Screw [1][51][52]. Exemplos de dispositivos extramedulares e intramedulares podem ser
encontrados na Figura 2.12.

PFNA DHS

'

Figura 2.12. Dispositivos de fixa¢cdo intramedular (PFNA) e extramedular (DHS) (Adaptado de: [28][51]).

A regido trocantérica do fémur esta sujeita a uma elevada variedade de forcas. O
debate cientifico sobre qual o melhor sistema de fixacao para tratar fraturas intertrocantéricas
instaveis do fémur parece ndo ter o fim anunciado. O aumento da tenséo na zona da fratura
e do implante dificultam o processo de fixacdo e manutencdo do alinhamento dos 0ssos até
a cicatrizacdo da fratura, podendo mesmo levar a falha dos sistemas de fixagdo [42]. Muitos
autores defendem o tratamento destas fraturas com dispositivos intramedulares, por estes
reduzirem o tempo no bloco operatorio, minimizarem a perda de sangue, apresentarem
menor taxa de falha de implantes, oferecerem suporte interno e maior resisténcia ao colapso
em varo [39][41][42][43][46][48]. Estudos sugerem que o PFNA tem sido o mais recente
método adotado para tratamento cirdrgico deste tipo de fraturas [52], no entanto, é um

dispositivo caro que também pode estar sujeito a falhas no implante, dor p6s-operacéo, cut-
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out e cut-through do parafuso cefalico e ao Z-effect, que corresponde a deslizamento de dois
parafusos em direcdes contrarias [39].

Em fraturas com obliquidade reversa, a taxa de falha dos sistemas de fixacédo
ronda os 24-56%, sendo a osteoporose um dos fatores que afeta o sucesso desta fixacao,
devido a baixa forca Ossea para a retencdo dos fixadores, um dos motivos pelo qual
dispositivos de fixacdo extramedular devem ser usados com cuidado para tratamento de
fraturas intertrocantéricas instaveis [47]. Apesar dos sistemas extramedulares poderem
originar complicacBes mecanicas no tratamento de fraturas instaveis, sdo bastante viaveis no
tratamento de fraturas estaveis, sendo capazes de promover o controlo do impacto no local
da fratura e garantir com sucesso a recuperacdo do paciente [42][44]. Por ser um implante
simples de aplicar, o DHS é o dispositivo mais recomendado para o tratamento destas
fraturas [19].

O DHS®, introduzido por Clawson em 1964 [41], revolucionou o tratamento de
fraturas intertrocantéricas. Em fraturas instaveis tratadas com DHS, a direcdo das forcas é
paralela a linha de fratura. O deslizamento dos fragmentos promove um deslocamento
excessivo e tensdes de cisalhamento no local da fratura [30]. Pelo contrério, em fraturas
estaveis, 0 DHS atua no sentido de favorecer a direcéo das forcas compressivas em relagdo

a linha de fratura [1], como se observa na Figura 2.13.

Figura 2.13. Sistema de fixagdo DHS no tratamento de a) Fraturas intertrocantéricas estaveis b) Fraturas
intertrocantéricas instaveis com obliquidade reversa [30].

Estando a anca exposta a uma carga continua durante o andamento, o implante
tem de absorver uma grande quantidade de energia durante a unido da fratura e o risco de
falha do implante devido a fadiga do metal aumenta com o aumento das forcas de
cisalhamento [8].
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Contudo, h& outras situacGes de falha do sistema de fixacéo que estdo associadas
as carateristicas 0sseas do fémur em que sdo implementados, bem como ao tipo de fratura.
Por exemplo, quando o parafuso cefalico penetra o acetabulo, alterando a sua posicdo dentro
da cabeca do fémur, da-se o efeito cut-out [46]. A percentagem de complicacGes com este
tipo de falhas é relativamente elevada com a utilizagdo da DHS em fraturas instaveis [44].
Segundo Ehlinger et al.[39], em fraturas trocantéricas, o cut-out ocorre em 2% a 7% dos
casos.

Contudo, a incidéncia do efeito cut-out do parafuso cefalico também pode
relaciona-se com a posi¢do desse mesmo parafuso na geometria do fémur, na altura da
insercdo do dispositivo. O Tip-apex distance (TAD) é um fator que prevé a faléncia do DHS.
O seu valor é a soma da distancia da ponta do parafuso do implante ao apice da cabeca do
fémur, medido nas radiografias anteroposterior e lateral. Esse valor deve ser inferior a 25
mm para que o cut-out seja reduzido [28][38].

Na Figura 2.14 podemos observar o efeito cut-out do sistema de fixacdo DHS e

a posicdo 6tima do parafuso cefalico na cabeca do fémur, encontrada pelo fator TAD.

Tip Apex Distance =A + B

magnification
control

Figura 2.14. Efeito cut-out do sistema de fixacdo DHS e Tip-apex distance (TAD) [28][37].

Para ultrapassar as falhas dos implantes e complicacdes pos-operagdo, 0sS
implantes ja existentes continuam a ser melhorados e novos implantes continuam a ser
desenvolvidos. Devido a sua elevada fixagdo, ao seu baixo custo e simplicidade de
implementacao cirdrgica, o0 DHS acaba muitas vezes por ser o implante escolhido para tratar
fraturas de obliquidade reversa. Por este motivo e pela sua aplicacdo em larga escala, a placa
extramedular de parafuso dindamico (DHS) ira ser usada para comparar os resultados da nova

placa de contencéo/compressao trocantérica (TPC) desenvolvida [47][53].
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A placa de contencdo TPC ¢é um sistema de fixag&o interna desenvolvido para
garantir a estabilizacdo de fraturas intertrocantéricas instaveis, particularmente, de
obliquidade reversa. Este sistema foi desenvolvido em 2009 pelo Doutor Costa Martins, para
tentar ultrapassar 0s problemas de outros sistemas existentes e particularmente diminuir o
risco de cut-out do parafuso cefalico, podendo, se necessario evoluir para protese parcial da
anca, sem que seja necessaria a extracao do implante [19]. O primeiro esboco deste implante
e a geometria final desenvolvida pelo Mestre Vitor Maranha [19], encontram-se

representadas na Figura 2.15

Figura 2.15. a) Primeiro esbogo da TPC e b) Geometria final simplificada da TPC [19][53].

A TPC é constituida por uma placa que penetra o fémur na regido do grande
trocanter, um parafuso que atravessa a placa e trés parafusos que fixam o implante ao 0sso
cortical do fémur [53]. De forma a minimizar o efeito cut-out, a placa é constituida por um
prolongamento intramedular que garante a concentracdo de forcas compressivas ao nivel da
linha da fratura e fornece suporte interno ao nivel da regido subtrocantérica [1].

Um sistema de fixacdo para cumprir a sua funcdo de forma eficaz, deve
conseguir estabilizar a fratura, estimular a cicatrizacé@o e garantir a recuperacao do paciente
e das suas fungdes motoras. O desenvolvimento de novas solugdes, necessita de validagédo
numerica e experimental anterior & implementagdo do sistema. Nesta dissertacdo iremos
fazer uma andlise experimental comparativa entre 0 comportamento biomecéanico das placas
TPC e DHS na estabilizacdo de fraturas do femur proximal. Esta comparacao vai ser feita,
na fase imediatamente apds a insercdo dos sistemas, e vai comparar os resultados as
conclusdes obtidas no estudo numérico feito por Sara Neves [1], onde estes sistemas de

fixacdo foram aplicados em fémures com fraturas intertrocantéricas de obliquidade reversa.
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3. MATERIAIS E METODOS

No capitulo anterior foi referido o porqué da necessidade do aparecimento de
novos sistemas de fixacdo, neste capitulo, irdo ser referenciados os materiais e métodos
usados na execucdo experimental para a analise comparativa das placas DHS e TPC
aplicadas em fémures sintéticos. Na seccdo 3.1 sdo definidos os modelos fisicos do 0sso e
placas usadas nos ensaios e na seccdo 3.2 é abordado o procedimento e instrumentacao
usados na realizacdo dos ensaios experimentais, bem como o que se espera obter no capitulo

seguinte, referente aos resultados.

3.1. Modelos Fisicos
Antes dos ensaios experimentais, foi necessario adquirir os modelos fisicos do
0ss0 e placas, utilizados neste. Nesta seccdo vamos apresentar esses modelos, assim como

as dimensoes e propriedades dos materiais e ainda definir os eixos principais do fémur.

3.1.1. Modelo Fisico do Fémur

A obten¢do de um osso cadavérico para uso em ensaios mecanicos ¢ dificil e
cara. Por serem nao uniformes ao nivel da densidade, didmetro, comprimento, os resultados
obtidos com estes ossos podem ser heterogéneos e ndo conclusivos. O o0sso sintético, apesar
de ndo imitar de forma exata as trabéculas femorais e o suporte de for¢a aos quais a anca
esta submetida, acaba por ser uma solugdo viavel no estudo comparativo de implantes, capaz
de eliminar possiveis variagdes inerentes dos modelos do osso humano [34].

Para a validagdo experimental dos sistemas de fixagdo ossea foram utilizados
dois modelos de quarta geracdo do fémur, da marca Sawbones® (modelo #3403-102).
Representativos de um fémur esquerdo humano médio, estes modelos permitiram replicar as
condigdes reais a que o fémur se encontra sujeito e obter conclusdes viaveis. Contudo,
interessa salientar que nenhum modelo pode ser uma substitui¢ao absoluta do 0sso e que nos
decorrentes ensaios, 0 efeito dos musculos abdutores serd desprezado. Na Figura 3.1

podemos observar o modelo artificial do fémur adquirido, com as suas principais dimensoes.
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72 mm

Figura 3.1. Modelo fisico do fémur, da marca Sawbones®, e respetivas dimensdes (Adaptado de: [54])

Como foi referido atrés, o fémur € constituido por duas camadas de tecido 6sseo,
cortical e trabecular. Para simular o osso cortical humano, o fémur sintético € revestido de
uma camada externa de fibra de vidro, reforcada com resina epoxi com densidade média
1640 kg/m?. Para simular o osso trabecular poroso de um adulto saudavel, a camada interna
¢ composta por um nucleo de espuma celular rigida de poliuretano com densidade média
320 kg/m? [55][56]. A constituicdo interna e externa do fémur sintético pode ser observada

na Figura 3.2.

Figura 3.2. Constituicdo da camada interna e externa do fémur sintético e dimensdo do canal medular
(Adaptado de: [54])

O deslocamento e a energia de deformacdo dos modelos sintéticos estdo
dependentes da densidade do osso trabecular [55]. Como também ja tinha sido considerado
no estudo numérico feito por Sara Neves [1], também aqui, se vai admitir que,
simplificadamente, o 0sso cortical e trabecular ttm um comportamento isotrépico. As
propriedades mecéanicas do material do 0sso encontram-se definidas na Tabela 3.1.

Tabela 3.1. Propriedades mecanicas do material do osso sintético [56].

Osso Trabecular Osso Cortical
p - Massa Especifica [%] 320 1640
E - M6dulo de Young [MPa] 137 17000
v - Coeficiente de Poisson 0,3 0,26
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Atendendo a que 0 0sso sintético possui propriedades semelhantes a dos 0ssos

humanos, € possivel utiliza-lo em testes mecanicos de carga e movimento essenciais, para o

desenvolvimento e aprovacgéo de dispositivos médicos [56].
O modelo do fémur € composto por trés eixos principais: o eixo anatémico (linha

imaginaria que une o ponto central do canal medular da regido proximal ao ponto central dos
condilos), o eixo mecanico (linha imaginaria que une o ponto do centro da cabeca femoral
ao ponto central dos condilos) e o eixo do colo do fémur (linha imaginaria que une o ponto
do centro da cabega femoral ao ponto central do canal medular da regido proximal). Uma

imagem esquematica é apresentada na Figura 3.3 [1].
A identificacdo destes eixos é necessaria para assegurar o correto alinhamento

do fémur e a definicdo das solicitacbes mecéanicas a aplicar durante os ensaios, ndo s

numericos, mas também experimentais [1][19].
Eixo_anatomico Eixo mecanico Eixo_do colo do fémur
S
i Y T
A"
130°+ 10° §

! !
Figura 3.3. Representac¢do do eixo anatémico, mecanico do colo do fémur (Adaptado de: [30][56])
A linha imaginaria definida da ponta do grande trocanter ao centro da cabeca do

fémur forma um angulo de 84° + 5° com o eixo anatdomico e um angulo de 90° + 5° com 0

eixo mecanico [30].
O angulo que o eixo do colo do fémur forma com o eixo anatémico, designa-se
angulo do colo do fémur e deve variar, em média, num adulto, entre 120° e 140° [22][57].

Contudo, devido a deformidades congénitas, patologias ou traumas, os valores podem-se
encontrar fora deste intervalo. Nesse caso, designa-se coxa valga quando o angulo de
inclinacdo ultrapassa 140° e coxa vara, quando é inferior a 120° [1]. A inclinagdo existente
entre estes eixos € ndo s6 um critério importante em diagndsticos e cirurgias da anca, como
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também pode levar a mudancas na postura da pessoa [22]. Alguns estudos verificaram que
0 angulo de inclinagdo pode influenciar a taxa de falha dos sistemas de fixacéo [42].

O esforco do corpo é transmitido ao fémur por intermédio do contacto com o
acetdbulo. Para uma eficiente transmissdo de carga, a defini¢do do eixo do colo do fémur é
importante [3]. A quantidade de trabéculas de tragdo e compressdo existentes no fémur
proximal ird depender do angulo de inclinacdo. Para uma orientacdo femoral valga
predominam trabéculas compressivas na transferéncia de carga e numa orientacdo em varo,

predominam as arcadas de tragéo [7].

3.1.2. Modelo Fisico dos Sistemas de Fixa¢do Ossea Interna

Os sistemas de fixacdo sdo desenvolvidos para ajudar a garantir a estabilidade
da fratura durante o processo de regeneracdo de tecido 6sseo. Para analisar a fiabilidade da
nova placa de contencdo/compressdo trocantérica (TPC), foram realizados ensaios
experimentais de comparacdo desta placa com a placa de referéncia, DHS, usada em larga
escala no tratamento de fraturas trocantéricas estaveis e instaveis.

As placas devem ser feitas de um material biocompativel e bioinerte que garanta
a osteointegracdo parcial [1], assim, a utilizacdo de uma liga de aco inoxidavel, garante o
cumprimento dos requisitos necessarios.

A placa DHS da marca Stryker® (referéncia #597003S), usada nos ensaios,
possui 3 furos, um angulo de 130° e 63 mm de comprimento. Na Figura 3.4 é possivel
visualizar todos os seus componentes, nomeadamente a placa (Hip-Plate), os parafusos da
diafise (Locking Screw) e um parafuso cefalico (Lag Screw) [58].

Lag Screw Hip-Plate

-
=i
& =
-}\ .
\.'\' \ Tn!zt \
‘V:‘. T""
-
\ >
\\ \\ > |
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| w Locking Screw

———y
et ————

S

Figura 3.4. Placa DHS com os seus respetivos elementos (Adaptado de: [58])

C

A placa TPC procura ultrapassar complicagdes como o efeito cut-out do parafuso
cefalico. Desenvolvida para otimizar o desempenho e ultrapassar as falhas de dispositivos ja
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existentes, a TPC pode também evoluir para prétese da anca. Em concordancia com o Mestre
Vitor Maranha, as propriedades biomecéanicas da TPC estdo de acordo com os requisitos das
guidelines ASTM F384-12 [53]. Desenvolvida numa liga de aco inoxidavel AISI 316L, a
placa garante a estabilidade do material e capacidade de suportar os esforcos a que podera
ser submetida. Tal como na anélise numeérica, as propriedades sdo tratadas como isotropicas
lineares e elasticas. Na Tabela 3.2 encontram-se registadas as propriedades do aco AISI
316L.

Tabela 3.2. Propriedades mecanicas do material da TPC — Ago AISI 316L[19].

Aco AISI 316L
p - Massa Especifica E - Mddulo de o, - Tenséo de v - Coeficiente de
[kg/m?] Young [GPa] Cedéncia [MPa] Poisson
8027 200 170 0,265

A TPC é um placa de compressdao composta por 3 furos, que acomodam 0s
parafusos da diafise (Locking Screw) e permitem a sua fixacao ao 0sso, e pelo parafuso do
colo do fémur (Dynamic Screw) de 110 mm de comprimento, como mostra a Figura 3.5. O

material dos parafusos é biocompativel e semelhante ao da placa (Hip-Plate) [19].

Dynamic Screw Hip-Plate

110 mm
Locking Screw

s § 049mm
“—>

36 mm

\

v

Figura 3.5. Placa TPC com os seus respetivos elementos e dimensdes (Adaptado de: [19][59])

O parafuso do colo do fémur esta sujeito a forcas de tragéo e o tecido 6sseo na
zona da fratura esta sujeito a forcas de compressdo. O design dos sistemas de fixacéo deve
ser capaz de suportar os elevados esforcos para que néo ocorra faléncia do material e garantir
a estabilidade do conjunto, viabilizando a regeneragdo do o0sso [2].
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3.2. Ensaios Experimentais

Uma vez adquiridos os modelos fisicos, foi entdo possivel preparar os ensaios
experimentais. Neste subtema iremos, primeiramente, abordar o suporte e posi¢do do 0sso
na maquina de ensaios, bem como as condi¢des de carregamento a que este ficara sujeito e
a abordagem da insercdo das placas nos o0ssos. Sendo um dos objetivos deste estudo a
obtencdo dos deslocamentos, deformacdes e tensdes para posterior comparacao das placas,
iremos também referir os métodos e sistemas usados para aquisi¢do destes resultados. Por

fim, terminamos com a referéncia ao processo decorrente nos ensaios mecanicos.

3.2.1. Posicionamento do Osso

No estudo numeérico feito por Neves [1], a semelhanca de Maranha [19] e
Bergmann et al.[14], verificou-se que as condic¢des de fronteira sdo aplicadas na regido distal
do fémur, como tal, durante os ensaios, esta zona deve estar constrangida e 0 0sso deve ser
posicionado segundo a sua inclinacdo natural, a 11° no plano frontal e 9° no plano sagital,
como mostra a Figura 3.6 [19][55].

Figura 3.6. Posicionamento do 0sso nos ensaios, segundo a sua inclinagdo natural (Adaptado de: [19])

O posicionamento do fémur nos ensaios e a zona de apoio do mesmo foi

assegurada por um bloco de fixacdo, desenvolvido por Maranha [19], exibido na Figura 3.7

Figura 3.7. Bloco de fixagdo que serve de suporte ao fémur
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O suporte de aluminio é composto por duas componentes responsaveis por fixar
o fémur na sua extremidade distal. De forma a ser preservado e evitar qualquer tipo de
movimento entre o bloco e 0 0sso, o fémur artificial foi revestido com silicone na sua zona

de suporte.

3.2.2. Sistema de Carregamento

Entender a biomecéanica da anca é essencial para definir a carga e a posicdo da
mesma nos ensaios experimentais [7]. Na situacdo de repouso, o peso do corpo encontra-se
distribuido pelas duas pernas, no entanto, nas atividades do quotidiano, como andar ou
correr, 0s membros inferiores ttm um movimento alternado e momentaneamente, usamos
apenas uma perna como fonte de apoio. Esta situacdo encontra-se representada na Figura
3.8, utilizando um modelo de duas dimensbes, no plano frontal, a “Stance leg” é a perna de

apoio ¢ a “Swing leg” a perna considerada como parte da massa corporal a ser suportada[9].

-~ ~ | - —~
\ /

N I ’ N

\

— K - Peso Corporal

M - Forca dos Musculos Abdutores

. R - Forca de Reacdo na Articulacdo

‘Stance leg’ 'Swing leg’

Figura 3.8. Diagrama do corpo livre - Forgas na articulagdo da anca (Adaptado de: [9])

Nestas condigdes, o centro de massa, que € influenciado pelo peso suportado,
distancia-se da perna de apoio. O momento em torno da cabeca do fémur é criado pelo
produto do peso do corpo (K) com a distancia a este (a), sendo este momento contrariado
pela influéncia dos musculos abdutores (M) e correspondente momento[9].

Apesar de ndo simular na perfeicdo o comportamento das cargas aplicadas no
fémur, para efeitos experimentais, e por se tratar de um estudo comparativo, considera-se
um sistema simplificado onde o efeito dos musculos abdutores sera desprezado.

A carga deve ser transmitida ao fémur com uma inclinacdo de 0°-15° de forma a
reproduzir as condi¢des que permitem encontrar as deformacGes méaximas quando em
andamento [1][8]. No sistema simplificado considerado, a carga aplicada tem a dire¢do do
eiX0 mecanico.
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A forca que atua na cabeca do fémur tem em consideracéo o peso do paciente e
a atividade que este se encontra a realizar, podendo atingir 260% do peso corporal nas
situacBes mais criticas [12][14]. Em ensaios experimentais comparativos, a carga maxima
considerada apenas promove nos resultados diferengas quantitativas e ndo qualitativas [34].

Para simular o efeito da carga no fémur, foram aplicados, de forma crescente,
incrementos de forca segundo a direcdo axial (eixo Y), até atingir a carga maxima estipulada.
Nos primeiros ensaios considerou-se uma carga maxima de referéncia de 200N [19],
posteriormente aumentou-se para 1000N (Forga méaxima considerada nos ensaios numericos
de Sara Neves [1]). Esta forca é transmitida ao fémur através de uma estrutura composta por

dois discos em contacto com o &pice da cabeca do fémur, representada na Figura 3.9.

Figura 3.9. Estrutura que ira estar em contacto com o apice da cabega do fémur.

A estrutura é composta por um disco feito em Nylon, com 101 mm de diametro
e um disco maquinado em aluminio de 110 mm de didmetro. Devido ao baixo atrito, 0 Nylon
atua no sentido de reduzir os ressaltos nos ensaios. O acoplamento da estrutura a maquina

de tracdo/compressdo € feito através de um perno roscado.

3.2.3. Aplicacao dos Sistemas de Fixa¢ao Interna no Osso

As placas necessitam de ser instrumentadas no 0sso sintético fraturado. O fémur
foi primeiramente cortado na regido intertrocantérica, de forma a replicar a fratura instavel
que se pretendia analisar, a semelhanca dos estudos numéricos de Sara Neves [1].

No entanto, na aplicacdo da DHS, a placa ndo conseguiu suportar a fratura,
devido ao movimento tendencial de translacdo axial do parafuso cefélico. Pelos motivos ja
enunciados na revisdo bibliogréfica, onde se salientou a simplicidade e baixo custo desta
placa, a DHS na verdade acaba por ser escolhida como referéncia de comparacdo. Porém,
como Maranha [19] referiu na sua dissertacdo, ndo é adequada para fraturas de obliquidade

reversa, sendo contudo, largamente aplicada em fraturas do colo do fémur [34]. Neste
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contexto, optou-se entdo por fraturar o 0sso na regido do colo do fémur e analisar como se
comportavam as placas quando sujeitas as mesmas condi¢fes de ensaio. O 0sso sintético a

ser cortado na regido do colo pode ser observado na Figura 3.10.

Figura 3.10. Osso sintético com silicone aplicado, pronto a ser cortado na regido do colo do fémur.

O fémur foi perfurado na zona de fixacdo dos parafusos e fraturado na regido
indicada na Figura 3.10. As placas foram aplicadas no fémur de forma a estabilizar a fratura
e a replicar as condi¢des cirurgicas do processo de reducdo anatémica.

A técnica de perfuracdo e insercdo das placas de fixacdo e dos parafusos no
fémur é um processo delicado, por este motivo, foi solicitado a um médico ortopedista o
auxilio nesta tarefa. No APENDICE A sido mencionadas algumas etapas desse processo.

Cada placa deve ser implementada no fémur com base nas condic¢des de contexto
real. Atendendo a diferenca angular entre a DHS e o angulo do colo do fémur do osso
sintético, a placa ficou ligeiramente afastada da diafise do fémur. No entanto, como os testes
foram de compressdo e os parafusos estavam bem apertados ao 0sso, esse afastamento néo
foi relevante nos resultados experimentais obtidos. Na implementacdo da TPC, houve
necessidade de fazer uma abertura maior na regido de entrada da placa no 0sso, devido ao

formato curvilineo deste sistema de fixacdo, que dificultou a sua introducéo.

3.2.4. Extensometria Elétrica por Resisténcia

A extensometria elétrica € um método muito usado em ensaios experimentais de
investigacdo biomecanica [18]. E uma técnica de simples aplicacio que mede deformacdes
através das variacOes de resisténcia elétrica do extensdmetro, promovidas por alteracdes de
tensdo e temperatura que afetam o objeto em estudo [3].

Os extensdmetros podem ser lineares ou em roseta. Extensémetros lineares
registam deformagdes numa Unica diregdo, que corresponde ao eixo principal do
extensdmetro. Nos extensdmetros em roseta, 0s extensémetros sdo posicionados com 45°

entre si, como mostra a Figura 3.11. Este ultimo, apesar de ser mais dispendioso, permite
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avaliar as deformagOes em trés direcOes distintas, respetivamente associadas aos

extensometros correspondentes (&4, €5, £¢)-

¥

Figura 3.11. Extensdmetro em roseta com 45° entre si e deformagdes associadas (g4, €g, £¢) [3].

No caso em estudo, os extensémetros foram aplicados apenas nos sistemas de
fixacdo. A localizagdo dos extensémetros nas placas teve por base a distribuicéo das tensdes
de von Mises, com particular destaque para as regifes criticas, mas também teve em
consideracdo a posterior comparacgdo da distribuicdo destas tensées nas placas DHS e TPC.

Segundo os ensaios numéricos de Neves [1], Maranha [19] e Santos [59], a
regido com maior concentracao de tensdes localiza-se nas placas, particularmente, na zona
dos furos. Assim, na Figura 3.12 encontra-se representada a localizacdo das rosetas e
extensometros lineares na DHS e TPC.

Deste modo, optou-se por colocar duas rosetas na regido interna da DHS e da
TPC, nas zonas consideradas mais criticas, respetivamente, Roseta 1 e Roseta 2. Para medir
deformac6es longitudinais na extenséo das placas, colocaram-se extensometros lineares na
regido proxima do parafuso cefalico da DHS e do parafuso do colo do fémur da TPC,
respetivamente designados por Extensémetro 1 e Extensometro 2. A deformacdo na
espessura das placas foi também analisada com a colocagdo de duas rosetas, Roseta 3 e
Roseta 4, na regido lateral aos furos de maior solicitacdo. Devido a pequena espessura, foi
necessario garantir o correto alinhamento da roseta para ndo comprometer os resultados.

DHS TPC

\.

*.- - i x‘:\\‘ \'.. f" R %
NN L0 /1)
A e
|5

Extensometro 1 +— Extensémetro 2 &
| p!
-____,.-'"' | ’ ‘,.f"'-. '8
Roseta 1 (Atras) “ fx Roseta 4 ~
f.f"f X A ‘fll s }
Roseta 3 % o Roseta 2 [Atras) N ’/

¥

Figura 3.12. Esquema da localizagdo das rosetas e extensdmetros lineares nas placas.
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As carateristicas dos extensémetros lineares e em roseta da marca HBM®

utilizados, estdo apresentados na Tabela 3.3.

Tabela 3.3. Propriedades dos extensdometros lineares e em roseta.

Referéncia Resisténcia [Q] Fator de ganho

a:2,00+1,0%
Roseta K-CRY8-0030-1-350-3-030 350+0,35 b:1,96 +1,0 %
€:2,00+1,0%

Linear 1-LY11-6/350 350+0,35 204+10%

A colagem dos extensdmetros nas placas esta sujeita a variados cuidados: 1) A
superficie onde o extensémetro vai ser colado devera ser tratada, com aplicagdo de uma lixa
e acido fosfarico, de forma a remover impurezas da placa e aumentar a rugosidade da mesma;
2) Posteriormente, é adicionado um neutralizador e o extensémetro, ja pré — posicionado, é
fixado a placa, com cola cianoacrilato da marca Loctite®.

No caso dos extensometros lineares foi necessario realizar uma soldadura a
estanho dos fios de ligacdo dos extensémetros ao terminal de ligacdo, e verificar com um
multimetro se os valores registavam a resisténcia correspondente. Os extensometros e fios
de ligacdo sao revestidos e isolados com uma fita-cola especifica (Nitto tape) que garante a
sua protecédo e evita curto-circuitos. O posicionamento dos fios teve em conta a posterior
instrumentacdo das placas no fémur. Na Figura 3.13 podemos observar a DHS e a TPC com
0s extensdémetros lineares e em roseta, assim como a fita-cola isolante.

DHS TPC

\

Roseta 1 (Atras) | Roseta3 Roseta 2 (Atras) | Extensémetro 2

\
\

| \
Extensometro 1 Roseta 4

Figura 3.13. Imagem da localizagdo das rosetas e extensdmetros lineares nas placas
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Os sensores foram ligados a um hardware multicanal da National Instruments®
responsavel pela aquisicdo dos sinais e o Software LabVIEW® permitiu fazer a leitura e
armazenamento dos dados relativos as deformacdes da placa. A calibracdo no LabVIEW® é
direta e a definicdo dos pardmetros é feita manualmente. Posteriormente, os dados obtidos
podem ser guardados no formato lido pelo programa EXCEL®. Na Figura 3.14 é possivel
observar o painel frontal do programa de aquisicdo de dados da DHS e da TPC, assim como

as placas com os extensdémetros, instrumentadas no fémur.

Calibracao Aquisicio

o« Extensometro 1

PR —

STOP

Calibracho

- Extensometro 2

Figura 3.14. Painel frontal do programa em LabVIEW® e placas DHS e TPC instrumentadas no osso.

E através do painel frontal que o utilizador pode interagir com o programa e
analisar os dados em tempo real [60]. Apés a realizacdo dos ensaios, isto €, feitas as medic¢oes
e avaliadas as deformagdes segundo 0s varios eixos € ainda necessario encontrar a tenséo
equivalente de von Mises para cada roseta. Assumindo que o; = 0, a tensdo de von Mises €

dada pela seguinte equacdo (3.1) [61]:

_ |(oy = 63)? + (02 — 03)* + (01 — 03)? (3.1)
OponMises = 2
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Na equacdo (3.1) é necessario conhecer o valor das tensdes principais, as quais

podem ser avaliadas a partir do conhecimento das deformacBes nos extensOmetros,

utilizando a equacéo (3.2) [3]:

_E|(eq +20) + V2 (3.2)

L1251y Ti+o

\/(EA +ep)? + (ep — g¢)?

Assim, salientando mais uma vez que vamos considerar o estado plano de tenséo,

é possivel ainda calcular a deformacgdo de von Mises associada a um determinado ponto,

através da equacéo (3.3) [3].

_ 2 2 3.3
EvonMises = \/81 — €& T &5 (3.3)

Na equacéo (3.3) é necessério definir o valor das deformacfes principais, €; €

€,, Utilizando as seguintes equacdes:

1 1
& =5 (€xx + &yy) + E\/(Ex" +e5,) + Yay? (3.4)

1 1
2275 (Sxx + 3yy) - E\/(Sxx + Syy)z + Yy 35)

Nas equacdes (3.4) e (3.5) [3][62] foi considerado que €,, = 0, £, € £, S30 as
componentes cartesianas de deformacao sobre os eixos. Por outro lado, atendendo a que €

possivel descrever as deformacgfes nos trés extensometros constituintes da roseta pelas

equacoes (3.6) a (3.8) [3][62],

€4 = ExxCOS°y + €yySeN*ay + Y5y COS Ay SIN Ay (3.6)
€ = £4xCOSQp + €,,5en*Ap + Yy, COS ap SiN ap (3.7)
Ec = £42C0S%ac + £,y 5en®ac + YyyCOS ay SiN A (3.8)
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e tendo em consideracdo a Figura 3.11 onde ay = 0°% ap = 45° a, = 90°, através das
simplificacGes trigonométricas, as componentes cartesianas das equacdes anteriores podem
Ser encontradas €., = €4, €yy, = £¢; Yxy = 285 — &4 — ¢ [3][62].

As rosetas tri-axiais de extensémetros fornecem os dados necessarios para
descrever o tensor de deformacdes na superficie de um corpo, no entanto, necessitam de um

namero superior de canais de medida na aquisicao de dados [18].

3.2.5. Extensometria Otica

Para avaliar os deslocamentos e deformacdes a que o fémur esta sujeito durante
0S ensaios experimentais, utilizou-se o sistema de correlacdo de imagem VIC-3D. Este
sistema € um método de extensometria Otica, que permite captar imagens em duas ou trés
dimensOes através de camaras posicionadas a uma determinada distancia do objeto de
estudo.

Na analise em questdo, irdo ser posicionadas duas camaras de alta velocidade
(Point Grey GRAS-20S4M-C), que permitem obter imagens a cada segundo, direcionadas
na posicao estereoscopica a 45° [3] como se observa na Figura 3.15. As imagens capturadas

sdo, posteriormente, processadas pelo software VIC-3D 2010.

correlat d
TRATE. &

Figura 3.15. Sistema de correlagdo de imagem VIC-3D
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Para que seja possivel utilizar esta tecnologia na avaliacdo das alteracbes do
fémur ao longo dos ensaios, é necessario que este seja revestido com um padrdo aleatorio de
alto contraste. Para tal, o fémur foi primeiro pintado de branco e, posteriormente, foi
pulverizado com tinta preta. Além disto, antes da recolha dos dados, foi necessario
posicionar e ajustar o foco nas lentes e a exposicdo da luz, assim como efetuar a calibracéo
da imagem. Na calibracdo foi usada uma grelha de 9x12 orificios com, espacamento de 5mm,
com trés marcas de referéncia que permitem identificar o tamanho do alvo de calibracdo. Na
Figura 3.16 é possivel observar o fémur sintético pintado a branco, com salpicos pretos e a
grelha de calibracdo utilizada. A grelha deve-se posicionar no campo de visdo das duas
camaras, de forma a extrair um anico par de imagens. Para criar uma base de dados com
diversos pontos, foram captadas cerca de 30 fotos, com o alvo em movimento na vertical,
horizontal e diagonal. Importadas as imagens para o software, torna-se possivel averiguar a

qualidade da calibracéo e triangular a posicdo relativa das camaras [63].

Figura 3.16. Fémur sintético pintado a branco, com salpicos de tinta preta, imagem da esquerda. Grelha de
calibragdo, imagem da direita.

No inicio de cada ensaio foi capturada uma imagem de referéncia.
Posteriormente, com as imagens da superficie do osso obtidas durante os ensaios, foi
possivel avaliar os deslocamentos e deformacGes que ocorrem no fémur ao longo do tempo.
Para que tal fosse possivel, foi necessario utilizar o software VIC-3D®. Neste contexto, as
imagens foram importadas e, sobre a imagem de referéncia, definidas areas de interesse e
pontos de referéncia. Utilizando essa informacao foi possivel proceder a analise das imagens

adquiridas na sequéncia de cada um dos ensaios.

3.2.6. Ensaios Mecanicos

Os ensaios mecanicos foram realizados numa maquina de compressao/tragao

Shimadzu Autograph AG-X Series. O software TRAPEZIUM X® em sincronia com a
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maquina, 1€ valores de tempo, deslocamento e forga aplicada. Nos ensaios de compressao,
os fémures sintéticos foram posicionados no suporte descrito na subseccao 3.2.1, o qual foi
fixo @ maquina de tracao por intermédio de um conjunto de perfis técnicos em aluminio. A
carga foi aplicada utilizando o sistema de carregamento descrito na subsecgdo 3.2.2 e
transmitida ao pice da cabeca femoral. O controlo da carga aplicada é feito por uma célula

de carga acoplada a maquina de compressao como observado na Figura 3.17.

Célula de
|
carga

Perfis técnicos

em aluminio
Controlador de

Forga/Posicdo

Figura 3.17. Maquina de compressdo com fémur posicionado no suporte.

De forma a verificar a reprodutibilidade e repetibilidade, os ensaios foram
repetidos 5 vezes para carga maxima de 200N e 2 vezes para carga maxima de 1000N, para
cada modelo. Os resultados obtidos correspondem a média dos ensaios. No fim de cada
ensaio, 0 sistema deve ser novamente calibrado de forma a garantir conformidade nos
ensaios seguintes e a célula de carga deve ser ajustada para garantir o contacto do disco de
Nylon com a cabeca do fémur. Esta é a posicao referéncia a partir da qual os valores de
deslocamento sdo encontrados.

E necessario que exista um compromisso entre o tempo e os registos dos ensaios.
A velocidade de avango da maquina de compressdo definida foi 3mm/min. Para os ensaios
de carga maxima de 200N, foram feitas medi¢des de 50N em 50N aplicadas durante 15
segundos para aquisicdo do sinal. Para carga maxima de 1000N, os incrementos foram de
100N em 100N com intervalo de 15 segundos. E neste intervalo de medicdes que s&o obtidas
as imagens VIC-3D. Simultaneamente, durante este procedimento, também em LabView®,

se irdo obter as deformacdes em cada extensometro.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo iremos analisar os resultados obtidos na fase experimental. A
analise dos resultados foi direcionada para a comparacéo ao nivel do desempenho nas placas
DHS e TPC, quando sujeitas as mesmas condi¢des de ensaio. Na seccdo 4.1 foram estudadas
as deformacdes da extensometria elétrica e as tensdes calculadas para os pontos criticos das
placas. Na sec¢do 4.2, a extensometria Otica permitiu obter imagens caracterizadoras dos
deslocamentos e deformacdes da regido proximal do osso sintético no qual se encontravam
aplicadas as placas. Na sec¢édo 4.3 sdo comparados os deslocamentos dos fémures sujeitos
as forcas de 200N e 1000N.

4.1. Extensometria Elétrica por Resisténcia

A extensometria elétrica foi usada neste estudo comparativo para medir e
analisar as deformac6es nas placas de fixagdo. O LabView® foi o software utilizado para
adquirir e guardar os dados, os valores sdo positivos quando o extensémetro esta a ser
tracionado e negativos quando esta sujeito a compressdo. Os valores de deformacdo séo

expressos em microstrains[pe] e os valores das tensdes sao definidos em Mega Pascal[MPa].

4.1.1. Andlise das Deformagoes nas Placas

As deformacOes sdo avaliadas pelas rosetas na direcdo respetiva de cada
extensometro (e, €, £c) € € definida a média dos valores de cada extensometro. Os valores
obtidos s&o o resultado de todos os ensaios realizados.

As componentes das deformag0es cartesianas sdo encontradas pelas equagdes
(3.6) a (3.8) e com as equacdes (3.4) e (3.5), obtemos as deformagbes principais.
Posteriormente, os valores de €, e &, podem ser utilizados na equagdo (3.3) para obter a
deformacéo de von Mises. As deformacGes cartesianas, principais e de von Mises das 4
rosetas encontram-se representadas na Tabela 4.1, para a carga maxima de 200N e para a

carga maxima de 1000N, na Tabela 4.2.
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Tabela 4.1. Deformagdes cartesianas, principais e de von Mises para ensaios de carga maxima 200N

Carga 200N
Exx [1E] | &y [ME] | Vay[uel | &1 [ue] | & [ne] sv'ﬁllgj"“s

Roseta 1 -90,04 -136,95 -283,68 68,16 -295,15 334,48
DHS

Roseta 3 -32,31 -7,45 67,89 19,459 59,23 70,98

Roseta 2 434 -6,94 -16,63 7,11 -9,71 14,63
TPC

Roseta 4 -12,30 -10,41 51,37 16,72 -39,44 49,95

Tabela 4.2. Deformacgses cartesianas, principais e de von Mises para ensaios de carga maxima 1000N

Carga 1000N
Exx [HE] £yy (€] | Vxy [HE] | &1 [ue] &, [pe] svﬁ; é‘i’ ises

Rosetal | -680,36 -906,18 -2081 515,16 | -2101,71 | 2401,10
DHS

Roseta3 | -198,16 -66,72 349,45 86,80 -351,69 402,18

Roseta 2 3,08 -25,54 -47,61 15,09 -37,55 46,95
TPC

Roseta 4 -19,44 -39,64 52,21 9,88 -68,97 74,40

Por observacdo das tabelas, verifica-se que tanto para carga maxima de 200N

como de 1000N, a roseta 1, localizada no interior da placa DHS, é a que verifica valores
superiores de deformacdes principais e, consequentemente, de von Mises. Os valores de
deformacéo de von Mises sdo cerca de 334,48 e para a forca de 200N e de 2401,10 pe para
a forga de 1000N. Quando comparamos com os valores da roseta 2 localizada mais ou menos
na mesma posic¢do, mas na TPC, verifica-se que os valores da roseta 2 sdo muito inferiores.
Além disso, verifica-se que os valores de deformacdo nesta zona tém comportamento
diferente nas duas placas, isto é, na DHS os valores s&o maximos nesta zona, enquanto na
TPC sdo minimos. Assim, para a carga de 200N o decréscimo nos valores de deformagéo
destas duas rosetas foi 95,6% e para a carga de 1000N, o decréscimo foi de 98%.
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Analisando as restantes rosetas, verifica-se a mesma tendéncia, a roseta 3
localizada na espessura da placa DHS, apresenta valores superiores aos da roseta 4 com a
mesma localizacdo, mas na placa de contencao.

Os maiores valores de deformacdo surgem, naturalmente, nos ensaios onde é
aplicada a carga maxima de 1000N. Verifica-se, pela Tabela 4.2, que as deformacdes
principais maximas na roseta 1 da DHS regista valores mais elevados, com &; = 515,16 pe,
do que a roseta 2 da TPC, o decréscimo da deformacdo principal corresponde a 97%. A
roseta 4 da TPC apresenta valores mais baixos de deformagéo principal méxima, com &; =
9,88 e, do que a roseta 3 da DHS, existindo um decréscimo no valor de deformacéo de
cerca 88,6%. O maior valor absoluto da deformag&o principal minima surge novamente na
roseta 1, com &, =-2101,71 pe enquanto na roseta 2 é cerca de &, = -37,55 ye.

Na Figura 4.1 encontra-se representado o gréfico ilustrativo dos ensaios da DHS
e da TPC. Neste gréfico é possivel visualizar a variacdo da deformacdo do extensémetro B
com a variacdo da intensidade da solicitacdo, nos resultados da DHS o extensémetro
pertence a roseta 1, enquanto nos resultados da TPC pertence a roseta 2.

Extensometro B - Carga 1000N

Tempo (s)
0
{ 20 40 60 B0 100 120 140
= -500
=
o
TE' - 1000
m
E
o -1500 DHS - Rosetal
B
(] TPC - Roseta2
-2000

Figura 4.1. Comparacgdo das deformacdes ao longo do tempo, do extensémetro B da roseta 1 e da roseta 2,
para carga maxima aplicada de 1000N

Observa-se que a diferenca de valores do extensdmetro B nas duas rosetas é
significativa, sendo a taxa de aumento de deformacéo com o tempo, maior no extensémetro
B da DHS. O maior valor absoluto foi obtido no extensémetro B da roseta 1, com cerca de
-1950 pe, e 0 menor valor absoluto foi registado no extensémetro A da roseta 2, com cerca
de -22,7 ue. Os extensometros A, B e C da roseta 1, de maior solicitagéo, estdo todos sujeitos

a compressao.
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Para facilitar a analise dos resultados, as deformacGes principais apresentadas

nas Tabela 4.1 e Tabela 4.2. encontram-se esquematizadas na Figura 4.2.
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Figura 4.2. Deformacdes principais minimas e maximas, para as cargas maximas aplicadas de 200N e 1000N,
e para os dois sistemas de fixagdo (DHS e TPC)

A roseta 1 da DHS e a roseta 2 da TPC, localizadas mais ou menos na mesma
zona em ambas as placas, apresentam uma escala de valores muito diferente. Tal acontece,
porgue as deformacGes principais da roseta 1 sdo muito superiores a qualquer outra roseta.
Verifica-se, também, que a diferenca dos valores de deformacdes entre as rosetas 1 e 2 €
muito superior a diferenca de valores entre as rosetas 3 e 4. Em todos os graficos observa-se
que o valor absoluto das deformacdes principais minimas, sdo superiores as maximas.

A estabilidade de uma placa no 0sso esta relacionada com a capacidade desta
suportar os movimentos na regido da fratura sem que o componente falhe ou apresente
deformacé@o permanente [3]. Os valores mais baixos de deformacéo verificados na TPC,
justificam a maior estabilidade desta placa no 0sso, quando comparada a DHS.

Os valores de deformagéo €,,, nos extensometros lineares, aplicados na TPC e

na DHS, estdo apresentados na Tabela 4.3 considerando as cargas maximas de 200N e

1000N.
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Tabela 4.3. Deformagdo €,,, dos extensémetros lineares, para carga de 200N e 1000N, respetivamente.

Carga 200N
£yy [1e]
DHS Linear 1 62,11
TPC Linear 2 20,70

Carga 1000N
£yy [ue]
DHS Linear 1 464,96
TPC Linear 2 77,92

Os extensometros lineares avaliam as deformacGes na direcdo em que sao

posicionados, neste caso, corresponde a componente cartesiana da deformagédo &,,. O

extensometro 1 da DHS, apresenta, em ambos os carregamentos, valores superiores aos do

extensometro 2 da TPC. Por exemplo, para carga maxima de 1000N, o extensémetro 1

apresenta deformacdo de 464,96 pe, enquanto o extensometro 2 apresenta deformacdes de

77,92 pe. A deformagdo da TPC tem um decrescimo de 83,2%, relativamente ao valor

apresentado pela DHS.

Nos ensaios com a carga de 1000N, selecionaram-se aqueles que registaram o

valor méaximo nos extensometros e com esses ensaios foi obtido o grafico das deformacdes

em funcdo do tempo apresentado na Figura 4.3. Para o extensémetro 1, da DHS, registou-se

um maximo de 498,4 ue e para 0 extensometro 2, da TPC, o méaximo registado foi 111,8 pe.

Figura 4.3. Comparacgdo das deformagdes ao longo do tempo, do extensémetro linear da TPC e da DHS,
para carga maxima de 1000N.
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Da anélise do gréfico da Figura 4.3 é possivel concluir que o declive da curva

dos valores da deformacédo em funcéo do tempo para o extensometro linear da DHS é muito
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superior ao declive da curva de deformacédo do extensémetro linear da TPC. O que confirma
uma deformacéo muito mais acentuada na DHS do que a apurada no extensémetro da TPC.
Também os ressaltos sdo mais evidentes nos ensaios da DHS do que nos da TPC, o que pode
revelar uma certa instabilidade proveniente da fratura e do proprio escorregamento da cabeca
do fémur no disco de carregamento. Os extensémetros lineares, tanto na DHS como na TPC
estdo sujeitos a tragéo.

4.1.2. Anadlise das Tensdes nas Placas

As tensdes principais, calculadas pela equacdo (3.2), foram avaliadas sabendo as
deformacdes principais e utilizando as propriedades mecanicas do material das placas. A
tensdo de von Mises foi obtida da equagdo (3.1). Na Tabela 4.4 e na Tabela 4.5 estdo

apresentados os resultados das tensdes principais e de von Mises das 4 rosetas para as cargas

méximas de 200N e 1000N.

Tabela 4.4. Tensdes Principais e de von Mises para ensaios de carga maxima de 200N

Carga 200 N
0q [MPa] () [Mpa] Oyon Mises[MPa]

Roseta 1 22,87 -58,76 72,94
DHS

Roseta 3 0,01 -6,29 6,30

Roseta 2 0,45 -0,86 1,16
TPC

Roseta 4 0,97 -4 57 5,13

Tabela 4.5. TensGes Principais e de von Mises para ensaios de carga maxima de 1000N

Carga 1000N
0'1[|\/|Pa] (4] [MPa] Oyon Mises[MPa]

Roseta 1 174,17 -425,01 533,85
DHS

Roseta 3 0,32 -42,20 42,37

Roseta 2 1,95 -5,50 6,69
TPC

Roseta 4 0,11 -9,46 9,52
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Verifica-se que para ambos os carregamentos, o comportamento é semelhante,
registando-se novamente um maximo de tenséo na roseta 1 e um minimo na roseta 2. Para a
carga maxima de 1000N, a tensdo de von Mises na roseta 1, DHS, € 533,85 MPa, e na roseta
2,TPC, é de 6,69 MPa. As tensdes principais maxima e minima da roseta 1 da DHS sé&o,
respetivamente, 174,17 MPa e -425,01 MPa. As tensdes principais maxima e minima da
roseta 2 sdo também muito inferiores a da roseta 1, com valores de 1,95 MPa e -5,50 MPa.

Para as restantes rosetas, novamente, verifica-se que na roseta 3, DHS, os valores
das tens@es principais maxima, minima e de von Mises sdo superiores aos da roseta 4, TPC,
e, essa diferenca, evidencia-se com 0 aumento da carga.

Apds o primeiro ensaio, 0 material constituinte da camada interna do fémur
sintético, isto é a espuma, podera ter sofrido um ajustamento, devido a forca de compressédo
que ficou sujeito. Esse ajustamento, assim como a propria sensibilidade do equipamento,
pode justificar as pequenas diferencas de valores que ocorrem entre ensaios.

Nos resultados numéricos de Neves [1], verificou-se que o foco da tensdo na
placa DHS se localizava em torno do parafuso cefélico. Apesar de ndo ser possivel uma
analise comparativa dos resultados, visto que a fratura ndo é do mesmo tipo, € possivel
verificar esta tendéncia nos resultados experimentais. De facto, os maiores valores de tenséo
surgem na roseta 1, a qual esta localizada na regido interna da placa DHS na proximidade
deste parafuso, e no extensdmetro linear 1, que também esta localizado na mesma zona, mas
na regido frontal da placa. Assim, atendendo a que os sistemas de fixacdo devem ter rigidez
suficiente para que consigam suportar as solicitagdes mecanicas impostas [2],a TPC mostrou
ser a placa mais rigida devido aos seus valores de deformacdo/tensdo mais baixos e uma
variacgao inferior com o aumento da forca.

Maranha [19] comprovou nos seus estudos numéricos que uma placa TPC
reforcada na regido do parafuso do colo do fémur apresenta uma resisténcia superior a
mesma placa TPC sem reforco. Nos ensaios experimentais foi usada uma placa TPC com
reforgo, o que poderd justificar os valores de tenséo e deformacao baixos nessa regido, onde
a roseta 2 esta localizada.

E importante ressalvar que apesar dos pontos de contacto das rosetas servirem
de base de comparacdo, devido a diferenca geométrica entre as duas placas, é natural que
nédo exista uma comparacdo absoluta entre pontos semelhantes, mas sim uma comparagdo

relativa de regides idénticas. A proximidade dos resultados experimentais a realidade é
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também influenciada pelas propriedades do material do osso cortical [55]. A utilizagdo de
um 0sso sintético ndo considera o sistema trabecular da regido proximal do fémur e a carga
aplicada sobre o femur, depende do peso do paciente e da atividade que este se encontra a
exercer [34]. Todas estas consideragdes promovem diferengas quantitativas nos resultados,

no entanto, ndo promove diferencas qualitativas, sendo vidvel a comparagéo entre as placas.

4.2. Extensometria Otica

Os deslocamentos e deformagdes no fémur proximal foram analisados
recorrendo ao VIC-3D. Apesar de terem sido realizados varios ensaios, verificou-se que 0s
valores pouco variavam entre ensaios. Deste modo, optou-se por apenas considerar um
ensaio na analise efetuada. Foi realizado um estudo comparativo sobre a diferenca de
comportamento do fémur proximal quando instrumentado com a DHS e com a TPC. Apesar
de nos ensaios realizados, terem sido recolhidas imagens da carga maxima de 200N, a analise
que se segue, sera focada nos deslocamentos e deformacdes para carga maxima de 1000N,
pois foi esta que se revelou a mais critica.

Na analise dos valores de deslocamento, o sistema de referéncia utiliza a letra U
para definir o deslocamento na direcdo do eixo horizontal, eixo X, e a letra V para definir o
deslocamento segundo o eixo vertical, eixo Y. Na analise das deformacdes, o sinal negativo

representa compressado e o sinal positivo representa tracao.

4.2.1. Andlise dos Deslocamentos no Osso

O femur foi pintado de branco e, posteriormente, salpicado com tinta preta, essas
marcas permitem formar o padrdo que permite identificar os deslocamentos da superficie do
fémur ao longo do tempo. Para isso a primeira imagem recolhida foi uma imagem de
referéncia.

A érea analisada no osso inclui os trocanteres, o colo e cabeca do femur. Os
ensaios permitiram analisar como 0 0sso se comporta nas proximidades da fratura, para as
duas situacdes de estudo. Apos captacdo das imagens, foi removido pelo software qualquer
movimento de corpo rigido que possa ter ocorrido durante 0s ensaios.

Para comparar os deslocamentos dos dois sistemas de fixacdo, foram utilizados
dois pontos localizados na cabeca do fémur: um no interior e outro no exterior. A localizagdo

destes dois pontos pode ser vista na Figura 4.5, em que também é possivel visualizar a
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designagédo dos dois pontos. Com os deslocamentos destes dois pontos, os quais foram
retirados das imagens adquiridas, nos ensaios com a carga maxima de 1000N, foi elaborado
o grafico da Figura 4.4. Este grafico descreve como a componente u dos deslocamentos varia
com a carga aplicada, quando o fémur esta instrumentado com a placa DHS e com a placa
TPC.

Na Figura 4.5 sdo apresentadas as imagens analisadas com o VIC-3D, onde é
possivel visualizar a variacdo do deslocamento u, quando a forca aplicada é de 1000N. A
escala de cores das imagens varia do vermelho ao roxo. As regides a vermelho apresentam
deslocamentos no sentido positivo do eixo e as regides a roxo tém deslocamentos no sentido
negativo do eixo. Regides a verde revelam deslocamentos proximos de zero.

Deslocamento em u - Carga maxima 1000N

0,8
0,7 —&— DHS - Zona Externa

E 0,6 —e— DHS - Zona Interna
';' 05 TPC - Zona Externa
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Figura 4.4. Variacdo do deslocamento em u com a forga aplicada, na zona interna e externa da cabeca do
fémur, para o fémur instrumentado com as placas DHS e TPC
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Zona Interna o~

Figura 4.5. Variacdao do deslocamento em u no fémur proximal, para a forga aplicada de 1000N, no fémur
instrumentado com as placas DHS e TPC

No grafico da Figura 4.4 é possivel observar um deslocamento horizontal

superior no 0sso instrumentado com a DHS, tanto na parte externa como na parte interna da
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cabeca do femur. Esse deslocamento verifica-se no sentido positivo do eixo X e tem 0 seu
maximo na zona externa com valores a rondar os 0,74mm de deslocamento.

O fémur instrumentado com a placa de contencéo trocantérica apresenta valores
de deslocamento inferiores aos do fémur instrumentado com a placa DHS, como se observa
na Figura 4.4. Para a TPC, o deslocamento em u verifica um crescimento inferior com o
aumento da carga. A regido interna apresenta valores mais baixos de deslocamento e, ao
contrario do verificado anteriormente, os valores de deslocamento em u verificam-se no
sentido oposto ao eixo como se observa no grafico e na Figura 4.5. O valor de deslocamento
maximo ronda os 0,125mm. Estes valores parecem indicar que, ao sofrer os efeitos do
carregamento, a cabeca do fémur roda sobre a fratura e bate na diafise promovendo, logo
apos a linha de fratura, um deslocamento no sentido negativo do eixo X.

Para os ensaios de carga maxima de 200N os deslocamentos maximos em u, no
fémur com a TPC, aproximam-se de 0,027mm e também s&o registados na regido externa do
fémur. No osso com a DHS, os valores de deslocamento maximo em u rondam os 0,087mm.
O decréscimo nos deslocamentos maximos para carga de 200N foi 69%,enquanto para
1000N foi de 83%. Esta percentagem é reflexo da elevada taxa de aumento de deslocamentos
em u com a carga, para o fémur instrumentado com a DHS.

Seguindo o mesmo raciocinio e partindo dos mesmos pontos localizados nas
regides interna e externa da cabeca do fémur, foi também construido um grafico para o
deslocamento em v, apresentado na Figura 4.6. Para carga maxima de 1000N, as imagens
ilustrativas da variacdo do deslocamento segundo v, para 0 0sso instrumentado com a DHS

e com a TPC, respetivamente, encontram-se representadas na Figura 4.7.

Deslocamento em v - Carga maxima 1000N
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Figura 4.6. Variacao do deslocamento em v com a forga aplicada, na zona interna e externa da cabega do
fémur, para o fémur instrumentado com as placas DHS e TPC
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Figura 4.7. Variacdo do deslocamento em v no fémur proximal, para a forga aplicada de 1000N, no fémur
instrumentado com as placas DHS e TPC

Confirma-se, novamente, pela Figura 4.6 que os valores de deslocamento em v
sdo superiores para 0 0sso instrumentado com a placa DHS. Na regido externa do 0sso,
inicialmente o deslocamento ocorre no sentido positivo do eixo Y, mas rapidamente a
tendéncia de deslocamento muda o seu sentido. Ja na regido interna, os valores de
deslocamento no sentido negativo do eixo assumem valores muito superiores em maodulo,
gue chegam a rondar os -0,5mm de deslocamento.

Relativamente ao osso instrumentado com a TPC, a taxa de crescimento dos
deslocamentos nas regides interna e externa com a carga, € muito baixa. O valor méximo
registado, na zona interna da cabeca do fémur, atinge cerca de -0,2mm. Na Figura 4.7,
observa-se na zona externa um deslocamento no sentido positivo do eixo Y e na zona interna
um deslocamento no sentido negativo. Os deslocamentos em v registados na regido interna
da cabeca dos fémures, sdo os mais criticos de todos os deslocamentos, por ocorrerem no
sentido de aplicacéo da forca.

Verifica-se pela Figura 4.7 que a cabeca do fémur tem uma tendéncia de
deslocamento no sentido da forca e a extremidade do fémur que fica em baixo da fratura e
se encontra a vermelho, tem uma tendéncia de deslocamento no sentido do eixo Y.

Os deslocamentos em w, isto €, os deslocamentos segundo o eixo perpendicular
ao plano de imagem (eixo Z), foram também analisados. Verificou-se, para 0 0SSO
implementado com a TPC, um méaximo de deslocamento no sentido positivo do eixo de
0,16mm e para 0 0sso com a DHS registou-se um maximo de 0,89mm. Este deslocamento

elevado no eixo perpendicular ao plano por parte do fémur instrumentado com a DHS, pode
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ser justificado por um provavel escorregamento da cabe¢a do fémur sintético no disco de
Nylon.

Os valores de deslocamento aumentam com o aumento de carga, sendo maximos
para a forca maxima de 1000N. Foi verificado que os deslocamentos na cabeca do fémur do
0sso instrumentado com a DHS eram superiores aos do féemur com a TPC, em todas as
direcdes, concluindo-se, assim, que a TPC é o sistema de fixac¢éo mais rigido e estavel. Como
foi referido por Maranha et al.[53], esta estabilidade rotacional verificada pela TPC pode ser
justificada pelo suporte adicional conferido pela placa angulada, junto ao colo do fémur. O
aumento de compressao da fratura verificado com a aplicacdo da TPC, comprova a sua

funcdo de contencao.

4.2.2. Andlise das Deformagdes no Osso

A situacdo em andlise é uma situacdo pos-operacdo, onde ndo existe
continuidade de material na regido da fratura. Assim, esta analise ao 0sso cortical permite
verificar qual dos sistemas de fixacdo é capaz de fornecer melhor estabilidade inicial a
fratura.

Utilizando o Software VIC-3D 2010, também, foram obtidas as deformacdes
principais maximas &, e minimas &,. Para a carga maxima de 1000N, as deformacdes
principais maximas para 0s 0ssos instrumentados com a DHS e com a TPC encontram-se
representadas na Figura 4.8. A escala de cores considera que as regides com deformacao
elevada sdo apresentadas a vermelho e as zonas com deformacdo mais baixa sdo
apresentadas a roxo. Para as deformacdes principais minimas acontece exatamente 0 oposto,

com a tonalidade roxa a representar a maior deformacgao.

DHS , TPC

Figura 4.8. Variacdao da deformacgao principal maxima no fémur proximal, para a forga aplicada de 1000N,
no fémur instrumentado com as placas DHS e TPC
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Por observacdo da Figura 4.8 e da escala de valores em (ue), verifica-se que para
a carga de 1000N, as deformagdes principais méaximas no o0sso proximal do fémur sdo mais
altas nas extremidades do 0sso e na regido da placa, préxima dos furos e do contacto do
implante com o 0sso. No caso da TPC, verifica-se também um aumento de deformagdo na
zona de curvatura da placa. A gama de valores abrangida na escala de cores do osso da DHS
é superior ao da TPC. Os valores maximos da deformacdo rondam os 29800 e para 0 0SSO
com placa DHS e 10950 pe para 0 0sso instrumentado com a TPC. Os valores minimos da
deformacéo chegam a -600 pe para a DHS e -800 pe paraa TPC.
Para a carga maxima de 1000N, as deformacg6es principais minimas para um
0sso instrumentado com a DHS e para com a TPC encontram-se representadas na Figura 4.9.
DHS TPC

. %

.

Figura 4.9. Variacdo da deformacdo principal minima no fémur proximal, para a forca aplicada de 1000N, no
fémur instrumentado com as placas DHS e TPC

No que respeita as deformacdes principais minimas, no 0sso implementado com
a DHS, os valores absolutos maximos verificam-se novamente junto as extremidades do
0ss0, particularmente na zona interna da cabeca do fémur e no contacto com os fragmentos
da fratura. Também nas zonas da placa proxima do parafuso cefélico se observam valores
mais elevados de deformacdo. Novamente a gama de valores abrangida na escala de cores
do osso da DHS é superior ao da TPC. No osso da placa TPC, a curvatura da placa tem os
valores mais elevados de deformac&o. Os valores absolutos maximos da deformacéo rondam
0s -8350 pe para 0 0sso com placa DHS e -4400 pe para 0 0sso instrumentado com a TPC.
Os valores minimos da deformac&o chegam a 950 pe para a DHS e 220 pe para a TPC.

Regides de concentracdes de deformacdes elevadas séo consideradas criticas por
poderem levar a falha do material [3]. O osso cortical estd sujeito a deformagdes mais

elevadas que os sistemas de fixagdo. Facilmente se verifica que o fémur instrumentado com
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a placa de contencdo trocantérica apresenta valores de deformacéo principal méaxima e
minima inferiores ao fémur instrumentado com o parafuso dinamico, novamente
confirmando a estabilidade e rigidez da placa TPC.

O fémur esta circundado de masculos e ligamentos. Os musculos abdutores
participam na tarefa de distribuicdo das tensdes e prevencgédo de deslocamentos, reduzindo

em contexto real a magnitude tanto dos deslocamentos, como das deformacoes [1].

4.3. Ensaios Mecanicos

Nos ensaios mecéanicos é analisado como se comportam os fémures
instrumentados com os sistemas de fixa¢do, quando uma determinada carga € aplicada.
Como ja foi referido, foram realizados 5 ensaios de compressao para carga maxima de 200N,
em cada sistema de fixacdo. Com a média dos deslocamentos méximos de cada ensaio, foi

possivel obter os valores de deslocamento, representados na Tabela 4.6.

Tabela 4.6. Deslocamentos maximos verificados em cada ensaio de compressdo e média do conjunto, para
carga maxima de 200N

Carga Méaxima — 200N
Ensaiol | Ensaio2 | Ensaio3 | Ensaio4 | Ensaio5 Meédia Desvlo
Padréo
DHS 1 755 0,697 0,669 0,643 0637 | 0680 0,04
[mm]
[Tn Pn(]:] 0,647 0,632 0,622 0,643 0628 | 0634 | 0009

Em primeira instancia verificou-se que os valores de deslocamento médio da
DHS com 0,680 mm, eram superiores aos valores de deslocamento da TPC com 0,634 mm.
O valor maximo de desvio ocorreu no primeiro ensaio realizado para o parafuso dinamico,
com 0,755 mm. Houve um decréscimo de 6,76% no deslocamento quando no 0sso estava
implementada a placa de contencéo trocantérica.

Foram realizados 2 ensaios para a carga maxima de 1000N, e os resultados sdo
apresentados na Tabela 4.7. Também nestes ensaios se verificou a mesma tendéncia. A DHS

registou os valores maximos de deslocamento, com meédia de 5,089 mm. A média dos
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deslocamentos maximos dos ensaios na TPC foi de 5,029 mm. Assim, verificou-se um

decréscimo de 1,18%, ligeiramente inferior ao registado para carga maxima de 200N.

Tabela 4.7. Deslocamentos maximos verificados em cada ensaio de compressao e média do conjunto, para
carga maxima de 1000N

Carga Méaxima — 1000N

Ensaiol | Ensaio 2 Média Desvio Padrao

DHS [mm] 5,177 5,001 5,089 0,08

TPC[mm] | 5,129 4,929 5,029 0,1

Na Figura 4.10 encontra-se representado o grafico da maquina de
tracdo/compressdo para 0s primeiros ensaios, que relaciona forca (N) aplicada com o
deslocamento (mm) na célula de carga, visto serem estes 0s que registaram os valores
superiores de deslocamento, para as cargas maximas de 200N e 1000N, em cada sistema de

fixacao.

1200

1000

800

Z w0 a==TPC - 200N
3
=z ——DHS - 200N
w400
TPC - 1000N
200 ) ——DHS - 1000N
o
0 1 2 3 4 5 6

Deslocamento (mm)

Figura 4.10. Grafico Forca-Deslocamento para carga maxima de 200N e 1000N, em ambas as placas.

No gréafico verificamos que as curvas associadas aos ensaios da placa TPC, para
ambos 0s carregamentos se sobrepdem, ja na DHS verifica-se um ligeiro desvio da curva de
200N relativamente a de 1000N, o que justifica 0 aumento na percentagem do decréscimo
de deslocamento para com a TPC, dos ensaios de carga maxima de 200N. No inicio do
carregamento, verifica-se para a mesma carga aplicada um aumento de deslocamento para a
placa DHS. Com o0 aumento da carga aplicada, a evolugdo do deslocamento com a forga,
para ambas as placas, vai variando. A DHS verifica um aumento de forca até cerca 600N,
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altura em que o deslocamento é maximo na TPC. Devido a um desvio do 0sso, a forca
aplicada decresce e 0 deslocamento passa a ser maximo na DHS. No fim dos ensaios verifica-
se uma estabilizacdo nos valores de deslocamento, com valores maximos verificados no
parafuso dinamico, para a mesma forga aplicada.

A curva do ensaio da TPC verifica maior estabilidade nos valores de forca e
deslocamento, este facto pode ser justificado pelo escorregamento da cabeca do fémur
sintético implementado com a DHS, no disco de Nylon. Os ressaltos existentes a cada 100N
nos ensaios de carga maxima 1000N e a cada 50N nos ensaios de carga maxima 200N,
correspondem ao intervalo de 15 segundos realizado entre cada incremento de forca, para
aquisicdo de sinal. Todos os ensaios foram realizados nas mesmas condigdes.

Com o aumento da forca aplicada, verifica-se 0 aumento da nédo linearidade dos
valores. Para o fémur sintético implementado com a TPC foi feito um novo ensaio em que a
carga maxima foi de 1300N. Neste ensaio, representado na Figura 4.11, é possivel observar
que a partir de valores de forca superiores a 1000N, o deslocamento aumenta de forma nédo
linear. Este facto ja tinha sido constatado por Lopes et al.[55], no seu estudo comparativo
entre fémures saudaveis e ndo saudaveis, onde se verificou para forcas inferiores a 500N,

linearidade nos ensaios.

Ensaio 1
1400
1200
—. 1000
£ w
m
%;. 00 ——TPC- 1300N
L 400 —Equagio
200 R*=0,9984
1]
0 2 4 & ] 10 12

Deslocamento (mm)

Figura 4.11. Grafico For¢a-Deslocamento para carga maxima de 1300N realizado na TPC e equagdo da reta
com R?>0,99, para carga inferior a 500N

Apesar de ndo se ter conseguido implementar a DHS no fémur com fratura
intertrocantérica para comparar com a TPC, foram feitos ensaios mecénicos na TPC com
esta fratura que verificaram uma média de deslocamento maximo de 5,361 mm. Este valor
obtido é ligeiramente superior ao verificado no estudo numérico de Neves [1], com
deslocamento maximo de 4,407 mm para 0 0sso instrumentado com a placa de compressao

trocantérica.
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5. CONCLUSOES E SUGESTOES DE TRABALHOS
FUTUROS

Dos ensaios experimentais foi possivel retirar algumas das principais conclusdes

do estudo em questéo:

A TPC apresenta valores de deformacéo e tensdo inferiores a DHS em todos os
pontos criticos analisados nas placas. Junto ao parafuso ceféalico a DHS apresenta
valores particularmente altos quando comparada a mesma regido na TPC.

O fémur instrumentado com a TPC revelou sofrer menos deslocamentos em u e v,
em comparagdo com a placa DHS.

A zona de curvatura da placa TPC, as extremidades do 0sso e placas, e regides
préximas dos furos revelaram ser zonas criticas a deformacéo.

O fémur implementado com a DHS sofreu deslocamentos ligeiramente superiores ao
fémur implementado com a TPC.

A placa TPC é a mais rigida e a que confere maior estabilidade e compressao.

Os ensaios foram realizados com o objetivo de analisar como a duas placas se

comportavam, perante as mesmas condigdes de ensaio. Como ndo se conseguiu implementar

a DHS num osso com fratura intertrocantérica, os ensaios foram feitos com ossos fraturados

no colo do fémur. Para complementar o estudo feito, foram desenvolvidas algumas

recomendacoes para trabalhos futuros:

Realizacdo da analise experimental da placa de fixacdo TPC num fémur fraturado na
regido trocantérica para obtencéo das deformacdes e tensdes na placa.

Consideracdo dos musculos abdutores e do complexo sistema trabecular dos 0ssos,
na realizacdo dos ensaios experimentais.

Varios estudos atuais revelaram que dispositivos intramedulares séo cada vez mais
usados no tratamento de fraturas instaveis. Sugere-se portanto, uma comparacao da
placa TPC com dispositivos intramedulares, como o PFNA, de modo a analisar a

vantagem no mercado desta nova placa.
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ANEXO A

APENDICE A

Na Figura A.l1 é possivel observar uma fase do processo da introducdo do
parafuso cefalico no 0sso, que corresponde a introducdo de um Guide Pin a um angulo de

135°, facilitando a posterior insercdo do parafuso na posicdo definida (I) [58] e a fase

correspondente a perfuracdo do 0sso na zona dos parafusos da diafise (I1).

Figura A.1. Introducdo do Guide Pin no osso, que ira auxiliar a insercdo do parafuso cefalico (I) e perfuragdo
do osso na zona dos parafusos da diafise (ll).
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